
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

re c u r rences 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 -

d romes. 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

p revention, with particular focus on the growing child. 

Büyüme plaklar› halen aç›k olan genç sporc u l a r, büyüme

pla¤› yaralanmalar› ve avulsiyon k›r›klar›na, yetiflkinler d e

s›k görülen ba¤ ve kas-tendon yaralanmalar›ndan daha du -

y a r l › d › r. Kas kontüzyonlar› ve kas gerginli¤i genç sporc u -

l a rda s›k görülen spor yaralanmalar›d›r. Kas yaralanmala -

r› erken ve orta çocukluk döneminde nadir görülürken,

e rgenlik döneminde belirgin bir art›fl gösterirler. Çocuklar -

da kas dokusu iyileflmesi eriflkinlere göre çok daha h›zl›d›r;

fakat spora geri dönüfl, ancak fonksiyonel hareketin kaza -

n›lmas› ve kas›n eski gücüne ulaflmas›yla mümkün olur.

Tekrarlayan yaralanmalar myositis ossifikans gibi daha

ciddi durumlara yol açabilir. Öte yandan, çocuklarda akut

tendon yaralanmalar› oldukça nadirdir; fakat tekrarlayan

submaksimal yüklenmelere ba¤l› olarak, afl›r› kullan›m ya -

ralanmalar› geliflebilir. Bu yaz›da, çocuklarda iskelet kas› -

n›n temel anatomisi ve fonksiyonu, kas-tendon yaralanma -

lar›n›n patofizyolojisi; bu yaralanmalar› önleme yollar› ve

tedavi yöntemleri gözden geçirildi.
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Dünya flampiyonalar› ve olimpiyatlarda yar›flan

genç sporcular›n say›s› her geçen gün artmaktad›r.

Bu durum, daha çok say›da çocu¤un erken yafllar-

da, ebeveynleri ve antrenörleri taraf›ndan çeflitli

spor dallar›na yönlendirilmesine neden olmaktad›r.

Genç sporcular baflar›ya ulaflmak için düzenli bir

flekilde, oldukça yo¤un antrenman programlar›na

a l › n m a k t a d › r. Saatlerce süren yorucu egzersizler,

yumuflak doku yaralanmalar›n› da beraberinde ge-

t i r m e k t e d i r.

Kas ve tendonlar spor yapan çocuklarda en s›k

yaralanan dokulard›r. Çocukluk ve ergenlik döne-

minde görülen kas-tendon yaralanmalar› konusunda

s›n›rl› say›da çal›flma yap›lmas›, bu konudaki bilgi

birikimimizin, kemik, büyüme k›k›rda¤›, eklem k›-

k›rda¤› ve ba¤ yaralanmalar›na göre oldukça s›n›rl›

kalmas›na neden olmufltur.

Çocukluk ve ergenlik döneminde, ço¤unlukla

makrotravmalara ba¤l› geliflen kas kontüzyonu veya

kas gerginli¤i (strain) gibi akut yaralanmalar görül-

mektedir. Bu yaralanmalar genellikle s›n›rl›, iyi huy-

lu bir seyir izlemekte ve sporcunun k›sa sürede ant-

renmanlara ve yar›flmalara geri dönmesine olanak

vermektedir. Tekrarlayan mikrotravmalar ve uzun

süre submaksimal strese maruz kal›nmas› sonucu

geliflen afl›r› kullan›m yaralanmalar›, akut yaralan-
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malara oranla daha nadir görülmelerine karfl›n, daha

yo¤un bir tedavi program› gerektirmektedir. Afl›r›

kullan›m yaralanmalar›, gençlerin daha uzun süre

spordan uzak kalmas›na neden olmaktad›r.

‹nsan vücudunda yaklafl›k 450 iskelet kas› bulunur

ve bu kaslar yetiflkin bir insan›n vücut a¤›rl›¤›n›n yak-

lafl›k %40-45’ini oluflturur. Bu yap›lar›n her biri çeflit-

li yaralanmalara maruz kalabilece¤inden, normal kas

anatomisinin ve fizyolojisinin anlafl›lmas› uygun te-

davi planlar›n›n oluflturulmas› için çok önemlidir.

Kas›n yap›s› ve fonksiyonu

‹skelet kas›, kas hücreleri, sinir ve kan damarlar›-

n›n meydana getirdi¤i organize a¤lar ve ekstraselü-

ler ba¤ dokusu matriksinden oluflur. ‹skelet kaslar›

genellikle bir tendon ile kemikten bafllar ve distalde

yine bir tendon arac›l›¤›yla kemi¤e yap›fl›rlar. Kas

tendon birimi ad› verilen bu yap› bir, iki veya üç ek-

lem üzerinden hareketi sa¤layabilir. Genellikle tek

eklem üzerinden hareket sa¤layan kaslar kemi¤e ya-

k›n yerleflirler ve soleus kas› gibi postürü sa¤lay›c›

kaslard›r. Bu kaslar›n kontraksiyon h›zlar› iki eklem

üzerinden hareket sa¤layan biartiküler kaslara göre

yavaflt›r, ama güçleri daha fazlad›r. Rektus femoris

gibi biartiküler kaslar daha yüzeyel yerleflimlidir ve

daha h›zl› kas›l›rlar. Ancak, bir eklemin tüm hareket

aç›kl›¤› boyunca gerilme meydana getirmede tek ek-

lem kaslar› kadar etkili olamazlar.

‹skelet kas›n›n temel yap›tafl› kas lifidir.[1,2] Kas li-

fi, çok çekirdekli (multinükleat) çok say›da hücre-

nin-miyofibrillerin oluflturdu¤u bir sinsitsiyumdur.

(fiekil 1) Lifler yüzlerce miyoblast›n füzyonu ile

oluflan çok hücreli yap›lard›r. Kas liflerinin uzunluk-

lar› büyük oranda de¤ifliklik gösterir; birkaç mili-

metre uzunlu¤unda olabilecekleri gibi, boylar› 30

cm’ye kadar ulaflan kas lifleri de vard›r (örne¤in,

eriflkin sartorius kas›). Kas liflerinin dizilimi kas›n

uzunlamas›na eksenine paralel veya oblik yerleflimli

olabilir. Oblik dizilimler pennat, bipennat ve daha

karmafl›k düzenlemeleri içerir (fiekil 2). Liflerin bu

dizilimleri kas›n fonksiyonel ve kontraktil özellikle-

rinin belirlenmesinde önemlidir. Kas liflerinin aras›-

n› endomisyum ad› verilen bir ba¤ dokusu doldurur.

Lifler karakteristik olarak gruplaflarak fasikülleri

oluflturur ve fasiküllerin etraf› perimisyum ile sar›l›r.

Fasiküllerin birleflimiyle oluflan kas›n çevresi epi-

misyum ile çevrilidir. Epimisyum ve perimisyum,

kas› kemi¤e ba¤layan büyük oranda kollajenöz ya-

p›yla (tendon) devam eder.

Kas›n nörovasküler kayna¤›, genellikle origosu-

na yak›n bir bölgede bulunan nörovasküler hiatus-

tan kas içine girer. Damarlar perimisyum içinde

dallan›r ve kapiller damarlar endomisyum içinde,

lifler aras›nda yol al›r. Kan ak›m› hafif-orta egzer-

siz s›ras›nda artar. Güçlü kas›lmalar›n kapiller kan

ak›m›nda t›kanmaya yol açt›¤› gösterilmifltir.[ 3 ] ‹ s-

kelet kaslar›n›n sinir kayna¤› hem motor hem de

duyu lifleri içerir. Motor lifler, nöromüsküler bilefl-

keye (motor end plate) dal veren alfa-eff e r e n t l e r i

ve kas i¤ini (kas içindeki gerilmeyi-tansiyonu kont-

rol eden özelleflmifl yap›) inerve eden gamma-eff e-

rentleri içerir.

Kas›n %75’i su, %20-25’i proteindir. Di¤er bile-

flenleri ise fosfat, laktat, karbonhidrat ve inorganik

tuzlard›r. Kastaki protein k›sm›n dörtte üçü aktin ve

miyozin fleklindedir. Bu özelleflmifl proteinler kas

fibrillerinin kontraksiyonuna izin veren konfigüras-

yonu sa¤larlar.

I Band›

A Band›

Z Çizgisi

Sarkolemma

Sarkomer

Miyofibril

T tübülleriSarkoplazmik 
retikulum

fiekil 1. Kas lifinin ultrastriktürel yap›s›. Z çizgileri sarko-
meri, kas›n tekrarlayan temel birimini belirler. Çok
say›da myofibril kas lifini oluflturur. Sarkolemma
ile bazal membran aras›nda bulunan uydu hücre-
ler flekilde gösterilmemifltir.

fiekil 2. Kas liflerinin (a) paralel, (b) pennat, (c) bipennat,
(d) fusiform fleklinde dizilimleri.

(a) (b) (c) (d)



Ultrastriktürel yap›

Kas lifi, özelleflmifl sitoplazma matriksine gömül-

müfl çok say›da miyofibril içeren bir yap›d›r. Bu yap›

sarkolemma ad› verilen bir membran ile çevrelenir.

Sarkolemma ile d›fl k›sm›nda yer alan bazal membran

aras›nda, proliferasyon ve rejenerasyon özelli¤i tafl›-

yan uydu hücreler yer al›r. Myofibriller, tüm kas lifi

boyunca uzan›r. Miyofibriller ›fl›k mikroskobunda,

birbirini izleyen aç›k (I-izotropik) ve koyu (A-anizot-

ropik) bantlar fleklinde çizgili bir görünüm verir. I

bantlar›, Z çizgileri taraf›ndan kesilir ve iki Z çizgisi

aras›ndaki uzakl›k kas lifinin tekrarlayan temel fonk-

siyonel birimini, sarkomeri, temsil eder (fiekil 1).

Her sarkomer içinde birbirine paralel yerleflimli,

k›smen üst üste gelen protein filamanlar› vard›r. Pola-

rize ›fl›¤› yans›tan kal›n filamanlar A bantlar›n› olufl-

turur ve esas olarak miyozin içerir. ‹nce filamanlar da-

ha çok aktin, az miktarda tropomiyozin ve troponin

içerir ve polarize ›fl›¤› yans›tmayan I bantlar›n› olufl-

t u r u r. Miyofibrillerdeki bu detayl› yap› ve protein di-

zilimi kaslardaki güç üretimine olanak sa¤lar. 

Z bantlar›n›n oldu¤u bölgelerde transvers veya T

tübüller miyofibrillerin aras›na nüfuz ederek, sarko-

lemman›n bir iç uzant›s› gibi davran›r. Son derece

özelleflmifl membranlar›n oluflturdu¤u sarkoplazmik

retikulum longitudinal olarak uzan›r ve elektriksel

uyar›lar›n kas yüzeyinden derindeki miyofibrillere

iletiminden sorumludur.

Kas liflerinde oluflturulan güç, hareketi sa¤lamak

üzere tendona ve dolay›s›yla kemi¤e iletilmelidir.

Muskülotendinöz bileflkede kas lifleri daha sert, sar-

komerler ise daha k›sad›r. Baz› bölgelerde (örne¤in,

hamstring kaslar›) bu bileflke kas›n çok uzun bir seg-

mentine yay›labilir. Muskülotendinöz bileflkede tüm

kas hücrelerinin, tendon üzerinde do¤rudan etki

eden terminal ba¤lant›lar› oldu¤u görülmüfltür. Hüc-

re membran› (sarkolemma) bu bölgede intraselüler

(kas) ve ekstraselüler (tendon) yap›lar aras›nda de-

vam eder. Muskülotendinöz bileflke, kas ile tendon

aras›ndaki temas› art›rmak üzere membran›n afl›r›

derecede katland›¤› özel bir bölgedir. Böylece yü-

zeylerin birbirlerine aktard›klar› alan bafl›na yük

azal›r. Mitokondri, nükleus ve Golgi kompleksleri-

nin say›s›ndaki art›fl, bu bölgedeki artm›fl sentez ka-

pasitesini iflaret eder.[4,5] Kas veya tendon yaralanma-

lar›n›n en s›k bu bölgede görülmesi, muskülotendi-

nöz bileflkenin önemini ortaya koymaktad›r.
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Kas lifi tipleri

Kas lifleri, kontraksiyon h›z› ve metabolik özel-

liklerine dayand›r›larak tip 1 veya tip 2 fleklinde s›-

n›fland›r›lm›flt›r.[6] Her motor birimdeki kas lifleri

(efferent nöron, akson ve inerve edilen kas lifleri)

ayn› metabolik ve kontraktil özelliklere sahiptir. Ço-

¤u kas içinde iki tip kas lifinin de kar›fl›m› bulunur,

fakat bir tip genellikle bask›nd›r. Kas lifi tipleri his-

tokimyasal boyama teknikleriyle ay›rt edilebilir.

Tip 1 lifler, tip 2’lere oranla daha yavafl fizyolo-

jik kas›lma ve gevfleme özelli¤i gösterir. Bu lifler

yorgunlu¤a karfl› afl›r› derecede dayan›kl›d›r. Tip 1

lifler yap›sal olarak daha çok mitokondri içerir ve

daha çok kapiller taraf›ndan beslenir. Tip 2 lifleri

birçok altgruba ay›rmak mümkün olmakla beraber,

en çok bilinen iki ana grup, tip 2A ve 2B fleklinde-

dir. Tip 2B, h›zl› glikolitik motor birim, kontraksi-

yon süresi en h›zl›, fakat yorgunlu¤a dayan›kl›l›¤› en

az olan liflerdir. Bu liflerde glikolitik sistem oksida-

tif sisteme göre daha çok geliflmifltir. Tip 2A lifler

(h›zl› oksidatif glikolitik motor birim) tip 1 ve tip 2B

lifler aras›nda yer al›r; bu liflerin kontraksiyon za-

manlar› ve yorgunlu¤a dayan›kl›l›klar› tip 1 ve tip

2B aras›ndad›r. Bu liflerde hem oksidatif hem de gli-

kolitik sistem iyi geliflmifltir. ‹nsan›n yan› s›ra birçok

memelide tip 2C kas lifleri bulunur. Bu liflerin fonk-

siyonlar› tam olarak bilinmemesine karfl›n, tip 2A ve

2B aras›nda histokimyasal ve fizyolojik özelliklere

sahip bir geçifl tipi oldu¤u düflünülmektedir. Son za-

manlarda yap›lan araflt›rmalar kas liflerinin yaln›zca

bu üç tip ile s›n›rl› kalmad›¤›n› ortaya koymufltur.

Kas›n büyüme ve geliflimi

‹skelet kas›, embriyo 2-3 haftal›kken mezodermal

somitlerden köken al›r. Somitlerdeki geliflimle bera-

b e r, embriyonun içinde tek hücreli mononükleat kas

fibril öncülleri olan miyoblastlar görülmeye bafllar.

Miyobastlar 7-9. haftalarda biraraya gelerek miyotüp

ad› verilen küçük, multinükleat hücreleri oluflturur

(fiekil 3). Aktin ve miyozin molekülleri de ayn› za-

manda sentezlenmeye bafllar. Yeni oluflan miyoblast-

lar›n miyotüplerin uçlar›na eklenmesiyle boydaki ar-

t›fl devam eder ve 10. haftada kaslarda belirg i n l e fl m e

g ö r ü l ü r. On alt›nc› haftadan do¤uma kadar, kas lifle-

ri büyümeye devam eder ve liflerdeki çizgilenmeler

daha belirgin hale gelir. Yaralanma sonras›nda görü-

len kas›n tamir ve rejenerasyonu, iskelet kas›n›n ori-

jinal oluflum ifllemine yak›n benzerlik gösterir.
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Kas liflerinin çap› yaflla beraber de¤iflir. Genel-

likle, kas lifi çap› çocukluk döneminde artarak erken

eriflkin dönemde zirveye ulafl›r. Lif çap› bir yafl›nda

eriflkinlerdekinin %30’u, befl yafl›nda %50’si kadar-

d›r.[7] ‹lk y›l içinde tip 1 ve tip 2 liflerin say›s›nda in-

diferensiye liflerin say›s›n›n azalmas›na ba¤l› olarak

sürekli bir art›fl görülür. Çocuklar bir yafl›n› aflt›ktan

sonra kas liflerinin bileflimi ve da¤›l›m› eriflkinlerle

ayn›d›r.

Kaslar longitudinal büyüme için, kemi¤in büyü-

me pla¤› gibi, özel bir bölgeye sahip de¤ildir. Erifl-

kinlerde, kas›n k›salm›fl veya uzam›fl pozisyonda im-

mobilizasyonuna ba¤l›, uzunluk de¤ifliklikleri olabi-

lir. Bu de¤ifliklikler esas olarak kas liflerinde görülür

ve tendonu içermez. Fakat, iskelet geliflimini ta-

mamlamam›fl çocuklar uzunluk de¤iflikliklerine ve

kronik germeye hem kas lifi hem de tendonda oluflan

adaptasyonlar ile yan›t verirler. Bu dönemde kas lifi

büyümesi esas olarak muskülotendinöz bileflkede

görülür.[8,9]

Büyüme sürecinde, vücut hacmi ve uzun kemikle-

rin boyu artt›kça çocuklar›n kas gücü de artar. ‹skelet

kas›n›n büyümesi liflerin hiperplazisinden çok hipert-

rofisi yoluyla gerçekleflir ve bu geliflim genetik fak-

t ö r l e r, beslenme ve fiziksel aktivite ile belirlenir. Bir-

çok kas lifi, 12-15 yafllar›nda eriflkin boyutlar›na ula-

fl›r; ancak postpubertal erkek çocuklarda ve eriflkinler-

de güç antrenmanlar› sonras›nda kas liflerinde belir-

gin bir hipertrofi gözlenebilir. Prepubertal çocuklarda

antrenmanlarla kas gücünü belirgin olarak art›rmak

mümkünse de kas hipertrofisi gözlenmez. Dolay›s›y-

la, küçük çocuklardaki güç gelifliminin merkezi sinir

sistemi kaynakl› oldu¤u düflünülmektedir.

Kas yaralanmalar›

Çocukluk ve ergenlik döneminde, kas dokusunu

içeren spor yaralanmalar› ço¤unlukla kas kontüzyo-

nu veya gerginli¤i (strain) fleklinde görülür. Kas ya-

ralanmalar›, iskemiden ezilme veya laserasyon ile

oluflan do¤rudan yaralanmaya kadar de¤iflen çeflitli

mekanizmalarla geliflebilir. Yap›lan çal›flmalar kas

yaralanmalar›n›n s›kl›¤› ve fliddeti ile çocu¤un yafl›

aras›nda do¤rudan bir iliflki oldu¤unu göstermifltir;

ancak bu iliflkinin boyutlar› tam olarak bilinmemek-

tedir. Buna göre, erken ve orta çocukluk döneminde

iki yaralanma tipi de oldukça nadir görülürken, er-

genlik döneminde kas yaralanmalar›nda belirgin bir

art›fl görülür. Kas gerginli¤i genellikle musküloten-

dinöz bileflkede oluflurken, kontüzyonlar kas›n göbe-

¤inde oluflur ve daha sorunlu seyreder.

Kas yaralanmalar›n›n tamir süreçleri, farkl› meka-

nizmalar ile oluflsa da, genellikle birbirine benzer. Ya-

ralanma sonras›nda hasar sonucu nekroz geliflen kas

hücreleri makrofajlar taraf›ndan ortamdan uzaklaflt›r›-

l › r. Yeni kas hücreleri, yaralanm›fl kas›n ba¤ dokusu

çerçevesi içinde görünmeye bafllar. Yeni oluflan kas

hücrelerinin, bazal membran ile sarkolemma aras›nda

bulunan farkl›laflmam›fl progenitor uydu hücrelerden

kaynakland›¤› düflünülmektedir. Birçok progenitör

hücre miyoblast oluflturmaya bafllar ve miyoblastlar

da birleflerek miyotüpleri oluflturur. Kontraktil prote-

inlerin geliflimi için gerekli hücresel bileflenleri sa¤la-

yan miyotüpler biraraya gelerek, kas liflerini olufltur-

mak üzere de¤iflime u¤rar. Ayr›ca, kas liflerini çevre-

leyen bir ba¤ doku bazal laminas› ve ekstraselüler

matriks oluflumu gözlenir. Böylece, kas dokusu reje-

nerasyonu, fibröz ba¤ doku proliferasyonu ile ayn›

anda ilerler. Büyüme faktörleri ve sitokinler bu süreç-

te önemli rol oynar.[ 1 0 ] Kan ak›fl›n›n yeterli olmas› iki

ifllem için de son derece önem tafl›maktad›r.

Kas kontüzyonlar›

Kas kontüzyonlar›, çocuk yafl grubunda en s›k

görülen yumuflak doku yaralanmalar›d›r.[3,11,12] Bu ya-

ralanmalar, özellikle futbol gibi sporlarla u¤raflan er-

kek çocuklarda, daha çok alt ekstremitelerde (kuad-

riseps ve tibialis anterior) görülür. Kas kontüzyonla-

r›, hafif bir a¤r›ya neden olabilecekleri gibi, belirgin

a¤r› ve geçici sakatl›klara da yol açabilir.
fiekil 3. Kas lifinin geliflimi. Mezenkimal hücreler birleflerek

miyotüpü, matür kas lifi öncülünü oluflturur.

Geliflmekte olan 
miyotüp

Miyoblastlar

Mezenkimal 
hücreler
(miyoblast 
öncülleri)

‹mmatür kas 
hücresi

Matür kas hücresi



Jarvinen ve ark.[ 1 3 - 1 6 ] s›çanlar üzerinde yapt›klar› de-

neysel çal›flmalarda kas kontüzyonunun patofizyoloji-

sini ayr›nt›l› bir flekilde incelemifllerdir. Kas kontüzyo-

nuna verilen ilk yan›t›n hematom ve enflamasyon ge-

liflimi fleklinde oldu¤u, bunu da kas rejenerasyonu ve

ba¤ dokusunda skar oluflumunun izledi¤i gösterilmifl-

t i r. Bu çal›flmalarda önemli bir bulgu olarak, yaralan-

ma sonras› erken hareketin daha az skar dokusu oluflu-

muna yol açt›¤› ve tensil gücün daha h›zl› geri dönü-

flünü sa¤lad›¤› gözlenmifltir. Ayr›ca, yafll› s›çanlarla

karfl›laflt›r›ld›¤›nda iyileflmenin yavru s›çanlarda çok

daha h›zl› ve etkili bir flekilde gerçekleflti¤i görülmüfl-

t ü r. Ek olarak, kontüzyona u¤ram›fl kas›n immobilizas-

yonunun, kas y›rt›lmas› için gerekli kuvvette azalma-

ya yol açt›¤› (2-3 haftal›k immobilizasyon sonras›nda

%20-30 oran›nda azalma) ve immobilizasyon sonras›

rüptürlerin muskülotendinöz bileflkeden çok, kas›n gö-

be¤inde meydana geldi¤i izlenmifltir. Yap›lan baz› kli-

nik çal›flmalarda ilk yaralanman›n, geliflen hareket k›-

s›tl›l›¤›n›n miktar›na ba¤l› olarak derecelendirilmesi-

nin önemi vurg u l a n m › fl t › r.[ 1 7 , 1 8 ] Buna göre, hareket aç›k-

l›¤›nda belirgin bir k›s›tl›l›¤a yol açan fliddetli yaralan-

m a l a r, genellikle daha fazla sakatl›k ve daha s›k komp-

likasyon geliflimi ile sonuçlanmaktad›r.

Kas kontüzyonlar›n›n ilk tedavisinde, dinlenme,

buz uygulamas›, kompresyon (çok s›k› olmamal›) ve

elevasyon fleklindeki yaklafl›m geçerlili¤ini korumak-

t a d › r. Kontüzyona u¤ram›fl kas›n k›sa bir süre gerg i n

pozisyonda immobilize edilmesinin uzun dönemde iyi

sonuçlar verdi¤i gösterilmifltir. Etkilenen kas›n gerg i n

pozisyonda tutulmas›yla, yaralanma sonras› oluflacak

kanama, ödem ve enflamasyonun azalaca¤› ve dolay›-

s›yla uzun dönemde daha iyi sonuçlar al›naca¤› düflü-

n ü l m e k t e d i r.[ 1 7 ] Hareket aç›kl›¤›n› kazanmaya yönelik

pasif hareketlere, hasta a¤r›y› tolere edebildi¤i ölçüde,

erken dönemde bafllanmal›d›r. Pasif hareketleri aktif

hareket aç›kl›¤› egzersizleri izlemeli, zorlay›c› aktivi-

teden, a¤r›s›z fonksiyonel hareket aç›kl›¤› kazan›lana

kadar kaç›n›lmal›d›r.[ 1 2 ] Spora geri dönüfle, fonksiyonel

hareketin kazan›lmas› ve kas›n eski gücüne ulaflmas›y-

la izin verilmelidir. Kasta daha fazla hasara yol açabi-

lece¤inden, masaj tedavisinden kaç›n›lmal›d›r. Kas

kontüzyonlar›n›n önlenmesinde en önemli unsur, bu

yaralanmalar›n s›k görüldü¤ü spor yar›flmalar›nda ko-

ruyucu ekipmanlar›n kullan›lmas›d›r.

Miyositis ossifikans

Miyositis ossifikans, kas kontüzyonu sonras›nda

kanama alan›nda kalsifikasyon geliflmesiyle oluflan

bir komplikasyondur. Çeflitli hayvan modellerinde

farkl› türlerin travmatik miyositis ossifikansa duyar-

l›l›klar› aras›nda belirgin farklar oldu¤u görülmüfl-

tür.[19-21] Histolojik çal›flmalar, lezyonun bölgesel tip-

te olgunlaflma gösterdi¤ini ortaya koymufltur. En

d›flta, çevre kas dokusundan rahatl›kla ayr›labilen

görece matür hücreler bulunurken; orta bölgede im-

matür osteoblastlar, iç bölgede ise nekroz ve kana-

mayla birlikte immatür fibroblastlar görülmüfltür.[19]

Belirli kaslar (kuadriseps, brakialis), yerleflimleri

ve travmaya maruz kalma s›kl›klar›na ba¤l› olarak,

miyositis ossifikans geliflimine daha aç›kt›r. Bu

komplikasyon daha çok 20-30 yafllar›nda görülmek-

le birlikte, daha küçük çocuklarda da bildirilmifltir.[22]

Miyositis ossifikans geliflim riski ilk travman›n flid-

detiyle iliflkilidir; orta veya fliddetli kas kontüzyon-

lar›n› takiben daha s›k geliflir. Lokalize a¤r› ve hare-

ket k›s›tl›l›¤› tipik klinik bulgulard›r. Lezyon, yara-

lanmadan 2-4 hafta sonra radyolojik olarak belirle-

nebilir ve boyutlar› alt› aya kadar artabilir. Tipik rad-

yografik görünüm, altta yatan kemi¤e sap fleklinde

bir ba¤lant›yla uzanan kalsifiye bir kitle fleklindedir.

Miyositis ossifikans›n radyografik görünümü paros-

teal ve periosteal osteosarkoma benzerlik gösterdi-

¤inden, kitlenin daha önceki bir kontüzyon ile iliflki-

li oldu¤unun bilinmesi çok önemlidir.[23] Dikkatli bir

öykü ve rutin radyografik incelemeler, olgular›n bü-

yük ço¤unlu¤unda tan› için yeterlidir; özel görüntü-

leme yöntemlerine nadiren gerek duyulur.

Heterotopik kemik genellikle zamanla kaybolur.

Normal fonksiyonun sa¤lanmas› miyositis ossifikans

varl›¤›nda bile mümkündür; fakat iyileflme süreci

komplike olmam›fl kas kontüzyonlar›na göre daha ya-

v a fl t › r. Miyositis ossifikans›n tedavisi, genellikle

komplike olmam›fl yumuflak doku kontüzyonlar›n›n

tedavisine benzer. Lezyon olgunlaflana kadar tekrarla-

yan yaralanmalar›n önlenmesi çok önemlidir. Hetero-

topik kemik oluflumunu tetikleyerek, uzun süreli sa-

katl›¤a yol açabilece¤inden erken cerrahi tedaviden

k a ç › n › l m a l › d › r.[ 3 ] Matür bir lezyonun fonksiyonu k›s›t-

lad›¤› durumlarda eksizyon yararl› olabilir; ancak ma-

türasyon sürecinin ektopik kalsifikasyonun ilk görünü-

flünden en az bir y›l sonra tamamland›¤› bilinmelidir.[ 2 4 ]

Eksizyon gerektiren semptomlar, miyositis ossifikans-

l› olgular›n %10’undan az›nda görülür.[ 2 5 ]

Kas gerginli¤i

Kas gerginli¤i, kas kontraksiyonu sonucu kas-

tendon biriminde oluflan bir yaralanmad›r. Akut kas
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g e rginli¤i, s›k görülmesi ve ciddi sakatlanmalar

oluflturabilmesine ra¤men, bu yaralanman›n patofiz-

yolojisi ve tedavisi konusundaki bilgilerimiz k›s›tl›-

d›r. Kas yaralanmalar›yla ilgili hayvanlar üzerinde

yap›lan çal›flmalarda, yaralanmalar›n ço¤unun mus-

külotendinöz bileflkede oldu¤u belirlenmifltir. Kas

yaralanmas›ndan önceki uzunluk de¤iflikli¤inin ve

yarat›lan gücün, kas aktivasyonuyla çok fazla de¤i-

fliklik göstermedi¤i görülmüfltür; ancak kas›lma

an›nda, kas›n yaralanma öncesinde absorbe etti¤i

enerjinin, pasif gerilme s›ras›ndaki bir kasa göre çok

daha fazla oldu¤u ortaya konmufltur.[26] Bir baflka de-

yiflle, güçlü kaslar daha fazla enerji absorbe edip ya-

ralanmalara daha dirençli hale gelirken, yorgun kas-

lar enerji absorbe etme kapasitesilerinin düflmesine

ba¤l› olarak yaralanmaya daha yatk›nd›rlar.

Klinik çal›flmalar, akut kas gerginli¤i yaralanma-

lar›n›n egzersiz öncesi yetersiz ›s›nma, yorgunluk,

önceki bir yaralanma ve çevresel faktörlerle iliflkili

oldu¤unu göstermifltir. Hayvanlarla yap›lan deneysel

çal›flmalarda yaralanmaya yol açan faktörün kas

içinde geliflen kuvvet veya stresten çok, dokudaki

gerginlik oldu¤u belirlenmifltir.[27,28] Ergenlik döne-

minde kemik gelifliminin kas gelifliminden önce ger-

çekleflmesinin de yaralanma nedeni oldu¤u öne sü-

rülmüfltür.[29]

Kas %75’i su, %20-25’i proteinden oluflan visko-

elastik bir yap›d›r. Bu viskoelastik yap›, kasa uygu-

lanan germenin etkileriyle kas yaralanmas› aras›nda-

ki iliflkinin incelenmesinde önemli olabilir. Labora-

tuvar çal›flmalar›nda, yumuflak dokular›n gerilme-

siyle (uzat›lmas›yla), mekanik özelliklerinde de¤i-

fliklikler oldu¤u gösterilmifltir.[30] Bunun yan› s›ra,

pasif ›s›nman›n da yumuflak dokular›n mekanik

özelliklerini de¤ifltirebilece¤i bildirilmifltir.[31] Bu ça-

l›flmalardan elde edilen veriler, egzersiz öncesi uy-

gulanacak bir germe ve ›s›nma protokolünün kas›n

›s›s›n› art›raca¤›n› ve yaralanmaya duyarl›l›¤›n› azal-

taca¤›n› göstermektedir.

Kas kontraksiyonu konsantrik, eksentrik veya

izometrik olabilir. Konsantrik kontraksiyonda, bir

nesne, kas›lan kas ile uyumlu olarak ayn› yönde ha-

reket ettirilir (örne¤in, elde tutulan bir a¤›rl›¤›n bi-

sepsin konsantrik kontraksiyonu ile kald›r›lmas›).

‹zometrik kontraksiyon hareket olmaks›z›n oluflan

kas›lmad›r; kas›lma kendine eflit bir kuvvet taraf›n-

dan karfl›lan›r ve hiçbir hareket görülmez (iri bir ka-

ya parças›n› itmeye çal›flmak). Eksentrik kontraksi-

yon bir kuvvetin yavaflça deselerasyonuna izin vere-

rek, kas›lan kas yönünden uzaklaflmas›na neden olur.

Eksentrik kontraksiyon her yürüme döngüsünde olu-

flur; hamstringler yürümenin sallanma faz›nda baca-

¤›n akselerasyonunu yavafllat›r. Eksentrik kontraksi-

yonlar sonucu kasta daha çok enerji ve tansiyon ya-

r a t › l › r. Bunun nedeni, pasif gerilmeden dolay› zaten

var olan gerginli¤in, kontraksiyon ile oluflturulan

g e rginlik ile birleflmesidir. Eksentrik kontraksiyonun,

kas gerginli¤inin oluflumunda anahtar rol oynad›¤›

g ö s t e r i l m i fl t i r. Yaralanmaya en duyarl› kaslar, eksent-

rik kas›lmalar›yla eklem hareketini kontrol eden biar-

tiküler kaslard›r. Ayr›ca, yüksek oranda tip 2 lif içe-

ren kaslar›n kas gerginli¤ine daha yatk›n oldu¤u orta-

ya konmufltur. Bu durumun tip 2 liflerin fonksiyonel

ve metabolik profilleriyle iliflkili oldu¤u düflünül-

m e k t e d i r. Böylece, koflma ve deselerasyon manevra-

lar›nda s›kl›kla eksentrik kas›lmaya u¤rayan ve yük-

sek oranda tip 2 lif içeren hamstringler, kas gerg i n l i-

¤ine en s›k maruz kalan kaslar›n bafl›nda yer al›r.[ 3 ]

Kas gerginli¤i yaralanmalar›n›n tedavi protokol-

leri ço¤unlukla klinik uygulamalardan yola ç›k›larak

oluflturulmufltur. Kas kontüzyonuna uygulanan genel

rehabilitasyon prensipleri kas gerginli¤i için de ge-

çerlidir. Yaralanma sonras› ilk saatlerde, kanama ve

ödemi kontrol etmek için etkilenen kas çevresine

kompresyon bandaj› ve buz uygulanabilir. Non-ste-

roidal antienflamatuvar ilaçlar, etkileri halen tart›fl-

mal› olsa da ilk hafta içinde rutin olarak kullan›l›r.

Hastay› rahat ettirmek ve korumak amac›yla ilk 1-2

gün, etkilenen kas›n hafif gergin (uzam›fl) pozisyon-

da immobilizasyonu yararl›d›r. Hareket aç›kl›¤›n›

sa¤lamaya yönelik pasif egzersizlere mümkün oldu-

¤unca çabuk bafllanmal›, bunu aktif hareketler, ger-

me egzersizleri ve güçlendirme program› izlemeli-

dir. Kas kontraksiyonu a¤r›s›z hale geldi¤inde ise

fonksiyonel aktivitelere dönülebilir.

Komplet kas y›rt›lmas› geliflen olgularda cerrahi

tedavi endikasyonu nadirdir; çünkü grup içindeki di-

¤er kaslar hipertrofiye olarak, yaralanan kas›n fonk-

siyonunu kompanse ederler.[12] Bu duruma iyi bir ör-

nek kuadriseps gerginli¤idir ve genellikle rektus fe-

moris kas› tutulur. Rektus femoris yaralanmalar›,

s›çrama ve vurma hareketleriyle kas›n eksentrik

kontraksiyonlar s›ras›nda yüklenmesine yol açan

futbol gibi sporlarda s›k görülür. Komplet y›rt›klar-

da bile nadiren cerrahi gerekir; çünkü di¤er kuadri-

seps kaslar› hipertrofiye olarak rektus femorisin ek-

sikli¤ini kompanse ederler. K›smi y›rt›klarda, tekrar



y›rt›k oluflumu ve çocu¤un spora dönüflünün gecik-

mesinden endifle duyulur. Rehabilitasyon bir an ön-

ce bafllamal›, kademeli olarak ilerlemeli ve spora öz-

gü olmal›d›r. ‹skelet geliflimini tamamlamam›fl ço-

cuklarda, avulsiyon k›r›klar›n›n komplet kas y›rt›k-

lar›ndan daha s›k meydana geldi¤i unutulmamal›d›r.

Lumbosakral bel gerginli¤i, yetiflkin bireylerde

çok s›k görülmesine karfl›n, çocuklarda oldukça na-

dirdir. Bel a¤r›s›yla getirilen bir çocuk hasta spondi-

lolizis, spondilolistezis ve skolyoz gibi patolojiler

aç›s›ndan araflt›r›lmal›d›r. Ergenlik döneminde hi-

perlordotik bel a¤r›s› geliflebilir; bu durum s›kl›kla

kalça fleksörlerindeki gerginlik ile iliflkilidir. Bu ço-

cuklar uygun rehabilitasyon program› ile tedavi edil-

melidir.[32]

Gecikmifl kas a¤r›lar›

Gecikmifl kas a¤r›lar›, yo¤un egzersizden sonra

24-72 saat içinde geliflen kas a¤r›lar›d›r. Egzersiz s›-

ras›nda oluflan a¤r›larla, s›kl›kla kas yorgunlu¤uyla

birlikte görülen rahats›zl›klarla veya a¤r›l›, istemsiz

kramplarla kar›flt›r›lmamal›d›r. Gecikmifl kas a¤r›s›

egzersizden birkaç saat sonra bafllar ve 1-3 gün son-

ra en üst düzeye ulafl›r. A¤r› genellikle musküloten-

dinöz bileflke bölgesinde görülür. Gecikmifl kas a¤r›-

s› oluflumu s›ras›nda kasta meydana gelen hasar› ve

bunu izleyen iyileflme mekanizmas›n› aç›klamaya

yönelik çeflitli teoriler gelifltirilmifltir. Bunlar içinde

en çok kabul gören, yaralanmay› bafllatan olaylardan

büyük ölçüde mekanik faktörlerin sorumlu tutulma-

s›d›r.[33] Bu teori, kas içindeki yüksek tensil streslerin

yap›sal hasara yol açt›¤› varsay›m›na dayan›r ve kal-

siyum iyonunun (Ca+2) enflamatuvar de¤ifliklikleri

tetiklemede anahtar rolü üstlendi¤ini kabul eder. Da-

ha sonra yap›lan baz› çal›flmalarda ise serbest oksi-

jen radikallerinin gecikmifl kas a¤r›s› gelifliminde rol

oynad›¤›na dair bulgular elde edilmifltir.[34]

Avulsiyon k›r›klar›

‹skelet geliflimini tamamlamam›fl çocuklarda, ge-

rilim alt›ndaki epifiz pla¤›n muskülotendinöz birim-

den daha zay›f olmas›, kas gerginli¤inden çok avulsi-

yon k›r›klar›na neden olur. Apofizyel avulsiyon k›r›k-

lar› s›kl›kla sekonder ossifikasyon merkezlerinin olu-

flumundan önce meydana gelir. Bu nedenle çocukluk

ve ergenlik dönemine özgü k›r›klard›r. Avulsiyon k›-

r›klar›, özellikle pelvis ve proksimal femurdan köken

alan kaslarda görülmektedir. Tipik olarak, sartorius,

rektus femoris, gluteus, iliopsoas, adduktor longus ve

hamstring kaslar›n›n yaralanmalar›n› içerir. Av u l s i-

yonlar›n en s›k görüldü¤ü yerler, anterior superior ve

inferior spina iliakalard›r.[ 3 5 ] Avulsiyon k›r›¤›n› taki-

ben çocuk genelikle birfleyler oldu¤unu hisseder ve

içinde bulundu¤u aktiviteye devam edemez. Tan› rad-

yografik incelemeyle desteklenir. Dinlenme ve etkile-

nen tarafa k›smi yük verdirme ile tedavi edilir; 6-8

hafta sonra, çocu¤un hareketleri iyice rahatlay›p k›r›k

bölgesindeki a¤r› kayboldu¤unda tam yüke izin veri-

l e b i l i r. Önemli bir nokta, k›smi yük verilen dönemde

pasif egzersizler önerilerek (yüzme gibi yük verilme-

yen aktiviteler de eklenebilir) çocukta kas atrofisinin

ö n l e n m e s i d i r. Avulse olmufl kemik fragman›n belirg i n

deplasman›na pek rastlanmaz, fakat fragman›n büyük

oldu¤u ve instabilite veya buna ba¤l› fonksiyon kay-

b›na yol açabilece¤i nadir olgularda (dirsek medial

epikondil k›r›klar›, tibial tüberkül avulsiyonlar›) cer-

rahi tedavi gerekebilir (fiekil 4).

Afl›r› kullan›m yaralanmalar›

Afl›r› kullan›m yaralanmalar› (overuse syndro-

mes), normal bir dokunun uzun süre tekrarlayan

submaksimal strese maruz kalmas› sonucunda olu-

flur. Karfl›lanamayan bu yüklenmeler zamanla yumu-

flak doku ve kemikte yaralanmalara neden olur. Ya-

r›flma ve antrenman sezonlar›n›n uzamas›, genç at-

letlerin bir spor sezonundan di¤erine ara vermeden

devam etmesi, bu yaralanmalar›n görülme s›kl›¤›n›

oldukça art›rm›flt›r. Afl›r› kullan›ma ba¤l› yaralanma-

43Karahan ve ark. Çocukluk ve ergenlik döneminde kas ve tendon yaralanmalar›

fiekil 4. On befl yafl›ndaki erkek hastada cer-
rahi tedavi uygulanan tibial tüberkül
avulsiyon k›r›¤› görülmekte.
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lar, akut spor yaralanmalar› kadar s›k görülmeseler

de, onlardan daha uzun süre sporcular› sahalardan

uzak tutabilir.[36,37]

‹skelet geliflimini tamamlamam›fl çocuklarda gö-

rülen birçok stres-iliflkili yaralanma kemik-kas, kas-

tendon veya tendon-kemik birleflme noktalar›nda

oluflur. Bu bölgelerde farkl› mekanik özellikteki do-

kular›n güç iletimi ve dönüflümü sa¤lanmaktad›r.

Yumuflak dokular ve kemik, özellikleri yüklenmenin

h›z›na ve yönüne ba¤l› olarak de¤iflen viskoelastik,

heterotopik mekanik sistemler fleklinde davran›rlar.

Afl›r› kullan›ma ba¤l› kemikte (stres k›r›¤›), tendon-

da (tendinit), kas-tendon bileflkesi veya bursada

(bursit) tutulum olabilir. Genç sporcularda büyüme

k›k›rda¤› da bu tür yüklenmelere karfl› duyarl›d›r.

Apofizlerin özellikle h›zl› büyüme faz›nda tekrarla-

yan afl›r› yüke maruz kalmas›, Osgood-Schlatter has-

tal›¤› (tibial tüberkül apofiziti) ve Sever hastal›¤›

(kalkaneal apofizit), apofizlerin özellikle h›zl› büyü-

me faz›nda tekrarlayan afl›r› yüke maruz kalmas›na

örnek, s›k görülen durumlard›r.[37]

Afl›r› kullan›m yaralanmalar›n›n oluflumundan

baflta antrenman programlar› olmak üzere çeflitli fak-

törler sorumludur (Tablo 1).[36] Antrenman program›-

n›n, çocu¤un ailesi veya antrenörü taraf›ndan yap›-

lan bask›lar sonucu, yüklenmeye yol açacak flekilde

düzenlenmesi s›kl›kla afl›r› kullan›m yaralanmalar›-

na yol açar. Öyküde antrenmanlar›n s›kl›¤›, süresi ve

yo¤unlu¤unda yap›lan ani de¤ifliklikler sorgulanma-

l›d›r. Bu yaralanmalar tipik olarak antrenman prog-

ram›n›n bafl›nda, kaslar›n al›flk›n olmad›klar› strese

maruz kalmalar› sonucu veya antrenman program›-

n›n ortas›nda, çal›flmalar›n dozunun aniden art›r›l-

mas› ile ortaya ç›kar. Antreman dozundaki art›fl›n

haftal›k %10’un alt›nda tutulmas› ile bu yaralanma-

lar en alt düzeye indirilebilir.[36]

Genç sporcular›n kulland›klar› ekipmanlar› ve

üzerinde çal›flt›klar› zemini de içeren birçok çevresel

faktör afl›r› kullan›m sorunlar›n›n ortaya ç›k›fl›nda

belirgin rol oynar. Uygunsuz spor ayakkab›lar›, güç

antrenman› aletleri, uygun olmayan boyutlarda top-

lar, raket saplar› veya cimnastik ekipmanlar› s›k kar-

fl›lafl›lan örneklerdir. Aya¤› yetersiz derecede destek-

leyen spor ayakkab›lar›n kullan›lmas›, kalkeneal

apofizit veya tibia stres k›r›¤› geliflimine yol açabilir.

Genç atletlere göre tasarlanan ekipmanlar›n kullan›l-

mas› ve sert zeminler üzerinde spor yap›lmas›ndan

kaç›n›lmas›, yaralanma riskinin azalt›lmas› aç›s›n-

dan önemlidir.

Antremanlar s›ras›nda yanl›fl tekniklerin kullan›-

m› musküloskeletal sistemde fazla stres yaratarak

afl›r› kullanma yaralanmalar›na neden olabilir. Genç

atletlerin afl›r› istekli oluflu, ço¤u zaman beceri dü-

zeylerinin önüne geçerek yanl›fl tekniklerin kullan›-

m›na (uygun olmayan koflma, s›çrama, f›rlatma tek-

nikleri) yol açar ve maruz kal›nan afl›r› submaksimal

travma sonucu yaralanma oluflur. Bir yüzücünün

yanl›fl omuz çekme tekni¤i uygulamas› bu duruma

iyi bir örnektir. Uygun olmayan teknikle uzun süre-

ler yüzülmesi sonras› erken yorgunluk ve “yüzücü

omzu” olarak adland›r›lan afl›r› kullanma zedelen-

mesi oluflabilir.

Fiks veya dinamik deformitelere ba¤l› geliflen

anormal anatomik dizilimler musküloskeletal sis-

temde stres art›fl›na yol açabilir. Alt ekstremite uzun-

luk farklar›, rotasyonel bozukluklar (femoral ante-

versiyon art›fl›, internal veya eksternal tibial torsi-

yon), ayak mekani¤ini bozan deformiteler (tarsal ko-

alasyon, pes kavus deformitesi) s›k görülen etkenler-

dendir.[38] Özellikle koflucular ve futbolcular risk gru-

bundad›r.

Afl›r› kullan›ma ba¤l› yaralanma geliflen genç

sporcular›n klinik de¤erlendirmeleri öykü ve fizik

muayene ile bafllar. Afl›r› kullan›ma ba¤l› olarak ge-

nellikle mekanik tipte a¤r› geliflir; a¤r› aktiviteyle ar-

tar ve dinlenme ile kaybolur. Afl›r› kullan›m a¤r›s›,

aktiviteyle iliflkisine göre üç flekilde, zorlay›c› spor

aktivitelerini takiben, s›n›rl› spor aktiviteleriyle veya

günlük aktivitelerle birlikte görülür. Genç sporcula-

r›n antrenman programlar› ayr›nt›l› olarak sorgulan-

mal›, kullan›lan ekipmanlar›n ve ayakkab›lar›n özel-

likleri ö¤renilmelidir. Lokal duyarl›l›k, ›s› art›fl› ve

flifllik gibi bulgular bu yaralanmalara (örne¤in, tendi-

nit, apofizit, bursit, stres k›r›¤›) s›kl›kla efllik eder.

Fizik muayenede alt ekstremitelerin mekanik aksla-

r› kontrol edilerek longitudinal, angüler veya rotatu-

var deformitelerin varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Tutulan

ekstremitedeki tüm eklemlerin hareket aç›kl›klar›

Tablo 1. Afl›r› kullan›m yaralanmalar›n›n nedenleri

‹ntrinsik faktörler Ekstrinsik faktörler 

Anatomik yap› Çevresel etkiler

Büyüme Antreman program›

Kas-tendon dengesizli¤i Kullan›lan aletler

Altta yatan hastal›k Kültür düzeyi



k a y d e d i l m e l i d i r. Genel ve bölgesel “fleksibilite”

saptanmal› ve “normal” hareket aç›kl›¤›n›n cimnas-

tik gibi spor dallar› için yeterli olamayaca¤› ak›lda

tutulmal›d›r.

Afl›r› kullan›m yaralanmalar›n›n tan›s›nda radyo-

lojik incelemelere rutin olarak ihtiyaç duyulmaz, fa-

kat gerekli olduklar› durumlarda istenmelidir. Rad-

yografiler ço¤u zaman yarar sa¤lamaz. Kemik sin-

tigrafisi stres k›r›klar›n›n tan›s›nda, manyetik rezo-

nans görüntüleme ise özellikle palpe edilemeyen

bölgelerdeki yumuflak dokular›n kal›nlaflma ve flifl-

liklerini göstermede yard›mc›d›r.

Afl›r› kullan›m yaralanmalar›n›n tedavisi befl afla-

madan oluflur.[36] Birinci aflamada afl›r› yüklenmeye

neden olan faktörler belirlenir. ‹kinci aflamada bu

faktör/faktörlerin modifikasyonuna gidilir. Örne¤in,

ilgilenilen spor dal›na özgü mekaniklerin ö¤renilme-

si ve buna göre tekni¤in gelifltirilerek uygun flekilde

uygulanmas› önemlidir. Bu noktada antrenörlerle

kurulacak iletiflim çok yararl›d›r. Uygun olmayan

ekipmanlar›n kullan›lmamas› veya uygun boyutlara

göre modifikasyonu gerekebilir. Çal›flmalar›n süresi,

yo¤unlu¤u ve s›kl›¤› azalt›larak “görece dinlenme”

uygulanmas›, genç sporcuya iyileflme sürecinde ant-

renmanlara devam etme olana¤› sa¤lar ve böylece

hiç kullanmamaya ba¤l› komplikasyonlar›n oluflumu

önlenir. ‹yileflme h›zland›kça antrenmanlar›n süresi,

yo¤unlu¤u ve s›kl›¤› sürekli olarak art›r›labilir. Bu

dönemde sporcunun as›l aktivitesinin, yürüme, kofl-

ma, yüzme veya bisiklet kullanma gibi farkl› aktivi-

telerle de¤ifltirilmesi de yararl› olabilir. Üçüncü afla-

ma ise a¤r› kontrolüdür. Tan› konmadan a¤r›ya yö-

nelik hiçbir ilaç uygulanmamal›d›r. A¤r› kontrolü

çeflitli fiziksel yöntemler ve/veya non-steroidal anti-

enflamatuvar ilaçlarla yap›labilir. Dördüncü aflama,

tam fleksibilite, dayan›kl›l›k ve güç gelifliminin sa¤-

lanmas›yla fonksiyonel aktivitenin gelifltirilmesidir.

Bu kesintisiz program beflinci aflamaya, yani devam-

l›l›k aflamas›na geçifli sa¤lar. Bu aflamada genç spor-

cuya yaralanmalar›n önlenmesi ve tekrarlanmamas›-

n›n önemi vurgulanmal›d›r.
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