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Sporcularda omuz ve dirsek sorunlarinda
fizyoterapi ve spora doniis ilkeleri

Return-to-play and physiotherapy principles following shoulder and
elbow problems in athletes
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Sporcularda omuz ve dirsek yaralanmalarinda dogru teshis,
kapsamli bir 6yki ve fizik muayeneyle baslar ve gerektiginde
ileri calismalarla desteklenir. Omuz eklemi viicudumuzun
hareket agikligl en genis eklemidir. Omuz ekleminin dlzgilin
bir sekilde hareketini saglamak icin bircok eklemin koordi-
neli olarak hareket etmesi gerekmektedir. Ozellikle bas Ustii
top firlatma ya da topa vurma aktivitesi gibi yiiksek enerji
iceren sporlarda (voleybol, hentbol, tenis vb.) omuz cevre-
sindeki major kas gruplarinin zamaninda ve yeterli sekilde
devreye girmemesi halinde yaralanma riski artar. Omuz ve
dirsek rehabilitasyonu diger yaralanmalarda oldugu gibi
dogru teshisle baslar ve yaralanmaya neden olan durumun
uygun bir sekilde analizini gerektirir. Sporcu rehabilitasyonu
ozel bir slirectir ve 6zellikle ilerleyen donemlerde sporcunun
sahaya geri donlslnl saglamak icin spor bransina spesifik
yogunluk ve icerikte bir rehabilitasyon programiyla tamam-
lanir. Bir¢ok standardize edilmis fonksiyonel testin rapor
edildigi alt ekstremitenin aksine omuz ve dirsek degerlen-
dirilmesinde kullanilan test sayisi ¢cok azdir. Omuz ve dirsek
rehabilitasyonundaki spora doniis asamasi, en sik goz ardi
edilen veya kisa kesilen, ciddi yeniden yaralanma riskine ve
yaralanmanin kronik hale gelmesine neden olan asamadir.
Yaralanma sonrasi sporcunun en az riskle sahaya geri donu-
stinl saglamak igin rehabilitasyonun her fazinda elde edilme-
si gereken kazanimlar net olarak belirlenmeye calisilmistir.
Rehabilitasyon sonucundaki hedef; tam ve agrisiz hareket
aciklig ve yaralanma 6ncesi kuvvetle ve minimal riskle spora
donis saglamaktir. Spora donus karari, her zaman ekip calis-
masinin sonucudur.

Anahtar sozciikler: omuz; dirsek; rehabilitasyon; spora geri doniis

For accurate diagnosis of shoulder and elbow injuries in ath-
letes it should begin with a comprehensive medical history
and additional physical examination, if necessary assisted
with further diagnostic tools. The shoulder is the joint which
has the greatest range of movement in our body. Several
joints must act in a coordination to obtain correct shoulder
joint motion. The risk of injury increases when the major
muscle groups around the shoulder are not activated on
time and adequately, especially for the overhead sports
such as volleyball, handball and tennis. Shoulder and elbow
rehabilitation starts with an accurate diagnosis and requires
a correct analysis of the situation that caused the injury.
Sports rehabilitation is a unique process and should be final-
ized with a specific programme in order to ensure return to
play. Contrary to multiple standardized functional tests for
the evaluation of lower extremity injuries, there are only a
few tests present for the assessment of shoulder and elbow
injuries. The process of return to play during rehabilitation
of shoulder and elbow injuries is the most overlooked and is
typically cut short making it prone to serious re-injuries and
chronic disabilities. The gains that must be achieved in each
phase of the rehabilitation must be determined clearly to
reduce re-injuries. The ultimate aim of the rehabilitation is
to achieve a full and pain-free range of motion, return to play
with previous muscle strength and minimalizng the risk of
injury as well. The decision of the return to play is always as
a result of teamwork.
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SPORCULARDA OMUZ SORUNLARINDA
FiZYOTERAPi ve SPORA DONUS iLKELERI

Omuz yaralanmalari ve omuz agrilari; tenis, hentbol,
basketbol, voleybol ve ylizmenin yani sira jimnastik gibi
omuza yuk bindiren sporlarda da sikga gorilmektedir.
Omuz yaralanma ihtimali; spor tiirli, sporcunun pozisyo-
nu, cinsiyet, performans diizeyi, yas gibi bircok degiskene
baglidir. Ancak bas stl top atma ve firlatma sporlarinda
daha sik goriilmektedir.™?

Sporcularda omuz rehabilitasyonu sedanter bireyle-
rin omuz rehabilitasyonuna gore pek ¢ok acidan farklilik
gostermektedir. Baslangi¢c kismi hemen hemen benzer-
dir fakat ilerleyen donemlerde rehabilitasyon programi
sporcunun bransina spesifik siddet ve iceriktedir. Clinki
buradaki temel amag giinliik yasama saglikli donmekten
Ote spora saglikli donmek ve yeniden yaralanma riskini
en aza indirmektir.®!

Omuz kompleksinin rehabilitasyonu, spor sirasinda
asin hareket araliklar ve agisal hizlara maruz kalabilen
kiiclik bir alandaki ¢cok sayida yapi nedeniyle klinisyenler
icin zorlayicidir. Glenohumeral eklemin minimal kemik
uyumu vardir ve bu nedenle ekleme dinamik stabilizas-
yon saglamak icin rotator manset ve cevredeki kaslara
biyik gorev diser.

Erken Faz

Bu fazin amaci, sporcunun mimkin olan en kisa
stirede agrisini azaltmak ve eklem hareket agikligini
arttirmaktir. Semptomlar azaldiginda ise amag doku
Uzerinde kontrollu artan fiziksel stres uygulayarak doku
kapasitesini arttirmaktir.

Sporcularin yaralanmaya karsi farkli tepkileri vardir.
Oncelikle agrinin siddeti, agrinin hareket sirasinda hangi
noktada oldugu degerlendirilir. Rehabilitasyonun basa-
risinin en Ust dlizeye c¢ikarilmasi ve tedaviye yanittaki
degisiklikleri tespit edebilmek igin stirekli yeniden deger-
lendirme ¢ok 6nemlidir. Sporcunun ilerlemeye uygun
oldugu zaman belirlenir. Sinirlilik azaldikga, rehabilitas-
yon siirecinin yogunlugu buna gore ilerleyecektir.[*5

Bu evrede, Ust ekstremite immobilizasyonu gerekebi-
lir.® Elektrik stimilasyonlari, game ready, tecartherapy,
manuel terapi gibi fizyoterapi teknikleri kullanilabilir.[”
Agr azaldikca, ylikte kademeli artis ve daha genis hare-
ket acikliklari kullanilir. Yapilan bir hareket agriyla kisit-
laniyorsa, agrili arkin etrafindaki gesitli diizlemlerde veya
acilarda aktif hareket acikligl 6nerilir.

Genel islev veya egzersiz performansini semptomatik
olarak engelleyen yapilari tanimlayabilmek icin yumusak
doku palpasyonu, belirlenen bélgelere yonelik yumusak
doku teknikleri kullantlir.

Sporcularda néromuskdler kontrol aci ve korkuy-
la sinirlanir. ilerlemenin éniindeki engelleri dogru bir
sekilde belirlemek gerekir. Bu sinirlamalar goz énlinde
bulundurularak néromuskiler kontrol igin acgik kinetik
zincir egzersizlerindeki degisiklikler, agriya veya kom-
panzasyonlara yanit olarak kullanilabilir. Bu kisim direng
bantlar, pilates toplari, duvar, fizyoterapistin bire bir
yardimini igerebilir. Yardimci olmak icin degiskenler kal-
dirilabilir veya eklenebilir.

Sporcunun rehabilitasyon strecinde kondisyonu aza-
lir. Mimkiinse, sporcunun aeorobik kapasitesi bisiklet,
havuz, kosu vb. ile korunmalidir. Sporcuya goére uygun
olan yontem belirlenmelidir. Bu, fiziksel yorgunlugun
baslamasiyla ortaya ¢ikan atis teknigindeki bozulmalar
nedeniyle 6nemlidir.® Omuz yaralanmalarinda omuza
binen yiikiin artmasina neden olabilecek birgok faktor
degerlendirilmelidir. Govde, alt ekstremiteler, kolun daha
distal eklemleri dahil tiim kinetik zincir gdzlemlenmelidir
(Sekil 1). Tim kinetik zincir rehabilitasyon programina
dahil edilmelidir. Kinetik zincir egzersizlerini rehabilitas-
yon programina olabildigince erken bir zamanda entegre
etmek gerekir. Sporcu her yénden degerlendirilerek kisi-
ye 6zel bir rehabilitasyon programi olusturulur.

Rehabilitasyonun erken evresinden orta evresine iler-
lenmesi igin kriterler:®

° Direngli izometrik test: Diisikten orta dereceye
kadar sinirlilik siniflandirmasi.

e  Eklem hareketliligi: Mobilizasyonlarda diisik
agrive sertlik.

e  Palpasyona karsi yumusak doku direnci: Diisiik
veya yok.

Sekil 1. Biseps egzersizi (Ust ekstremite kinetik zincir
egzersizlerine 6rnek).
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Orta Faz

Bu fazda tedavinin amaci omuz kompleksi hareketlili-
gini tam olarak geri kazandirmak, yeni kazanilan hareket
alanlarinda néromuskiiler kontrolu iyilestirmek/yeniden
kurmak ve rehabilitasyonun sonraki asamalarina hazir-
lanmaktir.

Doku irritabilitesi azalmis olsa da agr devam edebilir
veya aralikli olarak artabilir. Rehabilitasyon slirecini yon-
lendirmek ve dokulara uygun sekilde stres ylklemek igin
surekli degerlendirmek gerekir.

Omuz kusagl kompleksinin hareketliliginin tamamen
eski haline getirilmesi; glenohumeral, sternoklavikuler
ve akromiyoklavikiler eklemlerin sinirsiz hareketliligini
gerektirir.!”! Ozellikle son acilar agrili ise ortak seferber-
likler kullanilabilir. Mobilizasyonlar ve esnemenin kombi-
nasyonu tercih edilebilir.*® Omurga mobilizasyonlari da
bu noktada 6nemlidir.2¥ Ancak bunlar omuz komplek-
sinin tam hareketliligini eski haline getirmek icin yeterli
degildir. Kaslarin, yeni kazanilan eklem hareketliligine
uyum saglamasi gereklidir. Proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon (PNF) teknikleri, germeler, izometrik egzer-
sizler kullanilir.®? Sporcu bu sirada agri yasamaya devam
edebilir. Kademeli olarak artan agilarda yiike karsi doku
toleransi artacaktir. Fizyoterapist, tekrar degerlendirme-
ler yaparak tedavi planini buna goére ayarlar.

Rehabilitasyonun orta fazinda, kas hipertrofisi igin
egzersiz recete edilmelidir. Yavas hareket ve cok az
direncle/hic direngsiz baslayip; agri yoklugunda orta-ileri
hiza, direnc arttirilarak ilerlenir.¥! Konsantrik ve eksant-
rik egzersizler kullanilir. Hareket acikliginin artmasinda
oldugu gibi, egzersiz siddeti her arttiginda da sporcu agri
hissedebilir. Fizyoterapist burada aktif rol alir ve sporcu
yuiki tolere ettiginde ilerlenir.

Rehabilitasyonun orta fazinin amaci, saglam tarafin
%90’1ina kadar giicti geri kazandirmaktir. Omuz komplek-
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sinin mevcut hareket arkindaki tim noktalarda kuvvet-
lendirme, dinamik néromuskiiler kontrol igin gereklidir.
Omuzun genis hareketliligi géz 6ntine alindiginda, reha-
bilitasyonun bu asamasinda néromuskuler kontroliin
karmasikligl artar. Tek duzlemli egzersizlerden ¢ok duz-
lemli egzersizlere ilerlenir. Erken faz gliclendirme; tek
dizlem, distik agili direng egitimini icerirken, orta faz
hareket diizlemlerini birlestirir.

Spora donuse hazirlanmak igin rehabilitasyonun orta
fazinda sporcunun rahatsizliklara tepki verme yetenegini
geri kazanmasi gerekecektir. Fizyoterapistler, sporcuya
cesitli pozisyonlarda ritmik stabilizasyonlar ekler, pertiir-
basyonlara reaktif cevaplarini degerlendirir ve omuzda
tedirginlikler uygular (Sekil 2). Bunlar daha fazla glg,
kontrol ve koordinasyon gerektirir. Sporcunun toleransi
arttikca saglik toplan vb. kullanilarak rehabilitasyon
daha dinamik hale getirilir. Antrenman kosullarinin
degiskenligini kademeli arttirarak néromuskiler uyum
gelistirilir. Noromuskdler adaptasyonun hizini arttirmak
icin denge pedi ve BOSU gibi dengesiz bir ylizey tzerin-
de egzersizler yapilabilir. Boylece sporcu 6z giivenini ve
tedirginliklere yanit verme yetenegini arttirarak spora
0zgli gorevlere geri donmeye hazir oldugunu gosterir.

Sporcu, bir sonraki asama rehabilitasyon kriterlerini
karsilamaya basladiginda pas verme veya sut atma gibi
spora 6zgu gorevlere ilerlemeye tesvik edilir. Bu gorevler
baslangicta yalnizca sporcu ve topu icerir. Kontakt sonra
eklenir.

Orta faz rehabilitasyonun amacinin sporcuyu spora
0zgu aktiviteye hazirlamak oldugu g6z 6nune alindigin-
da, Ust ekstremite kadar govde ve alt ekstremite giici
ve kuvvetinin de geri kazanilmasi 6nemlidir (Sekil 3).
Sporcular yiklenmeyi (direng, hiz, aralik ve tekrar sayisi)
disuk doku duyarliligr ile kaldirabildigi en kisa surede bir
sonraki evreye gecisi uygun olacaktir (Tablo 1).04

Tablo 1. Spora geri donme siirecinde rehabilitasyonu ilerletmek veya bir énceki basamaga geri ddnme kararinda

yardimci kurallari*¥

Durum

Karar

Isinmada baslayan agrinin antrenman boyunca devam etmesi
Isinmada baslayan agrinin antrenman sirasinda olmamasi
Isinmada baglayan agrinin antrenmana baslamakla gegmesi ancak
antrenman icinde tekrar ortaya ¢cikmasi

Eklem agrisi

Agri yok

iki gin dinlenme, rehabilitasyon ve direng egzersizlerini azaltma

Direng egzersizlerine, rehabilitasyona ayni diizeyde devam
etmesi

iki glin dinlenme, rehabilitasyona devam ve direng egzersizlerini
azaltma

Bir glin dinlenme, rehabilitasyon ve sonrasinda yeniden deger-
lendirme

Direng ve fonksiyonel egzersizleri arttirma
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Sekil 2. BOSU (both sides up) denge topu lizerinde
agirlik ile egzersiz.

Sekil 3. Alt ekstremite ile Ust ekstremite kombine
egzersizi.

Sporcunun rehabilitasyonun orta fazdan ge¢ faza
ilerleme kriterleri:

e  Tam eklem hareket agiklig

e  Sakatlanmis taraf kuvveti= sakatlanmamis tara-
fin %90’

e  Guglendirme, néromuskiiler antrenman ve spora
0zgu aktivitelerde agri-endise ¢ok az veya yok ise.

Geg¢ Faz

Geg faz rehabilitasyonun amaci, aktiviteye ve spora
dondstir. Artan yogunluk ve 6ngodriilemeyen spor hare-
ketlerini icereceginden aci veya endise olmadan yapa-
bilmesi ¢ok onemlidir. Hizli hareketler, yon degisikligi
gerektiren oyunlar icin gerekli kosullari taklit edebilen
saglik topu firlatma gibi giici hedef alan egzersizleri
icerebilir.

Yeniden yaralanmanin énlenmesi icin dokuda kade-
meli stres saglamak ve stabiliteyi zorlamak gerekir. Pas
verme/firlatma mesafesi de arttirlmalidir. Trambolin,
saglik topu, direng bantlari kullanilabilir.

Spora 6zgu bircok dis faktor vardir ve bu senaryolar
tamamen ongoruliir olmayabilir. Bu asamada omuz kas-
larinin spor sirasinda ani olarak degisen dinamik sartlar
altinda refleks cevabinin arttirilmasi amaglanir ve ola-
bildigince harici bir uyaran eklenebilir. Bunlar gorsel bir
ipucu, sozli bir ipucu veya ipucu olmayan seklinde olabi-
lir. Amag sporcunun omuz hareketlerini distinmemesi ve
oyun durumuna odaklanmasidir.

Bu fazda pliometrik egzersizler kullanilir. Pliometrik
egzersizler omuz cevresi kaslarin patlayici glicini artti-
rarak sporcunun sakatlik 6ncesi performans seviyesine
dénmesine yardim ederken, ayni zamanda eklem pozis-
yon hissi gibi néral adaptasyonlarla néromuskdler stabi-
liteyi arttirir (Sekil 4).

Ge¢ donem rehabilitasyon siirecinin son evresi spora
donds kismidir. Bu kisimda sporcunun yaptigl sporun
gerektirebilecegi tiim alistirma ve beceriyle ilgili gorevleri
gerceklestirmesini icerir. Bu asama sporcunun bransina

Sekil 4. Omuz icin pliometrik egzersiz.
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hatta pozisyonuna 0zel spesifik hareketleri iceren bir
egzersiz programindan olusur.

Bu evre oyun senaryolarinin varyasyonlarini igerir.
Ornegin sut tekrarlari, direngle ribaund calismalari bas-
ketbol bransi icin bunlardan bazilaridir.t?

Geg fazdan spora donlse ge¢me kriterleri:*4
e  Gug: Dominant kol ise 2%100, diger kol ise 2%90.

e Kuvvet: izokinetik veya izometrik kuvvet testinde
>9%90; dominant kol ise =%100.

e  Kontakt sirasinda agri veya endise yok.
e  Spora spesifik tiim gorevleri yapabilme.

e  Spora donus karart her zaman ekip ¢alismasinin
sonucudur.

Bas ustu top firlatma ya da topa vurma aktivitesi
iceren sporlarda (voleybol, hentbol, tenis vb.) omuz
cevresindeki major kas gruplarinin zamaninda ve yeter-
li sekilde devreye girip tork Uretmesi, glenohumeral
ekleme asir yik binmesini engeller.***! Bas Ustii fir-
latma hareketi, viicut bolimlerinin sirali ve koordineli
bir sekilde birlikte calismasi gereken oldukga karmasik
bir harekettir. Top firlatma ya da topa vurus sirasinda
internal rotatorlar konsantrik olarak kasilir. Pektoral
kaslar ve latissimus dorsi stabilizatér ve yardimci olarak
gorev yapar. Topa vurustan sonra posterior omuz kasla-
ri (infraspinatus, supraspinatus, teres minor) eksantrik
yiklenerek omuzu yavaslatir ve durdurur. Yaralanma
mekanizmasi agisindan bu énemlidir. internal rotator
kaslar spor sirasindaki tekrarli konsantrik internal rotas-
yon hareketi sonucu kuvvetlenirken, sadece eksantrik
yUklenen posterior kaslarin (eksternal rotatorlarin) zayif
kalmasi kas dengesizligine ve skapular stabilitenin bozul-
masina neden olur.’¥! Bu yiizden spora donis fazinda
bu tarz sporlarda fonksiyonel aktif yavaslama hareketi
mutlaka eklenmelidir. Ozellikle infraspinatusa odakla-
nilir ginkl bu kasin agr varliginda disfonksiyona yatkin
oldugu gorualmaustar.

Voleybol, omuz sikisma sendromu ve fonksiyonel
omuz instabilitesinin sik gorildiigl bas stii sporlardan
birisidir. Supraskapular sinirin tuzak néropatisi sonucun-
daizole infraspinatus atrofisi voleybolcularda sik¢a goru-
lir. Voleybolcularda dominant tarafta skapula laterale
ve inferiora yer degistirir. Bu nedenle korokoid agrisi ve
skapular diskinezi siklikla goriliir.*” Bu yizden skapular
stabilizasyon, eksternal rotatorlarin eksantrik kuvvetlen-
dirilmesi ve ayrica omuz posterior kapsul germe egzersiz-
leri 6nemlidir.l®
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Yuziicllerin omuz eklemini kullanma sekilleri topa
vurma, topu firlatma gerektiren sporlardan biraz daha
farklidir. Serbest ylizmede, pektoralis major ve latissimus
dorsi kaslari su icinde suyu cekme hareketinde calisir.
Supraspinatus, infraspinatus, deltoid orta parcasi ve ser-
ratus anterior kaslar su disinda kulag atma hareketleri
sirasinda ¢alisir."¥ Uzun saatler siiren antrenmanlar omuz
agnisina neden olabilir. Supraspinatus tendinopatisi elit
ylziicilerde sikca goriilmektedir.”” Impingement sendro-
mu serbest stil ve kelebek ylizenlerde daha ¢ok goriiliir.t
Bu ylizden yuzuciilerde rehabilitasyonun ana amaci trapez
alt ve orta parga, serratus anterior kaslarinin kuvvetlendi-
rilmesi ve pektoral kaslarin uzatilmasidir.¥

Sonug

e  Spora geri donis siireci, spora ve katilim diizeyi-
ne 6zgl olarak tanimlanir.

e Spora katilma donus performansa donlsten
once baslar.

° Bazi durumlarda spora geri donus karari spordan
uzaklastirma seklinde tersine donebilir. Beraber alinacak
kararlar sonucunda yiklenmenin azaltilmasi, antrenman
yogunlugunun degistirilmesi gibi kosullari icerebilir.

e  Spora geri donls kararinda biyopsikososyal fak-
torler gbz 6nlinde bulundurulmalidir; spora geri donls
surecinde psikolojik ve sosyal faktorlerin sporcunun iyilik
halini ve performansini etkileyebilecegi unutulmamalidir.

e lgili tim bilgiler spora geri doniis kararini alacak
ekibin tiim tyeleri arasinda suirekli olarak paylasilir ve dui-
zenli degerlendirme siirecleri planlanir.

e  Trapez kasinin orta ve alt kisimlari egzersize dis
rotasyon eklendiginde aktive olur.??

o Pektoralis mindr acik kinetik zincir egzersizlerin-
de dis rotasyon eklendiginde inhibe olur.??

e  Serratus anterior kasi elevasyonda izole protrak-
siyon egzersizlerinden daha cok aktive olur.*

e  Duisuk yuklenmeli kapali zincir duvarda kayma
egzersizlerinde rotator manset aktivitesi disik olur.24

e  Kolun hafifce kaldinldig fleksiyon ekstansiyon
egzersizlerinde subskapularis kas aktivitesi artar.?"

e Dis rotasyon egzersizlerinde infraspinatus ve
supraspinatus aktiviteleri yiiksek olur.?® (Sekil 5)

e  Supinasyonda iken yapilan pliometrik kaldirma
sirasinda biseps kas aktivitesi artar.?”

e  Yumruk yapmak rotator manset aktivitesini art-
tinr.20
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Sekil 5. Dis rotasyon egzersizi.

SPORCULARDA DiRSEK SORUNLARINDA FiZYOTERAPI
VE SPORA DONUS iLKELERI

Sporcularda dirsek yaralanmalarini dogru bir sekilde
teshis etmek ve tedavi etmek icin karmasik dirsek ana-
tomisinin anlasilmasi gereklidir. Dogru teshis; kapsamli
bir oyku, fizik muayeneyle baslar ve gerektiginde ileri
calismalarla desteklenir. Tedavi, aktivite modifikasyonu
ve fizik tedavi yelpazesi icinde baslar ve sonrasinda cer-
rahiye kadar uzanir.

Tenis, voleybol, cirit, beyzbol gibi bas Ustii ve firlatma
iceren sporlara katilim yasinin ve profesyonellesmenin
cok erken yaslara dogru inmesiyle dirsek yaralanmala-
rinin daha geng yaslarda goriilme sikligl artmaya basla-
mistir. Firlatma ve diger performans antrenmanlarinda
fizyolojik yukiin listinde yiiklenmelerin varliginda yeterli
dinlenme ve rehabilitasyon saglanmazsa yaralanmalara
ciddi yatkinliga sebep olmaktadir. Bu tarz bas Ustu veya
firlatma iceren sporlarda dirsek yaralanmalar genellikle
kronik veya kronik Uzerine eklenen akut yaralanmalar
seklinde karsimiza cikar. Dirsek rehabilitasyonundaki
asamalardan spora donls asamasi, en sik goz ardi edilen
veya kisa kesilen, yeniden yaralanma riskine ve yara-
lanmanin kronik hale gelmesine neden olan asamadir.
Diger yaralanmalarin spora donis tavsiyelerinde oldugu
gibi dirsek yaralanmalarinda da yine objektif testler
sporcularin spora déniis programi asamasina gegip gece-
meyecegini ve ne zaman gegebilecegini belirlemek igin
uygulanacak temel unsurlari olusturmalidir. Spora donus
programinda gercek spora 6zgii hareketleri baslatmaya
hazir oldugunu gosteren benzer fonksiyonel egzersiz/
hareket modelleri kullanilmalidir. Ek olarak karsi dirsekle
esit (ya da kabul edilebilir sinirlarda) kuvvette oldugunu
gosteren manuel kas testi veya tercihen izokinetik dina-
mometreyle Olcllen distal kavrama kuvveti ve bunun
yaninda fonksiyonel eklem hareket acikligi spora donise

uygunlugun degerlendirilmesinde sart olan temel 6l¢uim-
lerdir. Klinisyenler dirsek patolojisi olan sporcularin
rehabilitasyonunda ve fonksiyonel aktiviteye doniisiinde
sadece dirsek eklemine odaklanmamali bunun yaninda
ayni zamanda proksimal ve distal eklemleri de deger-
lendirmelidirler. Birgok standardize edilmis fonksiyonel
testin rapor edildigi alt ekstremitenin aksine, dirsek
icin fonksiyonel testler olduk¢a azdir. Spora geri donus
programlarinin 6zellikleri arasinda sporcularin glinden
gline degisen performansinin yani sira spor aktivitele-
rinin yogunlugunun ve tekrarlarinin kademeli olarak
arttinlmasi yer alir. Ornegin, tenise donisin ilk temas
asamasinda diisuk basingli tenis toplar kullanmak darbe
stresini azaltir ve aktiviteye karsi toleransi arttirir. Spora
geri donus sirasinda spora 6zgli fonksiyonel egzersizlere
gecildiginde bilgili bir uzman ya da antrendrle gozetim
altinda gergeklestirilmesi, teknigin biyomekanik deger-
lendirmesine izin verir ve motivasyonu arttirirken, spor-
cularda yaygin bir hata olabilen asiri yogunluk dizeyle-
rine karsi koruma saglar. Donus programi iginde yapilan
antrenmanlar arasinda alternatif glinlerde dinlenme iyi-
lesmeyi arttinir, toparlanmayi saglar ve yeniden yaralan-
ma olasiligini azaltir.=2®!

Ozetle tedavideki hedef; tam ve agrisiz hareket agikli-
g1 yani sira yaralanma oncesi kuvvetle minimal risk altin-
da spora geri donusu saglamaktir.

Dirsekte Yaygin Goriilen Sorunlar
Dirsek instabilitesi
Tedavi secenekleri

ilk dirsek ¢ikiklarinin biyiik ¢ogunlugu cerrahi disi
seceneklerle tedavi edilirler. Basit stabil cikiklarda iki
glin sonra baslanan erken aktif hareketin giivenli ve etkili
oldugu, t¢ hafta streliimmobilizasyona gére daha Ustiin
fonksiyonel sonuglar oldugu gosterilmistir.?® Kirk bes
derece fleksiyon kisitliligi olan vakalarda cerrahi gerekir.

Rehabilitasyon: immobilizasyonla baslanan erken
evre sonrasl bas Ustli hareket protokoliyle mikemmel
sonugclar alinmistir.B2U Eklem hareket agikligr icin yapi-
lan rehabilitasyon programinda sporcu sirt Ustu yatar
pozisyonda, omuz 90° fleksiyonda, yanda adduksiyon-
da ve notral rotasyonda baslar ki bu pozisyonda varus
kuvveti ve dis yan baga olan zorlanmayi minimize eder.
Sonrasinda sporcu pronasyon, supinasyon, ekstansiyon
ve fleksiyon hareketlerini yapabildigi kadar zorlar. Ug
hafta boyunca bu eklem hareket acikligl egzersizini tek-
rar eder, sonraki U¢ haftada ayakta ayni sekilde bu
egzersizlere devam eder. Yaralanma sonrasi altinci hafta
bittiginde sportif aktivitelere yonelik kuvvet ve dayanikli-
lik egzersizlerine devam edilir.B!
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Ulnar kollateral bag yaralanmalari
Tedavi secenekleri

Ulnar kollateral bag (UKL) yaralanmalarinda genellik-
le cerrahi ilk secenek degildir ve sporcunun Ug¢ ay streyle
takibi yapilir ancak profesyonel sporcularda daha hizli
cevap almak adina cerrahi talepleri ayri tutmak gerekir.
Orto-biyolojiye olan ilginin artmasiyla birlikte, UKL yara-
lanmasi icin trombositten zengin plazma (PRP) enjeksi-
yonunun kullanimi artmistir.BY

Ulnar kollateral bag yaralanmalarinin ameliyatsiz
tedavisinin %42 oraninda sahaya donus sagladigi bildi-
rilmistir.2%3 Ote yandan PRP enjeksiyonunun eklenme-
siyle, ayni seviyedeki sahaya donis oraninin ylkseldigini
soyleyen calismalar olsa da veriler tartismalidir ve PRP ile
tedavi edilen kismi UKL yirtiklanyla ilgili diger arastirma-
larda bu oran profesyonel oyuncunun pozisyonu ve yasi-
na gore ciddi farkliliklar gostermektedir. Cerrahiicin genel
endikasyonlar, tam UKL yirtig1 veya cerrahi disinda yapi-
lan tedavilere yanit vermeyen kismi yirtiktir. Ameliyatsiz
yonetim, siddeti giderek spora 6zgii firlatma programiyla
dinlenme ve rehabilitasyondan olusur. Cerrahi onarim
ise %90’dan fazla memnuniyet oraniyla %80’den fazla
saha geri donlsii gosteren ¢ok sayida buyuk calismayla
standart olmaya devam etmektedir.%*! Genel olarak,
ameliyatsiz tedaviden sonra sahaya donisun g ile dort
ayda ortaya ¢ikabilecegi duslinulirken, cerrahi tedaviden
sonra sahaya geri donus tipik olarak 12 ile 18 aydir ve
suredeki bu muhtemel alti aya kadar olan uzama ise kul-
lanilan cerrahi teknikle ilintilidir.?®

Dirsek kiriklari
Tedavi secenekleri

Genel olarak dirsek kiriklarinin tedavisi, hem travma
sonrasl osteoartrit riskini azaltmak igin eklem ytiizeyinde
anatomik bir rediiksiyon elde etmek hem de uzun sdreli
sertligi onlemek icin erken eklem hareket acikligina izin
verecek stabil bir yapi olusturmaktir. Non-deplase veya
minimal deplase radius basi kiriklari askiyla takip edilir
ve mimkiin oldugunda erkenden harekete izin verilir.*4
Hastanin alti hafta sonra eski fonksiyonlarina kavusmasi
hedeflenir.B% Cerrahi sonrasi eklem hareket acikligl; ame-
liyat sirasindaki dirsegin stabilitesiyle belirlenir ve immo-
bilizasyon suresi kingin ciddiyetine baglidir. Genel olarak,
asiri zorlamadan pasif sonrasi yardimli aktif eklem hare-
ket acikligiyla devam eden bir immobilizasyon periyodu
vardir. Eklem hareket agikligl egzersizleri sirasinda ¢ogu
zaman ek bir stabilite saglanmasi icin menteseli dirseklik
giyilir. Bu donemden sonra gliglendirme egzersizlerine
baslanabilir.

TOTBID Dergisi 2023;22:306-314

Dirsek tendon yaralanmalari
Biseps tendon yaralanmalari
Tedavi secenekleri

Cerrahi disi tedavi immobilizasyon ve sonrasinda
uygulanan fizik tedaviyi icerir. Sporcularda bu tercih tipik
olarak kismi yirtiklarda uygulanmaktadir. Ancak bu teda-
vi aktiviteyle iliskili agri ve supinasyon kuvveti kaybi icin
artmis bir riske sahiptir.*® Tam kat yirtiklarda fleksiyon
ve supinasyon kuvvetinin tam olarak geri kazanilmasi
icin anatomik onarim yapilmasi gerekmektedir.”

Ameliyat sonrasi dirsek 90° fleksiyon ve supinasyonda
bir hafta immobilize edilir. Sertligi énlemek icin erken
hareket 6nemlidir. Sporcu birinci haftanin sonunda men-
teseli bir dirseklikle kademeli olarak artan ekstansiyon
programina alinir. Blyuk miktardaki agirliklarla yiklen-
melere gecis ve aktivite kisitlamasinin bitmesi toplam
bes ay siireyle sinirlidir.B7

Triseps tendon yaralanmalari
Tedavi secenekleri

Tendonun %50’sinden daha azinin etkilendigi yirtiklar-
da cerrahi tedavi dustiniilmemesine ragmen biyomekanik
calismalar da tendonda olusan sadece 2 cm’lik agiklikta
bile %40’lik bir gli¢ kaybinin oldugunu gostermistir.®® Bu
nedenle, sporcularda kuvvetin yeniden yaralanma oncesi
donemdeki seviyeye getirilebilmesi icin tendonun kismi
ya da tam kat yirtiklarinda cerrahi onarimi endikedir.23?

Birincil onarim, yaralanmadan sonraki li¢ hafta icinde
yapilmalidir ¢iinkli genellikle t¢ hafta sonra onun da
rekonstriiksiyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Onarim veya
rekonstriiksiyonun ardindan, yaralanmamis kola kiyasla
4/5-5/5 kuvvet ve dayanikliigin da %99’unun geri kaza-
nilmasi beklenebilir.*%!

Konservatif tedavi tipik olarak dirsegin dort hafta
boyunca 30° ekstansiyonda immobilize edilmesini ve
ardindan dort hafta daha eklem hareket acikligi egzersiz-
lerini icerir. Yaralanmadan sekiz hafta sonra da glgclen-
dirme egzersizlerine baslanabilir. Bu sekildeki ilerleme
elit basketbolcularda yaygin olarak tercih edilmez.E®
Cerrahi tedavi daha ¢ok tam kat yirtiklarda tercih edil-
mektedir. Onarimi takiben dirsek iki hafta siireyle 30°
fleksiyonda immobilize edilir, ardindan eklem hareket
acikligl (EHA) egzersizlerine baslanir. Cerrahi tedaviden
4-6 ay sonra spora donlse izin verilir.®

Lateral ve medial epikondilit
Tedavi secenekleri

Belirlenmis uygun bir tedavi protokolu olmamasi-
na ragmen sporcularin %90’inda konservatif tedaviyi
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takiben semptomlar diizelmektedir.*” Aktivite diizen-
lenmesi, fizik tedavi ve 6n kol tenisgi dirsegi atelle-
rinin kullanilmasi tedavinin ilk basamaklaridir.B® Fizik
tedavi eksantrik egzersizleri ve esnemeyi icermelidir.
Avug ici yerdeyken vicut agirliginin kaldinldigr aktivite-
lerinden (6rnegin, ters bukleler) kaginmak ¢cok 6nemlidir.
Tedavide derin masaj iceren, ultrason kullanilarak veya
kullanilmadan yapilan diger uygulamalar da kullani-
labilir. Kortikosteroid enjeksiyonunun kullanimi tartis-
malidir ve diger daha az invaziv yontemlere gore daha
Ustiin oldugunu gosteren hicbir kanit yoktur. ilging bir
sekilde, enjeksiyonlari fizik tedavi ile karsilastiran ran-
domize kontrollu bir calismada, enjeksiyonla %69 ve
fizik tedaviyle %91 basari orani gostermistir.“t! Cerrahi
disi tedavilerden sonra basari saglanamazsa ameliyat
disinalebilir. Ameliyat, tendonun etkilenen kisminin
cikarilmasini icerir. ilging bir sekilde bu ameliyatla sham
cerrahi karsilastinlldiginda, her ikisinde de semptomlarda
rahatlama olmus ve ikisi arasinda herhangi bir Gstunluk
olmadigi gorilmustir.”?

Ameliyat sonrasinda iki hafta el bilek ateli takilir ve
ameliyattan dort hafta sonra da fizik tedaviye baslanir.
Ameliyattan Ug ay sonra ise agirlik kaldirma veya spora
donise izin verilir.313

Olekranon bursiti (enfeksiyona bagli ya da bagl
olmayan)

Tedavi secenekleri

Olekranon bursiti, enflamatuvar bir siirectir ve buna
gore tedavi edilmelidir. Tetikleyici faaliyetlerden kagin-
mak (dirseginizi masaya veya kol¢caga dayamak gibi),
antienflamatuvar ilaclar almak ve kompresyon temel
tedavilerdir. Bursa dekompresyonu igin aspirasyon da
yapilabilir. Ameliyat disi yontemler basarisiz olursa, segi-
lecek cerrahi tedavi bursa eksizyonudur.k!

Olekranon bursitin dizelmesinin U¢ aya kadar uza-
yabilecegi, kompresyon ve antienflamatuvar ilaglara
uyumun zorunlu oldugu sporcuya anlatilmalidir. Buna
ragmen tedavi basarisiz olursa veya motor semptomlar
ortaya ¢ikarsa, cerrahi dekompresyon endikedir. Cerrahi
eksizyon yapilmis ise sonrasinda iki hafta atel kullanilir
ve ardindan kompresif bir sargi uygulanir. Spora donuse
genellikle bu eklemin etkili olarak kullanildigi sporlarda
ameliyattan alti hafta sonra izin verilir.2®

Dirsek noropatileri
Tedavi secenekleri

Kompresif néropatiler icin 3-6 aylik cerrahi disindaki
seceneklerle tedavi takip edilmelidir. Bu tedavi aktivi-
te modifikasyonu, antienflamatuvar ilaclar, atel (splint)

uygulanmasi ve/veya enjeksiyonlardan olusabilir.54
Ameliyatsiz tedavi basarisiz olursa veya motor semptom-
lar ortaya ¢ikarsa, cerrahi dekompresyon endikedir.

Dirsek sertligini dnlemek igin cerrahi dekompresyonu
takiben bir hafta icinde baslanmalidir.

Sonug

Dirsek patolojilerine iliskin teshis ve tedavi modali-
teleriyle ilgili devam eden arastirmalarla klinisyenlere
dirsek yaralanmasi olan sporcunun hem degerlendiril-
mesi hem de tedavisi icin daha objektif ve kanita dayali
rehabilitasyon teknikleri saglayacaktir.
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