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Egzersizin insan saghg tizerindeki olumlu etkileri pek
cok bilimsel arastirma ile gosterilmistir. Endustri top-
lumlarinda artan teknoloji, bir yandan yasami kolaylasti-
rirken diger yandan hareketsizligin insan saghg tzerine
olumsuz etkileri kavramim ortaya cikarmistir. Boylece
“jogging”, “fitness” tipi calismalarin popularitesi artmis-
tir. Son yillarda tulkemizde de “saglikli yasam icin spor”
sloganinin ve bu konu ile ilgili yaymmlarin medyada gide-
rek artan siklikta yer almaya baslamasi, spor yapilacak
merkez sayisinin artist, sportif aktiviteye katilan kisi say1-
sit artirmistir. Genellikle bilingsizce yapilan egzersizler
sonucunda spor yaralanmalari sayisinda onemli artislar
olmustur. Bunlar arasinda tekrarlayan stres ve mikrotrav-
malar sonrasi gorilen “asir kullanima bagl yaralanmalar
(AKBY)” onemli bir yer tutmaktadir. Ayrica yarisma spo-
ru yapanlarda antrenman sayilarinin, stirelerinin ve yo-
gunlugunun artmasiyla da bu tip yaralanmalara oldukca
stk rastlanmaktadir. Bunun yani sira antrenmanlara yeni
baslayanlarin antrenman programlarindaki ani artislar
ve uzun stre aradan sonra tekrar antrenmanlara yogun
bir sekilde baslayanlarda da AKBY sik gorulur. Kaslar,
tendonlar, ligamentler, bursalar ve kemikleri de icine
alan AKBY'n tarihgesi Breithaup’un tamimladigi meta-
tars stres kiriklar1 (1855) ile 1800’lu yillarin ortalarina
dayanmaktadir. Gecen zaman icerisinde gorulme sikhig
artmis ve guntimuzdeki en onemli spor sakathklarindan
birini olusturmaktadir. AKBY, zamaninda fark edilip
onlem alinmaz ise kisinin uzun stre sportif aktiviteden
uzak kalmasina neden olmaktadir. Tami konulmasinda
gec kalinan olgularn tedavileri de uzun sturmektedir.
AKBY'in tedavisi kadar bunlardan korunma yontemleri-
de onemlidir. Yaralanmalarin ortaya cikisini kolaylasti-
ran faktorlerin iyi tanimlanmast ve mekanizmalarinin iyi
bilinmesi, bu tiir sakathiklarin ¢nlenmesinde énemlidir.

Etiyoloji

Asin kullanima bagh yaralanmalar, genellikle dokularda
surtinme, gerilme, tekrarlayan stres ve travmalarn bir
sonucu olarak goralmektedir. Semptomlar yavas gelisir.
Sportif aktivite sonrast agr1, sizlama baslar. Agri saatlerce,
hatta bazen gtinlerce surebilir. Aktivite ile eklem sertli-
gi, hareketsizlik veya kasilmalar gortlebilir. Bu tir spor
yaralanmalarinda, asir1 yuklenmeye neden olabilecek
bircok sebep vardir. AKBY sporcularda genellikle kas ve
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tendonlarn tekrarlayan kuctk zorlanmalar (mikrotrav-
ma) sonucu olusur. Zedelenmeler antremanin siklik, stire
ve siddeti artirildiginda gortlmektedir. Ayrica spor ya-
pilan zemin, kullanilan malzemeler, antrenman teknigi,
hava sartlar1 ve sporcunun anatomik yapis: da 6nemlidir.
Sporcularda tek bir makrotravma ile kemiklerde kirik,
eklemlerde ¢ikik ve kaslarda yirtik olusabilirken, tekrar-
layan mikrotravmalar sonucu mikroskopik zedelenmeler
ve bunlarin birikimi neticesinde overuse olarak tanimla-
nan klinik tablolar (AKBY) olusmaktadir. Bunlarin tipik
ornekleri stres kiriklari, kompartman sendromu, lateral
epikondilit, asil tendiniti, supraspinatus tendiniti ve
Jumper’s knee olarak verilebilir. Tekrar sayisi fazla olan
antrenmanlarda bu tip yaralanmalar daha stk meydana
gelir. Antrenman da siddet, stre ve siklik tuclusinden
biri artinca yaralanma riskide artmaktadir. Antrenman
programi yapilirken bu t¢ faktorin goz ontune alinmast
ve oranlarmin ona gore duzenlenmesi yaralanma riskini
azaltacaktr. AKBY icin iki ana faktor zedelenmelere ze-
min hazirlamaktadir. 1) Intrensek (bireysel) faktorler, 2)
Extrensek (cevresel) faktorler,

intrensek faktorler

Asin ytuklenmeye bagh spor yaralanmalarinda en 6nemli
faktor, kot anatomik yap1 ve kas dengesizligidir. Ayak
taban1 problemleri ve dizin anatomik yapisindaki bir
takim problemler asil tendonu zedelenmelerine ve kas
strainlerine neden olabilir. Agonist ve antagonist kaslar
arasindaki dengesizlik kas sakatliklar riskini artirir. Alt
ekstremiteler arasi uzunluk farkliliklar pubik instabilite-
ye ve pelvik zorlanmalara neden olur. Femoral antever-
siyondaki artis patello-femoral stres sendromuna neden
olur. Daha bir ¢cok AKBY altinda yatan neden anatomik
defektler ve kas gucsiizlugy, esneklik azligi olabilir (Tab-
loD.

Ekstrensek faktorler

Sporcularda AKBY neden olan dis faktorlerin basinda an-
trenman hatalar1 gelmektedir. Antrenmanda siddet, stre
ve siklik ticlistne dikkat edilmelidir. Bunlardan biri arti-
rldiginda digerlerinin oranimi azaltmak gereklidir. Uzun
mesafe kosulari, asir1 yogun antrenman, yokus yukari
yapilan ¢alismalarda yaralanma riski daha fazladir. An-
trenmana baslamadan once iyi bir 1sinma ve stretching
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yapmak sakatlanma riskini azaltir. Kas yoruldugu zaman
kasilabilme kabiliyeti azalir. Yorgun kasa yuk vermeye
devam edersek beceri azalirken, yaralanma riski artmak-
tadir. Inaktivite ve sakatlik sonrasi immobilizasyon kas-
larda zayiflamaya, eklemlerde sertlige ve propriosepsi-
yonda azalmaya neden olur. Sporcunun kotti antrenman
teknigi de yaralanma riskini artirmaktadir. Ekstrensek
faktorlerden bir digeri antrenman yapilan zeminin yapi-
sidir. Beton, asfalt, toprak, engebeli arazi gibi zeminlerde
yapilan antrenmanlarda tekrarlayan burulma, gerilme
ve burkulmalar mikrotravmalara neden olarak overuse
yaralanmalarina yol acarlar. Cevre sartlari, ortamin 1sisi,
nemi ve rizgarin durumu yaralanma riskinde énemli rol
oynar. Soguk ortamda yapilan egzersizlerde iyi isisnmamis
kastaki kontraksiyonlara bagh fibrotik hemorojilere sik
rastlanir. Bu da kasta yirtilmalara neden olur. Antrenman
esnasinda kullanilan ekipmanin yapilan aktiviteye uygun
olamas1 AKBY onlemede énemlidir (Tablo 1).

Fizyopatoloji

Antrenman esnasinda kaslara, tendonlara, ligamentlere,
bursalara ve zaman zaman kemiklere olan tekrarlayan
burulma, gerilme ve burkulma gibi stresler sonucu strek-
li yuk binmektedir. Organizma belirli sinirlar icerisinde
bu yukleri tolere edebilmektedir. Organizmaya verilen
ytik fizyolojik sinirlart astigr zaman yik binen dokuda
hasar, bunu takiben inflamasyon ve agr1 olusmaktadir.
Olusan agr sonucu kisi antrenmana ara vermek zorunda
kalmakta ya da performansinda onemli olciide kayiplar
gorulmektedir (Sekil 1).

Surekli devam eden mikrotravmalar sonucu zaman
icerisinde lokal olarak doku hasart ortaya ¢ikar. Mikrot-
ravmalar dokuda arasidonik asit salinimi, siklooksijenaz

enzim aktivitesi, prostaglandin yapim ve takip eden
asamada inflamasyona yol acar. Prostaglandinlerin, his-
tamin, seratonin ve diger mediatorlerle olan sinerjistik
etkileri agr1 ve fonksiyon kaybu ile sonuclanir. Olusan
agriya ragmen aktivitelere devam edilmesi doku hasari-
n1 ve inflamasyonu artirmakta, bu inflamasyonda daha
fazla agrmin olusmasina neden olmaktadir. Olusan bu
kisir agr1 dongusu bir stre sonra aktiviteleri yapilamaz
hale getirmekte, istirahat esnasinda dahi agrlara neden
olmaktadur.

Asirt kullanima bagli yaralanmalarin goriilme
stkhigi

Spor yaralanmalar1 nedeniyle hastaneye mitiracat eden
hastalarin %25-30'unda asir1 kullanima bagh yaralanma-
lar gorulmektedir. AKB spor yaralanmalar1 genellikle iki
yildan daha uzun suredir duzenli antrenman yapanlarda
gorilmektedir. Ayrica spor yapmaya yeni baglamis ve
antrenman siddeti yuksek olanlarda da gorulebilir. Mu-
sabakalara hazirlanan elit sporcularda da stk goralmek-
tedir. Bu tip yaralanmalar %85 oraninda dayamiklilik
sporu yapanlarda gortlmektedir.

Asirt kullanima bagli yaralanmalarin
lokalizasyonu

Kas-iskelet sisteminin butiin ana yapilarinda AKBY goru-
lebilir. Spor yaralanmalar1 nedeniyle hastaneye muracat
eden hastalarin %80’inde alt ekstremite sakathg goral-
mektedir. Bununda %27,81 diz cevresinde, %21,41
ayak, ayakbilegi ve topuk cevresinde , %16,9’u kalcada
gorulmektedir. Futbolcular tzerinde yapilan calismalar-
da da yaralanmalarin ¢ogu alt ekstremitelerde gorilmus-
tir. Farkli calismalarda bu oran %56-76 arasinda de-

Tablo 1: Asin kullanima bagli spor yaralanmalarina neden olan intrensek ve ekstrensek faktorler

intrensek faktorler:

- Yas,

- Cinsiyet,

- Anatomik Faktorler;

pes planus,

pes kavus,

asir pronasyon,

geni varus, geni valgus,

femur boynu anteversiyonu,

pelvis genisligi,

tibial torsiyon,

bacak boyu farkliliklari

- kaslarda dengesizlik

- kaslarda esneklik yetersizligi

- sakatlik sonrasi erken antrenmana baslama
- daha 6nce gecirilmis hastaliklardan kalan sekeller
- uykusuzluk, yetersiz ve dengesiz beslenme,

- infeksiyon hastaliklari
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Ekstrensek faktorler:

- Antrenman hatalari
az Isinma,

yetersiz stretching
uzun stren antrenman
- Antrenman siklig

- Antrenmanin siddeti
- Yorgunluk

- Kétl antrenman teknigi
- Kot zemin sartlari

- Cevre sartlari

- Uygun olmayan ekipman
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gismektedir. Bunu %23 ile tst ekstremite, %14 ile kafa
travmalari izlemektedir. Ust ekstremite yaralanmalarina
kalecilerde, voleybolcularda, yuzuculerde ve teniscilerde
sik rastlanmaktadir. Ytiztictilerde yapilan bir baska ca-
lismada omuz agris1 probleminin normal popiilasyona
oranla %90 daha fazla bulundugunu gosteristir. Her
gun tenis oynayanlarm %45’inde dirsek bolgesinde agr
sikayeti vardir. AKBY tutulan dokular kas ve fasya %27,
tendon ve kas yapisma yeri %21, eklem yuzeyleri %15,9,
tendon kiliflar1 %15,1, bursa, kemik ve sinirlerde %21,4
gibi dagihm gostermektedir.

Asirt kullanima bagl yaralanmalarda
semptomlar

Genellikle tekrarlayan mikrotravmalar sonucu gortlen
AKBY hastanin sikayetleri mikrotravmanin etkiledigi
yere ve mikrotravmanin stiresine gore degisir. Semptom-
lar hastalik tablolariyla birlikte ayrintih olarak anlatilacak
olmakla birlikte; agr1, sislik, hassasiyet, fonksiyon kayb,
151 artigl, deri tzerinde ekimoz ve anatomik yapida de-
fekt seklinde kendini gostermektedir. Agr, onceleri hafif
baslayan, dinlenmekle gecen bir yap1 gosterirken, aktivi-
telerin devam etmesi sonucu dinlenmekle gecmemeye ve
hastanin performansini etkilemeye baslar.

Asirt kullanim bagh yaralanmalarda tani

Anemnez; ayrintli anemnez alinmasi, AKBY tanisina
buytk 6l¢ude yardimer olur.

Fizik muayene; AKBY'larin tanisinda iyi alinmis anem-
nez ve ayrintil fizik muayene laboratuvar tetkiklerinden
daha fazla yarar saglar. Ayrnintih yapilan fizik muayene ile
problemin tanist konabilecegi gibi, problemin olusumu-
nu tetikleyen predispozan anatomik defektlerde tespit
edilmis olur.

Laboratuar tetkikleri; kan biyokimyasi, rontgen, ul-
trason, sintigrafi, tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MR) AKBY tanisinda oldukea yardimer olur.

Asir1 Kullanima Bagh Yaralanmalarda Tedavi;
Asir YUk

Aktiviteye devam

stirahat ve tedavi

v

Sekil 1: Asiri yiiklenmeye bagli doku hasarinin
olusumu ve agri zinciri
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AKBY'da tedavi genellikle konservatif yaklasimlar ice-
rir. Tedavi agri siflamasina gore yapilir. Konservatif
tedaviye ragmen iyilesmeyen durumlarda cerrahi tedavi
planlanir. Konservatif tedavi iki asamay igerir.

1. asamada “PRICES” protokolu kullanilir.

P: Protection: Koruma; yaralanmis bolge korumaya ali-
nir.

R: Rest: Istirahat; yaralanmis bolgenin istirahat etmesi
saglanir. Istirahat surelerini agrimin derecelerine ve ne
kadar suredir devam ettigine gore veririz.

I: Ice: Buz; yaralanan bolgeye 1-2 saat arayla 15er daki-
kalik buz uygulamasi yapilir. Buzun direkt deriye temas
etmesi onlenmeli, mtimkinse sakatlanan bolge bandaj-
landiktan sonra uygulanmalidir.

C: Compression: Kompresyon bandajr; sakatlanan bolge
hemen elastik bandaj ile bandajlanarak kompresyonu
saglanir. Boylece yarali bolge hem desteklenerek istira-
hate alinmis olur, hem de sismesi engellenmis olur.

E: Elevation: Elevasyon; sakatlanmis extremiteler kalp
seviyesinden biraz yukariya dogru kaldirilarak, zedelen-
mis dokuda yercekimine bagh 6dem olusmasi engellen-
mis olur.

S: Support: Destek; taping, brace, splint ve atel gibi mal-
zemelerle destek saglanir.

2. asamada “NIPED” protokolii kullanilir.

N: Non-steroid anti-inflamatuar (NSAD) ilaclar; yaralan-
mis bolgesindeki inflamasyonu ve agrilar onlemek icin
kullanihir.

I: Injection: Enjeksiyon, sakatlanan bolgeye igne yapmayi
icerir. Genel uygulama lokal anestezikle birlikte veya tek
basina kortikosteroid yapilmasidir. Kortikosteroidlerin
tendonlarda zayiflamaya ve tendon ruptirlerine neden
olabilecegi unutulmamahdir. Kortikosteroid kullanimi;
1- genc sporcularda, 2- objektif dejenaratif degisikligi
olmayan buyik eklemlerde ve 3- buytk yuk tasiyan
tendonlarda kontrendikedir. 1- bursa inflamasyonu, 2-
kuctik, yuk tasimayan eklemler, 3- periferdeki kas-ten-
don tnitelerine, 4- bag yirtilmasi icermeyen bag-kemik
tnitelerine, 5- tendon kilifina ve 6- dejeneratif eklemlere
kortikosteroidlerin yapilma endikasyonu vardir. Genel-
likle kortikosteroid enjeksiyonu “trigger point” dedigi-
miz agr noktalarina yapilmaktadir. Son calismalar kor-
tikosteroidlerin lokal anesteziklerle birlikte yapildiginda
yan etkilerinin daha az oldugunu gostermistir.

P: Physical therapy: Fizik tedavi modaliteleri kullanmak;
Kriyoterapi, cold-pack, termal tedavi, ultrason tedavisi,
iyontoforez, fonoforez, galvanik stimtilasyon, elektriksel
stimtilasyonlar, laser tedavisi, manyetik alan tedavisi,
masaj tedavisi ve manipulatif tedavileri igerir.

E: Exercise and stretching: Egzersiz ve germeler; Kas-
iskelet sistemindeki spor sakatliklarinda mumkun olan
en kisa sturede egzersizlere baslanmalidir. Ilk gunlerde
izometriklerle baslayan egzersizler ilerleyen gtinlerde
izokinetik egzersizler ve izotonik egzersizlerle devam
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etmelidir. Erken donemde baslayan germeler bag doku-
sunun daha esnek olmasina yardimei olur.

D: Device or brace: Cihaz ve aygit kullamimi; sakathgin
oldugu ilk guinden itibaren, problemin tipine uygun ko-
ruyucu cihaz kullanimi onemlidir.

AKBY kaslar, tendonlar, ligamentler, bursalar ve kemikler
gibi kas iskelet sistemi yapilarini etkiledigini belirtmistik.
Kas yaralanmalari, bag yaralanmalar1 ve tendonlan ilgi-
lendiren yalanmalar ve bunlara ait ayrintili bilgiler ilgili
konu basliklar1 altinda ayrintilar ile anlatilmistir. Burada
sik gortilen asirt kullanim tipi yaralanmalardan bazilarin
beraberce gozden gecirelim.

Kas yaralanmalan

Kas yaralanmalan spor hekimliginde en sik gortlen,
en az anlasilan ve yetersiz tedavi yapilan durumlardir.
Cogu hastanin yaralanmadan sonra gunluk aktivitesine
devam edebilmesi nedeniyle kas yaralanmalar genel-
likle gozden kagmaktadir. Yapilan bazi calismalara gore
kas yaralanmalar1 tum spor sakatlanmalarinin %30unu
olusturmaktadir.

Kaslarda direkt travma (darbe) veya indirekt travma (faz-
la ytiklenme) sonucu hasar gortlebilmektedir. Sonucta
kasta kanama (hematom) veya yirtik (ruptur) olusmak-
tadir. Kas yirtiklar intramuskiiler veya itermuskiler ola-
bilir. Butun fiziksel aktivitelerde vucuttaki kaslarin bir
cogu aktiviteye katildigi icin tekrar eden mikrotravmalar
sonucu yaralanmalarina oldukca sik rastlanmaktadir.
Burulma, gerilme, mikrotravmalar ve ani kontraksiyonlar
esnasindaki fibrillerdeki ayrismalar sonucu asir1 kullanim
tipi kas hasarlar olusur. Yetersiz tedavi sportif aktivite-
lerden uzun stire uzak kalmasina yol acabilmektedir. 1.
ve 2. derece kas strainlerinde tedavi konservatiftir. PRI-
CES protokolune uygun davranilir. {1k giinden itibaren
izometrik egzersizlerle kas calismalarina baslanmalidir.
[k 72 saat icinde masaj yapilmasi kontrendikedir. Ilk
1-2 gun analjezik ilaclar, 2. giinden itibaren NSAI ve
miyorolaksan ilaclar verilmelidir.

Asirt kullanima bagl kas yirtilmalarina neden
olan faktorler

Lokal ve genel asin yorgunluk, lokal ve genel kas kuvvet-
sizligi, kaslarn yetersiz kanlanmasi, yetersiz antrenman,
yetersiz 1sinma, uzun stren egzersiz, siddetli egzersiz,
sik yapilan egzersiz, onceki yaralanma sonrasi yetersiz
ve yanlis rehabilitasyon, bir infeksiyon odagi veya ge-
cirilmekte olan atesli hastaliklar, yetersiz ve dengesiz
beslenme, uykusuzluk, enfeksiyon odaklari, ¢nceki ya-
ralanmay1 takiben yapilan yanls rehabilitasyon sonucu
kasta zayif bolgelerin bulunmasi, scar dokusu olusumu
ile sonuclanan onceki genis ciddi yaralanmalar (scar do-
kusu kas dokusundan daha az esnektir ve zedelenmeye
daha agikur), fleksibilite gerektiren sporlarda eklemin
tam hareket acikligimin izin vermeyen gergin kas zede-
lenmeye musaittir (ROM kisithilign). Uzun siire soguga
maruz kalan kas normalden daha az kontraktildir ve
travmaya musaittir.
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Tendon yaralanmalari

Tendonlar kuvvetleri kaslardan kemiklere aktaran organ-
lardir. Kaslarin kasilmasiyla dogan kuvvet tendonlarin
gerilmesine neden olur. Tendonlar genelde ytike karst
cok dayanikhdirlar. Tendonlar temel olarak kollajen
icerirler. 30 yasindan sonra dejeneratif degisikliklerle
tendon elastikiyetini kaybetmeye baslar. Tendonun hizl
bicimde gerilmesi, tendona oblik olarak uygulanan yuk,
yuk binmeden 6nce tendonun gergin olmasi, ilgili kas
gruplarinin disaridan uyarilmast ve ilgili kasa gore ten-
donun zayif olmasi tendon yaralanmalarindaki baslica
nedenlerdir. Ayrica iyilesmemis makrotravmalar, kronik
asirt yuklenme, tekrarlayan mikrotravmalar, kott antren-
man kosullan ve fokal infeksiyonlarda tendon yaralan-
malarina neden olabilir. Tendon yaralanmalar; tendon
yirtilmalari ve asirt kullanim yaralanmalan (tendinitler,
peritendinit (tenovajinit, tenosinovit), tenoperiostit, ten-
dinozis) olarak incelenebilir.

Tendinitler

Tendon zedelenmeleri kan akiminin zayif oldugu yer-
lerde olusmaktadir. Ornegin asil tendonunda, tendonun
kalkaneusa yapisma yerinin 2-5 c¢m proksimalinde,
supraspinatus tendonunda humerusa yapisma yerinin
1-2 cm proksimalinde goralar. Akut tendinitlerde agr,
sislik, kizariklik ve lokal 1s1 artist nedeniyle tani koymak
kolay iken, asir1 kullamim nedeniyle gelisen kronik ten-
dinitlerde tam koymak daha zordur. Istirahat halinde
gortlen agri, 1sinma ile kaybolur. Sporcu antrenmanina
devam eder. Antrenman bitiminde sogumayla agr tek-
rar ortaya cikar. llerlemis vakalarda 1snmayla kaybolan
agr1, antrenmanin sonlarina dogru tekrar ortaya cikar
ve aktivitenin devaminm engeller. Zamaninda tanis1 ko-
nulup, tedavisi yapilmaz ise sporcunun performansi her
gecen gin azalir ve sonunda antrenmanlara katilamaz
hale gelir. Asir1 kullanim sonucu gelisen tendon prob-
lemlerinin tedavisinde PRICE ve NIPED protokollerine
uygun davranilir. Tendon tuzerine steroid enjeksiyonu
kontrendikedir. Asir1 kullanim sonucu gortilen tendon
problemleri kismi ya da tam tendon yirtilmalarina neden
olabilir. Tam tendon kopmalarinin tedavisi cerrahidir.

Peritendinitis ve tenoperiostit

Peritendinitis, tendon cevresinde yer alan tendon kilifi-
nin asirt kullanimi sonucu zedelenmesiyle olusur. Zede-
lenen tendon tzerinde hassasiyet ve krakman hissi var-
dir. Bu bolgenin derisinde kuruluk ve catlaklik olabilir.
Tenoperiostit kas ve tendonun kemige baglanma yerinin
inflamasyonudur. Kemik tendon bolgesinin kanlanma-
s1 buradaki fibrokartilaj dokunun bariyer olusturmasi
nedeniyle iyi degildir. Bu nedenle bu bolgede gelisen
zedelenmelerin iyilesmesi uzun sirmekte ve siklikla
kroniklesmektedir. Tekrarlayan mikrotravmalar kismi
yirtiklara ve kanamalara neden olur. Bu bolgede irritas-
yon ve inflamasyon olusur. Biiyume cagindaki kisilerde
tenoperiostit daha nadir gorulmektedir. Tenoperiostit
siklikla, dirsek bolgesinde (tenisci dirsegi, golfcti dirse-
gi), kasikta adduktor longusun yapisma yerinde, dizde
patellar tendonun proksimal ve distal baglant1 bolgele-
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rinde, asil tendonunun kalkaneusa baglanma yerinde ve
plantar fasianin kalkaneusa baglanma yerinde (plantar
fassiit) olusabilmektedir.

Tendon ve kasin kemige yapisma yerinde agri, hafif sislik,
fonksiyonda bir miktar kayip, yapisma yerine hafif bast ile
hassasiyet, ilgili kas grubunun kasilmast ile yapisma yerinde
agrinin artmasl ile karekterize sikayetler mevcuttur. Tedavi-
sinde PRICES ce NIPED protokollerine uygun davranihr.

Bursa yaralanmalan

Bursalar; kemik-tendon, tendon-tendon ve cilt-kemik
arasinda bulunan, strtinmeyi azaltma ve yuk stresini
dagitma gorevleri olan keseciklerdir. Bursalarla ilgili
problemleri direkt ya da indirekt travmalar sonucu go-
rtlen hemobursa ve inflamatuvar reaksiyonlar sonucu
olusan bursitler olarak iki sekilde inceleyebiliriz. Bursitler;
friksiyonel bursit, septik bursit ve kimyasal bursit olarak
uce ayrilmaktadir. Asirt kullanim tipi yaralanmalar icinde
Friksiyonel (surtinmeye bagl) bursit en sik gortlenidir.
Surekli tekrarlanan hareketler yapan sporcularda, bur-
salarmn strekli surttinmesine baglh inflamasyonu sonucu
goralir. Omuz (subakromial bursit, subdeltoid bursit),
dirsek (olekranon bursiti), kalca (ischial, iliopectineal ve
trochanteric bursitler), diz (suprapatellar ve popliteal bur-
sit) ve topuk (calcaneal bursit) cevresinde yerlesim goste-
rir. Sporcularda fluktuasyon veren sislik, lokal hassasiyet,
kizariklik ve 1s1 artisi sikayeti vardir. Tedavisinde agr
tamamen kayboluncaya kadar istirahat, soguk uygulama,
kompresyon bandaj: ve elevasyon uygulanir. Sislik yaygin
ve agr siddetli ise 24 saat sonra aspirasyon ve kompresyon
uygulanir. Sislik tekrar ederse lokal steroid injeksiyonu
uygularir. Inat¢i vakalarda cerrahi olarak bursa ¢ikartilir.

Eklem yaralanmalari

Eklemler; kemiklerin birbirine gore hareket edebildigi
birlesme yerleridir. Kuvvet iletimi, ekstremite hareket
halinde iken stabilite ve viicudun hareketinin saglanmasi
gibi gorevleri olan eklemlerin, kayma, acisal ve donme
ile ilgili belirli hareket oranlari bulunmaktadir. Egzersiz
esnasinda bu hareketlerin limitlerinin surekli olarak
zorlanmas1 eklemlerde AKBY'in olusmasina neden ol-
maktadir. Eklem sakathiklarinin olusmasinda kas atrofisi
ve glicstizlugi, tendon kuvvetsizligi ve ligament zayiflig:
predispozan faktor olarak rol oynamaktadir. Eklem ya-
ralanmalarini bag yaralanmalan ve ¢ikiklar olarak ikiye
ayirabiliriz (ilgili bolumlerde aynntilan ile anlatilmistir).

Asin kullamima bagh ligament yaralanmalari en sik;
ayakbileginde talofibularis ve deltoid ligamentte, dizde
medial ve lateral collateral ligamentlerde, dirsekte ulnar
ve radial ligamentlerde, omuzda glenoid ve acromiok-
lavikular ligamentlerde gorulur. Asin kullanmaya bagl
eklem yaralanmalarinda sporcu agri, lokal hassasiyet,
harekette sinirhlik ve lokal sislik sikayetleri ile hekime
bagvurur. Beraberinde bag yirtig1 da mevcutsa deri tize-
rinde ekimoz alanlan gorultur. Tedavilerinde PRICES ve
NIPED protokollerine uygun davranilir.
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Lateral epikondilit (tenisci dirsegi)

Lateral epikondilit; hergiin tenis oynayanlarin %45'inde,
haftada 1-2 kez tenis oynayanlarin %25’inde, oncelikle
dirsegin dis yuzinde hissedilen, ancak ayni zamanda
kolun yukar1 bolumune dogru yukariya, énkolun disi-
na dogru asagiya da yayilabilen agr, el bileginde der-
mansizlik ve lateral epikondil tizerinde hassasiyet ile
kendini gosterir. El bir diren¢ karsisinda dorsifleksiyona
getirildiginde lateral epikondil tizerinde agri mevcuttur.
Bu belirti tek basina tenisci dirsegi tanist konulmasina
yeterli olacak kadar onemlidir. Fleksiyon durumundaki
parmaklarin bir direnc karsisinda duizlestirilmesi sirasin-
da dirsegin dis ytuztinde agn hissedilir. Lateral epikondil
bolgesine, m.extensor carpi radialis brevis, m. extensor
carpi radialis longus, m. extensor digitorun communis
ve m. extensor carpi ulnaris kaslar tutulur ve bu kaslarin
aktiviteleri esnasinda lateral epikondil tizerinde hassasi-
yet ve agri olusur. Genellikle teniste hatali backhand vu-
ruslan sonrasinda gelisir. Bu nedenle tenis¢i dirsegi adin
alir. Ayrica masa tenisi, badminton sporu yapanlarda da
gorulebilir. Tedavisinde PRICES ve NIPED protokolleri-
ne uygun davranilir.

Medial epikondilit (golfcii dirsegi)

Daha cok golf oynayanlarda gorilen, dirsegin medial
epikondili tizerinde agr1 ve hassasiyet ile kendini goste-
rir. Golf sporu yapanlarin yanisira, cirit sporu yapanlar-
da, kriket ve beyzbol oyuncularinda da sik goruliir. Elin
direnc karsisinda plantar fleksiyona zorlanmasi medial
epikondil tuzerinde agriya neden olur. El bileginde der-
mansizlik mevcuttur. Tedavisinde PRICES ve NIPED
protokollerine uygun davranilir.

Firlaticr dirsegi (little leaque dirsegi)

Elle bir cismin firlatilmasi sirasinda, el bileginde ve par-
maklarda asir1 pronasyon olur. Bu hareketi olusturan
butiin kaslar onkolun i¢ yanindaki medial kompart-
mandadir. Firlatma esnasinda olusa giic 6nkol boyun-
ca aktanlarak medial epikondile kadar iletilir. Gelisme
cagindakilerde bu kaslarnn cikis yeri, komsu kemige
kiyasla cok daha zayif olan epifiz plaklanidir. Epifiz kav-
sagindaki traksiyonun artmasi ve strekli tekrar etmesi,
epifiz plaginin kaymasina neden olur. Sporcuda dirsek i¢
kisimda yavas yavas baslayan ve giderek siddetlenen bir
agri mevcuttur. Medial epikondil tzerinde lokal hassasi-
yet ve agr hissedilir. Dirsek eklemi serttir. Her iki dirsek
radyolojisi kiyaslandiginda ayrisan epifiz plag gortlerek
tan1 konulur. Tedavisinde PRICES protokollerine uygun
davranilir. Epifizde ¢nemli bir kayma varsa cerrahi teda-
vi uygulanir. Adolesan cagindakilere bu tablo nedeniye
NSALI ilaglar verilmemeli ve lokal steroid uygulamalar
yapilmamalidir.

Karpal tiinel sendromu

Sportif aktivitelerle iliskili en yaygin gorilen kompresif
noropatidir. Elle tutma, kavrama ve sturekli tekrara bagh
sportif aktiviteyle ilgili sporcularda stk gortulmektedir
Ozellikle tenis, masa tenisi, cirit, basketbol ve bisiklet-
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cilerde sik goralar. Klinik tablo karpal tunel icerisinde
median sinirin stkismasi sonucu gelisir. Bir cok hastada
fleksor digiti tenosinoviti ile iliskilidir. Hastada radial 1,
2, 3. parmaklar ve 4. parmagin radial tarafinda ozellikle
geceleri artan agri ve uyusma hissi mevcuttur. Agr1 o6n-
kola dogru yayihm gosterir. Kronik vakalarda kavrama
ve tutmada kuvvetsizlik mevcuttur. Klinik olarak el bi-
leginde Tinnel testinin pozitif olmast patognomoniktir.
Tinnel testi; el bilegi ekstansiyonda iken bilegin palmar
tarafinda, karpal tiinel izerine vurulmasiyla yapilir. Test
esnasinda median sinir trasesi boyunca yayilan siddetli
agn testin pozitif oldugunu gosterir. Tedavisi olayin sid-
detine, semptomlara, sporcunun aktivitesini ne olctide
kisitladigina bagh olarak konservatif ya da cerrahi olarak
yapilir. El bilegi splintleri ile bilek istirahate alinir. NSAI
ilaclar kullanilabilir. Fizik tedavi modaliteleri ile tedavi
desteklenir. Uzun stiren vakalarda karpal tinel bolgesine
steroid enjeksiyonu yapilir. 8-12 haftalik tedaviye rag-
men semptomlar gerilemezse cerrahi tedavi ile transvers
karpal ligament serbestlestirilir.

Omuzda impingement sendromu

[mpingement (sikisma) sendromu omuzda yumusak do-
kularn agnli inflamasyonu olarak tanimlanabilir. Meka-
nik konpresyonlara ve/veya rotator manset tendonlarinin
hasarina bagh olarak gelisir. Yuzme, basketbol, voleybol,
jimnastik ve tenis sporu ile ugrasan sporcularda rotator
manset zedelenmelerine sik rastlanir. Yuzuculerde yapi-
lan bir calismada omuz agrisi en sik rastlanan semptom
olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada 12-14 yas grubu
yuzuctlerin %47’sinde 15-16 yas grubu yuzuculerin
%66’sinda ve elit yuzuctlerin %73nde omuz agrisi
tespit edilmistir. Omuz agrilarinin ana nedeni asin yuk
ve fazla tekrar sonucu rotator manset kaslarinda gortlen
mikrotravma ve yorgunluktur. Akut dénemde inflamas-
yon ve tendinit gelisir. Kronik evrelerde skatris ve de-
jeneratif degisiklikler gorulir. On kol fleksiyonu, omuz
abduksiyonu ve internal rotasyonu agriyr uyarir. Sac
taramak, kolu kaldirarak giyinmek ve yuzerken kulag
atmak agrihdir. Eger supraspinatus tendonunda zedelen-
me olursa, kol abduksiyonu ozellikle 80-120 derecelerde
agrilidir. Supraspinatus tendonun en hassas yeri hume-
rusun buyuk titberkultine yapisma yerinin yaklasik 1 cm
distalindedir. Omuzdaki tekrar eden surekli hareketler
bu bolgede zedelenmeye neden olur ve supraspinatus
tendiniti gelisir. Yaralanma meydana geldiginde siddetli
agn hissedilir. Egzersiz agrinin tekrar ortaya ctkmasina
neden olur. Agr ilk 24 saat icerisinde artar ve kolun yu-
kart bolumune dogru yayilir. Omuz abduksiyonu agrili-
dir. Fizik muayenede omuz basinda lokal hassasiyet his-
sedilir. ROM kasithlign mevcuttur. Tedavisinde PRICES
ve NIPED protokollerine uygun davranihir. Tendinitte
komplikasyon yoksa sporcu 3-4 hafta sonra faaliyetle-
rine donebilir. Rotator manset giiclendirme egzersizleri
ihmal edilmemelidir. Supraspinatus tendonunun total
rupttirlerinde tedavi cerrahidir. Postop kaldirma ve fir-
latma egzersizlerini yaralanmanin derecesine gore 8-12
hafta yapilmamalidir.
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Faset eklem sendronu

Omurlarda bulunan faset eklemler iki eklem yuzeyine
sahiptir. Inferior faset, dorsal ve medialde, superior fa-
set, volar ve lateraldedir. Problemin olusumuna neden
golfcilerde goruldugu gibi, faset eklem yuzeylerinin
ekstansiyon ve rotasyon hareketleriyle surekli olarak
zorlanmasidir. Faset eklemin donmesi lomber vertebra-
lar etkiler. Surekli tekrarlayan ekstansiyon ve rotasyon
hareketleri faset eklemlerde osteoartroza neden olur.
Vertebralarda osteofitler gelisir. Sporcularin bel ekstansi-
yon, fleksiyon ve rotasyon hareketleri agrilidir. Sporcular
bel ve sirt agrisindan sikayet ederler. Fizik muayenede
bel ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon hareketleri agrli
ve kisithdir. Lomber bolgede paravertebral kas spazmi
mevcuttur. Norolojik muayenede bir ozellik yoktur.
Dort yonlu lumbosakral grafi, BT ve MR tamida yardim-
cidir. Tedavisinde faset ekleme ve eklem kapsiiliine lokal
enjeksiyon yapilir. Rehabilitasyonda govde stabilizasyon
egzersizleri verilir.

Kompartman sendromu

Bacagin asagl bolumuinde kendini gosteren, farkli kas
kompartmanlarinin icindeki basincin artmasina baglh olan
agrlt durumlardir. Bacagin asagi bolumundeki kaslar,
esnek olmayan, bag dokusundan yapilmus, tibia ve fibu-
laya tutunmus dort kompartman icerisinde bulunurlar.
Bu kompartmanlar; 1) Anterior kompartman; icerisinde
tibialis anterior kasi bulunur. 2) Posterior derin kompart-
man,; icerisinde tibialis posterior, flexor digitorum longus,
flexor hallucis longus kaslar bulunur. 3) Posterior ytzeyel
kompartman; icerisinde soleus ve gastrokinemius kaslart
bulunur. 4) Lateral kompartman; icerisinde peroneus lon-
gus ve peroneus brevis kaslar1 bulunur.

Kompartman sendromunda ana neden yar rijit fasya ile
sarili kaslardaki basing artisidir. Normalde intramusku-
lar kompartman basinct 0-10 mm Hg'dir. Akut kompart-
man sendromunda bu basing ani olarak 30-40 mm Hg'ya
yukselir. Akut kompartman sendromunun %85 sebebi
bacagin dislokasyonu yada kirig ile iliskili ciddi trav-
malardir. Bunun disinda ozellikle sporcularda (maraton,
triatlon, ultramaraton gibi) ve askerlerde gorulen akut
kompartman sendromu nedeni, sert zeminde sok absor-
be edici ayakkabilar kullanmadan uzun streli ve yogun
egzersizlerin yapilmasidir. AKB gelisen kompartman
sendromunda basing artis1 ve buna bagli gelisen agr sa-
dece egzersiz esnasinda ortaya cikar. Egzersizin sonlan-
dirlmasi ile agr kesilir. Tutulan kompartmandaki basing
normal kisilere gore daha yavas azalir. Klinik sikayetlerin
varhginda kronik kompartman sendromunda tani kom-
partman basinct 6lcumuyle konulabilir. Egzersiz oncesi
basing 15 mm Hg<, egzersiz sonrasi 1. dakikada 30 mm
Hg< veya egzersiz sonrasi 5. dakikada 20 mm Hg< ise
kronik kompartman sendromu oldugu soylenebilir. Kro-
nik kompartman sendromu %50-60 bilateraldir. Kom-
partman icerisinde kanamayla birlikte yumusak doku
yaralanmasina neden olan dis etkenler, kompartman
icerisinde kanamaya neden olan kas yirtilmalar, asin
kullanim, sert yuzeylerde yapilan antrenmanlar ve kas
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hipertrofileri sonucu olusurlar. Kompartman sendromu
gorulen sporcularda, yuk karsisinda artan ve ilerleyen
donemlerinde kas faaliyetinin devamini olanaksiz kilan
agr1 mevcuttur. Agri kisa bir sure istirahat edildiginde
gecer, fakat aktiviteye baslandiginda tekrar ortaya cikar.
Ayak parmaklarinda uyusma, ayakta dermansizlik hissi,
ayak bileginin dorsifleksiyonunda, plantarfleksiyonunda,
eversion ve inversionunda agri nedeniyle kisithlik vardir.
Tutulan kompartman tarafinda sislik ve hassasiyet mev-
cuttur. Tutulan kompartmandaki kas fonksiyonlarinda
kisithlik vardir. Ayak parmaklarinin pasif hareketlerinde
agr1 mevcuttur. Kompartman sendromunun tedavisinde
istirahat cok onemlidir. Dolasimi engelleyen giysiler cika-
rilir. Bacaklar eleve edilir. NSAI ilaclar, ditretikler verile-
bilir. Kontrast banyo onerilmelidir. Hastanin sikayetleri
ve kompartmandaki basing hizla gerilemez ise kompart-
mani i¢ine alan fasya, subkutanoz doku ve tuzerindeki
deri cerrahi olarak gevsetilir ve basing dusurulur.

Medial tibial stres sendromu (MTSS)

Derin arka kompartmanin periostunu iceren inflamatuar
durumdur. Tibia periostunun kronik gerilmesi ve mikrot-
ravmalan sonucu gelisen bir asirt kullanim yaralanmasi-
dir. Bu sendroma dans, tenis, voleybol, basketbol, uzun
atlama, futbol ve uzun mesafe kosucularinda sik rastlani-
lir. MTSS'da agn aktivitenin basinda vardir. Aktivite de-
vam ederken vicudun 1sinmasina bagh agn hissedilmez.
Aktivitenin sonunda agn tekrar hissedilir hale gelir ve
dinlenme ile gecer. Semptomlar egzersizin sonlandirilma-
sindan sonra saatlerce hatta ginlerce devam edebilir. Fizik
muayenede tibianin 1/3 distalinde posterior-medial kenart
tizerinde lokalize bir hassasiyet hissedilir. Ayak bileginin
dorsifleksiyon, plantar fleksiyon ve inversiyonunda agr
artar. Direkt grafilerde herhangi bir patoloji goriilmez. Te-
davisinde istirahat en onemli komponenttir. PRICES pro-
tokoltune uygun davranilir. Posterior derin kompartman
komponentlerinin gerilmesi ve fleksibilitesi onemlidir.
Ayrica sporcunun kondisyon kaybimi engellemek icin ytiz-
me egzersizleri onerilir. Ayaktaki kotii anatomik durumlar
giderilmelidir. Sok absorbe edici ayakkabuilar, antrenman
yapilan zeminin ytzeyi, yanls antrenman tekniklerinin
duzeltilmesi ile sporcu tedrici olarak aktivitelerine done-
bilir. Tibia stres kiriklari ile karsir. Stres kiriklarinda agrt
genellikle tibianin 6n yuzu boyunca yayilir. Agr aktivite
esnasinda azalmaz, streklidir. Ayirici tamda sintigrafi,
tomografi ve MR kullamilabilir.

Shin splint

Anterior veya lateral kompartman kaslarnin tendiniti
veya miyozitidir. On kompartman kaslarmin sert zemin
ve uygun olmayan ayakkabilar ile tekrar eden asin yuk-
lenmeler sonucu krus on kisminda yorgunluk ve agri ile
kendini gosterir. Asin yiiklenme ve strenin uzunlugu
gibi antrenman hatalar1 da problemin olusumunu hiz-
landirir. Kot kosu teknigi, dorsifleksor kaslarin zayiflig,
antrenman yogunlugundaki ani artis ve antrenmanlarin
uzun surmesi bu tablonun olusumuna ortam hazirlar.
Tedavi de istirahat, buz uygulamasi, NSAI ila¢ kullanimz,
antagonist kas grubunun stretchingi onemlidir. Tekrar
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aktiviteye baslamadan once probleme neden olan anato-
mik problemler ve kas kuvvetsizligi giderilmeli, uygun
ekipman ve zemin kullanimi saglanmali, dogru antren-
man teknikleri ogretilmelidir.

Kondromalasya Patella (KP)

Patella femoral problemlerden en sik gortlenlerinde bir
tanesi KP’dir. Bu sendromda ana semptom diz kapag
arkasinda hissedilen kunt agndir. 11k agn baslangic1 yo-
kus asag1 kosarken ve merdiven inis ¢ikislarda hissedilir.
Sporcu uzun siireli, dizler fleksiyonda oturuslardan sonra
dizinde agr1 ve hassasiyetten sikayet eder. KP, patellanin
arka ytiziindeki eklem kikirdagindaki hasar ile olusur.
Sporcularda patellar fasetlerin palpasyonu ve patello
femoral kompresyon agrihidir. Patellanin aktif ROM'una
bakarken retropatellar krepitasyon hissedilir. Anterior
knee pain, patellafemoral agr sendromu gibi isimler de
alir. Atletlerin %30’dan daha fazlasinda goruldugu icin
Runner’s knee olarak da adlandirilir. Direkt radyolojik
goruntuler genellikle negatiftir. Fakat 45 ve 90 derece-
lik tanjansiyel (merchant) grafilerinde tani konulabilir.
KP'de baslangic tedavisinde PRICES protokolu, NSAI
ilaclar ve erken rehabilitasyon (vastus medialis obliques
kuvvetlendirmeye yonelik) uygulanir. 0-300’lerde diz
ekstansiyon egzersizleri yaptirihir. Eksternal bracing (pa-
teller destekli dizlik) veya PF teyping olduke¢a yardimei
olur. Konservatif tedaviler ile KP’nin buytik bir kismu
ortadan kaldirilabilir. Tedavi dogru kelime degildir.
Cunkt probleme neden olan anatomik faktorler daima
vardir. Sporcuya bunu iyi anlatmali ve tekrar olusumuna
engel olunmalidir. Diger hasta grubunda aktivite seklini
ve yogunlugunu degistirmeye calisiir. Cok az oranda
cerrahi tedaviye gereksinim duyulur.

Jumper’s knee (Patellar Tendinit)

Patellofemoral problemlerden bir digeri patellar tendi-
nittir. Pateller tendonun patelanin asag1 baglantisinda
agn ile karakterize bir tablodur. Infrapateller tendinit
daha fazla kullanilan ismidir. Bu da bir tendinit oldugu
icin diger asint kullanima bagh tendon yaralanmalarinda
oldugu gibi tedavi edilir. Rehabilitasyon fazinda quadri-
ceps femoris kuvvet programi ¢nemlidir. Pateller tendi-
nit olarak da bilinen Jumper’s knee mekanik faktorlerle
olusan belki de en yaygin sendromdur.

iliotibial bant sendromu (ITBS)

[liotibial bandin femurun lateral epikondiline surekli
strtinmesi sonucu gelisen bir sendromdur. Tendinit ve
bursit gortlebilir. Uzun mesafe kosucular, triatloncular,
bisikletciler ve diger tekrarlayan diz fleksiyonu ile akti-
vite gosteren sporcularda stk goruliir. Antrenman hata-
lar1 (antrenmanin sikhigi, yogunlugu ve stresindeki ani
degisiklikler ve artislar) bu tablonun baslica nedenidir.
Bircok anatomik faktor bu tablonun gelismesine katkida
bulunur (genu varum, pes planus, subtalar varus ve val-
gus, tibia vara, anormal cikintili lateral femoral kondil).
Sporcular uzun mesafe kosularindan sonra dizin lateral
tarafinda proksimale ve distale yayilan agridan sikayet
ederler. Dizin lateralindeki agri sporcunun isinmast ile
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gecer. Fakat aktivitenin ilerleyen dakikalarinda agr tekrar
baglar ve aktivitenin devamini engeller. Agr1 uzun streli
tekrarlayan hareketler sonucu olusur. Aralikh kosularda
sporcu agrisinin olmadigini soyler. Kronik ve ilerlemis
olgularda normal kosu esnasinda da agri gorulur. Bolge
dokunmakla hassas ve sistir. Bazen lokal 1s1 artis1 da tab-
loya eslik eder. Yokus asag kosular ve bisiklet egzersiz-
leri agry1 artirir. Muayenede dizin lateral epikondilinin
2-3 cm proksimalinde yumusak doku sisligi ve krepitas-
yon vardir. Diz de effiizyon yoktur. Tanida anamnez ve
fizik muayenenin yanisira ultrason ve MR yardimci olur.
Tedavide akut donemde PRICES protokoliine uygun
davranilir. Lokal enjeksiyon (3-5 ml lidokain+1 ml kor-
tikosteroid) hem tan1 koydurucu hem de tedavi edicidir.
NSALI ilaglar ve fizik tedavi ile iliotibial bant germeleri
tedaviye yardimeci olur. Olaya neden olan kot anatomik
ozellikler ortadan kaldirilmalidir. Uygun ayakkab: kulla-
nimi onemlidir. 4-6 haftalik istirahat ve tedaviye ragmen
tablo gerilemezse cerrahi tedavi dusuntlebilir. Tekrar
sportif aktivitelere gecis kademeli olmalidir.

Futbolcu ayakbilegi

Sportif aktivite esnasinda ayakbileginde surekli tekrar
eden burulmalar, burkulmalar ve asir1 gerilmelere bagh
olarak eklem kapsilunun 6n bolumunde zorlanmalar,
yirtiklar ve zaman icinde kemiklerde osteofitik ¢ikintilar
gelisir. Bu tablo en fazla futbolcularda goruldugu icin
futbolcu ayakbilegi adini alir. Olay ayakbileginin hipe-
rekstansiyonu ve hiperfleksiyonu sonucu 6n kapsuluntn
zorlanmasidir. Ayak bileginin anterior impingementidir.
Ayak bilegi, ozellikle on kismi agrihdir. Palpasyonla 6n
bolumde hassasiyet hissedilir. Bazen gelisen osteofitler
koparak eklem icinde problemlere neden olur. Direkt
grafiler ve MR tanida yardimci olur. Eger kemikte ayris-
ma yoksa tedavi konsarvatiftir. PRICES ve NIPED pro-
tokollerine uygun davranilir. Osteokondritis dissekans
varsa tedavi cerrahidir. Kopan kemik parcasimin ayak
bilegi ekleminde bulundugu yere gore tedavi planlanir.

Agrili topuk yastigi

Topuk yastig1, ayak tabaninda, kalkaneusun altinda
bulunan, yag iceren kucuk kompartmanlara bolinmus,
deriye yapisik ve bag dokusundan olusan fasya ile cevrili
bir yapidir. Ayak tabani derisi ayak tabanina siki baghidir.
Uzun atlama, ti¢ adim atlama gibi sportif aktivitelerle ug-
rasan sporcularda goraldugu gibi topugun tizerine tekrar
tekrar sert inisler yapilmasi ve topuk yastiginin strtiin-
meye bagli zorlanmast sonucu bag dokusundan olusan
fasyada yirtilmalara neden olur. Sonucta topuk yastig
ezilir ve tizerine yuk bindiginde agriya neden olur. Fizik
muayenede topuk bolgesi sis ve hassas bulunur. Tedavi-
sinde PRICES protokoltne uygun davranilir. Silikon to-
pukluk onerilmelidir. Tedavi sonrasi tekrar olusumunu
engellemek icin dogru antrenman teknigi ve sok absorbe
edici ayakkabi kullanim1 6nerilmelidir.

Plantar fassiit

Plantar fassiit, ozellikle maraton, ultramaraton ve triatlon
gibi uzun sureli devam eden aktiviteyle ugrasan sporcu-
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larda sik gorulur. Ayrica uygun olmayan ayakkabi kulla-
nimy, sert zeminde yapilan aktiviteler, antrenman hatalar
ve ayaktaki anatomik anomaliler (pes kavus, pes planus)
bu tip yaralanmalara neden olabilir. Plantar fassiit, ayak
tabanindaki plantar fasyanin direk veya indirekt (tekrar-
layan mikrotravmalar) olarak zorlanmasiyla buttin ayak
tabaninda, ozellikle medial kalkaneal tuberkiil cevresinde
hissedilen agr ile karakterize bir tablodur. Pes planus ve
pes kavusta ayak mekaniginde bozulmalar oldugundan
sporcu ayagini yerden kaldinrken, parmak uclarinda
yiikselip, topugunu kaldirdiginda plantar fasya gerilir.
Kalkaneus alt kisma basmakla agr ve hassasiyet mevcut-
tur. Hassasiyet ozellikle sabahlan yataktan kalkildiginda
daha belirgindir. Ilerleyen olgularda sporcu ytirumekte
zorlanir. Ilerleyen vakalarda kalkaneus uzerinde sisme
gelisir. Tedavisinde agrih donem gecinceye kadar istira-
hat, buz ve NSAI ilac verilir. Ayak tabanina kalkaneal
fassiite 6zgti bandaj uygulanir. Agn ortadan kalkincaya
kadar topuk tizerine yuk verilmez. Dogru biyomekanik
denge ve uygun ayak destekleyicileri ile antrenmanlara
kademeli olarak baslamir. Kullamlan ayakkabilarin sok
absorbe edici olmalarina ¢zen gosterilmelidir.

Asil tendon problemleri

Asil tendonu gastroknemius ve soleus kaslarinin tendon-
larmin birlesmesinden olusur ve kalkaneusa baglanir.
Asil tendon problemleri buitiin sporcularda en sik gorilen
problemdir. Futbol, hentbol, voleybol, tenis, basketbol
ve atletizm en ¢ok etkilenen spor dallaridir. Uygun olma-
yan ayakkabi kullanimi, eski aktivitenin yogunlugunda
artis, ayakkabi degisiklikleri ve sert zeminde strekli tek-
rar eden, uzun sureli mikrotravmalar sonucu tendinitler
yada parsiyel ve total ruptiirler gorilebilir. Ozellikle son
yillarda suni ¢im sahalarda yapilan antrenmanlara bagh
asil tendonu problemlerinde ciddi artislar goralmaustir.
Tendinitte sporcu aktivite baslamasi ile artan, aktivitenin
devam etmesi ile kaybolan, egzersizin sonlanmasi ile
yeniden baslayan agridan sikayetcidir. Genelde travma
hikayesi yoktur. Kalkanesun 2-5 cm proksimalindeki
bolgede palpasyonla hassasiyet mevcuttur. Asil tendon
etrafinda sislik ve eritem olabilir. Pasif plantar fleksiyon
ve dorsi fleksiyonda asil tendonu etrafinda krepitasyon
alinabilir. Asil tendonunda kalinlasma vardir. Ayak bile-
¢i dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyonda hareket kisithlig
vardir. Tam asil tendon rupturleri genelde kalkaneusun
4-5 cm proksimalinde olur. En stk 30-50 yas arasinda
gorulir. Hasta tipik olarak ani egzersize baglh agn veya
kopma hissi tarif eder. Bazen topugun tizerine bir tekme
veya bir cisimle vuruldugunu dusunur. Total raptirlerde
Tompson testi pozitiftir (Hasta ytiziist yatar pozisyonda
iken gastrokinemius adelesi avug ici ile sikistinldiginda
ayakbilegi normalde plantarfleksiyona gelir. Asil tendo-
nunun tam kopmalarinda ayakbilegi plantarfleksiyona
gelemez). Anemnez ve fizik muayene ile tan1 konulur.
Direkt grafilerde tendinoz kalsifikasyonlar gorulebilir.
MR tendonun inkomplet riiptirlerini gosterir ve komplet
rupttrlerle ayiric taniyi saglar. Tendinitlerde tedavi kon-
servatiftir. Oncelikle varolan predispozan anatomik var-
yasyonlar duzeltilmelidir. Akut donemde diger AKBY’da
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oldugu gibi PRICES protokolu kullanilir. Topuk altlar
silikon topuklukla desteklenir. Bandaj, ortotik bracing
ve gece splintleri dorsifleksiyon simirlamasina yardimer
olur. 4-6 hafta stire ile brace kullanimina 6zen gosteril-
melidir. Erken donemde rehabilitasyona baslanmali ve
ayak bilegi kaslarinin guiclendirilmesine 6zen gosteril-
melidir. NSAI ilaclar kullamlabilir. Lokal kortikosteroid
enjeksiyonu kontrendikedir. Asil tendon rapturlerinde
tedavi konservatif ve cerrahi uygulamalan kapsar. Kon-
servatif tedavide diz 45 derece, ayak ekin pozisyonunda
4 hafta uzun alc ile baslanip sonra 4 hafta kisa alciya ge-
cilir. Sonra en az 4 hafta 1 cm topukluk kullanilir. Prog-
resif stretching ve guiclendirme egzersizleri yapilmahidir.
Bu metod daha cok az aktif ve yash hastalarda kullanilir.
Cerrahi tedavi ile agik tamir daha geng ve aktif hastalarda
tercih edilmelidir. Cerrahi tedavi sonrasi rertptir insi-
dansi daha dusuk ve gtic kayb1 daha azdir. Postop erken
mobilizasyon ve erken rehabilitasyon sporcularin daha
erken aktivitelerine donmelerine olanak saglar.

Stres kiriklari

Sert zeminde uzun sure tekrar eden mikrotravmalar, ye-
tersiz konduisyon ve alt ekstremitelerdeki anatomik ano-
maliler sonucu kemiklerde meydana gelen kismi veya tam
kiriklar stres kingi olarak adlandinlir. Metatarslarda, tibia
on yuzde, femur boynunda ve pelvis pubik ramusda stres
frakturleri sik gorulir. Stres kirklan uzun mesafe kosucu-
larinda ve acemi askerlerde sik goruliir. Sporcularda stres
kiriklar tibia, femur boynu ve metatarslarda gortltrken,
askerlerde daha ¢cok metatarslarda gortilir. Asfalt ve beton
zemindeki ritmik yurtytsler sonucu stk goruldiagu icin
“mars king” adim alir. Kemik tuzerinde lokalize agn ve
hassasiyet noktalarn mevcuttur. Yumusak dokuda sislik,
palpasyonla bolgede sertlik, yurtime siklusunda degi-
siklik, komsu eklemde hareket kaybi ve agrl hareket
ile karakterize klinik sikayetler mevcuttur. ilk gunlerde
cekilen rontgenlerde herhangi bir patoloji gorulmez. 2-3
hafta sonra cekilen grafilerde kirik bolgesinde olusan kal-
lus dokusu gortlebilir. Kemik sintigrafisi ve tomografi ile
erken donemde tani konulabilir. Stres kirklarinda tedavi
konservatiftir. Femur boynunda gortlen stres kiriklarin-
da tedavi cerrahidir. Operasyon gerektirmeyen olgularda
bolge alciya alinir. 3-4 haftalik immobilizasyondan sonra
kademeli olarak kuvvet programlarina gecilir. Normal ak-
tivitelerine dontisti 6-8 haftay1 bulur.

Kasik agrisi

Kasik bolgesi; karmn duvarini olusturan kaslarin distali-
nin, uyluk ekstensor ve adduktor kaslarinin proksima-
linin, kalca fleksorlerinin, bu bolgedeki bircok tendon,
ligamen ve bursanin bulundugu kompleks bir yapidir.
Ayrica cevre dokularin yansiyan agrilarini da bu bolgede
gorebiliriz. Kasik agrisina sebep olan bircok faktdr bu-
lunmasina ragmen, kasik agrilarinin en sik nedenlerini
kas ve tendon problemleri olusturmaktadir. Bu bolgede-
ki AKBY’lar ozellikle futbol, buz hokeyi, paten, yiksek
atlama, karate, binicilik ve engelli kosuda goralmekle
birlikte butiin spor dallarinda gorulebilir. Kasik bol-
gesinde en sik agriya neden olan kas ve tendonlar; m.
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adduktor longus (%54), m. rektus abdominus (%16), m.
rektus femoris (%12), m. iliopsoas (%6) ve %12 grubuda
diger bolge kaslar1 ve tendonlart olusturmaktadir.

M. adduktor longus kas ve tendon
yaralanmalari

Adduktor longus kasi sportif aktivite esnasinda her an
aktif durumdadir. Tendon bolgesi stirekli gerilmelere,
burulmalara ve ¢ekilmelere maruz kalir. Ozellikle iyi 1smn-
ma yapilmadan baslanan antrenmanlarda, sert zemin ve
uygun olmayan ekipman kullanimi sonucu kasta strain ve
tendonda tendinitler gelisir. Sporcuda tipik sikayet sabah-
lan kasik bolgesinde agr ve hassasiyettir. Agr ve hassa-
siyet antrenmanda ¢ogu zaman 1sinma ile azalir ve hatta
kaybolabilir. Ancak aktivitenin sonuna dogru tekrar ortaya
cikar. Agr1 cogu zaman adduktor kasimin basladigy yerde
lokalize olur ve asagiya bacagin i¢ kismina dogru yayilr.
Sporcu orta tempodaki bir diz kosuyu agrisiz kosabilir.
Fakat hiz artinldiginda ya da ani yon degisiklikleri yapildi-
ginda agri olur. Sprint cikislar klasik agr nedenidir. Kalca
adduksiyonu agrihidir. Sporcuda agn nedeni ile kalcada
ROM kasithhgr gorilir. Tam veya kismi yirtik varsa ciltte
ekimoz alanlan tespit edilir. Tam kopmalarda anatomik
defekt vardir. Tedavisinde konservatif yaklasihr. PRICES
ve NIPED protokollerine uygun davranilir. Tam kopma-
larinda ve konservatif tedaviye cevap vermeyen uzamis
tendinitlerde cerrahi tedavi dustniilebilir. Rehabilitasyon
sonrast tekrar nuksleri onlemek icin glic ve esneklik eg-
zersizlerinin stirekli yapilmas: onemlidir.

Osteitis pubis

Son gunlerde adindan oldukca sik soz ettiren osteitis
pupis, simfis pubisdeki inflamatuar bir lezyondur. Pu-
pik kemigi ayrismaya zorlayan kuvvetler ve tekrar eden
mikro travmalar sonucu gelisir. Pupis bolgesi kas yapis-
ma yeri olarak oldukca zengindir. Strekli tekrarlayan
burulma, burkulma ve gerilme hareketleri sonucu simfis
tizerinde litik lezyonlar baslar. Hastalik daha ¢ok ani ve
cok tekrara dayali aktivite yapilan futbol, buz hokeyi ve
basketbol gibi spor branslarinda faaliyet gosterenlerde
goruldugn gibi atletlerde ve yurtyuscilerde de gorulir.
Sporcular kasitk bolgesinde ve simfis tizerinde agridan
sikayet eder. Agn daha cok unilateraldir ve erkeklerde
skrotuma dogru yayihim gosterir. Okstirme , hapsirma
agriy1 provake edebilir. Bu 6zelligi ile ingunal herniler ile
karigabilir. Tedavisinde agrili donem gecinceya kadar ak-
tiviteler kisitlanir. NSAl ilaclar ve fizik tedavi modaliteleri
tedaviye yardime1 olur. Lokal anestezik ve kortikosteroid
enjeksiyonu tedavide kullanilir.

Asirt kullanima bagli yaralanmalardan
kurtulmak icin

Dogru antrenman teknigi, yeterli 1sinma ve stretching,
antrenmanin suresi, siklig1 ve siddeti géz ontne alinarak
antrenman programlart hazirlanmalidir. Kas dengesiz-
liklerinin giderilmesi, yapilan aktiviteye uygun malze-
me kullanimi, sert zeminde antrenman yapilmamasi
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onemlidir. Sporcular uyku duzenine, yeterli ve dengeli
beslenmeye dikkat edilmelidir. Predispozan faktorler
olan anatomik defektler ortadan kaldirilmalidir. Sporcu
egzersize baslarken kendi kondusyon duzeyine uygun
kademelerden baslamali, antrenman programlarinda ani
artislar yapilmamali, agriya ragmen egzersizlere devam
edilmemelidir. Her hangi bir sakatlik oldugunda teshis
ve tedavisi tam yapilmadan, sakatlhigr hazirlayici faktorler
tespit edilip ortadan kaldirilmadan, sportif aktiviteye
donts yapilmamahdir.
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