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Birçok sportif aktivitenin olmazsa olmazı kusursuz dir-
sek eklemi fonksiyonudur. Dirseğin temel fonksiyonu 
elin uzaysal konumunun sağlanması için eklem hareket 
açıklığının stabil olarak sağlanmasıdır. Tüm koruyucu 
refleks içgüdülere rağmen spor sırasında dirsek eklemi 
en sık yaralanan eklemlerdendir. Çoğu yaralanmalar 
tekrarlayıcı hareketler sonucu kronik süreçte gelişir. 
Bunun yanında, çıkık, kırık ve kas-tendon yaralanmaları 
akut olarak gerçekleşebilen yaralanma biçimleridir. Akut 
yaralanmaların acil ve titiz tedavisi ile geç dönemde olu-
şabilecek eklem sertliği, artroz ve instabilitelerin önüne 
geçmek mümkün olabilmektedir. Başarılı tedavi için dir-
sek anatomisi, yaralanma tipleri ve tedavi yöntemleri ko-
nusunda yeterli tecrübe ve bilgi gereklidir. Dirsek eklemi 
ulnohumeral eklem, radiokapitellar eklem ve radioulnar 
eklemlerden oluşur. Temel olarak fleksiyon-ekstansiyon 
ve pronasyon-supinasyon hareketlerini yapar. Dirseğin 
stabil eklem hareketleri eklem yüzeylerinin tam uyumu, 
kapsüloligamentöz yapılar ve dinamik stabilizatörler 
(kaslar) sayesinde gerçekleşir. Dirsek yaralanmaları ka-
baca, travmatik ve travmatik olmayanlar olarak iki ana 
başlıkta incelenebilir.1 Tendon, ligaman ya da kemik 
üzerine ani yüklenmeler sonucu travmatik yaralanmalar 
gerçekleşirken, tekrarlayıcı mikrotravmalar sonucun-
da da travmatik olmayan (overuse) tip yaralanmalarla 
oluşmaktadır. Aktivitenin yoğunluğu, tekrar sayısı ve 
mekanik güçlerin büyüklüğü tüm yaralanma tipleri için 
belirleyici unsurlardır.

Travmatik Dirsek Yaralanmaları

Çıkıklar
Medial ve lateral ligamanlar (özellikle de medial kollate-
ral ligamanın anterior bandı ve lateral kollateral ligaman) 
dirseğin statik stabilizatörleridir. Yaralanma sırasında 
bu yapıların hasar görmüş olup olmadığı tedavi şekline 
karar verdirir. Medial kollateral ligamanın anterior bandı 
dirseğin valgus stresine karşı koyar. İzometrik olmama-
sına rağmen ligamanın bazı kısımları hem fleksiyon, hem 
de ekstansiyondaki dirsekte gergin durmaktadır. Lateral 
ulnar kollateral ligaman ulnohumeral eklemin, anuler 
ligaman da proksimal radioulnar eklemin stabilitesini 
sağlayan iki önemli yapıdır.

Erişkinde omuzdan sonra çıkığın en sık görüldüğü eklem 
dirsektir. En sık 5-25 yaş aralığında görülür. En sık pos-
terior çıkıklar görülür. Çıkıkların birçoğundan posterola-
teral rotatuar meknizma sorumlu olup çıkıkların hemen 
hemen hepsinde medial kollateral ligaman kompleksi 
yırtılır. Ayrıca, radius baş ve boyun kırıkları %5-10 ora-
nında çıkıklara eşlik eder. Medial ya da lateral kollateral 
avülziyonları ve koronoid kırıklarının da %10 oranında 
eşlik ettiği bildirilmiştir.2 Tedavide amaç, çıkığın redük-
siyonu kadar eşlik eden patolojilerin tespiti ve stabilite-
nin sağlanmasıdır. Stabil redüksiyon sonrası erken mo-
bilizasyona geçilmeli, aksi halde ayrıntılı değerlendirme 
ve tamir planlanmalıdır. Akut ve kronik posterolateral 
instabilitelerde lateral ligamentöz kompleks son zaman-
larda daha da dikkat çekmektedir. Tüm dirsek instabili-
telerinde lateral kompleks de değerlendirilmelidir.3 Akut 
olgularda, değerlendirme zorluklarıyla karşılaşılabilinir. 
Kapalı yöntemlerle başarılı olunamayan vakalarda akut 
tamir düşünülmelidir. Lateral ve/veya medial ligaman 
komplekslerinin tamiri, kapsül tamiri ve yırtılmış kas 
demetlerinin kemiğe tespiti temel tamir prosedürüdür. 
Kısa süreli atel kulanımı ve erken hareket akut tedavi 
sonrası başarının anahtarıdır. Açık redüksiyona rağmen 
instabilite devam ederse, distraksiyon artroplasti aleti ya 
da menteşe ile yumuşak doku iyileşmesi yanında stabili-
tenin kazanılması da sağlanmaya çalışılır.4 

Kırıklar
Genel olarak günlük işlerin yapılabilmesi için 30-130 
derece dirsek fleksiyonu ve 50 derece pronasyon ve 
supinasyon yeterli görülmektedir. Jimnastik, yüzme ve 
raket sporları gibi birçok spor dalı bu değerlerden daha 
fazla eklem hareket açıklığı gerektiriler. Humerus alt uç 
kırıkları gibi eklem içi kırıklar anatomik redüksiyon, 
stabil tespit ve erken hareket gerektirirler. Aksi halde 
sporcunun kariyerini noktalamak zorunda kalması ge-
rekebilmektedir. Standart fizik ve radyolojik muayene 
titizlikle yapılmalı, hastanın genel durumu müsaade 
ettiğinde hızla kalıcı tedaviye geçilmelidir. Bu konunun 
ana temasından uzak olduğu için sadece ana başlıklar 
şeklinde incelenecek dirsek çevresi kırıklar şunlardır;
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Humerus alt uç kırıkları
Humerus alt uç kırıklarının büyük kısmı cerrahi yöntem-
lerle tedavi edilir. Stabil, deplase olmamış, instabiliteye 
neden olmayan kopma kırıklarında cerrahi dışı yöntem-
ler kulanılabilir. Yakın takip, radyolojik görüntüleme ve 
erken hareket bu yöntemlerdendir. Ayrıca, çok parçalı 
kırıklar ve ileri derecede osteoporoz cerrahi tedavi için 
görece kontrendiksayonlardır. Sporcularda, stabil ve 
anatomik tespit cerrahi tedavide temel amaçlardır.5

Radius başı kırıkları
En sık 30-40 yaş arasında ve kadınlarda oldukça sık görü-
lür ve akut dirsek yaralanmalarına yaklaşık %20 oranında 
eşlik ederler. Radius başı valgus güçlerine karşı koyan 
ikincil dirsek stabilizatörüdür. Dirsek çıkıklarında %10 
oranında radius başı kırıkları görülebilmektedir. Minimal 
ya da deplase olmamış kırıklarda erken hareket temel te-
davidir. İki parçalı deplase kırıklarda ise, yumuşak doku 
yaralanması eşlik etmiyorsa tedavi kısa süreli atelleme ve 
erken harekettir. Eklemde takılmaya neden olan ve eklem 
kıkırdak yüzünün 1/3’ünden daha azını içeren kırıklar-
da eksizyon düşünülmelidir. Daha büyük kırıklarda ise 
tedavi açık redüksiyon ve tespittir. Çok parçalı, deplase 
ve rekonstrükte edilemeyen kırıklarda ise, eksizyon bir 
tedavi seçeneğidir. Bu durumda, medial ve lateral ligaman 
tamirleri yapılmalıdır. Güncel tedavi yöntemleri arasında 
radius başı protezleri de yer almaktadır.6,7

Olekranon kırıkları
Olekranon kırıkları direk travma sonucu olabileceği gibi, 
dirsek ekstansiyondayken düşme ve çıkıklar sırasında da 
gerçekleşebilir. Kırık parçanın deplasmanı eklem bü-
tünlüğünün bozulmasına ve dirsek ekstansör gücünün 
kaybına neden olur. Tedavide amaç, anatomik redüksi-
yon ve stabil tespit sonrası ektansiyon gücünün devam-
lılığını sağlamak ve özellikle eklem sertliğini önlemektir. 
Deplase olmamış kırıklar alçı atel ile immobilizasyon 
yöntemiyle tedavi edilebilirken, deplase kırıklarda tedavi 
cerrahidir.8

Koronoid kırıkları
Dirsek eklemi çıkıklarıyla beraber görülme olasılığı %10-
15’tir. Koronoid çıkıntı, dirsek eklemini ön desteğidir ve 
medial kollateral ligaman anterioru ile kapsülün yapışma 

yeridir. Eklem redüksiyonu sonrası stabilite durumuna 
göre tedavi şekillendirilir. Stabil redüksiyon sağlana-
bilmişse, tedavi kısa süreli immobilizasyon ve erken 
hareketten ibarettir. Redüksiyon stabil değil ve fleksiyon 
kısıtlıysa, açık redüksiyon ve tespit tedavi seçeneğini 
oluşturur.9,10 

Akut kas ve tendon yırtılmaları

Distal biseps yırtılması
Biseps tendon yırtılmalarının ancak %3’ü distalde gerçek-
leşir. Hafif fleksiyondaki dirsek eklemine ani ve kuvvetli 
eksantrik yüklenmeler sonucu oluşur ve genellikle orta 
yaş erkeklerde görülür. Supinasyon gücünün %50’sine 
kadarının kaybı sözkonusu olabilir. Akut ve tam yırtık-
ların tedavisi cerrahidir. Tedavide, geleneksel olarak, çift 
insizyon tekniğiyle tendonun kemiğe (radial tuberküle) 
dikilmesi yöntemi (Boyd-Anderson) kullanılmaktadır. 
Bu girişim sırasında sindesmozun yırtılmamasına dikkat 
edilmelidir. Bu yöntemin, sinir-damar yaralanması, ha-
reket kaybı ve heterotopik osifikasyon gibi komplikas-
yonları vardır. Endobutton ile tek insizyon tamiri yönte-
miyle heterotopik osifikasyon riski azaltılabilinir. Kısmi 
yırtıkların tedavisi ise tartışmalıdır. Konservatif tedavi ve 
kopan parçanın eksizyonu veya radial tuberküle tekrar 
dikilmesi tedavi seçeneklerini oluşturmaktadır. Kronik 
ve retrakte yırtıklarda ise fascia lata ya da semitendinosis 
greftleriyle onarım tarif edilmiştir.11,12

Triseps avülziyonu
Çok nadir görülen bu yaralanma direk travma ya da 
zorlu dirsek fleksiyonu sırasında triseps kasının güçlü 
eksantrik kasılması sonrası oluşabilmekte ve tekrarlanan 
kortikosteroid enjeksiyonları ya da kronik olekranon 
bursiti ile ilişkilendirilmektedir. Ayrıca, Marfan Sendro-
mu, renal osteodistrofi, osteogenesis imperfekta, ya da 
hipotiroidi durumlarına triseps yapışma yerinde zayıfla-
ma olabilmektedir. Ekstansör gücün kazanımı için ke-
mik tüneller oluşturularak yapılan tamir yöntemi tedavi 
seçeneğini oluşturmaktadır.13

Bursitler
Olekranon üzerinde ciltaltı yerleşimli olekranon bursası 
sıklıkla travmalara maruz kalabilmektedir. Bursit, akut 
ya da kronik, veya septik ya da aseptik olabilir. Direk 
travma sonrası hematomla dolan bursa, şişlik, ağrı ve 
fleksiyon kısıtlılığı nedeniyle hastaların hekime başvur-
masına neden olur. Ayrıca, hematojen yayılım sonucu 
ve sıklıkla Stafilokok Aureus patojeniyle oluşan septik 
bursitlere de rastlanmaktadır. Septik bursit ayrıca, bursa 
içi enjeksiyonlar sonrası kontaminasyona bağlı iatrojenik 
nedenlerle de olabilmektedir. Her iki formda da temel 
tedavi, bursanın aspirasyonu ve bandaj ya da dinlenme 
atelleri uygulamak, steroid olmayan antienflamatuarlar 
veya antibiyotikler kullanmaktır. 

Resim 1: Koronoid kırığı radyolojik görünümü



Klinik Gelişim114

Travmatik olmayan dirsek yaralanmaları

Lateral kompresyon yaralanmaları

Osteokondritis dissekans
Tipik olarak, genç erişkinlerde, kapitellumda ve tek-
rarlayan baş üstü hareketler ve ağırlık kaldırma aktivi-
tesi gerektiren sporlarda görülür. Dolaşım yetmezliği 
ve tekrarlayan mikrotravmatarın etyolojide rolü olduğu 
düşünülmektedir. Radyolojik olarak ve aktivite düzenle-
mesi sonucu şikayetlerin hafiflemesi ile tanı doğrulanır. 
Dirsek osteokondritis disekansında prognoz yaşa bağlı 
olarak değişkenlik göstermektedir. Asemptomatik ve 13 
yaşından küçük hastalarda (Panner Hastalığı) prognoz en 
iyidir. Akut başlangıçlı ve serbest cisimlerin eşlik ettiği ve 
genç erişkinlerde görülenin gidişatı orta derecede iken, 
kronik, eklem bütünlüğünün bozulduğu ve erişkinlerde 
görülenin prognozu en kötüdür. Kırık parça stabilse, ak-
tivite düzenlemesi tedavi seçeneğidir. Ayrılmış parçalar 
için, artroskopik redüksiyon ve fikasyon ya da eksizyon 
ve drilleme yapılabilir.14-17

Valgus-ekstansiyon aşırı yüklenmeleri
Fırlatma hareketinin hızlanma ve yavaşlama fazlarında 
dirsek posterioru fazla yük alır. Bu yükler nedeniyle 
zamanla bu bölgede kemiksel değişiklikler görülür. 
Olekranon osteofitleri, serbest cisimler ve kondral de-
fektler bunlardan bazıları olup posterior sıkışmaya bağlı 
olarak dirsek ekstansiyonunda azalmaya neden olurlar. 
Bu hastalığın tedavisinde dirsek artroskopisiyle başarılı 
sonuçlar alınabilmektedir.16,18

Stres kırıkları (Little Leaguer’s Elbow)
Özellikle genç erişkinlerde, fırlatma hareketi sırasında 
artmış ve tekrarlayıcı valgus kuvvetleri etkisiyle medial 
epikondilde stres kırıkları görülebilir. Olekranon stres 
kırıkları da diğer stres kırıklarının görülebileceği bölge-
lerdendir. Konservatif tedaviye yanıt veren kronik poste-
rolateral dirsek hassasiyeti tanı koydurucudur. Röntgen, 
kemik sintigrafisi ve manyetik rezonans görüntüleme ile 
tanı doğrulanır. İstirahat ve aktivite düzenlemesi tedavi 
seçeneğidir.17,19,20

Osteoartit
Azalmış eklem hareket açıklığı ve ağrı başlıca bulgu-
lardır. Radyografik olarak eklem aralığında daralma ve 
osteofitik oluşumlar tespit edilir. Cerrahi tedavi olarak; 
artroskopik debridman, yumuşak doku gevşetme ve ser-
best cisim çıkarma yapılır. Dirençli olgularda, distraksi-
yon/interpozisyon artroplastisi, ulnohumeral artroplasti 
ya da total dirsek artroplastisi tedavi seçeneklerini oluş-
turmaktadır.16

Eklem sertliği
Akut travma veya dejeneratif süreç sonrası kapsül kon-
traksiyonu, olekranon, koronoid ve radial fossada kemik 
çıkıntı ya da heterotopik osifikasyon sonucu eklem ha-
reketlerinde azalmayla kendini gösteren bir patolojidir. 
Tedavi seçenekleri kollateral ligamanları koruyarak açık 
debridman (Hastings-Cohen), olekranon fossada fenes-
trasyon ve debridman (Outerbridge-Kashiwagi prosedü-
rü) ya da artroskopik debridmandır.16

Epikondilitler

Lateral epikondilit (Tenisçi Dirseği)
Sıklıkla dirsek ekstansiyondayken önkolun tekrarlayıcı 
pronasyon ve supinasyon hareketleri sonucu görülür. 
Ekstansör karpi radialis brevis (ECRB) tendonu yapışma 
yerindeki mikroyırtık şeklinde başlar. Ekstansör karpi 
radialis longus (ECRL) ve ekstansör karpi ulnaris (ECU) 
tendonlarında da benzer mikroyırtıklar görülür. Mik-
roskopik olarak, bu bölgedeki patoloji anjiofibroblastik 
hiperplasti olarak adlandırılır.21 Hastaların temel şikayeti 
dirsek lateralinde kendiliğinden başlayan ağrıdır. Klinik 
tanı, bu bölgede el bileği ekstansiyonuna uygulanan 
karşı kuvvet sırasında oluşan hassasiyet ile konulur. Ay-
rıca, orta parmağın dirence karşı ekstansiyonu ile ağrı 
şiddetlenebilir (orta parmak testi). Ayrıcı tanıda, radio-
kapitellar eklemin hastalıkları ve radial sinirin posterior 
interossöz dalının sıkışma sendromu düşünülmelidir. 
Posterior interossöz sinir sıkışma sendromunda ağrı, 
dirseğin daha anteriorunda ve daha yaygın şekilde olup, 
önkolun supinasyona zorlanması ile artar. Ayırıcı tanı-
da akılda tutulması gerekli diğer bir patoloji de lateral 
ligamentöz kompleks yaralanması sonrası oluşabilen 
gizli instabilitedir. Tedavi öncelikle, ameliyat dışı yön-
temlerdir. Hastaların yaklaşık %95’i konservatif tedavi-
den fayda görmektedir.22 Aktivite düzenlemesi, germe 
egzersizleri ve ultrason gibi fiziksel tedavi yöntemleri, 
antienflamatuar ilaçlar, ters güç uygulayan atel kullanımı 
ve en hassas noktaya en fazla üç defa kortikosteroid en-
jeksiyonu ile %95’e varan başarı oranları bildirilmiştir.23 
Diğer konservatif tedavi yöntemleri lokalize botilinum 
toksin A uygulaması, otolog kan enjeksiyonu ve ekstra 
korporal şok dalga tedavileridir. Birinci yöntem deneysel 
olup, henüz kanıta dayalı verilere sahip değildir.24,25 Di-
rençli vakalarda ECRB orijininin açık ya da endoskopik 
yöntemlerle debridmanı, lateral epikondilin denervasyo-
nu, epikondilektomi ve perkütan epikondiler gevşetme 
cerrahi tedavi seçeneklerindendir.26-31

Resim 2: Artroskopik cerrahi sırasında eklem içi OCD’nin 
çıkarılması 
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Medial epikondilit (Golfçü Dirseği)
Fleksör/pronatör kitlenin fazla kullanım sendromudur. 
Fleksör karpi radialis ve pronator teres en fazla etkilenen 
kaslardır.32 Tenisçi dirseğinde daha az sıklıkla görülme-
sine rağmen, tedavisi daha zordur. Önkol pronasyon 
ve el bileği fleksiyondayken dirsek medialinde ağrının 
açığa çıkarılması veya artırılması ile tanı konulur. Ayırıcı 
tanıda, unlar sinir nöropatisi ve unlar bağ instabilitesi 
düşünülmelidir.32 Tedavi lateral epikondilit tedavisiyle 
benzerdir. Çoklu kortikosteroid enjeksiyonları ve medial 
epikondilektomiden kaçınılmalıdır. Fleksör pronator 
kasının yapışma yerinin debridmanı ve tendonun tekrar 
yerine tespiti cerrahi seçeneklerdir.33

Medial gerilme yaralanmaları

Ulnar kollateral ligaman yaralanması
Medial kollateral ligaman kompleksi anatomik olarak üç 
ligaman parçasından oluşur. Anterior, posterior ve trans-
vers bantlar bu kompleksin elemanlarıdır.34 Dirsek me-
dialinde tekrarlayıcı veya yüksek hızlı valgus zorlanma-
ları unlar kollateral ligamanın anterior bandında gerilme 
veya yırtılmalara neden olabilir. Fırlatma hareketinin geç 
evresi ve hızlanma evresi en fazla stresin oluştuğu anlar-
dır. Hastalar genellikle akut ya da kronik dirsek medial 
hassasiyeti ve eşlik eden ulnar sinir semptomlarıyla baş-
vururlar. Ağrı ligaman boyunca hissedilir. Tanı manyetik 
rezonans görüntüleme ile doğrulanabilir. Tedavide ilk 
aşama, istirahat, fiziksel tedavi ve mümkün olduğunca 
eklem hareketlerinin korunması ve idamesi şeklindedir. 
Cerrahi tedavi sadece profesyonel sporcularda denenme-
lidir. Ligaman rekonstrüksiyonu özellikle kronik vaka-
larda daha yüz güldürücü sonuçlar verir. Rekonstrük-
siyon genellikle palmaris longus tendonu kulanılarak 
yapılır. Birinci yıl sonunda spora dönüş oranı yaklaşık 
%80 civarındadır. Hareket kaybı, greft alanı morbiditesi 
ve nörolojik hasar başlıca komplikasyonlardır.35,36 

Lateral kollateral ligaman yaralanmaları
Lateral kollateral ligaman dirsek çıkıklarında ilk olarak 
yaralanan ligamandır. Hastalar genellikle, dirsek ekstan-
siyondayken klik sesi ya da kilitlenmeden şikayet ederler. 
Posterolateral rotatuar instabilite başlıca muayene bulgu-
sudur. Tekrarlayan çıkıklar, ağrı ya da mekanik semptom-
ları olan hastalarda palmaris longus otogrefti ve kapsüler 
plikasyon ile rekonstrüksiyon tedavi seçeneğidir.37,38

Sinir yaralanmaları

Sporcularda sıklıkla görülebilen sinir yaralanmaları 
arasında başta ulnar nöropati gelmektedir.39-41 Fırlatma 
hareketi sırasındaki valgus yüklenmesi, sinir subluk-
sasyonu sonucu sürtünme güçleri ya da osteofit veya 
kas hipertrofilerinin neden olduğu kompresyon en sık 
etyolojik nedenlerdendir. Fırlatma hareketi sırasında 
ulnar sinir lifleri, 1) Korakoid yanında brakial pleksusun 
medial kordu seviyesinde, 2) Medial epikondil bölgesin-
de, 3) Fleksör-pronator kas yapışma yerinde ve 4) Eks-
tansiyon sırasında el bileği seviyesinde sıkışabilir. Dirsek 
mediali ve önkolda ağrı, uyuşukluk ya da güçsüzlük 
şeklinde semptom verir. Genellikle, dirsek seviyesinde 
Tinel bulgusu müspettir. Cerrahi dışı tedavide istirahat, 
entienflamatuar ilaçlar ve direk travmadan korunma de-
nenebilir. Altı haftadan uzun süren şikayetler, ve motor 
denervasyon görülen vakalarda ise tedavi seçeneği cerra-
hidir. Dekompresyon ve anterior submuskuler transpo-
zisyon ile başarılı sonuçlar bildirilmektedir.42-45

Median, radial ve muskulokutanöz sinir sıkışmaları çok 
daha nadir olarak görülebilmektedir. Median sinirin 
lacertus fibrosis altında sıkışması sonucu oluşan prona-
tor sendromunda sportif aktivite sırasında önkolda ağrı 
ve sinir dağılım alanında parestezi görülür. Dirsek 90 
derece fleksiyondayken pronasyona karşı koymak gibi 
provakatif testler ile semptomlar açığa çıkarılabilir. İlk 

Resim 5: Ekstansör brevis tendonunun orijininde 
debridman

Resim 3: Normal Anatomi

Resim 4: Ekstansör brevis tendonunda zedelenme
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tedavi seçeneği konservatif olup, dirençli vakalarda cer-
rahi dekompresyon yapılabilir.46-48

Radial sinir, radius başı, reküren radial damarlar, radi-
al tünel (ECRB) ya da Frohse Arkadı altında sıkışabilir. 
Klinik olarak zayıflık, önkol ağrısı ve lateral epikondil 
distalinde hassasiyet tespit edilebilir. Tedaviye dirençli 
vakalarda cerrahi dekompresyon düşünülebilir.49,50

Fırlatma sporu yapanlarda tekrarlayıcı ve güçlü pronas-
yonlar biseps kasının lateral aponevrozu altında musku-
lokutanöz sinirin sıkışmasına neden olabilir. Şikayetler 
daha çok önkol anterolateralindedir. Genellikle cerrahi 
tedavi gerekir.51-53
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