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Sporcularda omuz ve dirsek yaralanmalarında doğru teşhis, 
kapsamlı bir öykü ve fizik muayeneyle başlar ve gerektiğinde 
ileri çalışmalarla desteklenir. Omuz eklemi vücudumuzun 
hareket açıklığı en geniş eklemidir. Omuz ekleminin düzgün 
bir şekilde hareketini sağlamak için birçok eklemin koordi-
neli olarak hareket etmesi gerekmektedir. Özellikle baş üstü 
top fırlatma ya da topa vurma aktivitesi gibi yüksek enerji 
içeren sporlarda (voleybol, hentbol, tenis vb.) omuz çevre-
sindeki majör kas gruplarının zamanında ve yeterli şekilde 
devreye girmemesi hâlinde yaralanma riski artar. Omuz ve 
dirsek rehabilitasyonu diğer yaralanmalarda olduğu gibi 
doğru teşhisle başlar ve yaralanmaya neden olan durumun 
uygun bir şekilde analizini gerektirir. Sporcu rehabilitasyonu 
özel bir süreçtir ve özellikle ilerleyen dönemlerde sporcunun 
sahaya geri dönüşünü sağlamak için spor branşına spesifik 
yoğunluk ve içerikte bir rehabilitasyon programıyla tamam-
lanır. Birçok standardize edilmiş fonksiyonel testin rapor 
edildiği alt ekstremitenin aksine omuz ve dirsek değerlen-
dirilmesinde kullanılan test sayısı çok azdır. Omuz ve dirsek 
rehabilitasyonundaki spora dönüş aşaması, en sık göz ardı 
edilen veya kısa kesilen, ciddi yeniden yaralanma riskine ve 
yaralanmanın kronik hâle gelmesine neden olan aşamadır. 
Yaralanma sonrası sporcunun en az riskle sahaya geri dönü-
şünü sağlamak için rehabilitasyonun her fazında elde edilme-
si gereken kazanımlar net olarak belirlenmeye çalışılmıştır. 
Rehabilitasyon sonucundaki hedef; tam ve ağrısız hareket 
açıklığı ve yaralanma öncesi kuvvetle ve minimal riskle spora 
dönüş sağlamaktır. Spora dönüş kararı, her zaman ekip çalış-
masının sonucudur. 

Anahtar sözcükler: omuz; dirsek; rehabilitasyon; spora geri dönüş

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  
FİZYOTERAPİ ve SPORA DÖNÜŞ İLKELERİ

Omuz yaralanmaları ve omuz ağrıları; tenis, hentbol, 
basketbol, voleybol ve yüzmenin yanı sıra jimnastik gibi 
omuza yük bindiren sporlarda da sıkça görülmektedir. 
Omuz yaralanma ihtimali; spor türü, sporcunun pozisyo-
nu, cinsiyet, performans düzeyi, yaş gibi birçok değişkene 
bağlıdır. Ancak baş üstü top atma ve fırlatma sporlarında 
daha sık görülmektedir.[1,2] 

Sporcularda omuz rehabilitasyonu sedanter bireyle-
rin omuz rehabilitasyonuna göre pek çok açıdan farklılık 
göstermektedir. Başlangıç kısmı hemen hemen benzer-
dir fakat ilerleyen dönemlerde rehabilitasyon programı 
sporcunun branşına spesifik şiddet ve içeriktedir. Çünkü 
buradaki temel amaç günlük yaşama sağlıklı dönmekten 
öte spora sağlıklı dönmek ve yeniden yaralanma riskini 
en aza indirmektir.[3]

Omuz kompleksinin rehabilitasyonu, spor sırasında 
aşırı hareket aralıkları ve açısal hızlara maruz kalabilen 
küçük bir alandaki çok sayıda yapı nedeniyle klinisyenler 
için zorlayıcıdır. Glenohumeral eklemin minimal kemik 
uyumu vardır ve bu nedenle ekleme dinamik stabilizas-
yon sağlamak için rotator manşet ve çevredeki kaslara 
büyük görev düşer.[4]

Erken Faz
Bu fazın amacı, sporcunun mümkün olan en kısa 

sürede ağrısını azaltmak ve eklem hareket açıklığını 
arttırmaktır. Semptomlar azaldığında ise amaç doku 
üzerinde kontrollü artan fiziksel stres uygulayarak doku 
kapasitesini arttırmaktır.

Sporcuların yaralanmaya karşı farklı tepkileri vardır. 
Öncelikle ağrının şiddeti, ağrının hareket sırasında hangi 
noktada olduğu değerlendirilir. Rehabilitasyonun başa-
rısının en üst düzeye çıkarılması ve tedaviye yanıttaki 
değişiklikleri tespit edebilmek için sürekli yeniden değer-
lendirme çok önemlidir. Sporcunun ilerlemeye uygun 
olduğu zaman belirlenir. Sınırlılık azaldıkça, rehabilitas-
yon sürecinin yoğunluğu buna göre ilerleyecektir.[4,5]

Bu evrede, üst ekstremite immobilizasyonu gerekebi-
lir.[6] Elektrik stimülasyonları, game ready, tecartherapy, 
manuel terapi gibi fizyoterapi teknikleri kullanılabilir.[7] 
Ağrı azaldıkça, yükte kademeli artış ve daha geniş hare-
ket açıklıkları kullanılır. Yapılan bir hareket ağrıyla kısıt-
lanıyorsa, ağrılı arkın etrafındaki çeşitli düzlemlerde veya 
açılarda aktif hareket açıklığı önerilir. 

Genel işlev veya egzersiz performansını semptomatik 
olarak engelleyen yapıları tanımlayabilmek için yumuşak 
doku palpasyonu, belirlenen bölgelere yönelik yumuşak 
doku teknikleri kullanılır. 

Sporcularda nöromusküler kontrol acı ve korkuy-
la sınırlanır. İlerlemenin önündeki engelleri doğru bir 
şekilde belirlemek gerekir. Bu sınırlamalar göz önünde 
bulundurularak nöromusküler kontrol için açık kinetik 
zincir egzersizlerindeki değişiklikler, ağrıya veya kom-
panzasyonlara yanıt olarak kullanılabilir. Bu kısım direnç 
bantları, pilates topları, duvar, fizyoterapistin bire bir 
yardımını içerebilir. Yardımcı olmak için değişkenler kal-
dırılabilir veya eklenebilir. 

Sporcunun rehabilitasyon sürecinde kondisyonu aza-
lır. Mümkünse, sporcunun aeorobik kapasitesi bisiklet, 
havuz, koşu vb. ile korunmalıdır. Sporcuya göre uygun 
olan yöntem belirlenmelidir. Bu, fiziksel yorgunluğun 
başlamasıyla ortaya çıkan atış tekniğindeki bozulmalar 
nedeniyle önemlidir.[8] Omuz yaralanmalarında omuza 
binen yükün artmasına neden olabilecek birçok faktör 
değerlendirilmelidir. Gövde, alt ekstremiteler, kolun daha 
distal eklemleri dâhil tüm kinetik zincir gözlemlenmelidir 
(Şekil 1). Tüm kinetik zincir rehabilitasyon programına 
dâhil edilmelidir. Kinetik zincir egzersizlerini rehabilitas-
yon programına olabildiğince erken bir zamanda entegre 
etmek gerekir. Sporcu her yönden değerlendirilerek kişi-
ye özel bir rehabilitasyon programı oluşturulur. 

Rehabilitasyonun erken evresinden orta evresine iler-
lenmesi için kriterler:[9]

•	 Dirençli izometrik test: Düşükten orta dereceye 
kadar sınırlılık sınıflandırması.

•	 Eklem hareketliliği: Mobilizasyonlarda düşük 
ağrı ve sertlik. 

•	 Palpasyona karşı yumuşak doku direnci: Düşük 
veya yok. 

Şekil 1. Biseps egzersizi (üst ekstremite kinetik zincir 
egzersizlerine örnek).
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Orta Faz
Bu fazda tedavinin amacı omuz kompleksi hareketlili-

ğini tam olarak geri kazandırmak, yeni kazanılan hareket 
alanlarında nöromusküler kontrolü iyileştirmek/yeniden 
kurmak ve rehabilitasyonun sonraki aşamalarına hazır-
lanmaktır. 

Doku irritabilitesi azalmış olsa da ağrı devam edebilir 
veya aralıklı olarak artabilir. Rehabilitasyon sürecini yön-
lendirmek ve dokulara uygun şekilde stres yüklemek için 
sürekli değerlendirmek gerekir. 

Omuz kuşağı kompleksinin hareketliliğinin tamamen 
eski hâline getirilmesi; glenohumeral, sternoklaviküler 
ve akromiyoklaviküler eklemlerin sınırsız hareketliliğini 
gerektirir.[9] Özellikle son açılar ağrılı ise ortak seferber-
likler kullanılabilir. Mobilizasyonlar ve esnemenin kombi-
nasyonu tercih edilebilir.[10] Omurga mobilizasyonları da 
bu noktada önemlidir.[11] Ancak bunlar omuz komplek-
sinin tam hareketliliğini eski hâline getirmek için yeterli 
değildir. Kasların, yeni kazanılan eklem hareketliliğine 
uyum sağlaması gereklidir. Proprioseptif nöromusküler 
fasilitasyon (PNF) teknikleri, germeler, izometrik egzer-
sizler kullanılır.[12] Sporcu bu sırada ağrı yaşamaya devam 
edebilir. Kademeli olarak artan açılarda yüke karşı doku 
toleransı artacaktır. Fizyoterapist, tekrar değerlendirme-
ler yaparak tedavi planını buna göre ayarlar. 

Rehabilitasyonun orta fazında, kas hipertrofisi için 
egzersiz reçete edilmelidir. Yavaş hareket ve çok az 
dirençle/hiç dirençsiz başlayıp; ağrı yokluğunda orta-ileri 
hıza, direnç arttırılarak ilerlenir.[13] Konsantrik ve eksant-
rik egzersizler kullanılır. Hareket açıklığının artmasında 
olduğu gibi, egzersiz şiddeti her arttığında da sporcu ağrı 
hissedebilir. Fizyoterapist burada aktif rol alır ve sporcu 
yükü tolere ettiğinde ilerlenir. 

Rehabilitasyonun orta fazının amacı, sağlam tarafın 
%90’ına kadar gücü geri kazandırmaktır. Omuz komplek-

sinin mevcut hareket arkındaki tüm noktalarda kuvvet-
lendirme, dinamik nöromusküler kontrol için gereklidir. 
Omuzun geniş hareketliliği göz önüne alındığında, reha-
bilitasyonun bu aşamasında nöromusküler kontrolün 
karmaşıklığı artar. Tek düzlemli egzersizlerden çok düz-
lemli egzersizlere ilerlenir. Erken faz güçlendirme; tek 
düzlem, düşük açılı direnç eğitimini içerirken, orta faz 
hareket düzlemlerini birleştirir. 

Spora dönüşe hazırlanmak için rehabilitasyonun orta 
fazında sporcunun rahatsızlıklara tepki verme yeteneğini 
geri kazanması gerekecektir. Fizyoterapistler, sporcuya 
çeşitli pozisyonlarda ritmik stabilizasyonlar ekler, pertür-
basyonlara reaktif cevaplarını değerlendirir ve omuzda 
tedirginlikler uygular (Şekil 2). Bunlar daha fazla güç, 
kontrol ve koordinasyon gerektirir. Sporcunun toleransı 
arttıkça sağlık topları vb. kullanılarak rehabilitasyon 
daha dinamik hâle getirilir. Antrenman koşullarının 
değişkenliğini kademeli arttırarak nöromusküler uyum 
geliştirilir. Nöromusküler adaptasyonun hızını arttırmak 
için denge pedi ve BOSU gibi dengesiz bir yüzey üzerin-
de egzersizler yapılabilir. Böylece sporcu öz güvenini ve 
tedirginliklere yanıt verme yeteneğini arttırarak spora 
özgü görevlere geri dönmeye hazır olduğunu gösterir.[14]

Sporcu, bir sonraki aşama rehabilitasyon kriterlerini 
karşılamaya başladığında pas verme veya şut atma gibi 
spora özgü görevlere ilerlemeye teşvik edilir. Bu görevler 
başlangıçta yalnızca sporcu ve topu içerir. Kontakt sonra 
eklenir.

Orta faz rehabilitasyonun amacının sporcuyu spora 
özgü aktiviteye hazırlamak olduğu göz önüne alındığın-
da, üst ekstremite kadar gövde ve alt ekstremite gücü 
ve kuvvetinin de geri kazanılması önemlidir (Şekil 3). 
Sporcular yüklenmeyi (direnç, hız , aralık ve tekrar sayısı) 
düşük doku duyarlılığı ile kaldırabildiği en kısa sürede bir 
sonraki evreye geçişi uygun olacaktır (Tablo 1).[14]

Tablo 1. Spora geri dönme sürecinde rehabilitasyonu ilerletmek veya bir önceki basamağa geri dönme kararında 
yardımcı kurallar[14]

Durum Karar

Isınmada başlayan ağrının antrenman boyunca devam etmesi İki gün dinlenme, rehabilitasyon ve direnç egzersizlerini azaltma

Isınmada başlayan ağrının antrenman sırasında olmaması Direnç egzersizlerine, rehabilitasyona aynı düzeyde devam 
etmesi

Isınmada başlayan ağrının antrenmana başlamakla geçmesi ancak 
antrenman içinde tekrar ortaya çıkması

İki gün dinlenme, rehabilitasyona devam ve direnç egzersizlerini 
azaltma

Eklem ağrısı Bir gün dinlenme, rehabilitasyon ve sonrasında yeniden değer-
lendirme

Ağrı yok Direnç ve fonksiyonel egzersizleri arttırma
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Sporcunun rehabilitasyonun orta fazdan geç faza 
ilerleme kriterleri:

•	 Tam eklem hareket açıklığı

•	 Sakatlanmış taraf kuvveti≥ sakatlanmamış tara-
fın %90’ı

•	 Güçlendirme, nöromusküler antrenman ve spora 
özgü aktivitelerde ağrı-endişe çok az veya yok ise. 

Geç Faz
Geç faz rehabilitasyonun amacı, aktiviteye ve spora 

dönüştür. Artan yoğunluk ve öngörülemeyen spor hare-
ketlerini içereceğinden acı veya endişe olmadan yapa-
bilmesi çok önemlidir. Hızlı hareketler, yön değişikliği 
gerektiren oyunlar için gerekli koşulları taklit edebilen 
sağlık topu fırlatma gibi gücü hedef alan egzersizleri 
içerebilir. 

Yeniden yaralanmanın önlenmesi için dokuda kade-
meli stres sağlamak ve stabiliteyi zorlamak gerekir. Pas 
verme/fırlatma mesafesi de arttırılmalıdır. Trambolin, 
sağlık topu, direnç bantları kullanılabilir.

Spora özgü birçok dış faktör vardır ve bu senaryolar 
tamamen öngörülür olmayabilir. Bu aşamada omuz kas-
larının spor sırasında ani olarak değişen dinamik şartlar 
altında refleks cevabının arttırılması amaçlanır ve ola-
bildiğince harici bir uyaran eklenebilir. Bunlar görsel bir 
ipucu, sözlü bir ipucu veya ipucu olmayan şeklinde olabi-
lir. Amaç sporcunun omuz hareketlerini düşünmemesi ve 
oyun durumuna odaklanmasıdır. 

Bu fazda pliometrik egzersizler kullanılır. Pliometrik 
egzersizler omuz çevresi kasların patlayıcı gücünü arttı-
rarak sporcunun sakatlık öncesi performans seviyesine 
dönmesine yardım ederken, aynı zamanda eklem pozis-
yon hissi gibi nöral adaptasyonlarla nöromusküler stabi-
liteyi arttırır (Şekil 4).

Geç dönem rehabilitasyon sürecinin son evresi spora 
dönüş kısmıdır. Bu kısımda sporcunun yaptığı sporun 
gerektirebileceği tüm alıştırma ve beceriyle ilgili görevleri 
gerçekleştirmesini içerir. Bu aşama sporcunun branşına 

Şekil 2. BOSU (both sides up) denge topu üzerinde 
ağırlık ile egzersiz.

Şekil 4. Omuz için pliometrik egzersiz.

Şekil 3. Alt ekstremite ile üst ekstremite kombine 
egzersizi.
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hatta pozisyonuna özel spesifik hareketleri içeren bir 
egzersiz programından oluşur. 

Bu evre oyun senaryolarının varyasyonlarını içerir. 
Örneğin şut tekrarları, dirençle ribaund çalışmaları bas-
ketbol branşı için bunlardan bazılarıdır.[13]

Geç fazdan spora dönüşe geçme kriterleri:[14]

•	 Güç: Dominant kol ise ≥%100, diğer kol ise ≥%90.

•	 Kuvvet: İzokinetik veya izometrik kuvvet testinde 
≥%90; dominant kol ise ≥%100.

•	 Kontakt sırasında ağrı veya endişe yok.

•	 Spora spesifik tüm görevleri yapabilme.

•	 Spora dönüş kararı her zaman ekip çalışmasının 
sonucudur. 

Baş üstü top fırlatma ya da topa vurma aktivitesi 
içeren sporlarda (voleybol, hentbol, tenis vb.) omuz 
çevresindeki majör kas gruplarının zamanında ve yeter-
li şekilde devreye girip tork üretmesi, glenohumeral 
ekleme aşırı yük binmesini engeller.[14,15] Baş üstü fır-
latma hareketi, vücut bölümlerinin sıralı ve koordineli 
bir şekilde birlikte çalışması gereken oldukça karmaşık 
bir harekettir. Top fırlatma ya da topa vuruş sırasında 
internal rotatorlar konsantrik olarak kasılır. Pektoral 
kaslar ve latissimus dorsi stabilizatör ve yardımcı olarak 
görev yapar. Topa vuruştan sonra posterior omuz kasla-
rı (infraspinatus, supraspinatus, teres minör) eksantrik 
yüklenerek omuzu yavaşlatır ve durdurur. Yaralanma 
mekanizması açısından bu önemlidir. İnternal rotator 
kaslar spor sırasındaki tekrarlı konsantrik internal rotas-
yon hareketi sonucu kuvvetlenirken, sadece eksantrik 
yüklenen posterior kasların (eksternal rotatorların) zayıf 
kalması kas dengesizliğine ve skapular stabilitenin bozul-
masına neden olur.[16] Bu yüzden spora dönüş fazında 
bu tarz sporlarda fonksiyonel aktif yavaşlama hareketi 
mutlaka eklenmelidir. Özellikle infraspinatusa odakla-
nılır çünkü bu kasın ağrı varlığında disfonksiyona yatkın 
olduğu görülmüştür.

Voleybol, omuz sıkışma sendromu ve fonksiyonel 
omuz instabilitesinin sık görüldüğü baş üstü sporlardan 
birisidir. Supraskapular sinirin tuzak nöropatisi sonucun-
da izole infraspinatus atrofisi voleybolcularda sıkça görü-
lür. Voleybolcularda dominant tarafta skapula laterale 
ve inferiora yer değiştirir. Bu nedenle korokoid ağrısı ve 
skapular diskinezi sıklıkla görülür.[17] Bu yüzden skapular 
stabilizasyon, eksternal rotatorların eksantrik kuvvetlen-
dirilmesi ve ayrıca omuz posterior kapsül germe egzersiz-
leri önemlidir.[18]

Yüzücülerin omuz eklemini kullanma şekilleri topa 
vurma, topu fırlatma gerektiren sporlardan biraz daha 
farklıdır. Serbest yüzmede, pektoralis majör ve latissimus 
dorsi kasları su içinde suyu çekme hareketinde çalışır. 
Supraspinatus, infraspinatus, deltoid orta parçası ve ser-
ratus anterior kasları su dışında kulaç atma hareketleri 
sırasında çalışır.[19] Uzun saatler süren antrenmanlar omuz 
ağrısına neden olabilir. Supraspinatus tendinopatisi elit 
yüzücülerde sıkça görülmektedir.[20] Impingement sendro-
mu serbest stil ve kelebek yüzenlerde daha çok görülür.[19] 
Bu yüzden yüzücülerde rehabilitasyonun ana amacı trapez 
alt ve orta parça, serratus anterior kaslarının kuvvetlendi-
rilmesi ve pektoral kasların uzatılmasıdır.[21]

Sonuç
•	 Spora geri dönüş süreci, spora ve katılım düzeyi-

ne özgü olarak tanımlanır.

•	 Spora katılıma dönüş performansa dönüşten 
önce başlar.

•	 Bazı durumlarda spora geri dönüş kararı spordan 
uzaklaştırma şeklinde tersine dönebilir. Beraber alınacak 
kararlar sonucunda yüklenmenin azaltılması, antrenman 
yoğunluğunun değiştirilmesi gibi koşulları içerebilir.

•	 Spora geri dönüş kararında biyopsikososyal fak-
törler göz önünde bulundurulmalıdır; spora geri dönüş 
sürecinde psikolojik ve sosyal faktörlerin sporcunun iyilik 
hâlini ve performansını etkileyebileceği unutulmamalıdır.

•	 İlgili tüm bilgiler spora geri dönüş kararını alacak 
ekibin tüm üyeleri arasında sürekli olarak paylaşılır ve dü-
zenli değerlendirme süreçleri planlanır.

•	 Trapez kasının orta ve alt kısımları egzersize dış 
rotasyon eklendiğinde aktive olur.[22]

•	 Pektoralis minör açık kinetik zincir egzersizlerin-
de dış rotasyon eklendiğinde inhibe olur.[22]

•	 Serratus anterior kası elevasyonda izole protrak-
siyon egzersizlerinden daha çok aktive olur.[23]

•	 Düşük yüklenmeli kapalı zincir duvarda kayma 
egzersizlerinde rotator manşet aktivitesi düşük olur.[24]

•	 Kolun hafifçe kaldırıldığı fleksiyon ekstansiyon 
egzersizlerinde subskapularis kas aktivitesi artar.[25]

•	 Dış rotasyon egzersizlerinde infraspinatus ve 
supraspinatus aktiviteleri yüksek olur.[26] (Şekil 5)

•	 Supinasyonda iken yapılan pliometrik kaldırma 
sırasında biseps kas aktivitesi artar.[27]

•	 Yumruk yapmak rotator manşet aktivitesini art-
tırır.[27]
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SPORCULARDA DİRSEK SORUNLARINDA FİZYOTERAPİ 
VE SPORA DÖNÜŞ İLKELERİ

Sporcularda dirsek yaralanmalarını doğru bir şekilde 
teşhis etmek ve tedavi etmek için karmaşık dirsek ana-
tomisinin anlaşılması gereklidir. Doğru teşhis; kapsamlı 
bir öykü, fizik muayeneyle başlar ve gerektiğinde ileri 
çalışmalarla desteklenir. Tedavi, aktivite modifikasyonu 
ve fizik tedavi yelpazesi içinde başlar ve sonrasında cer-
rahiye kadar uzanır. 

Tenis, voleybol, cirit, beyzbol gibi baş üstü ve fırlatma 
içeren sporlara katılım yaşının ve profesyonelleşmenin 
çok erken yaşlara doğru inmesiyle dirsek yaralanmala-
rının daha genç yaşlarda görülme sıklığı artmaya başla-
mıştır. Fırlatma ve diğer performans antrenmanlarında 
fizyolojik yükün üstünde yüklenmelerin varlığında yeterli 
dinlenme ve rehabilitasyon sağlanmazsa yaralanmalara 
ciddi yatkınlığa sebep olmaktadır. Bu tarz baş üstü veya 
fırlatma içeren sporlarda dirsek yaralanmaları genellikle 
kronik veya kronik üzerine eklenen akut yaralanmalar 
şeklinde karşımıza çıkar. Dirsek rehabilitasyonundaki 
aşamalardan spora dönüş aşaması, en sık göz ardı edilen 
veya kısa kesilen, yeniden yaralanma riskine ve yara-
lanmanın kronik hâle gelmesine neden olan aşamadır. 
Diğer yaralanmaların spora dönüş tavsiyelerinde olduğu 
gibi dirsek yaralanmalarında da yine objektif testler 
sporcuların spora dönüş programı aşamasına geçip geçe-
meyeceğini ve ne zaman geçebileceğini belirlemek için 
uygulanacak temel unsurları oluşturmalıdır. Spora dönüş 
programında gerçek spora özgü hareketleri başlatmaya 
hazır olduğunu gösteren benzer fonksiyonel egzersiz/
hareket modelleri kullanılmalıdır. Ek olarak karşı dirsekle 
eşit (ya da kabul edilebilir sınırlarda) kuvvette olduğunu 
gösteren manuel kas testi veya tercihen izokinetik dina-
mometreyle ölçülen distal kavrama kuvveti ve bunun 
yanında fonksiyonel eklem hareket açıklığı spora dönüşe 

uygunluğun değerlendirilmesinde şart olan temel ölçüm-
lerdir. Klinisyenler dirsek patolojisi olan sporcuların 
rehabilitasyonunda ve fonksiyonel aktiviteye dönüşünde 
sadece dirsek eklemine odaklanmamalı bunun yanında 
aynı zamanda proksimal ve distal eklemleri de değer-
lendirmelidirler. Birçok standardize edilmiş fonksiyonel 
testin rapor edildiği alt ekstremitenin aksine, dirsek 
için fonksiyonel testler oldukça azdır. Spora geri dönüş 
programlarının özellikleri arasında sporcuların günden 
güne değişen performansının yanı sıra spor aktivitele-
rinin yoğunluğunun ve tekrarlarının kademeli olarak 
arttırılması yer alır. Örneğin, tenise dönüşün ilk temas 
aşamasında düşük basınçlı tenis topları kullanmak darbe 
stresini azaltır ve aktiviteye karşı toleransı arttırır. Spora 
geri dönüş sırasında spora özgü fonksiyonel egzersizlere 
geçildiğinde bilgili bir uzman ya da antrenörle gözetim 
altında gerçekleştirilmesi, tekniğin biyomekanik değer-
lendirmesine izin verir ve motivasyonu arttırırken, spor-
cularda yaygın bir hata olabilen aşırı yoğunluk düzeyle-
rine karşı koruma sağlar. Dönüş programı içinde yapılan 
antrenmanlar arasında alternatif günlerde dinlenme iyi-
leşmeyi arttırır, toparlanmayı sağlar ve yeniden yaralan-
ma olasılığını azaltır.[28]

Özetle tedavideki hedef; tam ve ağrısız hareket açıklı-
ğı yanı sıra yaralanma öncesi kuvvetle minimal risk altın-
da spora geri dönüşü sağlamaktır.

Dirsekte Yaygın Görülen Sorunlar
Dirsek instabilitesi
Tedavi seçenekleri

İlk dirsek çıkıklarının büyük çoğunluğu cerrahi dışı 
seçeneklerle tedavi edilirler. Basit stabil çıkıklarda iki 
gün sonra başlanan erken aktif hareketin güvenli ve etkili 
olduğu, üç hafta süreli immobilizasyona göre daha üstün 
fonksiyonel sonuçları olduğu gösterilmiştir.[29] Kırk beş 
derece fleksiyon kısıtlılığı olan vakalarda cerrahi gerekir. 

Rehabilitasyon: İmmobilizasyonla başlanan erken 
evre sonrası baş üstü hareket protokolüyle mükemmel 
sonuçlar alınmıştır.[30,31] Eklem hareket açıklığı için yapı-
lan rehabilitasyon programında sporcu sırt üstü yatar 
pozisyonda, omuz 90° fleksiyonda, yanda adduksiyon-
da ve nötral rotasyonda başlar ki bu pozisyonda varus 
kuvveti ve dış yan bağa olan zorlanmayı minimize eder. 
Sonrasında sporcu pronasyon, supinasyon, ekstansiyon 
ve fleksiyon hareketlerini yapabildiği kadar zorlar. Üç 
hafta boyunca bu eklem hareket açıklığı egzersizini tek-
rar eder, sonraki üç haftada ayakta aynı şekilde bu 
egzersizlere devam eder. Yaralanma sonrası altıncı hafta 
bittiğinde sportif aktivitelere yönelik kuvvet ve dayanıklı-
lık egzersizlerine devam edilir.[31]

Şekil 5. Dış rotasyon egzersizi.
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Ulnar kollateral bağ yaralanmaları
Tedavi seçenekleri 

Ulnar kollateral bağ (UKL) yaralanmalarında genellik-
le cerrahi ilk seçenek değildir ve sporcunun üç ay süreyle 
takibi yapılır ancak profesyonel sporcularda daha hızlı 
cevap almak adına cerrahi talepleri ayrı tutmak gerekir. 
Orto-biyolojiye olan ilginin artmasıyla birlikte, UKL yara-
lanması için trombositten zengin plazma (PRP) enjeksi-
yonunun kullanımı artmıştır.[31] 

Ulnar kollateral bağ yaralanmalarının ameliyatsız 
tedavisinin %42 oranında sahaya dönüş sağladığı bildi-
rilmiştir.[31,32] Öte yandan PRP enjeksiyonunun eklenme-
siyle, aynı seviyedeki sahaya dönüş oranının yükseldiğini 
söyleyen çalışmalar olsa da veriler tartışmalıdır ve PRP ile 
tedavi edilen kısmi UKL yırtıklarıyla ilgili diğer araştırma-
larda bu oran profesyonel oyuncunun pozisyonu ve yaşı-
na göre ciddi farklılıklar göstermektedir. Cerrahi için genel 
endikasyonlar, tam UKL yırtığı veya cerrahi dışında yapı-
lan tedavilere yanıt vermeyen kısmi yırtıktır. Ameliyatsız 
yönetim, şiddeti giderek spora özgü fırlatma programıyla 
dinlenme ve rehabilitasyondan oluşur. Cerrahi onarım 
ise %90’dan fazla memnuniyet oranıyla %80’den fazla 
saha geri dönüşü gösteren çok sayıda büyük çalışmayla 
standart olmaya devam etmektedir.[31,33] Genel olarak, 
ameliyatsız tedaviden sonra sahaya dönüşün üç ile dört 
ayda ortaya çıkabileceği düşünülürken, cerrahi tedaviden 
sonra sahaya geri dönüş tipik olarak 12 ile 18 aydır ve 
süredeki bu muhtemel altı aya kadar olan uzama ise kul-
lanılan cerrahi teknikle ilintilidir.[28]

Dirsek kırıkları
Tedavi seçenekleri

Genel olarak dirsek kırıklarının tedavisi, hem travma 
sonrası osteoartrit riskini azaltmak için eklem yüzeyinde 
anatomik bir redüksiyon elde etmek hem de uzun süreli 
sertliği önlemek için erken eklem hareket açıklığına izin 
verecek stabil bir yapı oluşturmaktır. Non-deplase veya 
minimal deplase radius başı kırıkları askıyla takip edilir 
ve mümkün olduğunda erkenden harekete izin verilir.[34] 
Hastanın altı hafta sonra eski fonksiyonlarına kavuşması 
hedeflenir.[35] Cerrahi sonrası eklem hareket açıklığı; ame-
liyat sırasındaki dirseğin stabilitesiyle belirlenir ve immo-
bilizasyon süresi kırığın ciddiyetine bağlıdır. Genel olarak, 
aşırı zorlamadan pasif sonrası yardımlı aktif eklem hare-
ket açıklığıyla devam eden bir immobilizasyon periyodu 
vardır. Eklem hareket açıklığı egzersizleri sırasında çoğu 
zaman ek bir stabilite sağlanması için menteşeli dirseklik 
giyilir. Bu dönemden sonra güçlendirme egzersizlerine 
başlanabilir.

Dirsek tendon yaralanmaları
Biseps tendon yaralanmaları

Tedavi seçenekleri

Cerrahi dışı tedavi immobilizasyon ve sonrasında 
uygulanan fizik tedaviyi içerir. Sporcularda bu tercih tipik 
olarak kısmi yırtıklarda uygulanmaktadır. Ancak bu teda-
vi aktiviteyle ilişkili ağrı ve supinasyon kuvveti kaybı için 
artmış bir riske sahiptir.[36] Tam kat yırtıklarda fleksiyon 
ve supinasyon kuvvetinin tam olarak geri kazanılması 
için anatomik onarım yapılması gerekmektedir.[37]

Ameliyat sonrası dirsek 90° fleksiyon ve supinasyonda 
bir hafta immobilize edilir. Sertliği önlemek için erken 
hareket önemlidir. Sporcu birinci haftanın sonunda men-
teşeli bir dirseklikle kademeli olarak artan ekstansiyon 
programına alınır. Büyük miktardaki ağırlıklarla yüklen-
melere geçiş ve aktivite kısıtlamasının bitmesi toplam 
beş ay süreyle sınırlıdır.[37]

Triseps tendon yaralanmaları

Tedavi seçenekleri

Tendonun %50’sinden daha azının etkilendiği yırtıklar-
da cerrahi tedavi düşünülmemesine rağmen biyomekanik 
çalışmalar da tendonda oluşan sadece 2 cm’lik açıklıkta 
bile %40’lık bir güç kaybının olduğunu göstermiştir.[38] Bu 
nedenle, sporcularda kuvvetin yeniden yaralanma öncesi 
dönemdeki seviyeye getirilebilmesi için tendonun kısmi 
ya da tam kat yırtıklarında cerrahi onarımı endikedir.[36,39]

Birincil onarım, yaralanmadan sonraki üç hafta içinde 
yapılmalıdır çünkü genellikle üç hafta sonra onun da 
rekonstrüksiyonuna ihtiyaç duyulmaktadır. Onarım veya 
rekonstrüksiyonun ardından, yaralanmamış kola kıyasla 
4/5-5/5 kuvvet ve dayanıklılığın da %99’unun geri kaza-
nılması beklenebilir.[39]

Konservatif tedavi tipik olarak dirseğin dört hafta 
boyunca 30° ekstansiyonda immobilize edilmesini ve 
ardından dört hafta daha eklem hareket açıklığı egzersiz-
lerini içerir. Yaralanmadan sekiz hafta sonra da güçlen-
dirme egzersizlerine başlanabilir. Bu şekildeki ilerleme 
elit basketbolcularda yaygın olarak tercih edilmez.[36] 

Cerrahi tedavi daha çok tam kat yırtıklarda tercih edil-
mektedir. Onarımı takiben dirsek iki hafta süreyle 30° 
fleksiyonda immobilize edilir, ardından eklem hareket 
açıklığı (EHA) egzersizlerine başlanır. Cerrahi tedaviden 
4-6 ay sonra spora dönüşe izin verilir.[36]

Lateral ve medial epikondilit
Tedavi seçenekleri

Belirlenmiş uygun bir tedavi protokolü olmaması-
na rağmen sporcuların %90’ında konservatif tedaviyi 
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takiben semptomlar düzelmektedir.[40] Aktivite düzen-
lenmesi, fizik tedavi ve ön kol tenisçi dirseği atelle-
rinin kullanılması tedavinin ilk basamaklarıdır.[36] Fizik 
tedavi eksantrik egzersizleri ve esnemeyi içermelidir. 
Avuç içi yerdeyken vücut ağırlığının kaldırıldığı aktivite-
lerinden (örneğin, ters bukleler) kaçınmak çok önemlidir. 
Tedavide derin masaj içeren, ultrason kullanılarak veya 
kullanılmadan yapılan diğer uygulamalar da kullanı-
labilir. Kortikosteroid enjeksiyonunun kullanımı tartış-
malıdır ve diğer daha az invaziv yöntemlere göre daha 
üstün olduğunu gösteren hiçbir kanıt yoktur. İlginç bir 
şekilde, enjeksiyonları fizik tedavi ile karşılaştıran ran-
domize kontrollü bir çalışmada, enjeksiyonla %69 ve 
fizik tedaviyle %91 başarı oranı göstermiştir.[41] Cerrahi 
dışı tedavilerden sonra başarı sağlanamazsa ameliyat 
düşünülebilir. Ameliyat, tendonun etkilenen kısmının 
çıkarılmasını içerir. İlginç bir şekilde bu ameliyatla sham 
cerrahi karşılaştırıldığında, her ikisinde de semptomlarda 
rahatlama olmuş ve ikisi arasında herhangi bir üstünlük 
olmadığı görülmüştür.[42]

Ameliyat sonrasında iki hafta el bilek ateli takılır ve 
ameliyattan dört hafta sonra da fizik tedaviye başlanır. 
Ameliyattan üç ay sonra ise ağırlık kaldırma veya spora 
dönüşe izin verilir.[31,36]

Olekranon bursiti (enfeksiyona bağlı ya da bağlı 
olmayan)
Tedavi seçenekleri

Olekranon bursiti, enflamatuvar bir süreçtir ve buna 
göre tedavi edilmelidir. Tetikleyici faaliyetlerden kaçın-
mak (dirseğinizi masaya veya kolçağa dayamak gibi), 
antienflamatuvar ilaçlar almak ve kompresyon temel 
tedavilerdir. Bursa dekompresyonu için aspirasyon da 
yapılabilir. Ameliyat dışı yöntemler başarısız olursa, seçi-
lecek cerrahi tedavi bursa eksizyonudur.[31]

Olekranon bursitin düzelmesinin üç aya kadar uza-
yabileceği, kompresyon ve antienflamatuvar ilaçlara 
uyumun zorunlu olduğu sporcuya anlatılmalıdır. Buna 
rağmen tedavi başarısız olursa veya motor semptomlar 
ortaya çıkarsa, cerrahi dekompresyon endikedir. Cerrahi 
eksizyon yapılmış ise sonrasında iki hafta atel kullanılır 
ve ardından kompresif bir sargı uygulanır. Spora dönüşe 
genellikle bu eklemin etkili olarak kullanıldığı sporlarda 
ameliyattan altı hafta sonra izin verilir.[36]

Dirsek nöropatileri
Tedavi seçenekleri

Kompresif nöropatiler için 3-6 aylık cerrahi dışındaki 
seçeneklerle tedavi takip edilmelidir. Bu tedavi aktivi-
te modifikasyonu, antienflamatuvar ilaçlar, atel (splint) 

uygulanması ve/veya enjeksiyonlardan oluşabilir.[36,14] 
Ameliyatsız tedavi başarısız olursa veya motor semptom-
lar ortaya çıkarsa, cerrahi dekompresyon endikedir.

Dirsek sertliğini önlemek için cerrahi dekompresyonu 
takiben bir hafta içinde başlanmalıdır.

Sonuç 

Dirsek patolojilerine ilişkin teşhis ve tedavi modali-
teleriyle ilgili devam eden araştırmalarla klinisyenlere 
dirsek yaralanması olan sporcunun hem değerlendiril-
mesi hem de tedavisi için daha objektif ve kanıta dayalı 
rehabilitasyon teknikleri sağlayacaktır. 
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