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Ozet Abstract

Tekrarlayici stres siklikla egzersize ghaalt bacak arilar Repetitive stress is usually observed as an efimbdactor o
(EBABA)'nda etiyolojik faktor olar&k kamimiza cikar. EBABY exercise-induced lower leg pain. Exercisduced lower leg pain is
ozellikle kasucularda ve duzenli egzersiz yapanlarda sik olgkaki- condition frequently encotiered in runners and people who regul
len bir durumdur. Shin splint terimi alt bacagrsina yol agan pe exercise. The term shin splint has often been tsedefne man
cok tibbi problemi tanimlamak i¢in literatiirde sk kullaniimstir. medical problems inducing lower leg pain. Shin raphccounts fc
Kosucularda goriilen tim spor yaralanmalarinin %%0rden ve a 10-15% of all sports injuries and 60%of lower leg pairffered b
bacak grilarinin %60'indan shin splint sorumludur. Shin sptanim runners. This term usually includes medial tibitdess syndron
siklikla medial tibial stres sendromu (MTSS), tibstres kriklar ve (MTSS), tibial stress fracture and cpamtment syndrome. In tt
kompartman sendromunun yerine; onlari da icine aklagekilde review, MTSS, tibial stress fracture and gmartment syndrome we
kullanimistir. Derlemede, MTSS, tibial stres lgrive kompartma defined in detail and their differences and sintiles were explittly
sendromu detayli bisekilde tanimlanny ve aralarindaki farklar » discussed. Currently, exerciseluced lower leg pain is common
bereerlikler acik bir bicimde ortaya konmtur. Ginumizde aki active populations and athletes. The incidence x@fraseinducec
toplumlarda ve sporcularda EBABA sik goriilmekteerek profes- lower leg pain rises, parallel to the increasehia humber of bof
yonel gerekse amatdr olsun, egzersiz yapamybsayisi arttik¢ professional and amateur indivela who exercise. Sports medic
EBABA'nin gorilme siklgl artis géstermektdir. Spor hekimi uzma specialists are suggested to sysitoally assess the patient anc
hastay! sistematik olarak glerlendirmeli ve ayirici tanilar agisinc take care to make a differential diagnosis. This reqisedetaile
dikkatli olmalidir. Bu nedenle hastalarin detaylamnezleri alimali, history, complete physical examtien and advanced examinat
fizik muayeneleri yapilmali ve gerekli ise ilerikik istenip kesin tar techniques when needed. Plyens should try to avoid the use of
konulmalidir. Tani olarak shin splint terimini kafimaktan mimkt term shin splint. In the light of contemporary kredge, using the
oldugunca kaginmak gereklidir. Guntimuzdekigiliér 1siginda; igind« term MTSS to include copartment syndrome and stress frac
kompartman sendromu ve edr kirgl tanilarini da iceren MTS diagnoses seems to be the most appropriate choice.

teriminin kullanilmasi en yakin se¢cenek olarak gonéktedir.

Anahtar Kelimeler: Kompartman sendromu; Key Words: Compartment syndromes; fractures,
stres Eriasin kullanim cumulative trauma disorders
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ekrarlayici stres siklikla EBABA'da eti- tibbi problemi tanimlamak icin literattirde siklikla

yolojik faktor olarak kagimiza cikar.  kullaniimsstir. Kosucularda gorilen tim spor yara-

Ozellikle kasucularda ve diizenli egzersiz lanmalarinin %10-15'inden ve alt bacaitiarinin
yapanlarda sik olarak gériilen bir durumdur. Shin %60’indan shin splint sorumludbgri kaynakla-
splint terimi, alt bacak @isina yol acan pek cok rina baktgimizda:

1. Periostal yapida; 6zellikle tibialis posterior
ve soleus kaslarinin ygma yerlerinde ve tibianin
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Saka ve ark. Spor Hekimligi
Tablo 1. Semptomlarin kaynaklangibélgeler ve karakteristik dzellikleti.
Birlikte bulunan
Bolge Agri Egzersiz iligkisi ozellikler Hassasiyet Arastirmalar
Kemik Lokalize Sabit veya artan bas- Gece risi, sabahlari  Kemikle ilgili X-Ray
akut, keskin  kiyla daha kotilgr artabilir sintigrafi
Tenoperiosteum Tibia medial Isindik¢a azalir Sabah ve egzersiz  Tibia medial sinirinda  Sintigrafi
siniri sonrasi kéti kas yapgma yerinde
Kas kompartmani (+) Egzersizle artar Zaman zamaimmal  Siklikla minimal Kompartman
kas basinci hissi veya basing hissi basing testi

duyu kaybi

Anamnezde grinin egzersizle olan gkisinin

Tablo 2. Semptomlarin kaynaklarg dokular ve

deserlendirilmesi tani acisindan oldukca énemlidir. ilgili patolojiler.”

Agri
periostal yaralanma;ga egzersizle birlikte artiyor,

istirahatte ve gece yatarken devam ediyorsa stre:

king disintlmelidir. Agr1 egzersizle artiyor, g
bdlgesinde kaslarda bir sestiee oluyor, istirahatte
hizli bir sekilde azaliyor ve bacakta uyua,

karincanlanma, cansizlik hissi oluyorsa kompart-
man sendromu lehine yorumlanmalidir. Basit kas

strainleri akut egzersize glabacak grisinin olasi-

likla en sik nedenidir. Daha subakut ya da kronik
agrilarda MTSS, stres kiriklari ya da kompartman Vaskiiler

sendromu d§iiniilmelidir> Hasta ya énemli bir
faktordur. Semptomlarin kaynaklagdbdlgeler ve
karakteristik Ozellikleri Tablo 1 ve Tablo 2'de
sunulmytur>* Lomber diskopati ve radikiilo-
patiler dermatomal yayihm alanlarindgra ile

Isinmayla ve egzersizle azaliyorsa teno-

Semptomlarin

kaynaklandigi doku Patoloji

Kemik Tibial stres ki, fibular stres
kirng

Periosteum Periostitis, medial tibial stres
sendromu

Kas veya fasya Egzersizeghskompartman

sendromu, fasyal herni

Tendon Ail, peroneal veya tibialis
posterior tendinopati
Sinir Sural veya ylizeyel peroneal

sinir siksmasi

Popliteal arter sgmasi,
aralikli topallama
(kladikasyo intermittans)

Uzak (yansiyan) Spinal radikilopati

EBABA'y! taklit edebilir.

Gecmg yillarda, tibial &rinin kayn& olarak
pek ¢ok klinik tablo tanimlanrstir. Bunlar arasin- Bu durum igin shin splint, posterior tibial stres
da; kronik kompartman sendromu, arter sria sendromu, MTSS, soleus sendromu ve tibial
sendromu (popliteal ve eksternal iliyak arter)jrsin periostitis terimleri kullanilngtir. MTSS bu terim-
siksma sendromu (sural ve ylzeyel peroneal si-ler arasinda en uygun olanidir. En az tanimlayici
nir), derin ven trombozu, gastroknemius kasi olan ve bu ylizden en cok kafa karan terim olan

tibial agriya 6zgl bir patolojik mekanizmanin bu-
lunamamg olmasidir.

parsiyel rapturd (tenisci baga, fasyal herniasyon
ve kas gerilmeleri sayilabilir. Akut egzersizesha

shin splint, en problemli terim haline gektn. Bu
terimin spesifik orijini bilinmese de sik kullanim

tibial agrinin en sik nedeni olarak basit kas kramp- sonucu medikal tani haline gelen bir halk deyi

lar1 diginulebilir. Ancak &ri sikayeti olan sporcu-
lara tani konmasamasinda bir karmga yganmak-
tadir. Bu konuda yapilan bilimsel gahalara ve
kapsaml etiyolojik argirmalara kagin terminoloji
konusundaki karma ve kagit gorisler halen sir-
mektedir. Bu karmganin nedeni egzersize gha
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oldugu disundlmektedir. 1966'da Amerikan Tip
Birligi (AMA) yayininda shin splint ‘bagan sert
yluzeylerde kema ile bacgin veya ayak
fleksorlerinin  zorlayicl, qri kullanimina bah
gelisen a&ri1 veya rahatsizi’ seklinde tanimlan-
mistir.> Tani kirik veya iskemik bozukgu dsarida
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birakacaksekilde, muskulotendinéz inflamasyon-
larla sinirlandiriimahdir. 1955’e kadar shin splin
kronik kompartman sendromu ve stres gikadar

tibial agrinin tanimlanmasinda kullanilan en uygun
terminoloji olmasa da, tibial ganin lokalizasyo-
nunu ve patofizyolojisi gbz onine aligchda su

net bir tanimken, son zamanlarda hemen her sebepan i¢in kullanilan en uygun terimdir.

ten kaynaklanan egzersizeghabacak &risini tarif
eden non-spesifik bir terim olarak aniimaktadir.
AMA tanimlamasi herhangi bir lokalizasyon be-
lirtmedigi icin bazi uzmanlar @ lokalizasyonunu
distal medial tibiaya, bazilari medial veya proksi-
mal anterolateral tibia bdlgesine sinirlglamdir.

MTSS

Gortlme sikigl %4.1 ile %13.2 arasinda gle
sir.>” Kosma ve sicrama aktivitelerinin sik olarak
tekrarlandgl spor braglari EBABA'nin en sik
nedenidir. MTSS olgularinin %60'inda hatali ant-
renman tekniklerinin risk faktord olgu bildiril-
mistir.?> Michael ve Holder MTSS'yi herhangi bir
norovaskuler anomali olmaksizin kiint ve dinlenme
ile azalan hafif bir gridan,siddeti orta, hatta ciddi
bir agriya kadar dgisen ari derecelerinde olabilen

ve tibia posteromedial siniri lizerinde hassasiyetin

oldugu bir Klinik tablo olarak tanimlargtir.®
Detmer ise MTSS’nin periostit, derin posterior
kompartman sendromu ve tibial stres giolmak
tzere 3 farkll Klinik tablo oldgunu, bu 3 klinik
tablonun bir arada gortlebilegiai ancak tedavile-
rinin farkli olmasi gerekgjini bildirmistir.*® 1982
yilinda Mubarak MTSS terimini tibia posterome-
dial bolgesinin distal 2/3 kismindgia kullanima
bagh olarak olgan &ri ve inflamasyonunu tanim-
lamak icin kullanmytir.** Gegmite ve halen de
gunumizde bazi agmrmacilarin MTSS'u yerine
shin splint terimini kullandiklari gortlmektedir.
Ancak tibbi terminolojide shin splint yerine MTSS
kullanmak daha dgu olacaktir.

Tarihgce/Terminoloji

Ik olarak, 1958 yilinda Devas tarafindan ta-
nimlanmstir.*> 1986 yilinda Detmer kronik MTSS
icin 3 asamall bir tani sistemi énergtir.”® Buna
gore; tibial kemgin stres reaksiyonu ve/veya stres
kirigi tip I MTSS, soleus kasi fasyasinin tibial
periostuna yaptigl alandaki periostiti tip |
MTSS, derin posterior kompartmanin kronik
kompartman sendromu ise tip Il MTSS olarak
deserlendirilmitir. MTSS terimi, egzersize Bh
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Etiyoloji

Holter ve Michael yaptiklar sintigrafik ¢a
mada ge¢ fazda (faz Ill) posteriomedial tibial yu-
zeyde dgik dizeyde difiiz tutulumu gostewyhar-
dir.? Beck ve Osternig 50 kadavra bgcézerinde
yaptiklari bir cagmada soleus, fleksér digitorum
longus (FDL) ve tibialis posterior kaslarinin ya-
pisma yerlerini ve derin krural fasyayi incelemi
lerdir. Onceki cakmalara uygun olarak, soleus
kasinin ve derin krural fasyanin tibianin distal
2/3'Gne yapgtigini, FDL kasinin ise daha az oran-
da bu bolgeye yaghgini gozlemlemylerdir. Sonug
olarak, &ri kaynainin soleus kasinin yagna yeri
oldugunu, ancak FDL kasinin ygma yerinin de
gdz ardi edilmemesi gerefini belirtmislerdir.”®
Michael ve Holder; soleus kasinin medial kismi-
nin, ayak supinasyondan pronasyona ilerledikce,
eksantrik olarak kasilmasi geretii ileri sirmi-
lerdir. Bu kasilma sirasinda ean gerim kuvveti-
nin medial soleusun fasyaya ygpa yerinde stres
artgina ve Sharpey liflerinin birbirinden ayriimasi-
na yol actgini belirtmslerdir. Ginimuzde en ¢ok
kabul géren teori buddr.

Klinik gozlemler giri ayak pronasyonunun ve
hipermobil ayak bilginin MTSS icin bir risk fak-
tort olabilecgini belirlemistir. 1983 yilinda,
Viitisalo ve Kvist MTSS hikayesi olan 35 sporcu
ile sghikli 13 kosucunun hizli sinematografi ile
incelenmesi sonucundagia ayak pronasyonunun
MTSS’li sporcularda daha ytiksek oranda @ladu
nu belirtmilerdir.**

Klinik Tablo

Sporcularda gorulen en sik yakinma tibianin
posteromedial yuzeyinin 1/3 orta veya 1/3 distal
boliminde kiint ve kaba bigadir. Erken donem-
de, egzersizle birlikte Byan ve egzersize devam
edilmesiyle kaybolan g, egzersizin sonlarina
dogru artmaya bgar. Erken dénemdeganin tipik
Ozelligi dinlenmeyle kademeli olarak kaybolmasi-
dir. Antrenmanlara devam edifgihde, &r1 daha
ciddi, keskin ve tedaviye direncgli hale gelir. Kilon
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olgularda, tibial gr1 glinlik ygaamsal aktivitelerde  Tablo 3. MTSS, stres kigi ve kronik kompartma
ve dinlenme doénemlerinde de gériilebilir. Stres sendromundaki tipik fizik muayene bulguldt.
kingr veya kronik kompartman sendromu olan

sporcularin  klinik goérantiist  birbirinden  farkl Egzersize bgl

olmakla birlikte Klinik tablolarin értiebilecesi goz kompartman Stres

o sendromu MTSS kiri gi
oniinde bulundurulmalidir. Palpasyonda hassasiyet +/- Difliz Fokal
ihi il hi = ; _Isiartgl ve 6dem Negatif Negatif +/-
Sporculgrda tibianin be|l'l’|l bir bolgesmde.ant Perkiisyondagn Negatif Negatif  Poziti
renmanla ani olarak artan bigraya da hassasiyet uzak perkiisyongisi Negatif Negatif  Pozitif
olmas! stres k|g|| lehine yorumlanma“d”'. g] Provakatif testler Pozitif Pozitif Pozitif
Norovaskuler +/- Normal  Normal

gin boyunca vardir, bazen gece de surer. Kronik
kompartman sendromu olan sporcularda, antren-
man sirasinda veya sonrasinda etkilenen kompart
man alanindaki kaslardakinlik, gerginlik, hassa-
siyet ve @ri gelisebilir. Antrenmanin sonlandiril-
masiyla birlikte semptomlar 5-15 dk.ik zaman

MTSS: Medial tibial stres sendromu.

Tablo 4. MTSS, kompartman sendromu ve s
kingindaki karakteristik laboratuvar bulgulati.

Stres  Kompartman

surecinde kademeli olarak kaybolur. Ayrica etkile- MTSS  kiri gl sendromu
nen kompartman iginde seyreden periferik sinirle- x.ray 0 (+f 0
rin baski altinda kalmasi sonucunda innervasyonUs fazli kemik SintigraﬂSiNor(r;)ab e ((:)) ((;;d
alanindaki kaslarda karincalanma, hiperestezi Veyompartman basinc: Normal Normal — (#)°

hlpoeste2| olabilir. MTSS: Medial tibial stres sendromu.

Fizik Muayene ®Duz radyografiler hasta semptomatik olduktan haftagonr:

Eozitiﬂesir.
MTSS’de tibianin posteromedial yuzeyi bo- Sacljece sintigrafinin ge¢ fazindaidif di3ik grade longitudine
. 1 tutulum.

yunca hassasiyet vardir (Tablo E”’)Genelde bu ‘Sintigrafinin 3 fazinda da fokal, fuziform tutulum
hassasiyet tibia orta ve distal 1/3'Unu igine alir “Amendola ve ark!

. . . ®Bazal kompartman ici basinci glerine doénite gecikme
(medlgl malleolusun 12 cm proksimalinden 4 cm g2~ . ~" o' ge
proksimaline kadar). Bu bélgede palpasyonla 6dem
ve ISl aryyl, perkisyonla ise gu hissedilebilir,
MTSS’de bazi manevralar ilega ortaya cikarila-
bilir: Ayak bileginin aktif/pasif dorsifleksiyonu, yaptgl bir ¢calsmada, MRG yonteminin MTSS’nin
aktif plantar fleksiyonu, tek ayak ya da cift ayamkl stres kirgi ve stres reaksiyonundan ayriminda etki-
parmak ucunda yiikselme ya da sicrdnkaonik i bir yontem olmadtini bildirmistir.*°
kompartman sendromu olan sporcularda muayene  Tedavi
bulgulari siklikla normaldir ve semptomlar aktivi-
teyle ortaya cikar. Ancak ileri olgularda istirahat
halinde de semptomlar gortilebilir.

MTSS olan sporcularda tedavinin ilkaamasi
istirahattir. Antrenmanda alt ekstremitenin tekrar-
layici hareketlerinden (ka-pentation) kacinilma-
MTSS’de Goriuntileme hdir. MTSS’de stres kigr gelisme riski oldgu

MTSS'de konvansiyonel radyografi bulgulari i¢in sporcu bu konuda uyariimalidir. Kardiyo-
genellikle normaldir (Tablo 4% Diiz radyografide, ~respiratuar performansin devami icin sporculara
tibia Uzerine binen tekrarlayici stres yiiklerinin KOl ergometresi, yizme ve bisiklet egzersizleri ile
sonucunda posterior kortikal hipertrofi gortlebilir Yumuak zeminde gri olusturmayacak dizeyde
MTSS'de 3 fazli lokal dinamik kemik sintigrafi- dUz kau Onerilebilir. Su icinde yapilan ko eg-
sinde 3. fazda tibianin posteromedial yiizeyi bo- zersizleri bu donemde alt ekstremite igin yapilacak
yunca tutulum gériilmesi tipiktir. MTSS tanisinda Olan en uygun egzersizdir. Akut donemde giinde
manyetik rezonans gorintileme (MRG) yontemi- 2-4 kez 10-15 dk. sireyle buz uygulamasi bir mik-
nin kullanimi targmalidir. Bu konuda Fredericson tar fayda sglayabilir. Fizik tedavi modalitelerinin

756 Turkiye Klinikleri J Med Sci 2007, 27



Sports Practice Saka et al

etkinligi tartismalidir. Yine de ultrason, fonoforez, siklusunu arttirir. Tekrarlayici stres yiikleri, ké&m
alcak ve orta frekansh akimlar denenebilir. MTSS yapinin tamir edebilme kapasitesigtiginda stres
tedavisinde aurikuloterapi ve intradermal enjeksi- kirigl meydana gelir. Tibial stres kiriklari, spor
yon (mezoterapi) da uygulanabilir. Bazi olgularda yaralanmalarinin %10 ile %20’sini glurur. Ant-
etkili oldugu bildirilmistir. Bayan sporcularda giin- renman ygunlugunun hizli birsekilde arttgi, uy-
Uk kalsiyum alimi ve Ostrojen dizeyleri belirlene- gun olmayan spor ayakkabilarinin giyiidve sert
rek eksiklikler giderilmelidir. Steroid olmayan zeminde antrenman yapididurumlarda gérilme
anti-inflamatuar ilaglar (SOB kullanilabilir. An- sikligr artmaktadir. Yine, diiik viicut g&irlig (ide-
cak etkileri sinirli olmaktadir. Topuk kordu esne- alin %75’inden az), yetersiz beslenme, alt
tilmesi sikhkla dnerilmektedir. Esnetme sirasinda ekstremitenin biyomekanik sorunlari ve beyaz irk
soleus kasinin daha iyi gerilebilmesi icin diz hafi riski arttirmaktadir. Kadinlarda daha sik gorilmek-
fleksiyonda olmalidir. &rinin kaybolmasi ile bir-  tedir.

likte yumuwak bir zeminde uygun bir spor ayakka-
biyla yiriys ve hafif kgulara balanabilir. Spor-
culara yaralanma 6ncesindeki antrenman dizeyle- Erken evrede egzersizle birlikte tibiada hafif
rinin %50’si oraninda antrenmana slamalari  PIr a@riyla balar. Egzersize devam edifinde
dnerilir. Antrenman 6ncesinde ve sonrasinda 1sin-2&rda artma olur ve egzersiz sonrasi donemde
ma, germe ve esneme egzersizleri mutlaka yap"_azallr.lleri evrelerde ise gunluk yamsal aktivite-
malidir. Antrenman yeunlugu haftada %10 ora- lerde ve dinlenme déneminde dahiriaolabilir.
ninda arttirilarak 4-6 hafta icerisinde yaralanma Baz! sporcularda gecgresi kirik bolgesinin oldu-
ncesi antrenman diizeyi hedeflenmelidir. Antren- U @landa hissedilir. Stres lgmda predispozan

man yaunlugundaki hizl arglar MTSS'nin tekrar faktorlerin belirlenmesi tekrarlama riskinin 6nlen-
gorilme riskini arttirir. Saha ici aktif rehabiita ~ Mesinde oldukca onemlidir. Bu anlamda, antren-

yon sirecinde semptomlarin tekrarlamasi duru-Man y@unlugu, stresi ve sikl, antrenman yapi-
munda antrenman ganlusu azaltlmali, yeterli lan zeminin 6zelfii, sporcu giyecekleri (6zellikle
olmadg durumlarda bgangic tedavisine donil- ayakkabilar) ve antrenman tefnnot edilmelidir.
melidir. Konservatif tedavinin etkili olmagh olgu- ~ SPorcularin beslenme programlari gdzden geciril-
larda yiizeyel ve derin fasyalar iceren tibial Meli, bayan sporcularin mesayasi ve menstrual
fasyotomi denenebilir. Yine, MTTS'de periost siklusu sorgulanmalidir. Sporcunun sigara igip
denervasyon yontemi ilesa yakinmasinda azalma  1¢medgi, ilag kullanip kullanmady ve herhangi
saslanabildgi de ileri sirilmektedir. Periost DI maddeye kar bagimhi olup olmadg sorulma-
denervasyonu sonrasinda, Detmer 6 aylik takip!dIr-

sonunda %90’lik, Holen ise 16 aylik takip sonu- Fizik Muayene

cunda %78'lik bir bgari orani bildirmjtir.*’
MTSS’nin tekrarlama riskinin azaltilmasi igin,
sporcular ve antrendrlerin bilgilendirilmesi gerek-
lidir. Kosu teknigi ve biyomekanik sorunlarin di-
zeltilmesi, izokinetik ve izotonik olarak triseps
surae kas grubunun kuvvet ve dayanikinin
gelistirilmesi ve esnekfiinin sgzlanmasi, yaklak
500-700 km keulduktan sonra km ayakkabisinin
degistiriimesi ve kademeli bir antrenman progra-
minin uygulanmasi en etkili yontemlerdir.

Anamnez

Stres kirginda egzersiz ile birlikte tibianin
posteromedial bolimantn 1/3 alt kisminda lokalize
agri ve hassasiyet hissedilir. gA ve hassasiyet
istirahatte tamamen gec¢meyebilir. Zaman zaman,
stres kirgl alaninda kizarma vaislik olabilir.
Ozellikle kronik olgularda palpasyonla periostal
kalinlasma hissedilebilir. Kirik hattindan uzak bir
alanin perkiisyonu ve tek ayak Uzerinde sicrama
sonucunda @ olusabilir. Eklem hareket acilgi
ise genelde normaldir.

Tibial Stres Kiriklar Bazi aratirmacilar, tedavisel US ile tibia lze-

Kemik yapi, fizyolojik sinirlarin iizerindeki rinde &ri ve hassasiyet olgunu belirlemsler ve
tekrarlayici stresler kassinda kemik yapim-yikim  bu durumun tibial stres ki tarama testi olarak

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2007, 27 757



Saka ve ark. Spor Hekimligi

kullanilabilecgini ileri strmislerdir® Ancak, ge, koordinasyon, proprioseptif, izotonik ve
Boam stres kigl tarama testi olarak tedavisel US izokinetik egzersizler bdanir. Bu dénemde yumu-
ile kemik sintigrafisini kagilastirarak tedavisel US  sak zeminde kgma egzersizleri yapilabilir. Alti
duyarliliginin %43 oldgunu ve yiksek bir yasll  hafta sonra yapilan testlerle fonksiyonel ve
pozitiflik oraninin bulundgunu gosterngiir. ™ noéromuskiiler kayiplar belirlenir. Bu kayiplari

Goriintiileme gidermeye yonelik saha ici aktif rehabilitasyon
programina bgdanir. Stres kiginda spora dénme
kademeli birsekilde yapilmalidir. Tedavi tamam-
lanmadan spora donulirse tekrarlama riski yiiksek-
tir. Ozellikle tibianin anteriorundaki stres kiaki
gecikmg kaynama, kaynamama ve kronidee
egilimindedirler. Brahms profesyonel bir futbolcu-
da stres kigiinin 3 yil sonra travmatik kga iler-
lemis olduzunu gostermstir.?” Green kassal stresin
daha ygun olduyzu tibianin posterior yizeyindeki
stres kiriklarinin, travmatik kga donigme riski-
nin daha yuksek oldiwnu ve 4-6 ay icinde konser-
vatif tedaviden sonug¢ alinmazsa iliyak kemik grefti
disuintilmesi gerekgini belirtmistir.?®

Pek cok olguda stres kirnin tanisi klinik
muayene ile konabilir. Anamnezde egzersizlg ili
kili kemik agrisi ve palpasyonla tibia tzerindeki
lokal hassasiyet bulgusu stres girile yuksek
oranda uyumludurSupheli olgularda goruntileme
yontemlerinden de yararlanilabilir. Diz grafiler
genellikle normaldir ancak bazi olgularda stres
kingini  distindurebilecek periostal yeni kemik
formasyonu, kortikal kalinlama, endosteal ve
periosteal yizeylerde kaligima ve periosteal
reaksiyon olabilir. DUz radyografilerin stres Eiri
tanisinda duyarlgn distik olmasina ragmen 6zgul-
lGgh yuksektir. Semptomlarin Pamasina rgmen
stres kirginin diz grafide 2-4 hafta icinde belirti
vermemesi ve tanida duz grafinin duyagih da
disik olmasi nedeniyle erken donemde tani koy-
mak oldukga zor olabilir. Bu yizden klinik muaye-
ne ve diz grafiyle tanisi konulamayan ve bikiaa
spor yaralanmasinin glintldigt durumlarda 3
fazl lokal dinamik kemik sintigrafisi yapiimasi
gerekir. Ancak 3 fazli kemik sintigrafisinin duyar-

Il g1 yitksek olmasina gmen 6zgiilligl disiiktir. longus, brevis kaslari ile peroneal arter-ven ve
Stres kirgl tanisinda bir ba gorintileme yon- ylzeyel peroneal sinir, derin arka kompartmanda;

temi MRG'dir. MRG, stres ki tanisinda kemik tibialis posterior, FDL, fleksér hallusis longusska

sintigrafisine gore daha duyarli ve daha dngIdUrla_l”_ lle ppsterior tibial arter-ven ve posteridpidl

ve stres kigilyla karsabilecek timéral yapilarin sini, erYe' arka kompartmanda; soleus ve
ayniminda da daha etkilidif. Ancak pahali bir gastroknemius kaslar bulunur.

yontemdir. Sporcularda siklikla 6n kompartman sendromu
goruldr. Bunu sirasiyla; gikompartman, yizeyel
ve derin arka kompartman sendromu izler.

Kompartman Sendromu
Tibial bélgede, 6n, q) yizeyel ve derin arka
olmak tzere 4 adet kompartman bulunur. On
kompartmanda; tibialis anterior, ekstansor hallusis
longus, ekstansor digitorum longus kaslari ile
anterior tibial arter-ven ve anterior tibial siiide-
rin peroneal sinir), d kompartmanda; peroneus

Tedavi

Stres kirgl tedavisinde ilk basamak aktivite
sinirlandiriimasi ve istirahat olmaldir.Uyumlu
olmayan ve verilen 6nerileri dinlemeyen sporcu-
larda tedavinin etkingi icin algilama gerekebilir.
SOAI kullanimi, sguk uygulanmasi ve yuzeysel
masajla gri kontrol altina alinmaya callir. Bu
donemde aerobik performansin devamina yoneli
olarak kol ergometresi, bisiklet, yiizme ve suda
kosma egzersizleri yapilabilir. g ve lokal duyar-
hlik kayboldusunda alt ekstremiteye yotnelik den-

Kesin olmamakla birlikte egzersize gdha
kompartman sendromunu Dr. Edward Wilson’un
1912 yilinda Guney Kutbunda buluriludénemde
tanimladgl belirtimektedir. Kompartman sendro-
muna 6zgu klinik tabloyu tanimlamak icin kronik
kkompartman sendromu, tekrarlayan kompartman
iskemisi ve anterolateral kompartman sendromu
gibi tanimlamalar kullanilngiolsa da semptomla-
rin egzersizle ortaya ¢ikmasi ve istirahat dénemin-
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de kaybolmasi géz 6nline alipohda kompartman  artisin fasya ve periosteumdaki duyusal reseptorle-
sendromu teriminin kullaniimasi uygun olacaktir. ri uyarmasina veya kan akimindaki azalmanin bi-
kompartman sendromunda patofizyolojik stre¢ yokimyasal mediyator salinimini arttirmasing-ba
tam olarak tanimlanamagni kompartman basin- lanmaktadir.

cindaki artgin gosterilmesine gamen kan akimin- Klinik

daki azalma gosterilemegtir. Kan akiminin,
MRG, MRG-spektroskopi ve nikleer tip teknikleri
ile incelendgi bilimsel calgmalarda ise tatmin
edici bilgi toplanamanstir.** Kas biyopsisi, gri
olusumunda kas iskemisinin etkili oldunu kanit-
layamamgtir. Embree; kompartman basinglari
yiuksek kgilere fasyotomi uyguladiktan sonra
fosfofruktaz enziminde azalma olglunu goster-

. .. 25 - P oy ..
mistir.” Bilindigi __g'b" fosfofrgktaz enzimi, ykta kasu, basketbol ve futbol sporlarini yapan 30
iskemik ortamda hiicresel enerjiyi kdyan anae-  yaq ajtindaki genclerde daha sik gorilmektedir.

robik metabolizmada gdrevli bir enzimdir. Bu an- Semptomlar  énlemede anti-inflamatuar ilaclar
lamda, cerrahi 6ncesinde ylksek olmasi kasta biftkisizdir. Semptomlar arasindagldetli agri, ilgili
iskemik strecin oldgunu gosterebilir. A, kas  kompartmandaki kaslarin pasif gerilmesi ilgria
kapiller yatgindaki yetersiz oksijen ve besin trans- nin artmasi, dokunmayla hassasiyet, vibrasyon

Sporcular egzersizle birlikte alt bacakta ortaya
¢ctkan kramp, yanma,ga veya gerilim hissinden
sikayet ederler. griya rggmen egzersize devam
edilirse, krampsisme, kas gergin§i ve parestezi
olabilir. Fizik muayene normaldir. Sporcular isti-
rahat doneminde iken semptomlar yoktur ancak
egzersizle birlikte ortaya cikar. Genelde bilateral
olma gilimindedir. Uzun streli maksimal yon-

feri sonucu olsan iskemiye bgh olarak olyabilir.  duyusunda azalma, hipoestezi, motor kayip sayila-
Agri kiint, keskin ve zonklayic tarzda olabffir. bilir. Kompartman sendromunda ilk gézlenen né-
Patofizyoloji rolojik bulgu vibrasyon duyusunun azalmasidir.

Motor kayip; iskemik stirecin ilerlegini ve kalici
hasari 6nlemek igin acil cerrahi fasyotomi yapil-
masl! gerekgini gosterir. Kompartman basinci 50
mmHg old@gunda doku perfizyonunun tamamen
durmasina karn sistolik basing kompartman ba-
sincindan ¢ok daha yiksek ofduicin arteriyel
nabizlar normal alinabilir. Normal kompartman igi
basinci 0-10 mmHg arasindadir. Fasyotomi icin
Onerilen dger 30-45 mmHg arasinda glgmekte-
dir. Kompartman sendromunda; sistemik kan ba-
Kompartman basincindaki artkapiller spaz-  sing dgeri, doku perfiizyonunun g@anmasi ve
ma yol acarak mikro kan dglaini engeller ve  doku iskemisinin énlenmesinde 6nemli bir faktor-
sonugta doku iskemisi meydana gelir. Doku dir. Bu nedenle, kompartman basincinin ortalama
iskemisi, arter veya ven kollapsina yol acabilin. E arteriyel kan basinci ile birlikte derlendiriimesi
son yayinlar venoz sistemdeki kan akiminin engel-énerilmektedir. Ortalama arteriyel basingtan kom-
lenmesinin bu basing aindan sorumlu oldgunu partman basincinin c¢ikartiimasi ile elde edilen
ortaya koymstur.2”® “kompartman perfiizyon basinci” doku per-
fuzyonunda asil etkili olan basingtir. Ogie
normal kas 30 mmHg, orta derecede hasar gprmu
kas ise 40 mmHg kompartman perfiizyon basinci
ile normal hiicresel metabolizmasini devam ettirir.

Egzersiz sirasinda tekrarlayan kas kontraksi-
yonlari kas hacminde ortalama %20’lik bir gat
neden olur. Fasyadaki kaligiaa, elastisitesinin
azalmasi, artan hacimle birlikte ggemesini en-
geller ve kompartman basincini arttirarak iskemiye
sebep olur. Kas hipertrofisi, post-travmatik yumu-
sak doku inflamasyonu, vendz ve lenfatik dofa
bozukluklari patofizyolojik mekanizmada roli
oldugu distintlen dger etkenlerdir.

Cesitli yazarlar egzersiz sirasinda g
kompartman sendromunu, paokusunun sinirla-
yicl etkisine, kas hipertrofisine, doku 6demine
baglamslardir. Balduini; kompartman sendromu
gelisimde iskeminin etkili olmaghini ve dolayisiy- Anterior ve lateral kompartmandakgra sik-
la ggrinin iskemiye bali olamayacgini bildirmis- likla tibianin anterolateral kismindadir ve ile
tir.?® Agri nedeni olarak kompartman basincindaki 6nytiziine ve/veya ayak sirtina yayilabilir. Yuzeyel
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posterior kompartmangasi siklikla Gst/orta baldi-
ra ve zaman zaman ayak [gilee vurur. Derin
posterior kompartman gasi tipik olarak tibia

nadiren kompartman sendromunglike edebilir.
Parestezi ve paralizi, akut kompartman sendromu,
noropraksi ve arteriyel tikanmalarda gorilebilen

medialinde ve/veya baldirin arka alt kisminda yer ortak bulgulardir.

alir ve ayak i¢c arkina yayilabilir. @unin tipik
Ozelligi egzersizle birlikte bdamasi, egzersiz yo-
gunlugu ve siresi artikggiddetinin artmasidir.
Sportif aktivite sonrasinda,ga dakikalar iginde
hizli bir sekilde azalir (Tablo 5° Bazi sporcularda
kompartman sendromunun derecesinglibalarak

agri gece boyunca ve hatta ertesi giun de sirebilir 28"

Buna “ertesi giin fenomeni” denir. Retrospektif

analizlerde, sporcularin egzersiz sonrasi donemdé

istirahat surelerini uzun tutmalarina arbir son-
raki egzersizde okan ariy1 azaltmada etkili ol-
madg gosterilmgtir.®*

Egzersize bg alt bacak grisi, kompartman

Muayene

Ik adim ayrintili bir anamnez alinmasi olma-
hdir. Sporcular, istirahat ilgikayetlerin kayboldu-
gunu, egzersiz ile birlikte tekrar gadigini soyler-
ler. Egzersiz sonrasi donemde alt bacakta kramp,
parestezi ve kaslarda gerginlik olup olngadi
sorulmalidir. Fizik muayenede, kompartman bol-
esinde hafif bir hassasiyet, sertlie %20-60
oraninda fasyal defekt saptanabilir. Bitiin sporcu-
lar egzersiz sonrasi dénemde mutlaka muayene
edilmelidir. Hastalarin %61’'inde semptomlar cift
taraflidir. Kompartman fasyasinin tibiaya yapa
yerinde “traksiyon periostiti” gejebilir. Diz rad-

sendromunun yani sira, tibial periostite veya Stresyografide bu bulgu aranmalidir. Nérolojik muaye-

kingina da bl olabilir. Bu durumda 3 Kklinik
tablonun 6rtgmesinden bahsedilir.

Ayirici Tani

Ayirici tanida tibial periostit ve stres Kriilk
olarak digunulmelidir. Yine, tenosinovitis, vasku-
ler ve sinirsel silsma sendromlari, eski kint trav-
malar, santral vendz sistem bozukluklari, primer

ne mutlaka yapilmali, norolojik bir defisit olup
olmadg belirlenmelidir (Tablo 6).

Anterolateral kompartmanda, kompartman ici
basincindaki arfisonucu yiizeyel peroneal sinirin
derin fasyay! deldgi yerde fitiklgma oldgu bu
fittklasmanin cerrahi olarak kapatiimasinin akut
kompartman sendromuna yol acabil&childiril-

kas hastaliklari, enfeksiyon ve kemik timérleri g6z mistir.® ileri derecede kompartman sendromunda,
Ondnde bulundurulmalidir. Derin ven trombozu ve periferik nabazanlarin alinamamasi ve kapiler do-
sellulit alt ekstremitede gail sislikle seyreder ve  niste azalma olabilir. Balduini; 160 mmHg Uizerin-

Tablo 5. Kompartman sendromu, periostitis ve tibial stregsknda egzersizlegaunin iliskisi.*

Egzersiz Egzersiz sirasinda Egzersiz sonrasi Dinlenme déneminde

baslangicinda gri agri agri agri
Kompartman sendromu ) (+++) (+H)I(-) O]
Periostitis (+++) /) /) +)
Tibial stres kirg (+++) (+++) (++) (+)

Tablo 6. Alt baca innerve eden sinirlerin fonksiyon bozukluklarikdaemptomlar.
Motor Duyu Kompartman
Derin peroneal sinir Dorsifleksiyonda guigsuizliik Ryarti Anterior, lateral
Yuzeyel peroneal sinir Eversiyonda glgsuzlik Alt bacak anterolaterali ve Lateral
yelp y gue ayak sirti

Plantarfleksiyon ve intrensek

ayak kaslarinda guigsuzliik Derin posterior

Tibial sinir Ayagin plantar bolgesi
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deki kompartman ic¢i basinglarda arteriyel yetersiz- mi) sik olarak uygulanmiolmasina katin, egzer-

lik oldugunu gésterngtir.? siz, fizyoterapi, podiatri ve masaj gibi konser¥ati
_ tedavi yontemlerine ise ilgi gosterilmeyti. Son
Tetkik ve Arastirmalar donemde, anterior ve posterior kompartman send-

Pek cok olguda kompartman sendromu tanisiromunun masajla tedavisinde yiikseksdra elde
atlanabilir. Arteriyografi, doppler US ve bilek ba- edildigi bildirilmistir. Hutchison ve Ireland kon-
singlart vaskiler patolojiyi, kas biyopsisi primer servatif tedaviye yanitin iyi olgunu savunmgs
kas hastaliklarini, sinir ileti camalari ise periferik  lardir?® Konservatif yontemleri tagan pek cok
sinir siksmalarini ortaya koymaya yardimci ola- gérisiin yalnizca anekdotal bilgiye dayagdgo-
caktir. Son zamanlarda kompartman sendromuriilmekte ve kesin kaniya varmak icin daha bilim-
fizyopatolojisini bulmak icin MRG-spektroskopi  sel detaya ihtiya¢c duyulmaktadir. Tedavide, anti-
kullaniimsstir. MRG'nin kronik kompartman send- inflamatuar ilaglar, fizik tedavi ve ortezlerin gan

romu argtirmasinda faydal oldiu sdylense de de etkili olmadgl, en etkili tedavi yénteminin cer-
cogu uzmana gore MRG'nin kronik kompartman rahi tedavi oldgu belirtiimektedir.

S 24
sendromu tanisindaki rold tarnalidir. Kronik kompartman sendromunun cerrahi te-

Kronik kompartman sendromu tanisinda en iyi davisi kompartman ici basincini gifime esasina
yontem kompartman i¢i basing élgimadir. Semp-dayanir. Bazi uzmanlar 6nceki fasyotominirgda
tomsuz donemde basing normal olabilir. Bu yiz- risiz olmasi halinde fasyektomi yapilmasi gerekti-
den egzersiz sonrasi donemde basincin olculmesgini ileri stirmektedir. Fibulektominin alt bagam
daha d@ru bir yoldur. Kompartman basing 6I¢u- tim kompartmanlarini serbestieecek bir yontem
minde wick, slit, sabit inflizyon ve STIC oldugu séylense de pek cok uzmana goére bu radi-
kateterleri kullanilarak hassas ve guvenilir 6lcim- kal ve gereksiz bir tekniktir.
ler yapilabilir. Ancak uygulayan doktorun bilgi ve
deneyimi d@ru tani koymak igin oldukca dnemli-
dir. Korlemesine kateter uygulamasi yapgildda
posterior kompartmanda sorunlar ortaya cikabilir.
Bunu o6nlemek igin USséiginde kateter uygulan-
masi gerekir.

Pek cok argtirmaci yapyikliklarin ve skar do-
kusunun 6nlemesi icin erken mobilizasyonu dner-
mektedir. Bazi ardirmacilar ise cerrahi sonrasinda
hemen yurime egzersizlerineslzamasi gerekti-
gini savunmaktadir. Dekompresyon cerrahisi son-
rasinda 2-3 giin sire ile kompresyon giysisi giyilir

Saslikli kisilerde normal kompartman basing ve 3-5 giin sire ile koltuk geekleri kullanilir. Bu
Olciim deerleri, doktorun deneyimine, Kkateter dénemde, diz eklemi ve ayak kilecklemine yo-
tipine, verilen sivinin hacmine, bilek/b&oa po- nelik eklem hareket aciigh egzersizleri, 4 yonlu
zisyonuna, egzersizin tipine ve Olcim slresineduz bacak ve izometrik egzersizleri yapilirsidei
bagli olarak dgiskenlik gosterir. Yine, anterior giinden itibaren yardimsiz yiriime ve kisa ark eg-
kompartman basing geri, egzersiz sonrasi 1. ve zersizleri eklenir. Yara iyikgmesi tamamlandiktan
10. dk.da lateral ve posterior kompartman basingsonra bisiklet ve yiizme egzersizleri ile yusaki
degerinden ylksek olmagdimindedir. 1990 yilin-  zemindesok emici 6zellgi olan spor ayakkabisi ile
da Pedowitz, kronik kompartman sendromu tanisikosu onerilir. Alt ekstremiteye yonelik izokinetik-
icin gerekli olan kriterleri tanimlagtir. Buna izotonik kas kuvvet ve dayaniklilik cainalari,
gore; egzersiz oncesi donemde kompartman basinproprioseptif, denge ve koordinasyon egzersizleri
ci 15 mmHg Uzerinde ve/veya egzersiz sonrasirehabilitasyon sirecine eklenir. Sportif aktiviteye
1.dk.daki kompartman basinci 30 mmHg uzerindedénis siiresi 6-12 hafta arasindasé.
vel/veya egzersiz sonrasi 5. dk.daki kompartman

Dekompresyon cerrabhisi ile g olguda bga-
basinci 20 mmHg lizerinde ise tani koffur. presy g0 0lg %

rili sonuclar alinir. Ozellikle, anterior kompartma
Tedavi dekompresyon cerrahisi sonrasinda iyme orani
Kronik kompartman sendromu tedavisinde daha yuksektir. Yine de gereksiz cerrahiyi 6nlemek

cerrahi tedavi yontemlerinin (fasyotomi-fasyekto- i¢in cerrahi oncesi digu bir tani koymak cok
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onemlidir. Detmer ve Wiley'in cajmalarinda, 13

dekompresyon cerrahisi sonrasinda komplikasyon
oranlari %11 ile %13 oraninda bildirilgtir.3*33
Bildirilen komplikasyonlar arasinda, cerrahi yon-
tem hatalari, yara kapanmamasirian tekrarla-
mas! ve anestezi sorunlari sayilabilir. Genellikle
kompartman sendromu daaisiz cerrahi gisimler
sonrasinda tekrarlamgimindedir.

14

Sonug
Gunumuzde aktif toplumlarda ve sporcularda
EBABA sik gorilmektedir. Gerek profesyonel

gerekse amatdr olsun, egzersiz yapan birey sayisis.

arttikca EBABA'nin gorulme sikdn arts goster-
mektedir. Spor hekimgi uzmani hastayi sistematik
olarak dgerlendirmeli ve ayirici tanida alt bacak

agrisinin dger sebeplerini de (akut kom-partman 2o

sendromu, fasyal herni, periferal noropati ve

periferal vaskiler hastalik) goz onunde bulundur- 5,

mahdir. Bu nedenle hastalarin detayli anam-nezleri
alinmali, fizik muayeneleri yapilmall ve gerekleis
ileri tetkik istenip kesin tani konulmalidir.

23.
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