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OZET

FUTBOLCULARDA OSTEITIS PUBIS SENDROMU (OPS) VE RISK
FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI

Fzt. Serdar ARSLAN
Amag: Bu c¢alismanin amaci futbol oyuncularinda osteitis pubis sendromu (OPS) ve bu
sendromun gelisiminde etkisi olan ekstrinsik ve intrinsik risk faktorlerini aragtirmaktir.
Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Vestel Manisa Spor kuliibiiniin 2007-2008 futbol sezonu
profesyonel ve profesyonellige aday futbol takimlarinda bulunan yas ortalamasi 21.7+4.36 yil
olan 42 oyuncu degerlendirildi. Klinik olarak akut OPS semptomlarii tasiyan 7 (%16.7)
futbolcu Grup 2’de, bulundurmayan 35 futbolcu Grup 1’de toplandi. Olgularin fiziksel
Ozellikleri, hastalik ve sakatlik Oykiisii, spora iliskin parametreler, OPS’na ait klinik
semptomlar sorgulandi. Simfizis pubisin stabilitesi ve bu ekleme iliskin dokularin reaktif olup
olmadig1 simfizis yarik testi (simfizis gap test) ile belirlendi. Tiim futbolcularin alt ekstremite
ve govde esnekligi, kas kisaliklari, kas kuvveti, normal eklem hareketleri, fonksiyonel
seviyeleri degerlendirildi ve anterior, posterior, lateral yonlerden postiir analizi yapildi.
Bulgular: Futbol takimimizda akut OPS goriilme oranmin %16.7 oldugu goriildii. Ayrica
akut OPS bulgusu olmayan 35 oyuncunun %22.85’inin sakatlik hikayesinde OPS’nun
bulundugu saptandi. OPS olan futbolcularda olmayanlara gore ayakta inversiyon, halluks
valgus ve karin kaslarinda zayiflik ile hamstring, kalga fleksorleri ve lumbal ekstansorlerde
kisalik goriilme orani istatiksel olarak farkli bulundu (p<0.05). OPS olgularinin bulundugu
grupta diger gruba gore hamstring ve kalca hiperekstansiyon esnekligi istatistiksel olarak
anlamli derecede az, kalga abdiiksiyon esnekligi istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
bulundu (p<0.05). Iki grubun &lciilen normal eklem hareket degerleri referans degerlerine
gbre anlamli olarak diisiik oldugu saptandi (p<0.05).
Sonuc¢: Anormal viicut mekaniginin, limitli eklem hareketlerinin, kas kisaliklarinin, esneklik
kaybinin, dengesiz ve yetersiz kas kuvvetinin OPS gelisiminde risk faktorii olarak etkili
oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Osteitis Pubis Sendromu, Risk Faktorleri, Futbol.



SUMMARY

OSTEITIS PUBIS SYNDROME (OPS) IN SOCCER PLAYER AND ASSESMENT OF
RISK FACTORS

Pt. Serdar ARSLAN
Objective: The purpose of the study was to investigate ostetitis pubis syndrome in soccer
player and assesment of the extrinsic and intrinsic risk factors.
Methods: Vestel Manisa Spor Club’s professional and candidate of professional 42 soccer
players who have the mean age of 21.7+4.36 years were enrolled in the study. 7 player who
have clinic sign of OPS were added Group 2 and the other 35 player were placed in Group 1.
We questioned physical characteristic, disease and injury background, parameters of sport,
clinic symptom of OPS. We decided tissue response and stability of the symphysis pubis by
the symphysis gap test. All of player’s flexibility of lower extremity and body, tightness of
muscles, muscule strength, range of motion, functional level were evaluated and anterior,
posterior, lateral posture analysis were did.
Results: According to our findings, %16.7 (n=7) of all our players have acute OPS. Almost
%22.85 of other 35 soccer players have OPS in their injury background. We found that Group
2 who have acute OPS have uper frequency of inversion, hallucs valgus and weakness of
abdominal muscle with tightness of hamstring, hip fleksor and lumbal ekstansor than Group 2
(p<0.05). Although it was found that hamstring and hip hiperextension flexibility were poor
statistically, hip abduction flexibility was statistically high in Group 2 according to Grup 1.
There was significant difference between reference value and measurement result of range of
motion in both Group 1 and Group 2.
Conclusion: We concluded that abnormal body mechanics, limitation of joint motion,
tightness of muscles, poor flexibility, imbalanced and inadequate muscle strength are risk
factor for OPS.
Key Words: Osteitis Pubis, Risk Factors, Soccer.



GIRiS

Diinya tizerinde en popiiler spor futboldur. Diinya Futbol Federasyonlar1 Birligi
(FIFA) diinyadaki futbol organizasyonun yoneticisi konumundadir. Giiniimiizde diinya
capinda FIFA’ya bagli 203 ulusal federasyon ve bu federasyonlara bagli 200.000
profesyonel, 240.000.000 amator futbol oyuncusu bulunmaktadir (1-4).

Aragtirmalar, erigkin futbol oyuncularinda sakatlanma oraninin her 1000 saatlik
futbol oyunu siirecinde 15-30 oldugunu gostermektedir. Yetigkin kadin futbol
oyuncularinda bu oranin 1000 saatlik oyun periyodunda 2-24 oldugu bildirilmistir.
Futbol oynayan her oyuncunun performans: yilda bir kez sakatlik nedeniyle
etkilenmekte, kisitlanmaktadir (2). Bu oyunda meydana gelen sakatliklarin %61-90’n1
alt ekstremite sakatliklar1 olustururken, iist ekstremite sakatliklarinin orani %20 olarak
rapor edilmistir (4). Olusan sakatliklarin en biiylik nedeni direkt travmalardir. Tim
sakatliklarin %9-34’liik kismi1 overuse’a bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bir oyuncunun
diger oyuncuya temasi neticesi olusan sakliklarin oran1 %12-28 iken, temas s6z konusu
olmaksizin meydana gelen sakatlik oram1 9%26-59’dur. Temas olmadan olusan
sakatliklar genellikle kosarken ve dénme sirasinda olusur (1).

Sakatliklarin medikal olarak teshis ve tedavisi ciddi bir ekonomik biitce
gerektirmektedir. FIFA, bir futbol sakatligmin medikal tedavi maliyetini ortalama 150
Amerikan dolari, diinya genelinde yillik medikal giderin ise 30 milyon Amerikan dolar1
oldugunu dngdrmektedir (4).

Futbolda yilda her 100 futbol oyuncusundan 10-18’inde kasik sakatlig
goriildiigii tahmin edilmektedir. Kasigi ilgilendiren sakatliklar icerisinde osteitis pubis
sendromu (OPS) teshis ve tedavisi son derece kompleks bir durumdur (13-25). Sporcu
tedavi silireci boyunca dramatik bir ekonomik kayba ve ciddi psikolojik travmaya
ugramaktadir (19). Ayn1 zamanda hastanin tedavi siirecinde rol alanlar, bu konudaki
literatiiriin kisitl olmas1 nedeniyle bu sendromla bas etmekte zorluk ¢ekmektedirler (5).

Literatiirde OPS’un etiyolojisi konusunda goriis birligi yoktur. Mevcut tedavi
yontemlerinin etkinligi konusunda ise yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir.

Bu bilgiler 1s1831nda ¢alismamiz; OPS’na neden olabilecek durumlari incelemek
ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla planlanmistir. Siiphesiz ki risk faktorlerinin
belirlenmesi sendromun gelisiminin dnlenmesinde 6nemli bir ilk adimdir. Elde edilen

bulgularla, sendrom igin riskli grupta yer alan bireylerin dngoriilebilmesi ve sendroma
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yonelik hangi koruyucu yaklagimlarin uygulanabileceginin belirlenmesi saglanacaktir.
Ayn1 zamanda hasta bireylerde diizeltilmesi, desteklenmesi gereken anormal
biyomekanik o6zelliklerin ortaya cikarilmast ve bu sayede sendromun medikal ve

fizyoterapi programinin olusturulmasi konularina katkida bulunulmasi1 amaglanmustir.

GENEL BIiLGILER

OPS’nun Onemini kavrayabilmek, etiyolojisi, patomekanigi, teshis ve
tedavisinden bahsedebilmek icin pelvis ve simfizis pubis anatomisinin bilinmesi
gerekir. Metinde ilgili yapilarin anatomi ve biyomekanik ozellikleri ana hatlariyla

yazilmigtir.

1. BOLGE ANATOMISI VE BIYOMEKANISI

1.2. PELVIS

Pelvis ¢ok az hareket eden eklemler ve baglar araciligi ile birlesmis sakrum ve
iki innominat kemik olmak {iizere, ii¢ kemikten olusan bir halka yapisindadir (5).
Pelvisin 6n ve yan duvarlarimi teskil eden innominat kemiklere os coxae adi verilir. Os
coxae denilen diizensiz sekilli iki kemik kalca sentiiriinii olustururlar. Kalga sentiirii
omurga ile alt ekstremitenin baglantisim saglar. iki coxae onde simfizis pubis isimli
eklemle kendi aralarinda eklemlesir. Arkada iki os coxae arasinda genis bir bosluk kalir.
Bu bosluga sokulan sakrum sakroiliak eklem vasitasiyla os coxae’lara baglanir. Bu
durumda legen bi¢imini andiran pelvis iskeleti tamamlanmis olur (5-13). Cevreleyen ve
destek olusturan bag yapilart olmadigr zaman, pelvisi olusturan kemiksel halka
yapisinin ve eklemlerin tek basina stabiliteleri yoktur (Sekil 1, Sekil 2).

Pelvisin stabilitesini saglayan en onemli ve kuvvetli bag yapisti sakrumu
innominat kemiklere baglayan, posterior sakroiliak bag kompleksidir. Posterior
sakroiliak bag kompleksi yiik tagima aninda, alt ekstremitelerden sakroiliak eklemler
araciligryla omurgaya iletilen kuvvetlere karst koymak i¢in gerekli sakroiliak eklem
stabilitesini saglar. Sakroiliak bag kompleksi uzun ve kisa posterior sakroiliak baglar,
iliolomber baglar, iliosakral baglar ve anterior sakroiliak baglardan olusur ve pelvis i¢in
bir gergi bandi olusturur. Pelvisin Oniinde bir dayanak noktasi fonksiyonu goéren

simfizis pubis ise birbirine karsilik gelen iki hyalin kikirdak yiizeyden olusur.
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Sekil 1. Erkek Pelvisinin Baglari ile Birlikte Onden ve Asagidan Goriiniisii (14)

Sekil 2. Kadin Pelvisinin Baglari le Birlikte Onden ve Asagidan Goriiniisii (14)



Bu yiizeyler fibroz kikirdak ile eklem ise kalin ve kuvvetli bir fibréz doku
tarafindan cevrilir (6).

Eklemleri cevreleyen bu interossedz baglar disinda, pelvik halkanin diger
boliimlerini kopriilestiren baglar da vardir. Bunlardan sakrotiiberdz bag sakrumun
posterolateralinden ve iliak kemik posteriorundan iskion ¢ikintisina uzanan, c¢ok
kuvvetli bir banttir. Sakrotiiberdz bag ve posterior sakroiliak baglar pelvisin vertikal
stabilitesini saglama agisindan son derece onemlidir. Sakrospindz bag ise iiggenimsi
olup, sakrum ve koksiks lateralinden, sakrotuber6z ligament ile iskion ¢ikintisina uzanir
ve saglam posterior sakroiliak baglar varliginda, pelvisin rotasyonel stabilitesini saglar.
Omurgadan pelvise uzanan baglarin en Onemlisi pelvisi lumbal omurlara baglayan
iliolumbal bagdir. 4. ve 5. lumbal omurlarin transvers ¢ikintilarindan baslayip, posterior
iliak kristaya uzanirlar. Iliolumbal baglar da rotasyonel ve dikey stabiliteye katkida
bulunurlar. Pelvis ancak bu baglarin saglam olmasi durumunda stabil bir halka

konumundadir (5-8).

1.3. OS COXAE

[lium, iskium ve pubis adi verilen ii¢ ayr1 kemikten olusmustur. Kiiciik
cocuklarda sozii edilen bu kemikler hyalin kikirdak dokusu ile birbirine baglanmis
durumdadir. Cocuklarin kemik rontgen bulgulari incelenecek olursa, kalca kemiginin
dis yiiziinde asetebulum denilen derin eklem g¢ukuru igerisinde ii¢ kemigin birlesme
cizgileri acgik¢a goriilebilir. Bu kemiklerin kenarlar1 arasinda bulunan ince kikirdak
tabakalari, rontgen filmlerinde siyah cizgiler seklinde goriiliirler ve bu siyah ¢izgiler
birleserek Y’ harfine benzer bir sekil meydana getirirler. Yirmi ile yirmi bes yaslari
arasinda li¢ kemik arasinda sinositoz meydana gelir ve innominat formunu kazanir (5, 9-
11).

Bu li¢ kemigin en biiyiigii ilium ve en kii¢ligii pubistir. Her biri, bir govdeye
sahiptir. Iliak kanat iliak gdvdenin yukar1 dogru genisleyen kismudir. iskial kol iskium
govdesinden asagi dogru acilasir ve sonra one dogru doner. Pubis gdvdesinin
posteriosiiperior ve posterioinferiorundan siiperior ve inferior pubis kollar1 ¢ikar (5).

Innominat kemigin inferior kisminda viicudun en genis forameni ve nispeten
oval olan obturator foramen bulunur. Bu foramenin anterosuperior kismindaki obturator

kanal disindaki boliimii obturator membran tarafindan ortiilmiistiir (5, 6, 9,12).
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OS coxae’nin en 6nemli gorevleri pelvis boslugunu siirlamak, viicut agirligimin

alt ekstremite {izerine iletilmesini saglamak ve oturunca destek noktasi olusturmaktir

(9). Ayrica iki innominat kemik ile sakrum birlikte gévde ve alt ekstremite kaslar i¢in

tutunma noktasidir ve pelvis i¢i visseral yapilara koruma, destek saglarlar (5).

Innominat kemiklerin kemiksel 6zellikleri ve iliskili dokular Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Innominat Kemikler-Kemiksel Ozellikleri ve ilgili Dokular

Kemiksel 6zellik

Baglanan yapilar ve ilgili dokular

Ilium

[liak kristanin dis dudagi, orta boliimii ve i¢ dudagi  Eksternal oblik, internal oblik,

SIAS; SIAI

SIPS; SIPI

Govdenin lateral yiizii
Kanadin lateral yiizii ile inferior,
anterior ve gluteal ¢izgiler

Asetebulumun 2/5 st kismi ve kenari

transvers abdominis

Inguinal ligament, sartorius, rektus
femoris tendonu

Gluteus maksimus, sakrotiiberoz
ligament

Rektus femoris tendonu

Gluteus minimus, medius, maksimus

Kalga eklem kapsiilii, femur basi

ligamenti

[liak fossa ile kanadin medial yiizii [liakus

Arkuat ¢izgi

[liak tiiberkiil ISIL

Aurikuler yiiz Artikiler kartilaji

Iskium

Iskial ¢ikintt Gemellus siiperior, levator ani,
koksigeus, sakrospindz ligament,

Iskial tiiberkiil Biceps femoris, quadratus femoris,

semimembranosus, semitendinosus
adduktor magnus, gemellus inferior

sakrotiiber6z ligament
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Tablo 1’in Devami

Kemiksel 6zellik

Baglanan yapilar ve ilgili dokular

Iskium

Iskial ramus

Asetebulumun 2/5 posteroinferioru ve kenart

Govde

Obturator eksternus, adduktor magnus,
derin transvers perineum,
iskiokavernosus

Kalga eklem kapsiilii, femur basi
ligamenti

Obturator internus

Pubis

[liopubik eminensia
Siiperior pubik ramus
Pubik tiiberkiil

Pubik krista

Inferior pubik ramus

Pekten
Obturator krista ve sulkus

Govde

Asetebulumun 1/5 anteroinferioru ve kenari

Psoas minor

Pektineus

Inguinal ligament

Rektus abdominis

Obturator eksternus, adduktor magnus,
grasilis, adduktor brevis, adduktor
longus, derin transvers perineum,
iskiokavernosus, arkuat pubik ligament
Pektineus

Obturator kanalin tavani

Stiperior pubik ligament, interpubik
disk, pyramidalis

Kalga eklem kapsiilii, femur basi

ligamenti

Foramen, kanal ve ¢entikler

Obturator foramen

Obturator kanal

Iskium ve pubis tarafindan olusturulur,
biiylik boliimii obturator membran ve
obturator internus tarafindan ortiliir

Obturator sinir, arter ve ven i¢cinden

geger

15



Tablo 1’in Devami

Kemiksel 6zellik Baglanan yapilar ve ilgli dokular

Foramen, kanal ve ¢entikler

Biiytik siyatik ¢entik SIPI ve iskial ¢ikint1 arasindadir,
piriformis, gluteal sinir ve venler bu
centikte seyreder

Kiiciik siyatik ¢entik Iskial ¢ikint1 ve tiiberkiil arasindadir,
obturator internus ve siniri ile pudendal

sinir ve venler buradan geger

1.4. PUBIS

Corpus, ramus siiperior ve ramus inferior olmak {izere li¢c kisimdan meydana
gelmistir.

Asetebulumun yapisina katilan kalin pargasina corpus ossis pubis adi verilir.
Asetebulumun 1/5 kismini olusturan corpus ossis pubisin i¢ duvari, gergek pelvisin dis
duvarini yapar.

Ramus siiperior ossis pubis, corpus’tan 6ne ice dogru uzanir. Bu parcanin, biri
iistte, ikisi altta olmak iizere ii¢ keskin kenari vardir. Ust kenar linea arcuata’nin
devamidir ve pecten ossis pubis denir. Altta bulunan iki kenardan Ondekine crista
obturatoria anterior, arkadakine crista obturatoria posterior denir. Bu iki kenar arasinda
sulcus obturatorius denilen bir oluk meydana gelir. Ust kenar i¢ kisimda, éne dogru
tuberculum pubicum denilen bir kabarinti ile sonlanir. Bu tuberculum’da i¢ tarafinda
crista pubica adli keskin ¢ikint1 goriiliir.

Os pubis’in ramus siiperior ossis pubis denilen iist kolu, 6nde dik bir ag¢1 yaparak
os pubis’in asagiya ve arkaya dogru uzanan ve ramus inferior ossis pubis denilen alt
kolu ile birlesir. Ramus inferior ossis pubis asagida 6nde ramus ossis iskiye baglanir. Bu
iki parganin olusturdugu kola iskion-pubis kolu denir. Iskion pubis kolunun 6n kenari

keskindir ve krista phalica adim1 alir. Buraya penisin kavernéz cisimleri ve kaslar

yapisir.
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Iki ramus arasinda kemik oldukga genistir ve bu genis kismin i¢e bakan yiizeyine
faciaes symphysialis denir. Iki tarafin facies symphysialis’leri birleserek simfizis pubis

adli eklemi yaparlar (5-14).

1.5. PELVISIN HAREKETLERI

Vertebral kolon ve alt ekstremite kemiklerini birbirine baglayan, pelvis ici
yapilara koruma ve destek saglayan pelvis lokomosyonda da 6nemli gérevler alir (9).

Pelvisin pozisyonundaki degisiklikler kalca eklemi ve lumbal vertebralarin
hareketlerinden kaynaklanir. Bu eklemlerdeki hareketler pelvisin one, arkaya, yana tilti
veya horizontal rotasyonuna sebep olur (5, 7, 13).

a. One Tilt:

Pelvisin sagital diizlem ve hemen hemen frontal-horizontal olan bir eksendeki
hareketidir. Bu harekette simfizis pubis asagi dogru, sakrumun posterior yiizii yukari
dogru doner. Pubik kemiklerin tepesi ve horizontal diizlem arasindaki a¢i, sakrumun
deviasyonu artar ve posterior pelvis vertikal diizlemden uzaklasir (5,7,13).

b. Arkaya Tilt:

Pelvisin arkaya tilti sagital diizlem ve hemen hemen frontal-horizontal olan bir
eksen etrafinda gerceklesir. Bu hareket sirasinda simfizis pubis 6ne ve yukar1 dogru,
sakrumun posterior ylizii asag1 dogru doner. Posterior pelvis ve sakrumun horizontal
egimindeki azalma pubik kemiklerin tepesi ile horizontal diizlem arasindaki aginin
azalmasina neden olur (5, 7, 13).

c. Lateral Tilt:

Pelvisin frontal diizlem ve nispeten sagital-horizontal olan bir eksendeki
hareketidir. Bu harekette iliak kristalardan biri algalirken, digeri yukar1 dogru eleve olur.
Ornegin pelvis sola dogru lateral tilt yaptiginda sol iliak krista alcalir, sag iliak krista
yukselir (5, 7, 13).

d. Rotasyon ( Lateral Twist):

Horizontal diizlem ve vertikal eksen etrafindaki rotasyon pelvisin 6ne dogru
dénmesine sebep olur (5, 7, 13).

Innominat kemikler pelvik hareketler sirasinda ya bir iinite seklinde birlikte, ya da

kemik ve yumusak dokunun izin verdigi dl¢ilide birbirinden bagimsiz hareket eder.
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Govde fleksiyonu veya bilateral kalga fleksiyonu, sakrumda anteriora dogru bir
rotasyon hareketine sebep olur ve innominat kemikler bir iinite olarak buna eslik eder.
Simfizis pubis, pelvisin simetrik hareketi olarak adlandirilan bu hareket esnasinda
stabildir (5, 13).

Viicut agirligr tek ekstremite iizerine bindiginde innominat kemikler birbirine zit
hareketler gergeklestirir buna asimetrik pelvik hareket denir. Bu hareket sirasinda
sakrumda torsiyonel bir hareket gozlenir ve buda simfizis pubiste miktar1 ¢ok sinirh
rotasyona neden olur. Meydana gelen pelvik torsiyonun ekseni transversdir ve pubis
govdelerini kat ederek simfizis pubisten gecer. Bu mekanizma pelvisin dengede
kalmasinda 6nemli rol oynar. Sakroiliak eklemdeki veya simfizis pubisteki anormal

mobilite veya insitabilite diger eklemde de anormal mobilite veya insitabiliteye neden

olur (5, 13).

1.5. SIMFiZIS PUBIS

a. Eklem Yiizleri

Simfizis pubis, facies symphysialis’lerin fibrokartilajindz disk araciligi ile
birlesmesinden meydana gelen bir eklemdir (5). Her bir oval eklem yiizii, birbirini
tamamlayan diizensiz oluk ve sirt seklindedir (10). Pubis govdesinin eklem yiizleri,
kadinlarda erkeklere oranla daha kisa ve dardir (5, 6, 7, 10, 11, 12). Eklem yiizleri, ince
hyalin kikirdak tarafindan ortiilmiistiir (5-13) ve biri digerine dogru orta hatta 6ne dogru
cikiktir (5). Bu nedenle simfizis pubis, fibrokartilajindz amfiartroz eklem olarak tarif
edilir (5). Hyalin kartilaj kaldirildiginda papilla ve kopriilerden olusan yasla birlikte
kuvvetlenen ve diizensizlesen subkondral kemik kontur goriiliir. Bu yap1 pargalayici
kuvvetlerin karsilanmasinda 6nemli rol oynar. iki eklem yiizii kadmlarda erkeklere
oranla daha kalin olan fibrokartilajindz interpubik disk aracilig: ile birlesir (5, 7, 10).
Disk oncelikle simfizial eklem yiiziinii 6rten hyalin kartilaja tutunur. Genellikle
anteriorda posteriora gore daha kalindir ve ortalama kalinligi 4-10mm. arasi rapor
edilmistir. Interpubik disk, nadir olarak ikinci dekat baslamadan o6nce goriilen
incomplete bir synovial kavite i¢erebilir ve bu kavite kadinlarda daha gelismis olabilir
(5). Diskin tist arka kisminda goriilebilen bu kavite hi¢cbir zaman synovial bir membran

tarafindan sinirlanmaz (10).
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b. Baglar:

Eklem siiperior, inferior ve anteriorda ligament formundaki fibréz dokular ile
kuvvetlendirilmistir (5-13).

1. Siiperior Pubik Bag:

Bu bag iki pubik krest ve tuberkiil arasinda uzanir. Eklemi kat ederken interpubik
diskin iist kismina tutunur ve eklemin anterosiiperior kismini kuvvetlendirir (5-13).

2. Arkuat Pubik Bag:

Interpubik diskin inferior kenarma tutunan arkuat pubik bag, eklemi destekleyen
en kuvvetli bagdir. Bu bag inferior pubik ramuslar arasinda seyreder, subpubik aciy1
cevreler ve eklemi asagidan destekler (5-13). Urogenital diyaframin transvers perineal
ligamenti ve bu oldukc¢a kalin bag arasinda olusan agikliktan penis ve klitorisin dorsal
venleri gegerek pelvise ulagir (10).

3. Eklemi Destekleyen ve Eklemin Iliskide Oldugu Diger Yapilar

Rektus abdominis, eksternal oblik abdominis ve adduktor longus kaslariin
apendrozlarindan ayrilan kollejen lifler birka¢ tabaka halinde interpubik diskin
anterioruna tutunur ve eklemi 6nde kuvvetlendirerek anterior stabiliteye katki saglarlar
(5,7,8,9, 10, 12). Bazi yazarlar bu sik lif demetinin kalin bir anterior pubik bag gibi is
yaptigini diisiinmektedirler (10).

Simfizis pubis ile arkasinda bulunan mesane arasinda retropubik fat pad bulunur
(10).

c. inervasyon

Diger amfiartroz eklemler gibi simfizis pubisin de inervasyonu zayiftir. Lumbar
pleksusun iliohypogastrik, ilioinguinal ve genitofemoral sinirlerinden ayrilan pubik
dallarinin afferent terminalleri interpubik diskin periferine penetre olur (5).

d. Damarlanmasi

Pubik kemikler ve simfizis pubis zayif bir sekilde periostal vaskiiler pleksus
tarafindan beslenir (15).

e. Hareketleri

Amfiartroz bir eklem olan simfizis pubisin hareketleri zayif, dnemsizdir (5-13).
Sakroiliak eklemde olusan hareket transvers eksenlidir ve bu eksen pubis govdesini kat
ederek simfizis pubisten gecer. Buradan tek tarafli sakroiliak eklem hareketlerine

simfizis pubisin rotasyonel bir hareketle katildigi sonucu ¢ikarilir. Kisaca; unilateral
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innominat kemigin sagital diizlemdeki hareketi simfizis pubiste zayif bir torsiyona
neden olur (5). Gebelik sirasinda diger eklemlerde oldugu gibi, simfizis pubis’in
yapisini teskil eden kikirdak ve bag dokularinda da hormonlarin etkisi ile degisiklikler
meydana gelir. Bu degisiklikler simfizis pubiste miktar1 2 milimetreyi gegmeyen sinirl
bir seperasyona neden olabilmektedir. Bu kiiglik hareket bile pelvik halkanin

genislemesine ve bebegin basinin pelvik kaviteden kolay gegmesine katki saglar (10).

2. OSTEITIS PUBIS SENDROMU (OPS)

Osteitis pubis; pubis kemikleri, simfizis pubis ve g¢evre yumusak dokulari
(tendon ve apdndrozlar) etkileyen kronik, agrili inflematuar bir agir1 yiiklenim (overuse)
sakatligidir (15-31).

2.1. TANIM ve TARIHCE

Bu sendrom ilk kez Ingiliz iirolog Beer tarafindan 1924°te tarif edilmistir. Beer,
suprapubik ameliyati takiben bes osteitis pubis vakas1 bildirmistir. Legeue isimli Fransiz
arastirmact OPS’nu tarif eden diger bir arastirmacidir. 1932°de Spinelli, OPS’nu ‘rektus
abdominis-adduktoris sendromu’ olarak adlandirmistir (15, 19, 30). 1950’lerden 6nce
OPS’nun iirolojik veya jinekolojik ameliyatlarin, major travmalarin, romatolojik
hastaliklarin, sportif aktivitelerin veya mindr travmalarin bir komplikasyonu olarak
ortaya ciktig1 distliniilmekteydi (15). Daha oOnceleri OPS’nun, sporcular arasinda
basketbol ve uzun mesafe kosucularini daha c¢ok etkiledigi rapor edilmistir. Buna
ragmen giiniimiizde bir¢ok calismada OPS’un futbol gibi topa vurmayi igeren sporlarla
ilgilenen sporculari etkileyebilecegi tartisilmaktadir (18).

Genel olarak palpasyonla simfizis pubis eklemi iizerinde agri1 ve hassasiyet,
adduktor tendonlarin pubise yapistigi yerde agri ve hassasiyet, alt abdominal agri,
direncli abdominal ve kalca addiiksiyonunda agri olarak rapor edilen tabloyu
tanimlayabilmek i¢in literatiirde degisik terimler kullanilmistir.

Holmich OPS i¢in ‘adduktorlerle ilgili kasik sakatligi (addiictor-related injuries)’
terimini kullanmis ve patolojinin altinda yatan nedenin agik olmadigini bildirmistir (32).
Kasik sakatliklar1 risk faktorlerini inceleyen bir¢ok arastirmaci ise ‘kasik straini’

terimini tercih etmiglerdir. Bu c¢aligmalarda adduktér muskulotendindz yaralanmalara
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dikkat ¢ekilmis, fakat pubik kemik agrisi, abdominal strain ve kalga fleksor strainlerinin
kasik agrisina neden olabilecegi konusu iizerinde durulmamaistir (19).

Klinikte ‘atletik pubalgia’ terimi kasik ve pubis agrisin1 tanimlamak ig¢in
kullanilagelmis diger bir terimdir. Buna ragmen pubalgianin kalca labrum yirtigindan,
sakroilitise, alt lumbal disk hastaliklarina, kadinlarda pelvik yumusak doku
disfonksiyonuna kadar uzanan genis bir yelpaze icerisindeki nedenlerden otiirii ortaya
cikabilecegi diistliniiliir (22)

Tarihgede belirtildigi gibi problemin bircok tanimi yapilmasina ragmen

glinlimiiz literatiiriinde bu durum-problem-hastalik i¢in OPS terimi kabul gérmektedir.

2.2. DEMOGRAFI

Ross ve Hu yaptiklar literatiir taramasinda, olgularin %48’inde OPS gelisme
nedeninin iirolojik ve jinekolojik operasyonlar oldugunu belirlemistir. incelenen
olgularin %19’unu atletik grup olustururken, %15’inde intravendz ilag alimi nedeniyle
ve %18’inde diger etkenlerden kaynaklanan simfizis pubis infeksiyonunun gelistigini
rapor etmisglerdir (33). Tiim spor sakatliklar1 igerisinde kasik agrisi insidanst %2-%5
olarak bildirilmistir. Futbol, buz hokeyi, ¢im hokeyi, tenis, Avusturalya futbolu gibi
artmis donme, sigrama, topa vurma aktivitelerini igeren sporlarla ilgilenen atletlerde
kasik agris1 insidansinin %5-%7 oldugu belirtilmistir (22). Gaston ve ark., erkek futbol
oyuncular1 arasinda kasik agrist sikdyetinin yilda %10-18 arasinda oldugunu
bildirmislerdir (26). Genel atletik popiilasyon igerisinde OPS goriilme sikligi %0.5 -
%6.4 iken (18), sporcu olmayan popiilasyondaki goriilme orani bilinmemektedir (15)
Rodriguez ve ark., kendi futbol takimlarinda, Eyliil 1989 ve Mart 1997 tarihleri
arasindaki sakatlik oraninin %5 oldugunu, bunun %3’lik kismint OPS’un
olusturdugunu rapor etmislerdir (18). Bu hastaligin erkeklerde 30-40 yaslarinda,
kadinlarda 30’lu yaslarin ortalarinda daha sik goriildiigli saptanmistir (15). Bu goriisten
farkli olarak Orchard ve Seward geng atletlerin OPS’na yakalanma risklerinin daha

fazla oldugunu bildirmislerdir (34).
2.3. SEMPTOMLAR VE KLINiK SEYIiR

OPS, diagnozu zor, tedaviye direngli kronik agrili bir durumdur. Bolge

anatomisinin karmasikligt ve bu bolgeyi ilgilendiren c¢ok sayida sakathk ve
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yaralanmanin olmasi diagnozu zorlastirmaktadir. Sendromun dogru teshis i¢in diger
sakatlik ve yaralanmalardan kesin olarak ayirt edilmesi gerekmektedir (15, 18, 19, 22,
24, 25, 26). Genellikle OPS, overuse yaralanmalar1 igerisinde siniflanir ve simfizis
pubis ve onu olusturan kemiklerde stres reaksiyonu ile karakterizedir (19). Simfizis
pubisteki herhangi bir patoloji durumunda agri uylugun i¢ kismi ve alt abdominal
bolgeye yayilir. Bunun nedeni anterior abdominal duvar ve her iki uyluk i¢ kisim
kaslarinin apondrozlarinin simfizis pubisin dniinde ve altinda birlesmesidir (22).

OPS, genellikle simfizis pubis ve/veya proksimal adduktor agr ile baglar. Agri
kalga, perine bolgesi, skrotal bolgeye de yayilabilir ve bu durum diagnozun
belirlenmesinde zorluga neden olabilir. Klinik olarak hastalar, simfizis pubis, addiiktor
kaslarin origolar1 ve c¢evre yumusak dokularin palpasyonuyla ortaya c¢ikan agri ve
hassasiyetten yakinirlar (25). Hastalarin simfizis pubis eklemi palpe edildiginde, medial
tibial stres sendromunda tibianin medial kenariin palpasyonu sonucu ortaya ¢ikan agri
ve hassasiyete benzer bir agr1 ve hassasiyet olusur (19). Agr1 hasta tarafindan keskin,
yanma ve delici tarzda ifade edilir (15, 27). Adduktor kaslarda olusan koruyucu spazm
olgularin kasik bolgesinde sertlik ve gerginlikten yakinmalarina neden olur. Adduktor
ve abdominal kaslar pasif olarak gerildiginde, yine bu kaslardan bir dirence karsi
fonksiyonlarini baglatmasi veya siirdiirmesi istenildiginde agr1 ortaya c¢ikar (18, 19).
Hastalar gece yatak igerisinde donerlerken agridan sikayet edebilirler. Olgularin sabah
sikayetleri ise genellikle kasik bolgesinde hissettikleri sertlik ve gerginliktir ve sabah
sertligi yiirime ile birlikte artar. Vakalar kosu hizlarinda ve ivmelenmelerindeki
yavaslamadan yakinirlar (19). Semptomlar yiirime, merdiven inip-¢ikma, valsalva
manevrasi, Okslirme, aksirma (15), oturmadan ayaga kalkma sirasinda artar (24).
Zamanla kalga cevresi kaslar1 zayiflar ve 6rdekvari yiiriime (wadling gait) paterni gelisir
(27). Baz1 olgular oturmadan ayaga kalkarlarken simfizis pubiste klik hissinden

bahsederler (21).

2.4. OPS’NUN TiPLERI

OPS’un klinik 4 tipi bulunur:

a.Urolojik, jinekolojik durumlarla veya onlara bir komplikasyon olarak ortaya
¢ikan noninfeksiy6z OPS

b.Lokal veya genel bir enfeksiyona sekonder olarak ortaya ¢ikan infeksiy6z OPS
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c.Atletik OPS

d.Dejeneratif / romatolojik OPS (25)

Rodriguez ve ark., 2001°de sunduklar1 vaka raporunda profesyonel futbolcularda
OPS’nu olgudaki klinik semptomlara gore 4 fazda siniflamislardir. Faz I’de yakinmalar
unilateral iken faz II’de bilateraldir. Faz III’te agr1 inguinal ve addiiktér bolge ile
birlikte alt abdominal kisimda da hissedilir ve oyuncunun antrenmanlara katilmasi, mag
oynamasi imkansizlasir. Faz IV’te hastanin agri nedeniyle giinliik yagsamini siirdiirmesi

zorlagir, olanaksizlasir (18). Tablo 2’de her bir fazin klasik 6zellikleri verilmistir.

Tablo 2. Futbolcularda Klinik Semptomlarina Gére OPS Siniflamasi

OPS FAZ KLINIK SEMPTOM

I Topa vurdugu tarafta kasik agrisi
Unilateral inguinal ve addiiktor agr

Agr1 antrenmanin 1sinma fazinda azalir, antrenmandan sonra artar

II Bilateral inguinal ve addiiktor agr

Agr1 antrenmandan sonra artar

I Bilateral inguinal, addiiktér ve abdominal agr1
Agr1 topa vurma, sprint, yon degistirme, oturmadan ayaga kalkma
sirasinda ve uzun mesafeli yiirliylislerde artar

Antrenman yapmasi ve ma¢ oynamasi imkansizlagir

v Defekasyon, dksiirme, aksirma, stabil olmayan zeminlerde
yiirlime sirasinda addiiktdr ve abdominal agriya lumbopelvik bolgede
hissedilen agri eslik eder
Sporcunun giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmesi zorlasir,

Olanaksizlasir

2.5. TANI - AYIRICI TANI
Literatlirde ‘groin strain’ tanimi hakkinda bir goriis birligi yoktur. Bu nedenle
OPS’nun diger kasik sakatliklarindan (muskulotendindz lezyon gibi) tanisal olarak

ayriminin - zor oldugu kabul edilir (19). OPS’nun diagnozu hikaye, fiziksel
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degerlendirme ve radyografik goriintiilemeye dayanmaktadir. Kasik agris1 sikayetinin
altinda yatan nedeni belirlemek i¢in hastalar takim doktoru ve fizyoterapistinin yani sira
ortopedist, genel cerrah, iirolog tarafindan da detayli degerlendirilmelidir (18, 19).
Sporcularda ki kasik agrisinin gercek sebebine ulasabilmek, bdlge anatomisinin karigik
olusu ve ayirici tanisinin olduk¢a genis olmasi nedeniyle zordur. Apandisit, diverkiilit,
bagirsak enflamasyonu, idrar yolu enfeksiyonu, lenfédonopati, prostatit, skrotal ve
testikular anormallikler gibi akut alt abdominal agriya yol agabilecek durumlardan,
kalca synoviti, femur basi aseptik nekrozu, osteoartrit, femur ve pelvisteki stres
kiriklari, aviilsiyon kiriklari, sporcu hernisi, inguinal noéralji, snapping hip sendromu,
Reiter’s sendromu, sinir sikigsmalari, sakroiliak eklem problemleri gibi ortopedik
durumlardan  ayirt  edilmelidir  (26).  Laboratuar  sonuclari  enfeksiyon,
spondiloartropatiler, timdr gibi durumlardan siiphelenilen olgular i¢in ayirt edici tanida
kullanilabilir (25). OPS ve ilgili bolgeye yonelik diger hastalik ve durumlarin

birbirlerinden ayirict 6zellikleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Atletlerde Kasik Agris1 Ayirict Tanis (18)

Yap1 Yaralanma mekanizmasi ve bulgular

Adduktor strain Addiiktor kaslara siddetli eksentrik
yiiklenim (6rnegin sprint). Genellikle
muskulotendindz birlesme yerinde lokalize
hassasiyet, direncgli addiiksiyonda zayiflik,

ekimoz, agri

[liopsoas strain Mekanizma; maksimum kalca fleksiyonunu
takiben kuvvetli eksentrik kas aktivitesiTopa
vurmak gibi kuvvetli kalca fleksiyonunda
derinde hissedilen kasik agrisi, rektus
abdominisin lateralinde inguinal ligamentin
izerinde alt abdominal agr1, kalca
fleksiyonunda zayiflik. Pozitif Ludloff
isareti; uzun siireli bir oturustan sonra

topuklarin elevasyonu kasikta agriya neden olur
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Tablo 3’iin Devami

Yapr

Yaralanma mekanizmasi ve bulgular

Birlesen tendon zayiflig1

Futbolcu hernisi; 6kslirme ayaga kalkma gibi
aktivitelerde agr1

Sonradan olan (incipient) herni; pubik
tiiberkiiliin izerinde agri ile pektineal
eminensia ¢evresinde hassasiyet. Bu agr1 ve
hassasiyet NSATI ilaglara ve konservatif

tedaviye cevap vermez

Herniler

Direkt inguinal herni, femoral herni

Sakroiliak disfonksiyon

Merdiven inip-¢ikma, asimetrik hareketlerde

agr1; kalca ekstansiyonu sirasinda klik sesi

Kirik

Epifiz plaklar acik addlesanlar aviilsiyon
kiriklart agisindan riskli gruptur. Pubis
ve/veya femur basina gelen ciddi travmalar

sonucu olusabilir

Stres kirig1

Inferior pubik ramus; ¢ok sik karsilasiimaz
Femur basi; genellikle uzun mesafe
kosucularinda goriiliir. Kalca hareketleri
agrilidir, fleksiyon ve internal rotasyon

limitlidir

Sinir sikigmast

Obturator(L.2-3) veya Femoral(L3-4) sinir

Vertebral anamoliler

T12 - L4-S4 arasi

Kalga hastalik veya yaralanmalar1

Osteoartrit, osteokondrosis dissekans,
kondral yaralanmalar kasiga yansiyan agriya

neden olur
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2.6. RADYOLOJIK BULGULAR

OPS’nda radyolojik bulgular sendromun baslangicindan 2-3 hafta sonra
gorlilmeye baslar (25). Radyolojik degerlendirmede standart anteroposterior pelvis
grafisi, bilgisayarli kemik tomografisi ve manyetik rezonans goriintileme (MRI)
kullanilabilir (15,18,19,21,22,24, 25, 26, 27). Tipik radyografik bulgular; marjinal
diizensizlik, simetrik kemik resorpsiyonu, simfizis pubis eklem genisliginin artmasi,
ramuslar boyunca reaktif skleroz ve sakroiliak eklem diizensizligidir. Ek olarak
addiiktor tendonlarin yapigsma yerinde kortikal aviilsiyon kiriklar1 ve sakroiliak eklem
stres patolojileri goriiliir. Simfizis pubis eklem instabilitesinden siiphelenilen olgular
hasta tek ayak iizerinde iken alinan anteroposterior X-Ray ile degerlendirilebilir
(flamingo view). Bu degerlendirmede vertikal hareket 2 mm’den fazla ise eklem
instabil, hipermobil olarak yorumlanir. Bilgisayarli tomografi, kalca stres kirigini, diger
pelvis kemikleriyle ilgili anomalileri ve aviilsiyon kiriklarint ayirt etmede basvurulan
diger bir radyolojik degerlendirmedir (25). Genel olarak anteroposterior radyografide ve
bilgisayarli kemik tomografisinde simfizis pubis eklem araliginda daralma, subkonral
diizensizlik, subkondral kist, lokal demiyelizasyon alanlar1 ve erezyon bulgular1 goriiliir.
OPS MR goriintiisiinde, eklem araliginda degisiklik, eklem yiizlerinde diizensizlik,
paraartikiiler kemik iligi 6demi ve interpubik diskte ekstriizyon bulgular1 verir (27).
Sekil 3 ve 4’te OPS olan bir futbolcu ile olmayan futbolcunun X-Ray goriintiileri

verilmigtir.

2.7. ETIYOLOJI VE PATOMEKANIK

Simfizis pubisin yiirlime esnasindaki gorevi pelvis lizerine yiiklenen kuvvetleri
dagitmak ve onlara bir yastik gorevi gdrmektir. Saglikli bireylerde yiiriime sirasinda
viicut agirhigr bir taraf pelvisten diger taraf pelvise hizli bir sekilde aktarilirken ilgili
kuvvetlerin merkezi simfizis pubistir. Donme, topa vurma, sigrama gibi aktiviteleri
iceren sporlarla ugrasan sporcularda, simfizis pubis iizerine etkiyen bu kuvvetlerin asir1
derece artmasi simfizis pubis ve iliskide oldugu dokularda birtakim biyomekaniksel
strain ve degisikliklerin olmasina sebep olur. Bu nedenlerle kasik agrisina yol agan
kasik sakatliklari, bu sporlarla ugrasan sporcularda daha sik goriilmektedir (22).

Sporcularda OPS etiyolojisinin kas imbalansi, pelvis insitabilitesi veya kronik

overuse oldugu diisiiniilmektedir. Abdominal ve kal¢a adduktor kaslar1 arasindaki kas
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Sekil 3. OPS Olmayan Oyuncuda Pelvis Anteroposterior X-Ray Bulgulari.

Sekil 4. OPS’lu Olguda Pelvis Anteroposterior X-Ray Bulgulari. Simfizis pubis
diizensiz sekilde hafif genislemektedir. Eklem ylizlerinde iki tarafli erezyonlara bagh
diizensizlikle, litik ve sklerotik sahalar ile birlikte kranial kesimde marjinal yeni kemik

olusumlar dikkati ¢cekmektedir.
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imbalansinin OPS’un major etiyolojik faktorii oldugu ileri siiriilmektedir (25). Abdominal
kaslar proksimalde torakal kafese, distalde pubise baglanirlar. Bu kaslar simfizis pubisi
stabilize etmek i¢in posterior paravertebral kaslarla sinerjist olarak ¢alisirlar. Viicut agirlig
bir ekstremite iizerinde iken dengenin devam ettirilmesi, bu arada diger tarafla topa vurma
gibi aktivitelerin gliglii ve kesin bir sekilde yapilmasi sirasinda simfizis pubisin stabilitesi bu
kaslarin aktivasyonu sonucu gergeklesir. Addiiktor kaslar abdominal kaslarla antagonist
olarak calisir. Yani alt ekstremite pelvis {lizerinde normal pozisyonunu alirken simfizisi
stabilize ederler. Addiiktor kaslar bu gorevlerinin yani sira, oyuncu pas atarken, sut ¢cekerken
veya topu ayaginda yonetirken aktiftirler. Bu hareketler esnasinda addiiktor kaslarin gorevi
simfizis pubis iizerindeki traksiyon kuvvetini eklemden uzaklastirmaktir. Abdominal ve
addiiktor kaslar arasindaki kas dengesizligi simfizis pubis etrafindaki yiik, kuvvet dagilimini
bozar. Bunun sonucunda meydana gelen kronik mikro travma subakut periostitise neden olur
(18). Simfizis pubisteki anormal vertikal hareketin OPS i¢in hazirlayict olan diger bir neden
oldugu ileri siiriilmektedir. Fakat inflamatuar slirecin mi vertikal hareketi arttirdigi yoksa
artan vertikal hareketin mi inflamasyona neden oldugu kesin olarak yorumlanamamaktadir
(25). Sportif aktiviteler esnasinda simfizis pubisin stabilitesini saglayan ligamentler,
abdominal ve addiiktor kaslarin tendonlarinin apondrozlari siirekli bir gerilim altinda
kalmakta ve bu yapilarda kronik strain gelismektedir. Sonugta simfizis pubisteki stabilizator
yapilarin desteginin azalmasi, eklemdeki vertikal hareketin miktarinin artmasina neden olur.
Bu nedenle de pubiste periostitis ve kemiksel resorpsiyon veya erezyon meydana gelir (21).
Avusturalya futbolu, buz hokeyi, ¢im hokeyi, futbol gibi sporlarin igerisinde olan tekrarlayict
topa vurus hareketlerinin (25), rotasyon-donme (twist) ve parcalayici hareket manevralarinin
(35), pubiste kronik stres yaralanmasina neden olan diger bir etiyolojik faktér oldugu
diistiniilmektedir. Kalca hareketlerinin limitli olmasi bu tekrarlayici twist ve pargalayici
hareket paternlerinin simfizis pubis lizerindeki parcalayici stres etkisinin daha da artmasina
sebep olur (20). Williams, OPS tanis1 almis 12 futbol oyuncusunda kalga internal rotasyon
normal eklem hareket acisinin azaldigini bildirmistir (20).

Sporcularin alt ekstremite uzunluklar1 ve/veya ayak yapilarindaki anomalilerin

de (artmig pronasyon gibi) OPS’nun gelisiminde risk faktorii olabildigi diistiniiliir (26).
Gegmiste kasik strainleri i¢inde islenen gliniimiizde OPS olarak anilan tablonun

etiyolojisi konusunda literatiirde ileri siiriilen ¢ok fazla hipotez bulunmaktadir.
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Simfizis pubis eklemi yukardan siiperior pubik bag, asagidan arkuat pubik bag
tarafindan desteklenmektedir. Eklem onden ve asagidan abdominal ve addiiktor kaslarin
tendonlarinin aponorozlari tarafindan kuvvetlendirilir. Tekrarlayan parcalayici kuvvetler
eklem yiizlerinin birbiri ile iliskisini saglayan interpubik diskin siiperior ya da posteriora
dogru herniasyonuna neden olabilmektedir. Onden ve asagidan eklemi destekleyen
yapilarin son derece kuvvetli olmasi nedeniyle herniasyon genellikle siiperior veya
posteriora dogru gerceklesir (22). Cunningham ve ark., yaptiklar1 c¢aligmada
semptomatik OPS’lu 100 olgunun 82’sinin MR goriintiilerinde fibrokartilajindz diskin
herniasyonunu saptamiglardir. Buna karsin aymi g¢alismada kontrol grubu olarak
belirlenen, kasik agris1 yakinmasi olmayan 100 olgunun 73 tanesinin MR bulgular
arasinda da disk herniasyonu bulgusu oldugu belirtilmistir. Yani fibrokartilajindz disk
herniasyonu asemptomatik bir fenomendir. Fibrokartilajindz interpubik diskin
herniasyonunun, eklem araligimin azalmasimnin ve osteofit olusumunun nedeni
olabilecegi, fakat OPS’nun gelisiminde hazirlayici bir faktér olup olmadiginin belirgin
olmadig1 rapor edilmistir (22).

Cunningham ve ark., addiiktér kaslarin pubise tutunduklari bolgede meydana
gelen mikro yirtiklarin izole addiiktdr disfonksiyona neden olduklarini ve ilerde OPS’un
gelisimine zemin hazirladiklarini bildirmislerdir. izole addiiktér disfonksiyonu izole
OPS’dan daha sik kasik agrisina neden olur. Mikro yirtiklarin addiiktor kaslarin pubise
tutunduklar1 yerlerde daha fazla goriilmesinin nedeni tartismalidir. Buna karsin
addiiktor longus kasmin sik kullanimi kas govdesinin kontraktilitesinde ve kuvvetinde
artmaya neden oldugu halde kasin tendon kismi kas govdesindeki bu gelisime uyum
saglamakta zorlanir ve donme, topa vurma, ivmelenme gibi spora 6zgii hareketler
sirasinda gerilen, traksiyona ugrayan tendonda mikro yirtiklar olugur. Mikro yirtiklarin
ilk goriildiigii kisim kasin simfizis fibrokartilajin alt kismi1 ve buna yakin olan kemik
kismidir. Bu yirtiklarin olusumuna sebep olan aktivitelerin siirekli tekrari, onlarin
biiylimesine, inflamasyona, eklemin insitabilitesine, sonradan da OPS’na yol agmaktadir
(22).

Nicholas ve ark., zayif addiiktor, kuvvetli abdiiktor seklinde olan kalga abdiiktor
ve addiiktor kaslar1 arasindaki kuvvet dengesizliginin buz hokeyi oyuncularinda kasik

straini gelisiminde hazirlayici bir faktoér oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismacilar kasik
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strainini ise addiiktor tendon ve pubis kemigi lizerinde palpasyonla hassasiyet, agr1 ve
agrili kalga addiiksiyonu olarak bildirmislerdir (36).

O’Connor, kasik strainini addiiktor tendon-kemik bdlgesinde palpasyonla ortaya
cikan agri, hassasiyet, zayif ve agrili kalca addiiksiyonu olarak tanimlamistir. Bu
caligmada kasik straini risk faktorlerinin kiiciik femoral cap, azalmig abdiiksiyon
kuvveti ve azalmis abdiiksiyon/dis rotasyon torku oldugu rapor edilmistir. Aym
calismada kalca ve kasik fleksibilitesinin kasik straini i¢in bir risk faktorii olmadigz ileri
stiriilmiistiir (37).

Arnason ve ark., gecirilmis kasik straini Oykiisiine sahip ve kalca abdiiksiyon
normal eklem hareket acis1 azalmis sporcularin kasik sakatliklar1 agisindan daha yiiksek
riske sahip olduklarini bildirmislerdir. Ayni arastirmacilar, yiiksek viicut yag ylizdesine
sahip oyuncularda zayif oyunculara oranla kasik straini goriilme olasiliginin daha
yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (38).

Temas sporlarinda oyuncularin simfizis pubis bolgesine gelen major travmalarin
da OPS’na yol agabildigi tanimlanmigtir. Travma nedeniyle gelisen tromboz veya
obstriiksiyon sonucu simfizis pubis ve cevre dokular1 besleyen pleksus ve venlerin
fonksiyonlarin1 yerine getirmede yetersiz kalabilecegi ve bunun sonucunun da OPS

gelisimine neden olabilecegi hipotezi ileri siiriilmiistiir (27).

2.8. TEDAVI

Genellikle OPS uzun tedavi siirecini gerektirecek klinik seyre sahiptir, ancak
tedavi siirecinin ortalama ne kadar siire alacagi tartismalidir. Ayni1 zamanda tedavi
seceneklerinin etkinliginin bilimsel giivenilirligi heniliz kanitlanmamistir (25). OPS
kronik hale gelmeden erken teshis edilir ve dogru tedavi yaklasimlari ile tedavi edilirse
sporcunun daha kisa siirede sagliklt bir sekilde sporuna doniisiiniin saglanabilecegi
diistiniilmektedir (18).

M. Wollin ve Lovell, yayinladiklar1 vaka raporunda OPS’na sahip 4 futbol
oyuncusunun uygulanan rehabilitasyon programi sonucu ancak 10 ve 16 hafta arasinda
spora dondiiklerini belirtmiglerdir (19). Fricker ve ark., (1991) semptomlarin tamamen
ortadan kalkmasinin ortalama 9.6 ay1 bulabilecegini bildirmislerdir (28). Hogan ve
Lovell (2002) OPS’lu elit atletlerin sportif aktiviteye doniiglerinin 4-5 aylik bir

rehabilitasyon siiresi gerektirdigini rapor etmislerdir (29). Rodriguez ve ark., vaka
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sunumlarinda uyguladiklar1 fizyoterapi ve rehabilitasyon programi sonucunda olgularin
4 ile 10 hafta arasinda sportif aktiviteye donebildiklerini 6ne stirmiislerdir (18).

OPS’nun tedavisini genel olarak 3 baslik altinda toplayabiliriz. Bunlar:

a. Medikal Tedavi:

Medikal tedavi secenekleri arasinda nonsteroidal anti inflematuar ilag (NSAI),
oral glukokortikoid tedavisi, antikoagiilan, intravendz pamidronate ve simfizis pubise
kortikosteroid enjeksiyonu yer almaktadir. Intra artikiiler steroid enjeksiyonun
etkinligini degerlendiren ¢aligmalar limitlidir (25).

b. Cerrahi Tedavi

Mandelbaum ve Mora, 9 aylik rehabilitasyon programi ile NSAI ilag
kullanimina cevap vermeyen ve 3 kez tekrarlanan simfizis pubis steroid enjeksiyonuyla
sonu¢ alimamayan olgularin operasyon i¢in uygun vakalar olduklarini bildirmislerdir
(25). OPS’un operatif tedavi segenekleri arasinda 4 farkli cerrahi yaklasim
bulunmaktadir. Bunlar simfizis pubis kiiretaji, eklemin kama seklinde rezeksiyonu,
eklemin tamamen rezeksiyonu ve simfizis pubis artrodezidir. Simfizis pubis artrodez
operasyonlarinin en ciddi komplikasyonu nonuniondur ve tekrar operasyon
gerektirebilmektedir. Eklemin tamamen rezeksiyonu uzun donemde posterior pelvik
insitabilite ve agriya yol acgabilmektedir. Simfizis pubis ekleminin kama seklinde
rezeksiyonu, tamamen eklemin rezeksiyona oranla daha az agresif bir yaklasimdir. Bu
prosediirde eklemi inferior ve anteriordan destekleyen baglar korunmus oluyor ve teorik
olarak bu baglarin korunmus olmasi pelvik stabilitenin saglanmasina katkida bulunur ve
uzun donemde ortaya cikabilecek olan posterior pelvik insitabilitenin gelisimine engel
olur. Elit sporcularda simfizis pubis kiiretajinin bu grupta olumlu sonug¢ veren bir
yaklagim oldugu ileri siiriilmektedir. Enfeksiydoz ve {irolojik veya jinekolojik
operasyonlar neticesinde gelismis OPS’da kama seklinde rezeksiyon uygulanmasi, hem
komplikasyon riskinin azligi hem de olumlu sonuglar vermesi yoniinden avantajlidir
(25,27).

¢. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

OPS i¢in {iizerinde goriis birligine varilmis bir fizyoterapi programi rapor
edilmemistir. Etkin bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda simfizis pubise etki
eden antagonistik kaslarin zararl etkilerini azaltmak, kor stabilizasyonu saglamak, kas

kuvvet dengesizligini ortadan kaldirmak (25), fiziksel uygunluk diizeyini korumak,
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diger pelvik kaslar1 kuvvetlendirmek, addiiktér kaslarin kuvvet-enduransini restore
etmek ve sporcuyu agrisiz bir sekilde diger sporcularla rekabet edebilecek seviyeye
ulagtirmak (19) amaclanir. OPS’nda fizyoterapi ve rehabilitasyon programi bireye 6zel
diizenlenmelidir. Bu program igerisinde kas tonusu, kalca ekleminin normal eklem
hareket acis1, hareket paternleri ve agr1 lizerine yogunlasilmasi gerekmektedir. Fricker,
OPS’nun tedavisinde kalca, sakroiliak ve Ilumbosakral eklemlerin limitasyonlari
tizerinde durulmast gerektigini bildirmistir (39). Lumbopelvik-kalca kompleksini
ilgilendiren agrili durumlarin tedavisinde biyomekaniksel ve fonksiyonel deviasyonlarin
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi agrinin kesin olarak tedavisini saglamaktadir (40).
Tedavi teknikleri olarak kas enerji, yumusak doku, mobilizasyon ve manipiilasyon
teknikleri kullanilabilir (19). Rodriguez ve ark., vaka raporlarinda kullanilabilecek
terapatik modaliteleri elektirik stimiilasyonu, ultrason, buz masaji, lazer, terapatik
egzersiz olarak siralamiglardir. Ayni raporda progresif egzersiz programinin igerigini,
adduktor kaslara fleksibilite, abdiiktor ve addiiktor kaslara elastik tiiple kuvvetlendirme
egzersizleri, kardiovaskiiler endiirans1 korumak-gelistirmek icin yiizme veya bisiklet,
ylirlime-jogging programi, asimetrik jogging ve kosu programi, abdominal egzersizler
ve progresif topa vurma egzersizlerinin (kisa, orta, uzun mesafe pas) olusturmasi
gerektigi bildirilmistir (18). Wollin ve Lovell, yayinladiklar1 vaka sunumunda
rehabilitasyon fazlarini ve igermesi gereken temel basliklar1 yayinlamislardir. Bu faz ve
basliklar Tablo 4’te gosterilmistir (19).

OPS’un tedavisinde kryopraktik (15) tedavi, radyosyon terapisi (25) gibi
alternatif yaklagimlarda uygulanmistir. Ancak bunlarin etkinligi konusunda literatiirde

yeterli yayin yoktur.
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Tablo 4. Rehabilitasyon Programi (19)

Modiil I

Agr1 azaltma faza
Pt+TrA’in gergek zamanl ultrason ile uyarilmasi
Statik PT+TrA egzersizleri

Diisiik seviyeli dinamik PT+TrA egzersizleri

Modiil I

Agr azaltma fazi
[zometrik addiiksiyon
Orta dereceli efor ile izometrik addiiksiyon, ¢esitli kalca fleksiyon

derecelerinde agrisiz yapilabiliyorsa ilerlenir

Modiil IT

Erken Dinamik Faz
Orta seviyeli dinamik PT+TrA egzersizleri
izole gluteal egzersizler
Erken donem gluteal ve kor biitiinlestirici egzersizler
Elastik bantla kalga fleksiyon/ ekstansiyon/ abdiiksiyon/addiiksiyon
Sabit bisiklet
Progresyon, mavi elastik bantla 2x12 tekrarli kal¢a fleksiyon,

ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon egzersizleri ile tamamlanir

Modiil ITI

Dinamik Faz
Slide board iizerinde denge
Genis ROM eksentrik-konsentrik addiiktor egzersizi
Orta donem gluteal ve kor biitlinlestirici egzersizler
Sabit bisiklet
Temel kosu programi

Temel kosu programi tamamlandiginda diger faza ilerlenir

Modiil IV

Tlerlemis Faz
Sabit bisiklet
Ilerleyici kosu programi
Slide board iizerinde denge
Slide board iizerinde sprint

Genis ROM eksentrik-konsentrik addiiktor egzersizi

PT: pelvik taban, TrA: Transversus Abdominis
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Sporcularda yaralanmaya-sakatlanmaya yol agcan nedenler intrinsik ve ekstrinsik
risk faktorleri olarak smiflanir. Yas, eklem insitabilitesi, kas kuvveti, esneklik, kas
kuvvet asimetrisi, onceki sakatliklar, yetersiz rehabilitasyon, piskososyal stres gibi
bireysel biyolojik ve piskososyal oOzellikler intrinsik risk faktorleri icerisinde
degerlendirilir. Egzersiz ylikii (mag¢ ve antrenman sayisi), antrenman siiresi, oyuncunun
oynadig1 pozisyon, kullanilan ekipmanlar, ayakkabi o6zellikleri, oyun kurallar1 gibi
cevresel sartlar ekstrinsik risk faktoriidiir (1-4). Calismamizda OPS’na yol agan intrinsik

ve ekstrinsik risk faktorleri belirlenecektir.

GEREC VE YONTEM

Calismamiza Tiirkiye Futbol Federasyonu Siiper Ligi’nde 2007-2008 sezonunda
yarigan futbol takimlarindan Vestel Manisa Spor Kuliibii’niin 23 profesyonel futbolcusu
ve ayni futbol kuliibiiniin profesyonellige aday 19 futbol oyuncusu alinmistir. Bu
oyuncular agagida belirtilen 6lgme, degerlendirme yontemleriyle incelendi.

Calismada kullanilacak kazang parametreleri asagida sunuldu;

1. Olgularin fiziksel 6zellikleri (yas, boy, viicut agirligi, boy uzunlugu, dominant
el), alkol ve sigara oykiisii karsilikli goriisme ve kayit yontemi ile belirtilen basliklar:
degerlendiren forma yazildi.

2. Sporcularin hastalik ve sakatlik oykiisii (ge¢irdigi sistemik hastaliklar, kalitsal
hastaliklar, gecirmis oldugu sakatliklar, kullandig: ilaclar) karsilikli goriisme ile ilgili
formlara kayit edildi.

3. Ortalama antrenman siiresi, haftalik antrenman frekansi, antrenman ve mag
oynadigi zeminin Ozellikleri gibi spora iliskin parametreler ilgili formlara asagida
belirtildigi gibi kaydedildi.

a. Ortalama Antrenman Siiresi: Yapilan antrenmanin siiresi (dakika)

b. Haftalilk Antrenman Frekansi: Antrenman Sayisi/Hafta, Antrenman
Sayi1s1/Giin

c. Degerlendirilen oyuncularin antrenman ve futbol karsilagmalarini suni ¢im, ya
da organik ¢im zeminde mi oynadiklari sorgulanarak forma kaydedildi.

4. Calismamiz kapsaminda, oyuncularin OPS’na iligkin asagida belirtilen klinik
semptomlar1 tasiylp tasimadigi, bulunan semptomlarin lokalizasyonu ve durasyonu

karsilikli gériisme ile sorgulanip ilgili forma kaydedildi.
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a. Addiiktor ve pubis bolgesinde agri

b. Hassasiyet

c. Kas spazmi

d. Bolgesel 1s1 artist

e. Semptomlari arttiran ve azaltan faktorler (15-31)

5. Simfizis pubis eklemi ¢evresinde, addiiktor kaslarin pubis kemigine tutundugu
bolgede, uyluk i¢ kisimlarinda agridan sikdyet eden olgularin yakindigir agrinin tipi,
siddeti, agriy1 arttiran azaltan faktorler ilgili forma yazildi. Agrinin siddeti gorsel analog
skalas1 kullanilarak degerlendirildi.

6. Simfizis pubisin stabilitesi ve bu ekleme iliskin dokularin reaktif olup
olmadig1 simfizis yarik testi (simfizis gap test) ile degerlendirildi.

Simfizis Gap Test: Sporcu kalga ve dizleri doksan derece fleksiyonda olacak
sekilde sirtiistii yatar. Test edici bir eliyle hastanin bacaklarini1 desteklerken diger elini
yumruk yapar ve sporcunun dizleri arasia yerlestirir. Sporcudan test eden kisinin
yumruguna kars1 addiiktdr grup kaslarini kasmasi, izometrik kontraksiyon yapmasi
istenir. Bu izometrik kontraksiyonla simfizis pubis etrafinda ve addiiktor kaslarin pubis
kemigine yapistig1 bolgede agri ortaya ¢ikariyorsa test pozitif olarak yorumlanir (18,
Sekil 5).

7. Degerlendirilen bireylerin alt ekstremite eklemleri, normal eklem hareketleri
mantiel olarak degerlendirildi. Eklem hareketleri kisith ya da tam olarak raporlandi.
Kisith oldugu diisiiniilen eklemlerin hareketleri iiniversal gonyometre ile Olgiilerek
kaydedildi.

Gonyometrik 6l¢iim sonuglari Kendall’in rapor ettigi referans degerlerine gore
yorumlandi. Kendall’in alt ekstremite eklemleri normal eklem hareketi i¢in yayinladigi
referans degerleri Tablo 5’te verilmistir (13, 41). Bu kapsamda degerlendirilen eklem
hareketleri asagida belirtildigi sekildedir;

Kalca eklemi fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon
Diz eklemi fleksiyon, ekstansiyon

Ayak bilegi plantar fleksiyon, dorsi fleksiyon, inversiyon, eversiyon
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Tablo 5. Kendall ve McCreary Tarafindan Bildirilen Normal Eklem Hareket Acilarinin

Degerleri (41)

EKLEM HAREKET DERECE

Kalca Fleksiyon 0-125°
Ekstansiyon 0-10°
Abdiiksiyon 0-45°
Addiiksiyon 0-10°
I¢ rotasyon 0-45°
D1s rotasyon 0-45°

Diz Fleksiyon 0-140°

Ayak bilegi Dorsifleksiyon 0-20°
Plantarfleksiyon 0-50°
Inversiyon 0-35°
Eversiyon 0-20°

8. Degerlendirilen futbolculara hamstring kas grubu, lumbal ekstansor kas grubu

gastro-soleus kas grubu ve tensor fasia lata kaslarinin kisaliklarini belirlemek
amacityla kas kisalik testleri uygulandi.

a. Gastro-soleus Kaslar1 i¢in Kisalik Testi: Hasta kalca ve dizler ekstansiyonda
sirtlistii yatar. Fizyoterapist bir eli ile test edilecek bacagin dizini ekstansiyonda tespit
ederken, diger eli ile topuktan kavrayip, 6n kolunu ayagin plantar yiiziine yerlestirir ve
on kolu ile ayag1 dorsifleksiyona iter. Ayagin 90°’ye (notral pozisyona) gelmesi gerekir,
eger gelmiyorsa gastro-soleus kaslar1 kisa olarak yorumlanir (41).

b. Hamstring Kaslar1 I¢in Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hasta bacaklar
ekstansiyonda sirtiistii yatar. Fizyoterapist, bir eli ile test edilecek bacagin topugundan
tutarken, diger eli ile dizin ekstansiyon pozisyonunu koruyarak, bacagi kalgcadan
fleksiyona getirir. Test sirasinda diger bacagin yataktan kalkmamasi gerekir. Normal
degerini verebilmek i¢in, genglerde kalganin 85-90°, yaglilarda ise 70° fleksiyona
gelmesi yeterlidir. Daha az fleksiyon derecesi kasin kisa olarak yorumlanmasina neden
olur (41).

c. Kalga Fleksor Kaslarina Kisalik Testi: Hasta, bacaklar1 masa kenarindan

sarkacak sekilde veya kalga ve dizler ekstansiyonda sirtiistii yatar. Bir bacak
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fizyoterapist tarafindan diz fleksiyonda gogse dogru itildigi zaman, test edilen bacagin
yataktan kalkiyor, kal¢a ekstansiyon pozisyonu korunamiyorsa kalga fleksorleri kisa
olarak yorumlanir (41, Sekil 6).

d. Tensor Fasia Lata Kas1 I¢in Kisalik Testi: Hasta test edilecek bacag iistte
kalacak sekilde, yatagin kenarina yan pozisyonda yatirilir. Altta kalan bacak destek
ylzeyini genisletmek i¢in hafif fleksiyondadir. Fizyoterapist, bir eli ile pelvisi stabilize
ederken, diger eli ile test edilecek bacagin agirligin1 alir ve bacagi hiperekstansiyona
cekerek serbest birakir. Serbest birakilan bacagin yergcekiminin etkisi ile asagiya diisiip
diismemesine gore kisaliga karar verilir. Bu testte pelvisin stabilizasyonu, anterior
pelvik tilti engellemek icin 6nemlidir. Anterior pelvik tilt, kalca fleksiyonu ile es deger
oldugu icin engellenmesi gerekir (41).

9. Sporcularin alt ekstremite ve Govde esnekligi, ilgili esneklik testleri ile
(govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu, govde hiperekstansiyonu, hamstring
uzunlugu, kalca hiperekstansiyonu, kal¢a abdiiksiyonu, quadriceps ve kalga fleksiyonu)
degerlendirildi (13, 41, 42). Bu boliimde asagida belirtilen degerlendirmeler yapilds;

a. Govde Hiperekstansiyonu: Bu testte kisi, yiizii duvara doniik, pelvis ve govde
tamamen duvar ile temasta olacak sekilde ayakta durur. Once, duvar ile sternal centik
arasindaki uzaklik olciilerek baslangic degeri alinir. Pelvis desteklenerek govdesini
belden itibaren geriye dogru itmesi istenir. Sternal ¢entik ile duvar arasindaki uzaklik
tekrar 6l¢iillip, bu degerden baslangi¢c degeri ¢ikarilarak not edildi (41, 42, Sekil 7.a ve
7.b).

b. Otur-Uzan Testi: Test govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugunu belirlemek
icin kullanilir. Ayrica bu testle lumbal ekstansér, hamstring ve gastro-soleus kaslarinin
kisaliklarin1 da degerlendirmek miimkiindiir. Test edilen kisiden her iki dizi
ekstansiyonda uzun otururken, ayaklar sabit bir objeye dayanarak, dizlerini biikmeden
elleri ile ayaklarina uzanmasi istenir. Bu pozisyonda, el parmaklar1 ile ayaklarin
dayandig1 obje arasindaki uzaklik mezura ile dlgiiliir. Obje ylizeyinden Onceki degerler
negatif, sonraki degerler ise pozitif olarak cm cinsinden kaydedilir (41, 42, Sekil 8).

c. Hamstring Uzunlugu: Test yapilan kisi sirtiistii yatarken bir bacagini dizi diiz
olarak kalgadan fleksiyona getirir. Kalgadaki fleksiyon acis1 gonyometre ile ol¢tiliir (41,

Sekil 9).
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d. Kal¢a Hiperekstansiyonu: Bu teste kisi yliziikoyun yatar, pelvisin yer ile
temas1 bozulmadan tek bacagimi diz ekstansiyonda kalcadan yukar1 kaldirir ve
hiperekstansiyon derecesi gonyometre ile olciiliir (41, Sekil 10).

e. Kalga Abdiiksiyonu: Test uygulanacak kisi, kalga eklemi miimkiin oldugunca
abdiiksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyonda, dizler fleksiyonda, ayak tabanlar1 bitisik
oturur. Ayak bileklerini tutup, dirsekler ile dizlerini yere dogru itmesi istenir. Her iki
dizin lateral kondili ile yer arasindaki uzaklik mezura ile dlciilerek santimetre cinsinden
kaydedilir (41, Sekil 11).

f. Quadriseps Femoris ve Kalca Fleksorii: Kisi yiiziikoyun yatar, test edilecek
bacak dizden 90° fleksiyona getirilir ve bu pozisyonu bozmadan bacagini yerden
kaldirmasi istenir. Diz ile yer arasindaki uzaklik mezura ile oOlgiilerek santimetre
cinsinden kaydedilir (41,42, Sekil 12).

10. Sporcularda alt ekstremite uzunluk farkinin olup olmadig1r antropometrik
Olctimle belirlendi. Bacak uzunlugunun o6lciilmesi i¢in kullanilan baslangi¢c noktalari
spina iliaka anterior siiperior veya umblikustur. Bu noktalardan meial malleole olan
uzaklik bacak uzunlugunu verir. Ancak spina iliaka anterior siiperiorlardan yapilan
Ol¢lim her zaman dogru olmayabilir. Bunun nedeni, baglangi¢c noktasi pelviste oldugu
i¢cin pelvisteki herhangi bir sorundan etkilenecektir. Pelviste rotasyon veya lateral tilt
oldugunda ekstremiteler ile pelvisin iliskisi bozulacak, bu durum 6l¢timde farkliliklara
neden olacaktir. Pelvik rotasyon ve lateral pelvik tiltte, umblikus ile spina iliaka anterior
stiperior arasindaki uzaklik, sag ve sol tarafta Olclilerek kontrol edilmelidir (41).
Degerlendirdigimiz futbolcularin spina iliaka anterior siiperiorlar1 ile medial malleoleri
ve spina iliaka anterior siiperiorlar ile umlikus arast mesafeleri mezura ile Slgiilerek
forma islendi (41, Sekil 13).

11. Sporcularin alt ekstremite ve govde kaslarinin kuvveti manuel kas testiyle
degerlendirildi. Sirt ekstansorleri, {ist abdominal, alt abdominal, oblik govde fleksorleri,
kalca fleksorleri, kalga hiperekstansiyonu, kalga abdiiksiyonu, kalca addiiksiyonu, kalca
eksternal rotasyonu, kalca internal rotasyonu, tensor fasia lata, diz fleksiyonu, diz
ekstansiyonu, ayak bilegi plantar fleksiyonu, ayakbilegi dorsi fleksiyonu, tibialis
posterior kaslarina manuel kas testi uygulandi (41). Degerlendirilmesinde Lowet

Maniiel Kas Kuvveti Degerlendirmesi kullanildi.
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Lowet Maniiel Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

Normal (5): Kas, yer¢cekimine karsi maksimum direngle normal eklem hareketini
tamamlar.

Iyi (4): Kas, yergekimine kars1 maksimum direncten daha az bir direncle normal
eklem hareketini tamamlar.

Orta (3): Kas, yercekimine kars1t normal eklem hareketini tamamlar.

Zayif (2): Kas yercekimi elimine edilmis pozisyonda normal eklem hareketini
tamamlar.

Eser (1): Eklemde hareket aciga ¢ikmadan kontraksiyon hissedilir.

Tam paralizi(0): Kasta hi¢bir kontraksiyon hissedilmez.

12. Sporculara gbzlem ile anterior, posterior, lateral yonlerden postiir analizi
yapildt (13, 41). 3 yonden gdzlenen postiir bozukluklar1 var/yok seklinde kaydedildi.
Asagida gozlemlenen bozukluklar belirtildi;

Tablo 6. Degerlendirilen Postiir Bozukluklar1

Lateral Posterior
Pes planus Pronasyon
Pes kavus Siipinasyon
Genu rekurvatum Dizlerde fleksiyon Diz ard1 ¢izgiler esit mi?
Anteriyor pelvik tilt Gluteal cizgiler esit mi?
Posteriyor pelvik tilt Skolyoz
Lordoz
Kifoz

Kifo-lordoz
Yuvarlak sirt

Diiz sirt
Omuzlarda protraksiyon
Omuzlarda retraksiyon

Anterior

Halluks valgus Huni tipli gogiis

Ceki¢ parmak Giivercin gogiis

Ayaklarda inversiyon Harrison olugu

Ayaklarda eversiyon Her iki omuzun yiikseklik farki
Genu varum Yuvarlak omuz

Genu valgum Basin saga/sola lateral fleksiyonu
Tibial torsiyon Basin saga/sola rotasyonu
Kar kaslarinin zayifligi Bilateral bel konkavitesi esitligi
Cokiik gogiis Bilateral bel seviyeleri esitligi
Fi¢1 gogiis
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13. Sporcularin ortez kullanip kullanmadig1 (ortezi tipi, ne i¢in kullanildigi,
kullanim siiresi, sporcunun ortez uyumu) sorgulandi.
14. Sporcularin fonksiyonel seviyesi 20 metre mekik kosusu (shutle run), 5

metre siirat kosusu (sprint) ve 20 metre siirat kosusu (sprint) ile belirlendi (19).

Istatistiksel Analiz Yontemi

Calismanin tiim istatistiksel analizleri SPSS 11.0 Istatistik Programu ile yapildi.
Olgularin 6zelliklerini tanimlamak amaciyla parametrik Ozelliklerin ortalama ve
standart sapma degerleri, non-parametrik 6zelliklerin % frekans dagilimlart kullanildi.
Iki grup verilerinin birbirleriyle karsilastirilmast Mann Whitney U Testi ile yapildi. Sag
ve sol ekstremite verilerinin birbirleriyle karsilastirilmasinda deney grubu igin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, kontrol grubu icin Mann Whitney U testi kullanildi.
Parametrik olmayan verilerin gruplara gore frekans dagilimi Ki-Kare testi ile
yorumlandi. Istatistiksel analizler 0.05 &nemlilik diizeyine gére degerlendirilmistir

(p<0.05).
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Sekil 5. Simfizis Aralik (Simfizis Gap) Sekil 6. Kalga Fleksorleri Kisalik Testi
Testi

(a). Baslangic Pozisyonu (b). Bitis Pozisyonu

Sekil 7. Govde Hiperekstansiyon Esnekligi Testi
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Sekil 8. Otur Uzan Testi Sekil 9. Hamstring Uzunlugu (Esnekligi)
Testi

Sekil 10. Kalca Hiperekstansiyonu Sekil 11. Kalga Abdiiksiyon Esnekligi Testi
Esnekligi Testi

%——TE?,"TD >l
Sekil 12. Quadriseps Femoris ve Kalca Sekil 13. Alt Ekstremite Uzunlugu Olgiimii
Fleksorleri Esnekligi (SIAS-MM)
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BULGULAR

Calismamizda Vestel Manisa Spor kuliibiiniin 2007-2008 futbol sezonu
profesyonel ve profesyonellige aday futbol takimlarinda bulunan 42 oyuncu
degerlendirildi. Olgularin 7’si ilgili semptomlara ek olarak MR ve/veya X-Ray bulgulari
nedeniyle uzman hekim tarafindan OPS tanis1 aldi. Klinik olarak akut OPS tanili 7
(%16.7) olgu Grup 2, ilgili semptomalar1 olmayan 35 saglikli futbolcu Grup 1 olarak
adlandirildi.

Fiziksel o6zellikler (yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kitle indeksi), spora
ilisgkin parametreler (ortalama antrenman siiresi, haftalik antrenman frekansi, giinliik

antrenman frekansi) agisindan iki grubun birbirlerine benzer oldugu bulundu (p>0.05

Tablo 7).
Tablo 7. Gruplarin Fiziksel Ozellikleri ile Spora Iliskin Parametrelerinin
Karsilagtirilmasi
Grup 1 Grup 2
pe=Y XESs P
Yas, yil 21.84+4.48 21.4+3.99 0.96
Boy, cm 179.77+6.74 180.28+5.28 0.90
Agirlik, kg 73.27+6.29 74.42+7.84 0.70
VKI, (kg/m?) 22.64+1.10 22.83+1.15 0.78
Haftalik antrenman 6.54+0.50 6.57+0.53 0.90
frekansi
Glinliik antrenman 1.00+0.00 1.00+0.00 1.00
frekansi
Ortalama antrenman 90.00+0.00 90.00+00 1.00
siiresi, dak.

Semptoma iligkin  belirtilerin ~ goriildiigii  grupla, gorilmeyen  grup
karsilastirildiginda alkol ve sigara Oykiisii, medikal hikayeler (ge¢irdigi sistemik

hastaliklar, kalitsal hastaliklar, ge¢irmis oldugu sakatliklar, kullandigi ilag), spora iliskin
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Ozellikler (antrenman ve mag¢ oynadiglr zeminin Ozellikleri, oynadig1 mevki, oynadigi

statii) acisindan iki grup arasinda fark bulunmadi ( p> 0.05, Tablo 8).

Tablo 8. Gruplar Arasinda Alkol Sigara Oykiisii Spora Iliskin Ozellikler ve Medikal

Hikayelerin Karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
Frekans / Yiizde | Frekans/ Yiizde
n % n % p
Dominant Sag 28 80.00 4 57.10 0.20
ekstremite Sol 7 20.00 3 42.90
Defans 12 34.30 4 57.10 0.60
Oynadigi mevkii | Orta saha 16 45.70 1 14.30
Forvet 7 20.00 2 28.60
Oynadig1 statii Profesyonel 19 54.30 4 57.10 0.90
Profesyonellige aday | 16 45.70 3 42.90
Alkol Var 6 17.10 3 42.90 0.10
Yok 29 82.90 4 57.10
Sigara Var 4 11.40 0 0.00 0.35
Yok 31 88.60 7 100.00
[la¢ kullanimi Var 2 5.70 0 0.00 0.50
Yok 33 94.30 7 100.00
Sistemik hastalik | Var 1 2.90 1 14.30 0.20
Yok 34 97.10 6 85.70
Soy gecmis Var 15 42.90 2 28.60 0.30
(kalitsal hastalik) | Yok 20 57.10 5 71.40
Ozgecmis Var 22 62.90 6 85.70 0.07
(sakatlik oykiisii) | Yok 13 37.10 1 14.30
Mag oynadig1/ Suni ¢im 16 45.70 3 42.90 0.90
antrenman yaptigt | Organik ¢im 19 54.30 4 57.10
zemin
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Grup 1 ve Grup 2 arasinda 6zge¢mis Ozelliklerinin birbirlerine benzer oldugu
saptandi. Grup 1’de 13 (%37.1) oyuncu ge¢miste hi¢ sakatlik gecirmemisken, grup
1’de yaralanma oykiisiine sahip olmayan 1 (14.3) oyuncu vardi. Grup 1 (n=35)’in
%62.9’u asagida Dbelirtilen sakatliklardan bir veya bir kagini 6zgecmisinde
bulundururken, Grup 2 ’de bu oran % 85.7 olarak bulundu. Tiim sakatliklar diz
problemleri (i¢ yan bag yaralanmasi, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, 6n capraz bag
yaralanmasi, meniskiis yaralanmasi, baker kisti), ayak bilegi yaralanmalar1 (asil
tendiniti, ayakbilegi spraini, morton ndromasi, sesamoidektomi), kirik (tibia-fibula
parcali kirigi, 5. metatars stres kirigi, 5. metatars kirigi, 2. metatars kirigi, patella kirigr),
kas riptiirleri (obturator eksternus riiptiirii, hamstring riiptiirii, gastrosoleus riiptiir,
hallusis longus paralizi), list ekstremite sorunlar1 (omuz dislokasyonu) ve kasiga iliskin
yaralanmalar (OPS, inguinal herni, addiiktor strain, addiiktor tendinit) basliklar1 altinda

toplandi. Gruplarin sakatlik profilleri Grafik 1 ve Grafik 2’de verilmistir.

O Diz Sakathgi

B Ayak Bilegi
Sakathgi

17%
2% O Kirik

O Ust Ekstremite
Sakatlgi

B Kasik Sakathgi

30%

15%

12%
O Kas Sakathgi

Grafik 1.Oteitis Pubis Sendromu Olmayan Oyuncularin Olusturdugu Grubun (Grup 1)
Sakatlik Profili
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Sakatligi
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20% m Ayak Bilegi Sakatlig
50%

Grafik 2. Osteitis Pubis Sendromu Olan Oyuncularin Olusturdugu Grubun (Grup 2)
Sakatlik Profili

a. Klinik Semptom ve Bulgulara iliskin Sonuclar

Yapilan sorgulama ve degerlendirmede Grup 1 olgularinda OPS ile ilgili
herhangi bir semptom ve bulguya rastlanmadi.

Grup 2 (n=7)’de tesbit edilen klinik belirtiler; gece agrisi, addiiktor kaslarda
spazm, palpasyonla simfizis pubis ve/veya addiiktor tendonlar {izerinde agri-hassasiyet,
alt abdominal bolgede agr1 olarak rapor edildi. Gorsel analog skalasina gore agr1 siddeti
ortalamast 3.5£1.30 olan olgularin tamaminda simfizis aralik testi ( simfizis gap test)
pozitifti.

Klinik semptomlari olan Grup 2 olgularindan uzman hekim tarafindan 2
oyuncuda sadece MR, 3 oyuncuda sadece X-Ray ve 2 oyuncuda MR ile birlikte X-Ray
tetkiki yapildi. MR sonuglarina gére 1 oyuncuda simfizi pubiste genisleme, 3 oyuncuda
eklem yiizlerinde diizensizlik, 2 oyuncuda skleroz ve marjinal hipertrofi ve 2 oyuncuda
subkonral trabekiiller kemik dokuda o6dem bulgular1 go6zlendigi rapor edildi.
Anteroposterior pelvis X-Ray degerlendirmesinde 2 olguda normal grafi bulgulari, 1
olguda simfizi pubiste genisleme, 3 olguda eklem yiizlerinde erezyonlara bagl

diizensizlik, 2 olguda litik ve sklerotik sahalar tespit edildi. 1 olgunun simfizial eklem
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ylzlerindeki erezyon alanlar1 glive yenigi tarzindaydi. Klinik semptoma sahip 1 olgunun
X-ray sonucunda semptomu isaret eden herhangi bir bulgu saptanmadi.
Klinik bulgularin, agr1 lokalizasyonunun, semptomlar1 azaltan ve arttiran

faktorlerin dagilimi Grafik 3, Grafik 4, Grafik 5 ve Grafik 6’da gdsterilmistir.

@ Simfizis Pubiste Agri
ve Hassasiyet

m Adduktor Tendonlar
Uzerinde Agri ve

— Hassasiyet

0O Adduktor Kaslarda
Spazm

0O Gece Agrisi

ogu saysi
O=_2NWHMOONO®

klinik semptom m Alt Abdominal Agri

Grafik 3. Osteitis Pubis Sendromu Olan Oyuncularin Olusturdugu Grupta (Grup 2)

Klinik Semptomlarin Dagilim1

olgu sayisi

O =~ N W b OO N ©

Addiktor Tendonlar Simfizis Pubis Alt Abdominal

lokalizasyon

Grafik 4. Osteitis Pubis Sendromu Olan Oyuncularin Olusturdugu Grupta (Grup 2) Agr

Lokalizasyonu
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Sprint Y o6n Sigrama Topa Vurma  Uzun Sireli Sik Mag AJir Zemin

Degistirme Kosu Oynama

aktivite

Grafik 5. Osteitis Pubis Sendromu Olan Oyuncularin Olusturdugu Grupta (Grup 2)
Semptomlar1 Arttiran Aktiviteler

olgu sayisi

O=_2NWAM»ROONO®

Dinlenme Antrenmanin Isinma Fazi

aktivite

Grafik 6.  Osteitis Pubis Sendromu Olan  Oyuncularin  Olusturdugu
Grupta (Grup 2) Semptomlar1 Azaltan Aktiviteler
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b. Normal Eklem Hareketi Degerlendirme Sonug¢lar:
Olgularin NEH gonyometrik olgiimleri incelendiginde; sadece Grup 1°de aktif
ve pasif sag ayak bilegi plantar fleksiyon hareketi, Grup 2’ye gore anlaml 6l¢iide fazla

bulundu (p<0.05, p=0.03, p=0.02, Tablo 9, Tablo 10)

Tablo 9. Grup 1 ve Grup 2 Normal Eklem Hareket A¢1 Degerleri (°)

Grup 1 Grup 2

Xkss Xkss

Sag Sol Sag Sol p
Aktif Kalca 126.11+£5.44 | 123.82+5.56 | 126.14+6.22 | 120.00+4.76 | Sag:0.90
Fleksiyon NEH Sol:0.20
Pasif Kalca 143.42+6.08 | 141.71+6.83 | 144.00+£5.35 | 137.1446.09 | Sag:0.90
Fleksiyon NEH Sol1:0.07
Aktif Kalga 36.62+7.15 | 36.1747.64 | 33.85+5.87 | 35.85+6.12 | Sag:0.35
Abdiiksiyon Sol:0.70
NEH
Pasif kalca 45.8848.33 | 46.11£8.67 | 40.42+6.57 | 41.57£7.16 | Sag:0.10
Abdiiksiyon Sol:0.20
NEH
Aktif Kalga D1g | 30.22+7.02 | 29.11£8.10 | 27.85+6.51 | 25.00+£2.00 | Sag:0.30
Rotasyon NEH Sol:0.10
Pasif Kalga D1s | 38.74+7.11 | 36.68+9.89 | 34.71£7.71 | 31.14+£3.89 | Sag:0.10
Rotasyon NEH Sol:0.10
Aktif Kalga I¢ | 28.68+5.73 | 28.00+6.93 | 26.14+4.18 |26.14+4.25 | Sag:0.20
Rotasyon NEH Sol:0.60
Pasif Kalga I¢ 36.45+£6.27 | 35.2848.04 |32.42+4.42 | 33.42+7.32 | Sag:0.10
Rotasyon NEH Sol:0.60
Aktif Ayak Bil. | 17.40+£3.46 | 16.11£3.56 | 16.42+2.76 | 16.28+3.14 | Sag:0.50
Dorsifleksiyon Sol:0.90
NEH
Pasif Ayak Bil. | 21.08+4.03 | 20.00+£3.48 | 19.57+1.61 | 19.85£2.03 | Sag:0.30
Dorsifleksiyon Sol:0.90
NEH
Aktif Ayak Bil. | 45.85+8.39 | 45.60+£8.80 | 40.14+4.87 | 42.42+£3.95 | Sag:0.03
Plantarfleksiyon Sol:0.10
NEH
Pasif Ayak Bil. | 51.17+8.64 | 51.22+8.67 | 45.57+4.79 | 47.85+3.67 | Sag:0.02
Plantarfleksiyon Sol:0.08
NEH
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Tablo 10. Grup 1 ve Grup 2 Normal Eklem Hareket Sonuclari

Grup 1/sag-sol

Grup 2sag-sol

Frekans / Yiizde Frekans / Yiizde
n % n % p

Aktif Kalga | Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Ekstansiyonu | Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Artmig 0 0.00 0 0.00

Sag:1.00

Pasif Kalca | Normal 35 100 7 100 Sol:1.00
Ekstansiyonu | Limitli 0 0.00 0 0.00
Artmig 0 0.00 0 0.00

Aktif Kalga | Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Addiiksiyonu | Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Artmig 0 0.00 0 0.00

Pasif Kalca | Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Addiiksiyonu | Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Artmig 0 0.00 0 0.00

Aktif Diz Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Fleksiyonu Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Artmig 0 0.00 0 0.00

Pasif Diz Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Fleksiyonu Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Artmig 0 0.00 0 0.00

Aktif Diz Normal 34 97.10 7 100 Sag:0.65

Ekstansiyonu | Limitli 1 2.90 0 0.00 Sol:1.00
Artmis 0 0.00 0 0.00

Pasif Diz Normal 34 97.10 7 100 Sag:0.65

Ekstansiyonu | Limitli 1 2.90 0 0.00 Sol:1.00
Artmig 0 0.00 0 0.00

Aktif Ayak | Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Bilegi Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Eversiyonu | Artmig 0 0.00 0 0.00

Pasif Ayak Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Bilegi Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Eversiyonu | Artmig 0 0.00 0 0.00

Aktif Ayak | Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Bilegi Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Inversiyonu | Artmus 0 0.00 0 0.00

Pasif Ayak Normal 35 100 7 100 Sag:1.00

Bilegi Limitli 0 0.00 0 0.00 Sol:1.00
Inversiyonu | Artmis 0 0.00 0 0.00
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Her iki grubun normal eklem hareket sonuglar1 kendi icerisinde sag ve sol olarak

karsilastirildi. Grup 1 ‘de aktif kalca fleksiyonu (p=0.01), pasif kalga dis rotasyonu (p=

0.02), sag ekstremitede sola, aktif ayak bilegi dorsifleksiyonu (p=0.02) sol tarafta saga

gore anlaml dlglide fazla bulundu. Grup 2’de aktif kalga fleksiyonu (p=0.01) ve pasif

kalga fleksiyonu (p=0.02) sag ekstremitede sola oranla anlamli sekilde fazlaydi (p<0.05,
Tablo 11, Tablo 12).
Tablo 11. Grup 1 ve Grup 2 Sag-Sol Ekstremite Normal Eklem Hareket Sonuglarinin

Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2

XSS XSS

Sag Sol p Sag Sol p
Aktif Kalga 126.11+£5.44 | 123.82+£5.56 | 0.01 | 126.14+6.22 | 120.00+4.76 | 0.01
Fleksiyon NEH
Pasif Kalca 143.42+6.08 | 141.71+6.83 | 0.07 | 144.00+5.35 | 137.14+6.09 | 0.02
Fleksiyon NEH
Aktif Kalga 36.62+£7.15 | 36.17£7.64 | 0.50 | 33.85+5.87 | 35.85+6.12 | 0.20
Abdiiksiyon
NEH
Pasif Kalca 45.8848.33 | 46.1148.67 | 0.70 | 40.42+6.57 | 41.57£7.16 | 0.40
Abdiiksiyon
NEH
Aktif Kalga D1s | 30.2247.02 | 29.11£8.10 | 0.20 | 27.85+6.51 | 25.00+£2.00 | 0.30
Rotasyon NEH
Pasif Kalga D1g | 38.74+7.11 | 36.68+9.89 | 0.02 | 34.71£7.71 | 31.14£3.89 | 0.30
Rotasyon NEH
Aktif Kalca I¢ | 28.68+5.73 | 28.00+£6.93 | 0.40 | 26.14+4.18 | 26.14+4.25 | 1.00
Rotasyon NEH
Pasif Kalca I¢ 36.45+6.27 | 35.28+48.04 | 0.20 | 32.42+4.42 | 33.42+7.32 | 0.40
Rotasyon NEH
Aktif Ayak Bil. | 17.40+£3.46 | 16.11£3.56 | 0.02 | 16.42+2.76 | 16.28+3.14 | 0.85
Dorsifleksiyon
NEH
Pasif Ayak Bil. | 21.08+4.03 | 20.00£3.48 | 0.09 | 19.57£1.61 | 19.85+2.03 | 0.60
Dorsifleksiyon
NEH
Aktif Ayak Bil. | 45.85+8.39 | 45.60+8.80 | 0.80 | 40.14+4.87 | 42.42+3.95 | 0.20
Plantarfleksiyon
NEH
Pasif Ayak Bil. | 51.17£8.64 | 51.22+£8.67 | 0.95 | 45.57+4.79 | 47.85£3.67 | 0.08
Plantarfleksiyon
NEH
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Tablo 12. Grup 1 ve Grup 2 Sag-Sol Ekstremite Normal Eklem Hareket Sonuclarinin

Karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2
Frekans / Yiizde Frekans / Yiizde
Sag Sol Sag Sol
N [ % n | % p n | % n | % p
Aktif Kalga | Normal |35 | 100 |35 {100 [ 1.00|7 | 100 |7 |100 | 1.00
Ekstansiyonu | Limitli |0 | 0.00 |0 | 0.00 0 |[0.00 |0 |0.00
Artmig |0 |[0.00 |0 |0.00 0 |[0.00 |0 |0.00
Pasif Kalga | Normal |35 | 100 |35 {100 |[1.00|7 | 100 |7 |100 | 1.00
Ekstansiyonu | Limitli |0 | 0.00 |0 | 0.00 0 |[0.00 |0 |0.00
Artmig |0 |[0.00 |0 |0.00 0 [0.00 |0 |0.00
Aktif Kalga | Normal |35 | 100 |35 {100 |[1.00|7 | 100 |7 |100 | 1.00
Addiiksiyonu | Limitli |0 | 0.00 |0 | 0.00 0 |[0.00 |0 |0.00
Artmig |0 |[0.00 |0 |0.00 0 |[0.00 |0 |0.00
Pasif Kalga | Normal |35 |100 |35 {100 |[1.00|7 | 100 |7 |100 | 1.00
Addiiksiyonu | Limitli |0 | 0.00 |0 | 0.00 0 [0.00 |0 |0.00
Artmis [0 [0.00 |0 |0.00 0 [0.00 |0 |0.00
Aktif Diz Normal |35 {100 |35 100 [1.00 |7 |[100 |7 | 100 | 1.00
Fleksiyonu | Limitli |0 | 0.00 |0 | 0.00 0 [0.00 0 |0.00
Artmig |0 |[0.00 |0 |0.00 0 [0.00 |0 |0.00
Pasif Diz Normal |35 {100 |35 (100 [1.00 |7 |100 |7 | 100 | 1.00
Fleksiyonu Limitli {0 |[0.00 |0 |0.00 0 [0.00 |0 |0.00
Artmis [0 [0.00 |0 |0.00 0 [0.00 |0 |0.00
Aktif Diz Normal |34 {97.10 |35 [ 100 {030 |7 |[100 |7 | 100 | 1.00
Ekstansiyonu | Limitli |1 290 |0 |0.00 0 [0.00 |0 |0.00
Artmig |0 |[0.00 |0 |0.00 0 [0.00 0 |0.00
Pasif Diz Normal |34 {97.10 |35 [ 100 {0307 |[100 |7 | 100 | 1.00
Ekstansiyonu | Limitli |1 290 |0 |0.00 0 [0.00 |0 |0.00
Artmig |0 |[0.00 |0 |0.00 0 [0.00 |0 |0.00
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Tablo 12’nin Devami

Grup 1 Grup 2

Frekans / Yiizde Frekans / Yiizde

Sag Sol Sag Sol

N | % n [ % p n | % n | % p
Aktif Ayak | Normal |35 | 100 |35 100 |1.00 |7 |100 |7 |100 | 1.00
Bilegi Limitli {0 [0.00 |0 |0.00 0 |0.00|0 |[0.00
Eversiyonu | Artmis |0 | 0.00 |0 |0.00 0 |0.00|0 |[0.00
Pasif Ayak Normal |35 |100 |35 (100 |[1.00|7 [100 |7 |100 | 1.00
Bilegi Limitli {0 |[0.00 |0 |0.00 0 [0.00|0 |[0.00
Eversiyonu | Artmus |0 | 0.00 |0 |0.00 0 [0.00|0 |[0.00
Aktif Ayak | Normal |35 | 100 |35 100 |1.00 |7 |100 |7 |100 | 1.00
Bilegi Limitli |0 |0.00 |0 |0.00 0 |[0.00 |0 |[0.00
Inversiyonu | Artmus [0 | 0.00 [0 |[0.00 0 |0.00|0 |[0.00
Pasif Ayak Normal |35 {100 |35 (100 [1.00 |7 |100 |7 | 100 | 1.00
Bilegi Limitli |0 |0.00 |0 |0.00 0 |[0.00 |0 [0.00
Inversiyonu | Artmuis [0 | 0.00 |0 |0.00 0 [0.00]0 |0.00

Gruplarin  6lgiilen normal eklem hareketi degerleri referans degerleri ile
karsilastirildi. Grup 1°de her iki ekstremitede aktif kalga abdiiksiyon (Sag p=0.00, Sol
p=0.00), aktif kal¢a dis rotasyon (sag p=0.00, sol p=0.00), aktif kalca i¢ rotasyon (sag
p=0.00, sol p=0.00), aktif ayak bilegi dorsifleksiyon (sag p=0.00, sol p=0.00) ve aktif
ayak bilegi plantarfleksiyon (sag p=0.01, sol p=0.01) hareketlerinin referans degerlerine
gore anlamli Gl¢lide az oldugu goriildi. Grup 2’de her iki ekstremitede aktif kalca
abdiiksiyon (Sag p=0.02, Sol p=0.03), aktif kalca dis rotasyon (sag p=0.02, sol p=0.02),
aktif kalga i¢ rotasyon (sag p=0.02, sol p=0.02), aktif ayak bilegi dorsifleksiyon (sag
p=0.03, sol p=0.03) ve aktif ayak bilegi plantarfleksiyon (sag p=0.02, sol p=0.02)
normal eklem hareketleri ile sol ekstremitede aktif kalga fleksiyonu referans degerlerine

gore anlaml Slgiide azalmistt (p<<0.05, Tablo 13).
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Tablo 13. Grup 1 ve Grup 2’nin Olgiilen Normal Eklem Hareketlerinin Referans Degerler ile

Karsilastirilmasi
RD | Grup 1 Grup 2
XESs X+ss

Sag- | Sag Sol p Sag sol p

sol
Aktif Kalga | 120 | 126.11 123.82 | Sag: 0.20 | 126.14 120.00 | Sag: 0.70
Fleksiyon +5.44 +5.56 | Sol: 0.20 | +6.22 +4.76 | Sol: 0.02
NEH
Aktif Kalga | 45 36.62 36.17 | Sag:0.00 | 33.85 35.85 | Sag: 0.02
Abdiiksiyon +7.15 +7.64 | Sol:0.00 +5.87 +6.12 | Sol: 0.03
NEH
Aktif Kalca | 45 30.22 29.11 | Sag:0.00 |27.85 25.00 | Sag: 0.02
Dis +7.02 +8.10 | Sol: 0.00 | £6.51 +2.00 | Sol: 0.02
Rotasyon
NEH
Aktif Kalga | 45 28.68 28.00 | Sag:0.00 |26.14 26.14 | Sag: 0.02
I¢c Rotasyon +5.73 +6.93 | Sol: 0.00 | +4.18 +4.25 | Sol: 0.02
NEH
Aktif Ayak | 20 17.40 16.11 | Sag: 0.00 | 16.42 16.28 | Sag: 0.03
Bilegi +3.46 +3.56 | Sol: 0.00 | £2.76 +3.14 | Sol: 0.03
Dorsifleksiy
on NEH
Aktif Ayak | 50 45.85 45.60 | Sag:0.01 |40.14 4242 | Sag: 0.02
Bilegi +8.39 +8.80 | Sol: 0.01 | +4.87 +3.95 | Sol: 0.02
Plantarfleksi
yon NEH

RD: Kendall’in Referans Degerleri

c. Kisalik ve Esneklik Degerlendirmesi Sonuc¢lari

Gruplarin alt ekstremite uzunluk degerlerinin birbirleriyle benzer oldugu
bulundu (p>0.05, Tablo 14). Grup 2’de Grup 1’e gore sol hamstring (p=0.04) ve sol
kalga hiperekstansiyon esnekligi (p=0.03) istatistiksel olarak anlamli derecede az, sag
kalca abdiiksiyon esnekliginin istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu

saptand1 (p<0.05, Tablo 14).
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Tablo 14. Grup 1 ve Grup 2’nin Alt Ekstremite Uzunlugu ve Esneklik Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2

X+8s p e

Sag Sol Sag Sol p
Alt 91.52+4.75 | 91.90+4.87 | 91.21£3.97 | 90.92+4.62 | Sag: 0.80
ekstremite Sol: 0.70
uzunlugu
Hamstring | 75.2245.64 | 76.08£5.99 | 72.00+2.51 | 69.71£2.69 | Sag: 0.15
esnekligi Sol: 0.04
Kalga 19.71+4.20 | 20.34+4.08 | 18.00+£3.74 | 16.14+3.97 | Sag: 0.40
hiperekst. Sol: 0.03
esnekligi
Kalca abd. | 18.14+4.48 | 17.20£5.49 | 23.0745.08 | 20.14+6.79 | Sag: 0.03
esnekligi Sol: 0.20
Quadriseps | 19.72+4.02 | 20.74+5.85 | 17.57£2.87 | 17.78+5.59 | Sag: 0.20
ve kalca Sol: 0.20
fleks.leri
esnekligi
Otur-uzan | 9.31£6.57 9.28+5.08 0.70
Govde 36.95+10.76 40.00+9.67 0.40
hiperekst.
esnekligi

Grup 1°de her iki ekstremite hamstring (sag p=0.05, sol p=0.003), sol kalca

fleksorleri (p=0.05) ve lumbal ekstansorlerde (p=0.05) kisalik goriilme orani grup 1°e

gore anlaml dl¢lide fazlaydi (p<<0.05, Tablo 15).

55




Tablo 15. Grup 1 ve Grup 2’nin Alt Ekstremite Kisaliklarinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2

Frekans / Yiizde Frekans / Yiizde

N % n % p

Sag |sol |Sag |sol |Sag | Sol |sag sol
Hamstring | Yok |24 |26 |68.6 |743 |2 1 28.6 | 14.3 | Sag:0.05
kas grubu Var |11 9 314 | 25.7 |5 6 71.4 | 85.7 | So0l:0.003
Kalca Yok | 19 19 [543 [543 |2 1 28.6 | 14.3 | Sag:0.20
fleksorleri Var | 16 16 | 457 [ 457 |5 6 71.4 | 85.7 | Sol:0.05
Tensor fasia | Yok |32 |30 [91.4 |857 |7 7 100 | 100 | Sag:0.40
lata Var |3 5 86 |143 |0 0 0 0 Sol:0.30
Gastrosoleus | Yok | 25 24 | 714 | 68.6 |5 4 71.4 | 57.1 | Sag:1.00

Var | 10 11 |28.6 |314 |2 3 28.6 | 42.9 | Sol:0.60

Lumbal Yok | 19 543 1 14.3 0.05
ekstansor Var | 16 45.7 6 85.7

Gruplarin sag sol alt ekstremite esnekligi ve kas kisaliklar1 arasinda anlamli fark
bulunamadi (p>0.05, Tablo 16, Tablo 18). Sendroma sahip olmayan oyuncularin
olusturdugu grupta sag sol ekstremite uzunlugu arasinda anlamh fark varken, Grup
2’nin her iki alt ekstremite uzunlugu benzerdi. Her iki grupta pelvik asimetri igin
referans degeri olan umblikus ve medial malleol arasi1 uzunluk 6l¢iim sonuglar1 benzerdi

(p>0.05, Tablo 16).

56



Tablo 16. Gruplarin Sag-Sol

Alt Ekstremite Uzunlugu ve Esneklik Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2
X+ss X+8S
Sag Sol p Sag Sol p
Alt  ekstremite | 91.52+4.75 | 91.90+4.87 | 0.003 | 91.214+3.97 | 90.92+4.62 | 0.39
uzunlugu
(SIAS-MM)
Pelvik asimetri | 12.81+1.61 | 12.71£1.56 | 0.38 | 13.07+£0.67 | 12.71+0.81 | 0.09
(umblikus-
SIAS)
Hamstring 75.22+5.64 | 76.08+5.99 | 0.30 | 72.00+£2.51 | 69.71£2.69 | 0.10
esnekligi
Kalca 19.71+4.20 | 20.34+4.08 | 0.20 | 18.00+£3.74 | 16.14+3.97 | 0.10
hiperekstansiyon
esnekligi
Kalca 18.14+4.48 | 17.20+£5.49 | 0.10 | 23.07£5.08 | 20.14+6.79 | 0.06
abdiiksiyon
esnekligi
Quadriseps  ve | 19.7244.02 | 20.74+5.85 | 0.08 | 17.57£2.87 | 17.78+£5.59 | 0.90
kalca
fleksorlerinin
esnekligi
Tablo 17. Gruplarin Sag-Sol Alt Ekstremite Kisaliklarinin Karsilagtirilmasi
Grup 1 Grup 2
Frekans / Yiizde Frekans / Yiizde
N % n %
Sag | Sol | Sag |[Sol |p Sag | Sol | Sag | Sol |p
Hamstring | Yok | 24 | 26 | 68.60 | 74.30 | 0.15 | 2 1 28.60 | 14.30 | 0.30
Var | 11 |9 |31.40|25.70 5 6 |71.40 | 85.70
Kalca Yok | 19 |19 |54.30|54.30 | 1.00 | 2 1 28.60 | 14.30 | 0.30
fleksorleri Var | 16 |16 |45.70 | 45.70 5 6 | 7140 |85.70
Tensor fasia | Yok | 32 |30 |91.40 | 85.70 [ 0.50 | 7 7 100 | 100 | 1.00
lata Var |3 5 |8.60 |14.30 0 0 ]0.00 |0.00
Gastrosoleus | Yok | 25 |24 | 71.40 | 68.60 | 0.80 | 5 4 |71.40|57.10 | 0.30
Var | 10 | 11 | 28.60 | 31.40 2 3 |28.60 | 42.90
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d. Kas kuvveti degerlendirmesi sonuclari

Her iki grubun manuel kas testi ile yapilan kas kuvveti degerleri arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup 2’de kalca addiiksiyon, dis rotasyon ve i¢

rotasyon hareketleri agr1 nedeniyle degerlendirilemedi (Tablo 18).

Tablo 18. Grup 1 ve Grup 2 Kas Kuvveti Degerlendirmesi Sonuglarinin
Karsilagtirilmasi
GRUP 1 GRUP 2
XSS XSS
Sag Sol Sag Sol p
Oblik govde | 5.00+0.00 | 5.00+00 5.00+00 5.00+00 Sag: 1.00
fleksiyonu Sol: 1.00
Kalca fleksiyonu | 4.85+0.35 | 4.85+0.35 | 4.83+0.40 | 4.66+0.57 | Sag: 0.90
Sol: 0.40
Kalca 5.00+£0.00 | 5.00+0.00 | 5.00+£0.00 | 5.00+0.00 | Sag: 1.00
hiperekstansiyonu Sol: 1.00
Kalga abdiiksiyon | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | Sag: 1.00
Sol: 1.00
Kalga addiiksiyon | 4.97+0.16 | 4.97+0.16 | *
Kalca dis | 4.97+0.16 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 Sag: 0.80
rotasyon Sol:
Kalga i¢ rotasyon | 4.97+0.16 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | * Sag: 0.80
Sol:
Tensor fasia lata | 4.97+0.16 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 5.00+00 Sag: 0.65
Sol: 1.00
Diz fleksiyon 5.00+£0.00 | 4.97+0.16 | 5.00+£0.00 | 5.00+0.00 | Sag: 1.00
Sol: 0.65
Diz ekstansiyon | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | Sag: 1.00
Sol: 1.00
Ayakbilegi 5.00+£0.00 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | Sag: 1.00
plantarfleksiyon Sol: 1.00
Ayakbilegi 5.00+£0.00 | 4.94+0.33 | 5.00+£0.00 | 5.00+=0.00 | Sag: 1.00
dorsifleksiyon Sol: 0.65
Tibialis posterior | 5.00+£0.00 | 4.97+0.16 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | Sag: 1.00
Sol:0.65
Sirt ekstansor 5.00+0.00 5.00+0.00 1.00
Ust abdominal 5.00+0.00 5.00+0.00 1.00
Alt abdominal 4.25+0.60 3.66+0.80 0.06

(*) Agr1 nedeniyle degerlendirilemeyen parametreler.
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Gruplarin

sag-sol ekstremite kaslarimin kas

kuvveti

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05, Tablo 19).

degerleri

arasinda

Tablo 19. Grup 1 ve Grup 2 Sag-Sol Alt Ekstremite Manuel Kas Kuvveti

Degerlendirmesi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2

XESS XSS

Sag Sol p Sag Sol p
Oblik govde | 5.00+£0.00 | 5.00+00 1.00 | 5.00+00 5.00+00 1.00
fleksiyonu
Kalca fleksiyonu | 4.85+0.35 | 4.85+0.35 | 1.00 | 4.83+0.40 |4.66+0.57 | 0.08
Kalca 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 1.00 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 1.00
hiperekstansiyonu
Kalca abdiiksiyon | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 1.00 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 1.00
Kalca addiiksiyon | 4.97+0.16 | 4.97+0.16
Kalca dis 4.9740.16 | 5.00+0.00 | 0.30 | 5.00+0.00 | * *
rotasyon
Kalga i¢ rotasyon | 4.97+0.16 | 5.00+0.00 | 0.30 5.00+0.00 | * *
Tensor fasia lata | 4.97+0.16 | 5.00£0.00 | 0.30 | 5.00+0.00 | 5.00+00 1.00
Diz fleksiyon 5.00+£0.00 | 4.97£0.16 | 0.30 | 5.00£0.00 | 5.00+0.00 | 1.00
Diz ekstansiyon | 5.00+0.00 | 5.00£0.00 | 1.00 | 5.00+£0.00 | 5.00+0.00 | 1.00
Ayakbilegi 5.00+£0.00 | 5.00+0.00 5.00+£0.00 | 5.00+£0.00 | 1.00
plantarfleksiyon
Ayakbilegi 5.00+£0.00 | 4.94+0.33 | 0.30 | 5.00+0.00 | 5.00+0.00 | 1.00
dorsifleksiyon
Tibialis posterior | 5.00+£0.00 | 4.97+£0.16 | 0.30 5.00+£0.00 | 5.00+£0.00 | 1.00

(*) Agr1 nedeniyle degerlendirilemeyen parametreler.
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e. Postiir Analizi Sonuclar:

Gozlemle yapilan postiir analizi sonuglart incelendiginde, her iki ayakta

inversiyon (sag p=0.002), sol ayakta halluks valgus (sol p=0.02) ve karin kaslarinda

zayiflik (p=0.02) goriilme orani grup 2’de grup 1’e gore anlamli olarak fazlaydi
(p<0.05, Tablo 20).

Tablo 20. Grup 1 ve Grup 2 Postiir Analizi Sonuglari

Grup 1 Grup 2
Frekans / Yiizde Frekans / Yiizde
N % n % p
sag | Sol | Sag sol Sa |sol |sag | sol
g
Pes planus | Yok 3 3 8.60 8.60 0 |2 |0.00 |28.60 [ Sag:0.40
l.derece | 32 32 1914 9140 |7 |5 100 | 71.40 | Sol:0.10
2.derece | 0 0 0 0.00 0 0 0 0
3.derece |0 0 |0 0.00 0 |0 |0 0
Pes kavus | Yok 34 34 |97.10 |97.10 |7 |7 100 | 100 Sag:0.65
Var 1 1 2.90 2.90 0 |0 |0 0 Sol:0.65
Halluks Yok 34 34 |97.10 |97.10 |7 |5 100 | 71.40 | Sag:0.65
valgus Var 1 1 2.90 2.90 0 |2 |0 28.60 | Sol:0.02
Cekig Yok 35 35 | 100 100 7 |7 100 | 100 Sag:1.00
parmak Var 0 0 |0 0 0 |0 |0 0 Sol:1.00
Ayaklarda | Yok 32 31 |91.40 |88.60 |3 3 429 |4290 | Sag:0.002
inversiyon | Var 3 4 |8.60 1140 (4 |4 |0 57.10 | *
57.1
0
Ayaklarda | Yok 23 20 | 65.70 [57.10 |5 |5 |714 |71.40 | Sag:0.80
eversiyon | Var 12 15 {3430 (4290 |2 |2 |O 28.60 | Sol: 0.50
28.6
0
Arka Yok 16 15 |45.70 | 4290 |1 2 143 | 28.60 | Sag:0.10
ayakta Var 19 20 | 5430 |57.10 |6 |5 |O 71.40 | Sol: 0.50
pronasyon 85.7
0
Arka Yok 33 33 19430 | 9430 |6 |6 |857 |8570 | Sag:0.40
ayakta Var 2 2 |5.70 5.70 1 1 0 14.30 | Sol: 0.40
siipinasyon 14.3
0
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Tablo 20’nin Devami

Grup 1 Grup 2
Frekans / Yiizde Frekans / Yiizde
n % n % p

Genu rekurvatum | Yok 27 77.10 6 85.70 0.60
Var 8 22.90 1 14.30

Dizlerde fleksiyon | Yok 33 94.30 6 85.70 0.40
Var 3 5.70 1 14.30

Anterior pelvik tilt | Yok 13 37.10 1 14.30 0.20
Var 22 62.90 6 85.70

Posterior pelvik Yok 35 100 7 100 1.00

tilt Var 0 0 0 0

Lordoz Normal | 13 37.10 1 14.30 0.20
Artmig | 22 62.90 6 85.70
Azalmis | 0 0 0 0

Kifoz Normal | 20 57.10 3 42.90 0.50
Artmig | 15 42.90 4 57.10
Azalmis | 0 0 0 0

Kifo-lordoz Kifo- | Yok 22 62.90 3 42.90 0.30

lordoz Var 13 37.10 4 57.10

Yuvarlak sirt Yok 33 94.30 7 100 0.50
Var 2 5.70 0 0

Diiz sirt Yok 34 97.10 7 100 0.65
Var 1 2.90 0 0.00

Omuzlarda Yok 6 17.10 2 28.60 0.50

protraksiyon Var 29 82.90 5 71.40

Omuzlarda Yok 35 100 7 100 1.00

retraksiyon Var 0 0 0 0

Genu varum Yok 31 88.60 5 71.40 0.20
Var 4 11.40 2 28.60

Genu valgum Yok 35 100 7 100 1.00
Var 0 0 0 0

Tibial torsiyon Yok 14 40.00 3 42.90 0.90
Var 21 60.00 4 57.10

Karin kaslariin Yok 34 97.10 5 71.40 0.02

zay1fligi Var 1 2.90 2 28.60

Cokiik gogiis Yok 32 91.40 7 100 0.40
Var 3 8.60 0 0.00

Fi¢1 goglis Yok 35 100 7 100 1.00
Var 0 0 0 0

Huni tipli gogiis Yok 35 100 7 100 1.00
Var 0 0 0 0

Glivercin gogiis Yok 35 100 7 100 1.00
Var 0 0 0 0

Harrison olugu Yok 35 100 7 100 1.00
Var 0 0 0 0
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Tablo 20’nin Devami

Grup 1 Grup 2
Frekans / Yiizde Frekans / Yiizde
n % n % p
Her iki omuzun Yok 21 60.00 4 57.10 0.90
ylkseklik farki Var 14 40.00 3 42.90
Yuvarlak omuz Yok 5 14.30 2 28.60 0.40
Var 30 85.70 5 71.40
Basin saga/sola Yok 35 100 7 100 1.00
lateral fleksiyonu | Var 0 0 0 0
Basin Yok 35 100 7 100 1.00
saga/solarotasyonu | Var 0 0 0 0
Bel konkavitesi Normal |23 65.70 1 14.30 0.07
Asimetri | 12 34.30 6 85.70
Bel seviyeleri Normal | 19 54.30 3 42.90 0.80
Asimetri | 16 45.70 4 47.10
Diz ardi ¢izgi Normal | 32 91.40 6 85.70 0.60
seviyeleri Asimetri | 3 8.60 1 14.30
Gluteal ¢izgi Normal | 21 60.00 5 71.40 0.60
seviyeleri Asimetri | 14 40.00 2 28.60
Skolyoz Yok 15 42.90 2 28.60 0.10
Var 20 47.10 5 71.40

f. Fonksiyonel Degerlendirme Sonuclari

OPS tanili olgulardan (grup2) 4 (%57.1) futbolcu simfizis pubis, addiiktor

tendonlar ve alt abdominal bolgede olusan agri nedeniyle, OPS bulunmayan grupta

(grupl) 2 (%5.7) futbolcu gastrosoleus straini nedeniyle 20 metre mekik kosu, 20 metre

stirat kosu ve 5 metre silirat kosu testlerini tamamlayamadi. Grup 1’de testleri

tamamlayan 33 (%94.3) futbolcu ve Grup 2’de testleri tamamlayan 3 (42.9) oyuncunun

sonuglar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda fonksiyonel parametrelerin benzer oldugu

bulundu (p>0.05, Tablo 21).

Tablo 21. Olgularin Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglari

Grup 1 Grup 2 (3/7)

(33/35)

X+SS X+£8S p
20 metre mekik kosu, sn  8.76+0.42  8.78+0.28 0.95
5 metre sprint, sn 1.22+0.23 1.30+0.16 0.60
20 metre sprint, sn 3.2240.24  2.85+0.77 0.60
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TARTISMA

OPS, sporcunun performansini uzun dénemde etkileyen, kronik, agrili, simfizis
pubis ve cevre dokular1 etkileyen inflamatuar bir patolojidir. Tedavisi konusunda
literatiirde goriis birligi saglanmis degildir. Calismacilar OPS’na neden olan ekstrinsik
ve intrinsik risk faktorlerinden ¢ok yaralanma mekanizmasi iizerine yogunlagma
egilimindedirler (43). Buna karsin problemin nedenini bilmek ve buna yonelik diizeltici,
destekleyici caligmalarda bulunmak tedavi siirecinin en 6nemli kismini olusturur. Bu
calismada futbolcularda OPS’nu hazirlayan etkenlere 151k tutulmaya calisilmistir.

Topol A. ve ark., erkek futbol oyuncularinda kasik agris1 sikayetinin yilda %10-
18 arasinda oldugunu bildirmislerdir (26). Genel atletik popiilasyon igerisinde OPS
gorlilme siklig1 9%0.5-%6.4 iken, Rodriguez ve ark., kendi futbol takimlarinda, Eyliil
1989 ve Mart 1997 tarihleri arasindaki sakatlik oraninin %5 oldugunu, bunun %3’liik
kismin1 OPS’nun olusturdugunu rapor etmislerdir (18). Bizim c¢alismamizda futbol
takimimmizda akut OPS goriilme oraninin %16.7 oldugu gorilmistir. Ayrica
oyuncularin ge¢miste gecirmis oldugu sakatlilara iliskin dogru ve net kayit bilgileri
olmamasina ragmen, akut OPS bulgusu olmayan 35 oyuncunun %22.85°1 sakatlik
oykiisiinde OPS bildirmistir. Insidansin gorece yiiksek bulmamizin sebebini futbol
anlayisinin eskiye gore degismis olmasindan kaynaklanmis oldugunu diistinmekteyiz.
Ciinkii gliniimiizde futbol oyunu eskiye oranla daha fazla fizik gii¢ gerektiren, kuvvetin
ve dayanikliligin 6n planda oldugu bir oyun haline gelmistir. Ge¢miste yetenegin 6n
planda oldugu bu oyun bugiin antrenman bilimindeki ve teknolojideki geligsmeler ile
birlikte futbolculart fiziki kapasitelerini daha fazla zorlayarak oynamaya
yoneltmektedir. Bu nedenlerle, futbolculan etkileyen overuse problemlerinin arttiini,
bunlar arasinda da OPS’nun 6nemli bir yere sahip oldugunu diisiinmekteyiz. Rodriguez
ve ark., OPS’nun kronik hale gelmeden erken teshis ve dogru tedavi yaklasimlar ile
tedavi edilimesinin sporcunun daha kisa siirede saglikli bir sekilde sporuna doniisiinii
saglanabilecegini ileri siirmiislerdir. Ulkemizde futbol alt yap1 organizasyonunun yeterli
olmamasmin ve bu diizeyde sunulan saglik hizmetlerine gerekli 6zenin
gosterilmemesinin profesyonellige aday futbolcularda gelisebilecek OPS’nun erken
teshis ve tedavisini olumsuz yonde etkiledigini diistinmekteyiz.

OPS problemin erkeklerde 30-40 vyaslarinda, kadinlarda 30’lu yaslarin

ortalarinda daha sik goriildiigli rapor edilmistir (15). Buna karsin Orchard ve Seward
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geng atletlerin OPS’na yakalanma risklerinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (34).
Calismamizda tespit edilen olgularin yas ortalamasinin 21.4+£3.99 oldugu ve bunun
diger oyuncularin yas ortalamalarindan anlamli olarak farkli olmadigi belirlenmistir.
Kemik ve kas kuvvet gelisimini tam olarak tamamlamamis gen¢ bireylerin, uygun
olmayan fiziksel yiiklenimler karsisinda kas iskelet sistemine ait yaralanmalara maruz
kalacag asikardir. Icerigi bireye 6zgii olmayan antrenmanlarin ve yogun mag trafiginin
gen¢ oyuncularda birtakim overuse problemlerine yol actifini diisiinmekteyiz.
Literatiirde de belirtildigi tizere OPS’nun geng futbol oyuncularini yasca biiyiik olanlara
gore daha fazla etkiledigini sanmaktayiz. Bu nedenlerle 6zellikle ¢ocukluk ve amator
donemlerinde futbolcularin antrenman programlarinin igerigi, sikligi, siddeti gibi
konulara 6zen gosterilmsinin vurgulanmasi diger sakatliklarla birlikte OPS olusumunun
da 6nlenmesine katkida bulunacaktir. Ayrica takim halinde yapilan antrenmanlara ilave
olarak bireysel igerikli antrenmanlarla bireysel ihtiyac ve problemlere gore futbolcularin
desteklenmesinin sakatliklar1 6nleyecegi diisiiniilmektedir.

Arnason ve ark., sezon Oncesi uzun hazirlik periyodu gecirmis takimlarin
oyuncularinda diger takimlarin futbolcularina goére sakatlik goriilme oraninin 6nemli
derecede yiiksek oldugunu bulmuslardir (44). Bizim ¢alismamizda sezon dncesi hazirlik
periyodu degerlendirilmemistir, fakat OPS olan oyuncular ile olmayan oyuncularin
haftalik ve giinliik antrenman frekansi ile ortalama antrenman siireleri karsilastirilmis ve
bunlarin benzer oldugu goriilmiistiir. Buna ragmen OPS’nun bir overuse sakatligi
oldugu hatirlanacak olursa mag¢ ve antrenman frekansinin yiiksek olmasinin OPS’na
zemin hazirlayabilecegi diisiintilebilir.

Hawkins ve Fuller, futbolda genellikle defans oyuncularinin diger pozisyonlarda
oynayan oyunculara gore daha fazla yaralanma riskine sahip olduklarmi rapor
etmislerdir (45). Oyun igerisinde defans oyuncularinin yaralanmalardan daha fazla
etkilenecegi goriisli desteklenmesine ragmen OPS gibi overuse veya direkt bir travma
olmadan olusan sakatliklarin hangi bdlgede oynayan oyuncular1 daha ¢ok etkiledigi
tartigmalidir. Rodriguez ve ark., kendi futbol takimlarinda (Universidad Nacional AC,
Coyoacan, Meksika), Eylil 1989 ve Mart 1997 tarihleri arasinda karsilastiklart OPS
vakalariin %42.8’ni orta saha oyuncularinin, geri kalanlarin ise esit bir sekilde defans
ve forvet oyuncularinin olusturdugunu ve bu demografik bilgilerin problemin

patomekanigini destekledigini bildirmiglerdir fakat bunun patomekanigi nasil
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etkiledigini aciklamamiglardir (18). Calismamizda olgularin %57.1°inin  defans,
%14.3’nlin orta saha, %28.6’smin forvet oyuncusu oldugu gosterilmistir. Defans
oyuncularinin yarisin1 “kenar bek” olarak adlandirilan mevkide oynayan oyuncularin
olusturdugu saptanmistir. Orta saha bolgesinde oynayan oyuncularin diger oyunculara
gore ani donme, sigrama, sprint, topla oynama, kosma gibi aktiviteleri daha fazla
yaptigim diisiinmek Rodriguez ve ark. savimi desteklemektedir. Buna ragmen “kenar
bek” mevkiinde oynayan futbolcularinda orta saha oyucular1 gibi daha fazla kogsmasinin
ve rakiple miicadele etmesinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle OPS’ nun
orta saha ve kenar bek oynayan oyunculari daha fazla etkiledigini 6ngérmekteyiz. Ayni
zamanda defans ve forvet oyunculari, eski futbol anlayisindan farkli olarak stirekli,
oyunun her bolgesinde aktif olmak durumundadir. Bunun da bizim ¢alismamizda ¢ikan
sonucun Rodriguez ve ark. g¢aligmalarinin sonucundan farkli olmasini agiklayabilecek
nedenlerden biri oldugunu sanmaktayiz. Ote yandan ¢alismamizda ¢ikan sonucu direkt
olarak okuyacak olursak Hawkins ve Fuller’in rapor ettikleri gibi OPS’nun da diger
sakatliklara paralel olarak defans oyuncularinda daha ¢ok goriildiigiinii sOyleyebiliriz.

Arnason A. ve ark., yiiksek viicut yag yiizdesine sahip oyuncularda zayif
oyunculara oranla kasik straini goriilme olasilifinin daha yiiksek oldugunu rapor
etmislerdir (38). Bu bilgi dogrultusunda kasik sakatliklari i¢in yiiksek viicut yag
ylizdesinin bir risk faktorii olabilecegi diisiiniilebilmesine ragmen, calismamizda
semptomun goriildigli olgularin viicut kiitle indeksleri diger oyunculara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmamistir. Viicut yag yilizdesinin
sporcunun fiziksel uygunluk diizeyini gosteren dnemli bir parametre oldugunu, fakat
bunun OPS i¢in selektif bir risk faktorii olmadigini diisiinmekteyiz.

Futbolda onceden gegirilmis sakatliklar yeni olusabilecek yaralanmalar i¢in bir
risk faktoriidiir (2). Arnason ve ark., futbolcularin sakatlik dykiisiinde gegirilmis kasik
straini bulunmasinin bu yaralanma i¢in hazirlayici bir neden oldugunu bildirmistir (38).
Cunningham ve ark., addiiktdr kaslarin pubise tutunduklar1 bdlgede meydana gelen
mikro yirtiklarin izole addiiktor disfonksiyona neden olduklarmi ve ilerde OPS’un
gelisimine zemin hazirladiklarini bildirmiglerdir (22). Buna ragmen OPS gelisiminde rol
oynayabilecek  gecirilmis major yaralanmalar konusunda literatiirde  bilgi
bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda olgularin sakatlik Gykiilerinde sesamoidektomi

ve addiiktor strain, OPS, addiiktor tendinit, ayak bilegi spraini, 6n ¢apraz bag spraini
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bulunmaktaydi. Bunlardan en dikkat c¢ekici olan1 17 ay dnce sesamoidektomi ve 9 ay
once kasik straini gecirmis olgumuzda OPS gelisimiydi. Bu nedenlerle; ayak
mekanigini degistirecek herhangi bir patolojinin ya da cerrahinin, uzun dénemde
OPS’na yol acabilecegini, ayn1 zamanda gegirilmis kasik straini dykiisiiniin de siirece
katk1 saglayabilecegini diislinmekteyiz. Bununla birlikte olgularimizdan birinin 2 yil
once OPS tanisi almis olmasi, sendromun tekrarlayabilecegini diistindiirmiistiir.

Arnason ve ark., ma¢ ve antrenmanlari suni ¢cimde yapmanin dogal ¢im zeminde
yapmaya gore sakatliklar1 ciddi sekilde arttirdigin ileri stirmiislerdir (44). Ekstrand ve
ark., futbolcularda yapay ¢im zeminin dogal ¢ime gore overuse yaralanmalarini
arttirdigini bildirmislerdir (46). Bizim calismamizda olgularimizin %42.9’u suni ¢imde,
%357.1°’1 dogal ¢imde mag¢ ve antrenmanlarini yapmaktaydi. OPS olan ve olmayan
olgularda kullanilan saha 6zellikleri benzer bulunmasinin olgu sayimizin az olmasina
bagli olabilecegini diisiinerek, yapay zeminin OPS’nun olusumunda hazirlayict bir rolii
olduguna inanmaktayiz. Cilinkli suni ¢im zeminde siirtiinme, dolaysiyla oyuncularin
eklem ve yumusak dokularina binen yiik dogal ¢im zemine goére daha fazladir. Bu
nedenle, futbolcularin uzun dénemde yapay zeminde ma¢ ve antrenman yapmalarinin
eklem ve yumusak dokularda kronik mikrotravmalara yol acabilecegi dngoriilmelidir.

Elit ve profesyonel oyuncular daha alt seviyedekilere gore yiiksek fitnes
seviyesine sahiptirler ve bu fitnes seviyesi yaralanmalara kars1t koruyucu olabilir (47).
Junge ve ark., elit futbolcularin diger kategorilerdeki futbolcularla kiyaslandiginda daha
diisiik yaralanma oranina sahip olduklarini bildirmiglerdir (48). Calismamizda olgularin
% 57.1’in1 profesyonel futbolcularin, %42.9’unu profesyonellige aday futbolcularin
olusturdugu, OPS’lu olgularin olusturdugu grup ile diger grup arasinda anlamli bir
farkin bulunmadigi goriilmiistiir. Profesyonel futbolcularin profesyonellige aday
oyunculara gore kas iskelet sistemi gelisimi, aldig1 profesyonel destek kalitesi,
antrenman kalitesi, kullandig1 ekipman kalitesi vs. daha yiiksektir. Buna bagl olarak
profesyonellige aday futbolcularin kas iskelet sistemine ait problemlere, dolaysiyla
OPS’na daha acik oldugu goriisiindeyiz.

OPS klinik bulgulari; gece agrisi, addiiktor kaslarda spazm, palpasyonla simfizis
pubis ve/veya addiiktor tendonlar iizerinde agri-hassasiyet, alt abdominal bolgede agri,
kalca cevresi kaslarinda zayiflik, 6rdekvari yiirlime (wadling gait), kal¢a hareketlerinde

limitasyondur (6zellikle eksternal rotasyon ve abdiiksiyon). Adduktér ve abdominal
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kaslar pasif olarak gerildiginde, yine bu kaslardan bir dirence karsi fonksiyonlarini
baslatmas1 veya siirdiirmesi istenildiginde agr1 ortaya ¢ikar (17-31). Bizim
calismamizda olgularin tamaminda addiiktér kaslarda spazm bulgusu tespit edilmistir.
Addiiktor kaslarda spazm bulgusuyla birlikte, olgularin %85.7’inde simfizis pubiste agr1
ve hassasiyet, %72.4’linde addiiktor tendonlarda agri ve hassasiyet, %42’inde gece
agrisy, %14.3’linde alt abdominal agr1 sikayetlerinin bulundugu goriilmistiir.
Olgularimizin klinik bulgularinin da literatiirde genel gergevesi ¢izilen semptomlara
uydugu tespit edilmistir.

Caligmalar OPS’nda hastalarin  keskin, yanma ve delici tarzda agridan
yakindiklarii ileri strmislerdir (15, 27). Calismamizda sikayet edilen agrinin
niteliginin olgularin  %85.7’sinde batici, %14.3’linde delici-kesici tipte oldugu
goriilmiistiir. Sonugta literatiirde de sunuldugu iizere OPS hastalarinda agr1 tipinin
genellikle yanma, keskin ve delici tarzda oldugunu bilgisi desteklenmistir.

Onceki ¢alismalarda hastalarin agriy1 simfizis pubis, addiiktér tendonlar ve alt
abdominal bolgede lokalize ettikleri belirtilmistir (17-31). Simfizis pubisteki herhangi
bir patoloji durumunda agrinin simfizis pubise ek olarak uylugun i¢ kismi ve alt
abdominal bolgeye yayilmasinin sebebi anterior abdominal duvar ve her iki uyluk i¢
kisim kaslarinin apdnorozlarinin simfizis pubisin 6niinde ve altinda birlesmesidir (22).
(Calismamizda biitiin hastalarda agr1 lokalizasyonu simfizis pubisken, buna ek olarak
olgularin %57.1’inde addiiktor tendonlar tizerinde, %14.3’ilinde alt abdominal bdlge
oldugu tespit edilmistir. Literatiirinde belirtildigi gibi OPS’da olgularin agriy
genellikle simfizis pubis, addiiktor tendonlar ve alt abdominal bolgede lokalize ettikleri
bulgusu desteklenmistir.

Literatiirde topa vurma, ani donme, sicrama, kosma aktivitelerinin agriy1
arttirdigl, dinlenme ve antrenmanin 1sinma fazinin agriy azalttigi ileri stiriilmiistiir (16,
18-20, 22, 25, 31, 49). Bizim ¢alismamizda olgularin tamaminda sprint, %72.4’{inde
yon degistirme, %42.8’inde topa vurma, %28.6’sinda sicrama, %28.6’sinda sik mag
oynama, %14.3’linde agir zeminde ma¢ oynama, %14.3’linde uzun siireli kosunun
semptomlart  arttirdigr  goriilmiistiir. Tim oyuncularda dinlenme, %42.8’inde
antrenmanin 1sinma fazinin agrimmn azalmasma neden oldugu belirlenmistir. Onceki
calismalarda oldugu gibi bizim calismamizda da topa vurma, ani donme, si¢grama,

kosma aktivitelerinin agriy1 arttirdigi, dinlenme ve antrenmanin 1sinma bdoliimiiniin
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agriy1 azalttigi saptanmistir. Ayrica sik ve agir zeminde mag¢g oynamanin simfizis pubis
ve ¢evre dokular iizerine binen stresi dolaysiyla akut inflamasyonu arttirdigini, bunun

da semptomlar1 agreve ettigini diistinmekteyiz.

Limitli kalca hareketlerinin, tekrarlayici twist ve pargalayict hareket
paternlerinin simfizis pubis iizerindeki parcalayici stres etkisinin artmasina sebep
oldugu kanmtlanmistir (20). Williams, OPS tanis1 almig 12 futbol oyuncusunda kalca
internal rotasyon normal eklem hareket acgisinin azaldigini bildirmistir (20). Verrall GM
ve ark., 89 Avusturalya futbolu oyuncusu iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada kronik kasik
agrisina sahip oyuncular ile diger oyuncularin kalca i¢ ve dis rotasyon normal eklem
hareketlerini karsilagtirmislar ve kronik kasik agrisina sahip olgularda bu hareketlerin
diger gruba gore kisith oldugu sonucuna varmiglardir. Bu c¢alismacilar, Avustralya
futbolu gibi sporlarin sporcularin 6zellikle kalca eklemi i¢ ve dis rotasyon hareketlerinin
kisitlanmasina neden oldugunu ileri slirmiislerdir. Ayrica, kalga dis rotasyonunun
kisitlanmasindan iliofemoral bagin, kalga i¢ rotasyon hareketinin kisitlanmasindan
iskiokapstiler bagin sorumlu oldugunu belirtmisler ve kisitlanmaya neden olan
mekanizmanin bu baglarda kroniklesen inflamasyon-tamir siireci dongiisii oldugunu
rapor etmislerdir. Ancak bu hareket limitasyonlarinin, OPS’nun sonucu olarak mi
gelistigi veya OPS’nun bu kisitliliktan dolayr m1 ortaya ¢iktigr konusunda net bir bilgi
olmadigini bildirmiglerdir (50). Ekstrand ve Gillquist, kalga abdiiksiyon normal eklem
hareketinin azalmasinin addiiktor kas riiptiirleri ve tendinopatiler icin bir risk etkeni
oldugunu ileri stirmiislerdir (51). Arnason A. ve ark. ile Maffey L. ve ark., kalca
abdiiksiyon normal eklem hareketinin azalmasinin futbolcularda kasik straini i¢in bir
risk faktorii oldugunu rapor etmislerdir (38, 52). Kasik straini i¢in risk faktorii olan bir
durumun kasig1 ilgilendiren diger patolojiler i¢in de risk faktorii oldugunu
diistinmekteyiz. Bizim g¢alismamizda her iki grupta da sag ve sol tarafta aktif kalga
abdiiksiyon, aktif kalca dis rotasyon, aktif kalca i¢ rotasyon, aktif ayak bilegi
dorsifleksiyon ve aktif ayak bilegi plantarfleksiyon hareketlerinin referans degerlerine
gore anlamli 6l¢iide az oldugu saptanmistir. Kalga hareketlerinin (6zellikle i¢ rotasyon,
dis rotasyon, abdiiksiyon) kisitl olmasmin diger grupla karsilastirildiginda fark
bulunamasa da OPS igin bir risk faktdrii olduguna inanmaktayiz. Insan hareketlerinin

bir patern seklinde ortaya ¢ikmasi nedeniyle bir oyuncunun topa vurmasi sirasinda kalca
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addiiksiyon, fleksiyon, i¢ rotasyon hareketleri birlikte gdzlenir ve bu hareketlerden
sorumlu kaslar ayn1 anda farkli miktarlarda aktive olurlar. Kalga i¢ rotasyon veya dis
rotasyon hareketinde limitasyon bulunan bir oyuncu topa vurdugu zaman kisitl i¢
rotasyon veya dis rotasyon bir sekilde kompanse edilmeye calisilir ve bu kompansasyon
sirasinda addiiktor kaslara binen yiik artar. Addiktor kaslardaki yilikiin artmasi kas
tendonlariin iligkide oldugu pubis kemigine binen stresi arttiracaktir. Artan bu stres
simfizis pubisi stabilize eden, addiiktor kaslarla antagonist ¢alisan abdominal kaslarin
da daha fazla stres altinda kalmasina yol agacaktir. Sonug¢ olarak; bu yapilarin etkiyen
yikli karsilayamayacak olmasi simfizis pubis ve c¢evre dokularda yaralanmanin

olusmasina neden olacaktir.

Literatiirde esneklik ve kas kisaliklarinin OPS i¢in bir risk faktéri olup
olmadigina aragtiran ¢alisma bulunmamaktadir. Buna karsilik kasik kas straini risk
faktorlerini inceleyen arastirmalar kalca addiiksiyon esnekligindeki azalmanin OPS icin
bir risk etkeni oldugunu tanimlamislardir (38, 52, 53). Calismamizda OPS olgularinin
bulundugu grupta diger gruba goére sol hamstring ve sol kalca hiperekstansiyon
esnekligi istatistiksel olarak anlamli derecede az, sag kalca abdiiksiyon esnekligi
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustu. Hastalarin igerisinde oldugu
grupta her iki ekstremite hamstring, sol kalg¢a fleksorleri ve lumbal ekstansorlerde
kisalik goriilme orami hasta olmayan gruba gdére anlamli &lgiide fazlaydi. Ozellikle
futbolcularda kalga ¢evresi kisaliklarin ve esneklikteki azalmalarin, futbola 6zgii fiziksel
aktivitelerin meydana getirdigi yiikleri kalga ekleminin karsilamasini engelledigini
diisiinmekteyiz. Kalca eklemince karsilanamayan ylikler bu eklemin mekanik iligkide
oldugu iist segmentlerce paylagilmakta ve bu segmentlerde de birtakim mekaniksel
degisikliklere neden olmaktadir. Pelvik hareketlerin asirilasmasinin, sakroiliak eklem,
lumbal vertebralar ve simfizis pubis ekleminde kronik mikrotravmaya neden oldugunu
ve bu siiregte simfizis pubis eklemi ve cevre dokularda inflamatuar bir siirecin
basladigin1 diisiinmekteyiz. Elde edilen bilgiler dogrultusunda, kalca cevresi yapilarin
esnekligindeki azalmalarin ve alt ekstremite kisaliklarinin OPS ig¢in hazirlayict risk
faktorlerinden oldugu fikrini desteklemekteyiz.

Literatlirde, alt ekstremiteden pelvise yiiklerin uygun bir sekilde transver

edilememesinin kasik sakatliklar1 i¢in hazirlayici bir etken oldugu konusunda goriis
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birligi vardir. Yiik transverinin dengeli sekilde gerceklesmesi i¢in; kalca ve pelvis
cevresi stabilizator kaslar ile herhangi bir hareket sirasinda primer hareket ettirici olarak
gorev alan kaslar arasinda kuvvet dengesizliginin bulunmamasi gerektigi tanimlanmistir
(52). Abdiiktor addiiktor kaslar patlayici tarzda ¢alisirlarken transvers abdominis, oblik
abdominal kaslar, diyafragma, pelvik taban kaslar1 pelvisi stabilize ederler. Stabilizator
kaslarin gorevlerini yerine getirmede yetersiz kalmasi yaralanmanin ortaya ¢ikmasina
neden olur (52). Cowan ve ark., diiz bacak kaldirma testi sirasinda kronik kasik agrisina
sahip olgularin transvers abdominis kaslarinin kasilma zamaninda gecikme oldugunu
rapor etmislerdir (54). Nicholas ve ark., zayif addiiktor, kuvvetli abdiiktor seklinde olan
kalga abdiiktor ve addiiktor kaslar1 arasindaki kuvvet dengesizliginin buz hokeyi
oyuncularinda kasik straini gelisiminde hazirlayict bir faktér oldugunu bildirmislerdir
(36). Arnoson ve ark., kasik sakatligi Oykiisiine sahip olgularin addiiktor kaslarinin
addiktor sakatlik hikayesi olmayanlara gore daha zayif oldugunu, bunun da kasik
sakatliklar1 i¢in bir risk faktorii oldugunu rapor etmislerdir (38).

Literatiirde tiim kasik sakatliklarinda kas kuvvetinin 6neminin yani sira OPS’da
kas kuvvetinin roli tartigilmistir. Abdominal ve kalga adduktor kaslari arasindaki kas
imbalansinin  OPS gelisimi i¢in major risk faktori oldugu ileri siirilmektedir.
Abdominal kaslar posteroior paravertebral kaslarla sinerjist olarak caligsarak, viicut
agirlhigr bir ekstremite iizerinde iken dengenin devam ettirilmesi ve diger tarafla topa
vurma gibi aktivitelerin giiclii ve kesin bir sekilde yapilmasi esnasinda simfizis pubisin
stabilitesini saglamaktadir. Addiiktor kaslar abdominal kaslarla antagonist olarak calisir.
Yani alt ekstremite pelvis lizerinde normal pozisyonunu alirken simfizisi stabilize
ederler. Addiiktor kaslar bu gorevlerinin yani sira, oyuncu pas atarken, sut ¢ekerken
veya topu ayaginda yonetirken aktiftirler. Bu hareketler esnasinda addiiktér kaslarin
gorevi simfizis pubis iizerindeki traksiyon kuvvetini eklemden uzaklastirmaktir.
Abdominal ve addiiktor kaslar arasindaki kas dengesizligi simfisiz pubis etrafindaki
yiik, kuvvet dagilimini bozar. Bunun sonucunda meydana gelen kronik mikro travma
subakut periostitise neden olur (15, 18, 19, 21, 25, 27, 30). Bizim ¢alismamizda her iki
grup alt ekstremite manuel kas kuvveti degerleri arasinda anlamli fark bulunmadigi
goriilmiistiir. Olgularin olusturdugu grupta kalgca addiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon kas
kuvvetleri agr1 dolaysiyla degerlendirilememisti. Fakat bu ¢alismada; alt abdominal

kaslarinin her iki grupta da zayif olmasi ve istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark
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goriilmese de OPS olan olgularin alt abdominal kas kuvvet degerlerinin OPS olmayan
gruba gore diisiik bulunmasi dikkat ¢ekici olarak nitelendirilmistir. Literatiirde de
vurgulandig1 lizere simfizis pubis stabilizasyonunda Onemli gorevler {istlenen
abdominal ve kalca addiiktor kaslar1 arasindaki kuvvet dengesinin bozulmasinin, ya da
geng bireylerde bu dengenin saglikli sekilde olusturulmamasinin OPS’nun risk
faktorlerinden biri olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica pelvisin stabilizasyonundan
sorumlu diger kaslarin (oblik abdominaller, pelvik taban kaslari, transversus abdominis
vs.) fonksiyonlarini yerine getirememesinin OPS olusum siirecine katki saglayabilecegi
goriisiindeyiz.

Watson futbolcularda ayak bilegi, diz, bel ve kas yaralanmalarinin insidansinin
anormal viicut mekaniklerinden etkilendigini bulmustur. Ayak bilegi yaralanmalar ile
bozulmus ayak bilegi mekaniklerinin, diz yaralanmalar1 ile artmis lumbal lordoz ve
herhangi bir bel patolojisinin varliinin, kas strainleri ile artmis lumbal lordoz, bel
patolojileri, ve anormal diz mekaniklerinin iliskili oldugunu ileri slirmistiir. Aym
zamanda bel problemleri ile omuz asimetrisi, scapular abdiiksiyon, bel asimetrisi, kifoz,
lordoz ve skolyozun iligkili oldugunu belirtmistir (55). Muckle, sporcularda alt lumbal
ve sakral anormalilerin, kisa bacak sendromunun, ayaktaki pronasyonun ve tibial
torsiyonun kasiklarda anormal strese yol acabilecegini ileri siirmiistiir (53). Topol A. ve
ark., bacak uzunlugu ve artmis pronasyon gibi ayak anomalilerinin OPS’da predispozan
faktorler olabilecegini rapor etmislerdir (26). Calismamizda olgularin postiir analizi
sonuglar1 incelendiginde; her iki ayakta inversiyon, sol ayakta halluks valgus ve karin
kaslarinda zayiflik goriilme oran1 OPS olan olgularda olmayanlara gore anlamli olarak
fazlaydi. Kisaca ayaklarda inversiyon, halluks valgus ve karin kaslarinda zayiflik OPS
olan olgularda olmayanlara gore anlamli olan postiiral bozukluklardi. Siiphesiz kapali
kinetik bir halka olan viicudun herhangi bir segmentindeki normalden sapma, onun
iliskide oldugu alt ve iist viicut kisimlarim1 da etkileyecektir. Deforme olmus viicut
boliimiine yiiklenen yiikler viicudun {ist veya alt kismina artmis ya da degismis sekilde
iletilecek, sonugta bu kisimlarinin mekanigini bozacaktir. Mekanigi bozulmus viicut
kisimlarina uygulanan kronik yiiklenmelerin bu yapilarda birtakim yaralanmalara sebep
olabilecegi asikardir. Kisaca postiiral bozukluklarin futbolcularda OPS risk

faktorlerinden birisi olabilecegini sanmaktayiz.
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Temas sporlarinda oyuncularin simfizis pubis bolgesine gelen major travmalarin
da OPS’na yol acgabildigi tanimlanmistir (27). Olgularimizin hi¢ birinin dykiisiinde bu
bolgeyi ilgilendiren major travma saptamamis olmamiza ragmen, bu bolgeye gelen
major travmalarin inflamatuar bir siireci tetikleyebilecegi goriisline katilmaktayiz.

Wollin ve Lovell, yayinladiklar1 olgu sunumunda oyuncularin kosu hizi ve
akselerasyonda yavaslamadan sikayet ettiklerini bildirmislerdir (19). Grup 1 ve Grup 2
oyuncularinda 20 metre mekik kosu, 20 metre siirat kosu ve 5 metre siirat kosu test
sonuglarinin birbirlerine gore benzer bulunmasi sonucu, testleri sorunsuz tamamlayan
olgu sayisinin yetersizligi nedeniyle dogru yorumlanamamaktadir. Hizlanma, ani
donme, ani durma parametrelerini igeren yukaridaki testleri OPS olgularinin
yapmamasinin kac¢inilmaz bir sonu¢ oldugunu, bu olgularin hizlanma, ani dénme, ani
durma gibi aktiviteleri yapmada giicliik ¢ekmeden yakinabileceklerini, muhtemel

agrilarinin daha fazla artacagini diistinmekteyiz.

Elde edilen bilgiler 1sinda; OPS’nun futbol sakatliklari igerisinde ciddi bir
yiizdeye sahip oldugu sonucuna varilabilir. Ozellikle geng futbolcularm bu sakatlik igin
riskli grupta yer aldigi, anormal viicut mekaniklerinin, limitli eklem hareketlerinin, kas
kisaliklarinin, yeterli esneklige sahip olmamanin, dengesiz ve yetersiz kas kuvvetinin
OPS’nun gelisimine katki sagladigi cikarimi yapilabilir. Ayrica mag¢ ve antrenman
yapilan zeminin 6zellikleri, profesyonel olma yada olmama, antrenman ve mag sikligi,
antrenman kalitesi gibi ekstrinsik faktorlerin de OPS olusumunda etkili oldugu

vurgulanabilir.
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SONUC VE ONERILER

Sonugclar

Futbol takimimizda akut OPS goriilme oranmin %16.7 oldugu goriilmiis, ayrica
oyuncularin ge¢miste gecirmis oldugu sakatliklara iliskin dogru ve net kayit bilgileri
olmamasina ragmen oyuncularadan alinan sakatlik Gykiilerinde, akut OPS bulgusu
olmayan 35 oyuncunun %?22.85’inin sakatlik hikayesinde OPS bildirdigi saptanmustir.
Literatiirle karsilastirildiginda insidansin yiiksek ¢ikma nedeninin iilkemizdeki futbol alt
yap1 organizasyonunun yetersizligi ve degisen futbol anlayisi oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda tespit edilen olgularin yas ortalamasinin 21.443.99 oldugu ve bunun diger
oyuncularin yas ortalamalarindan anlamli olarak farkli olmadig1 belirlenmistir (p> 0.05).
Buna karsin literatiirde de belirtildigi iizere OPS’nun geng¢ futbol oyuncularmi yasca
biiylik olanlara gore daha fazla etkiledigini sanmaktayiz.

OPS olan oyuncular ile olmayan oyuncularin haftalik ve giinliik antrenman frekansi ile
ortalama antrenman siireleri karsilastirilmis ve bunlarin benzer oldugu goriilmiistiir (p>
0.05). Fakat OPS’nun bir overuse sakatlig1 oldugu diisiiniiliirse yiiksek ma¢ ve antrenman
frekansinin OPS’na zemin hazirlayan nedenlerden biri oldugu kanisina varilabilir.

OPS tanili olgularin %57.1ini defans, %14.3’nii orta saha, %28.6’sin1 forvet oyuncusu
olusturmaktaydi. OPS olan futbolcular ile olmayan oyuncular karsilastirildiginda oynadigi
mevkiler agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (p> 0.05). OPS’nun orta
saha ve kenar bek oynayan oyuncular1 daha fazla etkiledigi, bunun nedeninde literatiirde
belirtilen ve OPS i¢in etiyolojik faktor olarak gosterilen topa vurma, ani donme, sigrama
vb. hareketlerini bu bdlgede oynayan oyuncularin digerlerine gore daha fazla yapmalari
oldugu diisiiniilmektedir.

OPS’lu olgularin sakatlik oykiilerinde sesamoidektomi ve addiiktor strain, OPS, addiiktor
tendinit, ayak bilegi spraini ve On capraz bag spraini bulunmaktaydi. OPS olan
oyuncularin olusturdugu grup ile olmayan oyuncularin olusturdugu grubun geg¢irilmis
sakatlik profilleri benzerdi (p> 0.05). Alt ekstremite biyomekanisini etkileyen/degistiren
patalojilerin ve direkt olarak simfizis pubis, abdominal ve/veya addiiktér bolgeyi
ilgilendiren yaralanmalar ve travmalarin OPS i¢in predispozan bir neden olabilecegi

sanilmaktadir.
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OPS olan oyuncularin %42.9’unun suni ¢imde, %57.1’inin dogal ¢imde mag ve
antrenmanlarint yaptig1 tespit edilmis, ma¢ ve antrenman yapilan zemininler agisindan
OPS olmayan oyuncularin olusturdugu grup ile OPS olgularinin bulundugu grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p> 0.05). Ancak siirtiinmenin fazla
oldugu yapay ¢im zeminin futbolcularin eklem, yumusak doku vb yapilarina etkiyen stresi
arttirdigt ve bunun da OPS gelisimine zemin hazirlayan ekstrinsik bir faktor oldugu
diistiniilmektedir.

OPS’lu olgularin % 57.1’ini profesyonel futbolcularin, %42.9’unu profesyonellige aday
futbolcularin olusturdugu goriilmiistiir. OPS’lu olgularin olusturdugu grup ile diger grup
arasinda oynadig statii (profesyonel olma ya da profesyonellige aday) agisindan anlamli
bir fark tespit edilmemistir (p> 0.05). Ancak profesyonel futbolcularin daha alt
kategorilerdeki oyunculara gore daha yiiksek fitnes seviyesine sahip olduklari ve bu
oyuncularin antrenman igeriginin, alinan saglik hizmetinin, alinan profesyonel destegin ve
kullandig1 ekipmanin kalitesi ile ma¢ ve antrenman yaptigi zeminin Ozelliklerinin
muhtemel daha iyi olmasi nedeniyle oyuncunun spordaki statiisiiniin diger sakatliklarda
oldugu gibi OPS olusumunu etkileyen bir durum oldugu diisiiniilmektedir.

OPS bulunan oyuncularin tamaminda addiiktor kaslarda spazm bulgusu tespit edilmistir.
Addiiktor kaslarda spazm bulgusuyla birlikte, olgularin %85.7’inde simfizis pubiste agri
ve hassasiyet, %72.4’linde addiiktor tendonlarda agr1 ve hassasiyet, %42’inde gece agrisi,
%14.3’tinde alt abdominal agr1 sikayetlerinin bulundugu kaydedilmistir. Calismamiz
olgularinda saptanan klinik bulgular literatiirle paralellik gostermektedir.

Agrmin niteliginin OPS’lu futbolcularin %85.7’sinde batic1, %14.3’linde delici-kesici
tipte oldugu goriilmiistiir. Agr1 tipinin 6nceki ¢aligmalarda tanimlanan 6zelliklere benzer
oldugu saptanmustir..

OPS’lu tiim olgularda agr1 lokalizasyonu simfizis pubisken, buna ek olarak olgularin
%57.1°1 addiiktor tendonlar lizerinde, %14.3’ii alt abdominal bolgede agr1 hissetmekteydi.
Agr1 lokalizasyonunun literatiirde sunulan bolgelerden farksiz oldugu tespit edilmistir.
OPS’lu olgularin tamaminda sprint, %72.4’linde yon degistirme, %42.8’inde topa vurma,
%28.6’sinda sicrama, %28.6’sinda sik ma¢ oynama, %14.3’linde agir zeminde mag
oynama, %1l4.3’tinde uzun siireli kosunun semptomlar1 arttirdigi gorilmis, tim
oyuncularda dinlenme, %42.8’inde antrenmanin 1smnma fazinin agrinin azalmasini

sagladigi bulunmustur. Diger arastirmacilarca belirlenen ve olgularda semptomlari/agriyi
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arttiran aktivitelere ilave olarak sik ve agir/kétii zeminde mag¢ oynamanin da OPS’un
progresyonunu kotiilestirebilecegi diisiiniilmektedir.

Her iki grup olgularinda sag ve sol tarafta aktif kalga abdiiksiyon, aktif kalca dis rotasyon,
aktif kalga i¢ rotasyon, aktif ayak bilegi dorsifleksiyon ve aktif ayak bilegi
plantarfleksiyon hareketlerinin referans degerlerine gore anlamli dlgiide azalmis oldugu
saptanmistir (p<0.05). Futbol oynayanlarda alt ekstremite normal eklem hareketlerinin
kisitlanabilecegi ve bunun da OPS vb. diger yaralanmalarin olusumuna katkida
bulunacag: diisiiniilmektedir.

OPS olgularinin bulundugu grupta diger gruba goére sol hamstring ve sol kalga
hiperekstansiyon esnekligi istatistiksel olarak anlamli derecede az, sag kalca abdiiksiyon
esnekligi istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0.05). Alt ekstremite
esnekliginin (0zellikle kalga gevresi) OPS gelisim siirecinde etkili olan intrinsik bir faktor
oldugu sanilmaktadir.

OPS’lu olgularn her iki ekstremite hamstring, sol kalca fleksorleri ve lumbal ekstansor kas
kisaliklarinin goriilme oraninin hasta olmayan gruba gore anlamh Sl¢giide yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.05). Kalga cevresi, lumbal bélge kas kisaliklarimin alt ekstremite
mekanigini degistirdigi, sonugcta alt ekstremite eklemleri, pelvis ve lumbal bdlgeye etkiyen
stresleri arttirdigi ve zayif yapilarda yaralanmaya yol agtigi, dolaysiyla OPS ig¢in de
intrinsik bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir.

Her iki grup alt ekstremite maniiel kas kuvveti degerleri arasinda anlamli fark
bulunmadig1 goriilmiistiir (p> 0.05). Futbolcularda kas iskelet sistemi yaralanmalarinin en
onemli nedenlerinden birinin kas kuvvet yetersizligi veya imbalanst oldugu, OPS
gelisiminde de bunun rol oynadigi sanilmaktadir.

Postiir analizi sonuglar1 incelendiginde; her iki ayakta inversiyon, sol ayakta halluks
valgus ve karin kaslarinda zayiflik goriilme oran1 OPS olan olgularda olmayanlara goére
anlaml1 olarak yiiksek idi (p<0.05). Ozellikle ayaklarda inversiyon, halluks valgus ve
karmm kaslarinda zayifik OPS olan olgularda olmayanlara goére Onemli postiiral
bozukluklar olarak bulunmustur. Edinsel ya da yapisal postiiral bozukluklarin uzun
donemde diger segmentlerde bir takim yaralanmalara sebep olabilecegi, dolayisiyla pelvis
biyomekanigini etkileyen postiiral defektlerin de (6zellikle bozuk ayak mekanigi) OPS

i¢in intrinsik bir faktorii oldugu diisiiniilmektedir.
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20 metre mekik kosu, 20 metre siirat kosu ve 5 metre siirat kosu testlerini tamamlayan
Grup 1 ve Grup 2 oyuncularmin sonuglart karsilastirildiginda gruplar arasinda
ortalamalarin benzer oldugu gorildii. Aradaki farkin istatiksel olarak anlamli derecede
olmamasinin olgu sayisinin yetersiz olusundan kaynaklandigi diisiiniilmekle beraber
iceriginde semptomlart artiran ani dénme, ivmelenme, yavaslama vb hareketler bulunan

bu testlerde OPS’lu futbolcularin basarisiz olmast siirpriz bulunmamastir.

Oneriler

Overuse yaralanmalar1 igerisinde anilan, tedavisi uzun zaman gerektiren OPS’nun
gelismemesi ic¢in bilingsiz antrenman yiiklemelerinden kagmilmalidir. Bu baglamda
oyuncu, antrendr ve saglik ekipleri konu hakkinda bilgilendirilmelidir.

OPS gelisimi ve gelisimine etki eden risk faktorleri gz oniline alinarak, dncelikle OPS
olusmamasina yonelik koruyucu fizyoterapi yaklagimlarinin, OPS olustugu siirecte de en
etkili fizyoterapi programinin olusturulmasi ve bunun standardize edilmesi gerekmektedir.
OPS’nun yavas gelisen, kronik ve kotli progresyon gosteren bir siire¢ oldugu bilinmeli,
ilgili semptomlarin goriilmeye basladig1 oyuncular detayli olarak degerlendirilmeli ve en
erken donemde tan1 kesinlestirilmelidir.

Geng futbol oyuncularinin yetistirilmesi sirasinda takimla birlikte yapilan antrenmanlara
ilave olarak her oyuncunun fiziksel seviyesine gore hazirlanan bireysel antrenman
programlariyla futbolcularin kas iskelet sistemi desteklenmelidir. Geng¢ oyuncularda
ozellikle kor stabilizasyonun, lumbal bdlge ve kalca cevresi fleksibilitesinin
gelistirilmesinin diger bazi yaralanmalar gibi OPS olusumunu da engellemesi agisindan
Oonemli bir strateji olacag diistiniilmektedir.

Yapisal veya sonradan edinilmis postiiral defektlerin OPS gelisimine katki saglayacagi
unutulmamalidir. Bu nedenlerle postiiral bozukluklara yonelik gerekli destekleyici ve
diizeltici yaklasimlarin ivedilikle uygulanmas1 gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle
futbolcularin ayak biyomekaniklerinin dogru ve dikkatli olarak analiz edilmesinin ve
saptanan bozukluklarin etkin bir sekilde sagaltiminin diger sakatliklar gibi OPS’nun da

olusumunu Onleyebilecegi diisiiniilmektedir.
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Futbolcularda hamstring, kalga i¢ rotatdr, kalga dis rotator, kalga fleksor, lumbal
ekstansor, kalca addiiktor kaslarmin kisaliklarinin  bir¢ok sakatlikta oldugu gibi
OPS’nunda sebeplerinden biri oldugu, bu nedenle OPS’nun Onlenmesi ve sendroma
yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda bu kaslara yonelik germe
egzersizlerinin yer almasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Futbolcularin kuvvet antrenmanlar1 hazirlanirken abdominal ve kalga addiiktor kaslarinin
antagonistik  6zelliginin unutulmamasinin ve bu kaslara yonelik kuvvetlendirme
egzersizlerinin programa dahil edilmesinin OPS gelisiminin engellenmesine yardimci
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Futbolcularin alt ekstremite normal eklem hareketlerinde 6zellikle eklem c¢evresi yumusak
dokularda gelisen kronik inflemasyon-tamir dongiisii nedeniyle limitasyonlarin ortaya
ciktig1, bu limitasyonlarin dnlenmesinin sendromun olugmasini engellemesinin yani sira
sendromun tedavi siirecine katki saglayacagi ongoriilmektedir.

OPS fizyoterapi ve rehabilitasyon programi igerisinde, kor stabilizasyon egzersizleri,
kalca eklemi normal eklem hareketi restorasyonu, kalca ve pelvis ¢evresi kaslarina
(0zellikle abdominal ve kal¢a addiiktorleri) yonelik kuvvetlendirme egzersizleri, alt
ekstremite ve lumbal bolge kas kisaliklarina yonelik germe egzersizleri iizerinde 6zellikle

durulmasi 6nemlidir.

77



KAYNAKLAR

1. Junge A, Dvorak J. Soccer injuries: a review on incidence and prevention.
Sport Med 2004; 34(13): 929-938.

2. Dvorak J, Junge A, Chomiak J, Graf-Baumann T. Risk factor analysis for
injuries in football players: possibilities for a prevention program. Am J Sports Med
2000; 28 (5 Suppl.): 69-74.

3. Dvorak J, Junge A. Football injuries and physical symptoms: a review of the
literature. Am J Sports Med 2000; 28 (5 Suppl.): 3-9.

4. Giza E., Micheli JL. Soccer injuries. Med Sport Sci 2005;49:140-169.

5. Oatis AC. Kinesiology; the mechanic and pathomechanic of human movement.
First Edition. Lippincott Williams& Wilkins; 2004: 594-627.

6. Alturfan KA. Ortopedik Travmotoloji. Birinci Baski, Nobel Tip Kitabevleri;
2002: 213-219.

7. Hamilton N, Luttgens K. Kinesiology. Tenth Edition, McGraw-Hill Higher
Education; 2002: 159-165.

8. Snell S. Clinical Anatomy. Seventh edition, Lippincott Williams & Wilkins
2004: 329-360.

9. Dere F. Anatomi Atlas1 ve Ders Kitab1. Besinci Baski. Nobel Tip Kitabevleri;
1999:248-316.

10.  Palastanga N, Field D, Soames R. Anatomy and Human Movement Structure
and Function. Student Edition. Butterworth-Heinemann LTD; 1990: 422-423.

11.  Odar VI. Anatomi. Onuncu Baski. Yeni Desen TicLtdSti; 1975: 102-113.

12.  Turek LS. Orthopaedics Principles & Their Aplication. Fourth Edition, J.B.
Lippincott Company; 1984: 202-203.

13.  Maggee JD. Orthopaedic Physical Assesment. Third Edition. W.B.Saunders
Company; 1997:434-457.

14.  Putz R, Pabst R. Sobotta insan anatomisi atlasi. Besinci Tiirk¢e Baski. Beta
Basim Yayim Dagitim AS 2001: 270-273.

15. Nameer RH, Rizwan AS, Dermady D. Osteitis Pubis - An important pain
generator in women with lower pelvic or abdominal pain: A case report and literature

review. Pain Physician 2005;8:145-147.

78



16.  Verrall MG, Slavotinek PJ, Fon TG. Incidence of pubic bone marrow oedema
in Australian rules football players: relation to groin pain. Br J Sport Med 2001;
35:28-33.

17.  Morelli V, Smith V. Groin injuries in athletes. Am Fam Physician 2001,
15;64(8): 1405-14.

18.  Rodriguez C, Miguel A, Lima H, Heinrichs K. Osteitis pubis syndrome in the
professional soccer athlete: a case report. J Athl Train 2001; 36(4): 437-440.

19.  Wollin M, Lovell G. Osteitis pubis in four young football players: a case series
demonstrating succesful rehabilitation. Physical Therapy in Sport 2006; 7: 153-160.
20.  Williams JGP. Limitation of hip joint movement as a factor in traumatic
osteitis pubis. Br J Sports Med 1978;12:129-133.

21. O’Connell JM, Powell T, McCaffrecy MN, O’Connell D, Eustace JS.
Symphyseal cleft injection in the diagnosis and treatment of osteitis pubis in athletes
AJR 2002;179:955-959.

22. Cunningham MP, Brennan D, O’Connell M, MacMahon P, O’Neill P, Eustace
S. Patterns of bone and soft-tissue injury at the symphysis pubis in soccer players:
observations at MRI. AJR 2007; 188: 291-296.

23. Pauli S, Willemsen P, Declerck K, Chappel R, Vanderveken M. Osteomyelitis
pubis versus osteitis pubis: a case presentation and review of the literature. Br J Sports
Med 2002;36:71-73.

24.  Malakzadeh-Shirvani P, Wikholm E, Assaf A.Osteitis pubis simulating a soft-
tissue lesion. Can J Surg 2007; 50 (6): 54-57.

25. Mandelbaum B, Mora AS. Osteitis pubis. Oper Tech Sports Med 2005; 13: 62-
67.

26.  Topol AG, Reeves DK, Hassanein MK. Efficacy of dextrose prolotherapy in
elite male kicking-sport athletes with chronic groin pain. Arch Phys Med Rehabil
2005; 86: 697-702.

27.  Mehin R, Meek R, O’Brien P, Blachut P. Surgery for osteitis pubis Can J Surg
2006; 49:170-176.

28.  Fricker PA, Taunton JE, Amman W. (1991). Osteitis pubis in athletes:
infection, inflammation or injury. Sports Medicine 1991 ;12: 266-279.

79



29.  Hogan A, Lovell G. Pubic stress tests and rehabilitation of osteitis pubis. In W.
Sprinks, T. Reilly & A. Murphy (Eds) Science and Football IV 2002: 207-211.

30.  McCarthy A, Vicenzino B. Treatment of osteitis pubis via the pelvic muscles.
Manual Therapy 2003; 8(4): 257-260.

31. Anderson K, Sabrina M, Warren S, Hip and Groin Injuries in Athletes, Am J
Sports Med 2001; 29; 521-533.

32. Holmich, P. Exercise rehabilitation for chronic groin pain in athletes.
International Sport Medicine Journal 2000 ;1: 1-5.

33.  Ross JJ, Hu LT. Septic arthritis of the pubic symphysis: review of 100 cases.
Medicine(Baltimore) 2003; 82: 340-5.

34.  Orchard J, Seward H. AFL injury report 2002. Sport Health 2003; 21(2): 18-23
35. LeBlanc KE, LeBlanc KA. Groin pain in athletes. Hernia; 2003; 7; 68—71.

36. Nicholas SJ, Tyler TF, Campbell RJ, Donellan S, McHugh MP. The
association of hip strength and flexibility with the incidence of adductor muscle strains
in professional ice hockey players. Am J Sports Med 2001; 29: 124-128.

37. O’Connor DM. Groin injuries in professional rugby league players: A
prospective study. Journal of Sports Sciences 2004; 22:629-636.

38. Arnason A, Sigurdsson SB, Gudmundsson A, Holme I, Engebretsen L, Bahr R.
Risk factors for injuries in soccer. Am J Sports Med 2004 32, 5-16.

39.  Fricker PA. Management of groin pain in athletes. Br J Sports Med 1997;31:
97-101.

40.  Lee DG. An Integrated model of ‘‘joint’’ function and its clinical application.
In Proceedings from the fourth interdisciplinary world congress on back and pelvic
pain, Montreal, Canada 2001;137.

41. A.Saadet Otman, Hava Demirel, Ayfer Sade. Tedavi hareketlerinde temel
degerlendirme prensipleri. Sinem Ofset Ltd, Ankara 1998: 11-134.

42.  Nevin Ergun, Giil Baltaci. Spor yaralanmalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon
prensipleri. 2.Basim. Pelin Ofset Yayincilik, 2006: 80-142.

43.  Meeuwisse WH. Assessing causation in sport injury: a multifactorial model.

Clinical Journal of Sport Medicine 1994; 4:166—170.

80



44, Arnason A, Gudmundsson A, Dahl HA, Soccer injuries in Iceland. Scand J
Med Sci Sports 199; 6:40-45.

45.  Hawkins RD, Fuller CW. A prospective epidemiological study of injuries in
four English professional football clubs. Br J Sports Med 1999; 33: 196-203.

46.  Ekstrand J, Nigg BM. Surface-related injuries in soccer. Sports Med 1989
8:56-62.

47. Reillyn T, Bangsbo J, Franks A. Anthropometric and physiological
predispositions for elite soccer. J Sport Sci 2000;18:669-683.

48. Junge A, Dvorak J, Chomiak J, Peterson L, Graf-Baumann T. Medical history
and physical findings in football players of different age and skill levels. Am J Sports
Med 2000; 28: 16-21.

49.  Paulis DF, Cacchio A, Michelini O, Damiani A, Saggini R. Sports injuries in
the pelvis and hip: diagnostic imaging. European Journal of Radiology 1998; 27: 49—
59.

50. Verrall MG, Hamilton Al Slavotinek PJ, Oakeshott DR, Spriggins JA,
Barnes GP, Fon TG. Hip joint range of motion reduction in sports-related chronic
groin injury diagnosed as pubic bone stress injury. J Sci Med Sport 2005; 8(1): 77-84.
51.  Ekstrand J, Gillquist J. The avoidability of soccer injuries. Int J Sports Med
1983; 4: 124-128.

52. Maffey L, Emery C, What are the risk factors for groin strain injury in sport? A
Systematic Review of the Literature. Sports Med 2007; 37 (10): 881-894.

53.  Muckle D, Associated factors in recurrent groin and hamstring injuries. Brit J
Sport Med 1982; 16: 37-39.

54. Cowan S, Schache A, Brukner P. Delayed onset of transversus abdominus in
long-standing groin pain. Med Sci Sports Exerc 2004; 36 (12): 2040-5.

55. Watson AW. Sport injuries in footballers related to defects of posture and body
mechanics. J Sports Med Phys Fitness 1995; 35: 289-294.

81



EKLER

Ek-1. Degerlendirme Formu

Ad soyad: Tarih:

Yas : Boy: Kilo:

Dominant taraf: VKi:

Oynadig: takim: Oynadig1 mevki
Sistemik hastahk:

Kalitsal hastahk:

Gecirdigi sakathklar: siire:

Gecirdigi sakathklar:

Kullandig ilaclar: cinsi: kullanim siiresi:
Var yok var yok Ahskanhklar:
Sigara Alkol
........ p/g....... Y1l .......k/h .......cins
Antreman frekansi
Ortalama antreman siiresi
Antrenman ve mac¢ oynadigl zemin suni ¢im ¢im
Hikaye:
Sikayet:
Semptomlar var |yok Loklalizasyon
Agri
Hassasiyet
Is1 artis1
Addiiktor bolgede
spazm
Gece agrisi
Agn
Degerlendirmesi Tip
Siddet
Lokalizasyon
Arttiran faktorler

Azaltan faktorler
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GAP testi Pozitif negatif

Flex. |ext. |Abd. add. Int.rot. |ext.rot
Kalca
NEH Flex. ext
Diz
P. flex. | D. flex |inversiyon | eversiyon
Ayakbilegi

Esneklik
Sag Sol

Govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu

Govde hiperekstansiyonu

Hamstring uzunlugu

Kalga hiperekstansiyonu

Kalga abdiiksiyonu

Quadriceps ve kalca fleksiyou

Antropopometrik olciimler
Sag Sol

Alt ekstremite uzunlugu

Kisalik testleri Hamstring

Lumbal ekstansorler

Kalca fleksorleri

Tensor fasia lata

Gastro-soleus

83




Kas kuvveti

Sirt ekstansorleri

Ust Abdominal

Alt abdominal

Oblik govde fleksorleri

Sag

Sol

Kalca fleksorleri

Kalga hiperekstansiyonu

Kalga abdiiksiyonu

Kalga addiiksiyonu

Kalga eksternal rotasyonu

Kalga internal rotasyonu

Tensor fasia lata

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu

Ayakbilegi plantar fleksiyonu

Ayakbilegi dorsi fleksiyonu

Tibialis posterior

Postiir analizi

Lateral

Sag

Sol

Pes planus

Pes kavus

Genu rekurvatum

Dizlerde fleksiyon

Anterior pelvik tilt

Posterior pelvik tilt

Lordoz

Kifoz

Kifo-lordoz

Yuvarlak sirt

Diiz sirt

Omuzlarda protraksiyon

Omuzlarda retraksiyon
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Postiir analizi

Anterior

Sag Sol

Halluks valgus

Cekic parmak

Ayaklarda inversiyon

Ayaklarda eversiyon

Genu varum

Genu valgum

Tibial torsiyon

Karin kaslarinin zayifligi

Cokiik gogiis

Fi¢1 gogiis

Huni tipli gogiis

Giivercin goglis

Harrison olugu

Her iki omuzun yiikseklik farki

Yuvarlak omuz

Basin saga/sola lateral fleksiyonu

Basin saga/sola rotasyonu

Bel konkavitesi her iki tarafta esitmi?

Bel seviyeleri her iki tarafta esit mi?

Posterior

Sag Sol

Pronasyon

Stipinasyon

Diz ardi ¢igiler esit mi?

Gluteal ¢izgiler esit mi?

Skolyoz

Ortotik degerlendirme

Evet Hayir

Ortez kullantyor

Kullandig1 ortez Ne Kadar Zamandir:

Fonksiyonel degerlendirme

20 metre shutle run

5 metre sprint

20 metre sprint

Ek-2: VAS

0

10
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