
Elbow problems associated with sports injuries may

result from overuse, micro- or macrotraumas. Overuse

injuries are frequent and are often closely related to

mechanical characteristics of sports. Sports-r e l a t e d

elbow injuries mainly occur in sports involving throwing

such as baseball and javelin throwing, which requir e

forced valgus and extension of the elbow, predisposing it

to overuse injuries. Overuse injuries in child athletes ar e

generally defined as Little League elbow, the most com -

mon of which are medial epicondyle apophysitis, osteo -

chondritis dissecans of the capitellum, radial head defor -

mation, flexion contractures, and injuries to the olecra -

non. Most of these injuries can be healed without or with

minimal sequelae by early diagnosis and proper treat -

ment. Therefore, mechanisms of, and risk factors for,

elbow problems encountered in pediatric athletes should

be well-understood in order to avoid the risks for a per -

manent deformity in the child’s anatomy.

Ç o c u k l a rda spor yaralanmalar›na ba¤l› dirsek sorunlar› afl› -

r› kullan›ma, tekrarlayan mikrotravmalara veya makr o t r a v -

malara ba¤l› oluflabilir. S›kl›kla sporun niteli¤ine ba¤l› afl›r›

kullan›m yaralanmalar› gözlenir. Mekanik özellikleri nede -

niyle spora ba¤l› dirsek yaralanmalar› beyzbol ve cirit atma

gibi at›c›l›k ile ilgili sporlarda görülür. At›fl›n mekanik özel -

likleri nedeniyle dirsek ekleminde afl›r› valgus ve ekstansiyon

zorlamas› geliflir ve afl›r› kullan›ma ba¤l› yaralanmalar›n

ana temelini oluflturur. Çocuklarda spora ba¤l› afl›r› kulla -

n›m yaralanmalar› “Little League elbow” terimi ile aç›kla -

n › r. Medial epikondil apofiziti, kapitellar osteokondiritis dis -

sekans, radyus bafl› deformasyonu, fleksiyon kontraktürü ve

olekranon yaralanmas› en s›k oluflan yaralanmalar d › r. Bu

sorunlar›n birço¤u erken tan› ve uygun tedavi ile sorunsuz

veya çok az sorunla iyileflebilir. Bu nedenle, özellikle dirse¤i

ile ilgili flikayetleri olan yar›flmac› çocuk sporc u l a rda uygun

tedavi yap›labilmesi için sorunlar› oluflturan mekanizmalar

ve risk faktörleri iyi anlafl›lmal›d›r.
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Çocukluk ça¤›nda görülen spor yaralanmalar› ge-

nellikle düflük düzeyli yaralanmalar olmas›na ve ço-

¤unlukla sorunsuz iyileflebilmelerine ra¤men baz›la-

r› kal›c› bozukluklar oluflturabilir. Yaralanmalar en

s›k 5-14 yafllar›nda görülür.[1] Bu dönemde görülen

spora ba¤l› dirsek yaralanmalar› s›kl›kla afl›r› kulla-

n›ma ba¤l› geliflmektedir.[2,3] Afl›r› kullan›m göreceli

bir kavramd›r; submaksimal, ancak düzenli yüklen-

meler karfl›s›nda normal dokunun geri dönüflüm ka-

pasitesinin afl›lmas› olarak aç›klanabilir. Bunun d›-

fl›nda makrotavmalar ile de yaralanma oluflabilir.

Sporcu çocuklarda görülen ve afl›r› kullan›ma ba¤l›

dirsek yaralanmalar› için “Little League elbow” teri-

mi kullan›lmaktad›r.[2] At›fl ile ilgili anatomi ve biyo-

mekanik özelliklerin anlafl›lmas› sorunlar›n saptan-

mas› ve tedavisi için ana temeli oluflturur.

Dirsek medialinin fonksiyonel

anatomisi

Dirsek ekleminin kemik anatomisi ulnohumeral,

radiokapitellar ve radioulnar eklemler sayesinde

fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon ha-

reketlerinin yap›lmas›n› sa¤lar. Kemiksel konfigü-

rasyon dirsek stabilitesinin yaklafl›k %50’sini sa¤lar

ve esas olarak ekstansiyonda varusa karfl› direnç

oluflturur.[3] Dirse¤in geriye kalan stabilitesi ulnar
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kollateral ligament (UKL) kompleksi, eklem kapsü-

lü ve radial kollateral ligament kompleksi ile sa¤la-

n›r.[4,5]

Çocuklarda spora ba¤l› dirsek eklemi yaralanma-

lar› aç›s›ndan en önemli yap›lar dirse¤in medial ya-

p›lar›d›r.[4] Ulnar kollateral ligament anterior, poste-

rior ve oblik olmak üzere üç ana parçadan oluflur

(fiekil 1). Anterior parça valgus stresine karfl› direnç

oluflturmas› nedeniyle önemli bir yap›d›r. Medial

epikondilin inferior k›sm›ndan köken alarak medial

koronoid ç›k›nt›ya yap›fl›r. Ulnar kollateral ligamen-

tin anterior parças› anterior ve posterior olmak üze-

re iki banda ayr›l›r. Anterior bant dirse¤in 90 derece

üzerindeki fleksiyonunda valgus stresine karfl› birin-

cil direnci oluflturan yap›d›r.[4] Posterior bant ise, da-

ha az fleksiyon derecelerinde ikincil direnci olufltu-

ran yap›d›r. Anterior bant dirsek fleksiyonda iken,

posterior bant ise dirsek ekstansiyonda iken yaralan-

maya karfl› duyarl›d›r. Ulnar kollateral ligamentin

posterior parças› medial epikondilden köken al›r ve

semilunar yuvan›n medial k›sm›na yap›fl›r. Anterior

parçaya göre daha ince ve dayan›ks›zd›r. Dirse¤e ge-

len valgus stresinin sekonder k›s›tlay›c›s›d›r ve bu

özelli¤i özellikle 90 derece üzerindeki dirsek fleksi-

yonunda ortaya ç›kar. Posterior parçan›n valgus stre-

si s›ras›nda yaralanabilmesi için anterior parçan›n

kopmufl olmas› gerekir.[4] Ulnar kollateral ligamentin

oblik parças› dirsek eklemini çaprazlamaz. Olekra-

nonun medial k›sm›nda tipe yak›n bölgeden bafllaya-

rak koronid prosese do¤ru uzan›r. Yuvan›n kapasite-

sini art›r›c› fonksiyonu vard›r. Medial epikondil, val-

gus stresine karfl› fonksiyonel k›s›tlay›c› özellik gös-

teren fleksör-pronator kaslar›n orijinlerini bar›nd›-

r›r.[4,5] Bu kaslar, anteriordan posteriora do¤ru prona-

tor teres, fleksör karpi radialis, palmaris longus,

fleksör digitorum superfisialis ve fleksör karpi ulna-

ris olarak s›ralan›r. Dirsek medial k›sm›nda di¤er bir

önemli yap› da ulnar sinirdir. Ulnar sinir özellikle

bafl üstü at›fl› içeren sportif aktivitelerde yaralanma-

ya maruz kalabilir.[1,4] Sinir struthers ark›n›n alt›ndan

dirsek bölgesine girer ve kubital tünel içinden geçe-

rek fleksör karpi ulnarisin iki bafl› aras›nda önkola

girer. Sinirin duysal lifleri motor liflerine göre daha

periferde ve anteromedialde yerleflti¤inden, yaralan-

malara daha fazla maruz kal›r.[4]

At›fl biyomekani¤i

Çocuklarda dirsek yaralanmas›n›n en s›k görüldü-

¤ü sporlar beyzbol ve cirit gibi at›c›l›kla ilgili sporlar-

d › r.[ 1 , 2 ] Bu sporlardaki dirsek yaralanmalar›n›n hemen

hemen tamam› at›fl mekani¤inden kaynaklanmakta-

d › r.[ 2 , 3 ] At›fl›n s›ras›yla haz›rl›k (windup), erken tetikle-

me (early cocking), geç tetikleme (late cocking), ak-

selerasyon, deselerasyon ve takip (follow-through)

olarak tan›mlanan alt› aflamas› vard›r (fiekil 2). Haz›r-

l›k d›fl›ndaki tüm aflamalar dirsek yaralanmas› ile

iliflkilidir. Eriflkinlerde, erken ve geç tetikleme s›ra-

s›nda 120 N-m gibi afl›r› bir valgus stresi üst ekstre-

Haz›rl›k Geç tetikleme Akselerasyon Deselerasyon TakipErken
tetikleme 

fiekil 1. Ulnar kollateral ligament.

fiekil 2. At›fl aflamalar›.

Oblik parça

Anterior parça

Posterior parça
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miteye uygulan›r. Bu güçler ayr›ca, radiokapitellar

kompresyona neden olur. Akselerasyon s›ras›nda,

top elden ç›kana kadar anterolateral dirsek gerilme-

si, triseps çekimi ve olekranon kompresyonu artar.

Deselerasyon s›ras›nda ve takip faz› s›ras›nda hipe-

rekstansiyon güçleri anterior kapsülü gerebilir ve

dirse¤in posterior kompartman›nda makaslama ya-

ralanmas› oluflabilir.

“Little League elbow”

Bu terim, genç atletlerde görülen tüm dirsek afl›-

r› kullan›m yaralanmalar›n› aç›klamakta kullan›l›r.

Genç at›c› dirseklerinde oluflan radyolojik de¤iflik-

likleri araflt›ran Brogan ve Crow taraf›ndan ortaya

at›lm›flt›r.[2]

Afl›r› kullan›ma ba¤l› dirsek yaralanmalar›n›n en

s›k nedeni çok fazla at›fl yap›lmas›d›r. Beyzbol veya

cirit gibi at›fl sporlar› yapan çocuklarda dirsek yara-

lanmalar› aç›s›ndan en önemli risk faktörü olarak

at›fl say›s› görülmektedir.[3] Beyzbol oynayan çocuk-

larda bir sezonda 300’ün alt›nda veya 600’ün üzerin-

de at›fl yapanlarda daha az, 300 ile 599 aras›nda at›fl

yapanlarda daha fazla dirsek sorunu görüldü¤ü bildi-

rilmifltir.[3] Öte yandan, at›fl tekni¤inin at›fl say›s› ka-

dar önemli bir faktör olmad›¤› düflünülmektedir.[2]

Genç at›c›larda dirsek yaralanmas› için di¤er olas›

risk faktörleri, doku direnci, dirsek boyutu, at›c›n›n

yafl›, iskelet yafl›, kondisyon durumu, kas gücü, at›fl

deneyimi, at›fl h›z› ve oynanan maç say›s› olabilir.[2]

Çocuk ve ergen at›c›lar›n dirse¤inde genellikle befl

durum görülür: Medial epikondil apofiziti, kapitellar

osteokondiritis dissekans, radius bafl› deformasyonu,

fleksiyon kontraktürü ve olekranon yaralanmas›. Ay-

r›ca, triseps apofiziti, posterior s›k›flma, serbest ci-

sim formasyonu, UKL incelmesi ve sinir yaralanma-

lar› da oluflabilir.

Medial epikondil apofiziti

Medial epikondil erkeklerde yedi yafl›nda ossifi-

ye olmaya bafllar, bu süreç 17 yafl›nda tamamlan›r;

k›z çocuklar›nda ise befl yafl›nda bafllay›p 14 yafl›nda

sonlan›r. Kas, tendon ve kemik yap›lar traksiyon

stresine karfl› apofiziyel kartilajdan daha fazla direnç

oluflturur ve sonuçta traksiyon apofiziti ve yetersiz-

li¤i meydana gelir. Tekrarlayan mikrotravmalar fiz-

yel mikrok›r›klara ve fizde genifllemeye neden olur.

Sonunda, epikondilde avülsiyon veya fragmantas-

yon nedeniyle yetersizlik oluflur.[2] At›fl s›ras›nda er-

ken ve geç tetikleme aflamalar›nda dirsek medialin-

de geliflen traksiyon kuvvetleri apofizit aç›s›ndan

risk oluflturur (fiekil 3). Fizik muayenede medial

epikondil üzerinde palpasyonla duyarl›l›k saptan›r.

Dirse¤e 25 derece fleksiyonda uygulanan valgus

stresi a¤r›y› art›r›r ve UKL’de avülsiyon veya travma

nedeniyle oluflan laksisitenin göstergesi olabilir. Di-

rence karfl› el bile¤i fleksiyonu ve önkol pronasyonu

a¤r›l›d›r. Karfl›laflt›rmal› ön-arka dirsek grafisinde

etkilenmifl medial fizde göreceli geniflleme görülür.[2]

Tedavi olarak, medial epikondildeki duyarl›l›k kay-

boluncaya kadar dinlenme verilir. Sportif aktivitenin

kesilmesi genellikle a¤r›n›n geçmesi için yeterlidir.

A¤r› devam ederse so¤uk uygulamas› ve a¤r›ya yö-

nelik ilaçlar kullan›labilir.

Kapitellar osteokondritis

dissekans (KOKD)

Kapitellumun 1-2 yafllar›nda ossifiye olmaya

bafllar ve süreç 14-17 yafllar›nda sonlan›r. Genç, iyi

kanlanan, büyüyen kemiklerin kompresyona karfl›

yeterince dayan›kl› olmad›klar› ve kompresyon k›-

r›klar›na e¤ilimli olduklar› düflünülür.[2] Subkondral

mikrok›r›k, ödem ve bozulmufl kemik dolafl›m› avas-

küler nekroza neden olur ve takiben serbest cisim

formasyonu geliflir (fiekil 4). Çocuk dirsek KOKD’si

juvenil kapitellum osteokondrosisinden (Panner has-

tal›¤›) ay›rt edilmelidir. Panner hastal›¤› farkl› fizyo-

lojisi ile ayr› bir durumdur. Juvenil flekli atravmatik,

asemptomatik veya hafif semptomatik seyirlidir; 10

yafl›n alt›ndaki çocuklarda görülür; kendi kendini s›-

n›rlay›c›d›r. Daha çok ossifikasyonla ilgili bir durum

oldu¤u düflünülmektedir. Kapitellar osteokondritis

dissekanstan ayr›m› hastan›n yafl› ve kapitellumun

tutulum derecesine ba¤l› olarak yap›l›r.[6] Panner has-

tal›¤› befl yafl alt›nda görülmemifltir. Bu hastal›kta

kapitellumun tamam› tutulmufltur. Radyografik ince-

fiekil 3. Dirse¤e gelen valgus
stresi medial k›s›mda
traksiyona neden olur-
ken lateral k›s›mda
kompresyon oluflturur.
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lemede tüm kapitellumda fragmantasyon gözlenebi-

lir. Aktif dönemde tüm kapitellumun fragmante ol-

mas›na ra¤men, hastal›¤›n süreci tamamland›¤›nda

kapitellum hemen hemen normal fleklini al›r; nadi-

ren kapitellumda hafif derecede kollaps gözlenebilir.

Ana semptom fliddetli olmayan, özellikle dirse¤in

strese maruz kald›¤› durumlarda ortaya ç›kan a¤r›-

d›r. A¤r› ile birlikte yaklafl›k 5-20 derecelik ekstan-

siyon kayb› görülebilir.[6] Panner hastal›¤› iyi huylu

ve kendini s›n›rlay›c› bir hastal›k oldu¤undan aktif

tedavi gerekmez. Dirse¤in yüklenmelerden korun-

mas› ço¤unlukla yeterlidir.

Medial traksiyona neden olan erken ve geç tetik-

leme aflamalar›, ayr›ca lateral kompartmanda komp-

resyona neden olur (fiekil 3). Radyokapitellar ek-

lemde tekrarlayan kompresyon sonucu subkondral

k›r›k geliflebilir. Valgus güçleri at›fl mekani¤inin ana

parças› oldu¤undan, at›fl gücündeki veya s›kl›¤›nda-

ki herhangi bir art›fl KOKD ile sonuçlanabilir.

Ana flikayet, at›fl ile ortaya ç›kan ve dinlenmeyle

artabilen lateral a¤r›d›r. Palpasyonla radyokapitellar

eklem a¤r›l›d›r. Kronik KOKD’ye ba¤l› fleksiyon

zorlamas› ile a¤r› görülür; fleksiyon kontraktürü na-

diren snapping ve hareket kayb› ile birlikte görülen

serbest cisme neden olur. Düz grafilerde kapitellar

osteopeni ve olay ilerledi¤inde serbest cismi içeren

klasik osteokondritis dissekans görülür (fiekil 5).

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) lezyonun

evrelendirilmesinde ve olas› cerrahi tedavinin plan-

lanmas›nda kullan›labilir.

fiekil 4. Aksiyel ve transvers bilgisayarl› tomografide
kapitellar osteokondritis dissekansa ba¤l› eklem
içindeki serbest cisimler.

fiekil 5. Kapitellar osteokondritis dissekans saptanan 14 yafl›nda erkek hastan›n dirse¤inin
( a ) ön-arka grafisi; ( b ) T1-a¤›rl›kl› sagital manyetik rezonans kesiti; ( c ) lezyonun art-
roskopik görüntüsü; ( d ) lezyonun subkondral drilleme sonras› görüntüsü. (ok) oste-
okondritis dissekans; Cap: Kapitellum; RB: Radius bafl›.

( a ) ( b )

( c ) ( d )
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Stabil, MRG’de evre 1-2 olarak de¤erlendirilen

lezyonlar eklemin dinlendirilmesi ile genellikle iyi-

l e fl i r. Ancak, iyileflme bir y›la kadar uzayabilir.

Semptomlar dinlenme ile düzelmiyorsa, iyileflme sü-

recini uyarmak için subkondral drilleme uygulan›r.

Yeterli kemik parças› olan lezyonlar pinlerle, vida-

larla veya absorbe olabilen pinlerle stabilize edilebi-

lir. ‹nstabil fragmanlar veya serbest cisimler aç›k art-

rotomi veya artroskopi ile ç›kart›l›r. Çocuklarda dir-

sekte osteokondritis dissekans gibi eklem içi sorunla-

r›n artroskopi ile baflar›l› bir flekilde tedavi edilebilece-

¤i bildirilmifltir.[ 5 , 7 - 9 ] Kapitellar osteokondritis dissekans

nedeniyle artroskopik cerrahi uygulad›¤›m›z iki hasta-

m›zda baflar›l› sonuç elde ettik (fiekil 4, 5). Rehabili-

tasyonla propriyosepsiyonun, gücün ve hareketlerin

restorasyonu amaçlan›r.

Radius bafl› deformasyonu

Kapitellar osteokondritis dissekansa neden olan

güçler ayr›ca radius bafl›nda kompresif stres olufltu-

rur. Radyus bafl›nda osteokondritis dissekans ve

fragmantasyon geliflebilir; ancak daha s›k olarak bafl

genifller ve deforme olur. Öykü ve fizik muayene

KOKD’den ay›rt edicidir. Radius bafl› deformasyonu

fliddetli ise pronasyon ve supinasyon k›s›tlanabilir.

Deformasyon nedeniyle bafl hareketleri k›s›tlad›¤›n-

da, instabilite görüldü¤ünde ve a¤r› kal›c› ise, matür

sporcularda radius bafl› eksizyonunu içeren radioka-

pitellar kurtar›c› giriflimler düflünülmelidir.[2]

Fleksiyon kontraktürü

Dirsek, at›fl›n deselerasyon ve takip aflamalar›n-

da hiperekstansiyonda zorlan›r. Bu s›rada oluflan

güçler anteriorda gerilmeye ve ulnohumeral eklem-

de posterior makaslama ve kompresyon güçlerine

neden olur.[ 2 , 5 ] Bu stres nedeniyle geliflen koronoid

ç›k›nt›daki traksiyon osteofiti fleksiyon kontraktü-

rüne yol açabilir (fiekil 6). Fleksiyon kontraktürü

hemen hiçbir zaman tek bafl›na de¤ildir; genellikle

“Little League elbow”un baz› durumlar›na ba¤l›

o l u fl u r.

A¤r› kontraktür ile birlikte oluflabilir. Radyografi

ve MRG posteriorda ekstansiyonu s›n›rlayan›, kap-

süler kal›nlaflmay› ve anterior osteofitin varl›¤›n›

göstermede yard›mc› olabilir.

At›c›larda, tek bafl›na veya baflka dirsek sorunla-

r› ile birlikte görülen dirsek fleksiyon kontraktürü fi-

zik tedavi ile düzeltilemez. Konraktürün giderilmesi

ve at›c›l›¤a geri dönülmesi cerrahi tedavi ile sa¤la-

n›r. Ancak, cerrahi genç at›c›larda nadiren gerekli

olur. Artroskopik veya aç›k giriflimler osteofitin re-

zeksiyonu ve anterior kapsül gevfletmesi amac›yla

uygulan›r.[2,7] At›c›l›¤a yeniden bafllanabilmesi ve ha-

reket ark›n›n art›r›lmas› için ameliyat sonras› erken

dönemde rehabilitasyon uygulan›r.

Olekranon yaralanmas›

Zorlamal› dirsek ekstansiyonu ile olekranon oste-

okondrozisi, apofizyel stresi ve artiküler makaslama

yaralanmalar› oluflabilir. Yetiflkin at›c›larda daha s›k

görülen bu yaralanmalar, ergen sporcularda da meyda-

na gelebilir. Geliflimini tamamlamam›fl küçük yafltaki

at›c›larda, en s›k görülen posterior dirsek yaralanmas›

trisepsin distal insersiyonunda traksiyon apofizitidir.[ 2 ]

Akselerasyon ve deselerasyon aflamalar› s›ras›n-

da trisepsin afl›r› çekmesi nedeniyle triseps apofiziti

oluflur; ancak bu kötü mekani¤in sonucu de¤ildir.

At›fl s›kl›¤›n›n artmas› ile posterior dirsek sorunlar›

ortaya ç›kabilir.[2,3]

E¤er ana sorun triseps apofiziti ise dirence karfl›

triseps kontraksiyonu a¤r›l›d›r. Radyografi genellik-

le normaldir; bazen posterior osteokondrozis veya

olekranon apofizinde geniflleme görülebilir. Manye-

tik rezonans görüntüleme apofizyel ödem, tendinit

veya parsiyel tendon ayr›lmas› gösterebilir.

Posterior olekranon afl›r› kullan›m yaralanmas›

buz, dinlenme ve masaj ile tedavi edilir. Apofizi za-

y›flataca¤› için kortikosteroid enjeksiyonu önerilme-

mektedir. Nadir durumlarda triseps tendon avülsiyo-

fiekil 6. Koronoid ç›k›nt›da traksiyon osteofitinin manyetik
rezonans görüntüsü.



nu gergi band› tekni¤i ile tamir edilir. Olekranon bü-

yümesinde durma bildirilmemifltir.[2]

Akut ulnar kollateral ligament y›rt›¤›

Komplet veya parsiyel UKL y›rt›¤› medial epi-

kondil avülsiyonu ile birlikte oluflabilir. At›fl s›ra-

s›nda veya valgus stresi ile medialde a¤r› oluflmas›

s›k görülen bir bulgudur. Manyetik rezonans gö-

rüntüleme UKL’nin de¤erlendirilmesi için uygun

bir yöntemdir. Medial epikondil k›r›¤›n›n efllik etti-

¤i durumlarda, k›r›k tamir edildikten sonra UKL

direkt olarak görülmeli ve gerekirse tamir edilmeli-

d i r. Geliflimini tamamlamam›fl atletlerde UKL re-

konstrüksiyonu nadiren gerekir. Ligament tama-

men koptu¤unda, ayn› eriflkinlerde oldu¤u gibi re-

konstrükte edilir. Rekonstrüksiyon için fizin koru-

nabilmesi nedeniyle “duckling” tekni¤i önerilmifl-

t i r.[ 2 ] Rekonstrüksiyon ifllemi hobi olarak spor ya-

pan çocuklardan çok, yar›flma sporcular›nda düflü-

n ü l m e l i d i r.[ 3 ]

Ulnar sinir subluksasyonu

Çocuklarda asemptomatik ulnar sinir subluksas-

yonu %47.1 oran›nda görülür ve tedavi gerektir-

mez.[2] Kronik subluksasyon, valgus stresi ve fleksör

karpi radialis kas›n›n kompresyonu ulnar sinirde nö-

rit meydana getirebilir. Kübital tünel sendromu için

dirsek fleksiyon testi ve ulnar sinir subluksasyonu-

nun atlet push-up yaparken görülmesi tan› koyduru-

cudur. Afl›r› at›fl nedeniyle subluksasyon a¤r›l› hale

geldi¤inde dinlenme, splintleme ve at›fl tekni¤i de¤i-

flikli¤i uygulanabilir. A¤r›l› ulnar sinir subluksasyo-

nu kal›c› ise subkutan sinir transpozisyonu öneril-

mektedir.

K›r›klar

Çocuklarda afl›r› kullan›mla ilgili en s›k görülen

dirsek k›r›klar›, medial epikondil k›r›¤› ve olekranon

stres k›r›¤›d›r. Geçmiflte medial epikondilde deplas-

man ile birlikte nonunion oluflmas› kabul edilebilir

olarak düflünülmekteydi. At›fl mekani¤i dirsek medi-

al yap›lar›n›n düzenlili¤i ile iliflkili oldu¤undan, 5

mm’den fazla deplasman durumunda ve mekanik

fleksiyon veya ekstansiyon blokaj›, valgus laksisite-

si veya ulnar sinir yaralanmas› olan hastalar cerrahi

ile tedavi edilmelidir.[2] Dirsek hiperekstansiyon zor-

lamas›, olekranonda apofiz distalinde stres k›r›¤›

oluflturabilir ve immobilizasyonla tedavi edilir. Bu

yaralanma daha çok cimnastikçilerde görülmekte-

dir.[2]

‹skelet geliflimi tamamlanmam›fl sporcularda tek-

rarlayan mikrotravmalar olekranon fizinde geniflle-

meye ve apofizde fragmantasyona neden olur.[10] Ge-

liflimin tamamlanmas›ndan sonra olekranon apofizi

kal›c› olabilir. Semptomatik durumda konservatif te-

davi uygulanabilir; semptomlar›n devam etmesi du-

rumunda kal›c› fizdeki fibröz dokular›n temizlenme-

si, grefonaj ve stabilizasyon önerilmektedir.[10]

Çocuk sporcularda dirsekle ilgili tendon y›rt›kla-

r› veya kopmalar› da görülebilir. Bu sorunlar›n nadir

olmas›na ra¤men, geliflmekte olan çocu¤un sportif

aktiviteyi b›rakmak zorunda kalmas›na neden olma-

s› aç›s›ndan önemlidir. Hafif dereceli y›rt›klarda

konservatif tedavi uygulanabilirken, tam y›rt›klarda

cerrahi tedaviye baflvurulmal›d›r.

Klasik lateral epikondilit genç at›c›larda nadi-

ren, genç tenisçilerde daha s›k görülür. Bu durum

ekstensör karpi radialis brevis tendonunun tekrarla-

yan yüklenmelerine ba¤l› olarak meydana gelir ve

oluflumunda elin kavramas› rol oynar. Çocu¤un la-

teral epikondilitten korunmas› için tenis oynarken

uygun kavramay› yapabilece¤i raketin seçilmesi

ö n e m l i d i r. Bu sorun erken saptand›¤›nda dinlenme

ve fonksiyonel breysler ile tedavi edilebilirken,

konservatif tedavinin yetersiz oldu¤u durumlarda

dejeneratif tendon dokusunun cerrahi debridman›

g e r e k e b i l i r.

Tedavi edilmemifl veya yetersiz tedavi edilmifl

“Little League elbow” ile ilgili sorunlar serbest ci-

sim formasyonu, fleksiyon kontraktürü, progresif

medial a¤r›, UKL laksisitesi ve erken dirsek artrozu

ile sonuçlanabilir. Tedavide hedeflenen yaklafl›m,

sorunun saptanarak tedaviye erken bafllanmas›d›r.

Baz› oyuncularda, ailelerinde ve antrenörlerde at›fl

sonras›nda omuz veya dirsekte a¤r› olmas›n›n nor-

mal oldu¤u fleklinde yanl›fl inan›fllar vard›r. Bu du-

rum, rahats›zl›¤›n erken saptanmas›n› ve uygun te-

daviye bafllanmas›n› engelleyebilir. At›fl sonras›nda

hafif kas a¤r›s› kabul edilebilir olsa da, genç at›c›lar-

da kas a¤r›s› ile kemik veya eklem a¤r›s› aras›ndaki

fark›n iyi anlafl›lmas› gerekir.
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