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Elit sporcularda ayak ve ayak bileği kırıkları 
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Elit sporcularda, özellikle rekabetçi sporlarda, rekabetin art-
ması ve spora katılımın yaygınlaşmasıyla ayak ve ayak bile-
ği kırıkları insidansı giderek artmaktadır. Düşük veya yük-
sek enerjili yaralanmayla oluşabilen bu kırıkların tanınma-
sı, uygun tedavi edilmesi, erken ve uygun zamanda spora 
dönüşün sağlanması elit kategoride oldukça önemlidir. Genel 
popülasyonun aksine elit sporcularda ayak ve ayak bileği 
kırıklarında ideal ve kesin sınırları olan tedavi net belirlen-
memiş olup sporcuların kararlarını etkileyen ek endişeler de 
mevcuttur. Spor aktivitelerine dönüş süresi, immobilizasyon 
süresi, rehabilitasyon süresi, tedavi sonrası dönüş kapasite-
si ve eski performansa ulaşma oranı tedavi seçeneklerinin 
değerlendirilmesinde önemlidir. Bu derlemede sporcularda 
sık görülebilen ayak ve ayak bileği kırıkları ortaya konularak, 
bu kırıkların yönetimi ve spora dönüşün planlanması açıklan-
maya çalışılmıştır.

Anahtar sözcükler: elit sporcu; ayak bileği kırıkları; ayak kırıkları; 
spora dönüş; kırık iyileşmesi

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

Bireysel veya takım sporlarında her sporcu ayak ve 
ayak bileği kırıklarıyla karşı karşıya kalabilmek-
tedir. Özellikle rekabetçi sporlarda ayak ve ayak 

bileği yaralanmaları yaygındır.[1] Sporcularda ayak ve 
ayak bileği kırıkları spor aktiviteleri esnasında meyda-
na gelen travmatik kırıkların %7-10’una kadar görüle-
bilmektedir.[2,3] Düşük veya yüksek enerjili travmayla 
oluşabilen bu kırıkların sonucunda kırığın tanınması, 
tedavi tipinin seçilmesi, spora dönüş zamanının belir-
lenmesi ve rehabilitasyon süreci gibi parametrelerin 
yönetimi oldukça önemlidir. Ayak ve ayak bileği kırıkla-
rı sporcuların kariyerini tehlikeye atabilir.[4] Ancak spora 
geri dönüş baskıları nedeniyle, doğru tanı, uygun tedavi 
ve bakım, uzun dönemli yüksek düzeyde performans 
planlamasından ödün verilmemelidir.[1]

Genel popülasyonun aksine elit sporcularda ayak 
ve ayak bileği kırıklarında ideal ve kesin sınırları olan 
tedavi net olarak belirlenmemiş olup konservatif veya 
cerrahi seçenekleri mevcuttur.[5] Ancak sporcuların 
kararlarını etkileyen ek endişeler mevcuttur. Spor akti-
vitelerine dönüş süresi, immobilizasyon süresi, rehabi-
litasyon süresi, tedavi sonrası spora dönüş kapasitesi 
ve eski performansa ulaşma oranı tedavi seçenekleri-
nin değerlendirilmesinde önemlidir.[5]

Ayak bileği ve ayak kırıklarında eklemin anatomik 
redüksiyonu tedavinin başarısını belirleyen en temel 
kriterken kırığın tipi, sporcunun aktivite düzeyi, yaş, 
kıkırdak hasarının varlığı diğer önemli kriterlerdir.[5-7] 
Sporcularda nispeten daha sık görülen kırıklar; malleol 
kırıkları, Lisfrank eklem yaralanmaları, metatars kırık-
ları, halluks sesamoid kırıkları gibi kırıklardır.[2,5,8-10]
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MEDİAL MALLEOL KIRIKLARI
Sporcularda travmatik medial malleol kırıklarının izole 

olarak görülmesi nadir olmakla birlikte medial malleolün 
stres kırıkları da oldukça nadirdir ve tüm stres kırıklarının 
%1-4’ü medial malleol kırıklarıdır.[11-13] Yüksek enerjili 
yaralanmalarla oluşabileceği gibi, varus dizilimi olan bir 
alt ekstremitede tekrarlayan mikro travmalar ya da düşük 
enerjili yaralanmalar ile de meydana gelebilir.[13,14] Akut 
yaralanmalarda tanı kolaylıkla konulabilirken stres kırık-
larının tanısı gecikebilir.[15] Deltoid ligamentin çoğunlukla 
sağlam olduğu distal ayrışmamış avülsiyon kırıkları hariç 
tedavisi çoğunlukla açık redüksiyon ve internal tespittir. 
Konservatif tedavide yüksek kaynamama oranları, uzun 
süreli ağrı ve fonksiyon kaybı nedeniyle spora dönüşte 
gecikme veya dönememe riskleri mevcuttur.[2] Çoğunlukla 
vida, eğer kırık vertikal yönde metafize uzanıyorsa plak ve 
vida tespiti uygulanır (Şekil 1).[2,16]

Deltoid ligament yaralanması tek başına olabileceği 
gibi medial malleol kırıklarına da eşlik edebilir. Uygun 
medial malleol tespitinin sonrasında ayak bileği mortisi-
nin anatomik redüksiyonu sağlanamazsa eklem aralığına 

deplase olmuş deltoid ligament olup olmadığı araştırıl-
malıdır ve bu durumda deltoid ligament onarılmalıdır.[2] 

Bazı cerrahlar kırık tespiti sonrası ayak bileği mortisinin 
iyi anatomik redüksiyonu sağlandığında yırtılmış olan 
deltoid ligamentin uygun şekilde iyileşeceğini savunur-
ken bazı cerrahlar da daha hızlı dönüşü sağlamak, rezidü 
eklem mikro-instabilitesini azaltmak için rutin deltoid 
ligament onarımı ya da rekonstrüksiyonunu savunmak-
tadır. Ancak rutin deltoid ligament onarımı için yüksek 
seviyede kanıt düzeyi bulunmamaktadır. Mevcut çalış-
malar stabil ve anatomik bir eklem redüksiyonu sağlandı-
ğında deltoid onarımı ile deltoidi onarmadan iyileşmeye 
bırakmanın benzer fonksiyonel sonuçlara sahip olduğu-
nu göstermektedir.[17-19]

LATERAL MALLEOL KIRIKLARI
Sporcularda ayak ve ayak bileği kırıkları arasında en 

sık karşılaşılan kırıklardan biri lateral malleol kırıklarıdır. 
Özellikle futbol, ragbi gibi sporlarda direkt travma veya 
ayak bileği burkulması sonrası görülebilir.[20] Bir sporcuda 
izole lateral malleol kırığında 2 milimetre (mm)’den fazla 

Şekil 1.a-d. On dokuz yaşında medial malleol kırığı olan sporcunun medial malleol deplase kırığını 
gösteren ayak bileği ön-arka ve lateral grafileri (a,b), medial malleolun kanüllü vidayla fiksasyon 
sonrası ayak bileği ön-arka ve lateral grafileri (c,d).

(a) (b)

(c) (d)
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deplasman varsa dış rotasyona gidiş veya kısalık geliş-
mişse daha hızlı, daha güvenli bir şekilde spora dönüş 
için cerrahi tedavi öncelikli tercih olmaktadır.[21]

Yapılan çalışmalarda lateral malleol kırığına yönelik 
anatomik redüksiyon sonrası; Weber tip A kırıklarda  
4,5 mm ya da 5,5 mm kanüllü vida ile intramedüller tes-
pit, Weber tip B ve tip C kırıklarda semi tübüler plak ve 
vidalar ile tespit (gerek görülürse 2,7 veya 3,5 mm çektir-
me vidası uygulaması) önerilmektedir (Şekil 2).[5]

Eğer lateral malleol kırığına bir sindesmoz yaralan-
ması eşlik ediyorsa plak üzerinden, en az üç korteksi 
geçen bir veya iki 4,5 mm sindesmoz vidası uygulama-
sı ya da asıcı düğme sistemi (endobutton) uygulaması  
kullanılabilir.[2,5] Tespit yönteminden ziyade anatomik 
redüksiyon en önemli kriterdir. Ancak daha anatomik bir 
hareket aralığı ve daha erken yük vermeye imkân vermesi 
düşünülerek sporcularda asıcı düğme sistemi kullanımı-
na bir yönelim mevcuttur.[22] Fibula tibiaya göre nispeten 
posteriorda yer aldığından vida veya buttonun yöneli-
mi posteriordan anteriora ve tibiotalar ekleme paralel 
olacak şekilde olmalıdır. Sindesmozun redüksiyonu ve 
tespiti nötral pozisyonda yapılmalıdır.[2,5]

POSTERİOR MALLEOL KIRIKLARI
Talus ile eklemleşen tibia plafondunun posteriorunun 

kırıkları genellikle rotasyonel travma ve nispeten yüksek 
enerjili yaralanmalarla olur ve bu kırıkların tespiti direkt 
grafide zor olabilirken genellikle bilgisayarlı tomografi 
(BT) incelemesi ile kesin tanı konulur.[2] Bu kırıklar genel-
likle sindesmozun önemli bir parçası olan posterior-in-
ferior tibiofibular bağın çekmesiyle oluşur.[2] Kırık par-
çanın büyüklüğüne göre cerrahi kararı verme geçerli bir 
bilimsel desteği olmayan ve artık değerini kaybetmiştir. 
İki mm’den fazla ayrışma ve basamaklanma, sindesmoz 
instabilitesi, kırığın morfolojisi ve tipi (Haraguchi tip III, 
Bartoníček tip I kırıklar hariç tüm kırık tiplerinde cerrahi 
önerilmektedir) cerrahi karar vermede önemlidir.[23,24] Açık 
redüksiyon ve posteriordan anteriora gönderilen vida 
tespiti önerilen cerrahidir.[2,24,25] Kırık boyutunun arttığı 
durumlarda plak uygulaması daha rijit bir tespit sağlaya-
cağı için erken harekete başlamak ve spora erken dönüş 
için öncelikli olarak tercih edilebilir.[24]

Şekil 2.a-e. Lateral malleol kırığı ve sindesmoz yaralanması (a-c) olan 22 yaşında sporcuya açık 
redüksiyon, plak-vida uygulaması ve plak üzerinden üç korteks gönderilen sindesmoz vidasının 
göründüğü ayak bileği ön-arka ve lateral grafi (d,e).

(a) (b)

(d)

(c)

(e)
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LİSFRANK EKLEM YARALANMALARI
Lisfrank eklemi daha rijit olan orta ayak ile orta ayağa 

göre daha esnek olan ön ayak arasındaki eklemdir. 
Lisfrank eklem yaralanması birçok mekanizmayla oluşa-
bilirken yaygın olarak zorlu plantar fleksiyondaki ayağa 
aksiyel yüklenme sonucu oluşur. Ön ayağa uygulanan ve 
tarsometatarsal ekleme iletilen hiperfleksiyon ve abdük-
siyon kuvveti metatarsların dorsal ve lateral yönde yer 
değiştirmesine sebep olur.[26,27]

Lisfrank eklem yaralanmaları düşük enerjili yara-
lanmalarda sıklıkla gözden kaçabilir. Orta ayakta 
ağrı, şişlik ve hassasiyet, plantar ekimoz gibi bulgular  
gözlenebilir.[28] Plantar ekimoz patognomonik bir bulgu 
olsa da olmaması tanıyı ekarte ettirmez. Yük verile-
rek çekilen karşılaştırmalı grafilerde ikinci metatarsın 
medial kenarı orta kuneiformun medial kenarıyla hiza-
lanmalı, yük verilerek çekilen oblik grafilerde dördüncü 
metatarsın medial kenarı küboid medial kenarıyla aynı 
hizada olmalı ve yük verilerek çekilen lateral direkt grafi-
lerde birinci metatarsın dorsali medial kuneiform ile aynı 
doğrultuda olmalıdır. Buradaki herhangi bir bozulmada 
Lisfrank eklem yaralanmasından şüphelenilmelidir.[9] 

Medial kuneiform ya da ikinci metatarsta avülsiyon kırığı 
(fleck sign) ya da medial kuneiform rotasyonu (notch 
sign) da diğer indirekt radyoloji bulgularıdır (Şekil 3).[29,30]

İki mm’den az deplasman, sporcularda, konservatif 
tedavi ile geçmişte başarılı bir şekilde tedavi edilebilse 
bile 2 mm’den az ayrışma Lisfrank eklem bağının tam 
yırtığı ile ilişkili olabilir.[31-34] Bu nedenle 2 mm’den az 
ayrışma olsa bile Lisfrank eklem yaralanmaları özellikle 
elit sporcularda cerrahi tedavi edilmelidir.[9,35]

Medialden laterale tamamıyla yaralanmış bir Lisfrank 
ekleminde genellikle kilit taşı olan ikinci tarsometatarsal 
eklem öncelikle tespit edilir. Daha sonra medial künei-

form ikinci metatars eklem yüzü anatomik redükte edile-
rek stabil hâle getirilir. Birinci ve üçüncü tarsometatarsal 
eklemler stabilite açısından değerlendirilir ve instabilite 
durumunda fiksasyon yapılır.[35,36] Bu aşamada interku-
neiform instabilite olabileceği göz ardı edilmeyip mut-
laka değerlendirilmelidir. Sporcularda açık redüksiyon 
ve internal tespit altın standarttır. Tespit yöntemi olarak 
medial ve orta kolon için vida tespiti ya da plak vida 
uygulaması düşünülürken lateral kolon için çoğunlukla 
Kirschner teli tercih edilir (Şekil 4).[37-39]

METATARS KIRIKLARI
Ayakta en sık görülen metatars kırığı olan beşinci 

metatars kırıkları özellikle genç sporcularda yaygındır.[40] 
Beşinci metatars avülsiyon kırıkları genellikle ayak bile-
ğinin burkulması sonucu, peroneus brevis tendonunun 
yapışma yerinde görülen bir kırık olsa da son yıllardaki 
çalışmalar plantar fasya kontraksiyonunu da patolojiden 
sorumlu tutmaktadır. Genellikle komplikasyon olmadan 
iyileşirken cerrahiye genellikle ihtiyaç olmaz.[10] Soğuk 
uygulama, elevasyon ve kompresyon uygulanmasından 
sonra sert tabanlı bir ayakkabıyla kısa süreli bir immobi-
lizasyon sonrası ağrıya dayalı kademeli bir spora dönüş 
planlanır. Sporcu beklentisi nedeniyle eksik kalan reha-
bilitasyon sonrası erken spora dönüş yeni streslerden 
kaynaklı aşırı kullanım yaralanmalarına sebep olabilir.[10]

Beşinci metatarsın metafiz-diyafiz birleşimde görülen 
kırıklara Jones kırıkları adı verilir.[41] Bu kırıklar elit spor-
cularda konservatif takip edildiğinde geç iyileşme veya 
kaynamama riski taşırlar.[42,43] Bu bölgede stres kırıkları 
da çok görülmektedir. Kaynamama riski stres kırıkları 

Şekil 4. İzole medial kolon yaralan-
masına bağlı interkuneiform insta-
bilitesi olan hastanın, medial kunei-
form ile ikinci metatarsın redüksiyo-
nu ve fiksasyonunu gösteren ayak 
ön-arka grafi.

Şekil 3. Sağ ayak Lisfrank eklem yaralanmasına bağlı görülen fleck sign 
ve Lisfrank eklemindeki açılmanın (kırmızı halka) diğer ayak ile kıyasla-
malı ayak ön-arka direkt grafisi.
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sonrasında daha yüksektir.[42] Geç kaynama veya kayna-
mama riski ve dolayısıyla spora geç dönüş riski nede-
niyle intramedüller cerrahi tespit en sık kullanılan ve en 
başarılı tedavi yöntemidir.[44-46] Başarılı cerrahi tedavinin 
spora dönüşü kolaylaştırdığı ve erken dönüşü sağladığı 
bilinmesine rağmen kaynamama ve tekrar kırık oluşma 
riski hâlâ yüksektir. Bu nedenle spora dönüş zamanla-
ması ağrı, kaynama ve rehabilitasyonun durumuna göre 
değerlendirilmelidir.[47-49]

HALLUKS SESAMOİD KIRIĞI
Birinci metatars distalinde fleksör hallusis brevis ten-

donları içinde yer alan halluks sesamoidleri, metatarso-
falangeal eklemde de rol alırken, özellikle sıçramalar-
dan inişlerde vücut ağırlığının birkaç katı kadar kuvvete 
maruz kalır.[8,50] Sesamoidler akut ve kronik yaralanma-
lara karşı hassas olup çeşitli etkenler nedeniyle yüksek 
riskli kırıklar olarak kabul edilirler.[51,52] Bu etkenler, değiş-
ken miktarda ve zayıf olan kan akımı, kemik boyunca 
ilerleyen makaslama kuvvetleridir ve bu riskler iyileşme-
yi engellerken, kaynamada gecikme ve kaynamamaya 
sebep olabilir.[53,54]

Elit sporcularda medial sesamoid kırıkları lateral 
sesamoid kırıklarından daha sık görülür.[50,55] Bunun sebe-
bi medial sesamoidin daha çok birinci metatars başının 
altında yerleşmesinden dolayıdır.[50,55] Sıçrama sonrası 
yere iniş anında özellikle birinci parmağın dorsi fleksi-
yonunda sesamoidlere ciddi yük biner ve böylece kırık 
oluşur. Tekrarlayan mikro travmalar ile de stres kırıkları 
medial sesamoidde sık görülür.[56] Tanısı direkt grafi, BT 
ya da manyetik rezonans görüntülemeyle konulabilir. 

Halluks sesamoidlerinin akut dönem kırıklarında ya 
da stres kırığı durumunda tercih edilecek tedavi konu-
sunda net fikir birliği bulunmamaktadır.[57] Konservatif 
tedaviyi öneren çalışmalarda 4-6 hafta boyunca baş-
parmak dorsofleksiyonu engellenecek şekilde plan-
tar fleksiyonda immobilizasyonu, ardından koruma-
lı ağırlık taşıma ve aktiviteye yavaş dönüşle tedavi  
önerilmiştir.[51-53,58] Cerrahi teknikler arasında perkütan 
vida fiksasyonu, kısmi veya tam sesamoid eksizyo-
nu, internal tespit yer alırken yapılan bir meta-analiz-
de sesamoidektomi en sık uygulanan cerrahi tedavi 
olarak bulunmuştur.[51,57] Yapılan cerrahiler arasında  
sesamoidektomi spor aktivitelerine dönüşü en hızlı sağ-
larken konservatif tedavide spora dönüş en geç olarak 
bulunmuş, internal tespit ise önceki seviyeye dönüş 
ihtimali en yüksek olan cerrahi teknik olarak bulunmuş-
tur.[54,55,57]

İYİLEŞME VE SPORA DÖNÜŞ
Elit sporcularda spora güvenli dönüşe izin vermeden 

önce sporcunun tam eklem hareket açıklığına sahip 

olması ve tam kas gücüne sahip olması gerekir.[21] Ayak 
ve ayak bileği kırıklarından sonra uygulanan rijit ana-
tomik cerrahi fiksasyon, redüksiyon kaybı riskini azaltır 
ve erken hareket şansını ilk anda tanırken ağırlık verme 
şansını da kırık tipine bağlı olmak ve parsiyel yükle 
başlamak şartıyla ilk iki haftada tanıyarak sporcunun, 
yaralanma ve cerrahiden hemen sonra rehabilitasyo-
na başlamasını sağlar.[5,21,59] Erken fonksiyonel hareket 
ve uygun düzeyde ve zamanda başlanan erken ağırlık 
verme sporcunun daha hızlı bir dönüş yapmasını sağlar.
[60]

Elit sporcularda cerrahi gerektiren ayak ve ayak bileği 
yaralanmalarında spora dönüş ortalama 12 hafta ile 36. 
haftalar arasında değişir.[20,61] Ayak bileği kırıklarından 
izole lateral malleol kırığı atletik rekabete geri dönüşte 
en hızlı olan grup olsa da bimalleolar ya da trimalleolar 
kırığı olan hastaların %40’a varan oranda şişlik, sertlik 
veya ağrı semptomlarının bir yıla kadar devam ettiği 
görülmüştür.[5,62] Rekreasyonel sporcuların profesyonel 
sporculara göre önceki seviyelerine dönüş oranı daha 
yüksektir. Bunun sebebinin; rekreasyonel sporcular-
da eski seviyenin zaten üst düzey olmamasıyken, elit 
sporcularda ise yaralanma öncesi dönemin en yüksek 
seviyede olması ve rekabetin üst düzeyde olmasından 
kaynaklandığı düşünülmektedir.[61-63] Özellikle instabil 
kırıklarda, anatomik redüksiyonu iyi olmayan kırıklarda, 
sindesmoz yaralanmasının eşlik ettiği kırıklarda eski 
seviyeye dönüş oranı daha düşüktür.[61-63]

En iyi fonksiyonel sonuçlara ulaşmak için kırık ve 
eklem yüzeylerinin anatomik redüksiyonu sağlanmalı, 
iyileşme sağlanana kadar bu redüksiyonun korunması, 
redüksiyonu tehlikeye atmadan en kısa sürede ekle-
min hareketine başlanılması önerilmektedir. Uzun süreli 
immobilizasyon; kas atrofisi, artrofibrozis, kemik atrofisi, 
refleks sempatik distrofi gelişmesi ve kıkırdak dejeneras-
yonu gibi istenmeyen durumlara yol açabilir.[1,21,64]
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