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Sporcu dirseğindeki osteokondritis dissekans kıkırdak doku-
nun belli bir bölgesinin subkondral kemikten ayrılmasıyla 
oluşur. Sportif kapasiteyi olumsuz yönde etkileyen bir durum 
olduğu için erken tanı ve tedavi, spora dönüş sürecini kısalt-
maktadır. Küçük ve erken evre lezyonlar konservatif tedavi-
lerle iyileşirken, daha büyük ve ileri evre lezyonlarda cerrahi 
gerekebilmektedir. Cerrahi tedavi artroskopik veya açık olarak 
uygulanmaktadır. Artroskopik girişimler daha az morbidite ve 
daha kısa iyileşme süreci ile tercih edilen cerrahi tedavi yönte-
midir. Tedaviyi takiben kontrollü bir rehabilitasyon programı 
ile eski aktivite düzeyine erişilebilmektedir.

Anahtar sözcükler: osteokondritis dissekans; dirsek; sporcu; kapitel-
lum; kıkırdak

Osteochondritis dissecans in athlete’s elbow occurs when 
a certain region of cartilage tissue is separated from the 
subchondral bone. Early diagnosis and treatment shortens 
the period of returning to sports, as it is a condition that neg-
atively affects athletic capacity. While small and early-stage 
lesions heal with conservative treatments, surgery may be 
required in larger and late-stage lesions. Surgical treatment is 
applied arthroscopically or open. Arthroscopic techniques are 
the preferred surgical treatment method with less morbidity 
and shorter recovery period. After the treatment, the previous 
activity level can be obtained with a controlled rehabilitation 
program.
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Osteokondritis dissekans (OCD) eklem kıkırdağı-
nın bir bölümünün subkondral kemikten ayrıl-
ması sürecidir. Tüm eklemler incelendiğinde 

OCD lezyonları sıklık sırasına göre diz, ayak bileği ve 
dirsek eklemlerinde görülmektedir.[1] Dirsek eklemin-
de tipik olarak humerusun kapitellum bölgesini etki-
lemektedir. Sporcularda sportif kapasiteyi olumsuz 
yönde etkileyebilmektedir. 

EPİDEMİYOLOJİ 
Dirsek eklemi OCD lezyonları sıklıkla tenis, beyz-

bol, voleybol, halter ve jimnastik gibi tekrarlayıcı baş 
üstü aktiviteler ve ağırlık kaldıran adolesan sporcu-
larda görülmektedir. Yapılan bir çalışmada 2.000 ado-
lesan beyzbol oyuncusu incelenmiş ve kapitellumda 
OCD görülme prevalansı %3,4 olarak bulunmuştur. 
Bu oyuncuların bazıları asemptomatik olarak bildiril-
miştir.[2] Osteokondritis dissekans sıklıkla 11-23 yaş 
arasında, erkeklerde kızlara göre daha sık görülmekte-

dir. Dominant ekstremite daha sıklıkla etkilenen bölge 
iken, yaklaşık %20’sinde bilateral tutulum görülmek-
tedir.[3,4] 

ETİYOLOJİ
Osteokondritis dissekans gelişiminin kesin etiyo-

lojisi bilinmemektedir. İmmatür eklem kıkırdağının 
tekrarlayıcı valgus kuvvetlerine maruz kalması OCD 
gelişiminin ana nedeni olarak kabul edilmektedir.[5,6] 
Kompresif etki gösteren bu valgus kuvvetler kanlanma-
sı zaten zayıf olan kapitellumda fokal avasküler nekro-
za ve subkondral kemikte reaktif değişikliklere neden 
olmaktadır. Eklem kıkırdağının desteğinin kaybolma-
sıyla da kıkırdakta çatlaklar gelişmekte ve subkondral 
kırıklar meydana gelmektedir.[5,6] 

Ayırıcı tanıda Panner hastalığı akılda tutulmalı-
dır. Panner hastalığı 4-12 yaş arası çocuklarda daha 
sık görülen kapitellumun osteokondrozudur. İskemi 
ve nekrozu takiben rejenerasyon ve kalsifikasyon ile 
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karakterize bir hastalıktır. Panner hastalığı kendini sınır-
layan ve istirahatle düzelen benign bir durumdur. 

DOĞAL SÜREÇ 
Osteokondritis dissekans lezyonu genç yaş dirsek 

osteoartrit gelişimine sebep olarak düşünülebilir. Ancak 
artroz gelişimi ile OCD arasındaki ilişki net olarak ortaya 
konulamamıştır. Literatür çoğunlukla diz ve ayak bile-
ği osteokondral lezyonlarıyla ilgilidir.[7,8] Bilimsel kanıtı 
sınırlı olsa da büyük osteokondral defektlerin gonartroza 
zemin oluşturduğu düşünülmektedir. Ayak bileği oste-
okondral lezyonlarıyla ilişkili artroz gelişimiyle ilgili de 
hastaların %4’ünde 20 yıllık takiplerde eklem aralığında 
daralma bildirilmiştir.[9] 

Dirsek artrozu ve OCD lezyonları arasındaki ilişki hak-
kında çok az şey bilinmektedir. Bauer ve ark. tarafından 
dirsek OCD lezyonu bulunan 31 hasta ortalama 23 yıl 
süreyle takip edilmiş ve bunların yaklaşık 1/3’ünde deje-
naratif değişiklikler gözlenirken %42’sinde ağrı ve eklem 
hareket kaybı meydana gelmiştir.[10] Genç hastalarda uzun 
dönemde asemptomatik bir dirseğe sahip olma oranları-
nın daha yüksek olduğu bulunmuş, ek olarak da defektin 
boyutu büyüdükçe dejeneratif değişiklikler daha sık görül-
müştür. Takahara ve ark., başka bir çalışmada ise büyük 
defektler daha kötü sonuçlarla ilişkili olduğunu bildirmiş-
lerdir.[11,12] Debridman veya mikrokırık yapılmasının eklem 
dejenerasyonu gelişimini önlediğine dair bir kanıt yoktur. 

KLİNİK 
Tanı gecikmesi sık karşılaşılan bir durumdur. Bu, 

hastanın hekime geç başvurusu veya hekimin tanıda 
gecikmesi şeklinde olabilmektedir. Bu nedenle hastanın 
öyküsünde OCD‘den şüphelenilmesi ve gerekli radyolojik 

araştırmanın yapılması erken tanıda önem arz etmekte-
dir. Lateral dirsek ağrısı ile başvuran her genç hastada 
OCD akılda tutulmalıdır. Tipik olarak genç yaş, aktif spor 
yapan ve eklem lateralinde ağrı, hassasiyet ve şişlik olan 
hastalardır.[12] Hastalığın erken evrelerinde belirgin fizik 
muayene bulguları görülmezken ileri evrelerde ekstan-
siyon kısıtlılığı, eklemde takılma, kilitlenme gibi bulgular 
görülmektedir. Osteokondritis dissekans lezyonlarının 
erken dönemde tanı ve tedavisi lezyonun büyümesinin 
ve dejeneratif değişikliklerin önlenmesi açısından önem 
taşımaktadır. 

Görüntüleme
Standart anteroposterior ve lateral dirsek grafileri 

görüntülemede ilk olarak yapılacak tetkiklerdir. Direkt 
grafilerde kapitellumda düzleşme, eklem yüzeyinde fokal 
defekt varlığı ve eklem içerisinde serbest fragman görü-
lebilmektedir. Ancak standart dirsek grafilerinin OCD 
lezyonlarının tanısında sensitivitesi düşüktür. Kapiteller 
OCD olan hastaların yaklaşık yarısında radyografiler nor-
mal olarak değerlendirilmektedir.[13] Dirseğin 45° fleksiyo-
na alınarak çekilen anteroposterior grafilerinde lezyonlar 
daha iyi görülebilmektedir.[14]

Osteokondritis dissekanstan şüphelenilen bir hastada 
standart radyografilere ek başka görüntüleme yöntemle-
ri de yapılması gerekmektedir. Osteokondritis dissekans 
tanısında ultrasonografi kullanımı tanımlanmıştır. Ancak 
radiusun kısmi olarak kapitellumu örtmesi nedeniyle 
teknik olarak zor olabilmektedir.[15-17] Bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) en 
kullanışlı yöntemlerdir. Manyetik rezonans görüntüleme, 
hastalığın erken evrelerinde dahi tanıda üstünlük sağ-
lamakla beraber fragmanın stabilitesini ve canlılığını da 
değerlendirmemizi sağlamaktadır (Şekil 1).[10,17,18] 

Şekil 1. Humerus lateral kondilde osteokondral defektin koronal ve sagital yağ baskılı T2 MRG 
kesitleri. 
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Bilgisayarlı tomografi görüntüleri serbest cisimleri 
tespit etme konusunda en duyarlı görüntüleme yön-
temidir. Van den Ende ve ark., yaptıkları çalışmada 25 
hastanın ameliyat öncesi radyolojik görüntüleme yön-
temleriyle artroskopi bulgularını karşılaştırmışlardır.[19] 
Osteokondritis dissekans lezyonları BT ile 25 hastada 
(%100 duyarlılık), MRG ile 24 hastada (%96), radyografiler 
ile 19 hastada (%76) saptanmış. Artroskopik olarak ser-
best cisim saptanan 20 hastanın ameliyat öncesi BT’de 18 
hasta (%90), MRG’de 13 hastada (%65) ve direkt grafilerde 
ise 11 hastada (%55) serbest cisim saptanmıştır. Buradan 
yola çıkarak OCD ve serbest cisim varlığının teşhisinde en 
değerli tanı yöntemini BT olarak bildirmişlerdir. 

SINIFLANDIRMA
Sınıflandırma yöntemlerinin etkinliği sınırlı olmakla 

birlikte birçok sınıflandırma tariflenmiştir. Bunların çoğu 
direkt grafi, MRG ve artroskopi tabanlıdır. 

Minami ve ark., anteroposterior grafi tabanlı olarak 
bir sınıflama tanımlamışlardır.[20] Evre I kapitellumda 
translüsen kist gölgesi olan stabil lezyonları, evre II OCD 
ve komşu subkondral kemik arasında boşluk olan duru-
mu ve evre III ise serbest cisimlerin görüldüğü durumları 
tanımlar. 

Itsubo ve ark., T2 ağırlıklı MRG kesitleri üzerinden 
yapılan ve lezyonun stabilitesini doğru ve güvenilir olarak 
ortaya koyan bir sınıflama tariflemişlerdir.[20,21] Evre I’de 
normal şekli bozulmamış ancak kıkırdaktan daha düşük 
sinyal yoğunluğuna sahip lekeli kapitellum, evre II’de 
kıkırdaktan daha yüksek sinyal yoğunluğuna sahip lekeli 
ancak şekli bozulmamış kapitellum, evre III’te sinyal 
yoğunluğu evre II gibi olan ancak devamlılığı ve yuvar-
laklığı bozulmuş kapitellum vardır ve lezyonla taban 
arasında yüksek sinyal yoğunluğu kaybolmuştur. Evre 
IV’te lezyon subkondral kemikten ayrılmış ancak deplase 
olmamıştır, evre V’te ise serbest cisim hâline gelmiştir. 
Evre I ve II stabil lezyonlarken evre III, IV ve V instabil 
lezyonlardır. 

International Cartilage Repair Society (ICRS) artrosko-
pi tabanlı bir sınıflama yöntemi tanımlamıştır.[22] Evre I’de 
etrafı sağlıklı kıkırdak ile çevrili yumuşama alanları mev-
cuttur. Evre II’de kıkırdakta çatlakların olduğu ve probla 
muayene edildiğinde stabil olan lezyonlar bulunur. Evre 
III lezyonlar yer değiştirmemiş lezyonun çepeçevre derin 
çatlaklar ile çevrilidir. Evre IV lezyonlar ise serbest cisim 
hâline gelmişlerdir. 

TEDAVİ 
Semptomların şiddeti, lezyon büyüklüğü, yeri ve sta-

bilitesi tedavi planlamasında önemlidir. Stabil lezyonlar 

genellikle tedavi gerektirmeden kendiliğinden tam olarak 
iyileşebilirken, instabil lezyonlar ise genellikle cerrahi 
tedaviye ihtiyaç duymaktadır. Stabil lezyonlar tama yakın 
eklem hareket açıklığı, subkondral kemikte düzleşme 
veya radyolüsen görünüm ile karakterizedir.[23,24] İnstabil 
lezyonlar ise büyüme plağının kapanmış olması, parça-
lanma olması ve eklem hareket açıklığında 20°’den fazla 
kısıtlılık gibi durumlarla karşımıza çıkar.[23,25] Manyetik 
rezonans görüntülemede ise instabil lezyonlar, eklem 
kıkırdağından geçen hiperintens bir çizgi, lezyonla sağlam 
kemik arasında hiperintens bir hat veya eklem kıkırdağın-
da fokal defekt ile karakterizedir.[13,21] 

Konservatif Tedavi
Konservatif yöntemler arasında sportif aktivitele-

re ara verilmesi, güçlendirme egzersizleri, non-steroid 
antienflamatuvar ilaç (NSAİD) kullanımı ve kısa süreli 
immobilizasyon yöntemleri vardır.[23,24,26] Stabil olarak 
sınıflandırılan OCD oranı azdır, bu nedenle konservatif 
tedaviden fayda gören hasta sayısı da azdır.[23,27] Takahara 
ve ark. tarafından yapılan çalışmada ortalama 12 yıllık 
takipli hasta serisinde konservatif tedavinin başarı oranı 
%50 olarak bildirilmiştir.[27] Bradley ve ark. ise yaptıkları 
çalışmada konservatif tedavinin başarı şansının yüksek 
olduğu hasta grubunu tanımlamışlardır. Buna göre büyü-
me plakları açık, subkondral kemikte sınırlı düzleşme 
veya radyolüsen alan görülen, eklem hareket açıklığın-
da kısıtlılık olmayan hastalarda konservatif tedavinin 
başarı şansı yüksektir.[26]. Benzer şekilde Mihara ve ark. 
da yaptıkları çalışmada kapitellar büyüme plağı açık 
olan hastalarda spontan iyileşme oranının daha yüksek 
olduğunu bildirmiştir.[24] Ancak büyüme plağı kapanmış, 
büyük ve deplase lezyonu olan hastalarda iyileşme şansı 
çok düşüktür.[6,10,24,26,27]

Cerrahi Tedavi 
Cerrahi tedavilerin sonuçlarını bildiren çalışmalar 

çoğunlukla kısa-orta dönem takipli çalışmalardır ancak 
yine de ağrının azalması, spora dönüş ve dirsek fonk-
siyonlarının kazanılması konusunda iyi sonuçlar bildi-
rilmektedir. Cerrahi tedavi yöntemleri instabil lezyonu 
olan veya konservatif tedaviye yanıt vermeyen hastalara 
uygulanmaktadır.[28]

İlk basamak cerrahi tedavi lezyonun artroskopik ola-
rak debridmanını takiben subkondral kemiğe mikrokırık 
işlemidir. Artroskopik cerrahinin yapılamadığı veya başa-
rısız cerrahi öyküsü olan hastalarda büyük fragmanların 
tespiti ve otolog ostekondral greft transferi gibi yöntem-
ler uygulanabilmektedir.[14,29-32] 
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Artroskopik yöntem 
Günümüzde artroskopik girişimler, standart ve kulla-

nımı artan tedavi yöntemleri hâline gelmiştir. Lezyonun 
direkt görüntüleniyor olması ve küçük cerrahi kesiler 
bu tekniğin avantajlarıdır. Böylece cerrahi sonrası erken 
dönemde harekete izin verilirken operasyona bağlı olabi-
lecek morbiditeler azaltılmaktadır.[33] 

Artroskopik yöntemler arasında serbest fragmanla-
rın eksizyonu, sağlıklı kıkırdak sınıra kadar lezyonun 
debridmanı, mikrokırık gibi işlemler vardır.[34,35] Lateral 
dekubitis pozisyonda yatırılan hastanın dirsek eklemi 
kol masası ile desteklenir. Portal noktaları ve önemli 
anatomik yapılar işaretlendikten sonra eklem içerisine 
yaklaşık 20 cc serum fizyolojik enjekte edilerek şişirilir. 
Tüm eklem detaylıca muayene edilir. Tüm instabil ve 
nekrotik dokular ile serbest fragmanlar eksize edilir. 
Osteokondritis dissekans lezyonunun kenarları ve tabanı 
küretlenerek kalsifiye bölgeler temizlenir ve canlandırılır. 
Debridman sonrasında subkondral kemik üzerine awl 
veya Kirschner telleri kullanılarak delikler açılır. Bu saye-
de kemik iliğinden büyüme faktörlerinin salgılanması ve 
fibrin pıhtının oluşması amaçlanır. Anjiogenezle birlikte 
kemik iliği kökenli hücreler fibrokartilaj doku formasyo-
nunu sağlar.[36,37]

Artroskopik tedavinin orta dönemde iyi sonuçları 
bildirilmiştir.[34-38] Dokuz yıla ulaşan takipleri olan çalış-
maların sonuçları incelendiğinde klinik skorlarda anlam-
lı iyileşme olduğu bulunmuştur.[34,35,37-39] Bu çalışmalar-
da hastaların yaklaşık %80-90’ı 1-5 ay arasında spora 
dönebilmiştir.[40-42] Dirsek artroskopisi yapılan hastalarda 
%7-14 civarında komplikasyon gelişebilmektedir. Sıklıkla 
yüzeyel yara problemleri ve sonuçları etkilemeyen geçici 
sinir felçlerini içeren minör komplikasyonlar görülmekte-
dir. Derin doku enfeksiyonları ve kalıcı sinir yaralanmaları 
gibi majör komplikasyonlar ise daha nadiren görülmek-
tedir.[43,44]

Açık cerrahi girişim
Büyük boyutlu lezyonlara ve akut/subakut lezyonlara 

tespit yapılması gerekmektedir.[30,31,45] Tespit için metal 
veya emilebilir vidalar, Kirschner teli, otolog kortiko-
kansellöz kemik tıkaçları kullanılabilir. İyileşmeye katkı 
sağlamak amacıyla defektli alana kansellöz kemik grefti 
uygulanabilmektedir.[3,30,31,46]

Lezyonun tespitinde %80’lere varan başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir.[45,47] Yüzde 44-100 arasında radyolojik iyileş-
me gözlenmiştir.[30,31,46] Tespitin başarılı olmasında kapi-
tellumun lateral korteksinin sağlam olması önemli bir rol 
oynamaktadır.[47] Kullanılan vida/tellerin ekleme protrüz-
yonu ve osteoliz gibi komplikasyonlar görülebilmektedir. 

Diz ve ayak bileğindeki başarılı otolog osteokondral 
transplantasyonunun (mozaikplasti) sonuçları ile dirsek 
ekleminde de mozaikplasti yöntemi kullanılmaya başlan-
mıştır (Şekil 2). Lateral femoral kondilin yük taşımayan 
yüzeyinden alınan silindirik osteokondral otogreftler dir-
sekteki lezyona taşınarak yeni bir eklem yüzü elde edilir. 
On hastanın incelendiği bir çalışmada sekiz hastanın 
dirseğinde 30 ayın sonunda hiç ağrı olmadığı görülmüş-
tür. Güncel başka bir çalışmada ise 33 hastanın 31’inde 
ortalama yedinci ayda ameliyat öncesi aktivite seviyeleri-
ne dönüş sağlanmıştır. Ancak bu uygulamaya özgü donör 
saha morbiditesi görülebilmektedir. Genç sporcularda 
diz fonksiyonlarını incelemek amacıyla yapılan bir çalış-
mada kas gücünün tekrar kazanılması zaman alırken, 
ortalama ikinci yıl sonunda donör dizde herhangi bir 
problem kalmadığı gösterilmiştir.[48-51] Otolog osteokond-
ral greft transferinin hyalin kıkırdak sağlama avantajına 
karşın donör saha morbiditesi oluşturma riski mevcuttur. 
Bu nedenle bu yöntemin revizyon cerrahilerine saklan-
ması önerilmektedir.

Diğer açık cerrahi yöntemler kaburgadan osteokond-
ral greft transferi ve kapitellumda düzeltici osteoto-
mileri içermektedir.[52-54] Radiohumeral eklem aralığının 
genişletilmesi, kompresyonun azaltılması, kapitellumda 
revaskülarizasyon ve remodelizasyonun stimüle edilmesi 
amacıyla lateral kapalı kama osteotomi tariflenmiştir.[52] 
Uzun takiplerde hastaların çoğunluğu eski aktivite düzey-
lerine dönmüş olsa da dejeneratif değişikliklerin geliştiği 
gözlenmiştir. 

AMELİYAT SONRASI REHABİLİTASYON
Cerrahi sonrasında rehabilitasyon programı fizyote-

rapist gözetiminde yapılmalıdır. Rehabilitasyonun amacı 
ilk planda ağrının, ödemin azaltılması ve eklem hareket 

Şekil 2. Humerus lateral kondilde osteokondral defekti olan hastaya 
uygulanan 8 mm çapındaki otolog osteokondral transplantasyonun 
(Sarı ok: mozaikplasti) ameliyat sırasındaki fotoğrafı.
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açıklığının en kısa sürede kazanılmasıdır. Artroskopik 
tedavilerde iyileşme açık cerrahilere göre daha hızlı 
olmaktadır. Ameliyat sonrası erken dönemde ekstansi-
yonda atelleme, elevasyon ve soğuk uygulama ile ağrı ve 
ödem kontrolü yapılır. Aktif yardımlı hareket egzersizleri 
ameliyat sonrası birkaç gün içerisinde başlanmalıdır. 
Yaklaşık 8-12 hafta sonrasında dirence karşı güçlendir-
me egzersizleri başlanabilir. Ağrısız tam hareket açıklığı 
kazanıldığında spora dönüş öncesinde aralıklı atış prog-
ramı başlatılabilir.[3]

ÇIKARIMLAR
Özellikle atıcılık yapan sporcularda dirsek ekleminde 

görülen osteokondritis dissekans sıklıkla kapitellumu 
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