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Bir sicrayici dizi olgusunda sinovyal kistik dejenerasyon

Semih Aydogdu(?), Mehmet Vatansever?), Veli Lék(®)

Ozellikle atletlerde rastlanan ekstensér mekanizma tendiniti "Sigrayici Dizi" olarak anilir. Anatomopatolojik
olarak patellar tendonun ve kuadriseps tendonunun patellaya yapisma yerinde mikroyirtiklar ve fokal mukoid
dejenerasyon izlenir. Genellikle tek taraflidir ve konservatif tedaviye cevap verir. Prognoz lezyonun devresine
baglidir. Erken devrelerde konservaltif tedavi programi etkili iken, ileri devrelerde bliyik oranda basarisiz olur.
Cerrahi islemler kemik dokudan ziyade tendona yéneliktir. Bu ¢alismada sinovyal kistik dejenerasyonun gelis-
tigi tendinitli bir vaka literattir verileri ile birlikte sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Sigrayici dizi, patella, tendinit

Synovial cystic degeneration in a "jumper’s knee" case (Case report)

Patellar ligament or quadriceps tendinitis, called Jumper's knee, is a lesion especially encountered in ath-
letes involved in some type of repetitive activity such as jumping. Anatomical pathology reveals focal mucoid
degeneration and microtearing at predisposed areas near the insertion of the quadriceps or patellar tendon.
The process is usually unilateral and responsive to conservative treatment. A program of conservative treat-
ment is effective in the early stages of the disease but it fails in a high proportion of cases in the later stages.
Surgery is directed towards the tendon, rather than a bony procedure. In this paper, we reported a case of

jumper’s knee with a short review of contemporary literature.

Keywords: Jumper's knee, patella, tendinitis.

Sigrayici dizi ilk kez Blazina tarafindan, atlet diz-
lerini tutan bir semptom olarak tarif edilmistir, patellar
veya kuadriseps tendonunun yani ekstensor meka-
nizmanin bir tendinitir. Genellikle geng adolesanlarda
(16-30 yas) patellar tendonun patellanin distal kutbu-
na yapisma yerinde gordllr. (%85), patellar tendonun
tuberositas tibia'ya yapisma yerinde (%10) ve kuad-
risepsin patella lokalizasyonunda da (%5) izlenebilir.
(4, 9,10) Genellikle tek taraflidir, ancak bilateral de
(%10-25) olabilir.

Etyolojisi tartismalidir, en yaygin kabul géren gé-
rug, devaml fiziksel aktivite periyodarindaki, tekrarli-
yan zorlamalarin kiimdlatif etkisine bagl oldugu sek-
lindedir, yani asiri bir kullamim ( overuse) séz konusu-
dur. Tekrarlayan zorlayici hareketlerin ekstensor me-
kanizma {izerinde asir bir ylik olarak yogunlagsmasi
ile, distal patella kutbu olaya siklikla karigmisg olur. Bu
nedenle basketbol (%29), voleybol (%22), futbol ve
kosma (%20), bisiklet (%19) ve kayma (%16) gibi pek
cok spor dalinda yaygin olarak ortaya ¢ikabilir (2).

Degisik predispozan faktorler, cesitli spor dallarin-
daki spesifik (Tablo 1) ve konstitlisyonel (Tablo 2)
faktorler olarak ayrilabilir. Ozellikle sezon agilisinda
yapilan kamplar esnasinda, sert zeminlerde artan

Ani durmalar
Ayakkab) kalitesi
Sert zemin

sikhktaki calismalar ile bu tir sikayetler artarken,
semptomatik sikayetler beton zeminde kosan atletler-
de %37, yumusak ylzeyde yarisanlarda ise sadece
%5 olarak bulunmustur.

Sigrayici dizi kendi kendini sinirlayan bir durum
olmakla birlikte ilerleyici, sathalari vardir ve iyi tedavi
ediimezse irreversibl degisikliklerle sonuglanabilir. Bu
da sporculari ya cerrahiye ya da emeklilige sevke-
der. (3) Prognoz ve tedavi Blazina'nin klasifikasyo-
nundaki (Tablo 3) semptomlarin safhalarina baglhdir.

Satha 1: Sadece sportif aktiviteden sonra agn
Safha 2: Sportif aktiviteye baglarken agn

(Istninca kaybolur, ancak yorulunca tekrar ortaya gikar)
Safha 3: Hem aklivitede hem de istirahatte agn

(sportif aktivitelerde eski seviyesinde yansamaz)
Safha 4: Patellar tendonun komplet rOptird.

Tablo 3: Semptomlarin klasifikasyonu

Konservatif tedavi erken baglar ve yeterli sire ya-
pilirsa oldukga etkilidir ve tedaviyi saglayabilir. Degi-
sik serilerde cerrahi tedavi insidans| % 16-17 olarak
bildirmekte olup, sonuglarin analizi kullanilan tedavi
programina (Tablo 4) ve tercih edilen teknige dayan-
maktadir (2,10). Gorilebilen esas komplikason patel-
lar tendonun ruptaridir. Cesitli otdrlerce intratendi-
ndz steroid uygulanimindan sonra (10) ve saghkli

Tablo 1: Ligament insersionundaki vertikal zorlamalar

Anguler deformiteler (bacak uzunluk esitsizligi)
Kisa kuadriseps kasi

Lateralize patella

Patella alta

M. Vastus Medialis Obliquus displazisi

Tablo 2: Patellofemoral displazi

Safha 1. Yeterli 1sinma
Aktivite sonras! buz paketleri ile masaj
Lokal ve PO antiinflamatuar tedavi
lzometrik kuadriseps ekzersizler
Elastik dizlik veya patellar brace
Safha 2. Safha 1 ile aymi
Akliviteden dnce bazi isinma teknikleri
Istirahat periyodu eklenir,
Satha 3. Safha 2 ile ayny, istirahat periyodu uzatlir, Al yapiimaz.
Konservalif tedavi bagansiz olursa. ya spor birakilmali yada cerrahi
Satha 4. Patellar tendonun primer tamin

Tablo 4, Tedavi programi (10)
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bunyelerde komplet tendon ripturleri (5) bildiriimekte-
dir. Patellar tendonun spontan ripturleri ayri bir anti-
tedir ve hiperparatiroidizmde (8), S.L.E.'da, gut, ro-
matoid artrit ve D. mellitusta ilk belirti olarak gériilebi-
lir. Yine tendinite ve yapilan tedaviye sekonder kuad-
riseps atrofisi sik bir komplikasyon olarak karsimiza
¢ikar.

Anatomopatolojik ve patomekanik bulgular ayni
tenisgi dirsegi, agil ve adduktor tendinite benzer. Pa-
tellar tendonun anatomisi incelenirse, doku tipinin
kollajen fibrillerden olustugu gérilir. Osteotendinéz
bileske dért zondan olusur, bunlar; patellar tendon,
fibrokartilaj, mineralize fibrokartilaj ve kemik dokudur.
Cerrahi spesimen ve ultrasonografik ¢alismalarla lez-
yon patolojik olarak etraflica tanimlanmistir. Degisik-
likler daima mineralize fibrokartilaj ile ossedz bilegke-
dedir, burada fibrokartilajin olusturdugu bariyer nede-
ni ile kan akiminin ve beslenmenin zayif oldugu bildi-
rilmektedir (5). Histolojik orneklerde mineralize fibro-
kartilaj ile kemik arasinda psddokistik kaviteler, fibro-
kartilajin yapisma yerindeki kalinliginda artma, kolla-
jen fibrillerin mikroyirtiklar, fokal mukoid dejeneras-
yon ve siklikla miksomatéz doku veya hiyalin kartilaj
izlenir (4, 14). Temelde bir asirn kullanim rahatsizligi
oldugu igin iyi bir anamnez ile teshis edilebilir. Diizen-
li spor yapan gen¢ adolesanlarda, 6zellikle dizin ani
ekstansiyonu gereken sportif aktivitelerde sik izlenir
(7). Vakalarin %80'inde, kisi ya son giinlerde spora
baglamigtir ya da antreman yogunlugunu arttirmistir.
Dize direkt bir darbe hikayesi de saptanabilir.

Klinik muayenede patellar tendonun uzuniugu bo-
yunca veya osteotendindz bileskenin maksimum du-
yarli noktasinin lokalizasyonu ile sikayeti olan diz tes-
his edilir. Patellar tendonda gizli bir defekt oldugunda
palpasyonla bazen hissedilebilir, tendondaki kalinlas-
ma diger dizden ayirt edilir (6). Erken safhalarda kre-
pitasyon alinabilir, dizde efflizyon nadirdir.

Radiografik degisiklikler 6 aydan énce nadir iken,

daha sonra patellanin tutulan kutbunda, kistik radyo- |

lisen zonlar, irregller kontur, tendon iginde kalsifi-
kasyon, stres fraktirleri izlenebilir. Adolesanlarda pa-
tellanin proksimal veya distal poliindeki lezyon bura-
da uzama (elongasyon) veya separe kemik formas-
yonu (Sinding Larsen Johanson sendromu) ile sonug-
lanabilir, patellanin 6n ylGzinde periosteal reaksiyona
bagli dig gibi ¢ikintilar (spur, toothsing) olusabilir (12).
lleri tetkik olarak USG, CT, MRG ve sintigrafi ile lez-
yon ayirt edilip fokalize edilebilir. Erken safhalarda
konservatif tedavi cok etkilidir. Amag olayi inisyal faz-
da durdurmak ve asiri kullanimi onleyerek inflamas-
yonu azaltmaktir. Genellikle konservatif tedavinin ana
hatlari sunlari kapsar;

-Acilen istirahat ve yeterli immobilizasyon. Bazilari
silindirik algiy! tavsiye ederken uzun sire inaktivitenin
uygun olmadigini savunanlar (10) cogunluktadir.

-Non steroid P.O. antiinflamatuar tedavi

-immobilizasyondan sonra fizik tedavi (ultrason,
buz, nemli isitici vs.)

-izometrik kuadriseps ekzersizleri ve agirlik veril-
meden diz bacak kaldirma ekzersizleri

-TENS ve gesitli ortezler

-Steroidleri kullananlar bulunmakla birlikte (1, 5)
sifa saglamadigini, sadece agriy! giderdigini ve ten-
don riptirine zemin hazirladigini disinenler gogun-
luktadir (4, 6, 10). Genellikle birinci ve ikinci sathada
konservatif tedavi ile yeterli sonug alinir. En gok ug-
rastiran, teshisi glc¢ olan ve konservatif tedaviye en
az cevap veren (%40) safha 3'de ise 6nce konservatif
tedavi denenir, basarili olunmazsa cerrahiye basvu-
rulur (10). Kiglk bir grup olan safha 4'ln ise tedavisi
mutlak cerrahidir. Cerrahi tedavi sporcularda makul
bir performans diizeyi ile hareketlenerek, sporu bira-
kanlarda erken ve tam fiziksel aktivite amaci ile yapi-
lir. Spesifik teshis yoklugunda ve USG'de tendonda
o6dem varliginda cerrahi kontrendikedir.

Literatlirde tavsiye edilen cerrahi igslemler dort
esas grupta toplanabilir.

1. Patellanin atake kisminda multipl drillemeler
yaparak tendon yapisma yerindeki kan sunumunu
arttirmak (3)

2. Tendonun dejenere kisminin eksizyonu ve
kalan kismin yeniden canlandiriimasi (1). Ozellikle
steroid yapilanlarda longitidinal olarak paratenon
siyrilip (stripping) kazinarak kanatiimalidir.

3. Tendonu ayirarak hastalikli segmentin eksizyo-
nu ve patellanin leze pollnin eksizyonu ve patellanin
non artikller yizeyine yeniden baglanmasi (4)

4. Lokal anestezi altinda tendoossedz bileske
eksplore edilir ve 6li doku eksize edilip tendon yeni-
den sitdre edilir (9, 10).

Bu islemleri kombine olarak uygulayanlarda vardir
(1, 4, 6). Eger patellar tendinitle birlikte patella mala-
lignmenti varsa retinakiler gevsetme ile proksimal re-
alignment ve vastus medialisin ilerletilmesi tavsiye
edilir. Komplet tendon riiptiriinde, klasik primer tamir
teknikleri (12) kulanilabilirken, tuberositas tibia ile pa-
tella arasina serkilaj teli ile traksiyon uygulanarak pri-
mer sitlre edenlerde bulunur (10). Postoperatif ge-
nellikle bacak bir ay pantolon al¢iya alinir, hemen re-
habilitasyon programina baslanir ve ortalama 4 ayda
da spora déniilebilir. Tedavi sonuglarini degerlendir-
me kriterleri Tablo 5'de verilmistir.

Cok iyi : Tom semptomlar kaybolmus

lyi : Semptomlarda belirgin diizelme. Ayni dizeyde
sirekli spor yapabilir. Biraz sertlik ve sportif
aktiviteden sonra gok hafif agn olmasi
(subjektif duyarlilik)

: Sportif aktivite ile semptomlarin belirlenmesi
(objektif duyarlilik+kuadriseps atrofisi)

Kéti

Tablo 5: Tedavi sonuglanni degerlendirme kriterleri (10)

Olgu sunumu

On yedi yasinda, lisansl teakwando sporcusu,
bayan, 6grenci hasta (F.B.A.) sag diz lateral eklem
araligina.uyan bélgede lokalize agn sikayeti ile bag-
vurdu. Oykisinde bir yil dnece gegirilen kiiglk bir diz
travmasindan bagka bir 6zellik yoktu. Bu diz travma-
sindan hemen sonra dizi sismis, ponksiyon yapilma-
mis ve medikal tedavi ile kaybolmus. Ozellikle merdi-
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ven inip ¢ikarken ve ¢ozllmede agn tarif ediyordu.
Takilma, kilitlenme, snapping ve bosalma hissi tanim-
lanamiyordu.

Yapilan fizik muayenesinde, patella distal kutbu
basmakla hassas, eklem hareket genigligi (ROM 0-
135) tamd. Efflizyon ve kuadriseps atrofisi yoktu. Pa-
tellofemoral kompresyon testleri ile sag lateral menis-
kis icin Mc Murray, Steinman, Graham Apley ve hi-
perekstansiyon testi pozitif, 6n-arka cekmece, lach-
man, jerk, Slocum, varus ve valgus stres testleri ise
negatifti. Konvansiyonel radiografiler normal ¢ikinca
lateral meniskis lezyonu ve kondromalasi patella én
tanisi ile ileri tetkik ve tedavi igin yatinidi.

Resim 1: B.T.'de retropatellar kistik olusum

Yapilan BT tetkikinde i¢ ve dis meniskisler ve
capraz baglar saglam bulunurken, distal retropatellar
bélgede 21.5x16 mm boyutlarinda yuvarlak, munta-
zam konturlu, kistik bir olusum tespit edildi (Resim 1).
Bunun Uzerine sag diz MRG incelendi ve infrapatellar
yag dokusu iginde, hemen patellanin inferiorunda, g
boyutta 2.5x2, 5x2 cm olarak &lciilen hipointens, diiz-
glin kenarli, cevresinde lezyona gére daha da disik
sinyal intensitesi gdsteren kitle lezyonu dikkati gekti
(Resim 2a, b, ¢) T1, T2, proton agirlikli ve IV para-
magnetik kontrast madde verildikten sonra elde olu-
nan lezyonun homojen sinyal ézelliinin degismedigi
gobzlendi. Sonugta MRG ile lokalize pigmente villono-
ddler sinovit ile uyumlu olarak degerlendirldi. Bunun
tizerine hastaya diagnostik artroskopi+kist eksizyonu
planlandi.

Artroskopik olarak patella inferior polinde grade
2-3 kondromalazi tespit edildi, meniskisler ve ¢apraz
baglar ise dogaldi. Bunun (zerine anterior longitidi-
nal transpatellar insizyon ile artrotomi yapildi. Pero-
peratuar, patellar tendon proksimalinde tendonda
global siglik, lokal vaskilarite artisi gézlendi, intraten-
dinéz makroskopi normaldi. Patellar tendon sentralin-
den arkasi disseke edilince, infrapatellar yag yastikei-
g1 ile tamamen cevrili, tendondan tamamen sinirli so-
lid kitle eksplore edildi. Eksizyondan sonra kitle bdli-
nince koyu kahverengi solid materyal izlendi. Bu kitle
yag yastik¢igi ve tendondan alinan insizyonel biyop-
siler histopatolojik incelemeye tabi tutuldu. Mikrosko-
pik bakida (Resim 3) histolojik paterni lokalize pig-
mente villonoddler sinovit ile ayni olan tendon kilifinin

Resim 2 a

Resim 2b

Resim2c

Resim 2 a, b, c: MRG'de prekontrast T1-W koronal (a) ve sagital
(b) kesitler ile T2 ve proton agirlikli aksiyel
(c) gbriintd
dev hiicreli timérl olarak yorumlandi. Operasyon
sonlandirnimadan dnce patellanin inferior poliinde iz-
lenen kondromalazik bélge regllarize edilip, tendoos-
seoz bileskedeki dejeneratif kisim eksize edildi. Pos-
toperatit hemen rehabilitasyona baslanip ertesi gun
taburcu edilen hasta, bir ve ¢ hafta sonraki kontrol-
lerinde tam iyilesmis olarak bulundu.
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Resim 3: Cerrahi spesimenin mikroskopik gérinimi
(H. Eosin x 250)

Tartisma

Ozellikle genc atletlerde izlenen ve uygun tedavi
programina alinmadiginda sporcuda sakatlik 6lgi-
stinde agir komplikasyonlara yol agabilen, patellar
veya kuadriseps tendonunun yani ekstensér meka-
. nizmanin tendinitleri popilasyonda, 6zellikle yiksek
diizeydeki sporcularda oldukga siktir (%40) (2, 9).
Tendon igindeki mikro yirtiklara bagli olan semptom-
lar tek basina veya ayni anda var olan kondromalasi,
bursitis ve generalize sinovitis gibi kompleks antitele-
rin bir pargasi olarakta bulunabilir. Asil sikayet patel-
lanin inferior poliindeki agnidir. Sertlik ve agri 6zellik-
le uzun sureli oturmadan ve araba kullanmadan son-
ra olur. Bu semptomlar baslangicta hafitken, safhalar
ilerledikce siddetli hale gelir. Yerli literatlirde pek rast-
lanmayan bu tir olgularda, en énemli etyolojik fakto-
rin tendoossedz bileskedeki tendonun mekanik 6zel-
likleri (rezistans, elastisite, ekstensibilite) oldugu ve
lezyonun gelisiminde rol oynadid, otérlerin makalele-
rinde ortak bir goris olarak dikkati cekmektedir (2, 3,
10, 13). Bazilari olayin, konvansiyonel izometrik yik-
lenmenin iki katindan daha fazla zorlamalarin netice-
sinde gelistigine inanirken (9), bazilari da agonist ve
antogonist kas gruplari arasindaki imbalansi sorumlu
tutmaktadir (11). Sigrayici dizini kondromalisi ve si-
novit sekonder bir tablosu olarakta distnenler bulu-
nurken (4), ekstensdr mekanizmanin malalignmenti
veya biyomekanik dizensizligi ile patellar tendinit in-
sidansi arasinda bir korelasyon bulunamamistir. Mu-
koid kistik dejenerasyonun olusumunda ¢ogu kez ha-
tirlanmayan mikrotravmalar sorumlu tutulur (14).

Literatiirde Martens (9, 10) 90, King (6) ve Ferreti
(4) 18, Kelly (5) 13 ve Scranton (14) 7 vakalik seriler
olusturmuslar ve agiri kullanima bagh sinovyal bir re-
aksiyon sonucu gelisen, kendi kendini sinirlayabilen
(self limitting phenomennon) bir durum oldugunu bil-
dirmektedirler.

Bizim vakamizda infrapatellar mukoid kistik deje-
neratif kitlenin lokalizasyonu atipik olmakla birlikte,
klinik ve ileri radiodiagnostik bulgular patognomonikti.
USG ve MRG lezyonun teshis ve tedavisinin tekibin-

de en seckin teknikler olup tanisal yanlislik olasilig
artroskopi ile ekarte edilebilir. Sintigrafinin dizde infla-
matuar fokisin lokalizasyonunda agri kadar iyi bir
belirleyici olduguna inanilir. Ozellikle patellanin distal
kutbundaki olaylarda ultrasonografirin tamamlayicisi-
dir. USG, yalniz teshiste degil lezyonun progresyonu-
nun ve tedaviye cevabin izlenmesinde de kullanilan
oldukca sensitif diagnostik bir tekniktir. Kist, granilas-
yon dokusu, 6dem ve malformasyonlar arasinda en
dogru ayirici taniyr yapar. Komputarize tomografi,
USG gibi yanlis pozitif sonug vermez, bununla bera-
ber USG ozellikle histolojik anormalliklerin ayirt edil-
mesinde, kronik yirtiklarin teshisinde ve uygun reha-
bilitasyonun saptanmasinda yararhdir. MRG ve USG
preoperatif planlamada da kullanilir. Sporcularda sik
basvurulan intratendinéz steroid injeksiyonu uygula-
masinin patellar tendon riiptiirlerine zemin hazirla-
mas! nedeni ile kontrendike oldugu bu durumun ve
ozellikle konservatif tedavi programinin tim spor he-
kimlerince de iyi bilinmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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