
- 249 -

BÖLÜM

26.

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Bakırçay Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD cengizhankurt@yahoo.com
2	 Uzm. Dr., SBÜ Van Bölge EAH, Ortopedi Kliniği, dr.javadmirzazada@gmail.com

Cengizhan KURT 1  
Javad MIRZAZADA 2

SPOR YARALANMALARI

GIRIŞ

Spor yüksek dayanıklılık, kas kuvveti, efor ka-
pasitesi, kullanım çevikliği, özellikle temaslı (kon-
takt) spor dallarında yüksek dönme momenti ve 
iyi fiziksel balans gerektiren bir aktivitedir. Sporla 
uğraşan kişilerin kas yapısı çocukluk çağından 
itibaren adaptasyon sürecine başlar ve belli yaş-
lardan itibaren kondisyon fizyolojik olarak düşer. 
Bu yüzden spor yüksek çoğunlukla profesyonel 
olarak çocuk ve genç erişkinlerin, amatör ve rek-
reasyonel olarak ise, genç-orta yaş grubun dahil 
olduğu aktivitedir.

Ülkemizde acil servislerde çok çeşitli amatör 
ve rekreasyonel futbol (halı saha) travmaları ile 
yaygın olarak karşılaşılmaktadır, fakat bu konu-
da yapılmış yeterince insidans çalışması ne yazık 
ki yoktur. Amerika Birleşik Devletleri (ABD), 
Büyük Britanya ve Almanya gibi ülkelerde ya-
pılan demografik çalışmalarda tüm spor yapan 
bireyler arasında spor yaralanmalarının %1-2 
oranında olduğu ifade edilmektedir. Ayrıca en 
çok yaralanmaya sebep olan spor dalının futbol, 
en sık yaralanan kısmın alt ekstremite ve en sık 
yaralanmanın da ayak bileği burkulması olduğu 
bulunmuştur (1). 2010-2016 Amerikan Hastalık 
Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) verilerine 
göre, 5-24 yaş arası Acil Servise spor yaralanması 

ile başvurulan en sık beş spor aktivitesi şöyledir; 
1- amerikan futbolu, 2- basketbol, 3- bisiklet, 4- 
futbol, 5- paten ve kaykay. Spor yaralanmaları bu 
yaş grubundaki travma odasına kabul edilen has-
taların %21,2’sini oluşturmuştur (2). Bu verilere 
ev, okul, işyeri ve trafik kazalarının, yüksekten 
düşmelerin, kurşunlanma ve bıçaklanmaların da 
dahil olduğunu düşünecek olursak, Acil Servis 
travma bölümüne hiç de azımsanmayacak sayıda 
spor yaralanması kabul edildiği anlaşılmaktadır.

Sporcunun kardiyovasküler sisteminin nor-
malden daha farklı çalıştığını akılda bulundur-
mak gerekir. Kardiyak output artmıştır. Vagal to-
nus artarak istirahat nabzını düşürür ve sol kalp 
hipertrofiye olmuştur (16mm üzeri patolojiktir 
ve ani kardiyak ölüme yatkınlık yaratır). Hiper-
tansiyona yatkınlık vardır, normalden 25mmHg 
yüksek çıkabilir (eforda 250mmHg< sistolik ba-
sınç patolojiktir). Düzenli biçimde yüksek enerji 
sarfiyatı ve takım arkadaşlarıyla yakın temas yü-
zünden sporcular aslında soğuk algınlığına yat-
kındırlar. Sporcularda en sık iç organ yaralanma-
sı batına direkt darbe sonucunda dalak ve böbrek 
laserasyonu şeklinde meydana gelir (3).

Spor yaralanmaları Acil Serviste karşılanı-
yorsa da, izlenecek resmi protokol bakımından 
çoğunlukla yeşil alanda müdahale edilerek ilgili 
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kalkaneal çıkıntıya yapıştırır. Bu tendonun ya-
ralanmaları genelde süregelen bir aşırı kullanım 
sonucunda ve daha sıklıkla ilerleyen yaşlarda 
ortaya çıkar. Ülkemizde yaygın yaralanma po-
pülasyonu halı sahada ısınmadan oyuna çıkan 
30’lu yaşların sonunda erkeklerdir. Genelde to-
puğa ani darbe hissi ile yere düştüklerini ve son-
ra ayakta durmakta zorlandıklarını ifade eder-
ler. Darbe hissi Aşil tendonun koparken ortaya 
çıkardığı patlamadan kaynaklanır. Muayenede 
Thompson testi, boşluk (gap) bulgusu ve ultra-
sonografide devamsızlığın ortaya konması (Şekil 
11) ile Aşil tendon rüptürü tanısı konur. Rüptür 
genelde tendon yapışma yerinden 2-6cm proksi-
malde meydana gelir (21). Parsiyel rüptürlerde 
tanıyı kesinleştirmek için MR istenebilir. Tedavi 
elektif koşullarda cerrahidir. Ayak bileğini din-
lendirmek ve enflamasyonu dindirmek için kısa 
bacak ateli ile diğer konservatif yöntemler uygu-
lanabilir. Nadiren parsiyel rüptürlerde konser-
vatif izlem endikasyonu doğabilir. Bu durumda 
gastroknemiusun diz eklemini katederek femura 
yapıştığını ve diz ekstansiyonunda Aşil tendonun 
gerileceğini göz önünde bulundurarak diz 30O ve 
ayak bileği ful ekinde (plantar fleksiyonda) ola-
cak şekilde uzun bacak sirküler alçısı uygulanır. 
Alt ekstremitenin sabitlenmesi derin ven trom-
bozu ve pulmoner emboliye yatkınlık meydana 
getirmektedir. Bu yüzden uygun antiagregan, an-
tikoagülan profilaksisinin de tedaviye eklenme-
sini öneriyoruz.

Şekil 10. Arka çapraz bağ rüptüründe ortaya çıkan 
geri sarkma bulgusu. 

SONUÇ
Spor çeşit, yaş, cinsiyet, siklet, tecrübe, meyda-

na gelen enerji ve s. bakımından vücuda ait tüm 
organların yaralanma potansiyeli taşıdığı hem 
rekreasyonel, hem amatör ve hem de profesyonel 
düzeyde bir uğraştır. Çok çeşitli faktörleri barın-
dırdığından en basit yaralanma için dahi bir stan-
dart belirlemek oldukça zordur. Tedavi bakımın-
dan ele alındığındaysa, birçok spor yaralanması 
basit müdahale, istirahat ve konservatif yöntem-
lerle kontrol altına alınabiliyor. Cerrahi girişim 
erken dönemde veya ivedilikle planlanabilir, fakat 
acil operasyon gerekliliği spor yaralanmalarında 
sıklıkla karşılaşılan bir durum değildir. İpuçları 
takip edildiğinde ayrıntılı bir anamnezle birlikte 
spor yaralanmalarına Acil Serviste hızlı müda-
hale edilebilir ve süreç kolaylıkla yönetilebilir. 
Sporcu Ortopedi Polikliniğine gerekli müdaha-
lesi yapılmış bir şekilde yönlendirildiği takdirde 
protokollere uygun tedavi süreci ve hızlı rehabili-
tasyon sayesinde spora erken dönüş sağlanabilir.
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