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Elit sporcularda ayak ve ayak bilegi kiriklari

Foot and ankle fractures in elite athletes
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Elit sporcularda, 6zellikle rekabetci sporlarda, rekabetin art-
masi ve spora katilimin yayginlasmasiyla ayak ve ayak bile-
gi kirklan insidansi giderek artmaktadir. Disiik veya yuk-
sek enerjili yaralanmayla olusabilen bu kiriklarin taninma-
si, uygun tedavi edilmesi, erken ve uygun zamanda spora
donusiin saglanmasi elit kategoride oldukca 6nemlidir. Genel
popllasyonun aksine elit sporcularda ayak ve ayak bilegi
kiriklarinda ideal ve kesin sinirlari olan tedavi net belirlen-
memis olup sporcularin kararlarini etkileyen ek endiseler de
mevcuttur. Spor aktivitelerine donis slresi, immobilizasyon
suresi, rehabilitasyon siiresi, tedavi sonrasi donuls kapasite-
si ve eski performansa ulasma orani tedavi seceneklerinin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Bu derlemede sporcularda
sik gorilebilen ayak ve ayak bilegi kiriklari ortaya konularak,
bu kiriklarin yénetimi ve spora dénistin planlanmasi agiklan-
maya c¢alisilmistir.

Anahtar sozciikler: elit sporcu; ayak bilegi kiriklari; ayak kiriklari;
spora dons; kirik iyilesmesi

ayak bilegi kiriklariyla karsi karsiya kalabilmek-

tedir. Ozellikle rekabetci sporlarda ayak ve ayak
bilegi yaralanmalari yaygindir.¥! Sporcularda ayak ve
ayak bilegi kiriklari spor aktiviteleri esnasinda meyda-
na gelen travmatik kiriklarin %7-10’una kadar goriile-
bilmektedir.® Diisiik veya yliksek enerijili travmayla
olusabilen bu kiriklarin sonucunda kirigin taninmasi,
tedavi tipinin secilmesi, spora donilis zamaninin belir-
lenmesi ve rehabilitasyon siireci gibi parametrelerin
yonetimi oldukca 6nemlidir. Ayak ve ayak bilegi kirikla-
ri sporcularin kariyerini tehlikeye atabilir."?Ancak spora
geri donus baskilari nedeniyle, dogru tani, uygun tedavi
ve bakim, uzun donemli ylksek dlizeyde performans
planlamasindan 6diin verilmemelidir.™¥

B ireysel veya takim sporlarinda her sporcu ayak ve

The incidence of foot and ankle fractures in elite athletes,
especially in competitive sports, is increasing with the rise in
competition and widespread participation in sports. These
fractures can ocur due to low or high-energy injuries, and it
is crucial in the elite category to recognize, properly treat,
and ensure early and timely return to sports. Unlike the
general population, there are nowell-defined and absolute
treatment boundaries for foot and ankle fractures in elite
athletes, and there are additional concerns that influence the
athletes’ decisions. The duration of return to sports activities,
immobilization period, rehabilitation period, post-treatment
return capacity, and the rate of reaching former performance
are important factors in evaluating treatment options. This
review aims to present common foot and ankle fractures
in athletes, explaining their management and planning for
return to sports.

Key words: elite athlete; ankle fractures; foot fractures; return to
sports; fracture healing

Genel popiilasyonun aksine elit sporcularda ayak
ve ayak bilegi kiriklarinda ideal ve kesin sinirlari olan
tedavi net olarak belirlenmemis olup konservatif veya
cerrahi segenekleri mevcuttur.®” Ancak sporcularin
kararlarini etkileyen ek endiseler mevcuttur. Spor akti-
vitelerine donus slresi, immobilizasyon siiresi, rehabi-
litasyon stiresi, tedavi sonrasi spora doniis kapasitesi
ve eski performansa ulagsma orani tedavi secenekleri-
nin degerlendirilmesinde 6nemlidir.®!

Ayak bilegi ve ayak kiriklarinda eklemin anatomik
redliksiyonu tedavinin basarisini belirleyen en temel
kriterken kingin tipi, sporcunun aktivite duzeyi, yas,
kikirdak hasarinin varligi diger énemli kriterlerdir.>7
Sporcularda nispeten daha sik gorilen kiriklar; malleol
kiriklar, Lisfrank eklem yaralanmalari, metatars kirik-
lari, halluks sesamoid kiriklari gibi kiriklardir.[25810
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MEDIAL MALLEOL KIRIKLARI

Sporcularda travmatik medial malleol kiriklarinin izole
olarak goriilmesi nadir olmakla birlikte medial malleoliin
stres kiriklari da oldukga nadirdir ve tiim stres kiriklarinin
%1-4’4 medial malleol kiriklandir.'*®3! Yiiksek enerjili
yaralanmalarla olusabilecegi gibi, varus dizilimi olan bir
alt ekstremitede tekrarlayan mikro travmalar ya da diisuk
enerjili yaralanmalar ile de meydana gelebilir.'>% Akut
yaralanmalarda tani kolaylikla konulabilirken stres kirik-
larinin tanisi gecikebilir.™* Deltoid ligamentin ¢ogunlukla
saglam oldugu distal ayrismamis aviilsiyon kiriklari harig
tedavisi cogunlukla acgik rediiksiyon ve internal tespittir.
Konservatif tedavide ylksek kaynamama oranlari, uzun
sureli agn ve fonksiyon kaybi nedeniyle spora doniiste
gecikme veya donememe riskleri mevcuttur.” Cogunlukla
vida, eger kirik vertikal yonde metafize uzaniyorsa plak ve
vida tespiti uygulanir (Sekil 1).219

Deltoid ligament yaralanmasi tek basina olabilecegi
gibi medial malleol kiriklarina da eslik edebilir. Uygun
medial malleol tespitinin sonrasinda ayak bilegi mortisi-
nin anatomik rediksiyonu saglanamazsa eklem araligina

(c)
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deplase olmus deltoid ligament olup olmadigi arastirl-
malidir ve bu durumda deltoid ligament onarilmalidir.”?
Bazi cerrahlar kirik tespiti sonrasi ayak bilegi mortisinin
iyi anatomik rediksiyonu saglandiginda yirtilmis olan
deltoid ligamentin uygun sekilde iyilesecegini savunur-
ken bazi cerrahlar da daha hizli donusu saglamak, rezidu
eklem mikro-instabilitesini azaltmak i¢in rutin deltoid
ligament onarimi ya da rekonstriksiyonunu savunmak-
tadir. Ancak rutin deltoid ligament onarimi igin yliksek
seviyede kanit duzeyi bulunmamaktadir. Mevcut ¢alig-
malar stabil ve anatomik bir eklem reduiksiyonu saglandi-
ginda deltoid onarimi ile deltoidi onarmadan iyilesmeye
birakmanin benzer fonksiyonel sonuglara sahip oldugu-
nu gostermektedir.71?

LATERAL MALLEOL KIRIKLARI

Sporcularda ayak ve ayak bilegi kiriklari arasinda en
sik karsilasilan kiriklardan biri lateral malleol kiriklaridir.
Ozellikle futbol, ragbi gibi sporlarda direkt travma veya
ayak bilegi burkulmasi sonrasi goriilebilir.? Bir sporcuda
izole lateral malleol kirnginda 2 milimetre (mm)’den fazla

(d)

Sekil 1.a-d. On dokuz yasinda medial malleol kirigi olan sporcunun medial malleol deplase kirigini
gosteren ayak bilegi 6n-arka ve lateral grafileri (a,b), medial malleolun kaniillii vidayla fiksasyon

sonrasi ayak bilegi 6n-arka ve lateral grafileri (c,d).
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deplasman varsa dis rotasyona gidis veya kisalik gelis-
misse daha hizli, daha glvenli bir sekilde spora donus
icin cerrahi tedavi dncelikli tercih olmaktadir.®!

Yapilan calismalarda lateral malleol kirigina yonelik
anatomik redulksiyon sonrasi; Weber tip A kiriklarda
4,5 mm ya da 5,5 mm kanilli vida ile intramediiller tes-
pit, Weber tip B ve tip C kiriklarda semi tiibuler plak ve
vidalar ile tespit (gerek gortlirse 2,7 veya 3,5 mm gektir-
me vidasi uygulamasi) 6nerilmektedir (Sekil 2)."

Eger lateral malleol kingina bir sindesmoz yaralan-
masl eslik ediyorsa plak Uzerinden, en az li¢ korteksi
gecen bir veya iki 4,5 mm sindesmoz vidasi uygulama-
st ya da asici digme sistemi (endobutton) uygulamasi
kullanilabilir.?® Tespit yonteminden ziyade anatomik
rediiksiyon en onemli kriterdir. Ancak daha anatomik bir
hareket araligi ve daha erken yik vermeye imkan vermesi
distinllerek sporcularda asici digme sistemi kullanimi-
na bir yonelim mevcuttur.?? Fibula tibiaya gore nispeten
posteriorda yer aldigindan vida veya buttonun yoneli-
mi posteriordan anteriora ve tibiotalar ekleme paralel
olacak sekilde olmalidir. Sindesmozun redlksiyonu ve
tespiti notral pozisyonda yapilmalidir.
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POSTERIOR MALLEOL KIRIKLARI

Talus ile eklemlesen tibia plafondunun posteriorunun
kiriklari genellikle rotasyonel travma ve nispeten yliksek
enerjili yaralanmalarla olur ve bu kiriklarin tespiti direkt
grafide zor olabilirken genellikle bilgisayarli tomografi
(BT) incelemesi ile kesin tani konulur.”? Bu kiriklar genel-
likle sindesmozun &nemli bir pargasi olan posterior-in-
ferior tibiofibular bagin ¢ekmesiyle olusur.” Kirik par-
¢anin bilyukligune gore cerrahi karari verme gecerli bir
bilimsel destegi olmayan ve artik degerini kaybetmistir.
iki mm’den fazla ayrisma ve basamaklanma, sindesmoz
instabilitesi, kirgin morfolojisi ve tipi (Haraguchi tip Ill,
Bartonicek tip | kiriklar harig tiim kirik tiplerinde cerrahi
onerilmektedir) cerrahi karar vermede 6nemlidir.*4 Acik
rediiksiyon ve posteriordan anteriora gonderilen vida
tespiti 6nerilen cerrahidir.22?! Kirik boyutunun arttig
durumlarda plak uygulamasi daha rijit bir tespit saglaya-
cagl igin erken harekete baslamak ve spora erken donus
icin oncelikli olarak tercih edilebilir.?¥

Sekil 2.a-e. Lateral malleol kirig1 ve sindesmoz yaralanmasi (a-c) olan 22 yasinda sporcuya agik
rediiksiyon, plak-vida uygulamasi ve plak tzerinden ¢ korteks génderilen sindesmoz vidasinin
goriindiigli ayak bilegi 6n-arka ve lateral grafi (d,e).
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LISFRANK EKLEM YARALANMALARI

Lisfrank eklemi daha rijit olan orta ayak ile orta ayaga
gore daha esnek olan 6n ayak arasindaki eklemdir.
Lisfrank eklem yaralanmasi birgok mekanizmayla olusa-
bilirken yaygin olarak zorlu plantar fleksiyondaki ayaga
aksiyel yiiklenme sonucu olusur. On ayaga uygulanan ve
tarsometatarsal ekleme iletilen hiperfleksiyon ve abdiik-
siyon kuvveti metatarslarin dorsal ve lateral yonde yer
degistirmesine sebep olur.2627

Lisfrank eklem yaralanmalari disiik enerjili yara-
lanmalarda siklikla gézden kagabilir. Orta ayakta
agri, sislik ve hassasiyet, plantar ekimoz gibi bulgular
gozlenebilir.?® Plantar ekimoz patognomonik bir bulgu
olsa da olmamasi taniyr ekarte ettirmez. Yuk verile-
rek cekilen karsilastirmali grafilerde ikinci metatarsin
medial kenari orta kuneiformun medial kenariyla hiza-
lanmali, yik verilerek cekilen oblik grafilerde dérdiinci
metatarsin medial kenari kiiboid medial kenariyla ayni
hizada olmali ve ylk verilerek ¢ekilen lateral direkt grafi-
lerde birinci metatarsin dorsali medial kuneiformile ayni
dogrultuda olmalidir. Buradaki herhangi bir bozulmada
Lisfrank eklem yaralanmasindan siphelenilmelidir.®
Medial kuneiform ya da ikinci metatarsta aviilsiyon kirig;
(fleck sign) ya da medial kuneiform rotasyonu (notch
sign) da diger indirekt radyoloji bulgularndir (Sekil 3).29:%

iki mm’den az deplasman, sporcularda, konservatif
tedavi ile gegmiste basarili bir sekilde tedavi edilebilse
bile 2 mm’den az ayrisma Lisfrank eklem baginin tam
yirtigi ile iliskili olabilir.B** Bu nedenle 2 mm’den az
ayrisma olsa bile Lisfrank eklem yaralanmalari 6zellikle
elit sporcularda cerrahi tedavi edilmelidir.**!

Medialden laterale tamamiyla yaralanmis bir Lisfrank
ekleminde genellikle kilit tasi olan ikinci tarsometatarsal
eklem oncelikle tespit edilir. Daha sonra medial kinei-

Sekil 3. Sag ayak Lisfrank eklem yaralanmasina bagli goriilen fleck sign
ve Lisfrank eklemindeki acilmanin (kirmizi halka) diger ayak ile kiyasla-
mali ayak 6n-arka direkt grafisi.
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Sekil 4. izole medial kolon yaralan-
masina bagl interkuneiform insta-
bilitesi olan hastanin, medial kunei-
form ile ikinci metatarsin rediiksiyo-
nu ve fiksasyonunu gosteren ayak
on-arka grafi.

form ikinci metatars eklem yiizii anatomik rediikte edile-
rek stabil hale getirilir. Birinci ve t¢lincli tarsometatarsal
eklemler stabilite agisindan degerlendirilir ve instabilite
durumunda fiksasyon yapilir.B>¥ Bu asamada interku-
neiform instabilite olabilecegi goz ardi edilmeyip mut-
laka degerlendirilmelidir. Sporcularda agik rediiksiyon
ve internal tespit altin standarttir. Tespit yontemi olarak
medial ve orta kolon icin vida tespiti ya da plak vida
uygulamasi diistinllirken lateral kolon icin ¢ogunlukla
Kirschner teli tercih edilir (Sekil 4).573

METATARS KIRIKLARI

Ayakta en sik goriilen metatars kirigl olan besinci
metatars kiriklar 6zellikle geng sporcularda yaygindir.#0
Besinci metatars avilsiyon kiriklari genellikle ayak bile-
ginin burkulmasi sonucu, peroneus brevis tendonunun
yapisma yerinde gortilen bir kirik olsa da son yillardaki
calismalar plantar fasya kontraksiyonunu da patolojiden
sorumlu tutmaktadir. Genellikle komplikasyon olmadan
iyilesirken cerrahiye genellikle ihtiya¢ olmaz.' Soguk
uygulama, elevasyon ve kompresyon uygulanmasindan
sonra sert tabanli bir ayakkabiyla kisa sureli bir immobi-
lizasyon sonrasi agriya dayali kademeli bir spora donis
planlanir. Sporcu beklentisi nedeniyle eksik kalan reha-
bilitasyon sonrasi erken spora donis yeni streslerden
kaynakli asiri kullanim yaralanmalarina sebep olabilir.2%!

Besinci metatarsin metafiz-diyafiz birlesimde goriilen
kiriklara Jones kiriklari adi verilir.*¥ Bu kiriklar elit spor-
cularda konservatif takip edildiginde geg iyilesme veya
kaynamama riski tasirlar.“2*! Bu bolgede stres kiriklari
da ¢ok gorlulmektedir. Kaynamama riski stres kiriklar
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sonrasinda daha yiiksektir.? Ge¢ kaynama veya kayna-
mama riski ve dolayisiyla spora ge¢ donus riski nede-
niyle intrameduller cerrahi tespit en sik kullanilan ve en
basarili tedavi yontemidir.*+*¢ Basarili cerrahi tedavinin
spora donusl kolaylastirdigl ve erken donusu sagladig
bilinmesine ragmen kaynamama ve tekrar kirik olusma
riski hala ylksektir. Bu nedenle spora donls zamanla-
masi agri, kaynama ve rehabilitasyonun durumuna gore
degerlendirilmelidir.®™]

HALLUKS SESAMOID KIRIGI

Birinci metatars distalinde fleksor hallusis brevis ten-
donlari iginde yer alan halluks sesamoidleri, metatarso-
falangeal eklemde de rol alirken, 6zellikle sigramalar-
dan inislerde viicut agirliginin birkag kati kadar kuvvete
maruz kalir.B% Sesamoidler akut ve kronik yaralanma-
lara karsi hassas olup cesitli etkenler nedeniyle yiiksek
riskli kiriklar olarak kabul edilirler.5%*2 Bu etkenler, degis-
ken miktarda ve zayif olan kan akimi, kemik boyunca
ilerleyen makaslama kuvvetleridir ve bu riskler iyilesme-
yi engellerken, kaynamada gecikme ve kaynamamaya
sebep olabilir.5354

Elit sporcularda medial sesamoid kiriklari lateral
sesamoid kiriklarindan daha sik goraliir.5* Bunun sebe-
bi medial sesamoidin daha c¢ok birinci metatars basinin
altinda yerlesmesinden dolayidir.®%! Sicrama sonrasi
yere inis aninda 6zellikle birinci parmagin dorsi fleksi-
yonunda sesamoidlere ciddi yiik biner ve boylece kirik
olusur. Tekrarlayan mikro travmalar ile de stres kiriklari
medial sesamoidde sik gorillr.®® Tanisi direkt grafi, BT
ya da manyetik rezonans goriintiilemeyle konulabilir.

Halluks sesamoidlerinin akut donem kiriklarinda ya
da stres kinglr durumunda tercih edilecek tedavi konu-
sunda net fikir birligi bulunmamaktadir.®” Konservatif
tedaviyi 6neren calismalarda 4-6 hafta boyunca bas-
parmak dorsofleksiyonu engellenecek sekilde plan-
tar fleksiyonda immobilizasyonu, ardindan koruma-
i agirlik tasima ve aktiviteye yavas donusle tedavi
onerilmistir.553%8! Cerrahi teknikler arasinda perkitan
vida fiksasyonu, kismi veya tam sesamoid eksizyo-
nu, internal tespit yer alirken yapilan bir meta-analiz-
de sesamoidektomi en sik uygulanan cerrahi tedavi
olarak bulunmustur.b%5" Yapilan cerrahiler arasinda
sesamoidektomi spor aktivitelerine donusi en hizli sag-
larken konservatif tedavide spora doniis en gec olarak
bulunmus, internal tespit ise onceki seviyeye donis

ihtimali en yliksek olan cerrahi teknik olarak bulunmus-
tur. 15455571

iYILESME VE SPORA DONUS

Elit sporcularda spora glivenli doniise izin vermeden
once sporcunun tam eklem hareket agikligina sahip
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olmasi ve tam kas glicline sahip olmasi gerekir.?Y Ayak
ve ayak bilegi kiriklarindan sonra uygulanan rijit ana-
tomik cerrahi fiksasyon, rediiksiyon kaybi riskini azaltir
ve erken hareket sansini ilk anda tanirken agirlik verme
sansini da kirik tipine bagli olmak ve parsiyel yukle
baslamak sartiyla ilk iki haftada taniyarak sporcunun,
yaralanma ve cerrahiden hemen sonra rehabilitasyo-
na baslamasini saglar.5?%% Erken fonksiyonel hareket
ve uygun dizeyde ve zamanda baslanan erken agirlik

verme sporcunun daha hizli bir donlis yapmasini saglar.
[60]

Elit sporcularda cerrahi gerektiren ayak ve ayak bilegi
yaralanmalarinda spora donus ortalama 12 hafta ile 36.
haftalar arasinda degisir.?*¢ Ayak bilegi kiriklarindan
izole lateral malleol kirig atletik rekabete geri donuste
en hizli olan grup olsa da bimalleolar ya da trimalleolar
kingi olan hastalarin %40’a varan oranda sislik, sertlik
veya agri semptomlarinin bir yila kadar devam ettigi
gorilmiistir.%2 Rekreasyonel sporcularin profesyonel
sporculara gore onceki seviyelerine donuis orani daha
yuksektir. Bunun sebebinin; rekreasyonel sporcular-
da eski seviyenin zaten Ust dlizey olmamasiyken, elit
sporcularda ise yaralanma o6ncesi donemin en yiiksek
seviyede olmasi ve rekabetin ust diizeyde olmasindan
kaynaklandigi distinilmektedir.®6¥ Ozellikle instabil
kiriklarda, anatomik rediiksiyonu iyi olmayan kiriklarda,
sindesmoz yaralanmasinin eslik ettigi kiriklarda eski
seviyeye donls orani daha diisiikttir./6%¢3]

En iyi fonksiyonel sonuclara ulasmak icin kirik ve
eklem ylzeylerinin anatomik rediiksiyonu saglanmali,
iyilesme saglanana kadar bu reduksiyonun korunmasi,
rediiksiyonu tehlikeye atmadan en kisa slrede ekle-
min hareketine baslanilmasi 6nerilmektedir. Uzun sireli
immobilizasyon; kas atrofisi, artrofibrozis, kemik atrofisi,
refleks sempatik distrofi gelismesi ve kikirdak dejeneras-
yonu gibi istenmeyen durumlara yol agabilir.k2264
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