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Sporcularda basit dirsek çıkıkları

Simple elbow dislocations in athletes
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Dirsek, omuz eklemi sonrası en sık çıkık görülen eklemdir. 
Çıkıkların çoğu, kırığın eşlik etmediği basit çıkıklardır. Dirsek 
çevresi bağları çeşitli derecelerde yaralanır, nadiren cerrahi 
tedavi gerekir. Çıkık eklemin redüksiyonunu takiben klinik 
muayene ve radyolojik görüntülemelerle stabiliteden emin 
olunmalıdır. İnstabilite varlığında bağ tamiri veya rekonstrük-
siyonu planlanmalıdır. Yaralanma sonrası erken dönemde 
spora dönüş çoğunlukla mümkün olmaz. Sporcu, eklem sta-
bilitesi sağlandıktan sonra fizyoterapi desteğiyle spora dönüş 
için hazırlanmalıdır.

Anahtar sözcükler: basit dirsek çıkığı; dirsek instabilitesi; spor yara-
lanmaları

Elbow is the second most commonly dislocated joint following 
shoulder dislocations. Most of the elbow dislocations are sim-
ple dislocations that are not accompanied by fractures. Elbow 
ligaments are injured at various severity, rarely requiring 
surgical treatment. After the reduction of the dislocated joint, 
stability should be ensured with the help of clinical examina-
tion and radiological imaging. In the presence of instability, 
ligament repair or reconstruction should be planned. It is 
often not possible to return to sports in the early period. After 
providing joint stability, the athlete should be prepared for 
returning to sports with physiotherapy support.
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Dirsek çıkıklarının neredeyse yarısı sportif faaliyet-
ler sırasında meydana gelir.[1] Adolesan erkeklerde 
risk daha fazladır. En sık karşılaşılan travma türü 

diğer oyuncuyla çarpışmadır.[2] Kadınlarda jimnastik, 
dirsek çıkığının en sık görüldüğü spor dalıdır. Snowboard 
yaparken meydana gelen dirsek travmaları, kayak spo-
ruyla karşılaştırıldığında daha sık olarak çıkığa neden 
olmaktadır. Bu durum, snowboard üzerinde her iki alt 
ekstremitenin fikse olması ve travma sonrası yükün 
görece üst ekstremiteye aktarılmasıyla açıklanabilir.[3]

ANATOMİ
Dirsek eklemi menteşe tarzında bir eklemdir ve 

üç parçadan oluşur. Radiokapitellar eklemde, radiu-
sun konkavitesi ve kapitellumun konveksitesi önemli 
bir sekonder stabilizatördür.[4] Dirseğin primer statik 
stabilizatörleri ulna troklear eklem, medial kollateral 
ligament kompleksi (MKLK) ve lateral kollateral liga-
ment kompleksidir (LKLK). Eklem kapsülü, fleksör ve 
ekstansör origolar ise sekonder statik stabilizatörler-

dir. Anconeus, brachialis, triseps ve biseps ise dinamik 
stabilizatörlerdir. 

Medial kollateral ligament kompleksi üç parçadan 
oluşur (Şekil 1); anterior demet, posterior demet ve 
transvers (oblik) ligament. Anterior demet ya da sıkça 
bahsedildiği şekliyle medial ulnar kollateral ligament 
(MUKL), dirsek ekleminde valgus stresine karşı primer 
statik stabilizatördür. Anterior demet de kendi içinde 
anterior bant, posterior bant ve santral bant olarak 
üçe ayrılır.[5] Anterior bant hasarında oluşan valgus 
laksitesi 30-40° fleksiyonda maksimumdur, fleksiyona 
devam edildiğinde laksite azalır. Tüm anterior deme-
tin hasarında ise laksite artışı 70-80° fleksiyona kadar 
devam eder.[6]

Lateral kollateral ligament kompleksi dört kısma 
ayrılır; radial kollateral ligament, lateral ulnar kollate-
ral ligament (LUKL), anuler ligament ve aksesuar kolla-
teral ligament. Lateral kollateral ligament kompleksi, 
dirsekte varusa karşı statik stabilizatörüdür ve poste-
rolateral rotator stabiliteden sorumludur.
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Basit dirsek çıkıkları herhangi bir kırık olmadan ulno-
humeral eklemdeki çıkığı tanımlar. Kompleks çıkıklar-
da radius başı, koronoid, medial veya lateral epikondil 
kırıkları eşlik edebilir. Çoğu dirsek çıkığı, basit, posteri-
ora veya posterolaterale çıkıktır.[7] Uzanmış kol üzerine 
düşme sonrası, el sabitken dirsek üzerindeki rotasyonel 
kuvvetlerle meydana gelen çıkık için posterolateral rota-
tor instabilite tanımlanmıştır.[8] Bu yaralanmanın şu aşa-
malarla gerçekleştiği kabul edilir. 

1. Aşama: Lateral ulnar kollateral ligament (LUKL) yırtılır, 
radial kollateral ligament ve posterolateral kapsül yaralanır.

2. Aşama: Koronoid distal humerusa kilitlenir. Anterior 
ve posterior kapsül yırtılır. Bu aşamada lateral pivot shift 
testi pozitiftir ve varus instabilitesi mevcuttur.[8] Medial 
ulnar kollateral ligament hâlâ sağlam olduğu için valgus 
instabilitesi beklenmez.

3. Aşama: Eksternal rotasyonun devam etmesiyle 
beraber MKLK posterioru yırtılmaya devam eder. Aksiyal 
kompresyonla beraber dirsek posteriora çıkar. Koronoid 
trokleanın altından kayarak posterioruna yerleşir. 
Kuvvet devam eder ve MUKL bu aşamada yırtılırsa valgus 
instabilitesi oluşur.

Posterolateral çıkığının medialden başladığını öne 
süren görüşler de vardır.[9] Valgus-hiperekstansiyon teo-
risine göre hiperekstansiyondaki dirsek üzerine düşme 
sonrası çıkık oluşumun ilk adımı medial yapıların hasarı-
dır. Medial ulnar kollateral ligament yetmezliği gelişirse 
koronoid, troklea üzerinde laterale kaymaya başlar ve ön 
kol supinasyonuyla dirsek posterolaterale çıkar.[10]

KLİNİK DEĞERLENDİRME
Basit çıkıkta dirsekteki deformite belirgindir. 

Nörovasküler muayene redüksiyon öncesinde ve sonra-
sında derhâl değerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Sıklıkla 
ulnar sinir yaralanır, nadiren median ve radial sinir arazla-
rı bildirilmiştir.[11] Brakiyal arter yaralanması kapalı basit 
dirsek çıkıklarına %0,5 oranında eşlik eder.[12] Bazı yazar-
lar dirsek çıkıklarının sahada derhâl redükte edilmesini 
önerseler de redüksiyon öncesi grafinin ek patolojileri 
göstermede faydası olacağı da düşünülmektedir.[13,14] 

REDÜKSİYON
Tüm çıkıklarda olduğu gibi hastanın rahatlatılarak 

kas gevşekliği sağlanması esastır. Redüksiyon basit bir 
traksiyonla kolaylıkla sağlanır. Koronoidi humerusun 
altından atlatmak için ön kola supinasyon ve dirseğe val-
gus uygulanabilir. Redüksiyon hissi ve hastada rahatla-
ma belirgindir. Redüksiyon sonrası en önemli aşama sta-
bilitenin değerlendirilmesidir. Dirsek eklemi fleksiyon ve 
ekstansiyona getirilerek stabilitesi değerlendirilir. Tam 
ekstansiyonda dirsek sublukse oluyorsa, ön kol pronas-
yona alınarak değerlendirilir ve stabil olduğu görülürse 
90° fleksiyonda ön kol pronasyonda tespit edilir. Dirsek 
bu pozisyonda da stabil değilse cerrahi planlanmalıdır. 

Redükte edilmiş dirsek lateral grafide troklear sulkus-
tan olekranona kadar ölçülen ulnohumeral mesafenin  
4 mm veya daha fazla olması drop bulgusu olarak tanım-
lanır ve cerrahi tespit gerekliliğini gösterir.[15] Floroskopik 
muayene altında tam ekstansiyonda ve 30° fleksiyon-
da valgus ve varus stres ile instabilite gösterilebilir.[16] 
Bilgisayarlı tomografi (BT), eklem içi serbest cisimler için 
uyarıcı olabilir. Akut dönemde manyetik rezonans (MR) 
ihtiyacı sınırlı olsa da yumuşak doku yaralanmalarını 
detaylı olarak gösterir.[17] Kronik dönemde ise özellikle 
semptomatik hastalarda kıymetli bilgiler verir. Dirseğin 
30° fleksiyonunda alınan koronal kesitlerde kollateral 
ligamentlerin avülsiyonu tipiktir, radius başı ve ulnanın, 
humerusa göre posteriora yer değiştirdiği görülebilir.[18] 
Sagittal kesitlerde radiokapitellar uyumsuzluğun 2 mm’yi 
aşması, aksiyal kesitlerde ulnohumeral uyumun 1 mm 
üzerinde bozulması instabilite açısından uyarıcıdır.[19]

KONSERVATİF TEDAVİ
Çoğu basit dirsek çıkığı cerrahi müdahale gerek-

meden mükemmel olarak iyileşir.[20] Üç hafta uzun 
kol atelde dirsek eklemini hareketsiz bırakmak, 
eklem sertliği ve hareket açıklığında azalmaya sebep  
olmaktadır.[21] Hemen harekete başlamak rekürren ins-
tabilite riski oluşturmaz.[22] Erken hareket verilen tedavi 
protokollerinde altıncı hafta dirsek skorlamalarında ve 
hareket açıklığında olumlu fark oluşurken, birinci yıl 

Şekil 1. Medial kollateral ligament kompleksi.
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sonunda fark görülmediği gösterilmiştir.[22] Redüksiyon 
sonrası muayenede dirsek stabilse, birkaç gün içinde val-
gus ve varus streslerini nötralize eden dinamik bir dirsek 
splinti takılarak erken hareket verilmeli ve fizyoterapi 
başlanmalıdır. Eğer ekstansiyonda instabilite meydana 
geliyorsa, stabilizasyonun kaybedildiği noktada ortez 
(splint) yardımıyla dirsek ekstansiyonu bloke edilmelidir 
fakat fleksiyon kısıtlanmamalıdır. Haftalık takiplerle has-
tanın endişesinin kaybolduğu açılarla ekstansiyon dere-
cesi arttırılır. Redüksiyon sonrası üçüncü ve dördüncü 
hafta grafilerde drop bulgusu instabilite göstergesi olarak 
kabul edilir ve cerrahi endikasyonu olarak değerlendirile-
bilir.[15] Bazı hastalarda sadece yeterli kas güçlendirme 
egzersizleriyle bu bulgunun kaybolduğu gösterilmiştir.
[23] Altıncı hafta ortez kullanımı sonlandırılır, günlük akti-
vitelere izin verilir ve kas kuvvetlendirme egzersizlerine 
başlanır. Spora dönüş üç aydan önce önerilmez.

Konservatif Tedavi Sonrası Spora Dönüş
Profesyonel sporcularda spora dönüş ağrısız, tam veya 

tama yakın eklem hareket açıklığı kazanıldıktan sonra 
mümkündür. Bağ iyileşmesinde trombositten zengin plaz-
ma (platelet-rich plasma, PRP) gibi biyolojik faktörlerin 
uygulanmasının iyileşmeye etkisi sınırlıdır.[24] Dirsek çıkığı 
sonrası her on sporcudan biri üç hafta içinde spora döne-
bilmişse de sporculardan altısı sezonu sonlandırmıştır.
[2] Redüksiyon sonrası immobilizasyon ne kadar uzarsa, 
spora dönüş de o kadar gecikir.[25] Spora dönüş için uzlaşıl-
mış bir süre yoktur, tedavi ve tedavinin süresi sporcunun 
kliniğine göre belirlenir. Ağrısız, normal veya normale 
yakın bir hareket aralığına ulaşıldığında, karşı ekstremite-
ye benzer kas gücüne kavuşana kadar tedavi sürer.

Kronik Dirsek İnstabilitesi
Dirsek çıkığını takip eden dördüncü ve altıncı haftada 

eklem hareketiyle oluşan ağrılı atlama, takılma hissi veya 
subluksasyon varlığı kronik instabiliteyi gösterir. Çeşitli 
testler tanımlanmıştır;

•	 Lateral pivot testi: Hasta supin pozisyonda kolu baş 
üstünde olacak şekilde uzanır. Omuz ekleminin ekster-
nal rotasyonda olması, hekimin ön kolu tam supinas-
yona almasını kolaylaştırır. Dirsek eklemine valgus ve 
aksial kompresyon stresi uygulanırken, dirsek yavaşça 
fleksiyona alınır. Yirmi-30° fleksiyonda radius başının 
deplasmanı cilt altında gözle görülür, 40°’de deformite 
belirginleşir ve hastada endişe oluşturur. Fleksiyon de-
vam ettirildiğinde redüksiyon görülür veya hissedilir.[8]

•	 Şınav testi: Düz zeminde dirsekler 90° fleksiyonda, 
ön kol supinasyonda ve kollar omuz genişliğinden 
daha fazla abdüksiyonda başlanır, dirsekler ekstan-
siyona geldikçe endişe oluşur, radius başı disloke 

olur.[26] Kişi kendi vücudunu koltuğun kolçaklarından 
tutup kaldırmaya çalıştığında da aynı bulgu ortaya 
çıkar.[26] (Şekil 2) Radius başı sabitlendiğinde subluk-
sasyonun ve endişenin kaybolduğu görülür.

CERRAHİ TEDAVİ
Basit dirsek çıkıklarının %2,3’ü cerrahi tedavi gerek-

tirir.[27] Profesyonel sporcularda bu oran %13,6’ya kadar 
yükselir.[2] Fizik muayeneyle stabil olmadığı düşünülen 
dirseklerde bağ tamiri gereklidir. Dört-6 haftaya kadar 
akut yaralanmalarda primer tamir mümkünden, 4-6 haf-
tadan sonra rekonstrüksiyon gerekebilir. 

Cerrahi tedavi öncesi anestezi altında floroskopik 
muayene kıymetli bilgiler verir. Supinasyonda valgus 
stres altında medial eklem aralığında, pronasyonda 
varus stres testiyle lateral eklem aralığında açılma değer-
lendirilir. Çoğu hastada LUKL primer tamiri yeterlidir. 
Lateral epikondil üzerinde LUKL izometrik yapışma yeri-
ne sütür ankor yerleştirilir ve bağlar, eklem kapsülü ve 
ekstansör kas grubu, emilemeyen sütürler ile tespit edilir  
(Şekil 3a,b). Tamir sonrası eklem stabilitesi floroskopi 
altında değerlendirilir, eklem hareket açıklığının tama-
mında stabilite sağlanamadıysa medial yapıların tamiri 
planlanır. Medialden ikinci bir insizyonla MUKL ve fleksör 
kas grubu, bir sütür ankor veya kemikten açılan tünel-
ler yardımıyla primer tamir edilir. Nadiren çift taraflı 
tamir sonrası stabilite sağlanamadığı görülür, menteşeli 
eksternal fiksatör uygulanabilir. Dinamik fiksatör erken 
hareketi mümkün kılar fakat fiksatörün menteşesi ile 
dirsek rotasyon merkezini denk getirmek oldukça güçtür. 
Popülarite kazanan internal breysleme, fiksatöre alterna-
tif olarak görülmektedir.[28]

Şekil 2. Chair push-up test.
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Medial ulnar kollateral ligament yetmezliğinde pri-
mer tamir, internal breyslemeyle desteklendiğinde en az 
rekonstrüksiyon kadar iyi sonuç verdiği gösterilmiştir.[29] 
Lateral ulnar kollateral ligament primer tamiri internal 
breyslemeyle birlikte cerrahi sonrası hemen hareket veril-
mesinin mümkün olduğu gösterilmiştir.[30] Basit dirsek 
çıkıklarında instabilite varlığında çift taraflı tamirle bir-
likte uygulandığında yeterli stabiliteyi sağlamakta, erken 
harekete izin vermektedir.[28] Profesyonel sporcularda bağ 
rekonstrüksiyonuyla internal breyslemenin spora daha 
hızlı dönüş sağladığı bildirilmiştir.[31] Çıkık mekanizma-
sının medialden başladığı görüşünün yaygınlaşmasıyla 
beraber, sadece medial tamirin stabilite sağladığı görü-
lürse, LUKL tamiri yapılmadan iyi sonuçlar alındığı bildi-
rilmiştir.[32] Gençlerde anterior kapsülün koronoide tespi-
tinin stabiliteyi arttırdığı düşünülse de basit dirsek çıkık-
larında çalışmalar yeterli değildir.[33] Bağ tamiri sonuçları 
tatmin edicidir.[34] Heterotopik ossifikasyon ve travma 
sonrası artrit başlıca ameliyat sonrası komplikasyonlar 
olarak bildirilmiştir.[35] Primer tamir veya rekonstrüksiyon 
sonrası iyileşme tamamlandığında dirsek hareket açıklığı 
ortalama 3-138° olduğu görülmüştür.[36]

Basit dirsek çıkıklarının tedavisi konservatiftir. 
Profesyonel sporcularda spora hızlı dönüş için dirsek 
eklemine erken hareket verilmedir. Dirsek stabilitesi kli-
nik ve radyolojik olarak değerlendirilmeli, instabilite 
varlığında cerrahi tedavi planlanmalıdır. Cerrahi sonrası 
erken harekete başlamak mümkündür. Profesyonel spor-
cuların eski performanslarını yakalamaları tedavinin ana 
hedefidir. Hızlı sahaya dönüş beklentileri, spor fizyotera-
pisiyle çalışarak yönetilmelidir.
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