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Dirsek ¢evresi sporcu hastaliklari

Elbow injuries in sports
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Sporcularda dirsek cevresi yaralanmalari en sik tekrarlayi-
c1 mikrotravmalar, ani yiklenmeler veya travmatik temaslar
sonucunda ortaya ¢ikar. Yaralanma mekanizmasi biliyik 6lgu-
de yapilan sporun biyomekanik gereksinimleri ve yiklenme
paternleriyle iliskilidir. Dirsek yaralanmalarinin goriilme sikligi
spor bransina, sporcunun yasina ve maruz kalinan yiiklenme
tipine gore degiskenlik gosterir. Sporcularda dirsek yaralan-
malarinin tanisinda ayrintili 6yki ve fizik muayene temel basa-
maktir. Yaralanmanin mekanizmasi, semptomlarin baslangici,
sporcunun bransi ve performans diizeyi tanisal stireci yonlendi-
rir. Fizik muayenede eklem hareket acikligl, palpasyonla hassas
noktalar, instabilite bulgulari, kas glicli ve norovaskuler durum
dikkatle degerlendirilmelidir. Gortintlileme yontemleri, klinik
bulgular dogrultusunda segilmelidir. Direkt grafiler kemik yapi,
eklem uyumu ve kiriklarin degerlendirilmesinde ilk basamaktir.
Manyetik rezonans gortintiileme, ligament, tendon ve kikirdak
yapilarinin degerlendirilmesinde altin standarttir. Bilgisayarli
tomografi karmasik kiriklarin ve eklem ici kemik patolojilerinin
detayli degerlendirilmesinde tercih edilirken, ultrasonografi
secilmis olgularda dinamik degerlendirme ve yiizeyel tendon
patolojilerinde kullanilabilir. Tedavi yaralanmanin tipi, siddeti,
sporcunun yasl, aktivite dlizeyi ve spora donus beklentisi goz
ontinde bulundurularak planlanmalidir. Bircok dirsek yaralan-
masinda konservatif tedavi ilk basamak olarak tercih edilir.
Aktivite modifikasyonu, agri kontroli, erken kontrolli hareket
ve yapilandirilmis rehabilitasyon programlari tedavinin teme-
lini olusturur. Cerrahi tedavi, instabiliteye yol acan ligament
yaralanmalari, tam kat tendon yirtiklar veya konservatif teda-
viye yanit vermeyen olgularda giindeme gelir. Cerrahi yakla-
simin temel amaci eklem stabilitesini yeniden saglamak, ana-
tomik yapilari onarmak ve sporcunun gtivenli bir sekilde 6nce
fonksiyonel aktivitelere, ardindan spora doniisiini mamkiin
kilmaktir. Tedavi segimi her zaman bireysellestirilmeli ve uzun
dénem fonksiyonel sonuglar gozetilerek planlanmalidir.

Anahtar sozciikler: instabilite; osteokondritis dissekans; medial epikon-
dilit; lateral epikondilit; olekranon bursiti; sinir sikismasi sendromlari

Elbow injuries in athletes most commonly occur as a result
of repetitive microtrauma, sudden overload, or traumatic
contact. The mechanism of injury is largely related to the
biomechanical demands and loading patterns specific to
the sport performed. The incidence of elbow injuries varies
according to the type of sport, the athlete’s age, and the nature
of the applied mechanical load. A detailed medical history and
thorough physical examination constitute the cornerstone
of diagnosing elbow injuries in athletes. The mechanism of
injury, onset of symptoms, sport discipline, and performance
level of the athlete guide the diagnostic process. Physical
examination should include careful assessment of range of
motion, localized tenderness on palpation, signs of instability,
muscle strength, and neurovascular status. Imaging modalities
should be selected based on clinical findings. Plain radiographs
represent the first-line imaging tool for evaluating osseous
structures, joint congruency, and fractures. Magnetic resonance
imaging is considered the gold standard for the assessment
of ligamentous, tendinous, and cartilaginous structures.
Computed tomography is preferred for detailed evaluation
of complex fractures and intra-articular osseous pathologies,
whereas ultrasonography may be used in selected cases for
dynamic assessment and evaluation of superficial tendon
disorders. Treatment should be planned by considering the
type and severity of the injury, the athlete’s age, activity level,
and expectations regarding return to sport. In many elbow
injuries, conservative management is the first-line approach.
Activity modification, pain control, early controlled motion,
and structured rehabilitation programs form the foundation of
treatment. Surgicalinterventionisindicated in cases of ligament
injuries leading to instability, full-thickness tendon ruptures, or
failure of conservative treatment. The primary goals of surgical
management are to restore joint stability, repair anatomical
structures, and enable the athlete to safely return first to
functional activities and subsequently to sports participation.
Treatment strategies should always be individualized, with
careful consideration of long-term functional outcomes.

Key words: instability; osteochondritis dissecans; medial epicondylitis;
lateral epicondylitis; olecranon bursitis; nerve entrapment syndromes
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Dirsek gevresi sporcu hastaliklari

DiRSEK INSTABILITESi

Dirsek, ¢ikik vakalarinin en sik yasandigl ikinci
biyik eklem olup bu cikiklarin %45’i sporla iliskilidir.?
Jimnastik, glres, basketbol ve futbol, dirsek ¢ikigiyla en
sik iliskilendirilen spor dallaridir.®!Genis hareket aciklig-
na ragmen kemik yapilarin uyumu, kapsiloligamento6z
stabilizatorler ve dinamik kas kuvvetleri sayesinde olduk-
¢a stabil bir eklemdir. Sporcularda dirsek instabilitesi,
bu statik ve dinamik stabilizatorlerin akut travma veya
tekrarlayici mikrotravmalar sonucunda yetersiz hale gel-
mesiyle ortaya cikmaktadir. instabilite, tek bir yapinin
yaralanmasina bagli olabilecegi gibi cogu zaman kombi-
ne kemik ve yumusak doku yaralanmalarinin sonucunda
olusmaktadir.

Travmatik dirsek instabiliteleri en sik disme veya
temas sonrasi dirsek ekstansiyonda ve 6n kol tama-
men supinasyondayken hastanin acik el Gizerine dismesi
sonucu genellikle posterior veya posterolaterale (PL)
dogru meydana gelmektedir.**! Son dénemdeki aras-
tirmalar yaralanma modelinin daha degisken oldugunu
gosterse de klasik olarak mekanizma Horii ¢gemberinin
bozulmasiyla baslar. Yaralanma, lateral kollateral liga-
mentin yirtilmasiyla baslar, 6n kapsiile ve medial kolla-
teral ligamente (MKL) dogru ilerleyerek tam bir ¢ikikla
sonuglanir.®” Asiri kullanimin 6n planda oldugu spor
dallarinda ise instabilite daha ok tekrarlayici streslere
bagli gelisir. Atma sporlarinda MKL kompleksine binen
kronik valgus yuklenme, zamanla ligamentdz gevseme
ve fonksiyonel instabiliteye yol acabilir. Bu durum, akut
¢ikik olmaksizin agri, performans kaybi ve spora devam
edememeyle seyreden kronik instabiliteyle karsimiza
¢ikmaktadir. Pediyatrik ve addlesan sporcularda instabi-
lite mekanizmalari eriskinlerden farklilik gostermektedir.
iskelet olgunlugunun tamamlanmamis olmasi nedeniy-
le bag yaralanmalari yerine epifizyel avilsiyonlar veya
osteokondral yaralanmalar 6n plandadir.

Dirsek instabilitesinin tanisinda ayrintili 6ykua ve dik-
katli fizik muayene biiylik 6nem tasimaktadir. Dirsek
¢ikigl tek basina veya ekstremitede diger yaralanma-
larla birlikte meydana gelebilir. Bu nedenle, omuz, 6n
kol ve el bileginin kapsamli bir muayenesi yapilmalidir.
Yaralanmanin mekanizmasi, instabilite hissinin varlig,
fonksiyonel kisitlilik ve eslik eden agri mutlaka sorgulan-
malidir. Dirsek c¢ikigl varliginda inspeksiyonda belirgin
deformite mevcuttur. Oncelikle dikkatli bir nérovaskiler
muayene yapilmalidir. Standart dirsek grafileri (ante-
roposterior ve lateral) ile ¢ikik dogrulandiktan sonra,
reduksiyon manevrasi gerekmektedir. Redliksiyon, olek-
ranonun herhangi bir medial veya lateral deplasmaninin
diizeltilmesi, ardindan dirsegin fleksiyona ve longitudinal
traksiyon uygulanirken én kolun supinasyonu ile gercek-
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lestirilir. Redlksiyon sonrasi direkt grafiler tekrarlanarak
degerlendirilmelidir. Dirsek tam hareket a¢ikligi boyunca
muayene edilmeli ve instabilite varliginda ilk ortaya
¢iktigl nokta ve stabil hareket acikliginin araligi kaydedil-
melidir. Dirsek immobilize edilmeli ve klinik takipte varus
ve valgus instabilitesi ile birlikte PL instabilite deger-
lendirilmelidir. Posterolateral instabilite, lateral pivot
shift testiyle degerlendirilir. Medial kollateral ligament
yaralanmasini tespit etmede milking manevrasi ve yara-
lanmanin boyutunu belirlemede valgus stres grafileri
yardimci olabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile kompleks
kirklar degerlendirilebilir. Ancak genellikle basit ¢ikiklar
icin gerekli degildir. Akut bag yaralanmasi klinik olarak
teshis edilebildiginden manyetik rezonans gorintile-
meye (MRG) erken dénemde basvurulmaz. Ancak, eslik
eden 6n kol ve el bilek agrisi olan hastalarda interossetz
membranin bitunluginu degerlendirmede ve kronik ins-
tabilitesi olan dirseklerde yardimci olmaktadir.

Stabilite saglanabilen veya hafif instabilite bulgular
olan olgularda konservatif tedavi 6n plandadir. Stabil
¢ikiklarda, yaralanmadan iki giin sonra baslanan erken
aktif mobilizasyonun, ti¢ haftalik immobilizasyona kiyasla
daha iyi fonksiyonel sonuglarla glivenli ve etkili bir tedavi
oldugu gosterilmistir.” izole MKL yaralanmalar icin ilk
tedavi genellikle alti hafta istirahat ve fizik tedavidir.®
Belirgin instabiliteye neden olan bag yaralanmalar veya
kingin eslik ettigi instabilitelerde cerrahi tedavi gindeme
gelmektedir. Cerrahi yaklasimda temel hedef, dirsegin
primer stabilizatorleri olan lateral ve/veya medial kolla-
teral bag komplekslerinin anatomik onarimi veya rekons-
truksiyonudur. Akut olgularda, 6zellikle lateral kollateral
bag kompleksinin kopmalarinda primer ligament onarimi
(transossedz sltur veya sutur ankorlar ile) tercih edilir-
ken; kronik veya tekrarlayan instabilitelerde bag dokusu-
nun yetersiz oldugu durumlarda otogreft veya allogreftle
ligament rekonstriiksiyonu 6nerilmektedir. Bag onarimi
veya rekonstriksiyonuna ragmen yeterli stabilite sagla-
namayan agir instabilite olgularinda gegici eksternal fik-
satorler veya internal eklem stabilizatérleri gibi yardimcai
stabilizasyon yontemleri uygulanabilir. Kompleks cikik ve
kirnkli ¢ikiklarda ise kemik lezyonlarinin anatomik tespiti
cerrahinin ayrilmaz bir pargasidir (Sekil 1).®

OSTEOKONDRITiS DiSSEKANS

Osteokondritis dissekans (OKD), eklem yiizeyini olus-
turan subkondral kemik ve lizerindeki eklem kikirdaginin
canliliginin bozulmasi ile karakterize, sporcularda 6zel-
likle dirsek eklemini etkileyebilen bir patolojidir. Dirsek
OKD’si en sik kapitellum yerlesimli olup, agirlikli olarak
tekrarlayici yiiklenmelere maruz kalan geng ve adélesan
sporcularda gorillr. En sik gorilme yasi, epifiz gizgisinin
kapanmasindan once, 11 yastir.
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Sekil 1.a-f. Dirsek cikig ile birlikte radius basi Mason tip Ill kingi bulunan hastaya ait lateral dirsek radyografisi
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ve BT gorintiileri (a,b). Dirsek cikig

ile birlikte dort pargadan olusan radius basi Mason tip Il kingini gosteren intraoperatif fotograf (c). Ameliyattan bir yil sonra gekilen anteroposterior
ve lateral grafilerde lateral kollateral bag onarimi ve kirik fiksasyonu goriilmektedir (d,e). Mini plaklar ve vidalarla tespit edilmis radius basi Mason

tip Il kingini gésteren intraoperatif fotograf (f).

Genellikle sinsi baslangiclidir. Sporcular siklikla akti-
viteyle artan dirsek agrisi, performans kaybi ve zamanla
gelisen hareket kisitliigindan yakinir. Lezyonun ilerleme-
siyle birlikte eklem icinde serbest cisim olusumuna bagli
mekanik kilitlenme, takilma ve ani agn ataklari gortilebi-
lir. Bu bulgular genellikle hastaligin daha ileri evrelerinde
gorilmektedir. ileri klinik durum artropatik degisikliklere
yol actigi icin OKD’nin erken evrelerinde tespit edilmesi
ve tedavi edilmesi onemlidir.

Tanida dikkatli bir klinik degerlendirme esastir. Direkt
grafiler erken dénemde normal olabilirken, ilerleyen
evrelerde subkondral diizensizlikler, radyoliisen alanlar
veya serbest cisimler saptanabilir. Manyetik rezonans
gorlntiileme, lezyonun boyutunu, stabilitesini ve kikir-
dak bitunliginu degerlendirmede en degerli yontemdir
ve tedavi planlamasinda belirleyici rol oynar.

Tedavi yaklasimi, lezyonun evresine, stabilitesine ve
sporcunun iskelet olgunluguna gore degisir. Erken evre
ve stabil lezyonlarda aktivite kisitlamasi ve konserva-
tif tedaviyle iyilesme saglanabilirken, instabil lezyonlar

veya eklem ici serbest cisim varliginda cerrahi tedavi
gundeme gelmektedir. Tedavinin temel amaci eklem
yuzeyinin butunlagiint korumak, progresyonu onlemek
ve sporcunun uzun dénem dirsek fonksiyonunu muhafa-
za etmektir.

Konservatif tedavi baslangicta en az 4-6 ay sireyle
uygulanir. Cesitli gorintiileme yontemleriyle iyilesme
gorillrse, konservatif tedaviye devam edilir. Manye-
tik rezonans goriintiileme ve/veya BT’de subkondral
kemigin devamlilig1 tespit edilebilen lezyonlarin kon-
servatif tedaviye yanit verme olasilig yiksektir. lyiles-
mede 6nemli 6lc¢lide ilerleme goriildikten sonra lezyon
alani stabil kalirsa ve kapitellum alaninin %30’undan
azini kapliyorsa, hastanin agrisi olmadigl siirece spora
geri donebilmektedir. Ancak ilerleyen slirecte serbest
bir cisim olusabilir. Boyle bir durum s6z konusu olursa
serbest cisim cikartilmalidir. ileri evre osteokondral lez-
yonlarin cerrahi tedavisinde ise serbest cisim ¢ikarilmasi,
izole kiretaj, rezeksiyon yapilmadan drilleme, osteo-
kondral mozaikplasti ve serbest cisim fiksasyonu gibi
cesitli teknikler hala tartismalidir.
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DIRSEK CEVRESi TENDON YARALANMALARI

Tendon yaralanmalari hem akut travmalar hem de
tekrarlayici asirt kullanim sonucu parsiyel veya tam kat
yirtiklar ile dejeneratif siireglere bagli fonksiyonel kayip-
lar seklinde klinik spektrum gosterebilir.

Asirt kullanim yaralanmalarinin en tipik 6rnekleri dis-
tal biseps ve triseps tendon yirtiklaridir. Triseps tendon
yirtiklari nadirdir ve tendon yirtiklarinin yalnizca %0,8’ini
olusturur. Ozellikle ani hizlanma-yavaslama déngleri,
eksantrik kas kasilmalari ve yiksek yiik altinda yapilan
aktiviteler temel risk faktorleridir. Bu mekanizma biseps
tendonu icin dirsek 90° fleksiyondayken kasin beklen-
medik, eksantrik bir yliklenme sonucu tendonun radyal
tlberositeden kopmasiyken; triseps tendonu icin dykiide
genellikle dirsek ekstansiyon hareketini iceren ve ani,
eksantrik bir kasilmayla sonuglanan, acik bir elin tGzerine
diisme gibi olaylar sonucu siklikla tendonun olekranon-
dan kopmasiyla karsimiza ¢ikmaktadir.l%* Bu tiir yara-
lanmalar sirasinda sporcular siklikla ani bir kopma hissi,
siddetli agri ve fonksiyon kaybi tarif eder.

Klinik degerlendirmede ayrintili 6yki ve dikkatli fizik
muayene buyik onem tasir. Akut yaralanmalar sislik,
ekimoz ve hassasiyetle kendini gosterir. Agrinin lokali-
zasyonu, aktiviteyle iliskisi ve glic kaybinin varligi tanisal
ipuglari saglar. Muayenede hassasiyet, sislik, kas-tendon
kontur degisiklikleri (Popeye deformitesi) ve spesifik
fonksiyon testleri degerlendirilmelidir. Kanca testi ve
biseps sikma testi, biseps tendonunun tam kat yirtil-
masinin teshisinde yardimci olabilir.*? Kanca testinde
sporcunun dirsegini aktif olarak supinasyondayken mua-
yene eden kisinin isaret parmagini kullanarak distal
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biseps tendonunun lateral tarafini kanca seklinde tuta-
rak; biseps sikma testi ise kas govdesini sikarak pasif
supinasyonu gozlemleyerek gerceklestirilir. Tanida diger
patolojileri degerlendirmek icin direkt grafiler ¢ekilmeli-
dir. Ayrica aviilsiyon yaralanmalari tespit edilebilir. Man-
yetik rezonans goriintiileme ve USG, tendon butinligu-
niin ve yaralanmanin derecesinin ortaya konmasinda
yardimcidir. Ozellikle fleksiyon, abdiiksiyon, supinasyon
pozisyonunda ¢ekilen MRG ile biseps yaralanmalarinda
fizik muayenenin yetersiz kaldigi durumlarda kismi ve
tam yirtiklar arasinda ayrim yapmaya yardimci olabilir.

Parsiyel yaralanmalar ve dejeneratif slrecler ¢ogu
zaman konservatif yontemlerle tedavi edilebilirken; tam
kat tendon yirtiklari aktif sporcularda siklikla cerrahi
onarim gerektirir. Konservatif tedavi, immobilizasyon ve
ardindan fizik tedavi uygulamalarindan olusmaktadir.
Ancak konservatif takip edilen biseps tendon yirtikla-
rinda aktiviteye bagli agri ve supinasyon giiciinde kayip
riskini artirdigl ve triseps tendon yirtiklarini iceren biyo-
mekanik ¢alismalarda da tendonun sadece 2 santimetre
(cm)'lik bir bosluk olmasi durumunda bile %40’lik bir gl
kaybina neden oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, spor-
cularda kismi ve tam yirtiklarin onarimi, sakatlik oncesi
seviyelerde spora donebilmesiicin gereken glicii yeniden
kazanmak amaciyla endikedir.[t31%

Biseps tendon yaralanmalarinda akut olgularda mim-
kiin olan en erken donemde uygulanan cerrahi onarim,
tendonun radyal tiiberoziteye anatomik olarak yeniden
tespitini amaglar. Tek veya cift insizyonlu yaklasimlar ile
kortikal buton, siitur ankor, interferans vidasi veya kemik
tlinel teknikleri kullanilarak gerceklestirilebilir (Sekil 2).

Sekil 2.a-c. Distal biseps tendonunun hazirlanmasi. Tendon yapisikliklardan arindirildiktan sonra distal 2,5 cm'lik kismi FiberLink 5 numarali stitur
kullanilarak dikilir (a,b). Skopi altinda radyal tiiberkiil belirlenir. Ardindan kilavuz tel ile ¢ift korteks drillendikten sonra yerlestirici kullanilarak buton
yerlestirilir (c).
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Mevcut literatlirde cerrahi teknikler arasinda fonksiyonel
sonuglar agisindan belirgin bir Gsttinlik gosterilememekle
birlikte, sporcularda cerrahi tedavi sonrasi spora donus
oranlarinin %95’in tizerinde oldugu, akut cerrahi, domi-
nant olmayan ekstremite yaralanmalari, cift insizyon yak-
lasimi ve kortikal buton fiksasyonunun daha erken spora
donisle iliskili oldugu bildirilmektedir.[26:7)

Triseps tendon yaralanmalarinda da akut dénemde
(tercihen ilk 2-3 hafta icinde) uygulanan primer cerrahi
onarim, ekstansiyon gliciiniin restorasyonu ve erken
rehabilitasyon ile spora glivenli donls acisindan kritik
Ooneme sahiptir. Cerrahi tedavi transosse6z situr, situr
ankorlar veya secilmis olgularda primer onarim teknik-
leriyle uygulanabilir. Literatiirde stitur ankor kullanilan
onarimlarda daha diisiik komplikasyon ve reriiptir oran-
lari ile benzer fonksiyonel sonuglar sagladig bildirilmis
olup, bu teknikler erken yiiklenmeye olanak taniyan
glivenilir secenekler olarak 6ne ¢cikmaktadir.28

LATERAL VE MEDIAL EPiIKONDILIT

Lateral ve medial epikondilit, sporcularda dirsek cev-
resinde en sik karsilasilan asirn kullanim yaralanmalari
arasinda yer almaktadir.!¥ Her iki klinik tablo da tekrar-
layici yiklenmeler sonucunda tendon orijinlerinde geli-
sen mikrotravmalara baglidir. Lateral epikondilit, en sik
etkilenen yapi olan ekstansor karpi radialis brevis (EKRB)
tendonunun lateral epikondil Gzerindeki orijininden kay-
naklanmaktadir.?! Tekrarlayici el bilegi ekstansiyonu,
kavrama ve 6n kol rotasyonu gerektiren aktiviteler sira-
sinda bu tendon Uzerine binen yukler patolojinin gelisi-
minde belirleyicidir. Medial epikondilit ise fleksor-prona-
tor kas grubunun medial epikondildeki orijinini etkiler ve
ozellikle el bilegi fleksiyonuyla pronasyonun tekrarlayici
olarak kullanildigi spor dallarinda gorillr. Her iki patoloji
de esas olarak dejeneratif bir siiregle karakterizedir. Bu
nedenle glincel literatlirde enflamasyondan ¢ok tendino-
pati kavrami 6n plana ¢ikmaktadir.i24

Sporcular aktiviteyle artan lokalize dirsek agrisindan
ve yanma hissinden sikayetci olurlar. Fizik muayenede
ilgili epikondil lizerinde hassasiyet 6n plandadir. Agr,
lateral epikondilitte direngli el bilegi ekstansiyonuyla
medial epikondilitte ise direncli el bilegi fleksiyonu ve
pronasyonla provoke edilebilir.’® Kavrama gicilinde
zayiflik da yaygindir. Eklem hareket acikligi genellikle
korunmustur ve bu durum epikondilitleri intraartikler
patolojilerden ayirmada yardimcidir.

Tani cogu zaman klinik olarak konur. Direkt grafiler
genellikle normaldir ve ayirici tani amaciyla kullanilir.
Ultrasonografi tendon orijininde kalinlasma ve yapi-
sal diizensizlikleri gosterirken; MRG secilmis olgularda
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tendon igi sinyal degisikliklerini ortaya koyarak taniyi
destekler.2223

Tedavinin temelini konservatif yaklasimlar olustu-
rur. Aktivite modifikasyonu, fizik tedavi ve 6n kol des-
tek bantlarinin kullanimi ¢ogu sporcuda semptomlarin
gerilemesini saglamaktadir.'® Rehabilitasyon sirecinde
ozellikle eksantrik ve germe egzersizleri 6n plana ¢ikar.
Kortikosteroid enjeksiyonlarinin kullanimi ise tartismali-
dir. Daha az invaziv yontemlerle karsilastinldiginda daha
iyi sonuglar sagladigina dair kanit yoktur.

Cerrahi tedavi nadiren gerekli olup genellikle uzun
sureli konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda
distnidlmelidir. Lateral epikondilitte cerrahi tedavinin
temeli acik veya artroskopik olarak EKRB tendonu, kalin-
lasmis ve mukoid dejenere olmus kapsiliin debridmani-
dir (Sekil 3).2% Medial epikondilitte ise fleksér-pronatér
tendon orijinine yonelik dejeneratif dokunun eksizyonu
ve tendon onarimi esas olup cerrahi sirasinda ulnar sinir
ve ulnar kollateral bag bitunliginin korunmasi kritik
oneme sahiptir. Her iki patolojide de cerrahi sonrasi agri
azalmasi, fonksiyonel iyilesme ve spora donus oranlari-
nin ylksek oldugu bildirilmektedir.?*!

OLEKRANON BURSITI

Olekranon bursasi, olekranon ile cilt arasinda yer
almaktadir ve dirsek hareketleri sirasinda surtlinmeyi
azaltarak koruyucu bir rol Ustlenmektedir. Olekranon
bursiti ise sivi igeriginin artmasiyla karakterize olan yuze-
yel yumusak doku sorunlarindan birisidir. Bu sivi enfekte
olursa septik olekranon bursiti olarak adlandirilir. Spor-
cularda olekranon bursitinin en sik nedeni tekrarlayici
mikrotravmalardir. Dirsegin sert zeminlere sik temas
ettigi, dusme riskinin bulundugu veya dirsek uzerine
yuk binen spor dallarinda bu durum daha belirgin hale
gelir. Ayrica tek bir direkt travma sonrasi da akut bursit
gelisebilir.2¢)

Klinik olarak dirsek posteriorunda belirgin sislik ile
kendini gosterir (Sekil 4). Agr degiskenlik gosterebilir
ve ¢cogu zaman eklem hareket acikligi korunmustur. Bu
ozellik, olekranon bursitini septik artrit ve intraartiki-
ler patolojilerden ayirmada 6nemlidir. Septik olekranon
bursitin tanisinda sistemik enfeksiyon belirtileri yardimci
olabilir ve altin standart pozitif kilttirdir.="

Fizik muayenede olekranon Uzerinde lokalize, fluk-
tuan sislik saptanir. Goriintileme yontemleri genellikle
ayirici tani amaciyla kullanilir. Direkt grafiler o6zellikle
travma Oykisi varliginda kirigr dislamak icin ¢ekilmeli-
dir. Kronik vakalarda lokiilasyonu saptamak icin transil-
luminasyon veya USG faydali olabilir.=®
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Sekil 3.a-d. T2-agirlikli turbo spin echo yag baskili sagital ve koronal MRG’lerinde lateral eklem kapsdliinde kalinlas-
ma ve EKRB'ye yapismasi goriilmektedir (a,b). Otuz derecelik artroskop ile anteromedial portaldan gekilmis artros-
kopi gorintileri. Kapsil kalinlagsmasi ve yag infiltrasyonu gortlmektedir (c). Artroskopik debridman sonrasi lateral
lem kapsulinin durumu (d).

ek

= ?/ = =
Sekil 4. Biylk, a
riorunda sislik.

septik olekranon bursitine bagli gelisen dirsek poste-

Olekranon bursitinde temel tedavi konservatiftir.
Aktivite modifikasyonu, antienflamatuvar ilaglar ve kom-
presyon uygulamak baslica tedavi yontemleridir. Ayri-
ca bursa aspire edilerek dekomprese edilebilir. Septik
bursitte kiiltiire uygun antibiyotik tedavisi uygulanma-
lidir. Cerrahi nadiren gerekir ve genellikle tekrarlayan,
direncgli veya komplikasyon gelisen olgularda giinde-
me gelir. Cerrahide acik veya endoskopik yontemler
kullanilabilir.? Acik bursektomi etkili bir yontem olmakla
birlikte, posterior dirsek bolgesinin sinirli yumusak doku
ortlisi nedeniyle yara iyilesme sorunlari ve niks riskiyle
iliskiliolabilmektedir.Bunedenle, uygunolgulardaendos-
kopik bursektomi, daha az yumusak doku hasari ve daha
distk yara komplikasyonu potansiyeli nedeniyle giderek
dahasik tercih edilen bir secenek olarak 6ne ¢itkmaktadir.



264

Cerrahi sonrasi erken kontrollii mobilizasyon ve koruyu-
cu Onlemler, fonksiyonel iyilesme ve spora donis sire-
cinde 6nemlidir.

SINIR SIKISMALARI

Sinir stkismalari, sporcularda tekrarlayici hareketler,
direkt travmalar veya anatomik nedenlerle ortaya cik-
maktadir. Dirsek eklemi ¢evresinde ulnar, median ve rad-
yal olmak lizere (¢ ana sinir etkilenebilir. Sporcular, etki-
lenen sinire ve kompresyonun yerine bagli olarak agr,
parestezi ve gicsiizliik sikayetleriyle basvurabilirler.%

Ulnar sinir medial epikondilin yaklasik 10 cm proksi-
malinde medial intermuskiiler septumu delerek posterior
kompartmana gecer. Daha sonra Struthers arki altindan
ilerler ve dirsek seviyesinde medial epikondilin posterio-
rundan seyreder. Bu bdlgede lateralinde Osborne bagi,
posteromedialinde ise fleksor karpi ulnaris kasinin basi
yer alir ve sinir bu yapilar tarafindan ¢evrelenmektedir.
Bu iki yapi kiibital tineli olusturur. Ulnar sinirin en sik
basiya ve travmaya acgik oldugu bolge dirsektir. Semp-
tomlar genellikle uzun sureli dirsek fleksiyonuyla ortaya
¢ikar. Kubital tlnelde pozitif tinel isareti ve/veya uzun
sureli dirsek fleksiyonu taniyi dogrulamaya yardimci ola-
bilir. Elin dordiincl ve besinci parmaklarinda paresteziye
sebep olur. ilerleyen dénemde kronik basi elin intrinsik
kaslarinda atrofiyle sonuglanabilir. Ulnar sinirin medial
epikondil tzerinde subluksasyonu veya dislokasyonuna
bagli sirtiinme ulnar néropatiye yatkinlik olusturabilir.®!

Median sinir antekiibital fossada brakiyal arterin
medialinde ilerlemektedir. Antekiibital fossaya ulasma-
dan once, poptlasyonun %1’inde bulunan, suprakondi-
ler progese ve distal humerusa bagli bir bag dokusu bandi
olan Struthers ligamentinin altindan gecer. Antekibital
fossanin distalinde, bisipital aponevrozlarin derininden
gecer ve daha sonra pronator teres kasinin iki basi ara-
sindan ilerler. Klinik tablo proksimal 6nkol volar ylizde
agri ve sinir dagilim alaninda paresteziyle karakterizedir.
Median sinir néropatisi, pronasyon, fleksiyon giliciinde
azalma ve tenar atrofiye neden olabilir.*!

Radyal sinir ise radyokapitellar eklemde radyal tiine-
le, ardindan posterior interossedz sinir (PIN) dalini vere-
rek supinator kasina girer. Sonra Frohse arkinin altinda
ilerler. Radyal sinirin sikismasi, radyal tiinel sendromu ve
PIN sendromu olarak ikiye ayrilabilir. Klinik olarak radyal
tlnel sendromunda lateral dirsek agrisi 6n plandadir ve
lateral epikondilitle karisabilir. Bu nedenle ayirici tani
buylik 6nem tasir. Radyal tlinel sendromunda gli¢ kaybi
gorilmez. Buna karsilik, PIN sendromu kas giigsuizliigline
neden olan bir motor néropatidir.!

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:258-265

Elektrofizyolojik testler, taniyr dogrulamaya ve
sinir hasarinin boyutunu belirlemeye yardimci olabilir.
Manyetik rezonans gorlntiileme, etkilenen siniri gevre-
leyen yumusak doku anatomisini degerlendirmek igin
kullanilabilir. Tedavi yaklasimi, semptomlarin siddetine
ve sliresine gore planlanir. Erken evre ve hafif olgularda
konservatif tedavi 6n plandadir ve aktivite modifikas-
yonu, antienflamatuvar ilaglar, atelleme ve enjeksiyon-
lardan olusmaktadir. Kompresif néropatilerde, 3-6 ay
sureyle konservatif tedavi uygulanmalidir.

ilerleyici veya belirgin fonksiyon kaybiyla seyreden
olgularda cerrahi dekompresyon endikedir. Kiibital tiinel
sendromunda cerrahi tedavinin temelini ulnar sinirin
dekompresyonu olusturur. Hastaligin evresine ve eslik
eden anatomik faktorlere bagli olarak in-situ gevsetme,
anterior transpozisyon, Osborne bagi, anconeus epitro-
chlearis kasi, fleksor karpi ulnaris aponevrozunun gev-
setilmesi veya medial epikondilektomiyi icerir. Median
sinir tuzaklanmalarinda cerrahi tedavi lacertus fibrosus,
pronator teres kasinin yilizeyel ve derin baslari ile fleksor
digitorum superficialis arkinin gevsetilmesini kapsayan
genis bir dekompresyona dayanir. Cerrahi eksplorasyon,
median sinirin distalinde anterior interosse6z siniri de
icerecek sekilde yapilmali ve potansiyel tim kompresyon
noktalari serbestlenmelidir. Sporcularda kas hipertrofisi-
ne bagli dinamik kompresyonlarda bu kapsamli yaklasim
ozellikle 6nemlidir. Radyal tiinel sendromunda lateral
yaklasimla radyal ve posterior interossedz sinirin dekom-
presyonunu, radyal tlinel boyunca ekstansor kas orijini
ve supinator kas dlizeyindeki potansiyel basi noktalari-
nin, 6zellikle Frohse arkinin gevsetilmesini igerir.

SONUC

Sporcularda dirsek cevresi yaralanmalari, sporun
biyomekanik gereksinimleri ve maruz kalinan yiklen-
melerle yakindan iliskilidir. Tanida sistematik klinik
degerlendirme ve uygun goriintileme yontemleri esas-
tir. Tedavi planlamasi yaralanmanin tipi ve sporcunun
beklentileri dogrultusunda yapilmalidir. Amag, dirsek
fonksiyonunun korunmasi ve spora glvenli donlsin
saglanmasidir.
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