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Amaç

1. Futbol oyuncularında az bilinen ve 
sıklıkla gözden kaçabilen diz çevresi 
sorunlarını vurgulamak

2. Sorunların biyomekanik nedenlerini  
saptamak

3. Tedavi protokolü geliştirmek

4. Koruyucu yöntemleri ortaya koymak



Yöntem

2002-2008 yılları arasında “Spor 

Yaralanmaları Kliniğimize”  başvuran 

hastalar arasından futbol oyuncuları 

seçilerek dosyaları geriye dönük 

incelendi.

Çalışma, Dr. Bülent Zeren’in kliniğinde gerçekleştirilmiştir.



Yöntem

Bu hastaların(N=5380) arasından,

diz eklemi içi patolojileri mevcut olan 
hastalar ile akut MCL yaralanmaları 
dışlandı. 

Kronik( 2-3 aydan fazla)ve eklem dışı 
yakınmaları olan hastalar(N=754) 
çalışmaya dahil edildi.



Yöntem

Tanı yöntemlerinde, detaylı öykü alımı, detaylı 
diz muayenesi, klasik röntgen tetkikleri, BT, 3D-
BT, MRG, Kemik Sintigrafisi, periferik anjiografi, 
romatizmal tarama testleri,  ısı ve lokal anestezi 
testleri kullanıldı. Diz çevresi ağrılarının 
sınıflamasında en basit yöntem seçilerek 
anatomik sınıflama(Anterior, posterior, medial, 
lateral ve lokalize edilemeyen bölge) kullanıldı.



Sonuçlar

2002-2008 arası spor yaralanmaları 
polikliniğimizde görülen toplam  hasta sayısı 5978

5380 (%90) futbol oyuncusu

Toplam diz olguları: 2906(%54)

Diz eklemi içi ve akut MCL yaralanması: 
2152(%74)

Kronik diz çevresi ağrılı olgular: 754(%26)

Tüm yaralanmalardaki görülme sıklığı % 12,6



Sonuçlar

Eklem dışı yakınma N=754             N= 5380

Medial diz ağrısı 321 %6

Lateral diz ağrısı 263 %5

Anterior diz ağrısı 162 %3

Lokalize edilemeyen

ağrı 5 %0.09

Posterior diz ağrısı 3 %0.05



Medial diz ağrısı

Tanılar N Rehab.    Enjeksiyon

MCL  proksimal 321 195 126

uç sendromu(MCL-PUS)

(Futbolcu MCL si?) 



Lateral diz ağrısı

Tanılar N K. Tedavi C. Tedavi

ITBS 262 237 28

İnsizyonel Nörinom 1 +



Anterior diz ağrısı

Tanılar N K. Tedavi C. Tedavi

Patellar tendinozis 152            133                   19

Semptomatik Patella        10 5 5

Bipartita



Lokalize edilemeyen diz ağrısı

Tanılar N K. Tedavi C. Tedavi

Bölgesel ağrı Send. 3 +

Osteojenik sarkom 2 +

(İkisi de femur lateral kondil yerleşimli , 1 olguda 
artroskopi yapılmış)



Posterior diz ağrısı

Tanılar N K. Tedavi C. Tedavi

Popliteus Tendinozis 1 +

Os Fabella sendromu 1 +

Popliteal arter SS? 1 +

(Patoloji posteriorda, ancak semptomlar distalde)



Tartışma

• Bu konuda literatürde futbol yaralanmalarına özgü çok 
az yayın var, randomize çalışma yok.

• En çok bildirilen tanılar:

1. ITBS

2. Patellar tendinozis

3. Popliteus tendinozis

4. Os fabella sendromu

5. Eklem dışı tümörler



Tartışma
Bizim serimiz futbol spesifik! En çok görülen  

“Futbolcu MCL si”

Görülme sıklığı:

1.MCL proksimal uç ağrısı (Futbolcu MCL si)

2.ITBS (Lateral) 

3.Patellar tendinozis (Anterior)  görülmekte. 



Kadavradaki kinematik çalışmalar 
MCL nin en çok yaralandığı bölgenin, 
diz valgus ve tam ekstansiyonda 
proksimal insersiyo olduğunu 
göstermiştir.



Anatomi

LaPrade, JBJS, 2007





JBJS Br 2010



MCL proksimal uç sendromu

Futbolcu MCL si?? 

Futbol travmatolojisinde henüz popülaritesi yok. MCL 
evre I-II strain’ den farklı kliniği var. Ağrı kronik, 
instabilite yok; yüzeyel MCL gibi 6-8 haftada iyileşmiyor, 
egzersizle provoke oluyor. MCL proksimal origosunda 
hasta şimşekvari ağrı tanımlıyor. USG ve MRG bulgusu 
yok, olsa bile sadece ödem rapor ediliyor. Yaralanma 
mekaniğini simüle eden tüm testler olumlu. Özellikle 
prone pozisyonda eksternal rotasyon testi çok önemli.

1.Jones ve ark., The Knee, 2009.

2.Narvani ve ark., JBJS Br, 2010.



Swain testi





MCL proksimal uç sendromu
Tedavi

2009-Jones ve ark. > Konservatif tedavi, depokortizon veya 
hipertonik glikoz ile mükemmel sonuç(N=34, kanıt seviyesi 4).

2010-Narvani ve ark. > Cerrahi tedavi. Derin MCL proksimalindeki 
hasarı onarıyorlar (N=17, kanıt seviyesi 4, klinik takip, RCT değil)

Serimizde birer hafta ara ile çoklu mikroperforasyon, 3. hafta ise 
gerekirse LA+depokortizon ile mükemmel sonuç alınıyor (N= 126, 
kanıt seviyesi 4, klinik gözlem, RCT değil)

PRP ve ESWT uygulanabilir, bizim bu bölgeye uygulamamız yok. 



Cerrahi

Narvani ve ark., JBJS Br, 2010



ITBS 
En çok uzun mesafe koşucularında ve bisikletçilerde 
görülmekte. Ancak, ülkemizde futbolcularda da yaygın. 
Serimizdeki insidansı genel futbol yaralanmalarında  %5 . 
Etiyolojide genu varum, prone ayak, pes cavus, kısalık, 
zemin etkili1,2. ITB ın LFK üzerinde yineleyen sürtünmesi 
ile ortaya çıkan  bir over-use  sendromu. Egzersiz sonrası 
provoke edilmiş ağrılı olgularda, lokal anestezi testi 
mükemmel sonuç vermekte. Profesyonel futbolcuda 3 
aylık FT den sonra yakınmalar geçmez ise cerrahi 
düşünülmeli3.  Cerrahi: LAA  ITB gevşetme. 
1. Renne, JBJS, 1975

2. Noehren ve ark., Gait and Posture, 2007

3.  Zeren, Kişisel görüşme, 2012





ITBS
Cerrahi tedavi tercihan LAA yapılmalı.

Daha önceden tespit edilmiş ağrılı noktadan 
yapılan longitidunal insizyon ile tabanı ITB ın 
posteriorunda 1.5 cm. genişliğinde, yüksekliği 1 
cm. olan ters V şeklinde fasiektomi yapılır.

Son zamanlarda ellipsoid fasiektomiyi tercih 
etmekteyiz. (Literatür. koy!)

















Patellar tendinozis
Sıçrama-atlama sporlarında, ani hız kesmeler 
gerektiren sporlarda çok tipik. Özellikle sezon öncesi 
kroslardan sonra akla gelmeli.

Genelde patella distal kutup hassas. Gövdede ve 
distalde de olabiliyor. Son dönemlerde PRP 
uyguluyoruz, hiç kortizon uygulamadık. İnatçı 
olgularda proksimal uç posteriorunda fat pad’ e bakan 
granülasyon dokusu eksize edilmeli; yaygın 1/3 orta 
tendinozisde ise bölümün tümüyle eksizyonu ve 
gerekirse mikrodrilleme yapılmalıdır.



















Semptomatik Patella Bipartita

Kronik diz önü ağrılarında mutlaka 
akla gelmelidir. Fragman küçük ise 
eksizyon, gerekirse match-stick 
greftleme  yapılmalıdır.











Popliteal Arter Sıkışma 
Sendromu(PASS)

Popliteal arter entrapment sendromu  
daha çok genç yaşlarda ve özellikle 
erkeklerde alt ekstremite iskemi 
semptomları ile ortaya çıkan 
doğumsal bir patolojidir

.



PASS

Kliniğe egzersiz esnasında veya sonra 
klodikasyon yakınması ile başvuran 
sporcularda, popliteal arter 
entrapment sendromu olabileceği 
düşünülmelidir. 



PASS

Klinik muayenede, komplikayon gelişmemiş

hastalarda aktif plantar fleksiyon ve pasif 

dorsifleksiyon gibi pedal manevralarla distal 

nabızların kaybolması ya da dolgunluğun 

azalması popliteal arter sıkışma sendromunu 
düşündürmelidir



PASS tipleri Wright, Radiographics, 2004





PASS Tedavi

Hastalara erken tanı konularak kalıcı yapısal 
arter hasarı olmadan ameliyatta dekompresyon 
yapılmalıdır. Böyle olgularda basit miyotomi 
yeterli olmaktadır. 

Komplikasyon gelişmiş ise gerekli vasküler 

cerrahi yaklaşım yapılmalıdır.





Popliteus Tendinozis



Quadriceps Tendinozis





@Mesaj@

Futbol oyucularının “kronik diz çevresi” 
ağrısında mutlaka:

Futbolcu MCL si, ITBS, patellar tendinozis, Os 
fabella sendromu, popliteus tendinozis, eklem 
dışı bağ dokusu tümörleri, insizyonel nörinomlar 
ve regional ağrı sendromu akılda tutulmalıdır.



Teşekkürler


