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TRAVMATİK SPOR YARALANMALARI

GIRIŞ

Spor yaralanması sportif aktivite sırasında do-
kular üzerine intrinsek yada ekstrinsek, tek yada 
tekrarlayan fiziksel etkenlerin oluşturduğu işlev-
sel bozukluklardır.(1)

RISK FAKTÖRLERI

Spor yaralanmalarında risk faktörleri yaş, cin-
siyet, vücut kitle indeksinin fazla olması, kondis-
yon durumu, yetersiz ısınma, antrenman hataları, 
spor dalı, zemin ve hava koşullarının kötü olması 
olarak tanımlanır.

Kadınlarda femoral notch genişliğinin az 
olması, diz eklemindeki bağ laksitesi, düşük 
hamstring/kuadriseps kuvvet oranı, diz ekle-
minde valgus, hiperekstansiyon ve anterior tibial 
translasyon ön çapraz bağ yaralanması riskini 
artırır.(2)

Kadınlar erkeklere göre daha geniş pelvise, 
daha büyük kuadriseps (Q) açısına ve daha fazla 
posterior slopa sahiptir. Artmış Q açısı, patellar 
dizilim bozukluğu, kalça kuvvet azlığı ve kon-
santrik diz ekstansiyon kuvvet azlığı ile patello-
femoral ağrı sendromu arasında bir ilişki göste-
rilmiştir.(3)

Kadınlarda düşük enerji alımı, menstrüel dis-
fonksiyon ve kemik mineral yoğunluğunun azal-
ması kadın sporcu üçlemesini oluşturur. Düşük 
enerji alımının bu üçlemenin esas nedeni olduğu 
kabul edilmektedir.(4)

PATOFIZYOLOJI

Dokulara gelen yük fizyolojik sınırları aştığı 
zaman lokal doku hasarı meydana gelir. Araşido-
nik asit salınımı, siklooksijenaz enzim aktivitesi 
ve prostoglandin yapımı inflamasyona yol açar. 
Prostoglandinlerin histamin, seratonin ve diğer 
mediatörlerle sinerjitik etkileri ile ağrı ve fonk-
siyon kaybı oluşur. Aktivitelere devam edilmesi 
doku hasarı ve inflamasyonu artırır. Bu da ağrı-
nın artmasına neden olur. Bu kısır döngü ile akti-
vite yapılamaz hale gelir böylece istirahat ağrıları 
ortaya çıkar.(5)

EPIDEMIYOLOJI

Epidemiyolojik çalışmalarda maç esnasındaki 
yaralanmanın antrenman sırasındaki yaralanma-
lardan üç kat daha fazla olduğu ve tüm yaralan-
maların yaklaşık %70’inin alt ekstremitede görül-
düğü belirtilmektedir.(6)
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yırtıklarına, yaşlı bir kişide omuzda oldukça kü-
çük bir zorlanma veya omuz çıkığı gibi önemli bir 
travma neden olabilir. Gençlerde tam kat yırtık-
lar genellikle daha yüksek enerjili travma sonucu 
oluşur.(27)

En sık yırtılan tendon olan supraspinatusu de-
ğerlendirmek için sıklıkla kullanılan test, kol düş-
me testidir. Bu test ile hastanın kolu pasif olarak 
90 derece abdüksiyona getirilir. Hasta, muayene 
eden kişi olmadan kolu havada tutamıyorsa test 
sonucu pozitiftir.

Akut rotator manşet yırtığının teşhisi, yara-
lanmanın oluş şekline, fizik muayene bulguları-
na ve gerektiğinde manyetik rezonans görüntü-
leme (MRI) ve ultrasonografiye (USG) dayanır. 
Abdüksiyon ve dış rotasyonda genellikle ağrı ve 
kuvvet kaybımeydana gelir ve baş üstü aktiviteler-
le daha da kötüleşir. Tanıya yardımcı olmak için 
MR görüntüleme, invaziv artrografinin yerini 
almıştır.(29) Son zamanlarda yapılan araştırmalar, 
rotator manşet yırtıklarının teşhisinde ultraso-
nografinin etkinliğinin MRI ile benzer olduğunu 
göstermiştir.(26)

Tedavi seçenekleri, hastalığın derecesine ve 
hasta semptomlarına bağlıdır ve fizik tedaviden 
çeşitli teknikler kullanılarak cerrahi onarıma 
kadar değişebilir.  Olguların çoğunda, başlangıç ​​
tedavisi fizik tedavi, analjezikler ve muhtemelen 
kortikosteroid veya trombosit açısından zengin 
plazma enjeksiyonlarıdır. Yaşlı hastalarda kronik 
rotator manşet hastalığı için cerrahinin etkinli-
ği ve güvenliği net değildir. Tam kat yırtığı olan 
genç, aktif, sağlıklı hastalarda erken operatif te-
davi daha iyi sonuçlar sağlar. Yırtığın kalınlığı, 
boyutu ve morfolojisi sıklıkla kullanılan onarım 
tekniklerini belirler.

STRES KIRIKLARI

Stres kırığı aşırı kullanımın neden olduğu, 
kemikte küçük ve ince bir kırılmadır. Basketbol, ​​
koşu ve diğer sporlar için antrenman yaptıktan 
sonra meydana gelebilir. Tibia ve metatarslar bü-
yük risk altındadır.  Metatarsal kemiklerin stres 
kırıkları ilk olarak acemi askerlerde tanımlanıp 
ve “Marş Kırığı” olarak adlandırılmıştır.(29)

Uzun veya yoğun egzersiz dönemlerinden 
sonra dinlenmekle kaybolan ağrı şikayeti, kırık 
düşünülen bölgede ödem, ekimoz ve hassasiyet 
olması stres kırığı lehinedir.(30)

Stres kırıklarının görüntülenmesinde X-ışın-
ları genellikle yetersizdir ancak çevresinde bir 
kallus oluşumunda kırığı doğrulayabilir.  Bu ne-
denle kemik taraması veya manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) daha çok tercih edilir. Teda-
vi çoğunlukla konservatiftir, PRICES ve NIPED 
protokolleri uygulanır.
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