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Bircok sportif aktivitenin olmazsa olmazi kusursuz dir-
sek eklemi fonksiyonudur. Dirsegin temel fonksiyonu
elin uzaysal konumunun saglanmast icin eklem hareket
acikhginin stabil olarak saglanmasidir. Tam koruyucu
refleks icgudulere ragmen spor sirasinda dirsek eklemi
en sik yaralanan eklemlerdendir. Cogu yaralanmalar
tekrarlayic1 hareketler sonucu kronik surecte gelisir.
Bunun yaninda, ¢ikik, kirik ve kas-tendon yaralanmalar
akut olarak gerceklesebilen yaralanma bicimleridir. Akut
yaralanmalarn acil ve titiz tedavisi ile gec donemde olu-
sabilecek eklem sertligi, artroz ve instabilitelerin onine
gecmek mumkiin olabilmektedir. Basarili tedavi icin dir-
sek anatomisi, yaralanma tipleri ve tedavi yontemleri ko-
nusunda yeterli tecrtibe ve bilgi gereklidir. Dirsek eklemi
ulnohumeral eklem, radiokapitellar eklem ve radioulnar
eklemlerden olusur. Temel olarak fleksiyon-ekstansiyon
ve pronasyon-supinasyon hareketlerini yapar. Dirsegin
stabil eklem hareketleri eklem ytizeylerinin tam uyumu,
kapstuloligamentoz yapilar ve dinamik stabilizatorler
(kaslar) sayesinde gerceklesir. Dirsek yaralanmalari ka-
baca, travmatik ve travmatik olmayanlar olarak iki ana
baslikta incelenebilir.! Tendon, ligaman ya da kemik
tizerine ani yuklenmeler sonucu travmatik yaralanmalar
gerceklesirken, tekrarlayict mikrotravmalar sonucun-
da da travmatik olmayan (overuse) tip yaralanmalarla
olusmaktadir. Aktivitenin yogunlugu, tekrar sayisi ve
mekanik guclerin buyukligu tum yaralanma tipleri icin
belirleyici unsurlardir.

Travmatik Dirsek Yaralanmalan

Cikiklar

Medial ve lateral ligamanlar (6zellikle de medial kollate-
ral ligamanin anterior bandi ve lateral kollateral ligaman)
dirsegin statik stabilizatorleridir. Yaralanma sirasinda
bu yapilarin hasar gormus olup olmadig tedavi sekline
karar verdirir. Medial kollateral ligamanin anterior band1
dirsegin valgus stresine karsi koyar. Izometrik olmama-
sina ragmen ligamanin bazi kisimlar hem fleksiyon, hem
de ekstansiyondaki dirsekte gergin durmaktadir. Lateral
ulnar kollateral ligaman ulnohumeral eklemin, anuler
ligaman da proksimal radioulnar eklemin stabilitesini
saglayan iki 6nemli yapidir.
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Eriskinde omuzdan sonra ¢ikigin en sik goruldugii eklem
dirsektir. En stk 5-25 yas araliginda gorultr. En sik pos-
terior ¢ikiklar gorulur. Cikiklarin bircogundan posterola-
teral rotatuar meknizma sorumlu olup ¢ikiklarin hemen
hemen hepsinde medial kollateral ligaman kompleksi
yirtilir. Ayrica, radius bas ve boyun kiriklar %5-10 ora-
ninda cikiklara eslik eder. Medial ya da lateral kollateral
avilziyonlar ve koronoid kiriklarmin da %10 oraninda
eslik ettigi bildirilmistir.? Tedavide amag, ¢ikigin redik-
siyonu kadar eslik eden patolojilerin tespiti ve stabilite-
nin saglanmasidir. Stabil redtksiyon sonrasi erken mo-
bilizasyona gecilmeli, aksi halde ayrintih degerlendirme
ve tamir planlanmalidir. Akut ve kronik posterolateral
instabilitelerde lateral ligamentoz kompleks son zaman-
larda daha da dikkat cekmektedir. Ttm dirsek instabili-
telerinde lateral kompleks de degerlendirilmelidir.? Akut
olgularda, degerlendirme zorluklariyla karsilasilabilinir.
Kapali yontemlerle basarili olunamayan vakalarda akut
tamir dustinulmelidir. Lateral ve/veya medial ligaman
komplekslerinin tamiri, kapsul tamiri ve yirtilmis kas
demetlerinin kemige tespiti temel tamir prosedarudur.
Kisa streli atel kulanimi ve erken hareket akut tedavi
sonrasl basarinin anahtaridir. A¢ik reduksiyona ragmen
instabilite devam ederse, distraksiyon artroplasti aleti ya
da mentese ile yumusak doku iyilesmesi yaninda stabili-
tenin kazanilmasi da saglanmaya calisilir.*

Kiriklar

Genel olarak gunlik islerin yapilabilmesi icin 30-130
derece dirsek fleksiyonu ve 50 derece pronasyon ve
supinasyon yeterli gorilmektedir. Jimnastik, ytizme ve
raket sporlar gibi bircok spor dali bu degerlerden daha
fazla eklem hareket aciklig gerektiriler. Humerus alt ug
kiriklart gibi eklem ici kiriklar anatomik rediksiyon,
stabil tespit ve erken hareket gerektirirler. Aksi halde
sporcunun kariyerini noktalamak zorunda kalmasi ge-
rekebilmektedir. Standart fizik ve radyolojik muayene
titizlikle yapilmali, hastanin genel durumu misaade
ettiginde hizla kalic1 tedaviye gecilmelidir. Bu konunun
ana temasindan uzak oldugu icin sadece ana basliklar
seklinde incelenecek dirsek cevresi kiriklar sunlardir;
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Humerus alt uc kiriklari

Humerus alt uc kiriklarmin buytk kismi cerrahi yontem-
lerle tedavi edilir. Stabil, deplase olmamus, instabiliteye
neden olmayan kopma kiriklarinda cerrahi disi yontem-
ler kulanilabilir. Yakin takip, radyolojik goruntileme ve
erken hareket bu yontemlerdendir. Ayrica, cok parcali
kiriklar ve ileri derecede osteoporoz cerrahi tedavi icin
gorece kontrendiksayonlardir. Sporcularda, stabil ve
anatomik tespit cerrahi tedavide temel amaclardir.’

Radius basi kiriklar

En stk 30-40 yas arasinda ve kadinlarda oldukea stk gort-
lar ve akut dirsek yaralanmalarina yaklasitk %20 oraninda
eslik ederler. Radius basi valgus guclerine karst koyan
ikincil dirsek stabilizatorudir. Dirsek cikiklarinda %10
oraninda radius bagsi kirklan gorilebilmektedir. Minimal
ya da deplase olmamus kiriklarda erken hareket temel te-
davidir. Tki parcali deplase kinklarda ise, yumusak doku
yaralanmas eslik etmiyorsa tedavi kisa sureli atelleme ve
erken harekettir. Eklemde takilmaya neden olan ve eklem
kikirdak yuzanun 1/3inden daha azim iceren kiriklar-
da eksizyon dusunulmelidir. Daha buytk kiriklarda ise
tedavi acik reditksiyon ve tespittir. Cok parcali, deplase
ve rekonstrikte edilemeyen kirklarda ise, eksizyon bir
tedavi secenegidir. Bu durumda, medial ve lateral ligaman
tamirleri yapilmaldir. Guincel tedavi yontemleri arasinda
radius bas protezleri de yer almaktadir.®”

Olekranon kiriklari

Olekranon kiriklari direk travma sonucu olabilecegi gibi,
dirsek ekstansiyondayken disme ve ¢ikiklar sirasinda da
gerceklesebilir. Kirtk parcanin deplasmani eklem bu-
tanluginun bozulmasina ve dirsek ekstansor gictinun
kaybina neden olur. Tedavide amac, anatomik reduiksi-
yon ve stabil tespit sonrasi ektansiyon gucunun devam-
Liligim saglamak ve ozellikle eklem sertligini onlemektir.
Deplase olmamis kiriklar alci atel ile immobilizasyon
yontemiyle tedavi edilebilirken, deplase kiriklarda tedavi
cerrahidir.®

Koronoid kiriklar

Dirsek eklemi ¢ikiklariyla beraber gortlme olasiligr %10-
15’tir. Koronoid cikinti, dirsek eklemini on destegidir ve
medial kollateral ligaman anterioru ile kapstilin yapisma

Resim 1: Koronoid kirigi radyolojik goriiniimdi
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yeridir. Eklem redtiksiyonu sonrasi stabilite durumuna
gore tedavi sekillendirilir. Stabil reduksiyon saglana-
bilmisse, tedavi kisa sureli immobilizasyon ve erken
hareketten ibarettir. Rediksiyon stabil degil ve fleksiyon
kisithysa, acitk reduksiyon ve tespit tedavi secenegini
olusturur.>1°

Akut kas ve tendon yirtilmalan

Distal biseps yirtilmasi

Biseps tendon yirtilmalarinin ancak %3t distalde gercek-
lesir. Hafif fleksiyondaki dirsek eklemine ani ve kuvvetli
eksantrik ytiklenmeler sonucu olusur ve genellikle orta
yas erkeklerde gorulur. Supinasyon giicinin %50’sine
kadarinin kaybi sozkonusu olabilir. Akut ve tam yirtik-
larin tedavisi cerrahidir. Tedavide, geleneksel olarak, cift
insizyon teknigiyle tendonun kemige (radial tuberkiile)
dikilmesi yontemi (Boyd-Anderson) kullanilmaktadir.
Bu girisim sirasinda sindesmozun yirtilmamasina dikkat
edilmelidir. Bu yontemin, sinir-damar yaralanmasi, ha-
reket kayb1 ve heterotopik osifikasyon gibi komplikas-
yonlar1 vardir. Endobutton ile tek insizyon tamiri yonte-
miyle heterotopik osifikasyon riski azaltilabilinir. Kismi
yirtiklarin tedavisi ise tartismalidir. Konservatif tedavi ve
kopan parcanin eksizyonu veya radial tuberktle tekrar
dikilmesi tedavi seceneklerini olusturmaktadir. Kronik
ve retrakte yirtiklarda ise fascia lata ya da semitendinosis
greftleriyle onarim tarif edilmistir.!*12

Triseps aviilziyonu

Cok nadir gorulen bu yaralanma direk travma ya da
zorlu dirsek fleksiyonu sirasinda triseps kasimin gucli
eksantrik kasilmasi sonrasi olusabilmekte ve tekrarlanan
kortikosteroid enjeksiyonlart ya da kronik olekranon
bursiti ile iliskilendirilmektedir. Ayrica, Marfan Sendro-
mu, renal osteodistrofi, osteogenesis imperfekta, ya da
hipotiroidi durumlarina triseps yapisma yerinde zayifla-
ma olabilmektedir. Ekstansor gticin kazanimu icin ke-
mik tiineller olusturularak yapilan tamir yontemi tedavi
secenegini olusturmaktadir.®

Bursitler

Olekranon tizerinde ciltalti yerlesimli olekranon bursast
siklikla travmalara maruz kalabilmektedir. Bursit, akut
ya da kronik, veya septik ya da aseptik olabilir. Direk
travma sonrast hematomla dolan bursa, sislik, agr ve
fleksiyon kisitliligi nedeniyle hastalarin hekime basvur-
masina neden olur. Ayrica, hematojen yayihm sonucu
ve siklikla Stafilokok Aureus patojeniyle olusan septik
bursitlere de rastlanmaktadir. Septik bursit ayrica, bursa
ici enjeksiyonlar sonrast kontaminasyona bagh iatrojenik
nedenlerle de olabilmektedir. Her iki formda da temel
tedavi, bursanin aspirasyonu ve bandaj ya da dinlenme
atelleri uygulamak, steroid olmayan antienflamatuarlar
veya antibiyotikler kullanmaktir.
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Travmatik olmayan dirsek yaralanmalari
Lateral kompresyon yaralanmalari

Osteokondritis dissekans

Tipik olarak, genc eriskinlerde, kapitellumda ve tek-
rarlayan bas tstu hareketler ve agirhk kaldirma aktivi-
tesi gerektiren sporlarda gorulur. Dolasim yetmezligi
ve tekrarlayan mikrotravmatarin etyolojide rolt oldugu
dustntlmektedir. Radyolojik olarak ve aktivite duizenle-
mesi sonucu sikayetlerin hafiflemesi ile tan1 dogrulanur.
Dirsek osteokondritis disekansinda prognoz yasa baglh
olarak degiskenlik gostermektedir. Asemptomatik ve 13
yasindan kucuk hastalarda (Panner Hastalig1) prognoz en
iyidir. Akut baslangich ve serbest cisimlerin eslik ettigi ve
geng eriskinlerde gorilenin gidisati orta derecede iken,
kronik, eklem butanluginin bozuldugu ve eriskinlerde
gorulenin prognozu en kotudur. Kirik parca stabilse, ak-
tivite dizenlemesi tedavi secenegidir. Ayrilmis parcalar
icin, artroskopik reduksiyon ve fikasyon ya da eksizyon
ve drilleme yapilabilir.'*!”

Valgus-ekstansiyon asiri yiiklenmeleri

Firlatma hareketinin hizlanma ve yavaslama fazlarinda
dirsek posterioru fazla yik alir. Bu yikler nedeniyle
zamanla bu bolgede kemiksel degisiklikler gorulur.
Olekranon osteofitleri, serbest cisimler ve kondral de-
fektler bunlardan bazilar olup posterior sikismaya bagl
olarak dirsek ekstansiyonunda azalmaya neden olurlar.
Bu hastaligin tedavisinde dirsek artroskopisiyle basaril
sonuclar alinabilmektedir.'%!®

Stres kiriklari (Little Leaguer’s Elbow)

Ozellikle geng eriskinlerde, firlatma hareketi sirasinda
artmis ve tekrarlayici valgus kuvvetleri etkisiyle medial
epikondilde stres kiriklart gortlebilir. Olekranon stres
kiriklan da diger stres kiriklarimin gorilebilecegi bolge-
lerdendir. Konservatif tedaviye yanit veren kronik poste-
rolateral dirsek hassasiyeti tan1 koydurucudur. Rontgen,
kemik sintigrafisi ve manyetik rezonans gorunttleme ile
tam dogrulanur. Istirahat ve aktivite diizenlemesi tedavi
secenegidir.!719-%

Resim 2: Artroskopik cerrahi sirasinda eklem ici OCD'nin
¢ikanilmasi
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Osteoartit

Azalmis eklem hareket aciklign ve agn baslica bulgu-
lardir. Radyografik olarak eklem araliginda daralma ve
osteofitik olusumlar tespit edilir. Cerrahi tedavi olarak;
artroskopik debridman, yumusak doku gevsetme ve ser-
best cisim ¢itkarma yapilir. Direncli olgularda, distraksi-
yon/interpozisyon artroplastisi, ulnohumeral artroplasti
ya da total dirsek artroplastisi tedavi seceneklerini olus-
turmaktadir.'®

Eklem sertligi

Akut travma veya dejeneratif stire¢ sonrast kapsul kon-
traksiyonu, olekranon, koronoid ve radial fossada kemik
cikint1 ya da heterotopik osifikasyon sonucu eklem ha-
reketlerinde azalmayla kendini gosteren bir patolojidir.
Tedavi secenekleri kollateral ligamanlart koruyarak acik
debridman (Hastings-Cohen), olekranon fossada fenes-
trasyon ve debridman (Outerbridge-Kashiwagi prosedu-
) ya da artroskopik debridmandir.*®

Epikondilitler

Lateral epikondilit (Tenisci Dirsegi)

Siklikla dirsek ekstansiyondayken énkolun tekrarlayici
pronasyon ve supinasyon hareketleri sonucu gorular.
Ekstansor karpi radialis brevis (ECRB) tendonu yapisma
yerindeki mikroyirtik seklinde baslar. Ekstansor karpi
radialis longus (ECRL) ve ekstansor karpi ulnaris (ECU)
tendonlarinda da benzer mikroyirtiklar goralar. Mik-
roskopik olarak, bu bolgedeki patoloji anjiofibroblastik
hiperplasti olarak adlandirilir.?! Hastalarin temel sikayeti
dirsek lateralinde kendiliginden baslayan agridir. Klinik
tani, bu bolgede el bilegi ekstansiyonuna uygulanan
kars1 kuvvet sirasinda olusan hassasiyet ile konulur. Ay-
rica, orta parmagin dirence karsi ekstansiyonu ile agn
siddetlenebilir (orta parmak testi). Ayrici tanida, radio-
kapitellar eklemin hastaliklar1 ve radial sinirin posterior
interossoz dalinin sikisma sendromu dustintlmelidir.
Posterior interossoz sinir sikisma sendromunda agri,
dirsegin daha anteriorunda ve daha yaygin sekilde olup,
onkolun supinasyona zorlanmas ile artar. Ayirici tani-
da akilda tutulmas: gerekli diger bir patoloji de lateral
ligament6z kompleks yaralanmasi sonrasi olusabilen
gizli instabilitedir. Tedavi oncelikle, ameliyat dis1 yon-
temlerdir. Hastalarin yaklasik %951 konservatif tedavi-
den fayda gormektedir.”? Aktivite diizenlemesi, germe
egzersizleri ve ultrason gibi fiziksel tedavi yontemleri,
antienflamatuar ilaclar, ters giic uygulayan atel kullanimi
ve en hassas noktaya en fazla t¢ defa kortikosteroid en-
jeksiyonu ile %95’e varan basar1 oranlar bildirilmistir.*
Diger konservatif tedavi yontemleri lokalize botilinum
toksin A uygulamasi, otolog kan enjeksiyonu ve ekstra
korporal sok dalga tedavileridir. Birinci yontem deneysel
olup, hentiz kanita dayal verilere sahip degildir.*** Di-
rencli vakalarda ECRB orijininin acik ya da endoskopik
yontemlerle debridman, lateral epikondilin denervasyo-
nu, epikondilektomi ve perkutan epikondiler gevsetme
cerrahi tedavi seceneklerindendir.26-3!
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Medial epikondilit (Golfcii Dirsegi)

Fleksor/pronator kitlenin fazla kullamm sendromudur.
Fleksor karpi radialis ve pronator teres en fazla etkilenen
kaslardir.*? Tenisci dirseginde daha az siklikla gortilme-
sine ragmen, tedavisi daha zordur. Onkol pronasyon
ve el bilegi fleksiyondayken dirsek medialinde agrinin
ac1ga cikarlmasi veya artirilmasi ile tani konulur. Ayiric
tanida, unlar sinir noropatisi ve unlar bag instabilitesi
dusunulmelidir.®> Tedavi lateral epikondilit tedavisiyle
benzerdir. Coklu kortikosteroid enjeksiyonlar1 ve medial
epikondilektomiden kacinilmalidir. Fleksér pronator
kasinin yapisma yerinin debridmani ve tendonun tekrar
yerine tespiti cerrahi seceneklerdir.*?

Resim 4: Ekstansor brevis tendonunda zedelenme

Resim 5: Ekstansor brevis tendonunun orijininde
debridman
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Medial gerilme yaralanmalari

Ulnar kollateral ligaman yaralanmasi

Medial kollateral ligaman kompleksi anatomik olarak ti¢
ligaman parcasindan olusur. Anterior, posterior ve trans-
vers bantlar bu kompleksin elemanlaridir.’* Dirsek me-
dialinde tekrarlayic1 veya ytiksek hizli valgus zorlanma-
lar1 unlar kollateral ligamanin anterior bandinda gerilme
veya yirtilmalara neden olabilir. Firlatma hareketinin gec
evresi ve hizlanma evresi en fazla stresin olustugu anlar-
dir. Hastalar genellikle akut ya da kronik dirsek medial
hassasiyeti ve eslik eden ulnar sinir semptomlariyla bas-
vururlar. Agr ligaman boyunca hissedilir. Tam manyetik
rezonans goruntuleme ile dogrulanabilir. Tedavide ilk
asama, istirahat, fiziksel tedavi ve mumkun oldugunca
eklem hareketlerinin korunmasi ve idamesi seklindedir.
Cerrahi tedavi sadece profesyonel sporcularda denenme-
lidir. Ligaman rekonstruksiyonu ozellikle kronik vaka-
larda daha yuz guldurticti sonuclar verir. Rekonstruk-
siyon genellikle palmaris longus tendonu kulanilarak
yapilir. Birinci y1l sonunda spora doniis orani yaklasik
%80 civarindadir. Hareket kaybu, greft alan1 morbiditesi
ve norolojik hasar baslica komplikasyonlardir.?>

Lateral kollateral ligaman yaralanmalari

Lateral kollateral ligaman dirsek cikiklarinda ilk olarak
yaralanan ligamandir. Hastalar genellikle, dirsek ekstan-
siyondayken klik sesi ya da kilitlenmeden sikayet ederler.
Posterolateral rotatuar instabilite bashca muayene bulgu-
sudur. Tekrarlayan cikiklar, agr1 ya da mekanik semptom-
lar1 olan hastalarda palmaris longus otogrefti ve kapstler
plikasyon ile rekonstritksiyon tedavi secenegidir.*”

Sinir yaralanmalari

Sporcularda siklikla gortlebilen sinir yaralanmalarn
arasinda basta ulnar noropati gelmektedir.***! Firlatma
hareketi sirasindaki valgus yiiklenmesi, sinir subluk-
sasyonu sonucu surtiinme gucleri ya da osteofit veya
kas hipertrofilerinin neden oldugu kompresyon en sik
etyolojik nedenlerdendir. Firlatma hareketi sirasinda
ulnar sinir lifleri, 1) Korakoid yaninda brakial pleksusun
medial kordu seviyesinde, 2) Medial epikondil bolgesin-
de, 3) Fleksor-pronator kas yapisma yerinde ve 4) Eks-
tansiyon sirasinda el bilegi seviyesinde sikisabilir. Dirsek
mediali ve onkolda agr, uyusukluk ya da gucsuzlik
seklinde semptom verir. Genellikle, dirsek seviyesinde
Tinel bulgusu muspettir. Cerrahi disi tedavide istirahat,
entienflamatuar ilaclar ve direk travmadan korunma de-
nenebilir. Alt1 haftadan uzun stren sikayetler, ve motor
denervasyon gorulen vakalarda ise tedavi secenegi cerra-
hidir. Dekompresyon ve anterior submuskuler transpo-
zisyon ile basarili sonuclar bildirilmektedir.**

Median, radial ve muskulokutanoz sinir sitkismalar cok
daha nadir olarak gorilebilmektedir. Median sinirin
lacertus fibrosis altinda sikismasi sonucu olusan prona-
tor sendromunda sportif aktivite sirasinda 6nkolda agn
ve sinir dagilim alanminda parestezi gorilar. Dirsek 90
derece fleksiyondayken pronasyona karst koymak gibi
provakatif testler ile semptomlar aciga cikanlabilir. ilk
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tedavi secenegi konservatif olup, direncli vakalarda cer-
rahi dekompresyon yapilabilir. %

Radial sinir, radius basi, rekiiren radial damarlar, radi-
al tunel (ECRB) ya da Frohse Arkadi altinda sikisabilir.
Klinik olarak zayiflik, onkol agrisi ve lateral epikondil
distalinde hassasiyet tespit edilebilir. Tedaviye direncli
vakalarda cerrahi dekompresyon diisunulebilir.**°

Firlatma sporu yapanlarda tekrarlayici ve giiclti pronas-
yonlar biseps kasinin lateral aponevrozu altinda musku-
lokutanoz sinirin sikismasina neden olabilir. Sikayetler
daha cok onkol anterolateralindedir. Genellikle cerrahi
tedavi gerekir.”?
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