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Elit sporcularda kalça eklem çevresi yumuşak doku yaralanmaları

Soft tissue injuries around the hip joint in elite athletes
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Sporcular yüksek aktivite düzeyi ve geniş açılardaki eklem 
hareketleri nedeniyle yaralanmalara daha açık hâle gelirler. 
Bu ileri düzey aktiviteler sırasında kalça ve çevresi yumuşak 
dokular çok fazla yüklenmeye maruz kalır. Sporcuların tüm 
kas-iskelet sistemi şikâyetlerinin %10’nun kalçadan kaynak-
landığı bilinmektedir. Çok fazla kas grupları barındıran kalça 
gibi kompleks bir bölgede doğru tanı için sporcunun uğraştığı 
spor tipinin bilinmesi, yaralanma mekanizması ve fizik muaye-
nenin detaylı yapılması son derece önemlidir. Ultrasonografi 
ve manyetik rezonans görüntüleme gibi görüntüleme yöntem-
leri bize fikir verse de doğru tanıda muayene esastır. Ancak 
farklı eklem içi patolojiler, kalça ekleminde yansıyan ağrıya 
sebep olabilecek birçok neden olması ve kalça çevresinin 
kompleks kas anatomisi tanıyı zorlaştırıp geciktirebilir. Bu 
basamaklarda yapılan bir hata sporcuda ciddi sakatlıklara yol 
açabilir ve sporcunun kariyerinde büyük aksaklıklara neden 
olabilir. Bu bölümde kalça eklem çevresi yumuşak doku yara-
lanmalarından bahsedilecektir.
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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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Sporcularda, kas ve tendon yaralanmaları sık kar-
şılaşılan bir durumdur. Sporcular koşarken, zıp-
larken, dönerken, dönerek tekme atarken kalça 

eklemlerini sürekli olarak yüksek kuvvetlere, geniş 
hareket aralıklarına ve riskli pozisyonlara maruz bıra-
kırlar.[1] Stanford Üniversitesinde yapılan üç yıllık bir 
araştırma, sporcuların tüm kas-iskelet sistemi şikâyet-
lerinin yaklaşık %10’unun kalçadan kaynaklandığını 
ortaya çıkarmıştır.[1] Bu şikâyetler uygun tedavi edilme-
diğinde ciddi ve uzamış sakatlıklara yol açabilmektedir. 
Tedavinin başlıca prensipleri; erken tanı, uygun ilk 
müdahale, doğru medikal/cerrahi tedavi, rehabilitas-
yon, sistematik antrenman ve spora dönüş basamak-
larını içerir. Tanı fizik muayene, direkt radyografi, man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) ve ultrasonografi 
(USG) incelemeleriyle koyulabilir. 

Kalça eklemi ve çevresindeki kaslar karmaşık bir 
mimariye sahiptir. Kalça eklemi bu karmaşık mimarisi  
sayesinde yürüme ve koşma sırasında vücut ağırlığının 
6-8 katına kadar çıkan yüklenmelere karşı koyabilir.[2] 
Bu karmaşık anatomide doğru tanı için klinisyenin fizik 
muayenesi çok önem kazanmaktadır.

Kalça çevresi ağrıya neden olabilecek nedenler lab-
rum yırtığı, femoroasetabuler sıkışma, sinovyal hasta-
lıklar, ligamentum teres rüptürü ve femur boynu stres 
kırıkları gibi eklem içi nedenler, trokanter major ağrı 
sendromu, derin gluteal ağrı sendromu, atlayan kalça, 
iskiyal bölge patolojileri, proksimal hamstring lezyon-
ları, gluteal kas yaralanmaları ve sporcularda kasık 
ağrısı terminoloji ve tanımlama için Doha toplantısın-
da bildirilen sporcu kasık ağrısı patolojileri (inguinal, 
pubik, adduktör, iliopsoas kaynaklı) gibi eklem dışı 
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nedenler ya da kalça çevresinde ağrıya neden olabilen 
diğer sistem hastalıklardan oluşur (Tablo 1).[3]

Bu bölümde eklem dışı kas ve tendon yaralanmaları-
na değinilecektir.

GLUTEUS MEDİUS VE MİNİMUS YARALANMASI
Trokanter major ve gluteal tendonlar omuzdaki rota-

tor manşetle benzer özelliklere sahiptir. Omuzda olduğu 
gibi tendinit, tendinopati, tendonda küçük yırtıklardan 
total rüptürlere ve kopma kırıklarına (avülsiyon) kadar 
geniş yelpazede patolojiler görülebileceği izlenmiştir.[4,5] 
Bu patolojiler muhtemel daha geniş pelvise sahip oldukla-
rı için daha çok kadınlarda izlenir.[4-6] Hastalar kalça lateral 
hafif ağrısı, gluteal yapışma yerinde fokal hassasiyet ve 
zayıf kalça abdüksiyonu ile başvurur.[4] Provokatif testler 
arasında kalçanın 90° fleksiyonda olduğu pasif ve dirençli 
dış rotasyon ile 30 saniye veya daha uzun süre tek bacak 
üzerinde durulduğunda ağrı olması bulunur.[5] Direkt rad-
yografi genellikle normaldir, bazen tendon yapışma yerin-
de kalsifikasyon görülebilir.[4] Manyetik rezonans görüntü-
leme bulguları yaralanmanın ciddiyetine göre değişmekle 
beraber tendon patolojisi en sık trokanter majorun yapış-
ma yerinde görülür. En erken aşamanın, komşu yumuşak 
doku ödemi ve sağlam tendonlarla birlikte peritendinit 
olduğu, tendon içindeki sinyal artışı ve tendon kalınlaş-
masıyla tendinozise ilerlediği düşünülmektedir. Manyetik 
rezonans görüntüleme kısmi ve tam kat yırtıkları ayırt 
edebilir ve gluteal kasların yağlı atrofisini değerlendi-
rebilir. Özellikle tendon kalınlaşması ve artan sıvının 
doğrudan ağrı bölgesiyle ilişkilendirilebilmesi nedeniyle 
değerlendirme için USG de kullanılabilir.[4]

Tam kat olmayan yırtıklarda ilk etapta fizik tedavi ve 
tedavi edici enjeksiyonlardan oluşan konservatif tedavi 
planlanmalıdır. Tam kat gluteus medius ve minimus 
yırtığı olan 15 hastanın endoskopik onarım sonrası en 

az iki yıllık takiplerinde iyi sonuçlar bildirilmiştir.[7] Açık 
ve endoskopik onarım arasında da benzer fonksiyonel 
sonuçlar bildirilmekle beraber açık cerrahide komplikas-
yon oranının arttığını belirtilen çalışmalar mevcuttur.[8] 

ADDUKTÖR KAS YARALANMALARI
Adduktör longus özellikle de hokey, futbol ve ragbi 

oyuncularında kasık ağrısının önemli bir nedenidir.[9,10] 
Bir bütün olarak adduktör kas grubu, alt ekstremite 
aktiviteleri sırasında pelvisi stabilize etmek için alt karın 
kaslarıyla birlikte hareket eder.[9] Tekrarlayan tekmele-
me, hızlı başlangıç veya yön değişikliği gerektiren spor-
lara katılan sporcularda kronik kasık ağrısı ve adduktör 
gerginlik insidansı daha yüksektir.[9,11] Pubik simfizdeki 
adduktör longusun orijini, kas yapışma yeri genişliğine 
göre karşılaştırıldığında nispeten daha küçük bir tendon 
alanına sahiptir ve bu da bu tendonu yaralanmaya açık 
hâle getirir.[9] Ayrıca, sporcuların adduktör kas grubunun 
güçsüz olması, abdüktör-adduktör dengesizliğinin olma-
sı veya sezon öncesi kalça hareket açıklığının az olması 
sporcuyu sezon boyunca adduktör yaralanmaya daha 
yatkın hâle getirir.[10,12]

Adduktör yaralanmalar adduktör yüklenme-gerilme 
(strain), adduktör rüptürü ve long-standing adduktör 
yaralanma olarak ayrılabilir.[13]

Hastalar tipik olarak kasık ağrısı veya orta uyluk ağrı-
sıyla başvururlar. Bu ağrı tetikleyici spesifik bir olayla 
ilişkilendirilebilir veya ilişkilendirilmeyebilir. Adduktör 
longus kompleksindeki yaralanmalar kas-tendon bileş-
kesi, pubis kas-tendinöz yapışma yeri gibi farklı yapıları 
ve kas içi yaralanmaları içerebilir. Bir MRG çalışmasında 
Serner ve ark. çoğu akut adduktör bölge yaralanmaları-
nın adduktör longus kas-tendon bileşkesini etkilediğini 
göstermiştir.[14] Hatta bazen adduktör longus orijinin-
de avülsiyon kırıkları da görülebilir.[15] Muayenede pal-

Tablo 1. Kalça çevresi ağrı sebepleri

Eklem Dışı Nedenler Yansıyan Ağrı Sebepleri

İliopsoas tendon gerginliği/tendinopati
İliotibial bant gerginliği
Adduktör zorlanma/tendinopati
Trokanter major bursiti
Gluteus medius gerginliği/tendinopati
Hamstring tendiniti/tendinopati
Piriformis sendromu
Kasık ağrısı (karın kasları yaralanması/atletik pubalji vb.)
Osteitis pubis
Apofizit ya da avülsiyon kırıkları (anterosuperior iliak çıkıntı, anteroinferior 
iliak çıkıntı)
Sakroiliak eklem disfonksiyonu

Lumbar omurga bozuklukları (radikülopati, disk 
herniasyonu vb.)
Abdominal sebepler (apendisit, gastroentestinal 
bozukluklar)
Genitoüriner sebepler (prostat problemleri, böbrek taşı, 
tümör)
İnguinal herni
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pasyonda hassasiyet, adduktörler boyunca fokal şişlik, 
adduktör gücünde azalma ve dirençli adduksiyonda ağrı 
vardır. Muayenedeki fokal bulgularla tanı konulabilir 
ancak gadolinyumlu MRG tanıyı doğrulamak veya adduk-
tör gerginlik, osteitis pubis ve diğer ayırıcı tanıların ayrı-
mını yapmak için yararlı olabilir.[11,16]

Adduktör kas yaralanmalarının tedavisinde öncelikle 
soğuk uygulama, istirahat, anti-enflamatuvar ilaç kul-
lanımı ve fizik tedavi önerilir. Akut parsiyel adduktör 
yaralanmalar sonrası sporcular 1-7 hafta fizik tedavi son-
rası spora dönebilmektedir.[17] Daha uzun süredir mevcut 
olan long-standing adduktör yaralanmalarında ise spora 
dönüş altı ayı bulabilmektedir.[13] Adduktör longusun 
total rüptürlerinde bile konservatif tedavi ve cerrahi 
tedavi kabul edilebilir sonuçlara sahiptir.[17] 

HAMSTRING KAS-TENDON YARALANMALARI
Hamstring yaralanmaları hem rekreasyonel hem de 

elit sporcuları etkileyebileceğinden en yaygın spor yara-
lanmalarından biridir.[18] Hamstring kasları uyluğun arka 
kısmındaki üç ana kastan oluşur. Bunlar arasında en 
medialdeki semimembranöz, en lateraldeki biseps femo-
risin uzun-kısa başları ve aradaki semitendinosus yer alır. 
Bu kas grupları, özellikle sporcularda yaralanmaya karşı 
oldukça duyarlı oldukları için klinik açıdan önemlidir. 
Biseps femorisin uzun başı ve semimembranosus iskiyal 
tüberozitenin posterolateral kısmında ortak bir orijine 
sahipken semitendinosus, iskiyal tüberozitenin anterola-
teral kısmından orijin alır.

Hamstring yaralanmaları çoğunlukla oyuncular 
koşarken veya sprint yaparken meydana gelir. Yürürken, 
koşarken ve yüksek hızda keskin yön değişiklikleri yapar-
ken yavaşlamadaki önemli rolleri onları yaralanmaya 
daha yatkın hâle getirir. Diz ekstansiyonunun yavaşlama-
sından kalça ekleminin ekstansiyonuna geçiş sırasında 
diz arkası kasları, hareket aşamasında en büyük gerilimi 
taşır. Bu hızlı geçiş sırasında, yaralanmalara karşı en 
savunmasız kas grubu hamstring kas grubudur.[19] Hem 
değiştirilebilir hem de değiştirilemeyen risk faktörleri de 
dâhil olmak üzere hamstring yaralanmaları için çok sayı-
da risk faktörü tanımlanmıştır. Değiştirilebilir faktörler 
arasında kas yorgunluğu, düşük kas kuvveti, oyun öncesi 
ısınma eksikliği, daha yüksek rekabet düzeyi ve düşük 
hamstring-kuadriseps kuvvet oranı bulunur. Değiştirile-
meyen faktörler arasında yaş, önceki yaralanma ve siyah 
ırk yer alır.[20]

Sporcuda aktivite sırasında akut bir uyluk arka ağrı-
sı oluştuğunda ve bu ağrı hemen oyuna geri dönmeyi 
zorlaştırdığında hamstring yaralanmasından şüphelenil-
melidir. Akut hamstring yaralanmalarında, kalça ve diz 
fleksiyonundan kaçınmanın bir sonucu olarak anormal 
sert bacak yürüyüşü vardır. Eğer iskiyal tüberkülden tam 

bir yırtılma varsa ağrı uyluğun proksimalinde lokalize 
nokta hassasiyeti olabilir (Şekil 1). Avülsiyon yerindeki 
ağrı nedeniyle hastalar sıklıkla oturmakta zorluk çeker-
ler. Yaralanmadan sonraki birkaç gün içinde hastalar 
genellikle kalçalarda ve uyluğun arka tarafında bacağa 
kadar uzanan ekimozun varlığını fark ederler. Bazı has-
talarda posterior uyluk disestezisi görülebilir. Bu klinik 
tabloya gluteal siyatik denir. Siyatik sinirin, özellikle de 
arka kutanöz dalının sıkışmasıyla ilişkilidir. Kompresyon 
hematom veya skar dokusu nedeniyle olabilir. Distal 
hamstring yaralanmalı hastalar proksimal yaralanmalı 
hastalara benzer bir tabloya sahip olabilirler.[20]

Hamstring yaralanmalarında dört hafta ve daha az 
sürenin geçtiği yaralanmalar akut; dört haftadan fazla 
zaman geçen yaralanmalar ise kronik diye sınıflandırılır. 
Ayrıca kasın hasar gören kısmına göre proksimal ve distal 
hamstring yaralanması olarak sınıflandırılır.

Akut proksimal hamstring yaralanmaları tek tendon 
yaralanması olan sporcu ya da inaktif kişilerde konser-
vatif takip edilir [soğuk uygulama, istirahat, non-steroid 
anti-enflamatuvar ilaç (NSAİİ), fizik tedaviyle güçlendirme 
ve eklem hareket açıklığı egzersizleri]. Oturma pozisyo-
nunda dize ekzantrik yüklenme olan (su kayağı, uçurtma 
sörfü, rodeo gibi sporlarda) sporlarla uğraşan kişilerde 2 
santimetre (cm)'den fazla retraksiyon varsa ya da üç ten-
donda iskial tüberositten avülsiyon kırığı olmuşsa ankorla 
tamir önerilir. Kronik proksimal hamstring yaralanmasın-
da hasta asemptomatikse konservatif takip edilir. Kon-
servatif tedavi sonrası önceki beklenen aktivite düzeyine 
dönemeyen, kalıcı güçsüzlük, ağrı olan hastalarda ya da 
gluteal siyatik varsa ve tendon kemiğe yaklaşabilecek 
durumdaysa ankorla tamir önerilir. Eğer tendon eski 
yerine getirilemiyorsa distal hamstringten kısmi uzatma 
yapılabilir ya da defekt greftle kapatılabilir.[20]

Distal hamstring yaralanmalarının tedavisi proksimal 
hamstring yaralanmaları ile aynıdır. Ancak cerrahi şekil-
leri farklılık gösterebilir. Distal avülsiyon yaralanması 
mevcutsa ankorla aynı yerine tekrar dikilmesi önerilir-
ken parsiyel yaralanmada (semimembranosus) tenodez 
önerilir. Kas-tendon bileşkesinde yaralanma mevcutsa 
emilebilir ankorla primer onarım önerilir.[20]

Cerrahi tedavi gerekliliği açısından farklı görüşler 
belirtilse de parsiyel yaralanmalar, midsubstans yara-
lanmalar, tek tendonun proksimalden total yaralandığı 
durumlar ve 2 cm’den az retraksiyonu olan iki tendon 
içeren proksimal yaralanmalar için konservatif tedavinin 
gerekli olduğu konusunda genel bir fikir birliği vardır.[21-25]

Geleneksel olarak, proksimal hamstring yırtıklarının 
cerrahi onarımında, altın standart yaklaşım açık cerrahi 
teknik olmuştur.[26,27] Ancak açık onarım, nörolojik komp-
likasyonlar, insizyon hattında parastezi, cerrahi bölge 
enfeksiyonu ve re-rüptür dâhil olmak üzere %23,2’ye 
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varan cerrahi komplikasyon oranlarıyla ilişkilendiril-
miştir.[28] 2012’deki ilk tanımından bu yana endoskopik  
yaklaşım hem minimal invaziv yaklaşım olduğu hem de 
iskiyumdaki hamstring ayak izinin ve bitişik nörovasküler 
yapıların daha iyi görülmesini sağladığı için ilgi kazan-
mıştır.[26,27] Olumlu hasta sonuçları ve spor aktivitelerine 
yüksek geri dönüş oranları hem açık hem de endoskopik 
yaklaşım için de rapor edilmiştir.[29] Ancak hamstring 
yırtıklarının cerrahi tedavisi konusunda net bir fikir birliği 
yoktur (Şekil 2).[30] Pek çok teknik anlatılmıştır ancak gün-
cel olan, cerrahların kullandığı ameliyat ve rehabilitasyon 
protokollerini standartlaştırmaya yönelik hiçbir rando-
mize kontrollü çalışma yapılmamıştır.[20]

Çalışmalar genel olarak ameliyattan 6 ile 12 ay sonra 
%87 oranında güç geri dönüşü olduğunu, ameliyattan 12 
ay sonra ise yaklaşık %98 oranında güç geri dönüşünün 
olduğunu göstermiştir.[24,31] Sporcular cerrahi ekibin ve 
fizyoterapistlerinin önerilerine uymalı ve spora geri dön-
mek için acele etmemelidir.

İLİOPSOAS TENDİNİTİ VE İNTERNAL KALÇA ATLAMA 
SENDROMU 

Snapping hip (atlayan kalça) sendromunun üç tipi 
vardır: labral patoloji ve eklem faresi dâhil olmak üzere 
çeşitli durumların neden olduğu intra-artiküler snapping; 
iliopsoas tendonunun kemik çıkıntı üzerinde atlaması son-
rası oluşan internal snapping ve iliotibial (İT) banttan veya 
gluteus maksimus tendonunun büyük trokanter üzerinden 
atlaması sonucu oluşan eksternal snapping.[32-34]

İliopsoas tendonu pelvik birim, eklem kapsülü veya 
trokanter minör seviyesi olmak üzere üç yerde sıkışa-
bilir. Muayene sırasında iliopsoas tendonu palpasyonla 
hassastır ve dirençli fleksiyon sırasında ağrıda artma 
olur. Tecrübeli bir kas-iskelet sistemi radyoloji uzmanı 
tarafından yapılan USG muayenesi, tendonda kalınlaşma 
veya hipoekojeniteyle birlikte tendinopati, tendonu çev-
releyen sıvı ile bursit veya renkli Doppler görüntülemeyle 
artan kan akışını gösterebilir.[33,34] 

Şekil 1.a-e. Kronik sağ proksimal hamstring yaralanması olan otuz sekiz yaşında kadın sporcuda, T2 
sekans koronal kesit MRG görüntüsünde hamstring yapışma yerinde dejeneratif ve ödemli görünüm 
izlenmekte (a,b), T2 sekans aksiyel kesit MRG görüntüsünde hamstring yapışma yerinde dejeneratif 
ve ödemli görünüm izlenmekte (c), T2 sekans sagital kesitte hamstring yapışma yerinde dejeneratif 
ve ödemli görünüm izlenmekte (d), T1 sekans aksiyel kesit MRG görüntüsünde hamstring yapışma 
yerinde dejeneratif görünüm izlenmektedir (e).

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)
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Ağrılı iliopsoas tendinitinin ilk tedavisi NSAİİ’ler ve 
fizik tedaviden oluşur.[34-37] Hastalarda ağrı devam ederse, 
lidokain ve kortikosteroid ile USG eşliğinde enjeksiyon 
rahatlama sağlayabilir ve cerrahi gevşetmeye verilecek 
yanıtı tahmin edebilir.[33,34] Lokal enjeksiyon ile kısa süreli 
rahatlama olmuş ancak sonrasında tekrarlayan ağrı-
sı olan hastalarda kas-tendon bileşkesi veya trokanter 
minör seviyesinden artroskopik gevşetmeyle iyi sonuçlar 
bildirilmiştir.[33,34,37,38]

İliopsoas gerilmesi (strain) sonrası ortalama 8,6 hafta 
sonra spora dönüş olabiliyorken iliopsoas peritendiniti 
görülen kişilerde spora dönüş ortalama 20,1 haftayı bula-
bilmektedir.[39]

İLİOTİBİAL BANT/TROKANTERİK BURSİT VE 
EKSTERNAL KALÇA ATLAMA SENDROMU 

Eksternal kalça atlama sendromu, internal veya 
eklem içi kalça atlama sendromundan daha nadir görü-
lür ve daha önce belirtildiği gibi kalınlaşmış İT bandın 
veya gluteus maksimus tendonunun büyük trokanter 

üzerinden atlamasının bir sonucudur.[32-34] Büyük trokan-
ter ile İT bant arasındaki tekrarlayan sürtünme, zamanla 
trokanterik bursite neden olabilir.[40] Hastalar trokanter 
majör üzerinden uyluğun lateraline yayılan ağrıyı tarif 
ederler ve bursaya doğrudan bası sebebiyle yan yatmada 
zorluk yaşayabilirler. Trokanterik bursit, orta yaşlı kadın-
larda daha sık görülür ancak koşucularda ve dansçılarda 
daha yaygın olmak üzere genç popülasyonda da görü-
lebilir.[40,41] Dinamik USG tanı koymada yardımcı olabilir. 
Manyetik rezonans görüntüleme altın standart olarak 
kullanılmıştır ancak trokanterik bursit tanısı koymak için 
gerekli değildir.[40-42]

Trokanter major bursiti ve ağrılı eksternal atlayan 
kalça sendromu başlangıçta istirahat, NSAİİ kullanma 
ve germe egzersizleri gibi fizik tedaviyle ameliyatsız bir 
şekilde tedavi edilmelidir. Trokanterik bursaya kortikos-
teroid veya lokal anestezik enjeksiyonu ilişkili enflamas-
yonu azaltabilir ve aynı zamanda tanıyı doğrulamada 
yardımcı olabilir. Hastanın altı aylık konservatif tedaviye 
rağmen şikâyetleri devam ediyorsa cerrahi olarak İT 
bandın gevşetilmesi veya bursa debridmanı gereklidir.[41] 

Şekil 2.a-d. Kronik proksimal hamstring yaralanması tanısıyla sütür ankorla endoskopik onarım 
yapılan hastanın ameliyat öncesi pozisyonlanması (a), cerrahi sırasında kullanılan portaller (b), 
hamstringlerin yapışma yerindeki dejeneratif görünümü (c), hastanın sütür ankorla tedavisi sonrası 
görüntü (d).

(a) (c)

(d)(b)



419Elit sporcularda kalça eklem çevresi yumuşak doku yaralanmaları

Yapılacak cerrahi klasik olarak açık bir prosedür olarak 
tanımlansa da endoskopik trokanterik bursektomi ve İT 
bant gevşetme sonrası ortalama birinci yılda iyi sonuçlar 
alındığı tarif edilmiştir.[40,41] 

SPORCU KASIK AĞRISI 
Literatürde bu kısımla ilgili farklı adlandırmalar belir-

tilmektedir. Ancak Doha toplantısı sonrası atletik pubalji, 
sporcu fıtığı, core muscle yaralanması gibi tanılar kasık 
ağrısı çatısı altında toplanmıştır.[3] Sporcularda kasık 
ağrısı görülme sıklığının %2 ile %20 arasında olduğu tah-
min edilmektedir ancak genel popülasyondaki görülme 
sıklığı bilinmemektedir.[43] Futbol,   buz hokeyi, hentbol 
gibi tekme atmayı içeren sporların bu yaralanmaların 
çoğuna neden olduğu düşünülmektedir. 

Kasık ağrısı için tanımlanmış inguinal, pubik, adduk-
tör ve iliopsoas ilişkili kasık ağrısı olmak üzere dört adet 
klinik durum vardır.

İnguinal kasık ağrısında, inguinal kanal üzerinde ağrı 
veya hassasiyet vardır. Muayenede ele gelen bir fıtık mev-
cut değildir. Şikâyetler valsalva, öksürük, hapşırık veya 
karın kaslarının direnç testleriyle artar.

Pubik ilişkili kasık ağrısında, simpisis pubis üzerinde 
hassasiyet mevcuttur. Ağrı aynı zamanda distal rektus 
abdominisin alt kenarına dirençli mekiklerle ve dirençli 
adduksiyonla da şiddetlenir.[44]

Adduktör ilişkili kasık ağrısında ise dirençli adduksi-
yon testinde adduktör hassasiyet ve ağrı görülür.[3]

İliopsoas ilişkili kasık ağrısında iliopsoasta hassa-
siyet mevcuttur. Dirençli fleksiyon hareketlerinde ağrı 
görülür.[3]

Sporcular sıklıkla hızlı koşma veya dönme hareketle-
riyle daha da kötüleşen ağrıyı bildirirler. Ağrı genellikle 
uyluğun adduktörlerini veya alt karın kaslarını çalıştıran 
aktivitelerle şiddetlenir.[45] Bu patolojileri eklem içi pato-
lojilerden ayırmak bazen çok zor olabilir. Ancak eklem 
içi patolojilerde hasta kasık ağrısı daha laterale uzanan, 
hastanın C işareti ile gösterdiği şekilde olur ve hasta ara-
badan inerken ayağa kalktığında şikâyetler artar. Ayrıca 
eklemde takılma, kilitlenme veya atlama gibi şikâyetler 
görülebilir.[43] Ağrının kaynağını lokalize etmek için lido-
kain enjeksiyonları kullanılabilir.

Manyetik rezonans görüntüleme ve dinamik USG en 
yararlı olabilecek görüntüleme yöntemleridir. Ancak 
sadece muayeneyle de tanı konulabilir. Eklem içi patolo-
jileri düşündürecek şikâyet ya da muayene bulgusu varsa 
tanıyı dışlamak için MRG faydalı olur.[43]

Akut durumda ağrı, istirahat (2-8 hafta) ve NSAİİ’lerle 
tedavi edilir.[46] Ağrı devam ederse başlangıç   tedavisinin 

temel dayanağı fizik tedavi ve rehabilitasyondur. Ameli-
yatsız, egzersize dayalı tedavinin ilk etapta etkili olduğu 
ileri sürülmüştür ve tedavi başarısı %40 ile %100 arasında 
değişmektedir.[43] 

Cerrahi tedavi yöntemi olarak birçok yöntem tanım-
lanmıştır. Ancak yüksek kaliteli yayınlarda belirtilen bir 
yöntem yoktur.[47,48] Ancak genel bir cerrahi yöntemden 
ziyade ilgili patolojiye yönelik bir tedavi planlanmalı-
dır. İnguinal kaynaklı kasık ağrısında konservatif tedavi 
sporcunun aktiviteye dönmesine izin vermiyorsa çeşitli 
açık veya laparoskopik cerrahi teknikler kullanılabilir. 
Cerrahi prensipler, rektus abdominisinin onarılması ve 
inguinal ligamentin anatomisini yeniden oluşturmak için 
abdominal kasların katmanlar hâlinde onarılmasını veya 
güçlendirilmesini içerir. Çok sayıda çalışma, cerrahi teda-
viden sonra oyuna geri dönüş oranının yüksek olduğunu 
bildirmektedir.[49] 

REKTUS FEMORİS YARALANMASI
Kuadriseps kompleksindeki yaralanmalar ağırlıklı ola-

rak futbol, Amerikan futbolu, atletizm ve ragbi sporlarına 
katılan sporcularda ağrı ve spor nedeniyle kaybedilen 
zamanın yaygın bir nedenidir.[50] Kuadriseps kasının en 
yüzeyel parçası olan rektus femoris, anteroinferior iliak 
spinadan (AIIS) kaynaklanan direkt başı ve superior ase-
tabular çıkıntıdan kaynaklanan indirekt baştan oluşur.

Proksimal rektus femoris yaralanmaları genellikle 
tekme atma veya sprint gibi hızlı eksantrik kas kasılması 
ve hızlanma/yavaşlamayla ilişkili hareketlerin bir sonu-
cu olarak meydana gelmektedir. Tekme atan sporcuda 
tendon, kalça ekstansiyonu ve diz fleksiyonu sırasında 
maksimum derecede uzar. Bunun sonucu olarak da hızlı 
kasılma sırasında kasın proksimalde yırtılma veya kopma 
riski vardır.[51]

Çalışmalar sporcuların ameliyatsız tedaviden sonra 
yeniden yaralanabileceğini, işlevin yeniden sağlanması 
ve spora geri dönüş için cerrahi onarımdan bazı faydalar 
elde edilebileceğini vurgulamıştır.[52]

Elit sporcularda tendonun iki başının da koptuğu 
veya proksimal ortak tendonun koptuğu hastalarda cer-
rahi müdahale önerilmiştir.[53] Parsiyel yaralanmalarda 
konservatif tedavi önerilmektedir. Gamradth ve ark.’nın 
yaptığı çalışmada sadece direkt başın yaralandığı profes-
yonel Amerikan futbolu oyuncularında konservatif teda-
viyle iyi sonuçlar bildirmişlerdir. Oyuncuların ortalama 
69,2 günde spora döndüğünü belirtmişlerdir.[54]

Cerrahi tedavide uç uca onarım, ankorla tamir, 
tenodez vidasıyla tamir gibi yöntemler bulunmaktadır. 
Çoğunlukla tercih edilen yöntem ankorla tamirdir.[55-57]
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Sistemik bir derlemede konservatif takip edilen 
hastaların %93,3’ünün, ameliyat edilen hastaların ise 
%100’nün spora geri döndüğü bildirilmiştir. Konservatif 
takip edilenlerin spora dönüşü ortalama 11,7 hafta (5,5-
15,2 hafta) iken ameliyat edilenlerde bu sürenin ortalama 
22,1 hafta (14-37,6 hafta) olduğu izlenmiştir.[58] Ueblacker 
ve ark., İspanyol futbol liginde proksimal rektus femoris 
yaralanmalarının cerrahi onarımı uygulanan 10 profes-
yonel futbolcunun sonuçlarını incelemişler ve spor fonk-
siyonuna dönüş için bildirilen ortalama sürenin 3,8 ± 0,8 
ay olduğunu belirtmişlerdir. Ancak bu çalışmanın hasta 
popülasyonu avülsiyon yırtığı olan, tendon içi yırtıkları 
olan ve daha önce başarısız cerrahi geçirmiş ve tekrarla-
yan yaralanmaları olan üç hastadan oluşmuştur.[59]
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