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GEET

Kig spodannda orfaya giwan spor yarslanmalanin epidemépolois) ve
mekanEm@an ok casithalr. Gerek yansmalara katvan sporcwlanda gevak-
s dider kg sparian de uragan kiyierde okgabilecek yarmfanmalann dnign-
mies, afer alugmug ise an kse sivede midahale yapimas: ve tedavipe bag-
lanmas dnemblici.

Tecribe v Spor Sevhes e dedismekle birkkta ks sporannds yaralan-
ma oraw 3¢ 1000 kayek gonodor. Her kavak yapsn kigimin gOniok yeralsn-
ma grany 0003 gonaly. Yarslanmalar, kwWanWan malzamalends taknololiye
ve Brastymalara give yapien dedisikikisne gidarek azalmg veya bdige de-
MstirmlEhT.

Spor tiptanng dagl vaafsnma tplen dedisilik pdstanr, Gamnalife kayak
yapan kigi saps fards ofdugu igin yamlanma says daba Geiede. AF skst
revmitade dir, Ost eksiremiteds omur bilgesi en st yamalaen BoHgelends.

Keyak spor vapsniands ortaya cikan paratsamaiann fedewsl dijar
sporcwardan (ke cdadilair. Yarslanan bdigesin dzalikledne bafh olerak
spor paralanmatan fie doil bir ekip [arafnoan fedaw yaoimaicir.

Anaitar Kellmeder: Kig sporian, Spor yarslanmalan, Keyak, Kayak yara-
[BHmaian
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SPOAT INMIRIES I WINTER SPORTS

ABSTRACT

Epidamiology and mechanisms af the injuries in winter sponis shows greal differences. The
imparfant things for tha professional or amateur athietas are préveation of inmes, urgert evacu-
aiiom of the inkwed slhlste and early frasirment modaliies.

Depanding on tha axpanance and the level of the particiomt, injwy mide s 39000 howrs of
shigr daya. Thal means the chance of an mdividuad siar being injured in 7 day s 0003, Typs of
e druries hies badn chunged with the advances bn the equipmaents by means of the technology
and the reseaches.

Sport injunies rovaals vanations sccoroing o the type of the sporta. Mosr of the iniunes wees
recorded o sking because of Delng the popwar. in the lowsr axtremily mas! frequenhly infured
pavt iz knee, i the Woper extramily shouider i the mast vuinerabie par,

Treatment of the infusas i winder spovls do nal deviale fram the other sparts injunies. Treal-
menf showd be done by the team thal was nclude many discipbres because of wration of the
injuins,

Koy Words: Winler sponls, Spors inemies, Shing, S5k inusmes

Girlg:

Her lag mevsimnde kavak, kar s8ri0 (snowboard), kzak ve paten gibi kg sporkan ile
ufrasan garek profesyonel, gerekse amatis sporcular bir gok yaralanma riski ile Karg
kargyadriar. Alinan birgok dnleyici tedbire reljmen spor yaralanmalan kaginimaz clarak
kargimiza gikmaktadir,

Kiz spaoran [le ilgil varalanmalann kendine gzgd styolojik ve hazelayics fakidrlen
vardir, Qrmedin kayak sirasinda b 80-100km/saate kadar gikabilmektedin

Her wil sinyada S0-60 milyon kigl kig sporkan le iglenmektedir, 19%4-19%5 sezonun-
da 54.6 milyon, 2000-2007 sezonunda ise 57,3 milvon kish kayak merkezlerini ziyaret et-
migtir {ldzikowski ve ark, 2000), Ukemizde da kayak merkezlerinin sayns: ve kalilesinin
agrimas ike kg sporan ile ufrasan sporcu sayis son 10 yilda giderek artmastin

Kig aylannda her 1000 sporcu bagina 3 kisi acil yardim ve tedavi gerekiiren yaralan-
maya maruz kalr., Yarglanmalann gergek says bilinememekiedis, glnki yaralanmalann
%0 407 bibbi bir kurum veya Kigive bildinmemektedin

Kas sporannda gérilen yvaralanmalanda son tedav maerkeziecds yapilie, bu nedenka
sahada bulunan, yvani acil midahale yapab@lecak kegierin yaralanma Upenmn ve acl md-
dehale metodlann iyi bimelidider (Clifford, 1992; Eckert, 1982; Requa, 1377).

Bu makaleds gerek mindr gerekse maejor kg sporlan yaralanmalan mekancmalarn,
tarinsel geligimler, fizik muayene yintemleri, tar metodlan ve tedavi yaklagimlan belir-
filrmigtir,

42



Tetik, Aydog, Demirel, Atay, Doral

Kayak yaralanmalar:

Literatiirde kayak sirasinda dlumler bildiriimekle birlikte gerekli tedbirler alindig tak-
dirde oldukga giivenli bir spordur. Gergek yaralanma oraninin bilinmemesinin nedenleri;
birgok yaralanmanin kayitlara gegmemesi, son tedavilerin kayak merkezleri disindaki
degisik merkezlerde yapilmasi, yaralanma ciddiyetinin ertesi giin veya birkag giin sonra
anlagilabilmesi veya profesyonel sporculann bazi yaralanmalarla kendilerinin basa ¢ika-
bilmesi olarak sayilabilir (Eckert, 1982; Requa, 1977) .

Kayak yapan erkeklerde yaralanma orani her 1000 kayak giinu igin %4.9, bayanlar-
da ise % 7.9 dur (Clancy 1985). Juvenil dénemde yetiskinlerin 3 katt fazla gérlur (Kris-
tiansen, 1990). Kayak yaralanmalannin 1/3’4 16 yasin altindaki kayakgilarda gérilmek-
tedir, en sik kafa ve servikal vertebra yaralanmalan 11-13 yag arasi gorilar (Deibert,
1998; Myles, 1992) .

Kayak ile ilgili yaralanmalan azaltmada tecriibe ve atletik yapt &nemii rol oynar. Or-
negin, yeni baglayan kayakgilarda yaralanma orant iyi derecede kayan kisilere gére 2-3
kat daha fazladir (Johnson, 1990).Yeni kayaga baslayan kisiler sadece kendilerini dedil
bagka kayakgtlannda yaralanmasina sebep olabilir. Yaralanan kayakgilara soruldugunda
yaralanmanin tecriibe ve gevre sartlanna gére hizl kayma sonucu ortaya giktigin belirt-
mektedirler (Bouter, 1989).

Kayak yaralanmalannda gevre kogullan énemli rol oynar. Bol ve islak karda kayagin
kenarlannin takiimasina bagh olarak alt ekstremite yaralanmasi gok gériilirken, buzlu
zeminlerde (st ekstremite yaralanmalan daha sik gérillir. Toz kar ise kayakta en az ya-
ralanmaya sebep olan durumdur. Ezilmis karda yeni baglayanlar daha sik yaralanmaya
aciktirtar, bunun sebebi ezilmemis yerlerde daha tecriibeli kayakgilann kaymast olabilir.

Yorgunlugun yaralanmalara etkisi buyiiktir. Ogleden sonra 1 ile 4 arasi yaralanma
sikhigr yorgunluk ve aghiga bagl olarak artmaktadir (Blankenstein, 1985). Ginin son ka-
yist genellikle yaralanmanin en sik oldugu dénemdir. Bunun sebebi yorgunlugun yanisi-
ra son bir kez kaymaya yetismek icin hizl ve dikkatsiz kaylimasidir. Korunmada kayak-
¢ilann kendi fiziksel sinirlann iyi bilip nerede durmalan gerektigini anlamalan énemlidir.

Alkol kullaniidifinda yaralanma sayisinin ve ciddiyetinin daha fazla oldugu belirtil-
mektedir. Olay sadece alkole bagl mental durumdaki degisiklik degil, dilirez sonrasi si-
vi kaybl sonucu geligen dehidratasyon ve periferik vazodilatasyona bagl i1st kaybina
bagh olusan Gsimeye baghdir.

Korunma: Koruyucu Ekipmanlar ve Giivenlik
Kayak malzemelerindeki tarihsel gelisim yaralanmalarin tipi ve sayisini da direkt ola-
rak etkilemigtir.

Yeni model kayak ayakkabilarinda sert dig kisim, bacak ve ayaktan gelen glictin ka-
yaklara aktarilarak kayak tizerindeki kontrolin saglanmasini, yumusak i¢ kisim ise gelen
glclin abzorbe edilmesini saglar. Vicut isisinin etkisiyle, ayakkabilar kullanildikga yumu-
sak yastikgiklar ayagin seklini alarak, kemik gikintilannin sert dis kisimdan korunmasini
saglar. Ayakkabinin 6n kismindaki yumusak ve kalin destek tibia 6n kisminin korunma-
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sini saglar. Kayak sirasinda en fazla yik binen bolge tibianin 1/3 orta kismidir. Bu koru-
yuculuk sayesinde ayak ve ayak bilek yaralanmalan azalmistir. Son 30 yil igerisinde ye-
ni ayakkabilann kulaniimasi ile tibia-fibula kirklarinin orani %72'den %43’lere diismiis-
tir (Johnson, 1990). Kros kayaklarinda (cross-country ski) ayakkabilar daha kisa oldugu
igin ayak bilek ve distal tibia-fibula yaralanmalan daha siktir.

Kayak baglamalarinin (bindings) 6nemi, normal derecede gelen kuvvetlere karsi ka-
yakginin ayadina kayaklari saglam olarak baglamasi, yaralanmaya sebep olabilecek
ylklere karsi ise kayagdin serbestlegsmesini saglamasidir. Giniimiizde kullanilan gift fonk-
siyonlu (dual-mode) baglamalar ayagin medio-lateral diizlemdeki (toe rotation) ve topu-
Ju kaldirmaya (heel lift) ydnelik iki glice kargl koruma sagiar. Bu kayakglyl rotasyona
bagli yaralanmalardan korur.

Diz alti bélge ile ilgili bu avantajlardan sonra alt ekstremiteye binen yukler dizi daha
fazla etkilemeye baglamig, yani gelen gliclere kargi sok abzorbsiyon gérevi dizlere geg-
migtir. Bunun sebebi ayak biledine gelen rotasyonel giglerin dize yoneimesi, gift fonksi-
yonlu baglamalann ayak bilegini korumasina ragmen gerektigi kadar dizi koruyamama-
si ve bol ve yumusak karda baglamalann koruyucugulugunun azalmasidir. (Fritschy,
1989; Mc Conkey, 1986) Baglamalarla ilgili en 6nemli hata kullanilmadan dnceki ayarta-
rin kot yapilmasi veya bakimiarinin yetersiz olmasidir. Inig kayaginda yaralanmalann %
44’0, alt ekstremite kink ve bag yaralanmalarnnin % 70’i baglamanin atmamasina bagh
olarak ortaya g¢ikar (Bouter, 1989; Ekeland, 1993; Johnson, 1990).

Yaralanma Mekanizmalan ve Siniftamast:

Basit olarak iki ana grup yaralanma mevcuttur; dismeler ve ¢arpigmalar. Bunlara ek
olarak kas, ligament ve tendonlarda asin kullanmaya bagli yaralanmalar mevcuttur.

Carpismalar pistteki yaralanmalarin % 5’i olmasina ragmen, hastaneye bas vurma-
larin % 67’sini olugturmaktadir (Pliskin, 1988). Agag, bina, direk vs. gibi hareketsiz yapi-
lara yiksek hizda ¢carpma sonucu kint travmalar ve buna bagh yaralanmalar gorulebilir.
Literatlirde kayakgtlann bu mekanizma ile yaralanmalan ve kafa travmasi sonucu 6lim-
leri bildirilmigtir (Morrow, 1988). Bu yaralanmada énemli olan garpma hizi ve vicudun
yaralanmaya maruz kalan bolimudir. ABD'de Ulusal Glvenlik Danisma Merkezi
(National Safety Counsil)’e gbre kayak sirasinda meydana gelen 6500 kafa travmasinin
3315'i beyin sarsintisina (concussion) neden olmus ve 451’i hastane tedavisi gerektir-
mistir. 1996-1997 sezonunda kafa travmasi sonucu 6lim sayisi 36 kigidir, ki ayri dé-
nemde bisiklet kazalan sonucu 6lim sayisi 800 kisidir. Gocuklarda olan yaralanmalarin
% 80'i kafa travmasidir. Kullanilan kasklarin korumasi tzerine bilgiler eksik olmakla be-
raber koruma oraninin % 60-80 oldugu distnllmektedir. Kask kullaniminin sakincalari;
kisiye asin gliven vermesi, gorls alanini azaltmasi, servikal yaralanmalarinin sayisin art-
tirmas:dir. Bisiklet sporunda da benzer durum gozlenmistir.

Diismeler: Kayak yaralanmalarnnin % 87’si disme sonucu ortaya gikar ve gogunluk-
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la alt ekstremitede meydana gelir (Johnson, 1974). Sik gériilmesi nedeni ile bu yaralan-
malara karst yapiimasi gereken ilk midahaleler ve yaralanma tipleri iyi tanimlanmstir.
Sikligina gére en ¢ok goriilen bélgeler; bas parmak, diz, yiiz ve kafada laserasyonlar, ba-
cakta kontlizyonlar, omuz, ayak bilegi, tibia kinklan, diz kontlizyonlan ve omuz gtkiklar-
dir.

Ayagin kayagda sabit olmasi nedeni ile viicut agiriginin alt ekstremiteye yikledigi gig
daha da artmaktadir. Kayadin ucunun bol kara saplanmasi veya agaca garpmast sonu-
cunda alt ektremiteye binen ylkler gok blylktir ve kas iskelet sisteminin gerim glici-
n agar. Bunun sonucu kas, ligament, tendon veya kemik yaralanmalan ortaya gikar.
Arastirmalar sonucu baglama sistemleri viicudun zarar gérebilecedi kuvvetlere ulasma-
dan atacak gekilde geligtiriimig, bu da yaralanma sayi ve ciddiyetini azaltmigtir. Alt ekst-
remitede alti tip yaralanma mekanizmasi vardir; i¢ rotasyon, dis rotasyon, 6ne diigsme,
arkaya digme, varus ve valgus glgleridir.

Dis Rotasyon:

Kayadmn i¢ kenannin buz, tag veya sert bir cisme takilmasi sonucu ayak bilegi abdiik-
siyon ve dig rotasyonu ile baglayan bir kuvvete maruz kalr. Kayak disa dogru giderken
vicut ileriye gitmeye devam eder, ylk yavas yavas dijer kayaga geger ve takilan kayak
bacagt agin abdiksiyon ve dig rotasyona zorlar. Bu zorlanma ayak bileginde dis malle-
ol kindina, tibia va fibulada spiral kinga, diz ve ayak bileginde yumusgak doku yaralan-
malanna neden olur.

I¢ Rotasyon:

Dis rotasyonun tersi mekanizma ile olur, yeni 6grenenlerde dénigler sirasinda veya
ylrllylus kayad: sirasinda olur. Anterior talofibuler bag, medial malleol veya tibia kingina
sebep olur.

One digme:

Her iki kayagin birlikte bol kara saplanmasi veya agdag, bina gibi sabit bir yere garp-
ma sonucu kayaklarin sabit kalmasi ve vidicudun ileri hareketine devam etmesi sonucu
baglamalar atmazasa, ayakkabinin Ust sininndan tibia kingi, asil yirtig, peroneal tendon
subllksasyonu, hiperekstansiyon tipi 6n veya arka gapraz bagd yaralanmasi gibi diz gev-
resi baglarda yaralanmalar olabilir. Baglamalar atarsa ylz ve kafayr koruma istedine
bagl Ust ekstremite yaralanmalan gorilebilir.

Arkaya Dlasme:
Yeni 6grenen kisilerde durma sirasinda agin dénmeye bagh veya dururken arkadan
garpma sonucu one dismeye benzer tibia kingl, gastroknemius kontlizyonlan, hiperf-

leksiyon tipi 6n veya arka ¢apraz bag yaralanmasi gibi diz gevresi baglarda yaralanma-
lar gorilebilir.

Varus ve valgus travmalar yana diigmeler sirasinda veya ¢arpigmalarla ortaya ¢ika-
bilir. Genellikle ig veya dig yan bag, travmanin siddeti bllyiikse meniskis veya ¢apraz
bag yaralanmasi veya kinklar gérilebilir.
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Asirt Kullanmaya Bagl Yaralanmalar:

Kayakgilarda en sik gorilen yaralanmalardir. Genellikle basit gibi gériindiigu igin goz
ardi edilir. En sik géruldiigi bolgeler kuadriseps femoris, gastrosoleus ve paravertebral
kaslardir. Kayak kenarlannin agin kullanimina bagl olarak peroneal tendinitler gériilebi-
lir. Tedavide aktivite kisitlamasi veya modifikasyonu, glglendirme egzersizleri,
Nonsteroid Anti Inflamatuar (NSA) ilaglar ve buz uygulamas) kullanilir. Kullanilan aletle-
rin iyi kontrol edilmesi ve bakimi &nemlidir. Egzersiz modifikasyonu siklik, siire ve sidde-
tin degisgtirilmesi ile olur. Genellikle erken dénemde aktiviteye tam ara vermek gerekli de-
gildir.

Bacak, Ayak Bilegi ve Ayak Igin Ozel Yaralanmalar:

Kayagin ucu bol kara saplandiginda ayaktaki hiperfleksiyona bagh ayagin orta kismi
dorsumunda sislik ve hassasiyet olur. Daha gok ayada blyiik gelen ayakkabilarda ve
ayakkabinin gevsetildigi durumlarda olur. Tedavide istirahat, elastik bandaj gerekirse
NSAl ilag kullanimi gerekebilir.

Ayakkabinin kiigik oldudu veya gok siki baglandigi durumlarda ayakkabi ici yastik-
¢iklar iyi olsa da basinca bagh yaralanmalar ortaya gikabilir. Distal kisimlardaki dolagim
bozuklugunun yardimi ile soguga baglh yaralanmalar ortaya ¢ikabilir. Olugan duyu bo-
zukluguna bagl olarak bu tip yaralanmalar giin sonunda ayakkab: gikanlana kadar far-
kedilmeyebilir. Subungual hematom (kayakgt ayak bag parmagi), kemik gtkintilar Gzerin-
deki cilt problemleri ve basiya bagh yaralar direkt basinca bagh olarak ortaya gikar. Ba-
z1 zamanlar basitya bagli peroneal sinir problemleri olabilir. Tedavide istirahat, elevasyon
ve iyilesme olana kadar kayaga ara verilmesi, sebep olan ayakkabinin degistiriimesi ge-
reklidir. Fakat, genellikle tatil nedeni ile kisith stire kayagda gelen kisileri bu tedavi igin ik-
na etmek zordur. lyilesmenin hizli olmasi bu yaralanmalarda gansh bir noktadr.

Ayakkabilardaki gelismelere paralel olarak ayak biledi yaralanmalan giderek azalmis
ve toplam yaralanmalann eskiden % 25’inden fazlasini olugtururken gtinimizde % 1’in-
den azinl olugturmaktadir (Clifford, 1992; Eckert, 1987; Johnson, 1980; Requa, 1977).
Koruma, uygun ayakkabi hakkindaki bilgilerin 6gretilmesi, yani uygun buyiklikte ayak-
kabi giyilmesi, ayakkabinin gevsek olarak baglanmamasi, ayakkabi giyildiginde topugun
yere oturmas! igin ilk olarak topugu sabitleyen kisim sikilagtirimasi seklinde 6gretiimeli-
dir. Higbir ayakkabr ayak bilegini tam korumaz ama yeni tip baglamalar ile birlikte koru-
ma ¢ok artmigtir.

Genelde yaralanmalar dig rotasyon ve abdiiksiyon glgleri ile olur ve talus bagi late-
ral malleoll iterek anterior talofibuler bagi zedeler. Tedavi yaralanmanin siddetine bagli-
dir. Yaralanma birinci derece ise istirahat, elevasyon, elastik bandaj ve NSAl ilaglar ye-
terli olur. Ayak bileginde instabilite olusturabilecek bir yaralanma yani, Il. - lll. derece ya-
ralanmalarda bir stire immobiiizasyon gereklidir.

Ayak biledi yaralanmalanndan bir digeri de lateral malleol kingidir. Diger baglar veya
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medial malleol de travmaya eglik edebilir. Tani, fizik muayene ve radyografik inceleme ile
konur. Talus boyun kinklanna da dikkat edilmeli, radyografik olarak tanjansiyel grafiler
gekilmelidir. Tedavi genellikle konservatif, gerektiginde cerrahi fiksasyondur.

Asil tendon problemleri 6ne digmeler sonucu 35 yas Ustil kisilerde sik gortlur. Kisi
asil kopsa bile plantar fleksiyon hareketini yapabilir. Palpasyonla asil tendonunun inser-
siyosunun 2-3 cm proksimalinde hassasiyet ve bir boguk bulunabilir. Muayene masasin-
da hasta ayaklan masanin kenanndan disanda kalacak gekilde yuziistl yatarken gast-
rosoleus kasi el ile sikilir ve ayak plantar fleksiyon yapamazsa, Thompson testi pozitif
kabul edilir ve bu tam yirtiga isaret eder. Tam yirtiklar sporcularda minimal invazif cerra-
hi ile tedavi edilirken, parsiyel yirtik olanlar konservatif tedavi edilebilirler.

Peroneal tendon yaralanmalan normal ortopedik pratikte fazla gériilmezken, kig
sporlannda % 1 oraninda gorillr (Oden, 1987). Peroneal tendon yirtiklan veya subluk-
sasyonlan kayak yaralanmalannda en ¢ok gézden kagan veya bildirimeyen yaralanma-
lardan birisidir (Leach, 1985). Dénisler sirasinda vicut agiriginin peroneal kaslara ve
tendonlara binmesi sonucu tendon veya tendon retinakiilumunda yirtiklara sebep olma-
st seklindedir (Eckert, 1976; Oden, 1987). Diigsme sonrast lateral malleol arkasinda sis-
lik, hassasiyet, laterale zorlamada agn goérilir. Dorsifleksiyon ve dis rotasyon sirasinda,
yaralanma mekanizmasinda ortaya ¢iktidi gibi, subliiksasyonlar gériilebilir. Radyografi-
de lateral malleolde kiigik bir kopma kingi gortlebilir, bu da peroneal kilifin ya da ten-
donun yirtildigini gésterir (Trevino, 1982). Sporcularda tendon dislokasyonu cerrahi te-
davi edilip tendon kilif yirii tamir edilmelidir. Hafif vakalar immobilizasyon (al¢i, splint,
vs) ve fizik tedavi ile tedavi edilmelidir.

Sik gériilen ve kayakg! icin dramatik sonuglar olugturabilen yaralanmalardan biri de ti-
bia kinklaridir (Gill, 2001). Geneliikle spiral veya ayakkabi hizasinda kinklar gorultir. Fizik
muayene ve radyografik degerlendirme ile tanisi kolaydr. Insidansi zaman iginde pek de-
gismemig hatta biraz artmigtir (Freeman, 1987). Ama bagiamalardaki gelisme spiral kirk-
lann sayisini azaltmigtir. Gocuklarda diigme sonucu gelisen hafif bacak agnlarnnda bile
stiphelenip doktor kontroliine bas vurmak gereklidir (Ungerholm, 1985). Kink sansi yumu-
sak doku yaralanmasindan daha fazladur. lzole tibia kindi gocuklarda yetigkinlerden daha
siktir. Eklem gevresi hassasiyetlerinde dikkatli olunmaly, ligament ve kaslarin kuvvetli olma-
st nedeni ile epifiz kinklan gdzden kaginimamalidir. Genellikle yetiskinlerde tedavi cerrahi
olur ama gocuklarda ve bazi tip eriskin kiriklannda konservatif tedavi yeterli olur.

Genellikle tibia kinklarina fibula kinklan eslik eder. Fibula kiridi izole ise, 6zellikle spi-
ral kinklarda, ayak biledi gevresi yaralanma yéninden gok dikkatli muayene edilmelidir.
Arkaya veya yana dismelerde izole fibula kingi gorilebilir. Genellikle izole kiriklann te-
davisi, elastik bandaj veya akut dénem gegene kadar immobilizasyondur. Buz uygula-
masl, elevasyon ve analjezik ilaglar faydalidir. Agn gegtikten sonra ylrimeye izin verilir.

Diz Yaralanmalan: Kayak yaralanmalannin % 20’si dizi ilgilendirir (Taunton, 1988). Kig
sporlannda genel yaralanma sayist son 20 yilda azalmakla birlikte diz yaralanmalan sa-
yisi artmistir (Garrick, 1982) . Sansli olunan nokta ise diz yaralanmalannin % 90'inin ha-
fif yaralanmalar olmasidir. Basit ligament zedelenmelerinden diz giki§ina kadar genig bir
spektrum vardrr.
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Kayagin ig kisminin bir yere takiimasi sonucu olugan abdiiksiyon ve dis rotasyon ile
siklikla medial kollateral bag (MKB) zedelenir (Barber, 1994). Kayakgilarda kayaga bagh
yaralanmalann % 60'ini, diz ¢evresi bag yaralanmalannin da % 83’Uni olusturur (Howe,
1985). Gelen kuvvet daha fazla ise 6n gapraz bag ve meniskis yirtiklar da olaya eslik
edebilir (Cimino, 1994; Rossi, 2003).

Fizik muayenede, ligament gevresi hassasiyet, tam ekstansiyon ve 20-30 derece
fleksiyonda karss tarafa gére eklem arahginda daha fazla agitma gérilir. Stres grafilerin-
de eklem araligindaki agilma gosterilebilir. Tedavide erken dénemde elastik bandaj, ele-
vasyon, buz tatbiki ve immobilizasyon uygulanir. Agn azaldiktan sonra ileri derece olan
yaralanmalarda medio-lateral stabiliteyi saglayan dizliklerle harekete izin verilir, hafif va-
kalarda elastik bandaj yeterlidir. Izole medial kollateral bag yaralanmalan genellikle cer-
rahiye ihtiyag géstermeden 4-6 haftada iyilesir.

On ¢apraz bag yaralanmalar (OGB) gegmis dénemde % 7'lik bir orana sahip iken her
tlnd teknolojik gelismeye ragmen ginumuzde tim kayak yaralanmalarninin % 33'Unti olus-
turmaktadir (Hunter, 1999; Johnson, 1990; Taunton, 1988). OCB giiniimiizde medial kol-
lateral bagdan sonra en sik yaralanan alt ekstremite yapisidir. Genellikle dizdeki hipereks-
tansiyon zorlamasinda, dis rotasyon-abdiksiyon tipi zorlamalarda (MKB ve meniskisler-
de yaralanabilir), arkaya dogru diilsmelerde bir kayagin 6ne gitmesi sonucu diger dizdeki
asmn fleksiyonu sirasinda tibianin ayakkabi nedeni ile sabit kalmasi ama viicudun geri dis-
mesi ile (anterior gekmece testi gibi), kayakla atlama sonrasi dengesiz diismelerde bir ka-
yagin 6ne gitmesi ve viicudun geride kaimasi ile ortaya ¢ikar.

OCB, Travma sonrasi erken dénemde yapilan muayenede dikkat edilmezse gdzden
kacabilir. Dizde siglik ertesi gin ortaya ¢ikabilir. Kisi digme sirasinda bir “pop” sesi his-
setigini veya duydugunu ifade edebilir. Disme sonucu eklemde siglik varsa, yapilan
ponksiyonda hemorajik sivi geliyorsa tan1 % 75 OGB yirtigidir (Mc Conkey, 1986). Akut
doénemde Lachman testi ve 6ne ¢ekmece testi pozitiftir. Bu testlerdeki pozitiflik tibianin
femura gore normal taraftan daha fazla éne gelmesi ile belirlenir. Agri nedeni ile pivot
shift testi yapilamayabilir, bu test bize rotasyonel instabilitenin varigini isaret eder.

Tedavide erken dénemde agrinin gegiritmesi, taninin kesinlestiriimesi ve immobi-
lizasyon 6nemli olup, en kisa siirede fizik tedavi eklenmelidir. Sporcularda dizin akut bul-
gulan gectikten sonra artroskopik OGB rekonstriiksiyonu yapilmasi gereklidir. Sporcu
olmayanlarda ve parsiyel OCB yirtiklaninda konservatif tedavi denenmelidir. Spora dg-
nis bir ok faktore baghdir, ama genrellikle 4- 6 ay arasinda gergeklesir.

Arka gapraz bad yaralanmalan diz yaralanmalarinin % 1’ini olusturur. Diz fleksiyon-
da iken kayakginin her iki kayagint sabit bir cisme ¢arpmasi ile ortaya gikar, tedavisi ge-
nellikle konservatiftir. Meniskis yaralanmalart % 7’lik bir orana sahiptir. Genellikle tepe-
lerden kayanlarda ve kayakla atlamalarda gorullr. Genellikle kayakgi biyuk bir disme
hatirlamayabilir. Akut donemde dizde efflizyon ve agn mevcuttur, ileri dénemde takilma,
kilitlenme ve yalanci bosalma gibi mekanik semptomlar mevcut olabilir. Tedavide erken
dénemde mimkiinse meniskis tamiri yapimalidir, korunabilidigi kadar meniskistin ko-
runmasi gerekir.
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Patella ¢tkiklan kayagin i¢ kenannin takilip dig rotasyon-abdiiksiyon zorlamast sira-
sinda agin kuadriseps kasiimasi sonucu patellanin laterale zorlanmasi ile ortaya gikar.
Gikmig bir pateliada rediiksiyon bacak ekstansiyona alinirken patellanin femoral sulku-
sa dogru itilmesi ile yapilir. Tedavide yapilan tetkikler sonucu medial retinakiilumda ¢ok
genis bir yirtik veya kopmus kemik fragman gériilirse artroskopik debridman ve medi-
al retinakuler tamir gerekebilir. Patellar tendon yirtiklan nadir de olsa goriilebilir. Dizdeki
aktif ekstansiyon kaybi tanida 6nemlidir, ama ekstansiyonun olmasi her zaman patellar
tendonun saglam oldugu anlamina geimeyebilir.

Ust Ekstremitede Gériilen Kayak Yaralanmalan

Teknolojideki geligmelere paralel olarak goériilen alt ekstremite yaralanmalarnndaki
azalmaya kargin Ust ekstremite problemlerinde bir azalma olmamstir. Ust ekstremiteler
hala travmaya agiktir.

Kayakgi bag parmagi ulnar kollateral bag (UKB) kopmasini tanimlayacak sekilde
1981 den beri kullanilan bir isimdir (Gerber, 1981). Daha dnceleri “Kaleci parmagi” ola-
rak UKB’in kronik yirtiklannda tanimlanmigtir (Newland, 1992). Kayak sirasinda insidan-
sl %9 olmak lzere en sik goriilen yaralanmadir (Fairclough, 1986; Newland, 1992). Ka-
pall, kuru zeminlerde yapilan kayaklarda tim yaralanmalann % 70’i el ve bag parmagd:
igerir. Genellikle kayakginin eli agikken ve batonu tutarken bas parmagmnin zorlu abdiik-
siyona gelmesi sonucu ya da el ve bag parmak agikken yere ¢arpmasi sonucu ortaya ¢i-
kar (Miller, 1988; Primiano, 1985). Ligament kopabilir, uzayabilir veya bir parga kemik
koparabilir. Muayenede ulnar kollateral ligament lzerinde hassasiyet, deplase olmussa
ligamentte bir sislik olabilir. Karg: tarafa gére daha gevsek bir bag ve eklem aralijinda
agtima goriltr. Radyografide % 30 vakada kilglk bir kemik fragman olabilir (Ferlic,
1992). Eklem yiziind ilgilendiren ve deplase kirklarda cerrahi gereklidir. Ligament tam
kopup, adduktdr aponérozun digina deplase oldu ise, iyilesme sonrasi elin kavrama gu-
clnde azalma olacagindan cerrahi tedavi gerekir, buna “Stener lezyonu” adi verilir. Bu
lezyonun tanisi zordur, zorlamal testler, eklemin laterale dogru itiimesinde yaklasik 30
dereceden fazla agilma ve kars: tarafla kargilagtirma énemlidir. Muayene hem ekstansi-
yonda hem de fleksiyonda yapilmalidir, ginki ekstansiyonda aksesuar Kollateral liga-
ment ve volar plate, fleksiyonda ise UKB test edilir.

Ug derecesi vadir; 1.derecede agn var ama instabilite yoktur. Bunda konservatif te-
davi ve tekrar yaralanmanin énlenmesi énemlidir. Stres testinde son noktasi olan insta-
bilite ve deplase olmamis kink 2. derecede goriiliir, 2-4 hafta arasi immobilizasyon ile te-
davi edilir. Stres testinde son noktast olan instabilite ve deplase kink cerrahi olarak te-
davi edilmelidir. Cerrahiye gitme 3 haftadan fazla gecikilirse bag parmak fonksiyoniarnn-
da kayip gortlebilir (Clancy, 1985).

Kayakgilarda en sik goriilen omuz travmasi %52’'lik oranla anterior omuz ¢ikigidrr,
bunu rotator kilf yirigi % 20, akromioklavikuler eklem yaralanmalan %18’lik bir oranla
izler (Wadsworth, 1992). Omuz ¢ikiklannin %60’1 kolun dig rotasyon ve abduksiyona gel-
mesi ile, % 40'1 direkt tzerine diisme ile olugur (Eckert, 1987; Requa, 1977; Weaver,
1987). Cikiklann % 10’unda tliberositas major kingi olaya esiik eder (Clancy, 1985;
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Johnson, 1987). Acil olarak rediiksiyon gerekir. Kink ve nérolojik problemler igin detayl
muayene yapilmalidir.

Rotator kilif yirtiklan kol abdiiksiyonda iken yana diigme sonucu gorilir. Parsiyel yir-
tiklann tanisi zordur ve doktora geg bas vurduklanndan gergek siklik bilinmemektedir.
Genellikle 40 yagin (zerinde ve daha 6énce omuz problemi yagamis kigilerde daha sik gé-
rilir. Sporcularda akut ve tam kat yirtiklar cerrahi tedavi edilmelidir.

Akromioklavikuler eklem seperasyonu omuz Uzerine direkt diigme sonucu gériliir.
Akromioklavikuler eklemde hassasiyet veya gozle goriliur deformite vardir. Alti derecesi
mevcuttur. Radyografik incelemelerde kirik varligi aranmalidir. Konservatif tedavi genel-
likle bagarili olurken, ileri derece yaralanmalarda (bazi tip 3, 4, 5, 6 da) cerrahi tedavi ge-
rekebilir. Klavikula kiriklar: direkt travma ile olur, garpigmalann yaninda batonun garpma-
s ile de goriilebilir. Tedavi konservatiftir, cerrahi pek tercih edilmese de nadir vakalar
cerrahi gerektirebilir.

Kar Sorfii Yaralanmalan:

Kar sorfi 140-190 cm uzunlugunda, 30-40 cm eninde genis, diiz ekipmaniardir. Kigi
snowboard’a siki olarak baglidir ve baglamalann kendiliginden agilmasi mtiimkin degil-
dir. On ayak board’un uzun aksiyla 45 derece, arka ayak 90 derece a¢i ile baglidir. Tek-
nik, sérf veya paten kayadi (kisa, kiigik kayak) ile benzerlik gésterir. Genelde kayakgi-
nin agirhgr 6n bacaktadir, denge viicudun éne arkaya yer degistirmesi ile yapilir ve arka
ayakta diimen gibi kullanilir. Kar sérfii yapanlann godu geng, ortalama 21 yas, atletik er-
keklerdir (Pino, 1989). Kayagin tersine yaralanmalar yeni baglayanlarda daha siktir, %
50’si bu grupta olur. Yaralanma sikligi 3-4 / 1000 ginddr. Bas, vertebra, yliz ve abdomi-
nal travmalar stk gorulir. Carpismalar yaralanmanin siddetinin artmasina sebep olur. Kar
sorfinde kinklar % 38'lik oranla kayakta goriilen % 15 oranindan daha fazladir. En sik
goriilen mekanizma, kayakginin diigmelere bagh gelen glicin Ust ekstremitelerde yo-
Junlagmasidir (Idzikowski, 2000). Yaralanmalarin % 40’indan fazlasi Ust ekstremite ile il-
gilidir. Alt ekstremite yaralanmalarinin % 75’i krurisin 6n tarafinda olur (Pino, 1989).
Ayaklar sabit oldugundan rotasyonel yaralanmalar gok nadirdir. Daha sik olarak laseras-
yonlar, kalga gevresi, vertebra ve distal radius yaralanmalan gorilir (Abu-Laban, 1991).
En stk gérillen non-kontakt yaralanma éne diigme sonucu olusan hiperekstansiyon ile
olusan asil tendonu veya gastrosoleus kasi yaralanmalaridir. Ayak bilek travmalar ayak-
kabilarin yumusak olmasi nedeni ile kayada gdre daha fazladir. Yaralanmalar baglama-
lar sabit oldugundan eski tip kayak baglamalan ile benzerlik gdsterir.

Kuzey Disiplini, Kayak Kros (Nordik Skiing, Cross Country Skiing) Yaralanmalan:

Her yerde yapilabilmesi bu sporun yaralanmalarini ve problemlerini farkh duruma ge-
tirir ve saha genis olmasi nedeni ile bildiriimeyen yaralanmalarnn goklugu gergek yara-
lanma oranlannin tam olarak bilinememesine sebep olur. Yaralanmalar genellikie daha
hafiftir.
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Kuzey disiplini kayakgilan gok antrenmanli ve gl¢lii sporculardir. Kalori kullanimi diiz
pistlerde 0.098 Kcal/min/kg iken, yokus yukan pistlerde 0.274 Kcal/min/kg’a kadar ylk-
selir. Bu da 70 kilogramlik bir erigkinde 446-1244 Kcal/saate karsilik gelir (Goss, 1989).
Bu kadar glglu ve tecriibeli sporculann minor yaralanmalarin tedavisini kendilerinin yap-
masi da sayilardaki gercgekligi azaltmaktadir. Yaralanma riski Alp disiplinine gére 1/10
oranindadir (Street, 1992). Yamaglann edimi daha azdir, ayaklar daha serbesttir ama ya-
ralanmalann agirhd zaman iginde giderek artmaktadir. Yaralanmalarin % 88’i egimden
asag! inerken ortaya gikar. Kuzey disiplininin egimlerden asag inme seklinde olan tipi
olan “Telemark skiing”"de eski baglama ve kisa ayakkabiya bagh yaralanmalar ortaya ¢i-
karabilir, ama inig kayagina gére yaralanmalann siddeti daha hafiftir (Tuggy, 2000).

Bildirilen yaralanmalannn % 20’si soguk ile iligili olaylardir (Renstrém, 1989). En sik
gortlen 8lim sebebi ¢iJ dlismesi ve hipotermidir. Kayip olma vakalarina da sikhikla rast-
lanmaktadir ve normal kayakgilara gére bulunma sanslan daha az veya geg olur.

Genel olarak kayak sporunda kuvvet ve dayaniklilik 6n planda oldugundan yaralan-
malar genellikle asin kullanmaya baglidir (Renstrdm 1989). Kayakta en sik gérulen asin
kullamima bagh problemler sunlardir:

Capraz adim (Diagonal Stride) ve diz adima bagli agin kullanma yaralanmalan; Shin
splint, asil tendiniti ve alt bel bolgesi agnlandir (Johnson, 1990). Daha gok kondisyon ve
teknigi yetersiz sporcularda gorilir.

Paten adimi (Skating stride), serbest stil, genellikle yansgilann kullandidi bir tekniktir
ve genellikle addiiktor ve kalga ig rotator kaslarinda, krurisin anterior ve medial kompart-
manlarinda problem olur (Dorsen, 1986; Johnson, 1990; Lawsen, 1992). Uzun batonlar
el biledi ve karpal tiinele asin yuk bindirerek ekstansér tendinit ve karpal tiinel sendrom-
lanna sebep olabilirer. Yurlyiligte topugun havaya kalkmas: sirasinda fleksér hallusis
longusa yiik binmesi bas parmakta strese sebep olur, buna “Kayakg¢r ayak bag parma-
g1” (Skier's toe) denir. Genellikle yilkilenmenin azaltimasi, buz, NSAl ilaglar, germe ve
glglendirme egzersizleri ile tedavi yaptlir.

Yiriyls kayaginda diz yaralanmalan % 31 oraninda gériilir (Boyle, 1981). Ayak bi-
legi serbest oldugu igin OGB yaralanmalan azdir ama medial kollateral bag yaralanma-
lan daha siktir (Renstrém, 1989). Topugun sabit oldugu durumlarda rotasyonel yaralan-
malar dzellikle ayak bileginde goriilir, kinklar nadirdir.

Ust ekstremite agin kullanma yaralanmalar, uzun batonlar sebebi ile el bilegine asin
yUk binmesi sonucu ortaya gikar. En sik goriilen yaralanma bag parmagin ulnar kollate-
ral bagindaki zorlanmaya bagl ortaya ¢ikar (Renstrém, 1989).

Digsmeler sonucu en sik anteriora omuz gikigr gézlenir. Omuz gikiklar kayak sirasin-
da kolun bir yere takiimasi veya batonun kayadin altinda kalmasi sonucu olur. Problem
bu hastalanin merkezlere ulagtinimasindaki zorluktur. Tecribeli bir kisi sahada ilk rediik-
siyonu deneyebilir, rediiksiyon olmazsa hemen tibbi merkeze ulagsmak gerekir. Akromi-
yoklavikuler problemler direkt travma ile olur ve siklikta ikinci siradadir (Renstrém, 1989).
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Kayakla Atlama

Kayakla atlama tehlikeli gibi gériinmesine ragmen sasirtici olarak diisiik bir yaralan-
ma oranina sahiptir. Diinya sampiyonasi digi yangmalarda % 4.3/ 1000 gin, diinya sam-
piyonalarnnda ise 1.2/1000 gilindir. Kayakla atlamacilar genellikle geng, iyi antrene ol-
mus Kigilerdir ve buna kesin kurallar da eklenince risk azalmaktadir. Atlamadaki hatala-
ra bagdh olarak kayakg¢t uzun veya kisa diigerse yaralanmalar ortaya gtkmaktadir. Atlama
yaralanmalannin %10’u dismeye bagll i¢ organ yaralanmasidir (Wright, 1986). En sik
gorllen yaralanmalar ise kontlizyonlar, cilt abrazyonlan ve dislokasyonlardir ve en sik
omuzda gérillir. Kinklar yaralanmalarin % 15°i dir ve Ust ekstremitede siktir.

Kizak Yaralanmalan

Genellikle yaralanma agisindan iyi sayilabilen, gocuk ve erigkinler igin bos vakitlerini
degerlendirmek igin yaptiklan bir spordur (Fieness, 1990). Geng kisiler yaralanmaya da-
ha a¢iktir. Bog zamanlan dederlendirmede kullanilan ve kizak sporunda kullanilan kizak-
lar gok degisiktir (Reid, 1989). Ginesli giinlerin arkasindan gelen sojuk gece sonrast
olugan buzlanma olayi tehlikeli hale getirebilir. Sik gériilen yaralanmalar; laserasyonlar,
kontlzyonlardir. Kizagi kullanma pozisyonuna bagl olarak, yiiz Usti kullanmada kafa ve
boyun travmalarn, oturarak kaymalarda alt ekstremite yaralanmalan siktir. Ciddi yaralan-
malar % 21 oraninda goriiir ve bunlar abdominal ve hiperfleksiyon tipi vertebra yara-
lanmalan seklindedir. lkili ve dortlii kizaklar eder direksiyonlu iseler yaralanma oranlari
daha azdir ve kask kullanimi korumada dnemlidir.

Kis yaralanmalarinda korunmada dikkat edilmesi gerekenler; glines gozligi veya ka-
yak gozliga takmak, sartlara uygun giyinmek, kayak yapma sirasinda alkol kullanma-
mak, baglamadan 8nce iyi 1Isinmak, zor pistlerden isindiktan sonra kaymak, kigisel sinir-
lan zorlamamak, kask kullanmak ve gunin sonunda son bir kez daha kayarken dikkat
etmek veya kaymamaya dikkat etmektir.

Sonug:

Ozetle kis sporlan, spor yaralanmalan agisinda gok genig bir spektruma sahiptir. Kig
sporlart merkezlerinin travma merkezlerine ve yeterli ekipman ile bu konularda tecriibe-
li personele sahip olmasi, yaralanmalar olduktan sonraki basamagin hizli ve dogru ya-
piimasini saglar. Onemli olan gerekli tedbirlerin alinmasi, tecriibeli ekipler tarafinda egi-
tim verilmesi, kurallann uygulandiginin iyi takip ediimesi, kullaniian malzemelerin uygun-
luk ve bakiminin iyi yapiimasi ve ¢evre sartlanmin dizgin olmasinin saglanmasidir. An-
cak bu sartlar saglandiginda gerek tatil amagh gerekse spor amagh yapilan kig sporlari
daha gtivenli hale gelir.

Yazisma Adresi (Corresponding Address): Dr. Onur Tetik, Hacettepe U. Tip Fak., Spor
Hekimligi Anabilim Dali 06100 Sihhiye / ANKARA
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