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Cocukluk ve ergenlik doneminde kas ve tendon yaralanmalan

Muscle and tendon injuries in children and adolescents

Mustafa KARAHAN, Biilent EROL

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Biiyiime plaklart halen acik olan geng sporcular, biiyiime
plagi yaralanmalart ve avulsiyon kuriklanna, yetiskinler de
stk goriilen bag ve kas-tendon yaralanmalarindan daha du -
yarlidir. Kas kontiizyonlar ve kas gerginligi geng sporcu -
larda sik goriilen spor yaralanmalandir: Kas yaralanmala -
11 erken ve orta ¢cocukluk doneminde nadir goriiliirken,
ergenlik doneminde belirgin bir artis géosterirler. Cocuklar -
da kas dokusu iyilesmesi eriskinlere gore ¢ok daha hizlidir;
fakat spora geri doniis, ancak fonksiyonel hareketin kaza -
nilmast ve kasin eski giiciine ulagmasiyla miimkiin olur.
Tekrarlayan yaralanmalar myositis ossifikans gibi daha
ciddi durumlara yol acabilir. Ote yandan, ¢ocuklarda akut
tendon yaralanmalart oldukca nadirdir; fakat tekrarlayan
submaksimal yiiklenmelere bagli olarak, asir kullanim ya -
ralanmalan gelisebilir. Bu yazida, cocuklarda iskelet kast -
nin temel anatomisi ve fonksiyonu, kas-tendon yaralanma -
larimin patofizy olojisi; bu yaralanmalar onleme yollari ve
tedavi yontemleri gozden gecirildi.

The pediatric athlete with open physeal plates is more sus -
ceptible to growth plate injuries and avulsion fractures than
to ligament and muscle-tendon injuries that most often
occur in adults. Muscle contusions and strains are common
injuries in young athletes. Although they are rare in the
early and middle stages of childhood, they become quite
common during the growth spurt period. Healing of muscle
tissues is much more rapid in children than that in adults,
but it must be ensured that full motion and full strength are
regained before returning to sports activities, because
recurrences of injuries may result in more serious compli -
cations such as myositis ossificans. On the other hand,
acute tendinous injuries are quite rare in children; however,
repetitive submaximal stress may lead to overuse syn -
dromes. This article reviews the basic anatomy and function
of skeletal muscle and discusses the physiopathology of
muscle-tendon injuries, and the methods of treatment and
prevention, with particular focus on the growing child.

Diinya sampiyonalar1 ve olimpiyatlarda yarisan
geng sporcularin sayist her gecen giin artmaktadir.
Bu durum, daha ¢ok sayida cocugun erken yaslar-
da, ebeveynleri ve antrenorleri tarafindan cesitli
spor dallarina yonlendirilmesine neden olmaktadir.
Geng sporcular basariya ulagsmak i¢in diizenli bir
sekilde, olduk¢a yogun antrenman programlarina
alinmaktadir. Saatlerce siiren yorucu egzersizler,
yumusak doku yaralanmalarin1 da beraberinde ge-
tirmektedir.

Kas ve tendonlar spor yapan cocuklarda en sik
yaralanan dokulardir. Cocukluk ve ergenlik déne-
minde goriilen kas-tendon yaralanmalar1 konusunda

sinirlt sayida ¢alisma yapilmasi, bu konudaki bilgi
birikimimizin, kemik, biiyiime kikirdagi, eklem ki-
kirdag1 ve bag yaralanmalarina gore oldukga sinirl
kalmasina neden olmustur.

Cocukluk ve ergenlik doneminde, cogunlukla
makrotravmalara bagl gelisen kas kontiizyonu veya
kas gerginligi (strain) gibi akut yaralanmalar goriil-
mektedir. Bu yaralanmalar genellikle sinirli, iyi huy-
lu bir seyir izlemekte ve sporcunun kisa siirede ant-
renmanlara ve yarismalara geri donmesine olanak
vermektedir. Tekrarlayan mikrotravmalar ve uzun
stire submaksimal strese maruz kalinmasi sonucu
gelisen agir1 kullanim yaralanmalari, akut yaralan-
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malara oranla daha nadir goriilmelerine karsin, daha
yogun bir tedavi programi gerektirmektedir. Asiri
kullanim yaralanmalari, genglerin daha uzun siire
spordan uzak kalmasina neden olmaktadir.

Insan viicudunda yaklasik 450 iskelet kas1 bulunur
ve bu kaslar yetiskin bir insanin viicut agirliginin yak-
lasik %40-45’ini olusturur. Bu yapilarin her biri ¢esit-
li yaralanmalara maruz kalabileceginden, normal kas
anatomisinin ve fizyolojisinin anlagilmasi uygun te-
davi planlarinin olusturulmasi i¢in ¢ok dnemlidir.

Kasin yapisi ve fonksiyonu

Iskelet kast, kas hiicreleri, sinir ve kan damarlari-
nin meydana getirdigi organize aglar ve ekstraselii-
ler bag dokusu matriksinden olugur. Iskelet kaslart
genellikle bir tendon ile kemikten baglar ve distalde
yine bir tendon aracilifiyla kemige yapisirlar. Kas
tendon birimi adi1 verilen bu yap1 bir, iki veya iic ek-
lem {iizerinden hareketi saglayabilir. Genellikle tek
eklem iizerinden hareket saglayan kaslar kemige ya-
kin yerlesirler ve soleus kasi gibi postiirii saglayici
kaslardir. Bu kaslarin kontraksiyon hizlarn iki eklem
iizerinden hareket saglayan biartikiiler kaslara gore
yavastir, ama giicleri daha fazladir. Rektus femoris
gibi biartikiiler kaslar daha yiizeyel yerlesimlidir ve
daha hizli kasilirlar. Ancak, bir eklemin tiim hareket
aciklig1 boyunca gerilme meydana getirmede tek ek-
lem kaslar1 kadar etkili olamazlar.

Iskelet kasinin temel yapitasi kas lifidir."* Kas li-
fi, cok cekirdekli (multiniikleat) cok sayida hiicre-
nin-miyofibrillerin olusturdugu bir sinsitsiyumdur.
(Sekil 1) Lifler yiizlerce miyoblastin fiizyonu ile
olusan ¢ok hiicreli yapilardir. Kas liflerinin uzunluk-
lar1 biiyiik oranda degisiklik gosterir; birka¢ mili-
metre uzunlugunda olabilecekleri gibi, boylari 30
cm’ye kadar ulasan kas lifleri de vardir (6rnegin,
erigkin sartorius kasi1). Kas liflerinin dizilimi kasin
uzunlamasina eksenine paralel veya oblik yerlesimli
olabilir. Oblik dizilimler pennat, bipennat ve daha
karmagik diizenlemeleri icerir (Sekil 2). Liflerin bu
dizilimleri kasin fonksiyonel ve kontraktil 6zellikle-
rinin belirlenmesinde dnemlidir. Kas liflerinin arasi-
n1 endomisyum ad1 verilen bir bag dokusu doldurur.
Lifler karakteristik olarak gruplasarak fasikiilleri
olusturur ve fasikiillerin etrafi perimisyum ile sarilic
Fasikiillerin birlesimiyle olusan kasin cevresi epi-
misyum ile g¢evrilidir. Epimisyum ve perimisyum,
kas1 kemige baglayan biiyiik oranda kollajenoz ya-
piyla (tendon) devam eder.
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Sekil 1. Kas lifinin ultrastriktlrel yapisi. Z ¢izgileri sarko-
meri, kasin tekrarlayan temel birimini belirler. Cok
sayida myofibril kas lifini olusturur. Sarkolemma
ile bazal membran arasinda bulunan uydu hiicre-
ler sekilde gdsteriimemisgtir.

Kasin norovaskiiler kaynagi, genellikle origosu-
na yakin bir bolgede bulunan nérovaskiiler hiatus-
tan kas icine girer. Damarlar perimisyum icinde
dallanir ve kapiller damarlar endomisyum icinde,
lifler arasinda yol alir. Kan akimi hafif-orta egzer-
siz sirasinda artar. Giiclii kasilmalarin kapiller kan
akimmda tikanmaya yol actig1 gosterilmistir.” Is-
kelet kaslarinin sinir kaynagi hem motor hem de
duyu lifleri icerir. Motor lifler, ndromiiskiiler biles-
keye (motor end plate) dal veren alfa-efferentleri
ve kas igini (kas i¢indeki gerilmeyi-tansiyonu kont-
rol eden 6zellesmis yap1) inerve eden gamma-effe-
rentleri igerir.

Kasin %75°1 su, %20-25’1 proteindir. Diger bile-
senleri ise fosfat, laktat, karbonhidrat ve inorganik
tuzlardir. Kastaki protein kismin dortte iicii aktin ve
miyozin seklindedir. Bu 6zellesmis proteinler kas
fibrillerinin kontraksiyonuna izin veren konfigiiras-
yonu saglarlar.

WV

Sekil 2. Kas liflerinin (a) paralel, (b) pennat, (
(d) fusiform §ekI|nde dizilimleri.

¢) bipennat,
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Ultrastriktiirel yapi

Kas lifi, 6zellesmis sitoplazma matriksine gomiil-
miis ¢ok sayida miyofibril iceren bir yapidir. Bu yap1
sarkolemma adi1 verilen bir membran ile ¢evrelenir.
Sarkolemma ile dis kisminda yer alan bazal membran
arasinda, proliferasyon ve rejenerasyon 6zelligi tasi-
yan uydu hiicreler yer alir. Myofibriller, tiim kas lifi
boyunca uzanir. Miyofibriller 151k mikroskobunda,
birbirini izleyen acik (I-izotropik) ve koyu (A-anizot-
ropik) bantlar seklinde cizgili bir goriiniim verir. 1
bantlari, Z cizgileri tarafindan kesilir ve iki Z ¢izgisi
arasindaki uzaklik kas lifinin tekrarlayan temel fonk-
siyonel birimini, sarkomeri, temsil eder (Sekil 1).

Her sarkomer i¢inde birbirine paralel yerlesimli,
kismen {ist iiste gelen protein filamanlar: vardir. Pola-
rize 15181 yansitan kalin filamanlar A bantlarini olus-
turur ve esas olarak miyozin icerir. Ince filamanlar da-
ha cok aktin, az miktarda tropomiyozin ve troponin
icerir ve polarize 15181 yansitmayan I bantlarim olus-
turur. Miyofibrillerdeki bu detayl1 yap1 ve protein di-
zilimi kaslardaki gii¢ iiretimine olanak saglar.

Z bantlarinin oldugu bolgelerde transvers veya T
tiibiiller miyofibrillerin arasina niifuz ederek, sarko-
lemmanin bir i¢ uzantist gibi davranir. Son derece
ozellesmis membranlarin olusturdugu sarkoplazmik
retikulum longitudinal olarak uzanir ve elektriksel
uyarilarin kas ylizeyinden derindeki miyofibrillere
iletiminden sorumludur.

Kas liflerinde olusturulan gii¢, hareketi saglamak
lizere tendona ve dolayisiyla kemige iletilmelidir.
Muskiilotendindz bileskede kas lifleri daha sert, sar-
komerler ise daha kisadir. Bazi bolgelerde (6rnegin,
hamstring kaslar1) bu bileske kasin ¢ok uzun bir seg-
mentine yayilabilir. Muskiilotendindz bileskede tiim
kas hiicrelerinin, tendon {izerinde dogrudan etki
eden terminal baglantilar1 oldugu goriilmiistiir. Hiic-
re membrani (sarkolemma) bu bolgede intraseliiler
(kas) ve ekstraseliiler (tendon) yapilar arasinda de-
vam eder. Muskiilotendinoz bilegke, kas ile tendon
arasindaki temasi artirmak {izere membranin asiri
derecede katlandig1 6zel bir bolgedir. Boylece yii-
zeylerin birbirlerine aktardiklari alan bagma yik
azalir. Mitokondri, niikleus ve Golgi kompleksleri-
nin sayisindaki artig, bu bolgedeki artmig sentez ka-
pasitesini isaret eder.™” Kas veya tendon yaralanma-
larinin en sik bu bolgede goriilmesi, muskiilotendi-
noz bileskenin dnemini ortaya koymaktadir.

Kas lifi tipleri

Kas lifleri, kontraksiyon hizi ve metabolik 6zel-
liklerine dayandirilarak tip 1 veya tip 2 seklinde si-
niflandirilmigtir.’ Her motor birimdeki kas lifleri
(efferent noron, akson ve inerve edilen kas lifleri)
ayn1 metabolik ve kontraktil 6zelliklere sahiptir. Co-
gu kas iginde iki tip kas lifinin de karisimi bulunur,
fakat bir tip genellikle baskindir. Kas lifi tipleri his-
tokimyasal boyama teknikleriyle ayirt edilebilir.

Tip 1 lifler, tip 2’lere oranla daha yavas fizyolo-
jik kasilma ve gevseme Ozelligi gosterir. Bu lifler
yorgunluga kars1 asir1 derecede dayaniklidir. Tip 1
lifler yapisal olarak daha cok mitokondri icerir ve
daha ¢ok kapiller tarafindan beslenir. Tip 2 lifleri
bir¢ok altgruba ayrrmak miimkiin olmakla beraber,
en c¢ok bilinen iki ana grup, tip 2A ve 2B seklinde-
dir. Tip 2B, hizli glikolitik motor birim, kontraksi-
yon siiresi en hizli, fakat yorgunluga dayanikliligi en
az olan liflerdir. Bu liflerde glikolitik sistem oksida-
tif sisteme gore daha ¢ok gelismistir. Tip 2A lifler
(hizli oksidatif glikolitik motor birim) tip 1 ve tip 2B
lifler arasinda yer alir; bu liflerin kontraksiyon za-
manlar1 ve yorgunluga dayanikliliklar tip 1 ve tip
2B arasindadir. Bu liflerde hem oksidatif hem de gli-
kolitik sistem iyi gelismistir. Insanin yani sira birgok
memelide tip 2C kas lifleri bulunur. Bu liflerin fonk-
siyonlar1 tam olarak bilinmemesine karsin, tip 2A ve
2B arasinda histokimyasal ve fizyolojik 6zelliklere
sahip bir gecis tipi oldugu diisiiniilmektedir. Son za-
manlarda yapilan arastirmalar kas liflerinin yalnizca
bu iic tip ile sinirlt kalmadigini ortaya koymustur.

Kasin biiyiime ve gelisimi

Iskelet kas1, embriyo 2-3 haftalikken mezodermal
somitlerden koken alir. Somitlerdeki gelisimle bera-
ber, embriyonun i¢inde tek hiicreli mononiikleat kas
fibril onciilleri olan miyoblastlar goriilmeye baglar.
Miyobastlar 7-9. haftalarda biraraya gelerek miyotiip
adr verilen kiiclik, multiniikleat hiicreleri olugturur
(Sekil 3). Aktin ve miyozin molekiilleri de ayni za-
manda sentezlenmeye baslar. Yeni olugan miyoblast-
larin miyotiiplerin uclarina eklenmesiyle boydaki ar-
tig devam eder ve 10. haftada kaslarda belirginlesme
goriiliir. On altinct haftadan doguma kadar, kas lifle-
ri biiylimeye devam eder ve liflerdeki cizgilenmeler
daha belirgin hale gelir. Yaralanma sonrasinda gorii-
len kasin tamir ve rejenerasyonu, iskelet kasinin ori-
jinal olusum islemine yakin benzerlik gosterir.
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Kas liflerinin capi yasla beraber degisir. Genel-
likle, kas lifi capr cocukluk doneminde artarak erken
erigskin donemde zirveye ulasir. Lif cap1 bir yasinda
erigkinlerdekinin %30’u, bes yasinda %50’si kadar-
dir.™ Ik y1l iginde tip 1 ve tip 2 liflerin sayisinda in-
diferensiye liflerin sayisinin azalmasina bagli olarak
stirekli bir artig goriiliir. Cocuklar bir yasini astiktan
sonra kas liflerinin bilesimi ve dagilim erigkinlerle
aynidir.

Kaslar longitudinal biiytime i¢in, kemigin biiyii-
me plag: gibi, 6zel bir bolgeye sahip degildir. Eris-
kinlerde, kasin kisalmis veya uzamis pozisyonda im-
mobilizasyonuna bagli, uzunluk degisiklikleri olabi-
lir. Bu degisiklikler esas olarak kas liflerinde goriiliir
ve tendonu icermez. Fakat, iskelet gelisimini ta-
mamlamamis ¢ocuklar uzunluk degisikliklerine ve
kronik germeye hem kas lifi hem de tendonda olusan
adaptasyonlar ile yanit verirler. Bu donemde kas lifi
biiylimesi esas olarak muskiilotendindz bileskede
gorilir.™”

Biiyiime siirecinde, viicut hacmi ve uzun kemikle-
rin boyu arttikga gocuklarin kas giicii de artar. Iskelet
kasinin biiyiimesi liflerin hiperplazisinden ¢ok hipert-
rofisi yoluyla gerceklesir ve bu gelisim genetik fak-
torler, beslenme ve fiziksel aktivite ile belirlenir. Bir-
cok kas lifi, 12-15 yaglarinda erigkin boyutlarina ula-
sir; ancak postpubertal erkek ¢cocuklarda ve erigkinler-
de gii¢ antrenmanlar1 sonrasinda kas liflerinde belir-
gin bir hipertrofi gozlenebilir. Prepubertal cocuklarda
antrenmanlarla kas giiclinii belirgin olarak artirmak
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Sekil 3. Kas lifinin gelisimi. Mezenkimal hiicreler birleserek
miyotUpu, matir kas lifi dncllind olusturur.
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miimkiinse de kas hipertrofisi gézlenmez. Dolayisty-
la, kii¢iik cocuklardaki gii¢ gelisiminin merkezi sinir
sistemi kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Kas yaralanmalan

Cocukluk ve ergenlik déneminde, kas dokusunu
iceren spor yaralanmalar1 cogunlukla kas kontiizyo-
nu veya gerginligi (strain) seklinde goriiliir. Kas ya-
ralanmalari, iskemiden ezilme veya laserasyon ile
olusan dogrudan yaralanmaya kadar degisen cesitli
mekanizmalarla gelisebilir. Yapilan calismalar kas
yaralanmalarinin siklif1 ve siddeti ile gocugun yasi
arasinda dogrudan bir iliski oldugunu gostermistir;
ancak bu iligkinin boyutlari tam olarak bilinmemek-
tedir. Buna gore, erken ve orta ¢gocukluk doneminde
iki yaralanma tipi de olduk¢a nadir goriiliirken, er-
genlik doneminde kas yaralanmalarinda belirgin bir
artig goriiliir. Kas gerginligi genellikle muskiiloten-
dinoz bileskede olusurken, kontiizyonlar kasin gobe-
ginde olusur ve daha sorunlu seyreder.

Kas yaralanmalarmin tamir siiregleri, farkli meka-
nizmalar ile olugsa da, genellikle birbirine benzer. Ya-
ralanma sonrasinda hasar sonucu nekroz gelisen kas
hiicreleri makrofajlar tarafindan ortamdan uzaklastiri-
Iir. Yeni kas hiicreleri, yaralanmis kasin bag dokusu
cercevesi iginde goriinmeye baglar. Yeni olusan kas
hiicrelerinin, bazal membran ile sarkolemma arasinda
bulunan farkhlasmamis progenitor uydu hiicrelerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bir¢ok progenitor
hiicre miyoblast olusturmaya baglar ve miyoblastlar
da birleserek miyotiipleri olusturur. Kontraktil prote-
inlerin gelisimi icin gerekli hiicresel bilegenleri sagla-
yan miyotiipler biraraya gelerek, kas liflerini olustur-
mak iizere degisime ugrar. Ayrica, kas liflerini cevre-
leyen bir bag doku bazal laminas1 ve ekstraseliiler
matriks olusumu gozlenir. Boylece, kas dokusu reje-
nerasyonu, fibréz bag doku proliferasyonu ile ayni
anda ilerler. Biiyiime faktorleri ve sitokinler bu siireg-
te 6nemli rol oynar."” Kan akiginin yeterli olmasi iki
iglem i¢in de son derece onem tagimaktadir.

Kas kontiizyonlan

Kas kontiizyonlari, cocuk yas grubunda en sik
goriilen yumusak doku yaralanmalaridir.”'""* Bu ya-
ralanmalar, 6zellikle futbol gibi sporlarla ugrasan er-
kek cocuklarda, daha ¢ok alt ekstremitelerde (kuad-
riseps ve tibialis anterior) goriiliir. Kas kontiizyonla-
11, hafif bir agriya neden olabilecekleri gibi, belirgin
agr1 ve gecici sakatliklara da yol acabilir.
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Jarvinen ve ark."*' sicanlar iizerinde yaptiklar de-
neysel ¢alismalarda kas kontlizyonunun patofizyoloji-
sini ayrintih bir sekilde incelemislerdir. Kas kontiizyo-
nuna verilen ilk yanitin hematom ve enflamasyon ge-
lisimi seklinde oldugu, bunu da kas rejenerasyonu ve
bag dokusunda skar olusumunun izledigi gosterilmis-
tir. Bu calismalarda onemli bir bulgu olarak, yaralan-
ma sonrasi erken hareketin daha az skar dokusu olusu-
muna yol actig1 ve tensil giiciin daha hizl1 geri donii-
slinii sagladig1 gozlenmistir. Ayrica, yash sicanlarla
karsilastirldiginda iyilesmenin yavru sicanlarda ¢ok
daha hizl1 ve etkili bir sekilde gerceklestigi goriilmiis-
tiir. Ek olarak, kontiizyona ugramis kasin immobilizas-
yonunun, kas yirtilmasi icin gerekli kuvvette azalma-
ya yol actig1 (2-3 haftalik immobilizasyon sonrasinda
9%?20-30 oraninda azalma) ve immobilizasyon sonrast
riiptiirlerin muskiilotendindz bileskeden ¢ok, kasin go-
beginde meydana geldigi izlenmistir. Yapilan bazi1 kli-
nik caligmalarda ilk yaralanmanin, gelisen hareket ki-
sitliliginin miktarina bagh olarak derecelendirilmesi-
nin 6nemi vurgulanmugtir."™"™ Buna gore, hareket acik-
liginda belirgin bir kisitliliga yol acan siddetli yaralan-
malar, genellikle daha fazla sakatlik ve daha sik komp-
likasyon gelisimi ile sonuglanmaktadir.

Kas kontiizyonlarmin ilk tedavisinde, dinlenme,
buz uygulamasi, kompresyon (¢ok siki olmamali) ve
elevasyon seklindeki yaklasim gecerliligini korumak-
tadir. Kontiizyona ugramis kasin kisa bir siire gergin
pozisyonda immobilize edilmesinin uzun donemde iyi
sonuclar verdigi gosterilmistir. Etkilenen kasin gergin
pozisyonda tutulmasiyla, yaralanma sonrasi olusacak
kanama, ddem ve enflamasyonun azalacagi ve dolayi-
styla uzun dénemde daha iyi sonuglar alinacag: diisii-
niilmektedir."” Hareket acikligim kazanmaya yonelik
pasif hareketlere, hasta agriy1 tolere edebildigi dlciide,
erken donemde baslanmalidir. Pasif hareketleri aktif
hareket aciklig1 egzersizleri izlemeli, zorlayici aktivi-
teden, agrisiz fonksiyonel hareket aciklig1 kazanilana
kadar kaginilmalidir."® Spora geri doniige, fonksiyonel
hareketin kazanmlmasi ve kasin eski giicline ulasmasty-
la izin verilmelidir. Kasta daha fazla hasara yol acgabi-
leceginden, masaj tedavisinden kagmilmalidir. Kas
kontiizyonlarinin 6nlenmesinde en 6nemli unsur, bu
yaralanmalarin sik goriildiigli spor yarismalarinda ko-
ruyucu ekipmanlarin kullanilmasidir.

Miyositis ossifikans

Miyositis ossifikans, kas kontiizyonu sonrasinda
kanama alaninda kalsifikasyon gelismesiyle olusan

bir komplikasyondur. Cesitli hayvan modellerinde
farkl tiirlerin travmatik miyositis ossifikansa duyar-
liliklar1 arasinda belirgin farklar oldugu goriilmiis-
tiir.""*" Histolojik caligmalar, lezyonun bolgesel tip-
te olgunlagsma gosterdigini ortaya koymustur. En
dista, cevre kas dokusundan rahatlikla ayrilabilen
gorece matiir hiicreler bulunurken; orta bolgede im-
matiir osteoblastlar, ic bolgede ise nekroz ve kana-
mayla birlikte immatiir fibroblastlar goriilmiistiir."”

Belirli kaslar (kuadriseps, brakialis), yerlesimleri
ve travmaya maruz kalma sikliklarina bagl olarak,
miyositis ossifikans gelisimine daha aciktir. Bu
komplikasyon daha ¢ok 20-30 yaslarinda goriilmek-
le birlikte, daha kiiciik cocuklarda da bildirilmigtir.””
Miyositis ossifikans gelisim riski ilk travmanin sid-
detiyle iliskilidir; orta veya siddetli kas kontiizyon-
larini takiben daha sik gelisir. Lokalize agr1 ve hare-
ket kisithilig: tipik klinik bulgulardir. Lezyon, yara-
lanmadan 2-4 hafta sonra radyolojik olarak belirle-
nebilir ve boyutlar alt1 aya kadar artabilir. Tipik rad-
yografik goriiniim, altta yatan kemige sap seklinde
bir baglantiyla uzanan kalsifiye bir kitle seklindedir.
Miyositis ossifikansin radyografik goriiniimii paros-
teal ve periosteal osteosarkoma benzerlik gosterdi-
ginden, kitlenin daha 6nceki bir kontiizyon ile iligki-
li oldugunun bilinmesi ¢ok 6nemlidir.”” Dikkatli bir
oykii ve rutin radyografik incelemeler, olgularin bii-
yiik ¢ogunlugunda tani i¢in yeterlidir; 6zel goriintii-
leme yontemlerine nadiren gerek duyulur.

Heterotopik kemik genellikle zamanla kaybolur.
Normal fonksiyonun saglanmasi miyositis ossifikans
varliginda bile miimkiindiir; fakat iyilesme siireci
komplike olmamis kas kontiizyonlarina gére daha ya-
vastir. Miyositis ossifikansin tedavisi, genellikle
komplike olmamis yumusak doku kontiizyonlarinin
tedavisine benzer. Lezyon olgunlasana kadar tekrarla-
yan yaralanmalarin énlenmesi ¢ok énemlidir. Hetero-
topik kemik olusumunu tetikleyerek, uzun siireli sa-
katliga yol acabileceginden erken cerrahi tedaviden
kacinilmalidir.” Matiir bir lezyonun fonksiyonu kisit-
ladig1 durumlarda eksizyon yararl olabilir; ancak ma-
tiirasyon siirecinin ektopik kalsifikasyonun ilk goriinii-
stinden en az bir y1l sonra tamamlandig1 bilinmelidir.”"
Eksizyon gerektiren semptomlar, miyositis ossifikans-
I1 olgularin %10’undan azinda goriiliir.*

Kas gerginligi
Kas gerginligi, kas kontraksiyonu sonucu kas-
tendon biriminde olusan bir yaralanmadir. Akut kas
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gerginligi, stk goriilmesi ve ciddi sakatlanmalar
olusturabilmesine ragmen, bu yaralanmanin patofiz-
yolojisi ve tedavisi konusundaki bilgilerimiz kisitli-
dir. Kas yaralanmalariyla ilgili hayvanlar {izerinde
yapilan calismalarda, yaralanmalarin cogunun mus-
kiilotendin6z bileskede oldugu belirlenmigtir. Kas
yaralanmasindan onceki uzunluk degisikliginin ve
yaratilan giiciin, kas aktivasyonuyla cok fazla degi-
siklik gostermedigi goriilmiistiir; ancak kasilma
aninda, kasin yaralanma oncesinde absorbe ettigi
enerjinin, pasif gerilme sirasindaki bir kasa gore ¢ok
daha fazla oldugu ortaya konmustur.”*® Bir bagka de-
yisle, giiclii kaslar daha fazla enerji absorbe edip ya-
ralanmalara daha direngli hale gelirken, yorgun kas-
lar enerji absorbe etme kapasitesilerinin diismesine
bagli olarak yaralanmaya daha yatkindirlar.

Klinik caligmalar, akut kas gerginligi yaralanma-
lariin egzersiz Oncesi yetersiz i1sinma, yorgunluk,
onceki bir yaralanma ve cevresel faktorlerle iliskili
oldugunu gostermistir. Hayvanlarla yapilan deneysel
calismalarda yaralanmaya yol agan faktoriin kas
icinde gelisen kuvvet veya stresten ¢ok, dokudaki
gerginlik oldugu belirlenmistir.””*" Ergenlik done-
minde kemik gelisiminin kas gelisiminden Once ger-
ceklesmesinin de yaralanma nedeni oldugu one sii-
riillmiistiir.”

Kas %75’1 su, %20-25’1 proteinden olugan visko-
elastik bir yapidir. Bu viskoelastik yapi, kasa uygu-
lanan germenin etkileriyle kas yaralanmasi arasinda-
ki iligkinin incelenmesinde onemli olabilir. Labora-
tuvar calismalarinda, yumusak dokularin gerilme-
siyle (uzatilmasiyla), mekanik o6zelliklerinde degi-
siklikler oldugu gosterilmistir.”” Bunun yani sira,
pasif 1sinmanin da yumusak dokularin mekanik
ozelliklerini degistirebilecegi bildirilmistir.”" Bu ¢a-
lismalardan elde edilen veriler, egzersiz oncesi uy-
gulanacak bir germe ve 1sinma protokoliiniin kasin
1s1s1n1 artiracagini ve yaralanmaya duyarliligini azal-
tacagini gostermektedir.

Kas kontraksiyonu konsantrik, eksentrik veya
izometrik olabilir. Konsantrik kontraksiyonda, bir
nesne, kasilan kas ile uyumlu olarak ayni yonde ha-
reket ettirilir (6rnegin, elde tutulan bir agirhgmn bi-
sepsin konsantrik kontraksiyonu ile kaldirilmasi).
Izometrik kontraksiyon hareket olmaksizin olusan
kasilmadir; kasilma kendine esit bir kuvvet tarafin-
dan karsilanir ve higbir hareket goriilmez (iri bir ka-
ya parcasini itmeye c¢alismak). Eksentrik kontraksi-

yon bir kuvvetin yavasca deselerasyonuna izin vere-
rek, kasilan kas yoniinden uzaklagmasina neden olur.
Eksentrik kontraksiyon her yiiriime dongiisiinde olu-
sur; hamstringler yiirtimenin sallanma fazinda baca-
gin akselerasyonunu yavaglatir. Eksentrik kontraksi-
yonlar sonucu kasta daha cok enerji ve tansiyon ya-
ratilir. Bunun nedeni, pasif gerilmeden dolay1 zaten
var olan gerginligin, kontraksiyon ile olusturulan
gerginlik ile birlesmesidir. Eksentrik kontraksiyonun,
kas gerginliginin olusumunda anahtar rol oynadigi
gosterilmistir. Yaralanmaya en duyarli kaslar, eksent-
rik kasilmalariyla eklem hareketini kontrol eden biar-
tikiiler kaslardir. Ayrica, yiliksek oranda tip 2 lif ice-
ren kaslarin kas gerginligine daha yatkin oldugu orta-
ya konmustur. Bu durumun tip 2 liflerin fonksiyonel
ve metabolik profilleriyle iliskili oldugu diisiiniil-
mektedir. Boylece, kogsma ve deselerasyon manevra-
larinda siklikla eksentrik kasilmaya ugrayan ve yiik-
sek oranda tip 2 lif iceren hamstringler, kas gerginli-
gine en sik maruz kalan kaslarin baginda yer alir.”’

Kas gerginligi yaralanmalarinin tedavi protokol-
leri cogunlukla klinik uygulamalardan yola ¢ikilarak
olusturulmustur. Kas kontiizyonuna uygulanan genel
rehabilitasyon prensipleri kas gerginli8i i¢in de ge-
cerlidir. Yaralanma sonrasi ilk saatlerde, kanama ve
O0demi kontrol etmek icin etkilenen kas cevresine
kompresyon bandaji ve buz uygulanabilir. Non-ste-
roidal antienflamatuvar ilaclar, etkileri halen tartis-
mal1 olsa da ilk hafta i¢inde rutin olarak kullanilir.
Hastay1 rahat ettirmek ve korumak amaciyla ilk 1-2
giin, etkilenen kasin hafif gergin (uzamis) pozisyon-
da immobilizasyonu yararlidir. Hareket acikligim
saglamaya yonelik pasif egzersizlere miimkiin oldu-
gunca ¢abuk baslanmali, bunu aktif hareketler, ger-
me egzersizleri ve giiclendirme programi izlemeli-
dir. Kas kontraksiyonu agrisiz hale geldiginde ise
fonksiyonel aktivitelere doniilebilir.

Komplet kas yirtilmasi gelisen olgularda cerrahi
tedavi endikasyonu nadirdir; ¢iinkii grup i¢indeki di-
ger kaslar hipertrofiye olarak, yaralanan kasin fonk-
siyonunu kompanse ederler."” Bu duruma iyi bir 6r-
nek kuadriseps gerginligidir ve genellikle rektus fe-
moris kasi tutulur. Rektus femoris yaralanmalari,
sicrama ve vurma hareketleriyle kasin eksentrik
kontraksiyonlar sirasinda yiiklenmesine yol agan
futbol gibi sporlarda sik goriiliir. Komplet yirtiklar-
da bile nadiren cerrahi gerekir; ¢iinkii diger kuadri-
seps kaslar1 hipertrofiye olarak rektus femorisin ek-
sikligini kompanse ederler. Kismi yirtiklarda, tekrar
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yirtik olusumu ve ¢ocugun spora doniisiiniin gecik-
mesinden endige duyulur. Rehabilitasyon bir an 6n-
ce baglamali, kademeli olarak ilerlemeli ve spora 6z-
gii olmalidir. Iskelet gelisimini tamamlamamis ¢o-
cuklarda, avulsiyon kiriklarinin komplet kas yirtik-
larindan daha sik meydana geldigi unutulmamalidir.

Lumbosakral bel gerginligi, yetiskin bireylerde
cok sik goriilmesine kargin, ¢cocuklarda oldukc¢a na-
dirdir. Bel agrisiyla getirilen bir ¢cocuk hasta spondi-
lolizis, spondilolistezis ve skolyoz gibi patolojiler
acisindan arastirilmalidir. Ergenlik déneminde hi-
perlordotik bel agrisi geligebilir; bu durum siklikla
kalca fleksorlerindeki gerginlik ile iligkilidir. Bu ¢o-
cuklar uygun rehabilitasyon programi ile tedavi edil-
melidir.””

Gecikmis kas agnlan

Gecikmig kas agrilari, yogun egzersizden sonra
24-72 saat i¢inde gelisen kas agrilaridir. Egzersiz si-
rasinda olugan agrilarla, siklikla kas yorgunluguyla
birlikte goriilen rahatsizliklarla veya agrili, istemsiz
kramplarla karistirlmamalidir. Gecikmis kas agrisi
egzersizden birkag¢ saat sonra baglar ve 1-3 giin son-
ra en ist diizeye ulasir. Agr1 genellikle muskiiloten-
dinoz bileske bolgesinde goriiliir. Gecikmis kas agri-
st olusumu sirasinda kasta meydana gelen hasari ve
bunu izleyen iyilesme mekanizmasini agiklamaya
yonelik cesitli teoriler gelistirilmistir. Bunlar icinde
en cok kabul goren, yaralanmay1 baglatan olaylardan
biiyiik 6l¢ciide mekanik faktorlerin sorumlu tutulma-
sidir.”” Bu teori, kas i¢indeki yiiksek tensil streslerin
yapisal hasara yol actig1 varsayimina dayanir ve kal-
siyum iyonunun (Ca™) enflamatuvar degisiklikleri
tetiklemede anahtar rolii iistlendigini kabul eder. Da-
ha sonra yapilan bazi ¢alismalarda ise serbest oksi-
jen radikallerinin gecikmis kas agris1 gelisiminde rol
oynadigina dair bulgular elde edilmigtir.”"

Avulsiyon kinklan

Iskelet gelisimini tamamlamamis ¢ocuklarda, ge-
rilim altindaki epifiz plagin muskiilotendindz birim-
den daha zayif olmasi, kas gerginliginden cok avulsi-
yon kiriklarina neden olur. Apofizyel avulsiyon kirik-
lar1 siklikla sekonder ossifikasyon merkezlerinin olu-
sumundan 6nce meydana gelir. Bu nedenle cocukluk
ve ergenlik donemine 6zgii kiriklardir. Avulsiyon ki-
riklari, 6zellikle pelvis ve proksimal femurdan koken
alan kaslarda goriilmektedir. Tipik olarak, sartorius,
rektus femoris, gluteus, iliopsoas, adduktor longus ve
hamstring kaslarinin yaralanmalarini igerir. Avulsi-

yonlarin en sik goriildiigii yerler, anterior superior ve
inferior spina iliakalardir.®” Avulsiyon kirigm taki-
ben ¢ocuk genelikle birseyler oldugunu hisseder ve
icinde bulundugu aktiviteye devam edemez. Tam rad-
yografik incelemeyle desteklenir. Dinlenme ve etkile-
nen tarafa kismi yiik verdirme ile tedavi edilir; 6-8
hafta sonra, ¢ocugun hareketleri iyice rahatlayip kirik
bolgesindeki agr kayboldugunda tam yiike izin veri-
lebilir. Onemli bir nokta, kismi yiik verilen dénemde
pasif egzersizler onerilerek (ylizme gibi yiik verilme-
yen aktiviteler de eklenebilir) cocukta kas atrofisinin
onlenmesidir. Avulse olmus kemik fragmanin belirgin
deplasmanina pek rastlanmaz, fakat fragmanin biiyiik
oldugu ve instabilite veya buna bagh fonksiyon kay-
bma yol acabilecegi nadir olgularda (dirsek medial
epikondil kiriklari, tibial tiiberkiil avulsiyonlarr) cer-
rahi tedavi gerekebilir (Sekil 4).

Asin kullamim yaralanmalan

Asirt kullanim yaralanmalar1 (overuse syndro-
mes), normal bir dokunun uzun siire tekrarlayan
submaksimal strese maruz kalmasi sonucunda olu-
sur. Karsilanamayan bu yiiklenmeler zamanla yumu-
sak doku ve kemikte yaralanmalara neden olur. Ya-
risma ve antrenman sezonlarinin uzamasi, geng at-
letlerin bir spor sezonundan digerine ara vermeden
devam etmesi, bu yaralanmalarin goriilme sikligini
oldukca artirmistir. Asirt kullanima bagl yaralanma-

Sekil 4. On bes yasindaki erkek hastada cer-
rahi tedavi uygulanan tibial tiberkil
avulsiyon kingi gérilmekte.
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lar, akut spor yaralanmalar1 kadar sik goriilmeseler
de, onlardan daha uzun siire sporcular1 sahalardan
uzak tutabilir."**”

Iskelet gelisimini tamamlamamis ¢ocuklarda go-
riilen birgok stres-iligkili yaralanma kemik-kas, kas-
tendon veya tendon-kemik birlesme noktalarinda
olusur. Bu bolgelerde farkli mekanik 6zellikteki do-
kularin gii¢ iletimi ve doniisiimii saglanmaktadir.
Yumusak dokular ve kemik, 6zellikleri yiiklenmenin
hizina ve yoniine bagli olarak degisen viskoelastik,
heterotopik mekanik sistemler seklinde davranirlar.
Asirt kullanima baglh kemikte (stres kirig1), tendon-
da (tendinit), kas-tendon bileskesi veya bursada
(bursit) tutulum olabilir. Geng sporcularda biiyiime
kikirdagi da bu tiir yiikklenmelere kars1 duyarlidir.
Apofizlerin 6zellikle hizli biiylime fazinda tekrarla-
yan asir1 yiikke maruz kalmasi, Osgood-Schlatter has-
talig1 (tibial tiiberkiil apofiziti) ve Sever hastaligi
(kalkaneal apofizit), apofizlerin 6zellikle hizl biiyii-
me fazinda tekrarlayan agir1 yiike maruz kalmasina
ornek, sik goriilen durumlardir.””

Asirt kullanim yaralanmalarinin olusumundan
basta antrenman programlari olmak lizere cesitli fak-
torler sorumludur (Tablo 1).”* Antrenman programi-
nin, cocugun ailesi veya antrenorii tarafindan yapi-
lan baskilar sonucu, yiiklenmeye yol acacak sekilde
diizenlenmesi siklikla asir1 kullanim yaralanmalari-
na yol acar. Oykiide antrenmanlarin siklig1, siiresi ve
yogunlugunda yapilan ani degisiklikler sorgulanma-
lidir. Bu yaralanmalar tipik olarak antrenman prog-
raminin baginda, kaslarin aligkin olmadiklar1 strese
maruz kalmalar! sonucu veya antrenman programi-
nin ortasinda, ¢alismalarin dozunun aniden artiril-
masi ile ortaya cikar. Antreman dozundaki artigin
haftalik %10’un altinda tutulmas ile bu yaralanma-
lar en alt diizeye indirilebilir.”

Geng sporcularin kullandiklar1 ekipmanlar1 ve
lizerinde calistiklar1 zemini de iceren bir¢ok cevresel
faktor asir1 kullanim sorunlariin ortaya c¢ikisinda
belirgin rol oynar. Uygunsuz spor ayakkabilari, gii¢

Tablo 1. Asir1 kullanim yaralanmalarinin nedenleri

Intrinsik faktérler Ekstrinsik faktorler

Anatomik yapi1 Cevresel etkiler
Biiylime Antreman programi
Kas-tendon dengesizligi Kullanilan aletler
Altta yatan hastalik Kiiltiir diizeyi

antrenmani aletleri, uygun olmayan boyutlarda top-
lar, raket saplar1 veya cimnastik ekipmanlari sik kar-
stlasilan 6rneklerdir. Ayagi yetersiz derecede destek-
leyen spor ayakkabilarin kullanilmasi, kalkeneal
apofizit veya tibia stres kirig1 gelisimine yol acabilir.
Geng atletlere gore tasarlanan ekipmanlarin kullanil-
masi ve sert zeminler iizerinde spor yapilmasindan
kagimilmasi, yaralanma riskinin azaltilmasi agisin-
dan 6nemlidir.

Antremanlar sirasinda yanlig tekniklerin kullani-
m1 muskiiloskeletal sistemde fazla stres yaratarak
agir1 kullanma yaralanmalarina neden olabilir. Geng
atletlerin asir1 istekli olusu, cogu zaman beceri dii-
zeylerinin 6niine gegerek yanlig tekniklerin kullani-
mina (uygun olmayan kosma, sicrama, firlatma tek-
nikleri) yol agar ve maruz kalinan agir1 submaksimal
travma sonucu yaralanma olusur. Bir yiiziiciliniin
yanlis omuz ¢ekme teknigi uygulamasi bu duruma
iyi bir 6rnektir. Uygun olmayan teknikle uzun siire-
ler yiiziilmesi sonrasi erken yorgunluk ve “yiiziicii
omzu” olarak adlandirilan asir1 kullanma zedelen-
mesi olusabilir.

Fiks veya dinamik deformitelere bagl gelisen
anormal anatomik dizilimler muskiiloskeletal sis-
temde stres artisina yol acabilir. Alt ekstremite uzun-
luk farklari, rotasyonel bozukluklar (femoral ante-
versiyon artigi, internal veya eksternal tibial torsi-
yon), ayak mekanigini bozan deformiteler (tarsal ko-
alasyon, pes kavus deformitesi) sik goriilen etkenler-
dendir.”® Ozellikle kosucular ve futbolcular risk gru-
bundadir.

Asir1 kullanima bagli yaralanma gelisen genc
sporcularin klinik degerlendirmeleri oykii ve fizik
muayene ile baslar. Asirt kullanima bagli olarak ge-
nellikle mekanik tipte agr1 gelisir; agr1 aktiviteyle ar-
tar ve dinlenme ile kaybolur. Agir1 kullanim agrisi,
aktiviteyle iliskisine gore ii¢ sekilde, zorlayici spor
aktivitelerini takiben, sinirli spor aktiviteleriyle veya
giinliik aktivitelerle birlikte goriiliir. Geng sporcula-
rin antrenman programlari ayrintili olarak sorgulan-
mali, kullanilan ekipmanlarin ve ayakkabilarin 6zel-
likleri 6grenilmelidir. Lokal duyarlilik, 1s1 artig1 ve
sislik gibi bulgular bu yaralanmalara (6rnegin, tendi-
nit, apofizit, bursit, stres kirig1) siklikla eslik eder.
Fizik muayenede alt ekstremitelerin mekanik aksla-
11 kontrol edilerek longitudinal, angiiler veya rotatu-
var deformitelerin varligt arastirtlmalidir. Tutulan
ekstremitedeki tiim eklemlerin hareket agikliklari
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kaydedilmelidir. Genel ve bolgesel “fleksibilite”
saptanmali ve “normal” hareket aciklifinin cimnas-
tik gibi spor dallar1 icin yeterli olamayacagi akilda
tutulmalidir.

Asirt kullanim yaralanmalarinin tanisinda radyo-
lojik incelemelere rutin olarak ihtiya¢c duyulmaz, fa-
kat gerekli olduklari durumlarda istenmelidir. Rad-
yografiler ¢cogu zaman yarar saglamaz. Kemik sin-
tigrafisi stres kiriklarinin tanisinda, manyetik rezo-
nans goriintiileme ise ozellikle palpe edilemeyen
bolgelerdeki yumusak dokularin kalinlagma ve sis-
liklerini gostermede yardimeidir.

Asir1 kullanim yaralanmalarinin tedavisi bes asa-
madan olusur.”” Birinci agamada asir1 yiiklenmeye
neden olan faktorler belirlenir. ikinci asamada bu
faktor/faktorlerin modifikasyonuna gidilir. Ornegin,
ilgilenilen spor dalina 6zgii mekaniklerin 6grenilme-
si ve buna gore teknigin gelistirilerek uygun sekilde
uygulanmasi Onemlidir. Bu noktada antrenorlerle
kurulacak iletisim ¢ok yararlidir. Uygun olmayan
ekipmanlarin kullanilmamasi veya uygun boyutlara
gore modifikasyonu gerekebilir. Calismalarin siiresi,
yogunlugu ve siklig1 azaltilarak “goérece dinlenme”
uygulanmasi, gen¢ sporcuya iyilesme siirecinde ant-
renmanlara devam etme olanag1 saglar ve boylece
hic¢ kullanmamaya bagli komplikasyonlarin olusumu
onlenir. Iyilesme hizlandikga antrenmanlarin siiresi,
yogunlugu ve siklig1 siirekli olarak artirilabilir. Bu
donemde sporcunun asil aktivitesinin, yiirlime, kos-
ma, ylizme veya bisiklet kullanma gibi farkli aktivi-
telerle degistirilmesi de yararli olabilir. Uciincii asa-
ma ise agr1 kontroliidiir. Tan1 konmadan agriya yo-
nelik hicbir ilag uygulanmamalidir. Agr1 kontrolii
cesitli fiziksel yontemler ve/veya non-steroidal anti-
enflamatuvar ilaclarla yapilabilir. Dordiincii agama,
tam fleksibilite, dayaniklilik ve gii¢ gelisiminin sag-
lanmasiyla fonksiyonel aktivitenin gelistirilmesidir.
Bu kesintisiz program besinci asamaya, yani devam-
Iilik agamasina geg¢isi saglar. Bu asamada genc spor-
cuya yaralanmalarin 6nlenmesi ve tekrarlanmamasi-
nin 6nemi vurgulanmalidir.
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