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ONSOZ
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dirsek sertligi giinlimiiz teknolojisin sundugu artroskopik yontemlerle tedavi edilebilir bir hal
almistir. Bizde dirsek sertligi nedeniyle acik veya artroskopik cerrahi yontemlerle tedavi
ettigimiz hastalarin sonuglarmi degerlendirerek dogru tani, dogru endikasyon ve en dogru
tedavi yontemine ulagsmak amaciyla bu teze basladik.
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OZET
Amag

Dirsek sertligi nedeniyle agik cerrahi tedavi veya artroskopik cerrahi tedavi uygulanmis
hastalarin klinik, radyolojik ve sonu¢larinin degerlendirilmesi.

Hastalar ve Yontem

2003-2013 yillar1 arasinda dirsek sertligi tanisi ile acik cerrahi veya artroskopik cerrahi
yontemleriyle ameliyat edilen 110 hastanin 12 ay iizeri takip siiresi olan ve fizisleri kapanmus,
rutin kontrollere gelen 64 hasta (43 acgik cerrahi, 21 artroskopik tedavi) ¢calismaya alinmistir.
Hastalarin ortalama yas1 37,2 (17-64) olarak tespit edildi. Hastalarimiz ameliyat ncesi standart
on-arka rontgengrafileri degerlendirilip ayrica klinik muayenede ameliyat Oncesi ekstansiyon-
fleksiyon arkinin ameliyat sonrasi ile karsilastirilmasi yapildi. Tiim hastalarimizin ameliyat
sonrast MEPS ve Q-DASH skorlar1 degerlendirildi. Hastalarimiz en az 12 takip siiresi olmak
lizere ortalama 48 ay takip edilerek tekrar dirsek sertligi gelisimi kontrol edildi.

Bulgular

Hastalarin dirsek sertligne neden olan etiyolojilere bakildiginda 30 hasta post-travmatik
(Post-travmatik, post-cerrahi, uzun immobilizaasyon, HO), 10 hasta eklem i¢i serbest cisim
(OCD, Sinovyal kondromatozis), 12 hasta primer artroz, 5 hasta sinovit (RA, JRA), 3 hasta
hemofilik artropati ve 4 hasta izole kafa travmasi sonrasi ( HO) dirsek sertligi gelisen
hastalardi.

Toplam 63 hastammzin cerrahi sonrasi ortalama dirsek eklem hareket acikligindaki artig
ekstansiyon fleksiyon arkinda 48,5 dereceydi. Ameliyat sonras1 ortalama MEPS 89,6, Q-DASH
8,6 puandi. Hastalarimzm 19’u HO’a sekonder dirsek sertligiydi. Dirsek eklem hareket
acikligindaki ortalama artis 71,3 dereceydi. Ameliyat sonras1 MEPS 85,6, Q-DASH 17,1
puandi. Hastalarimizin 24’ HO olmayan ve acik cerrahi gevsetme yaptigimiz gruptu. Dirsek
eklem hareket acikhigindaki ortalama artis 44,1 dereceydi. Ameliyat sonrast MEPS 81,6, Q-
DASH 6,2 puandi. Artroskopik cerrahi gevsetme yaptigimz 21 hastanin dirsek eklem hareket
acikligindaki ortalama artis 34,0 dereceydi. Ameliyat sonrast MEPS 98,3, Q-DASH 3,5 puandu.
Her bir gruptaki dirsek eklem hareket agikhigindaki artis istatiksel olarak anlamh bulunmusur.

Sonuclar

Dogru endikasyon ve ameliyat Oncesi iyi planlama ile etiyolojik faktorden bagimsiz
olarak sert dirsegin cerrahi tedavisinde iyi sonuclar almak ve ameliyat sonrasi donemde
korumak bizim klinik serimizde miimkiin olmustur.



ABSTRACT
Aim of the study:

The aim of this study was to evaluate the clinic and radiologic outcomes of the open
surgical and arthroscopic surgical treatment were performed to patients because of stiff elbow.

Material and Methods:

From 2003 to 2013 there were 110 patients who received diagnosis of stiff elbow and
treated with open surgery or arthroscopic surgery methods. We studied 64 patients (43 open
surgery, 21 arthroscopic surgery ) coming to controls with 12 months follow up and closed
physis. Patients' mean age is 37.2 (17-64). Preoperatively patients’ standart anteroposterior X-
rays were evaluated also we compared preoperative and postoperative values of extension-
flexion and supination-pronation arc. After surgery MEPS and Q-DASH scores were evaluated.
our patients ‘average follow-up period of 48 months ,including at least 12 months follow up .In
this period we followed patients to check redeveloping of elbow stiffness .

Results

If we look at etiology of elbow stifness, 30 patients with post-traumatic (post-traumatic,
post-surgical, long immobilization, HO), 10 patients with intra-articular loose bodies (OCD,
synovial chondromatosis), 12 patients with primary arthrosis, 5 patients with synovitis (RA
JRA), 3 patients with hemophilic arthropathy and 4 patients with isolated head trauma (HO)
were patients with elbow stiffness. After surgery, total 63 patients’ the average increase in
elbow extension-flexion arc of motion was 48.5 degrees. The mean postoperative MEPS was
89.6, Q-DASH was 8.6 points. 19 of our patients with elbow stiffness was secondary to HO.
The mean increase in elbow range of motion was 71.3 degrees. Postoperative MEPS was 85.6,
Q-DASH was 17.1. A group of 24 patients were non HO group and were done open surgical
release. The mean increase in elbow range of motion was 44,1 degrees. . Postoperative MEPS
was 81.6, Q-DASH was 6,2. 21 patients’ were done arthroscopic surgical release. Mean
increase in elbow range of these patients was 34 degrees. Postoperative MEPS 98.3, Q-DASH
score was 3.5. For each group, the increase in elbow range of motion was found to be
significant statistically.

Conclusion

With correct indication and good preoperative planning regardless of the etiologic
factors it is possible to get good results in the surgical treatment of stiff elbow and maintain
these results in our clinic series.
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1. GIRIS

Dirsek eklemi iki degisik plandaki hareket acikligi ile elin uzayda konumlanmasinda ve
giic iletimi i¢in kilit rol oynar. Dirsek ekleminde kismi kisitlilik giinliik yasamda tolere
edilebilirken; spor ve isle iligkili etkinliklerde daha fazla hareket agikligi gerekebilir. Dirsek
eklemi hareket agikliginin fonksiyonel sinirlar altina inmesi sert dirsek olarak tanimlanabilir.

Sert dirsek ozellikle travma ge¢irmis hastalarda sik¢a karsilastigimiz bir problem olmasi
nedeniyle boyle bir tez sectik. Tezimizde etiyoloji ve siniflandirmanin dogru yapilip sonrasinda
uygulanacak tedavinin agik cerrahi girisim veya artroskopik cerrahi girisimden birini
secmekten daha karmasik bir is oldugunu anladik. Biz ne kadar fonksiyonel degerlendirme
yapsak da hastamizin yasi, beklentisi ve yapacagimiz girisim sonrasi uyum saglamasi belki de
en 6nemli basamaktir.

Umarim ki bu tez, ortopedi ve travmatoloji klinik pratignde dirsek sertligi ile karsilasan
meslektaglarimiza yol gosterici olur.



2. GENEL BILGILER ve AMAC

2.1 DIRSEK EKLEMINiIN ANATOMISI:

Dirsek ekleminin karmasik anatomisini; humerusun distal ucu, radiusun proksimal ucu
ve ulnanm proksimal ucu olusturur. Dirsek eklemi ortak bir kapsiil ile ¢cevrilmis 3 eklemden
olusur. Troklea humeri ile olekranonun insisura troklearisi arasinda humeroulnar eklem,
kapitellum humeri ile radius basinin eklem yiizii arasinda humeroradial eklem ve ulna
proksimalindeki insisura radialis ile radius basi ¢evresindeki eklem yiizii arasinda proksimal
radioulnar eklem bulunur[1].

Troklea

Kapitellum *

Radius basl

Sekil 1: Dirsek eklemini olusturan ii¢ eklemin goriintiisii

Dirsek eklemi, eklemi olusturan kemik yapilarin anatomik 6zellikleri nedeniyle dogal
olarak stabildir. Dirsek eklemine katilan kemik yapilara baktigimizda;

Humerus Distali:

Distal humerus medial ve lateral olmak iizere iki kondilden olusmaktadir. Bu
kondillerin proksimalinde medialde medial epikondil, lateralde lateral epikondil bulunur.
Medial epikondil daha biiyiiktiir, arkasmnda ulnar sinirin gectigi ulnar oluk bulunur. On kolun
fleksor-pronator kas grubu ve medial kollateral bag buradan baslar. Lateral epikondilden
ekstansor-supinator kas grubu ve lateral kollateral bag kompleksi baslar[2].



Radizal oluk
Radizal oluk
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Sekil 2: Humerus alt u¢ anatomisinin 6n ve arka goriintiisii

Lateral kondilin eklem yiiziine kapitellum denir. Kiire benzeri sekli vardir ve 6ndeki
kalinligi 2 mm olan hiyalin kikirdak ile kaphdir. Kapitellum, trokleadan bir oluk ile ayrilir.
Kapitellum radius basinin konkav yiizii ile eklemlesir. Supinasyon ve pronasyon hareketlerinin
gerceklesmesine yardim eder ve aksiyal yiik aktariminin ¢cogu bu eklem ile gerceklesir.

Medial kondilin eklem yiiziine troklea denir ve makara seklindedir. Kapitelluma gore
daha biiytiktiir ve silindiriktir. Troklea 300 derecelik bir kavis boyunca eklem kikirdag: ile
kaphdir. Trokleanmn iki kenar1 vardir, medial kenar laterale gore daha belirgindir ve distale
daha fazla uzanir. Bu kenarlar anteriolateralden posteriomediale uzanan bir olukla ikiye ayrilr.

Humerus distal eklem yiizleri troklea ve kapitellum birlikte humerusun kondillerini
olusturur. Humerus kondillerinden gecen ortak merkezli eksen epikondiller eksene gore aksiyal
goriintiide 5 derece ice rotasyondadir. Transkondiller eksen, humerusun uzun aksma gore 6
derece valgusa yonelmistir. Laterladen bakildiginda humerusun eklem yiiziiniin humerusun
uzun aksma gore yaklasik 30° one dogru yoneldigi goriilir ve buna humerokapitellar
inklinasyon agis1 denir[3].



Sekil 3: Humerus kondillerinin epikondiller aksa gore 5 derece i¢ rotasyonunun goriiniisii

Sekil 4: Humerus transkondiller eksenin, humerus uzun aksina gore olan 6 derece valgusun
gorunusi



Sekil 5: Humerokapitellar inklinasyon agist

Trokleokapitellar oluk Troklear oluk

Troklear
tuberkil

Sekil 6: Humerus trokleasinin aksiyel goriintiisii



Toplumda %1-3 arasinda medial epikondilin 5-7 cm proksimalinde, medial
intermuskuler septumun seyrine uyacak sekilde ¢ikint1 (processus supracondylaris) bulunur. Bu
cikintidan baslayarak medial epikondile uzanan ‘struthers bagl’ olarak adlandirilan fibroz bir
bant bulunabilir. Bu ¢ikiti bazi olgularda korakobrakial kasinin anormal sonlanma yeri veya
pronator teres kasmnin anormal baslangi¢ yeri olabilir. Ulnar sinir, median sinir ve brakial arter
sikisma sendromlari ile iliskili olabilir[4].

Sekil 7: Processus supracondylaris

Humerus distalinin 6n yiiziinde iki, arka yiiziinde 1 adet cukur bulunur. On yiizde
medialden laterale Koronoid fossa ve radial fossa bulunur. Ulnanm koronoid ¢ikmtis1 ve radius
basmin eklem yiizii fleksiyonda bu ¢ukurlara gireler. Arka yiizde bulunan ¢ukura olekranon
fossa’ya ekstansiyonda ulnanin olekranonu girer.

Radius’ un Proksimali:

Radius un iist ucu silindir seklindedir ve radius basi olarak isimlendirilir. Radius basinin
humerus ile eklemlesen hyalin kikirdak ile kaph yuvarlak ¢cukur kismimna ‘fovea articularis’
denir. Radius basinin, ulnanin radyal ¢entigi ile eklemlesen kismi ‘circumferentia articularis’
olarak adlandirilir. Hyalin kikirdak fovea articularisin 40 derecelik boliimiinii, circumferentia
articularisin 240 derecelik bolimiinii kaplar. Ulnanin radyal centigi ( kii¢iik sigmoid centik)
180 derecelik pronasyon ve supinasyon hareketine izin verecek sekilde yaklasik 60-80
derecelik ark yapar. Circumferentia articularis’in anterolateral 1/3 liik boliimiiniin dis yiiziinde
kikirdak bulunmaz ayrica bu boliimde subkondral kemik de yoktur. Ekleme katilmayan bu
boliim daha zayiftir ve kiriklar genelde bu bolgede goriiliir[S]. Radius basi ile boynu kemigin
distalde kalan kismi ile arasinda yaklasik 15 derecelik bir a¢1 bulunur. Bu a¢1 biseps tendonun
yapistig1 ¢ikint1 bu a¢ilanmanin aksi yoniine dogru bakar[6].



Sekil 8: Radius baginin sematik goriiniimii

Proksimal Ulna:

Ulnanin en proksimalde kalan parcasma olekranon denir. Triseps kasi tendindz bir
genisleme ile olekranona yapisir. Olekranonun altinda proksimal ulnanin Oniinde koronoid
cikintt bulunur. Olekranon tipi ile koronoid c¢ikinti arasindaki ¢entik humerus trokleas: ile
eklemlesen troklear ¢entikdir. Koronoid ¢ikintinin hemen distalinde brakialis kasmin yapistigi
tuberkiil vardir. Ulnar tiiberkiiliin lateralinde radius basini kismen igine alip eklemlesen bir
centik vardir. Yaklasik 70 derecelik bir ¢okiintiidiir, proksimal radioulnar eklemin yaklasik 180
derecelik hareket arkini saglar[7].

Bireylerin yarisindan fazlasinda troklear centik, kikirdak dokusu ile kapli olmayan enine
bir ¢izgi ile ikiye ayrilir. Lateral planda, troklear ¢entik 190 derecelik bir kavis olusturur[8].
Koronal planda ulnanin govdesinin proksimale gore 1-6 derece laterale acilandig (valgus)
goriiliir ve bu acilanma tagima agismin olusumuna katkida bulunur. Troklear ¢entigin ulna uzun
aksma gore 30 derece posteriora egildigi goriilir. Bu yOnelme ekstansiyondaki dirsekte,
humerus distalindeki troklea humeri ile olan uyumu saglar[9, 10].



Olekranon

Biiyiik
sigmoid
centik
Koronoid
cikinti

Kiciik
sigmoid

centik

Sekil 9: Proksimal ulna anatomisi

Tasima A¢i: Humerusun uzun ekseni ile ulnanin uzun ekseni arasinda olusan agidir.
Erkeklerde ortalama 11-14 derece, kadinlarda ise 13-16 derecedir[10].

Eklem Kapsiilii:

Kapsiil dirsekteki ii¢ eklemi de icine alir ve ii¢ kemige de tutunur. Kapsiil proksimalde
koronoid ve radial fossalarin iist kenarlarina, distalde koronoid ¢ikintinin 6n kenari ile aniiler
baga tutnur. Yan taraflarda da kollateral baglarin yapisina karisir. Epikondiller eklem
kapsiiliiniin disinda kalir.

Dirsek eklem kapsiiliiniin i¢inde 3 yag yastik¢igr bulunur. Birincisi, anterior kapsiil ile
koronoid fossa arasinda anterior ( koronoid) yag yastikcig1 bulunur. Ikincisi ve en biiyiigii,
olekranon fossa ile posterior kapsiil arasinda posterior (olekranon) yag yastik¢igidir. Ugiinciisii
ve en kiiciigii, proksimal radius etrafin1 saran supinator kasm altindaki yag yastik¢cigidir. Bu
yag yastikciklar1 pediatrik yas dirsek cevresi kiriklarinin tespitinde direkt rontgenogramlarda
goriilebilir.

Eklem kapsiiliiniin en gevsek oldugu pozisyon dirsegin semifleksiyonudur, yaklasik 80
derecedir[11]. Eklem kapsiilii yaklasik 25-30 ml s1v1 kapasitesine sahiptir[12].



N

Sekil 10: Dirsek eklem kapsiiliiniin 6nden ve arkadan goriintiisii [12].

Sekil 11: Dirsek eklemindeki yag yastik¢iklarini gosteren radyografi



Dirsek Ekleminin Baglart:

Dirsek ekleminin kollateral baglar1 eklem kapsiiliiniin lateral ve medial boliimlerinin

Ozellesmis kalinlagma gosteren boliimleridir.

1) Medial Kollateral Bag Kompleksi : Anterior, posterior ve transvers olmak

lizere 3 banttan olusur.

a)

b)

9)

Anterior bant: Medial epikondilin arka alt kenarindan baslayip koronoid
cikintinin medialinde ‘sublime tubercule’ e yapisir. Bir¢cok c¢aligmada
gosterilmistir ki anterior band medial kolateral bag kompleksinin en onemli
parcasidir. Valgus stabilitesinde onemli rol oynar.

Posterior bant: Medial epikondilin arka alt kenarindan baslayip genisleyerek
olekranonun medial kenarina yapisir.

Transvers bant (Cooper bagl): Transvers seyrederek bu iki bagi birbirine
baglar. Dirsek stabilitesindeki roliin cok az oldugu diisiiniilmektedir.

Medial epikonilin hemen arkasinda seyreden ulnar sinir de bu bag kompleksi ile
yakindan iliskilidir[2, 13-15]. Ozellikle posterior band kubital tiinelin olusumuna katilir.

= —— Pasterior bang

Transvers ligament

Sekil 12: Medial kollateral bag kompleksi
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2) Lateral Kollateral Bag Kompleksi: MKB’inin aksine pargalari birbirinden daha
az ayrilmistir ve kisisel varyasyonlarma daha sik rastlanir. Radial kollateral bag,
aniiler bag, lateral ulnar kollateral bag ve aksesuvar bag olmak iizere 4
komponenti vardir.

a) Radial kollateral bag: LKB’m 6n boliimii olan bu bag, lateral epikondilden
baslar ve anuler bagin lifleri ile kaynasarak sonlanir. Radial kollateral bagin
baslangic noktasi, eklemin transvers eksenine cok yakindir. Bu nedenle
gerginligi fleksiyon ve ekstansiyon arki boyunca yaklasik sabit kalir.

b) Aniiler bag: Radius basi cevresinden ulnadaki radial c¢entigin on ve arka
kenarlar1 arasinda wuzanan aniiler bag, proksimal radioulnar eklem
stabilitesinde Onemlidir. Radius basmni icine alan osteofibroz bir halka
olusturur. Supinasyonda aniiler bagin 6n boliimiiniin, pronasyonda arka
boliimiiniin gerildigi goriiliir[16, 17].

c) Lateral ulnar kollateral bag: Lateral epikondilden baslayan bu bag, aniiler
bagn lifleri ile kaynasarak bu bagin yilizeyelinden gecer ve distalde ulnaya
uzanir, supinator kasm yapistig1 ¢cikintinin iizerindeki tuberkiile yapisir.
Fonksiyonu humeroulnar eklemin stabilitesini saglamaktir ve posteriolateral
instabilitede bu bagin yetmezligi iizerinde durulmaktadir. Bircok yazar
tarafindan primer lateral stabilizator bag olarak kabul edilir, hem fleksiyonda
hem de ekstansiyonda gergindir[2, 16].

d) Aksesuar kollateral bag: ilk Martin tarafindan tanimlanan sonrasinda
Morrey’in de tanimladigi bu aksesuar bag, proksimal aniiler bagin alt kenari
ile kaynasacak sekilde uzanir. Varus gerimine karst anuler baga destek
saglar[16].

Anuler ligament

’ Aksesuar kollateral e
ligdament

Radial kollateral

ligament

Lateral ulnar kollateral ligament

Sekil 13: Lateral kollateral bag kompleksi
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Kuadrat Bag : Ulna ile aniiler bag arasinda, dikdortgen sekilli, kapsiiliin {izerinde ince
fibroz bir bagdwr. Bagmn O©On bolimii supinasyonda proksimal radioulnar eklem
stabilizasyonunda rol oynar, arka boliimii pronasyonda eklemi stabilize eder[17].

Oblik Bag : Oblik bag supinator kasin derin basmin iizerini orten fasyanm olusturdugu
kiiciik ve tutarsiz fibroz bir banttir. Tam supinasyonda gergindir ve idiyopatik supinasyon
kisithiliginda rol aldig: bidirilmistir[18, 19]

Dirsek Cevresi Arteryel Anatomi:

Arteria brakialis, kolu besleyen esas damardir. M. teres major’un alt kenar1 hizasinda a.
axillaris’in devami olarak baslar ve fossa kubitalis’te radius kollumu hizasinda bisipital
aponevroz altinda a. radialis ve a. ulnaris dallarina ayrilir. A. brakialis, seyri boyunca yiizeyel
olarak palpe edilebilir ve m. brakialis’in 6niinde yer alir. Once humerus medialinde
seyirederken sonra Oniine gecer. Alt kisimda n.medianus a.brakialis’e eslik eder ve arterin
oniindedir. A. brakialis koldaki seyri boyunca humerusu besleyen a. nutricium ve kaslara giden
bir¢ok isimsiz dal verir.

Arteria brakialis’in esas dallari; a. profunda brachii, a. kollateralis ulnaris inferior, a.
kollateralis ulnaris superior ve kaslara giden a.rami muskularis’dir. Arteria kollateralisler dirsek
cevresinde arter anastomozuna katilirlar, bu anastomoza a.profunda brakialis, a.ulnaris ve a.
radialis’te katilir. A. brakialis’in ulnar dah derin seyireder, radial dali 6n kolda yiizeyel
seyireder.

1) A. profunda brachii: A. brakialis in ilk ve en biiylik dahdir. N. radialis’le birlikte
‘sulcus nervi radialis’ te bulunur. Dirsek ¢evresi anastomozlara dallar verir.

2) A. nutricia humeri: A. profunda brachii’den ¢ikar, humerus 0n yiiziindeki ‘canalis
nutriculus’ ta seyireder.

3) A. kollateralis ulnaris superior: Humerus orta seviyelerde a. brakialis’ten ¢ikar ve n.
ulnaris ile humerus medial epikondilin arkasinda seyreder. Dirsek c¢evresi
anastomozlarma katilir.

4) A. kollateralis ulnaris inferior: Dirsek ekleminin yaklasitk 5 cm yukarisinda
a.brakialis’ten ¢ikar ve medial epikondilin Oniinde dirsek ¢evresi anastomozlara
katilir.

A.Ulnaris: A. brakialis’in daha kalin olan u¢ dahdir. Genellikle dirsek ¢ukurunda radius
boynu seviyesinde,” m. biceps brachii’ medialinde baslar. On kolun 6n kompartmaninda
m.pronator teres’in derininde asagiya dogru seyreder. A. ulnaris bilegin on tarafinda elin
palmar kismma gecer. M. fleksor karpi ulnaris tendonun lateralinde, ‘caput ulnaris’in Oniinde
nabiz alinabilir. N. ulnaris, a. ulnaris’in medialinde seyreder.
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A. ulnaris’in dirsek cevresi dallar1:

1) A. recurrentia ulnaris anterior: Medial epikondilin Oniinde dirsek cevresi
anastomozlara katilir.

2) A. recurrentia ulnaris posterior: Medial epikondilin arkasinda dirsek cevresi
anastomozlara katilir.

3) A. interossea communis: a.interossea anterior, a. interossea posterior.

4) A. ulnaris’in muskuler dallari: On kolun medial kismindaki kaslar1 6zellikle fleksor-
pronator grup kaslar1 besler.

A. Radialis: Radius boynu hizasinda baglar. M. brakioradialis’in derininde seyreder
ancak onkoldaki seyri boyunca nabiz alinabilir. A. radialis’in onkoldaki seyri ‘fossa cubitalis’in
orta kismindan ‘processus styloideus’un medialine ¢ekilen ¢izgi ile belirlenebilir.

A. radialis’in dirsek cevresi dallart:
1) Muskuler dallari: 6nkol lateralinde hem fleksor hem ekstansor kaslari besler.

2) A. recurrentia radialis: m. brakialis ve m. brakioradialis’i besler. A.collateralis
radialis ile anastomoz yapip dirsek eklemi ¢evresindeki arter anastomozuna katilr.

ON ARKA

Sekil 14: Dirsek ¢evresindeki anterior ve posterior arteryel ag [120]. (B: brakial arter, SUC:
kollateralis ulnaris superior arteri, [UC: kollateralis ulnaris inferior arteri, RR: rekiirren radial
arter, PUR: rekiirren posterior ulnar arter, R: radial arter, RC: radial kollateral arter, MC: orta

kollateral arter, IR: interosseos rekiirren arter )
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Dirsek Cevresi Vendz Anatomi:

Derin ve yiizeyel olarak iki grup ven bulunur. Yiizeyel venler fasia siiperficialis i¢inde
bulunurlar, derin venler arterlere eslik ederler. Yiizeyel venlerde sayica fazla olmak iizere her
iki vendede kapakgiklar bulunur.

1) Yiizeyel venler: V.Cephalica, kolun 6n lateral yilizeyinde bulunur ve proksimalde ‘vena
axillaris’e dokiiliir. V. Basilica, kolun medial ylizyinde bulunur ve a. brakialis’e yandas
seyredip ‘vena axillari’e dokiiliir. V. Basilica ve v.cephalica ‘vena mediana cubiti’
aracihg ile fossa kubitaliste anastomoz ( v.cephalica mediana-v.basilica mediana)
yapar. Kubital fossada olusan ‘v. mediana antebrachii’ 6n kol ve el bilegi subkutanoz
dokunun drenajini saglar.

2) Derin venler: El bolgesinde derinde lateralde a.radialise eslik eden iki tane v.radialis,
medialde a.ulnarise eslik eden iki tane v. ulnaris yollar1 boyunca ilgili kaslar1 drene edip
birbirleriyle anastomoz yaparlar. Kubital fossadaki derin venler, yiizeyel bir ven olan
vena mediana cubiti ile anastomoz yapar. Bu derin venler ayn1 zamanda a.brakialise
eslik eden derin venler ile de anastomoz yaparlar.

Dirsek Cevresi Sinirler:
Kolda 4 ana sinir bulunur: n.muskulokiitaneus, n.medianus, n.ulnaris, n.radialis.

N.ulnaris ve n.medianus kolda hi¢ dal vermez.

Mervus
suprascapularis

Marvus dorsalis
scapulag

+ Mervus subclavius
+ Nn. subscapulares

Sekil 15: Brakial pleksusun sematik goriintiisii [120].
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1) N.Muskulokutaneus (C5-7): Pleksus brakialis’in fasiculus lateralisin terminal
dallarindan biridir. Kolun 6n (fleksor) tarafindaki tiim kaslar1 inerve eder. M. korakobrakialis,
m. biseps ve m. brakialis’i inerve eder. M. brakialis ve m. brakioradialis arasinda 6n kolun
lateralinin duyusunu alan ‘n. cutaneus antebrachii lateralis” adin1 alir.

=
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c7 " spinales
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M. Dﬂr&cubra:hia!is-___ﬂ_hh

M. musculocutaneous

M. medianus
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brachii

M. brachiaﬂg.

M. pr i
pronator teres ¥ pronator teres
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— M. fi i
e M. flexor carpi radialis

— M. flexar digitorum
superticialis

M. flexor digitorum
profundus (2,3,
parmaklarin
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Mm. lumbricales
(2. va 3. parmaklar)

Sekil 16: N. musculocutaneus ve N. medianus seyri ve inerve ettikleri kaslarin
goriintiist [120].

2) N. Radialis (C5-T1): Pleksus brakialis’in fasiculus posterior’un terminal dallarindan
biridir. Kolun arka kompartmanindaki tiim kaslar1 inerve eder. Kolun arkasmnda A.profunda
brachi ile birlikte sulcus nervi radialis’te asagi seyreder. Humerus'un lateral kenarmna
geldiginde septum intermusculare laterale’yi deler ve kolun 6n kompartmaninda m.brakialis ve
m. brakioradialis arasinda epikondiler seviyeye kadar iner.
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N. radialis kol bolgesinin arka kompartmanini epicondylus lateralis’in 6n yiiziinii
caprazlayarak terk eder. Kubital fossada m. brakialis ve m. brakioradialis arasinda seyreder. On
kol seviyesinin girisinde iki dal verir.

Ramus siiperficialis ( Yiizeyel duyu dali): 6n kolun distal bolgesinde anatomik enfiye
cukurunun tavanini ¢aprazlar. Elin dorsal radyal tarafindaki kismi bir bélgenin duyusunu alir.

Ramus profundus  ( Derin dali): N.radialis’in direkt olarak devamidir. M.supinator’u
deldikten sonra radius boynu lateral kisminda interosseoz aralikta (PIN) seyreder[20].

N. radialis PIN’i vermeden; m. triceps brachi, m. anconeus, m. ekstansor karpi radialis
longus, m. ekstansor karpi radialis brevis ve m. brakioradialis kaslarini inerve eder. PIN ise; m.
ekstansor digitorumlar, m. supinator, m. ekstansor digiti minimi, m.ekstansor karpi ulnaris, m.
abductor policis longus, m. pollicis longus, m. ekstansor pollicis longus, m. pollicis brevis ve
m. ekstansor indicis proprius’u inerve eder.

Radial sinir hasarinda el ekstansor kaslarinin inervasyon problemleri nedeniyle diisiik el
tablosu gelisir. Eger on kol ekstansiyonu zayif ve el dorsal lateral bolgede duyu kaybi varsa
radyal sinir hasarmin dirsek seviyesi veya iistiinde oldugu muhtemeldir.

M. levator scapulas
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N. subscapularis (ost) -]‘—’.Ill ! i.'---‘li_ M. teres minor
: b 1
M. thoracodorsalis 4 | -..\ _ N. axillaris
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f
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M. triceps brachil (Caput hmum:'_‘... !
A1

_—M. brachioradialis
M. extensor carpi
radialis longus

M. extensor carpi
radialis brevis

M. triceps brachii (Caput mediale

M. anconeu

. : A TN Interosseus
M. extansor carpi ulna ‘\il posterior

M. extensor digiti minimi—71]
M. extensor digitorum—"_ L n B
M. extensor paollicis brevis ‘ﬂ‘ - abductor pollicis

: longus
M. axtensor pollicts langu h ™
M. extensor indici

-"\

Sekil 17: N.axillaris ve N. radialis seyri ve inerve ettikleri kaslarm goriintiisii [120].
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N. Medianus(C5-T1): Pleksus brakialis’in fasiculus lateralis ve medialis’den gelen
dallarin birlesmesiyle olusur. N. medianus kolun orta seviyesine kadar a.brakialis’in lateralinde
seyreder ve bu seviyeden sonra mediale gecer. Fossa cubitalis’e girer. Burada aponeurosis
bicipitalis’in ve v.mediana cubiti’'nin derininde bulunur. N.medianus aksilla ve kolda dal
vermez ancak dirsek eklemine giden dallar verir.

Fossa cubitalis’i m. pronator teres’in iki basi arasindan gecerek terk eder, bu kasa dallar
verir ve Onkola girer. M. fleksor digitorum siiperficialis ve m. fleksor digitorum profundus
arasinda seyredip el bilegine ulasir. On kolun fleksér ve pronator kas gruplarmi inerve eder.
Terminal dallari:

e Anterior interosseos dal (AIN): Fossa cubitalis distalinde ayrilir. Interosseos
membranin Oniinde seyreder. M.fleksor digitorum profundus’un lateral kismi
(2.-3. Parmaklara giden tendonlar), m.fleksér pollicis longus ve m.pronator
quaratus’u inerve eder.

e Ramus recurrens: Thenar kaslar1 inerve eder.

¢ Palmar kutanoz dal: Elin palmar yiiziiniin lateral kismmin deri duyusunu alir.

¢ Digital kutanoz dal: Elin radialdeki 3 Y2 lik parmaklarin duyusunu alir.

N.medianus ayrica eldeki 1.ve 2. lumrikal kaslar, m.opponens pollicis, m.abduktor
pollicis brevis ve m.fleksor palmaris brevis’i inerve eder.

N. Ulnaris (C8-T1): Pleksus brakialis’in fasiculus medialis’inin iki u¢ dalindan kalin
olanidir. Triceps kasmin Oniinde distale dogru ilerlerken a.brakialis’in medialinde bulunur.
Kolun orta seviyelerinde septum intermusculare mediale’yi a. collateralis ulnaris superior ile
birlikte deler ve triceps kasinin uzun basi arasinda asagiya iner. On kola gecerken medial
epikondilin arkasinda ve olekranonun medialinde bulunur. Aksillada ve kolda dal vermez ancak
dirsek eklemine giden dallar verir. N. ulnaris, medial epikondilin arkasindan gectikten sonra m.
fleksor karpi ulnaris’in iki basmin arasindan gecerek on kola gelir ve bu kasi inerve eder. N.
ulnaris m.fleksor karpi ulnaris ve m.fleksor digitorum profundus’un arasinda seyreder. M.
fleksor digitorum profundus’un 4. ve 5. parmaklara giden tendonlarini inerve eder. N.ulnaris el
bilegi seviyesinde yiizeyellesir ve elin medial kisminin deri duyusunu alir. Dallart:

e Rami articulare: Dirsek eklemine giden dallar.

¢ Rami musculare: m.fleksor karpi ulnaris ve m.fleksor digitorum profundus’un medial
kismin1 inerve eder.

e Palmar kutan6z dal: Elin palmar yiiziiniin medial kisminin deri duyusunu alir.

e Dorsal kutanoz dal: Elin dorsal yiiziinin medial kisminin ve parmaklarm deri
duyusunu alir.

e Ramus profundus: Hipotenar (kiiciik parmagm) kaslar1 inerve eder. M. adductor digiti
minimi, m. opponens digiti minimi ve m. fleksor digiti minimi kaslarin1 inerve eder.
Ayrica mm.interosseos kaslari(dorsal-palmar) ve 3.-4. Lumrikal kaslar1 inerve eder.
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Sekil 18: N. ulnaris seyri ve inerve ettigi kaslar [120].
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Dirsek Cevresi Kaslart:

Dirsege Fleksiyon Yaptiran Kaslar[21]:

® Musculus Biceps Brachii: On kolun basit fleksorii olarak gorev yaparken, &n kol
fleksiyonda esas supinator kastir.
Iki bash bir kastir. Uzun bas1 omuz eklemi icinden gecer, tuberculum majus ve minus
arasindaki oluktan gecip glenoidin superior labrum kisminda ‘tuberculum
supraglenoidale’ye yapisir. Kisa basi ‘processus corocoideus’a yapisir. Kasm distal
tendonu ‘tuberositas radii’ye yapisir.
M. biceps brachii distalde’ aponevrosis bicipitalis’ adinda bir zara doniisiip unlaya
tutunur. A.brakialis ve n. medianusun iizerinden oblik gecer, kubital fossa hizasinda bu
yapilarin korunmasinda gorev alir. N. musculucutaneus tarafindan inerve edilir.

® Musculus Brachialis: Humerus 6n yiiz distal yarisindan baglar. M. biceps brachii’nin
derininde yer alir. Dirsek ekleminin hemen Oniinde seyredip ‘processus coronoideus’
ve’ tuberositas ulnae’ye yapisir. On kolun esas fleksoriidiir. N. musculucutaneus
tarafindan inerve edilir.

Tuberculum

supraglenoidale Processus

coracoideus

Acromion
alt yizi

Ligamentum
transversa
humeri

Sulcus
intertubercu- Caput breve'nin
laris tendonu

Caput longum'un
tendonu

Aponeurosis
bicipitalis

M. biceps brachii M. brachialis

Sekil 19: Sag kolun 6nden goriiniisii ( Kol kaslar1) [120].

19



Musculus Brachioradialis: On kosun anteriolateralinde bulunur ve kubital fossanin
lateral sinirin1 olusturur. Humerus’un ‘crista supracondylaris lateralis’inden baslar ve
radius distal ucunun lateral yiiziine yapisir ve el bilegi hareketlerine katilmaz[22].
Ekstansor kas gruplart gibi dirsek lateralinden orjin alir ama 6n kola fleksiyon hareketi
yaptirir. Bu kasin muayenesi pronasyondaki 6n kolun dirence karsi fleksiyon testidir.
Bu kas palpe edilebilir. N. radialis tarafindan inerve edilir.

Musculus Extensor Carpi Radialis Longus: Humerus’un ‘crista supraconylaris
lateralis’inden baglar ve 2. metakarpal kemigin basisine yapisir. Ele ekstansiyon ve
abdiiksiyon yaptirir. Yumruk yapma hareketinde c¢ok Onemlidir. Dirsek eklemine
fleksiyon yaptirir. Muayenesinde 6n kol pronasyondayken ele ekstansiyon ve
abdiiksiyon yaptirilir. N. radialis tarafindan inerve edilir.

Musculus Extensor Carpi Radialis Brevis: Humerus lateral epikondilden baglar ve 3.
metakarpal kemigin basisine yapisir. Ele ekstansiyon ve abdiiksiyon yaptirir.
N.radialis’in ramus profundusu (PIN) tarafindan inerve edilir. Tenisci dirseginde ECRB
ve ECRL tendonlari patolojik anatomiyle ilgilidir.

Musculus Extensor Digitorum Communis: Humerus lateral epikondilden baglar ve 2-5.
parmaklarm dorsal aponeurosislerine yapisir. 2-5. parmaklarin metakarrpofalangeal
eklem ve el bilegine ekstansiyon yaptirir. Posterior interosseus sinir tarafindan inerve
edilir.

Musculus Extensor Carpi Ulnaris: Humerus lateral epikondil ve ulna posteriorundan
baglar ve 5. metakarpal kemigin basisine yapisir. 5. parmagin metakarpofalangeal ve
interfalangeal eklemlerine ekstansiyon yaptirir. Tek basmna cahstifinda ele hem
ekstansiyon hem de adduksiyon yaptirir. Posterior interosseus sinir tarafindan inerve
edilir.

Musculus Supinator: Humerus lateral epikondil, radial kollateral ligaman ve anular
ligaman dan orgin alip radius proksimal arka, lateral ve 6n kismma yapisir. Fossa
cubitalis’in derininde bulunur ve m. brachialis ile fossa y1 doser. N. radialis tarafindan
inerve edilir. Bu kas 6n kolun supinatoriidiir ve radiusu ulna cevresinde dondiirerek
supinasyon yaptirir[17].

20



Musculus Coracobrachialis: Dirsege fleksiyon yaptiran bir kas degildir ama kola
fleksiyon yaptirmasi ve bazi dnemli belirte¢ gérevinden dolay1 bu kasinin anatomisinden de
bahsetmek istedik. Skapulanin ‘processus coracoideus’un u¢ kismindan baslayip humerus
medial yiiziiniin orta kismina yapisir. Kolun fleksiyon ve adduksiyon hareketlerine yardim
eder. Bu kas onemli belirteg gorevi goriir. N.musculocutaneus bu kasi deler, humerusun
beslenmesini saglayan foramen nutricum bu kasin yapigsma yerindedir. Glenohumeral eklem
stabilitesinde gorev alir, inferior ¢ikiklara karsi diren¢ olusturur. N.musculucutaneus
tarafindan inerve edilir.

Dirsege Ekstansiyon Yaptiran Kaslar[21].

e Musculus Triceps Brachii: Kolun arka kompartmaninda bulunur. Uzun, lateral, medial
olmak iizere 3 bash bir kastir. On kolun esas ekstansor kasidir.Uzun bas skapulanin
‘tuberculum infraglenoidale’sinden, lateral bas humerus arka yiiziiniin sulcus radialis
iistiinde kalan kismindan, medial bas sulcus radialis altinda kalan kismindan baslar ve
biitiin bagslar, distalde olecranonun proksimal ucuna sharpey lifleri ile yapisir. N. radialis
tarafindan inerve edilir.

¢ Musculus Anconeus: Dirsegin arkasinda, iizeri triceps kasi tarafindan ortiilen dirsek
ekstansiyonuna yardimci bir kastir. Humerusun lateral epikondilinden orjin alir ve
olecranonun lateral yiizii ve ulna iist lateral kisma yapisir. Dirsek eklemi stabilitesine
yardim eder, ayrica ulnay1 pronasyon sirasinda abduksiyona getirir[23]. N. radialis
tarafindan inerve edilir.

Tuberculum
infraglencidale

Caput laterale

Caput longum
Corpus

humeri

Caput mediale Caput mediale

M. triceps Epicondylu
brachii'nini lateralis
tendonu

Olecranon

Ulna

M. triceps brachii M. anconeus

Sekil 20: Sag kolun arkadan goriintiisii ( Kol kaslar1) [120].
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On Kolun Fleksor-Pronator Kaslart:

On kompartmanda yer alirlar. iki gruba ayrlirlar. Yiizeyel grupta 5 kas bulunur
(m.pronator teres, m.fleksor carpi radialis, m.palmaris longus, m.fleksér carpi ulnaris ve
m.fleksor digitorium superficialis). Yiizeyel grup kaslar medial epikondilden baslarlar, dirsek
eklemini caprazlarlar ve n. medianus tarafindan inerve edilirler. Derin grupta 3 kas vardir
(m.fleksor digitorum profundus, m. fleksor pollicis longus ve m. pronator quadratus ).

® Musculus Pronator Teres: Medial epikondil ve koronoid ¢ikitidan orjin alip radiusun
lateral orta kismmna yapisir ve on kola pronasyon ve fleksiyon yaptirir. Iki bash bir
kastir. Bu iki bas arasindan n. medianus gecer ve sikisma sendromu ile
iliskilendirilmistir. Kasm lateral kismu fossa cubitalisin medial kenarim1 olusturur ve
burada palpe edilebilir. N.medianus tarafindan inerve edilir[24].

® Musculus Flexor Carpi Radialis: Humerus medial epikondilden baglar ve 2. metakarpal
kemigin basisine yapisir. M. pronator teres’in medialinde bulunur. Ele fleksiyon ve
abdiiksiyon yaptirir. Bu kasin muayenesinde el dirence kars1 fleksiyona zorlanir. Ayrica
distalde a. radialis’in bulunmasi i¢in iyi bir belirtectir. N. medianus tarafindan inerve
edilir.

¢ Musculus Palmaris Longus: Humerus medial epikondilden baglar ve el bilegi
seviyesinde retinaculum musculorum flexorum’un distal yaris1 ve aponeurosis
palmaris’e yapisir. %15 bulunmayabilir ama bu durum fonksiyonel kayip olusturmaz.
N. medianus tarafindan inerve edilir ve n. medianus’un bulunmasi i¢in iyi bir rehberdir.
Rekonstriiktif cerrahide donor tendon olarak kullanilabilir, uzun bir tendon kismi vardir.

® Musculus Flexor Carpi Ulnaris: Yiizeyel fleksor kas gruplarinda en medialde
bulunandir. iki bashdir; humeral bas, humerus medial epikondilden baslar. Ulnar bas,
olecranon ve ulna margo posteriorundan baglar. Distalde pisiform kemik, hamat ¢entik
ve 5. metakarpal kemige yapisir. N. ulnaris tarafindan inerve edilir. Ele fleksiyon ve
adduksiyon yaptirir. Bilek seviyesinde a.ulnaris ve n.ulnaris icin rehberdir.
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M. pronator
teres

M. flexor carpi
radialis

M. palmaris
longus

M. flexor carpi
ulnaris

Dtval bilee leangieky

Sekil 21: Sag 6n kolun volar yiizden goriintiisii ( Fleksor kas gruplarinm sematik
goriintimii) [120].

Musculus Fleksor Digitorum Superficialis: On kol yiizeyel fleksorlerin en biiyiigiidiir.
Iki basli bir kastir. N.medainus ve a.ulnaris bu iki bas arasmdadir. N. medianus
tarafindan inerve edilir. Humeroulnar bas; humerus medial epikondil, ulnar kollateral
ligaman ve ‘coronoid process’den baslar. Radial bas; radius on yiiz iist yarisindan
baglar. Distalde 2-5. Orta falanks govdesine yapisir ve orta falankslara fleksiyon
yaptirir.

Musculus Flexér Digitorum Profundus: Interosseos membran ve ulna on yiiziinden
orgin alan bu kas distalde 2-5. distal falanks basisine yapisir. Distal falankslara
fleksiyon yaptirir. Kasimn 2. ve 3. parmaklara giden medial kism1 n. medianus tarafindan,
4.ve 5. parmaklara giden lateral kismi n.ulnaris tarafindan inerve edilir.
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2.2 DIRSEK EKLEMIiNiN BiYOMEKANIGi:

Biyomekanik genel anlamda‘ mekanik kurallarin biyolojik ortamlarda gegerliligini
inceleyen bilim dali’” olarak tamimlanabilir. Ortopedi bilimi, inceleme alanmi olan kas ve iskelet
sisteminin yapis1 geregi biyomekanik kavram ve yontemleri etkili olarak kullanmaktadir.
Temel amac¢ Once biyolojik ve fizyolojik sistemleri mekanigin ilkeleri géz Oniinde tutarak
anlamak ve sonucta insan saghgini iyilestirecek yapay girisim yontemleri ortaya koymaktir.

Dirsek eklemi sagittal diizlemde fleksiyon — ekstansiyon hareketi yapmaktadir; 6n kolun
uzun ekseni ¢evresinde diga donerek supinasyon, ice donerek pronasyon hareketi yapmaktadir.
Dirsek eklemimin hareket vektorlerini degerlendirdigimizde; fleksiyon hareketinde biceps ve
brakialis kasi, ekstansiyon hareketinde triceps kasi, pronasyon hareketinde pronator teres ve
quadratus kasti, supinasyon hareketinde biceps ve supinator kas aktif rol almaktadirlar[25, 26].

Dirsek eklemi; ulnohumeral, radiohumeral ve iist radioulnar eklemlerin tek bir sinovyal
boslikta birlesmesinden olusmus karmasik {i¢ boliimlii bir eklemdir. Dirsek ekleminin fleksiyon
ve ekstansiyon hareketi ulnohumeral eklemde, pronasyon ve supinasyon hareketi radioulnar
eklemde meydana gelmektedir. Bu eklemi tamamen c¢evreleyen eklem kapsiiliiniin igyan ve
disyan kenarlari, kollateral baglar tarafindan desteklenmistir[27-29].

Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, elin cisimlere ulagsmasini ve vucuda
yaklastirilmasini saglar. Bu etkinlik genellikle 6n kolda rotasyon hareketinide beraberinde
getirir. Eklemin ekstansiyon-fleksiyon hareketi 0°-150°, pronasyonu 75-80°, supinasyonu ise
85-90° dir. Bayanlarda 20° ye kadar hiperekstansiyon goriilebilir[25, 26].

Sekil 22: Dirsek fleksiyon-ekstansiyon ve supinasyon-pronasyon hareketleri
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2.3 DIRSEK EKLEM KIiNEMATIGi

a- Dirsegin rotasyon merkezi: Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin rotasyon
merkezi, lateral grafilerde troklea merkezinden ge¢mektedir ve bu aks

yukartya uzatildiginda humerusun anterior korteksine isabet etmektedir.

Sekil 23: Dirsegin rotasyon merkezi

b- Radiohumeral eklemin rotasyon aksi, 6n kol rotasyonunun mekanik aksidir. Bu aks
radius bast merkezi ile ulnanmn distal baginin merkezini birlestiren ¢izgidir. Bu aks 6n

kolun anatomik aksindan farkhidir[30].

c- Eklem reaksiyon kuvveti: Yonii fleksiyon ve 6n kol donme kemeri boyunca degisiklik
gosterir. Dirsek ekstansiyonda iken eklem tepki kuvvetinin %60 1 radiokapitellar
eklemde dagilirken geri kalan %40 1 ulnotroklea ekleminden gecer. Fleksiyon derecesi
arttikca radiokapitellar ekleme binen eksensel yiik azalir.

Sekil 24: Eklem agisina bagh olarak eklem reaksiyon kuvveti degisir
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d- Eksensel yiiklenme: Itme hareketleri, basma kuvvetlerinin elden bilege ve on koldan
dirsege ge¢mesine neden olur. Etkiyen kuvvet 6n kolun merkezi boyunca yonlenir ise
yiikiin %60-70 radiustan kapitelluma aktarilir. Dirsek tasima acis1 nedeniyle yiikiin

biiyiik kismu laterale yonlendirilip radius {izerinden kapitelluma aktarilir[30].

40%

Sekil 25: Aksiyel yliklenme ve ekstansiyonda eklem reaksiyon kuvvetinin goriintiisii
[26].

e- Tasima acisi: Humerusun uzun ekseni ile ulnanin uzun ekseni arasinda olusan agi1 olarak
tamimlanir. Erkeklerde ortalama 11-14°, kadinlarda ise 13-16° dir[31] . Tasima acisinda
tam ekstansiyonda en biiyiikk ve fleksiyon sirasinda kiigiilen bir linear degisim

saptanmustir[27].

Serbest Vucut Diyagramm: Dirsek i¢in mekanik dezavantaj olusturur. Dirsek dengesini

saglamak icin daha fazla kuvvet harcanir[32].
2.4 DIRSEK STABILITESI

Normal dirsek ekleminin kararli dengesi; eklemin geometrisi, kapsiiloligament6z
yapilar ve kaslarin dengesi ile saglanir. Dirsek eklemini kararli dengede tutan birincil statik
yapilar; ulnohumeral eklem (6zellikle koronoid cikint1), medial kollateral bag ve lateral
kollateral bag kompleksidir. Ikincil statik yapilar; radius basi, ankaneus kasi ve eklem

kapsiiliidiir. Dinamik yapilar ise dirsek ¢evresi kaslaridir, [33].
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Valgus Stabilitesi: Fleksiyonda esas olarak medial kollateral bag ve radius basi
tarafindan saglanirken tam ekstansiyonda ise on eklem kapsiiliide stabiliteye katkida bulunur
[34, 35]. Primer stabilizator, medial kollateral bagin anterior bandidir. Morrey ve An’in
calismasina gore tam ekstansiyonda valgus kararli dengesinin %31 medial kollateral bag, %38 i
on kapsiil, %31 i kemik yapilarla saglanir. 90 derece fleksiyonda ise medial kollateral bandin
etki orant % 54 e c¢ikar, [29]. Jensen ve arkadaslarinin kadavra caligmasinda radius basmnin
sekonder olarak valgus stabilitesinde medial kollateral baga yardimci oldugu ve hatta radius
basi ¢ikartilmasi sonrasi gelisen valgus instabilitesinde bagin tek basina onariminin, tek basina
radius basi protezi yerlestirilmesinden daha iyi sonu¢ verdigi gosterilmistir[36]. Medial
kollateral bag yaralanmisa, radius basi valgus gerimine 6nemli dlciide karsi koyar. Pronator-

fleksor kas grubu da valgus kuvvetlerine kars1 koyar[37].

Valgus stabilitesini esas olarak medial kollateral bag olusturmaktadir. Medial kollateral
bag 3 boliimden olugmaktadir ve valgus stabilitesinde anterior band ana stabilizatordiir. Medial
kollateral bagm anterior bandi medial epikondilin 6n alt yiiziinden koronoid ¢ikintinin
medialindeki ‘sublime tubercule’e yapismaktadir. Dirsek eklemi hareketi kapitellum humeri ve
troklea humerinin merkezinden gecen bir eksende gerceklestiginden medial kollateral bagmn
farkli kisimlar1 fleksiyonun farkli evrelerinde gergindir. Medial kollateral bagin anterior
bandinn 6n lifleri ilk 60° fleksiyonda, anterior bandmn arka lifleri 60-120° arasi fleksiyonda
gergindir. Medial kollateral bagin posterior bandi son fleksiyon derecelerinde valgus
stabiliesine katkida bulunur onun disinda valgus stabilitesine 6nemli bir katkis1 yoktur[34, 38-
40]. Ekstansiyonda valgus stabilitesinde medial kollateral bag, eklem kapsiilii ve eklemin

kemik bilesenleri stresi yaklasik olarak esit paylasmaktadir[15].

Varus Stabilitesi: Dirsek ekleminde varus stabilitesi ekstansiyonda ulnohumeral
eklemin kemik yapilar1 (%55), lateral kollateral bag kompleksi ve eklem kapsiili ile
saglanmaktadir. Varus stabilitesi fleksiyonda %75-90 ulnohumeral eklemi olusturan kemik
yapilar ile saglanmaktadir[35]. Dirsek varus stabilitesinde gorevli lateral kollateral bag

kompleksi 4 bilesenden olusmaktadir ve kisisel varyasyonlari siktir.

Varus stabilizasyonunda lateral kollateral bag kompleksinin lateral ulnar kollateral bag
parcasi esas gorev almaktadir. Lateral epikondilden baslayip annuler bagin lifleri ile birleserek
ulnaya yapisir[2]. Annuler bag ulnadaki radyal centigin 6n ve arka kenarlarina uzanarak radius
basini cevreler, supinasyonda ve pronasyonda dirsek stabilitesine destek verir. Diger bir pargasi
olan radial kollateral bag lateral epikondilden baslayarak anuler bagmn liflerinde sonlanir iist
radioulnar eklen stabilitesine destek saglar. Diger bir parcasi olan aksesuar lateral kollateral bag
%5-10 bulunmakla beraber varus geriminde annuler baga destek saglar. Rotasyon ekseninde

uzanan lateral kollateral bag kompleksi dirsek pozisyonundan bagimsiz tek diize bir gerinim
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saglar. O’Driscol ve ark. lateral ulnar kollateral bagin pivot shift manevrasmin kontrolii i¢in
gerekli oldugunu ortaya koymustur[41, 42]. Bircok yazar tarafindan dirsegin esas lateral
stabilizator bagi olarak kabul edilen lateral unlar kollateral bag, dirsegin posteriolateral

instabilitesiyle iliskilendirilmektedir[43].

Dirsek ekleminin stabilitesinde kemik yapilar ciddi bir 6neme sahiptir. Humerus alt
eklem ucu 6ne dogru 30 derece egim gosterir. Bu egim sayesinde tiim fleksiyon derecelerinde
dirsegin arkaya ¢ikmasina direnen koronoid ¢ikintinin etkisi artar ve fleksiyon hareket genisligi
artar. Ulnanin olekranon cikintisinin stabilitedeki Onemini anlamak icin iist bolimiine ait
yapilar uzaklastirilarak detayli incelemeler yapilmistir[44]. Hem ekstansiyonda hemde
fleksiyonda valgus yiikiine karsi troklear centigin iist yarisi, varus yiikiine karsi troklear

centigin alt yaris1 ve koronoid ¢ikint1 direng gosterir.

Dirsek stabilitesinde koronoid cikintinin kritik rolii vardir. Koronoid cikinti 6nden
arkaya dogru kademeli olarak uzaklastirildiginda, dirsek giderek instabil bir hal almaktadir.
Koronoid ¢ikintinin % 25 rezeksiyonu dahi ciddi dirsek instabilitesi yapmaktadir[45].

Dirsek eklem stabilitesinde radius basi, dzellikle valgus stabilitesi olmak iizere ciddi
destek saglar. Valgus stabilitesinde %30 katkis1 varken medial kollateral bagin yirtik oldugu
olgularda katkis1 % 75’e cikmaktadir. Radius basi humerus alt eklem yiiziiniin kapitellumu ile
eklemleserek elden humerusa yiik aktarimina katki saglar. Yiik aktarimi dirsek ekstansiyonda
ve pronasyonda en fazladir. Radius basi, posteriolateral stabilitede de ikincil rol oynamaktadir.
Radius basmin 1/3 lik kaybi1 ve 2mm den fazla basta cokmesi olan vakalarda kapitellum

uyumunu bozulup dirsek stabilitesi azalmaktadir[15, 26, 35, 46].

Normal etkinliklerde dirsek ekleminin yiiklenmesinde; ekleme etkiyen kaslar mekanik
dezavantaj saglarlar. Kaslarin kuvvet kollar1 oldukc¢a kisadir. Dinamik stabil bir dirsek eklemi
saglamak icin fleksor-ekstansor ve supinator-pronator kas gruplarinin beraber c¢alismasi
gerekmektedir[47]. Fleksor-pronator kas gruplar1 varus momenti olusturarak valgus kuvvetine
kars1 direng gosterirler. Dirsek tam ekstansiyonda iken ekleme binen yiik fazla iken dirsek
fleksiyona geldikce kaslarin moment kollarinin biiyiimesi ile kas gerginlikleri azalir ve ekleme

binen yiikte azalir[48].
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2.5 SERT DiRSEK

Dirsek eklemi iki degisik plandaki hareket acikligi ile elin uzayda konumlanmasinda ve
giic iletimi i¢in kilit rol oynar. Eklemin sagital plandaki hareketi (fleksiyon-ekstansiyon arki)
normalde 0-145 derece arasindadir. Proksimal radioulnar eklemdeki pronasyon-supinasyon
hareketi ise her iki yonde yaklasik 85-90 derecedir. Bu sayede insan giinliikk yasam, is ve spor
etkinliklerinde elini etkin bir sekilde kullanabilir. Dirsek ekleminin kismi hareket kisitlilig
tolere edilebilir. Tolere edilebilen kisithihk fonksiyonel hareket acikligi kavrami ile
tanimlanmustir[26]. Fleksiyon-ekstansiyon arkinda 30-130 derece, pronasyon-supinasyon
arkinda 50’ser derecelik hareket acikligi kisinin giinliik ihtiyaglarini gidermeye yeterli
olmaktadir. Spor ve isle iligkili etkinliklerde daha fazla harekete ihtiya¢c dogabilir. Dirsek
eklemi hareket agikliginin fonksiyonel sinirlar altina inmesi sert dirsek olarak adlandirilir.
Dirsek eklemi hareket kisitlili§i miktari ile elin uzayda ii¢ boyutlu diizlemde ulasabilecegi kiire
hacminin kiipii oraninda azalir.

A. SERT DIRSEKTE SINIFLANDIRMA:

Tedavi planlamasinda kullanilan siniflamada 1990 yilinda Morrey tarafindan
tanimlanan ve hareket kisithliginin kaynagini olusturan patolojilerin yerlesimine gore
yapilir [49].

+» Ekstrensek tip (eklem dis1): Eklem yiizeyinde (kikirdak ve kemikte) bozulma
yoktur. Yumusak dokulara ( adele, kapsiil, bag, cilt) ait kontraktiirler ve
ossifikasyonlar vardir.

¢ Heterotopik Ossifikasyon

® Yanik sonrasi skar

e Kapsiiler fibrozis, adezyon

¢ Konjenital ( Konjenital radius bas1 ¢ikig1)

e Eklem dist deformite veya kotii kaynama

ekstrensek dirsek sertligi nedeni olabilir.

% Intrensek tip (eklem ici): Eklem ici kiriklar, hemartroz sonucu gelisen
yapisikliklar ve kikirdak yiizde kayipla giden hastaliklarla olusur.

e Eklem i¢i kirik, yanlis kaynama, kikirdak kaybi

e Eklem i¢i yapigikliklar

e Eklem diizensizligi, uyumsuzlugu

¢ inflamatuar artritler (RA gibi)

e Osteokondritis dissekans

e Sinovit, sinovtal kondromatozis

e Primer Osteoartrit
intrensek dirsek sertligi nedeni olabilir.
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+ Karisitk (Mixed) tip: Baslangicta intrensek baslayan kisithiliga ekstrensek
nedenlerin eklenmesiyle olusur. Kural olarak intrensek kontraktiir gelismis bir
sert dirsekte ekstrensek patolojide eklenmistir. (kapsiiler kontraktiir).

B. ETiYOLOJi:

» Travma sonrasi ( post-travmatik):

Dirsek sertliginin en sik nedenidir. Dirsekte eklem i¢i kirik gelisti ise travma sonrasi
olusan kikirdak hasari, eklemde basamaklanma, uyumsuzluk, eslik eden bag yaralanmasi veya
cerrahi travma sertlige neden olabilir. Yetersiz tespit sonrasi erken harekete baslayamama,
immobilizasyon siiresinin uzatilmasi veya konservatif takip edilebilecek kirik ile al¢ili takibin
uzatilmasi dirsek sertligine neden olabilir [50,51]. Travma eklem ici hasar olusturduysa ve
cerrahi tedavi ile anatomik eklem restorasyonu yapilamadiysa olusan dirsek eklem hareket
kisithiligr ve sertlik nedeni intrensek olarak degerlendirilmelidir. Travmanin siddeti, gegirilen
cerrahi ve uzun siireli immobilizasyon ekstrensek nedenlerinde olaya katilmasina olanak saglar
ve karigik tip dirsek sertligi olusur [52-55].

Dirsek eklemi yapisal intrensek eklem uyumu, dar bir sinovyal boslukta ii¢ eklem
bulunmasi, eklem kapsiiliiniin ¢cevre kas ve baglara yakm iligskisi travmaya bu eklemin daha
duyarh olmasina neden olur. Dirsek ekleminin karmasik yapisi nedeniyle eklem ici kiriklar
veya hemartrozun tetikledigi inflamatuar reaksiyon sonucu kapsiil kontrakte olur ve hareket
kistlanir [56,57]. Artrofibrozis yumusak doku travmasi merkezli baslayabilir, sinovitik
reaksiyon, kanama, kapsiil inflamasyonu sirasini izleyerek dirsek sertlesebilir [58].

Sekil 26: Opere humerus alt u¢ kirig1 sonras1 hem intrensek hemde ekstrensek
nedenlere bagh dirsek sertligi olan hastanin yan grafisi
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> Osteokondritis Dissekans:

Kapitellum eklem kikirdagi veya subkondral kemikte lokalize yaralanma olarak
tanimlanabilir. Genellikle 10 yas iistii, bas iistii zorlayic1 aktivitelerin oldugu beyzbol ve
jimnastik gibi sporlarla ugrasan gen¢ sporcularin dominant dirseklerinde humeral kapitellumda
goriilir [59,60]. Etiyoloji tam bilinmemekle beraber vaskiiler olarak zayif ve heniiz
olgunlasmamis kikirdak iizerine tekrarlayan valgus tipi yiiklenmelerin patolojiyi tetikledgi
tizerinde durulmaktadir. Ayirici tanida Panner Hastaligi vardir; daha kiiciik yaslarda (7-12 yas)
goriilen kapitellar epifizin iskemisi ve nekrozu sonrasi rejenerasyon ve rekalsifikasyonla
seyreden, kendini sinirlayan bir hastaliktir.

Hastalarin hikayesin de zorlayici aktivitelerde bulunan sporla ugragsma bulunabilir.
Lateral disek agrisi, hareket kisitliligi, takilma ve atlama sikayetleri eslik edebilir. Fizik
muayene de dirsek lateralinde hassasiyet, krepitasyon ve eslik eden 15-20 derece fleksiyon
kontraktiirii bulunur. Her iki dirsek karsilagtirmali 6n ve arka rontgen goriintiilemesinde
kapitellumda subkondral radyolusen alanlar ve diizensiz ossifikasyon goriilebilir. Eklem i¢i
serbest hale gelmis kondral parga goriilebilir. MR goriintiileme lezyonun stabilitesi, canlilig ve
sadece kondral parca iceren fragmanlar1 gdstermede cok degerlidir [61,62].

Osteokondritis dissekans genellikle cerrahi gerektirir ve prognozu genis bir aralikta
sakatlik veya yetmezlikle sonug¢lanir. Tedavide lezyonun stabilitesi ve serbest cisim olup
olmadig onemlidir. Stabil lezyonlarda konservatif tedavi onerilir; aktivite modifikasyonu, non-
steroid anti-inflamatuar ilaclar veya kisa siireli ortezleme yapilabilir. Lezyon instabilse ve
konservatif tedaviye cevap vermiyorsa cerrahi tedavi planlanir; lezyonun evresine gore
dirileme, serbest lezyonun ¢ikartilmasi, lezyonun tespiti veya mozaikplasti yapilabilir [63-65].

Sekil 27: OCD lezyonu olan hastanin sag dirsek on-arka, yan grafilerinde ve T1, T2 koronal

MR kesitlerinde lezyonun goriintiisii
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> Primer Osteoartrit:

Dirsek ekleminin osteoartriti orta yas agir isle calisan is¢ilerde sik goriiliir. Genellikle
dominat el tutulur. Erkeklerde 4 kat siktir. Siklig1 % 1 ler civarmdadir.

Dirsek osteoartritin de karakteristik olarak osteofit formasyonu, kapsiiler kontrakriir, ve
eklem ici serbest cisimler goriiliir. Eklem araliginda daralmadan ziyade bu ii¢ bulgu daha 6n
plandadir [66-69].

Hastalarin hikayesinde tipik olarak terminal ekstansiyon kaybi, dirsekte agrili atlama ve
kitlenme sikayetleri bulunur. Agr tipik olarak hareket arkinin sonunda olur. Fizik muayenede
eklem i¢i efiizyon eslik edebilir ve hipertrofik osteofitlerden dolayi fleksiyon ekstansiyon
hareket arkinda mekanik blok tespit edilebilir. Ulnar néropati sik eslik eder [66,67, 70,71].

Goriintiileme de standart on ve arka radyografi ile tipik osteofitler; koronoid ¢ikintida,
koronoid fossada, radial fossada, olekranon tipinde ve olekranon fossada goriilebilir. Eklem
araligr daralmig goriilebilir. Eklem ici serbest cisimler goriilebilir. Bilgisayarli Tomografi
osteofitleri ve eklem ici serbest cisimlerin lokalizasyonlarmi cok iyi gosterdigi icin preop
planlamada onemlidir.

Konservatif tedavide; istirahat, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar ve aktivite
modifikasyonu onerilir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen, giinliik aktivitelerini kisitliyan
hareket kaybinda veya agrili takilma, atlama sikayetleri olan hastalarda cerrahi tedavi onerilir.
Cerrahi tedavide eklem yiiziiniin debridmani, osteofit eksizyonu, kapsiiler gevsetme ve serbest
cisim ¢ikartma uygulanir. Bu cerrahi tedavi agik olarak ( Kolon prosediirii veya Outerbridge-
Kashiwagi prosediirii ) ve artroskopik olarak ( Osteokapsiiler artroplasti) yapilabilir. 65 yas
tistii ve kikirdak harabiyeti ¢ok fazla ise total dirsek protezide yapilabilir [66-71].

Sekil 28: 53 yas agir iste calisan erkek sol dirsek osteoartriti; On-arka ve yan goriintiisii
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A B

Sekil 29: A:Primer dirsek artrozu olan hastanin sagital BT gotiintiisiinde olekranon fossa ve
koronoid fossada osteofitler ve koronoid tipinde osteofitler goriilmektedir. B: 3 Planli
rekonstriiksiyonlu BT kesitinde posteriorda olekranonda ‘Mickey Mouse’ isareti goriiniimii.

> Inflamatuar Artritit:

Romatoid artrit eriskinde en sik rastlanan inflamatuar artrittir. %20-40 RA’da dirsek
tutulumu goriiliir. Psoriazis, sistemik lupus eritamatozis ve Juvenil romatoid artrit te diger
dirsek tutulumu olan inflamatuar artritlerdir [72].

Patoloji sinovyadan baglar, eklem i¢i efiizyon ve distansiyon sonrasi agri1 ve hareket
kisithligr gelisir. Sinovit devam ederse fiske fleksiyon kontraktiirii gelisir. Yumusak doku
tutlumundan dolay: instabiliteye dikkat etmek gerekir. Ulnar noropati goriilebilir.

Ilerleyici RA’da eklem kikirdaginda destriiksiyon, erozyon ve subkondral alanda Kistler
olugabilir. Eklem araligi ciddi daralir, eklemde instabilite eslik eder [73].

Fizik muayenede eklem hareket arkinda ciddi kayipla birlikte eklem hareketinin her
derecesinde agr hissedilebilir. Varus ve valgus instabilitesi eslik eder. Ulnar sinir noropati
bulgularida siklikla goriiliir.

Tedavide oncelikle inflamatuar hastaligin tedavisi yapilmalidir. Dirsek eklem tahribati
ilerledikge total dirsek protezi yapilabilir. Radius basi rezeksiyonuda eklenmelidir [72-74].
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> Heterotopik Ossifikasyon:

Iskelet dis1 dokularda atipik kemik olusumu, ektopik kemik formasyonu olarak
tanimlanabilir.

Etiyoloji:

e Travmatik:
- Post-travmatik
- Post-cerrahi
® Norolojik travma:
- Kafa travmasi
- Spinal travma
¢ Genetik (kalitsal): Fibrodisplasia ossifikans progresiva
®  Yanik sonrasi

Kapsiil, ligament veya kasta (myozitis ossifikans) gelisebilir. Siklikla kas ile eklem
kapsiilii arasmnda olusur. Kesin nedeni belli olmamakla beraber genetik egilim (HLA B18
antijen) s6z konusu olabilir [75,76].

Anterigr

Fasteriar

Kcollateral ligamanlar
Sekil 30: HO’nun dirsek ekleminde gelisebilecegi yerleri gosteren sekil [81].

Spinal ve kranial travma sonrasi, yiiksek travma skoru (ISS) olan hastada, dekiibit
iilserlerli hastada, ampiitasyon bolgesinde, antegrad femur ¢ivileme giris yerinde, distal femur
traksiyon i¢in pin giris yerinde, yanik sonrasi, cerrahi yaklasimda (kalca, dirsek) HO gelisebilir.
Norolojik olabilecegi gibi travmatik Myozitis ossifikans seklinde veya Fibrodisplasia ossifikans
progresiva gibi tiimor benzeri sekilde de gelisebilir. Basit dirsek ¢ikigi sonrasi %3, kompleks
dirsek kiriklar1 sonrast %15, yiizen dirsek sonrasit %35 ve kafa travmasinm eslik ettigi dirsek
kirikli ¢ikiklarinda % 90’lar oraninda HO goriilebilir [77,78]. Laboratuarda yiikselmis CRP,
ALP ve CK enzimi, azalmig Ca™" goriiliir [79,80].
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Dirsek HO smiflamasinda Hastings smiflamasi kullanilmaktadir. Bu siniflama da
rontgen bulgusu, hareket arki ve tutulan dirsek eklenin yerine gore yapilir. Smif I: Radyolojik
bulgu var ama fonksiyonel kisithhik yok. Smif II: Radyolojik bulgu var ve hareket kisithlig:
var. Smif III: Ankiloze dirsek. A: Fleksiyon-Ekstansiyon kisitli, B: Supinasyon-Pronasyon
kisitli, C: Her ikisinde de kisitlilik var [81].

Mikroskopisi kemigin lamellar yapisina benzer, metabolik olarak aktiftir ama periost
gozlenmez. Tan1 radyolojik olarak konur (seri radyolojik takip 6nemli). HO gelistikten sonra
gerilemez. Konservatif tedavinin yeri tartismalidir (dereceli atelleme). Siuf I' de Oncelikli
tedavi konservatiftir, Sinif II’de hastanin istegine ve ihtiyaclara gore konservatif veya cerrahi
tedavi tercih edilebilir, Smif III’de 6ncelikli olarak cerrahi tedavi 6nerilir [81,82].

Eklem ici kiriklar sonrasi gelisen HO’da cerrahi sonuglar1 kotiidiir, eger eklem igi
patoloji yoksa cerrahi sonrasi tekrar eski fonksiyonel hareket agcikhigina ulasabilir. Matiirasyon
gelistikten sonra (seri radyolojik takip, sintigrafi takipleri) cerrahi eksizyon yapilir. HO
profilaksisinde oral non-steroid anti-inflamatuarlar, oral difosfanatlar ve diisikk tek doz
eksternal RT uygulanabilir [83]. Siklikla oral giinliik 75 mg indometazin 6 hafta 6nerilmektedir
[84]. RT ise preop ameliyat sabah1 veya postop 24 saat i¢cinde 700 cGy tek doz Onerilmektedir
[85,86].

Sekil 31: Dirsek yan grafisinde HO goriintiisii
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C. SERT DIRSEGIN DEGERLENDIRILMESI:

» Hikaye:
ilk olarak hastanin sikayeti belirlenir. Sonrasinda dirsek sertliginin siiresi,
ilk yaralanma, Onceki cerrahi girigimler, varsa atelleme tedavisi ve siiresi,
cerrahi komplikasyonlar, hastanin isi ve en Onemlisi hastanin beklentisi
degerlendirilmelidir.

» Fizik muayene:

e Oncelikle tiim iist ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir (omuz,
dirsek, el bilegi, el).

e Dirsek cevresindeki yumusak doku degerlendirilmelidir (Eski insizyon,
skar, fistiil var m).

e Dirsek hareket acikliklar1 gonyometre ile dikkatli sekilde Olciiliip
kaydedilmeli  (aktif- pasif EHA, karst dirsekle  beraber
degerlendirilmeli). Miimkiinse fotograflanmasi onerilir.

e Agrt durumu ve hareketle iliskisi degerlendirilmelidir. Dirsek
muayenesinde hareketin son noktasinda agr1 olmasi beklenen bir
durumdur ama eklem hareket arki boyunca varsa intrensek patolojiler 6n
planda diistiniilmelidir. Agrinmn siddetli olmasi intrensek patolojilerin 6n
planda oldugunu diisiindiiriir.

e Norovaskiiler muayenede dirsek eklemine yakinligi nedeniyle ulnar sinir
muayenesi ciddi onem arz eder. 90 dereceden daha az eklem hareket
aciklig1 olan hastalarda MCL’ 1 posterior band1 kontraktiiredir, bu band
kiibital tiinelin tabnini olusturur; bu nedenle 90 dereceden az hareket
acikligi olan dirseklerde ulnar noropati olugmamasi icin MCL’in
posterior band1 gevsetilir.

e Onceki cerrahi iglemler sorgulanmali, artroskopik girisimler agisindan
ulnar sinir transpozisyonu sorgulanmalidir. Norolojik disfonksiyonla
ilgili herhangi bir siiphe varsa EMG ve Sinir ileti hizi c¢alismalar
yapimalidir.

» Goruntiileme:
¢ Direkt Radyografi:

AP, Lateral ve Oblik standart grafilerle genellikle tan1 konmaktadir.
HO da seri radyografi takipleri onemlidir. Direkt goriintiilemelerde
ulnohumeral eklem, koronoid cikinti, radius basi, kapitellum,
radiokapitellar eklem, olekranon tipi, olekranon ve koronoid fossa
degerlendirilebilir.
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¢ Bilgisayarl1 Tomografi:

Eklem i¢i serbest cisimler, dizilim bozuklugu ve osteofitlerin
degerlendirilmesi ag¢isindan 6nemlidir. Ug boyutlu rekonstriiksiyonlu BT
calismalar1 HO veya eklem ici osteofit degerlendirmesinde faydalidir.

Sekil 32: Sagital BT kesitinde olekranon tipi, olekranon fossa, koronoid
tipi ve koronoid fossadaki osteofitlerin goriintiisii

Sekil 33: Dirsek sertligi olan hastanin sag dirseginin 3 planda |
rekonstriiksiyonunu (voliim) gosteren BT sinin kesitleri.
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® Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Baglarin degerlendirilmesi, eklem kikirdagmin degerlendirilmesi ve
Osteokondritis dissekans (OCD) degerlendirmesinde yarar saglayabilir.

Sekil 34: Sol dirsek kapitellum OCD nedeniyle operasyon planladigimiz
hastamizin coronal MR goriintiileri

e Sintigrafi:
HO’nun matiiritesinin degerlendirilmesinde kullanilabilir, duyarl bir
tetkik ama seri rontgen kontrolleri kadar degerli degildir.

D. SERT DIRSEGIN TEDAVISI:
1) Konservatif Tedavi:
> Fizik tedavi:

Posttravmatik dirsek hareket kisithiliklarinda 6ncelikle mutlaka makul bir
siire denenmelidir. Ama¢ inflamasyonu arttrmadan nazik aktif asistif
germeler ile hareket acikhiginin kazanilmasidir. Dirsek travmasi sonrasi
koruyucu tedavinin biiyiik kismini istirahat ve erken hareket olusturur. Kirik
varhginda bu kosul fiksasyonun stabilitesine baglhdir. Inflamasyonu
azaltmak icin non-steroid anti-inflamatuar ilaclar ve buz tedavisi de
eklenmelidir.

Sert dirsekte fizik tedavinin en degerli oldugu zaman postop eklem
hareket acikligr artmms dirsegin hareket agikhigin korunmasidir. En fazla
hareket acikhigina perop veya erken postop donemde ulasilir, zamanla bu
hareket acikligi azalir. iste bu donemde elimizdeki en etkili yontem fizik
tedavi ve rehabilitasyon modaliteleridir.
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Erken donemde ciddi rehabilitasyona baslamanin 6n kosuluda etkili bir
analjezi saglamaktan gecer. Agri kontrolii i¢in kataterizasyon ve PCA (hasta
kontrollii analjezi) 6nemlidir.

Primer ekstrensek kontraktiirlerde konservatif tedavi yaralanmadan 6 ay
sonrasina kadar denenebilir. Intrensek kontraktiirler de konservatif tedavinin
pek yeri yoktur.

> Atelleme: Intrensek nedenlere bagh dirsek sertliginde yeri yoktur. Split
tiplerini karsilastiran yeterli calisma bulunmamaktadir. Progressif statik
gererek ac1 ayarl atelleme yapilabilir [87].

2 - 8

Sekil 35: Ac¢1 ayarh kilitlenebilir dinamik dirsek ortezi goriintiisii. Preop
progressif germe egzersizleri veya postop kontrolii hareket amaciyla
kullanilabilir [87].

Sekil 36: Statik progressif germe ortezi goriintiisii [87].
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2) Cerrahi Tedavi:

Dirsek sertliginin nedeni gore veya smiflandirmasina gore (intrensek, ekstrensek) tedavi
cesitliligi ve tedavinin basarist degismektedir. Kisithihgin giinliik yasama engel olusturmasi,
hastanin tedavi arayisinda olmasi, EHA’dan ziyade fonksiyonel kayip degerlendirilmeli ve
cerrahi icin etken olmali, hastanin yasi ve fonksiyonel ihtiyaclar1 goz Oniinde
bulundurulmalidir. Giinlikk fonksiyonlarin uygulamasinda dirsek ekleminin fleksiyonu
ekstansiyondan daha 6nemlidir. Belki de en onemli kriter uyumlu hasta olmalidir.

Dirsek gevsetmesi yapilirken baglara dikkat edilmelidir. LCL ve MCL’in 6n demetleri
korunmalidir. Instabilite ile miicadele sert dirsekle miicadeleden daha zordur. Sert bir dirsek
instabil bir dirsekten daha iyidir.

» Endikasyonlar:

a) Normal eklem uyumunun oldugu ve normal eklem mimarisin bozulmadigi
ekstrensek kontraktiirler: Cerrahi gevsetmenin en ideal endikasyonudur.

b) Cerrahi gevsetme intrensek orginli kontraktiirlerde yarah olabilir. Ama sonuglar
daha az tatminkardir.
c) Basarisiz konservatif tedavide cerrahi endikasyon olabilir.

d) HO olgunlasms ise kemik bar rezeksiyonu endikasyonu vardir. Eklem uyumu
iyl ise sonuclar mitkemmel olabilir. Matiirasyonu degerlendirmek i¢in seri
radyografi kontrolii, sintigrafi kontrolii ve laboratuar tetkiklerinin kontrolii
gerekmektedir.

e) Postoperatif tedaviye uyum saglayabilecek hasta, hasta beklentileri ile cerrahin
hedefinin uyumlu olmasi gerekir.

» Kontrendikasyonlar:
a) Norolojik dirsek hastalig

b) Charcot dirsegi

c) Cilt defekti: rotasyonel flep gerekebilir.
d) Enfeksiyon
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Cerrahi Yaklasimlar ve Prosediirler :

Cerrahi tedavi de elimizde bulunan alternatif tedavi yontemlerini; dirsek setliginin olus

mekanizmasina, sertligin kaynaklandig yere, gecen siireye, cerrahin becerisine ve hastanin
yasina ve beklentilerine gore secmek gerekmektedir.

1.
2.

&

Artroskopik kapsiiler gevsetme / Osteokapsiiler artroplasti
Acik kapsiiler gevsetme / Kolon Procediirii
® Medial kolon yaklasmmi (Over the top- Hotchkiss)
e Lateral kolon yaklasimi (Kolon procediirii- Morrey)
e Kombine yaklagimlar
Eksternal fiksator ile gevsetme
Distraksiyon interpozisyon artroplastisi
Total dirsek protezi

Artroskopik kapsiiler gevsetme / Osteokapsiiler artroplasti:

Dirsek artroskopisi, tarihsel gelisim acisindan diz ve omuz artroskopisinin gerisinde

kalmistir. Artroskopik yOntemin avantaji daha az invaziv bir girisim olmas1 ve daha az

diseksiyon yapilmasi nedeniyle daha az kan kaybinin olmasi, hasta tarafindan daha kolay tolere
edilebilmesi ve bu nedenlerle rehabilitasyonun daha kolay olmasidir [S57].Ayrica sert dirsege

neden olan patolojilerin ekranda biiyiitiilmiis olarak goriilebilmesi sonucu daha etkili tedavi

edilmelerine olanak saglamistir. Morbidite, hastanede yatis siiresi ve infeksiyon riskide daha
diisiiktiir.

Endikasyonlar:

e Eklem i¢i serbest cisim (en sik)

e Septik artrit

e Tani konulamayan agrili dirsekveya tekrarlayan sinovit
e Dirsek artrozu

e [ateral epikondilit

o Sert dirsek;

Dirsek sertliginde artroskopiden fayda gorebilecek hastanin eklem artriti ve eklem

yiizey bozukluklarinin tedavisi ihmal edilebilecek diizeyde hafif olmasi, kapsiiler kontraktiiriin
eslik etmesi ve dirsek instabilitesinin olmamas1 gerekmektedir.

Kontrendikasyonlar:

¢ (Ciddi eklem i¢i artriti veya destriiksiyonu olan sert dirsek olgular:
e [.okal deri enfeksiyonlar1

¢ Ankiloze dirsek

e HO

e Kas ve cilt kontraktiirii veya spastisite

e Daha Once acik cerrahi ge¢irmis hasta (ulnar sinir transpozisyonu)
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Dolayisiyla ideal artroskopi hastasi dirsek sertliginin nedeninin kapsiil sertligi, eklem i¢i
serbest cisimleri olan ve osteofitlerin eslik ettigi hastalardir.

Giiniimiizde tecriibeli artroskopik cerrahlar tarafindan eklem ici kikirdak sorunlari,
serbest cisim, kapsiil kalinlagsmasi, eklem ici yapisikliklar, hareketi engelleyen osteofitler gibi
sert dirsek bilesenleri artroskopik tedavi edilebilmektedir [58]. Bu cesaret verici gelismelerle
birlikte dirsek artroskopisinin ¢ok sayida komplikasyonu bildirilmistir [88,89]. Ozellikle
periferik sinirlerin yaralanmasina bagli komplikasyonlarin sik rastlanmasi nedeni hem dirsek
cevresindeki sinirlerin kapsiile yakin seyretmesi hemde normal sartlaraltinda 15-20 ml olan
dirsek eklem hacminin sert dirsekte 6ml’ye diismesi olarak tahmin edilmektedir [90].

Sert dirsekte artroskopik tedavi, artroskopik tedavinin ilk basamak tedavileri arasinda
yer almamaktadir, daha deneyimli artroskopik cerrahlarin yapmasinin uygun olacag bir
ameliyattir.

Sert dirsek hastalarinda ameliyat oncesi ulnar sinirin yeri bilinmelidir. Ulnar sinir daha
onceki cerrahilerde 6n kompartmana gecirilmigse giivenli artroskopi portallerinin acilmasini
engelleyebilir. Ulnar sinir noropatisi oldugu durumlarda ulnar sinir artroskopik cerrahi
sirasinda transpoze edilmelidir [91].

Cerrahi teknik: Oncelikle uy gun ekipmanlar temin edilmelidir. 30 derece lensi olan 4.5
mm lik standart eklem artroskopu, diisiik basingta calisan pompa, lens kilifi, 4.5mm lik burr,
4,8 mm lik shaver, kiint u¢lu ekartor, artroskopi koteri, artroskopik kesici, tutucu forceps, 18 G
igne gereklidir. Hasta sirt iistii, yan veya yiiz {istii yatabilir. Turnike altinda calisilmasi 6nerilir.
Kapsiil rezeke edildigi icin 6n kol sikica bandajlanmalidir, yoksa 6n kol kompartman i¢i
basmcinda ciddi artislar olabilir.

Ameliyata baglamadan 6nce referans nokltalarm ¢izimi Onerilir; laterla epikondil, radius
basi, olekranon, medial epikondil, ulnar sinir. Radius basi, olekranon ve lateral epikondil
arasinda fleksiyonda olusan tiggenden eklem 15-20 cc sisirilir. (Midlateral portal- soft spot)

brachial a, brachial a.

median .

radial n.

Sekil 37: Eklem distansiyonundan sonra norovaskiiler yapilarin uzaklastigini gosteren sekil
[12].
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Anteriorda; lateralde ii¢ portal (anteriolateral, midanteriolateral ve proksimal anteriolateral) ve
medialde iki portal (anteriomedial, proksimal anteriomedial) vardir.Posteriorda; {i¢ portal
(proksimal posterilateral, distal posteriolateral ve direkt posterior) vardir.

Sekil 38: Dirsek artroskopisinde hasta hazirligl, anatomik noktalarin ¢izimi goriintiisii

[k portal cerraha gore degismekle beraber anteriolateral veya anteriomedial portal
olmalidir. Dirsek tam ekstansiyonda tiim portaller damar-sinir yapilarina yaklasir. Artroskopi
sirasinda uzun siireli ekstansiyon ve supinasyondan kac¢milmahdir. Kutanéz sinirleri korumak
icin cilt insizyonundan sonra portal girislerinde kiint diseksiyonla ekleme girilmelidir.
Proksimal portaller daha giivenlidir, posterior portallerde anterior portallere gore daha
giivenlidir.

Sekil 39: Sag dirsekte eklem distansiyonu yapildiktan sonra ilk olarak anteriomedial portalin
acilmasi planlanan hastada cilt kesisi yapildiktan sonra kiint diseksiyon ve sonrasinda kaniiliin
yerlestirilmesi; 6n ve arka dirsek artroskopisini gosteren goriintii.
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Sert dirsekte eklem kapsiilii kalinlagsmis, fibroz doku artmis oldugu i¢cin manupiilasyon
zordur. Shaver ile islem yaparken norovaskiiler yapilara zarar vermemek icin shaver ucu

herzaman kemige doniik olmalidir. Dirsek artroskopisinde aspirator kullanilmaz gerekirse
aksesuar portallerden ekartor ile goriintii genisligi arttirilabilir.

Sert dirsekte artroskopik yaklasimin iki alternatif yonteminden bahsedecegiz.

1) Felix Savoie’nin 6nerdigi teknik [57,68]; swras1ile

[lk olarak dirsek ekleminde tanisal artroskopi yapilir.

Proksimal kapsiil rezeksiyonu (giivenli bolge): medialden laterale dogru,
brakialis adelesini gorene kadar, goriildiikten sonra ekarte edilmeli ve
kapsiilektomi tamamlanmalidir.

Anterior debridman: koronoid cikint1 debridmani veya gerekirse
rezeksiyonu, radial fossa debridman1 ve gerekirse radius basi
rezeksiyonu yapilir.

Posterior debridman: olekranon fossa debridmani

Olekranon ucundaki osteofitlerin rezeksiyonu

Medial gutter debridmani ( ulnar sinir korunmali )

Lateral gutter debridmani

Gerekirse olekranon fossa fenestrasyonu ( Modifiye Outerbridge —
Kashiwagi procediirii) [68,69]

Ayrica preop ulnar sinir bulgusu, daralmig kiibital tiinel varligi, ge¢irilmis ulnar sinir
ameliyati, dirsek fleksiyonu 90 dereceden fazla az ulnar sinir diseksiyonunu Onerilmektedir

[57].

2) Shawn W. O’Driscoll’un 6nerdigi teknik [89,90]: Artroskopik Osteokapsiiler
Artroplasti

Ekleme giris ve eklemin hazirlanmasi

Once kolay olan posterior kompartmanin debridmani, kapsiilektomisi,
olekranon fossa debridmanmi ve olekranon ucunundaki osteofitlerin
rezeksiyonu oneriilr. Olekranon fossa fenestrasyonunu onerilmiyor.
Rutin ulnar sinir dekompresyonun yapilmasini 6neriliyor.

Medial gutter debridmani: ulnar sinire dikkat edilmelidir.

Lateral gutter debridmani: sinovya ve plikalarin rezeksiyonu, serbest
cisimlerin ¢ikartilmasi.

Anterior kompartman debridmani, koronoid c¢ikint1 debridman ve
kapsiilektomi: Ekartor kullaniminm cok onemli oldugu ve gerekirse
aksesuar portallerden girilmesi gerektigi iizerinde duruyor. Humerus
kapitellum proksimali kapsiiler gevsetme acisindan en giivenli bolgedir.
Kapsiiliin total ¢ikartilmasi tizerinde onemle durulmaktadir.
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Giivenli dirsek artroskopisi i¢in dikkat edilmesi gerekli 6neriler:

e Diger artroskopilerden farkli olarak retraktdr kullanilmasi, miimkiinse aspiratorsiiz
calisilmas1 Onerilir.

e Baslamadan kemik yapilarin ve ulnar sinirin palpe edilip isaretlenmesi onerilir.

e Sadece cilt insizyonu yapilmali sonra kiint aletlerle ekleme girilmelidir.

e Daha giivenli ve kolay oldugu i¢in Oncelikle posterior kompartmandan artroskopiye
baslanabilir.

e Medialde calsirken ulnar sinir korunmalidir. Medial humerus kenarinda ekartor
kullanilmali, kapsiil ve osteofit rezeksiyonu shaver ile yapilmalidir. Burr
kullanilmamalidir. Posterior kapsiil i¢in humerusa yapigsma yerinden baslanmali daha
glivenlidir

e MCL’in posterior lifleri kesilebilir, sinir dekompresyonuna ve hareket agikliginin
artmasina yardimci olur. Anterior lifler korunmalidir.

e FEklemin sisirilmesi lateralden olmalidir. Anterior kompartmana proksimal
anteriomedial portalden girmek daha giivenli olabilir.

e Kapsiil rezeksiyonu anteriorda punch ile yapilmalidir.(tut, cek, kopar yontemi)

e Anterior kompartmanda radius basmin hemen Oniinde radyal sinir vardir. Ekartor
kullanimi 6nemlidir.

e Kapsiilektomi anterior kompartmanda medialden laterale dogru yapilmasi Onerilir.
Anteriolateral kapsiiliin inferiorundan korkulmalidir gerekirse birakilabilir ( PIN
hasari).

Dirsek artroskopisinin sonuglari:

Sert dirsegin artroskopik tedavsinde sonuglar zaman icerisinde acik cerrahiye denk hatta
daha iistiin sonuglar sergilemistir. Ik calismalardaki kazanilan EHA’ nin yetersiz olmasmin
nedenleri; osteoartrit ve posttravmatik eklem ici patolojisi olan hastalarinda artroskopik tedavi
eklenmis olmasi1 ve kapsiil rezeksiyonun yapilmamis olmasmdan kaynaklanmaktadir. Kapsiiler
gevsetmenin dirsek artroskopisine eklenmesiyle hareket genisliginde daha biiyiik kazanglar
saglanmistir. Yeni calismalarda daha homojen gruplarin kullanilmasi, kapsiilektominin
eklenmesi ve ileri artroskopi tekniklerinin kullanilmasiyla dirsek artroskopisinin sonuglari sert
dirsek olgularinda acik cerrahiye yaklasmis hatta gecmistir[68,92-95].

Postop 0. saatte en 1yi eklem hareket acikligina ulasilir. Fleksiyon giinliik fonsiyonlar
acisindan ekstansiyondan iki kat daha degerlidir. Ekstansiyon kayb1 omuz ve gévde hareketleri
ile tolere edilebilir fakat 100 derecenin altinda fleksiyon hareketi elin agza getirilmesini
engeller.

Sert dirsek ekstrensek nedenlere bagli ise FTR ¢ogu zaman ise yarar, eger intrensek
nedenler baghh ise FTR etkisizdir, postop rehabilitasyonda kullanilabilir. Ekstansiyon
kontraktiirii, fleksiyon kontraktiiriine gore daha az goriilir ve tedavisi daha zordur.
Ekstansiyonun geri kazanilmasi daha zor oldugu icin postop erken donem i¢in ekstansiyon da
atelleme Onerilir. Postop erken donemde harekete baglayabilmek icin kateterizasyon ve CPM
ile aktif assiftif egzersizlere bagslanir. Ayrica hastaya a¢1 ayarh ve kilitli statik germe spliti
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uygulayip 10 dk germe, 50 dk hareket genisligi egzersizleri onerilir ve geceleri de eksikligi
hissedilen hareket arkinda kilitlenebilir ( genellikle ekstansiyonda).

Sekil 40: Postop ekstansiyonda atel, bandajlama ve erken CPM (Continuous Passive Motion)

Dirsek artroskopisi komplikasyonlar1 [89,96-99]:

e Alet kirilmasi

e lyatrojenik kikirdak yaralanmasi

¢ Kompartman sendromu

¢ Enfeksiyon: Dirsek artroskopisinde diger artroskopilere gore daha siktir.

e Uzamis portal drenaji: En sik

e Sinir yaralanmasi: %0-14. Kutanoz sinirler en sik olmakla beraber radial, ulnar ve
median sinirlerde sirayla risk altindadir. Cogu gecicidir.

e HO, dirsek sertliginin tekrari, kontraktiir.

¢ Olekranon bursiti

e KBAS
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. Acik Kapsiiler Gevsetme / Kolon Procediirii

Ekstrensek  nedenli  kontraktiirlerde  problem  periartikiiler  yapilarda
gelismektedir. Kapsiil, baglar, cilt veya kaslardan kaynaklanan sertlik goriiliir. Kapsiil
ile kas arasinda goriilen ektopik kemik olusu (HO) ekstrensek kontraktiiriin nedeni
olabilir. Travma, ekstrensek sertligin major etkenidir. Direkt dirsek travmasina bagh
olabilir, kafa travmasia sekonder olusan HO olabilir veya travma sonrast uzamis
immobilizasyona bagl gelisebilir [100-103].

Acik kapsiiler gevsetme ekstrensek nedenlere bagli dirsek sertligi disinda
osteoartrit, sinovit, hemofili, RA, JRA gibi intrensek nedenli kontraktiirlerin
tedavisindede kullanilabilir ama sonuglar ekstrensek kontraktiirler gére daha az yiiz
giildiiriicuidiir [50,74].

Acik cerrahi islemler oldugu i¢cin kanama, enfeksiyon, postoperatif agri,
hastanede kalis siiresi, yara yeri problemi ve rehabilitasyon agisindan dezavantaj
olusturmaktadir.

Lateral
column

Anterior capsule

Posterior |,
capsule

release Coronoid osteophyte

Olecranon
osteophyte

Sekil 41: Kolon procediiriiniin sematik goriintimii [100]

a) Acik Lateral Kolon Yaklasinu : ( Morrey)

Endikasyonlar:

e Ekstrensek dirsek kontraktiiriiniin tedavisi
* Anterior ve posteriolateral osteofitin eslik ettigi dejeneratif dirsek artriti

Avantajlari:

® Anterior ve posterior kompartmana ulagima olanak saglar
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e Radius basina dogrudan ulasilabilir
e LCL diseke edilip, korunabilir
e Gorece kolay bir girisim

Dezavantajlari:

e Eklemin medialindeki HO’a ulasmak ve rezeke etmek zor

® Ulnar sinir diseksiyonu ve mobilizasyonu i¢in ek insizyon gerektirir

Cerrahi Teknik: Proksimale uzatilmis Kocher insizyonu ile lateralden ekleme yonelinir.
Ekstansor karpi radialis longus ve brakioradialis kasi anteriora eleve edilerek anterior
kompartmana ulasilabilir. Triceps kasi posteriora ekarte edilerek posterior kompartmana

ulasilabilir [100].

Lateral
column

Anterior
interval

Brachioradialis

Common
ECRL extensor tendon

ECRB

Posterior
interval

Triceps
lateral head

Anconeus ]

Sekil 42: Lateral kolon procediiriinde; lateral yaklasimla hem anteriora hemde posteriora
yaklasimi gosteren sekil [100]

Brakialis kasi anterior kapsiilden siyrilir ve anterior kapsiil rezeke edilir. Eklem icine
girilip eklem ici serbest cisimler debride edilir. Koronoid tipi ve koronoid fossa debride edilir.
Posterior kompartmana gecilir. Olekranon tipi debride edilir ve olekranon fossa dekomprese
edilir. Posterior kapsiil rezeksiyonu yapilir. Son olarak da radiokapitellar eklem debridmani
veya gerekirse radius basi rezeksiyonu yapilir [100-102].

LCL korunmahdir eger korunamazsa rekonstriikte edilmeli veya eksternal fiksator ile
stabilite saglanmalidir.
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b) Acik Medial ‘Over the top’ Yaklasinm: ( Hotchkiss)

Endikasyonlar:

e Ekstrensek dirsek kontraktiiriiniin tedavisi
* Anterior ve posteriolateral osteofitin eslik ettigi dejeneratif dirsek artriti
® Ulnar sinir bulgular1 olan hastalar

Avantajlart:

e Ulnar sinir diseksiyonu, korunmasi ve transpozisyonuna olanak saglar

e MCL’nin 6n bandi goriilebilir ve korunabilir. Ulnar sinir dekompresyonu i¢in
posterior band gevsetilebilir

e Koronoid ¢ikintiya ulagilmasi géreceli daha kolaydir

Dezavantajlari:

¢ Eklemin lateral tarafindaki HO’a ulasmak ve rezeke etmek zor

¢ Radius basinin goriintiilenmesi zordur

Ulnar sinir bulgular1 olan, anteriomedial veya posteriomedial osteofiti olan veya
MCL’si kalsifiye olan hastalarda endikedir. Lateral eklem kismi ve radius bas1 goriintiilenmesi
zordur.

[k ulnar sinir dekompresyonu veya transpozisyonu yapilir. Fleksiyonu arttirmak i¢in
kapsiill ve MCL’in posterior band1 gevsetilir. Anterior bandi korunmalidir, zarar gérmesi
instabiliteye neden olabilir.

Cerrahi Teknik: Humerus distal medial kesiyle girilir, cilt ve cilt alt1 kesi yapildiktan
sonra ulnar sinir diseksiyonu ve dekompresyonu yapilir. Eklemin 6n kismina ulasmak i¢in
fleksor-pronator kas kitlesi kemikten subperiostal kaldirilir ve anteriora eleve edilir. Anterior
kapsiil rezeke edilir. Koronoid fossa ve koronoid tipi debride edilir. Triceps ile humerus
arasindan eklemin arka kismina ulasilip debride edilip posterior kapsiil rezeksiyonu yapilir
[101-104].
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Sekil 43: A¢ik medial kolon procediirii. Anterior ve posterior intervali gosteren sekil [101]

¢) Acik Kombine Yaklasim:

Posterior cilt insizyonu ile girilip lateral ve medial cilt flepleri olusturulur. Hem medial
hemde lateral yaklasima olanak saglar, ulnar sinir dekompresyonu veya transpozisyonuna
olanak saglar. Her iki bagin goriintiillenmesi saglanir.

Anterior kapsiil rezeksiyonu yetersiz kalabilir. Cilt problemi ¢ikabilir. Ciddi hematom
goriildiigii icin biz kendi klinik pratigimizde eklemin her iki kismina ulagmak istiyorsak
lateralden ve medialden birer insizyonla gevsetmenin yapilmasmi Oneriyoruz. Boylelikle
eklemin her medial hem lateral kismina ulasilabilmekte, ulnar sinir gevsetmesine gerekirse
transpozisyona olanak saglanir. Hematom riski azaltilip daha erken hareket baslanabilir [54].
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Sekil 44: Kombine yaklasimda posterior insizyonla hem lateral hemde mediale ulagilmasini
gosteren sekil [101]

Acik gevsetmenin komplikasyonlari:

¢ Damar-sinir yaralanmasi

¢ Kirik olusumu

¢ Enfeksiyon

¢ Hematom

e Kompartman sendromu

e Instabilite: Sert dirsekten daha kétii bir durumdur.
e Kontraktiiriin tekrari, kalict agri

51



3. Sert Dirsekte Eksternal Fiksator Uygulamasi:

Menteseli eksternal fiksator eklem dizilimini saglarken rotasyon aksinda kontrollii harekete
izin veren cihazdir.

Endikasyonlar1 [105]:

e Komplike kirikli ¢ikilarda; eklem rediiksiyonu, kalici veya gecici kirik repozisyonu
amaciyla

¢ Instabiliterde; yumusak doku (kas, bag ve kapsiil) iyilesene kadar

¢ Distraksiyon interpozisyon artroplastisi sonrasi distraksiyon amaciyla

¢  Yumusak doku kontraktiirlerini agmak amaciyla

¢ Konjenital radius basi ¢ikig1 rediiksiyonu amaciyla kullanilabilir [106].

Rutin kullanilan bir tedavi yoOntemi olmamakla beraber, siklikla instabilite de
kullanilabilmektedir, distraksiyon interpozisyon artroplastisi ve bazi kiriklh ¢ikiklarda
kullanilabilir.

Dirsek eklemine eksternal fiksator uygulamasinda mentese tam rotasyon merkezinde
olmalidir [107]. Eksternal fiksator lateralden uygulandig i¢in radial sinir risk altindadir [108].

Sekil 45: Mentesenin yerlestirilecegi rotasyon merkezini gosteren sekil

Sert dirsekte gevsetme yapilip ekternal fiksatdr uygulanan hastalarin kazandigi EHA,
sadece gevsetme yapilanlara oranla daha fazladir ama komplikasyon ve niiks daha fazladir
[55].

Eksternal fiksator uygulamalar1 dirsek cerrahisinde onemli ama yardimci bir alettir.
Iyilesme sirasinda ekleme kontrollii hareket verilebilir. Instabilite ve distraksiyon interpozisyon
artroplastisi en onemli iki endikasyonudur [109].
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Sekil 46: Dirsek menteseli eksternal fiksatoriiniin farkli modelleri [105].

Eksternal fiksator uygulamasinda radial sinir hasari, tel dibi problemleri, fiksator
cikartilmasi sonrasi kirik, ulnar sinir irritasyonu, osteomyelit gibi problemler goriilebilir.

4. Distraksiyon interpozisyon Artroplastisi:

Dirsek ekleminde, humerus alt eklem yiiziiniin biyolojik ve siirtiinmesi az bir materyalle
tamamen kaplanarak degistirilmesi olarak tanimlanabilir.

Endikasyonlar:

e Intrensek kontraktiirii olan gen¢ (20-50 yas), eklem mimarisi kismen korunmus
(distal humerus ve proksimal ulna uyumu), ciddi kikirdak kaybi olan hastalar

e Eklem yiizeyi %50 den fazla etkilenmis, agril1 ve sert dirsek

o lyi hareket aciklif1 olan ama agrili dirsege sahip 50 yas altindaki hastalar

e Dirsegi sert ve hareketsiz olan gen¢ RA, JRA, hemofili ve tiiberkiiloz hastalar1
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Sekil 47: Interpozisyon artroplastisinin sematik goriiniimii

Cerrahi Teknik: Posterior longitudinal wuzun insizyonla girilir. Ulnar sinir
serbestlestirilmesi yapilir sonrasinda lateral ve medial kolon serbestlestirme yapilir. Triceps
posteriora eleve edilir, ortak ekstansor tendon anteriora eleve edilir. Lateral kollateral ligaman
kapsiilden serbestlestirilir. Ulnohumeral eklem yiizii hazirlanir, gerekirse radius basi
rezeksiyonu yapilir. Siirtiinmesiz ylizeyi eklem tarafinda olacak sekilde greft sikica eklem
yiiziine oturtulup, kemik tiinellerden gecirilen dikislerle dikilir. Eger miimkiinse greftten ( asil
allogrefti) kollateral baglar yapilir ve distraksiyon amaciyla eksternal fiksator yerlestirilir
[49,52].

Sekil 48: Eklem yiiziiniin hazirlanmasi, greftin yerlestirilmesini gosteren sekil
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Post-operatif donemde eklem stabilitesini saglamak, eklem distraksiyonuna yardimci
olmak ve erken kontrollii hareket vermek i¢in eksternal fiksator uygulamasi onerilir.

Interpozisyon; otolog fasya, dermis, otolog tensor faysa lata veya allogreft asil tendonu,
duramater ile yapilabilir. Kemige sikica dikilmeli gevsek olmamalidir. Eger gerekir ise otolog
asil greftinden kollateral ligamanlarda yapilabilir [49].

;!
-
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Sekil 49: Distraksiyon interpozisyon artroplastisi uy gulanmis hastamz. A: hastanin preop
grafileri, B: hastanin preop hareket arki, C: cerrahi insizyon, cerrahi yaklagim, humerus eklem
yiizeyinin hazirlanmasi ve asil allogrefti, D: greftin kemik yuzeye yerlestirilmesi, kemik tunellerle
dikilmesi, baglarin rekonstriikte edilmesi ve distraksiyon amaciyla eksternal fiksator yerlestirilmesi,
E: hastanin postop hareket arki ve yan rontgen grafisi

DIA’nin komplikasyonlari:

e Kemik rezorpsiyonu

e HO

e Triceps riiptiirii

e Subluksasyon

* Enfeksiyon ve seroma
e Hematom
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5. Total Dirsek Protez:

Dirsek implant artroplastisinde amag agrisiz ve hareketli bir dirsek eklemidir. Dirsek
sertligi olan yagh, diisiik beklentili ve intrensek kontraktiirii olan hasta en ideal endikasyonu
olusturur.

Dirsek protezi endikasyonlar1 [110]:

e Travmatik artrit

e Osteoartrit

e RA

¢ Hemofilik artropati

e instabiliteye neden olan yumusak doku yaralanmasi
¢ Dirsegin kompleks kiriklar

e Hareket kisithilig1, ankiloz

¢ Distal humerus kaynamama

Dirsek protezi kontrendikasyonlart:

¢ Enfeksiyon

® Agrisiz artrodez veya ankiloz

e Noropatik dirsek

o  Ust ekstremitenin flask kas felci

® Yetersiz yumusak doku Ortiinmesi
® Biceps veya triceps disfonksiyonu
® Agir iste calisan geng hasta

¢ Uyumsuz hasta

Giintimiizde kullanilan dirsek protezi tiplerini degerlendirdigimiz zaman; hastaligm
etyolojisi ve yayilimi, hastanin ihtiyaclari, yasi, cerrahin deneyimi ve sosyal giivenceye gore bir
tercih yapilmahdir.

a. Yar kisith (semiconstrained): Instabilite, ciddi kemik kaybi, ciddi kontraktiir veya
ankilozu olan dirsek hastalarinda tercih edilebilir. Yaslilarda akut par¢al distal humerus
kiriklar1 ve kaynamamada da tercih edilebilir. Modern tasarimli yar1 kisith protezler 6-8
derece varus/valgus ve rotasyona izin verirler. Humeral ve ulnar komponentler arasinda
bir baglantinin oldugu ve bu baglant1 ile stabilite artar [111]. Menteseli protezlerin
baslica komplikasyonu implant gevsemesi ve yetmezligidir.

b. Kisitsiz (unconstrained): RA, genc¢, erken evre baglarin daha sertlesmedigi

osteoartozda tercih edilebilir. Yeterli kemik stogu, uyumlu eklem geometrisi ve
ligamentdz devamlilik olmalidir. Baslica komplikasyon instabilitedir [112].
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Sekil 50: Yari-kisith (semi-constrained) dirsek protezi

Sekil 51: Kisitsiz dirsek protezi

Dirsek protezinde komplikasyonlar [113]:

¢ Hareket kisithiligi

® Yara iyilesme problemleri

¢ Ulnar norit

e Triceps yetmezligi

¢ Ektopik kemik olusumu (HO)
¢ Enfeksiyon

¢ Instabilite

e Periprostetik kirtk
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3. GEREC VE YONTEM:

Onceki boliimlerde bahsedilen temel bilgiler ve cerrahi uygulamalar dogrultusunda
Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD.’da 2003-2013 yillar1 arasinda dirsek
sertligi nedeniyle ameliyat edilen 110 hastanin kontrollere gelen agik gevsetme yapilan 43 hasta
ve artroskopik gevsetme yapilan 21 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Operasyon Oncesi hastalarin dirsek eklem hareket acikliklari, rontgenografide eklem ig¢i
veya eklem dis1 kaynakli patolojileri degerlendirldi, Bilgisayarli Tomografide patolojilerin 3
boyutlu yerlesimi ve ossifikasyon dereceleri de gerlendirildi.

En son klinik degerlendirmede klinik fotograflari, dirsek fleksiyon-ekstansiyon hareket
acikligl, supinasyon-pronasyon hareket agikligi, MEPS ve Q-DASH skorlar1 degerlendirildi.
Son kontrollerdeki rontgenografilerde tekrar eklem ici patoloji veya eklem digt HO olusumu
acisindan degerlendirildi.

ETIYOLOJI HASTA
Posttravmatik 15
Eklem i¢i serbest cisim, OCD 10
Primer artroz 12
Sinovit ( PVNS, Inflamatuar sinovit....) 5
Hemofilik dirsek sertligi 3

HO

Posttravmatik 15

[zole kafa travmasi 4

Tablo 1: Sert dirsek hastalarinin etiyolojileri

Calismamiza aldigimiz hastalarda eklem ici ciddi destriiksiyon gelismemis hafif veya
orta eklem i¢i patolojisi olan ve/vaya eklem dig1 kaynakli HO ve kapsiiler sertlik nedeniyle
opere edilen hastalar alind1.

Calismaya alinma kriterleri:

¢ Fizisleri kapanmuis hastalar

e FEklem i¢i ciddi destriiksiyonu ve kikirdak hasari olmayan hastalar
e Major dirsek deformitesi ve instabilitesi olmayan hastalar

e Enaz 12 ay takibi olan hastalar

Ciddi eklem i¢i patolojisi nedeniyle Distraksiyon interpozisyon artroplastisi,
ankeneoplasti ve dirsek protezi yapilan hastalar caligmamiza dahil edilmedi.

Hastalarin opere olduklarinda ortalama yas 37,2 (15- 64)dir. Hastalarin ortalama takip
streleri 48,3 ay (12-120)’dwr. Hastalarimizin preop ortalama ekstansiyon-fleksiyon,
supinasyon-pronasyon hareket acikligi ve postop ortalama ekstansiyon-fleksiyon supinasyon-
pronasyon hareket acikligt degerlendirilerek her iki hareket arkindaki ortalama artig
degerlendirildi.
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Yine hastalarimizin operasyon sonrast Q-DASH skoru ve MEPS degerlendirildi. Preop
bazi hastalarda skorlama yapilmadigi i¢in artis miktar1 yerine sadece son kontrol skorlarina
bakild.

Calismamizda ilk olarak agik gevsetme (43 hasta) ve artroskopik gevsetme (21 hasta) ile
elde ettigimiz eklem hareket agikhigindaki artig, ikinci olarak HO’nun eslik etmedigi acik
gevsetmeler (24 hasta) ile artroskopik gevsetmeler (21 hasta) sonucu elde ettigimiz eklem
hareket acikligindaki artis, ii¢iincii olarak ta HO eslik ettigi acik gevsetmeler (19 hasta),
HO’nun eslik etmedigi acik gevsetmeler (24 hasta) ve artroskopik gevsetmeler (21 hasta)
sonucu elde edilen dirsek eklem hareket agikliklar1 karsilastirihp istatiksel olarak
degerlendirilmistir.

Degiskenlerin dagilimina gore grup farklihi yontemi belirlenecegi icin, normal
dagilimin  saglanmasma yonelik Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
uygulanmistir. Analizler SPSS 18.00 siiriimii yardimiyla elde edilmistir.

Ele alinan her bir degisken i¢cin p<0.05 oldugundan normallik varsayimmin saglandigmi
belirten Hy hipotezi red edilerek, dagilimlarin normallik saglamadig belirlenmistir. Her iki test
icin sonug¢lar ayni ¢ikmustir. Buna gore, kullanilacak analizler non-parametrik yontemler

icinden se¢ilecektir.

Calismada yer alan hasta orneklemi grup farkliligi smnanmasinda Kruskal Wallis ve
Mann-Whitney_U testleri uygulanmistir. Analiz 3 asamada gerceklesmistir. Birinci agama i¢in
acltk gevsetme yapilan 43 hasta bir grup artroskopik gevsetmeler bir grup olarak
karsilastirilmistir. Ikinci asama i¢in HO olmayan acik gevsetme yapilan grup (24 hasta) ile
artroskopik gevsetme yapilan grup (21 hasta) karsilagtirilmustir. Ugiincii asama icin HO
rezeksiyonlu agik gevsetme hastalar1t bir grup (19 hasta), HO rezeksyonu olmayan agik
gevsetme hastalart bir grup (24 hasta) ve artroskopik gevsetme yapilan hastalar bir grup (21
hasta) olarak degerlendirilip 3 grubun eklem hareket acikhigindaki artig istatiksel olarak
degerlendirilmistir.

Cerrahi Teknik:

Dirsek artroskopisi yaptigimiz hastalarin hepsi genel anestezi altinda, lateral dekubit
pozisyonunda ve turnike uygulamasi ile gerceklestirildi. Ameliyat esnasinda yaklasik 120
derece fleksiyona izin verecek sekilde hazirlanan dirsek uygun sekilde ortiiliir.

Ameliyata baslamadan 6nce referans nokltalarin ¢izimi Onerilir; laterla epikondil, radius
basi, olekranon, medial epikondil, ulnar sinir. Radius basi, olekranon ve lateral epikondil
arasinda fleksiyonda olusan tiggenden eklem 15-20 cc sisirilir. (Midlateral portal- soft spot)

IIk portal cerraha gore degismekle beraber anteriolateral veya anteriomedial portal
olmahdir. Dirsek tam ekstansiyonda tiim portaller damar-sinir yapilarmma yaklasir. Kutanoz
sinirleri korumak i¢in cilt insizyonundan sonra portal girislerinde kiint diseksiyonla ekleme

60



girilmelidir. Proksimal portaller daha giivenlidir, posterior portallerde anterior portallere gore
daha giivenlidir.

Eklemin 6n kismini degerlendirmek icin anteriomedial portalden girilip tanisal
artroskopi yapilir, eklem i¢i degerlendirilir. Sonrasinda anteriolateral portal acilip ekartorler
yardimi ile kapsiil proksimal medialden laterale dogru rezeke edilir. Koronoid tipi, koronoid
fossa debride edilir, eklem ici serbest cisimler ¢ikartilir, radiokapitellar osteofitler rezeke edilir
ve kapsiil totale yakin rezeke edilebilir. Eger gerekirse radius basi rezeksiyonuda eklenebilir.

Eklemin ©n kismu bittikten sonra posterior portallerden eklemin arka kismi
degerlendirilir. Olekranon tipi ve olekranon fossa debride edildikten sonra kapsiil rezeksiyonu
eklenir. Preop muayene bulgularma veya EMG’ye gore ulnar dekompresyon veya
transpozisyon isleme eklenebilir.

Acik cerrahi gevsetme ile tanimlamak istedigimiz kolon prosediiriinde ise hastanin
mevcut olan sertligine gore siklikla lateral olmak iizere medial, posterior veya cift insizyon ile
sertlige neden olan yapilar rezeke edilip eklem i¢i temizlenebilir.

Acik cerrahi gevsetmede rezeke edilecek kemik yapilarin bulundugu yere gore insizyon
posterior ve medilde olabilir. Ulnar sinir gevsetme eklenecek ise medial kolon prosediirii
yapilabilir veya lateral kolon prosediiriine medial gevsetme de eklenebilir.

Hasta siklikla genel anestezi altinda eger posterior yaklasim yapmayacak isek supin
pozisyonda hem medial hem lateral kolona ulasilabilecek sekilde ve turnike altinda kol altina
destek koyarak yapilmasini 6nermekteyiz.

Proksimale uzatilmis Kocher insizyonu ile lateralden ekleme yonelinir. Ekstansor karpi
radialis longus ve brakioradialis kas1 anteriora eleve edilerek anterior kompartmana ulasilabilir.
Triceps kas1 posteriora ekarte edilerek posterior kompartmana ulagilabilir.

Brakialis kas1 anterior kapsiilden siyrilir ve anterior kapsiil rezeke edilir. Eklem icine
girilip eklem ici serbest cisimler debride edilir. Koronoid tipi ve koronoid fossa debride edilir.
Posterior kompartmana gecilir. Olekranon tipi debride edilir ve olekranon fossa dekomprese
edilir. Posterior kapsiil rezeksiyonu yapilir. Son olarak da radiokapitellar eklem debridmani
veya gerekirse radius basi rezeksiyonu yapilir. Gerekirse ulnar sinir dekompresyonu veya
transpozisyonuda eklenir.

Post operatif donemde dirsek sertliginin olusum nedenine ve oldugu yere gore
degismekle birlikte siklikla ekstansiyonda atel yapmaktayiz. ilk geceyi bu atelle gecirmesini
onermekteyiz. Postoperatif analjezi i¢cin katater veya blokla beraber ciddi agr1 kontrolii
onermekteyiz. Erken donemde harekete baslanmali, miimkiinse CPM ile aktif asistif egzersizler
onerilmektedir. Eksikligini gordiigiimiiz hareket kismi i¢in gece atellemesine devam edilebilir
veya kilitli menteseli brace verilebilir. HO rezeksiyonu yaptigimiz veya ektopik kemik
formasyonu gelisiminden endise ettigimiz hastalarda profilaksi uygulanmasin1 6nermekteyiz.
Profilakside Indometazin ve diisiik doz tek sefer RT yapilabilir.

Hastalarin tekrar sertlik gelisimi acisindan yakin takip edilmesi Onerilir.
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Sekil 40: Postop CPM ve ekstansiyonda atel
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Boliim 1 — Agrinin Siddeti
P

-
-
-

Bolum 2 - Hareket

-

~
~

Bolum 3 - Stabilite

Boliim 4 - Fonksiyon
-

Sekil 51:Mayo Elbow Performance Skore:( Mitkemmel; >90, iyi; 75-89, Orta; 60-74, Kotii; <60)

63



THE

QuickDASH

TURKCE

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z dniane alarak uygun numaray!
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa litfen
hangi cevabin en dogdru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gdre uygun cevabi verin.

Quick DASH-Turkish by: Cigdem Oksiiz MS Pt, Tilin Diger Assoc. Prof
Hacettepe University School of Physical Therapy and Rehabilitation
e-mail: cigdemoksuzi@hacettepe.edu.tr Tel: 90 312 305 15 76
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QuickDASH

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray! daire igine alarak siralayimz.

Zorluk Hafif Orta Agin Hig
Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk — Zorluk Yapamama

2-g:r $]ri ap ) 1 . 4 5

(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )

4-Sirtim yikamak. 1 2 3 4 5

6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya clinizden

gug aldifiniz veva darbe vurdugunuz eflenceve 1 2 3 4 5
vonelik etkinlikler (Gniiniizde yerde bulunan bir konserve

kutusu veva kigiik bir taga iki elinizle kavradi fimz

bir sopayla vandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

Engel yok Az cngcl Orta derecede  Bir hayli Agin

7-Son hafta siiresince kol omuz yada ¢l probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu

Hig kKisitlannug Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik

Hissetmivorum  derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiy orum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada ¢l sorununuz 1 2 3 4 3
nedeniyle isimzde vada diger gimlik etkinliklerde
kisitlandiniz rm?
Litfen gegen hafta igerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu igaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Agin

10-El,omuz vada kolunuzdaki kanncalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asgin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uvuyamiyorum

11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agnmz

nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5
QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir; n

Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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QuickDASH
iS MODELI (ISTEGE BAGLI)

Asagdaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun iginizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir. (efier ev hamm
iseniz sorular ev islerini sorulan ev islerini digiinerek cevaplayimz.)

o Calisnuyorum ( bu bolimi atlayabilirsiniz )

Latfen iginizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Latfen son hafla iginde fiziksel veteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine al

zorluk hafif derecede orta derecede asin hig

yok zorluk zorluk zorluk yapamama

2-Kolunuz, omzunuz veya ¢l agnniz nedeniyle 3

isinizi eskisi gibi vapmada zorlugunuz oldu mu ?

4-Iginizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3

4

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
(ISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun mizik aleti calmamza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger

birden ok spor vapivor, milzik aleti galivorsamz (veva her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en énemli olam goz éniine alarak
cevaplayimz.

o Bir muzik aleti ¢almiyor spor veya yapmiyorum(bu boluma atlayabilirsiniz
Liitfen sizin igin cn dnemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Littfen son hafta iginde fiziksel veteneginizi en ivi tammlayan numarayi yuvarlak i¢ine almz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asiri hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti galarken 1 2 3 4 )

eski tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

3-Istediginiz kadar ivi mozik aletinizi ¢almada,

spor vapmada zorlugunuz oldu mu?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modiil igin alinan toplam puam 4’e boliin(soru
sayist); 1 ¢ikann; 25 ile garpin.

Eger bir taneden fazla cevaplanmanis soru varsa istege baglh modiillerin skoru hesaplanamaz.

Sekil 52: Q-DASH
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4. BULGULAR VE SONUCLAR:

Hastalarimizin preop ortalama ekstansiyon-fleksiyon hareket acikligi 60,3 derece iken

postop ortalama 108,8 derece tespit edildi. Ortalama artis 48,5 dereceydi.

puandi.

Hastalarimizin preop ortalama supinasyon-pronasyon hareket agikligr 106,1 derece iken
postop ortalama 141,5 derece tespit edildi. Ortalama artig 35,5 dereceydi.

Yine hastalarrmizin operasyon sonrast ortalama Q-DASH skoru 8,6, MEPS’i 89,6

Ortalama Derece PREOP | POSTOP | ARTIS
Ekstansiyon-Fleksiyon | 60,3 104,6 48,5
Supinasyon-Pronasyon | 106,1 141,5 35,5

Tablo 2: Dirsek eklem hareketinde ortalama artis

ORTALAMA

MEPS | Q-DASH

POSTOP

89,6 8,6

Tablo 3: Ameliyat sonrasi ortalama fonksiyonel skorlar

Artroskopik cerrahi gevsetme yaptigimiz 21 hastanin preop eklem ortalama
ekstansiyon-fleksiyon hareket acikligi 86 derecden, ameliyat sonras1 120 dereceye cikmustitr.

Ortalama supinasyon- pronasyon hareket acikligi 149,9 dereceden, ameliyat sonras1 174,5

dereceye cikmustir. Ekstansiyon fleksiyon arkinda ortalama 34,0 derece, supinasyon pronasyon
arkinda ortalama 24,6 derece artig goriilmektedir.

iken postop Q-DASH 3,5 e geriledi. Skordaki ortalam diisiis 8,9 puandi.

Artroskopik cerrahi yaptigimiz hastalarin preop ortalama MEPS’i 84,3 iken postop
MEPS’i 98,3 tespit edildi. Skordaki ortalama artis 14 puandi. Preop ortalama Q-DASH 12,4

Subjektif

degerlendirmede tiim hastalarimiz ¢cok memnundu. Biz bu memnuniyeti dogru hasta secimi,
uygun cerrahi endikasyon ve basarili cerrahiye baglamaktayiz.

Ortalama Derece PREOP | POSTOP | ARTIS
Ekstansiyon-Fleksiyon | 96,7 120 34.0
Supinasyon-Pronasyon | 149,9 174,5 24,6

Tablo 4: Artroskopik dirsek gevsetme ile kazanilan ortalama EHA’1
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PREOP POSTOP
MEPS 84,3 94,3
Q-DASH 12,4 3,5

Tablo 5: Artroskopik cerrahi sonrasi dirsek fonksiyonel skorlarindaki anlamli iyilesme

Acik cerrahi gevsetme yaptigimiz 43 hastanin 19°’u HO’a sekonder nedenli dirsek
sertligi iken 24’1 kapsiiler kontraktiir ve eklem ici osteofitlerin eslik ettigi karisik tip dirsek
sertligi nedeniydi.

HO’a sekonder dirsek sertligi nedeniyle agik cerrahi gevsetmeyle opere ettigimiz 19
hastanin preop ortalam ekstansiyon-fleksiyon arki 27,4 derece iken postop ortalama 99,2
dereceye cikti. Ortalama artig 71,8 dereceydi. Preop ortalama supinasyon- pronasyon arki 48,9
derece iken postop ortalama 102,3 dereceye cikti. Ortalama artis 53,4 dereceydi. Preop skorlari
bulunmayan hastalarin postop ortalama MEPS’i 85,6 puandi, postop ortalama Q-DASH skoru
17,1 puandi. Subjektif hasta degerlendirmesinde 13 hasta ¢cok memnun, 3 hasta memnun, 3
hasta memnun degildi. Bu grup ta skorlarin diisiik olmasinin nedeni eslik eden kafa travmalari,
uzun siireli yogun bakim siiresine bagli immobilizasyon, eslik eden eklem ici kiriklar nedeniyle
kikirdak hasr1 ve gecirilmis cerrahiler olabilir.

Ortalama Derece PREOP | POSTOP | ARTIS
Ekstansiyon-Fleksiyon | 27,4 99,2 71,3
Supinasyon-Pronasyon | 48,9 102,3 53,4

Tablo 6: HO’nun eslik ettigi dirsek sertligi olgularinda ac¢ik cerrahi gevsetmenin
ortalama EHA’ a etkisi

ORTALAMA MEPS | Q-DASH
POSTOP 85,6 17,1

Tablo 7: HO’nun eslik ettigi dirsek sertligi olgularinda ag¢ik cerrahi gevsetme sonrasi
fonksiyonel skorlar

Acik gevsetme yaptigimiz (kolon prosediirii) diger 24 hastanin preop ortalama
ekstansiyon-supinasyon arki 52,4 derece iken postop ortalama 96,5 dereceye cikti. Ortalama
artis 44,1 dereceydi. Preop ortalama supinasyon-pronasyon arki 103,3 derece iken postop
ortalama 137,8 dereceye cikti. Ortalama artis 34,5 dereceydi. Preop skorlar1 bulunmayan
hastalarin postop ortalama MEPS’i 81,6 puandi, postop Q-DASH 6,3 puandi.
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Ortalama Derece PREOP | POSTOP | ARTIS

Ekstansiyon-Fleksiyon | 52,4 95,6 44,1
Supinasyon-Pronasyon | 103,3 137,8 34,5
Tablo 8: HO’nun eslik etmedigi dirsek sertligi olgularinda agik cerrahi gevsetmenin EHA’a
etkisi
ORTALAMA MEPS | Q-DASH
POSTOP 81,6 6,3

Tablo 9: HO’nun eslik etmedigi dirsek sertligi olgularinda agik cerrahi gevsetme sonrasi
fonksiyonel skorlar

Degiskenlerin dagilimina gore grup farklihgi yontemi belirlenecegi icin, normal
dagilimin  saglanmasmna yonelik Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
uygulanmistir. Analizler SPSS 18.00 siiriimii yardimiyla elde edilmistir.

Ele aliman her bir degisken icin p<0.05 oldugundan normallik varsayimmin saglandigini
belirten Hy hipotezi red edilerek, dagilimlarin normallik saglamadig belirlenmistir. Her iki test
icin sonuglar aymi ¢ikmistir. Buna gore, kullanilacak analizler non-parametrik yontemler

icinden se¢ilecektir.

Calismada yer alan hasta orneklemi grup farkliligi smmanmasinda Kruskal Wallis ve
Mann-Whitney_U testleri uygulanmustir. Analiz 3 asamada ger¢eklesmistir. Birinci asama i¢in
acitk gevsetme yapilan 43 hasta bir grup artroskopik gevsetmeler bir grup olarak
karsilastirilmstir. ikinci asama icin HO rezeksiyonu olmayan acik gevsetme yapilan grup (24
hasta) ile artroskopik gevsetme yapilan grup (21 hasta) karsilastirilmistir. Uglincii asama icin
HO rezeksiyonlu agik gevsetme hastalar1 bir grup (19 hasta), HO rezeksyonu olmayan acik
gevsetme hastalar1 bir grup (24 hasta) ve artroskopik gevsetme yapilan hastalar bir grup (21
hasta) olarak degerlendirilip 3 grubun eklem hareket acikligindaki artig istatiksel olarak
degerlendirilmistir.

Birinci asama da karsilastirilan gruplar arasinda eklem hareket acikligindaki artiglar
degerlendirildiginde agik gevsetme yapilan grupta daha yiikset artis oldugu belirlenmistir ve
istatiksel anlam ifade etmektedir. ikinci asama da Kkarsilastirilan gruplar arasinda eklem hareket
acikhigindaki artislar degerlendirildiginde HO rezeksiyonu yapilan gruptaki artis artroskopik
gruptan daha yiiksek belirlenmistir ve istatistiksel anlam ifade etmektedir.

Ugiincii asamada her 3 grubun birbiriyle anlamli farkliligi smanmustir. Analiz i¢in

Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Eklem hareket acikligindaki artislar degerlendirildignde en
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yiiksek deger HO rezeksiyonu yapilmis acik gevsetme grubundadir, en diisiik deger ise

artroskopi gevsetme yapilan grupta yer almaktadir.

Calismamiza aldigimiz hastalarin 28 tanesine ulnar sinir dekompresyonu veya
transpozisyonu yapildi. A¢ik gevsetme yaptigimiz 13 hastaya radius basi rezeksiyonu eklendi.

Artroskopik debridman ve gevsetme yaptigimiz 21 dirsek sertligi hastasinda kalict
norovaskiiler hasar saptanmadi, bir hastada yiizeyel enfeksiyon nedeniyle debridman yapildi ve
uzun siireli drenaji oldu. Ag¢ik gevsetme yaptiZimiz 43 hastanin 2 tanesinde perop cerrahi
sirasinda, 1 tanesinde postop rehabilitasyon sirasinda kirik nedeniyle cerrahi tespit yapildi.
Siklikla posteriordan tek insizyonla genis flepler olusturarak yaptigimiz 6 hastada hematom
gelisti. 2 hastada yara yeri problemi nedeniyle debridman yapildi, 3 hastada gecici ulnar sinir
noropatisi gelisti.1 hastamizin devam eden ulnar noropatisi nedeniyle transpozisyon
planlamaktay1z. 1 hastaya perop gelisen instabilite nedeniyle MCL rekonstriiksiyonu yapildi.
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5. ORNEK OLGULAR

ORNEK 1
I.K 43/E Olekranon fossa, olekranon tipi ve koronoid tipinde osteofitleri olup
kapsiil kontraktiiriiniin eslik ettigi hastanin artroskopik tedavisi

" PREOP

PEROP: Dirsek artroskopisinin hazirhg, portal acilmasi, eklem goriintiillenmesi,
sinevektomi, kapsiil rezeksiyonu goriintiisii
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PEROP: koronoid tip debridmam, olekranon tip debridmani, olekranon ve koronoid fossa
dekompresyonu, cikartilmus sertbest cisim
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ORNEK 2

F.Y 39/E izole kafa travmasi sonrasi dirsek sertligi gelisen hasta, ankiloze dirsek,
heterotrofik ossifilasyon bar rezeksiyonu

PEROP: Posterior cerrahi yaklasim, ulnar sinir dekopresyonu ve kemik bar rezeksiyonu

Perop hareket aciklig: ( ulasilabilecek en iyi hareket acikhgi)
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ORNEK 3

32 Y/K 1 y1l once gecirilmis dirsek cikig: dykiisii olan hasta sol dirsek hareket kisithligi

Preop 20 derece fleksiyon-ekstansiyon arki bulunan hasta

Preop: Hastanmin 6n-arka ve yan grafilerinde HO’nun goriintiisii, Aksiyel BT kesitinde
HO’nun ulnar sinir etrafindaki goriintiisii, Sagital BT kesitinde Olekranondan humerusa
uzanan kemik kopriiniin goriintii.
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Postop: Medial yaklasimla ulnar sinir diseksiyonu, dekompresyonu ve sonrasinda HO
rezeksiyonu yapilan hasta: 30-130 derce hareket arki kazamilmis. Fonksiyonel skorlarda
belirgin diizelme goriildii.
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ORNEK 4

21 Y/ E Opere humerus alt u¢ kirgi kontroller de HO olusumu gelisenve takibi yapila
hasta, HO olgunlastiktan sonra rezeksiyon yapildi

Humerus alt u¢ eklem ici kirik nedeniyle plak vida ile osteosentez yapilan hastanin preop,
erken postop ve kaynama sonrasi postop grafileri goriilmektedir
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Postop 9. Ay HO olgunlasmasi tamamlandiktan sonraki grafi, erken postop grafi ve perop
cift insizyon ile ulasilan maksimum hareket aciklig
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ORNEK 5

56 Y/K Opere kapitellum kirig: sonrasi dirsekte gareket kisithhgi, preop supinasyon
pronasyon tam, ekstansiyon-fleksiyon arki 30-90 derece olan hasta

Acik repozisyon vida ile anatomik tespit yapilmus hastanin ameliyat sonrasi grafileri

|

1
|

Vidalar cikartilmus ve dirsek sertligi nedeniyle opere edilmeden dnceki on-ara ve yan
grafiler
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Hastanmin ameliyat oncesi kateterizasyonu, turnikenin sarilmasi islemleri, sonrasinda
hastamin boyamp steril ortiilmesi ve preop hareket acikhginuza gosteren fotograflar. flk
olarak lateral kolon yaklasimu icin cerrahi insizyonun ¢izimi, cilt insizyonu sonrasi lateral
kolona ulasilmas ( eski dikis materyalleri goriilmekte), kolona ulasildiktan sonra EKRL
ve Brakioradialis lateral kondilden subperiosteal kaldirihp anterior intervalle anterior
kompartmana ulasilmasi eklem debridmam ve anterior kapsiilektomi islemleri yapildi.

79



Triceps kemikten siyrilip posterior interval ile arka kompartmana ulasildi fossa
debridmam ve posterior kapsiillektomi yapildi. Sonrasinda medial kolon islemi icin
insizyon c¢izimi cerrahi insizyon sonrasi ulnar sinir diseksiyonu, dekompresyonu yapild.
Medial kondilden fleksor pronotor kas grubu subperiosteal ayrilip medial kolon
temizlendi.

Perop kolon prosediirii sonrasi ulasilan maksimum hareket aciklig, cerrahi islem sonrasi
bandajlama ve sonrasinda tam ekstansiyonda atel uygulamasi.
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6. TARTISMA:

Dirsek sertligi halen gizemini koruyan ve iizerinde ciddi ¢aligmalar yapilmasi gereken
konular arasinda yer almaktadir. Ortopedi ve travmatoloji klinik pratiginde gorece sikligi artis
gosteren dirsek sertliginde tanisal siirecte bir ¢cok nedenin beraber kombine sekilde goriilmesi
gerek tanisal gerek tedavi agisindan cerrahlar arasinda farkl cerrahi tercihleri dogurabilir.

Dirsek sertligi fonksiyonel hareket agikliginin kisitlanmasi olarak tanimlanmaktadir ve
Morrey’in tamimladigr fonksiyonel hareket acikligi; ekstansiyon- fleksiyon 30-130 derece,
supinasyon-pronasyon 50-50 derece arkinda hareket acikligi olmas1 olarak tanimlanmistir yani
her iki eklem hareket arkinda 100’er derecelik aciklik olmalidir [2]. Yaklasik 30 yil 6nce
tanimlanmis bu fonksiyonel hareket acikligi gercekten modern diinyada aktif yasama katilmis
bireylere yetebilmekte midir; belki de aktif sporla ilgilenen bireyler veya is hayatinda
fonksiyonel daha fazla hareket smir1 gereksinimi olan bireylerde cerrahi endikasyon smirimiz
daha genis olmalidir. Nitekim bizim Ozellikle artroskopik cerrahi gevsetme uyguldaigimiz
hastalarin biiylik kisminda hareket arkimiz fonksiyonel hareket agikligmma yakindi fakat
hastalarimizin beklentisi ve bizim cerrahi endikasyonlarimiz dogrultusunda sonuglarimizda
hareket arkinda artis ve fonksiyonel skorlarda diizelme goriilmesi fonksiyonel hareket acikligi
tanimlamasinin hastadan hastaya degisebilecegi gdstermistir.

Dirsek sertliginin siniflandirmasinda 1990 yilinda Morrey ve arkaslarinin tanimladigi
smiflama; sertligin kaynagmi olusturan patolojinin yerlesimine yapmustir. Eklem i¢i kaynakli
intrensek tip, eklem dis1 kaynakli ekstrensek tip ve karisik tip olarak smiflandirlmistir [49].
Etiyolojik nedenlere baktigimizda bu kadar da net bir smniflandirma yapilamadigini
gdérmekteyiz. Ornegin travma sonrast sertligi ele aldigimizda eger eklem ici kirik yoksa travma
veya immobilizasyonun tetikledigi kapsiil sertligi veya HO’nun neden oldugu ekstrensek tip
dirsek sertligi sinifina dahil edilebilir. Eger travma eklem ici kirik yaptiysa, kikirdak hasari
gelistiyse ayni travma o zaman intrensek dirsek sertligi siniflamasina dahil edilebilir. Ayni
travmanin inflamatuar yaniti, immobilizasyon veya yapilacak cerrahide beraberinde ekstrensek
patolojileride ekleyecegi icin karisik tip demek daha dogru olabilir. Intrensek nedenli sertliklere
ekstrensek nedenlerin siklikla eslik etmesi kompleks bir patolojiyle ugrastigimizi gosterir
[51,100]. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin hepsi ekstrensek tip dirsek sertligi veya
ekstrensek sertlige eslik eden hafif intrensek tip dirsek sertligiydi. Calismamizi bdylelikle
homojenize etmeye calistik.

Intrensek dirsek sertlignde konservatif tedavi yontemlerinin etkinligi ¢ok kisith oldugu
icin Onerilmemekdir. Ekstrensek dirsek sertliginde konservatif tedavinin etkinligi olabilecegi
sOylenen fizik tedavi yontemleri veya ortezlemenin ne kadar siireyle uygulanabilecegiylede
ilgili literatiirde goriis birligi yoktur [49]. Siklikla birlikte goriilen karisik nedenli sertliklerde
konservatif tedavi uygulanmali m1 veya ne kadar siire ile uygulanmali halen cerrahlarin net
cevap veremedikleri sorular arasindadir. Ortada bir netlik var ki; ameliyat esnasinda
ulasabildigimiz hareket agikligi bizim en iist seviyemizi olusturur ve ameliyat sonrasi fizik
tedavi, rehabilitasyon ve ortezleme ile bu hareket acikligin1 miimkiin oldugu kadar korumaliy1z
[90]. Bizim de kendi klinik deneyimlerimiz ve ¢alismamiz sonucunda vardigimiz noktada erken
baslanilan, aktif katilimli ve 1yi takipleri olan hastalarm ameliyat sonras1 hareket a¢ikliklarmi
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daha iyi koruduklar1 goriilmektedir. Pasif zorlayici egzersizlerin kanamaya neden oldugu ve
inflamatuar siireci tetikledigi i¢cin tekrar sertlik ve kontraktire neden olabilecegi
unutulmamalidir. Tedavinin her basamaginda yakin takip gerekmektedir [87].

Dirsek sertliginin cerrahi tedavisinde de tam net c¢izilmis cizgiler bulunmamaktadir.
Intrensek nedenli patolojilerde eger eklem ici destriiksiyon fazla, kikirdak hasar1 ciddi
boyutlarda ise yasa gore distraksiyon interpozisyon artroplastisi veya dirsek protezi
onerilmektedir [49,110]. Bu yas sinir1 halen tam belirlenememistir. Daha genc ve fonksiyonel
beklentisi yiiksek hastalarda distraksiyon interpozisyon artroplastisi oncelikli tercih edilmesi
gerekn tedavi iken, yash ve beklentisi diisiik hastalarda total dirsek protezi oncelikli tercih
haline gelmelidir. Calismamiza dahil etmedigimiz intrensek dirsek sertligi olan gen¢ veya
enfeksiyon ( septik artrit, tiiberkiiloz) Oykiisii olan 7 hastaya distraksiyon interpozisyon
artroplastisi uygulandi. Yine c¢alismamaiza dahil etmedigimiz intrensek sertligi olan ve gore
daha yash olan eslik eden inflamatuar hastaliklar1 ( Romatoid Artrit, JRA gibi ) olan 23 hastaya
dirsek protez uygulamasi yapildi. Gelisen dirsek protezleri tasarimlari bu yas smirin1 daha da
asagilara cekebilir [49,52,114,115].

Piir ekstrensek nedenli dirsek sertliginde; kapsiil dis1 kaynakh ( cilt, kollateral,
ligamnetler veya kas ) ise acik gevsetme Onerilmektedir. Kapsiil kaynakli ve hafif eklem ici
patolojilerin eslik ettigi dirsek sertligi olgularinda artroskopik cerrahi gevsetme mi, yoksa ac¢ik
cerrahi gevsetme ( kolon prosediirii) mi, tercih edilmeli halen tartigmali konular arasindadir ve
literatiirde kanit diizeyi yliksek yaymn bulunmamaktadir. Eklem i¢inin tamamimin net olarak
biiyiitillerek goriilmesi, minimal invaziv olmasi, kanamanin az olmasi, morbiditenin diisiik
olmas1 ve erken rehabilitasyona baslanabilmesi artroskopik cerrahinin avantajlar1 arasinda
goriilebilir [57,58]. Ogrenme egrisinin uzun olmasi, teknik ekipman gereksinimi dezavantaj
olusturur. Sertlesmis eklemde kapsiil distansiyonun az olmasi, dirsek cevresi norovaskiiler
yapilarin portallere ve eklem ici kapsiiler yapilara yakin olmasi artroskopiyi potansiyel
komplikasyonlara aday bir islem haline getirmektedir [88,89]. Ozellikle sert dirsegin
artroskopik tedavisi sinir hasari icin bagimsiz bir risk faktorii olarak gosterilmistir. Bizim
artroskopik gevsetme yaptigimiz 21 hastada hi¢ sinir hasrina rastlanmadi sadece 1 hastada 1
enfeksiyon nedeniyle debridman yapildi. Komplikasyon sayimizin literatiire gore ciddi anlamda
diisiikk olmasinin nedeni ameliyat 6ncesi ciddi bir planlama ve hazirlikla beraber deneyimli bir
ekiple yapilmasma bagladik. Artroskopik gevsetme yaptigimiz vaka sayismnin az olmasi da
gorece calismamizin zayif tarafi olarak gosterilebilir.

Dirsek sertliginde artroskopik tedavisinde sonuglar zaman igerisinde acik cerrahiye
yakin hatta daha iisiitiin hale gelmektedir. Ik ¢alismalar genellikle osteoartrit ve travma sonrasi
olacak sekilde bir¢ok etiyolojiyi icermekte oldugu i¢in sonuclar pek tatminkar degildi. Daha
sonra secilmis olgularda debridman ve osteofit eksizyonuna Kkapsiiler gevsetmenin
eklenmesiyle hareket genisliginde daha biiyiik kazanglar saglanmistir [92-96]. Calismamizda ki
21 artroskopik gevsetme hastamizin ortalama hareket genisligindeki artis 33,3 dereceydi.
Fonksiyonel skorlarda da istatiksel anlamli iyi sonuglar elde edildi. Sonuclarimiz hastalar ve
bizim i¢in tatminkar olmakla beraber literatiir sonuclarim destekler igerikteydi.
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Dirsek sertliginde acik cerrahi islemler sonucu kazanilan hareket acikligi halen,
artroskopik cerrahi prosediirlere gore anlamli derece yiiksektir [116-118]. Ac¢ik cerrahi
prosediire eksternal fiksator eklenmesiyle en fazla hereket acikligina ulasilsada komplikasyon
oranin % 50 lere ¢ikmasindan dolay1 oncelikli tercihler arasinda yer almamaktadir [109].

Eklem ici parcali humerus kirikli, kompleks dirsek kirikli cikiklart veya kafa
travmasmin eslik ettigi dirsek kirklar1 yiiksek HO gelisme riski olan hastlardir. Bu hastalara
tedavi amaciyla cerrahi miidahale eklendiginde risk daha artmaktadir. Bu hastalarin HO
olusumu acgisindan seri rontgen kontrolleri ile yakin takip edimleri Onerilmektedir [78-80].
Uygun hasta guruplarma ( HO gelisimi acisindan c¢ok yiiksek riskli olan kafa travmasinin eslik
ettigi dirsek kirklar1 gibi) profilaksi uygulanabilir [85]. HO olgunluga eristigi zamanda hareket
kisithligr yapiyor ise rezeksiyonu onerilir. Rezeksiyon ne zaman yapilabilir sorusunun cevabi
genel olarak HO olgunlastiktan sonra yapilabilirdir. Olgunlasma radyografik olarak takip
edilmelidir, sintigrafi prognostik degerini kaybetmistir. HO rontgenlerde 2-12 hafta da
belirmeye baglar. McAuliffe ve ark.’nin ¢alismasinda dirsek cerrahisi sonras1 gelisen HO’da 3-
4 ay sonra cerrahi yapilabilir denmekte iken Morrey ve ark’i kafa travmasi sonrasi gelisen
dirsek HO’da 6 aydan ge¢ cerrahiyi onermektedir. Yine en ge¢ ne zaman sorusunun cevabida
Koh ve ark.’larmin 2013 yihinda yaptiklar1 calismada 19 aydan gec¢ yapilan cerrahilerin
sonuglarmin kotii oldugudur [74,83,86].

Dirsek osteoartriti diger biiyiik eklem artritlerinden farkliliklar gosterir. Orta yash agir
islerde calisan kisilerin dominant taraflarinda sik goriiliir. Karakteristik olarak osteofit
formasyonu, kapsiiler kontrakriir, ve eklem i¢i serbest cisimler goriiliir. Eklem araliginda
daralmadan ziyade bu ii¢c bulgu daha ©6n plandadwr. Tipik osteofitler; koronoid c¢ikintida,
koronoid fossada, radial fossada, olekranon tipinde ve olekranon fossada goriilebilir. Yine
eklem i¢i serbest cisimler siklikla bulunur ve sikayetlere neden olur. Kapsiiler kontraktiir dirsek
osteoartrinin mevcut intrensek patolojilerine ekstrensek komponenti de eklemektedir. Tedavi
planlamasmda eklemde daralma ve kikirdak harabiyetine ek olarak kapsiil kontraktiiriide goz
oniinde bulundurulmalidir[66-69].

Dirsek osteoartritinin hikayesinde tipik olarak terminal ekstansiyon kayb, dirsekte agrili
atlama ve kitlenme sikayetleri bulunur. Agri tipik olarak hareket arkinin sonunda olur. Kikirdak
harabiyeti cok ilerlerse tiim eklem hareketi boyunca agrili hal alabilir. Fizik muayenede eklem
ici eflizyon eslik edebilir ve hipertrofik osteofitlerden dolay1 fleksiyon ekstansiyon hareket
arkinda mekanik blok tespit edilebilir. Ulnar noropati sik eslik eder [66,67,70,71].Cerrahi
tedavide eklem yiiziiniin debridmani, osteofit eksizyonu, kapsiiler gevsetme ve serbest cisim
cikartma uygulanir. Bu cerrahi tedavi acik olarak ( Kolon prosediirii veya Outerbridge-
Kashiwagi prosediirii ) ve artroskopik olarak ( Osteokapsiiler artroplasti) yapilabilir. 65 yas
tistli ve kikirdak harabiyeti ¢ok fazla ise total dirsek protezide yapilabilir [66-71].

Acik cerrahi gevsetme yaptigimiz 24 HO’suz dirsek sertligi hastalarinda eklem hareket
acikligindaki ortalama artig 43,2 derece iken, acik cerrahi gevsetme yaptigimiz 19 HO’lu dirsek
sertligi hastasinin eklem hareket agikligindaki ortalama artis 71,8 dereceydi. Piir ekstrensek
patoloji olan HO da kemik blok rezeksiyonu sonrasi ankiloza yakin dirsegin tekrar eski hareket
acikligima yakin bir seviyeye ulasmas1 miikemmel sonu¢ olarak degerlendirdik. Eklem ic¢i ve

83



dis1 patolojilerin eslik ettigi diger agik gevsetme vakalarinda da sonuglar miikemmele yakin
ama HO’nun eslik ettigi acik gevsetmeler kadar iyi degildi [119]. Fonksiyonel skorlarda benzer
sekilde iy1 ve milkemmel sonuglara ulasti.

Dirsek sertliginde artroskopik cerrahi gevsetme ve HO’suz hastalarda yaptigimiz agik
gevsetme sonuglarini karsilastirdigimiz zaman her ne kadar agik gevsetmenin sonuglart sayisal
olarak iyi biraz daha iyi goziiksede benzer kabul edilebilir. Artroskopik donanim ve deneyim
eksikligi, ulnar sinir gevsetme gerekliligi ve proksimal radioulnar ekleme (rotasyonel
sorunlarda) miidahale gerekliliginde acik cerrahi gevsetmeyi onermekteyiz [S5].

Dirsek sertligi cerrahi tedavisi sonrasi, 6zellikle kompleks dirsek kirigi, ¢cikigi ve/veya
eslik eden kafa travmasi varhginda HO profilaksisi hangi hastalara uygulanmalidir. Ve
uygulanma protokolleri ile de goriisbirligi bulunmamaktadir. Biz klinik pratigimizde HO
rezeksiyonu yaptigimiz veya ciddi cerrahi diseksiyon yapilan, kafa travmasi Oykiisii olan,
kompleks dirsek kiriklt c¢ikigi olan hastalara rutin profilaksi uygulamaktayiz. HO
profilaksisinde c¢ogu yazarin tercihi non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (indometazin,
ibuprofen, celecoxib, naproksen) prostaglandin sentezinin inhibisyonu ile etki etmektedir.
NSAIl’lar posttravmatik veya post cerrahi sonrasida yiiksek riskli gruba profilakside
uygulanabilir. Yine HO profilaksisinde ¢cogu yazarin tercihi olan ameliyat sonrasi 72 saat icinde
diisiik doz ( 600-1000 cGy) radyoterapi uygulamasi etkinligini radyasyona duyarli progenitor
kok hiicreler {izerinden osteoblasta doniisiimii engelleyerek yapmaktadir. RT profilaksisi sadece
HO rezeksiyonu sonrasi 6nerilmektedir. Profilakside Difosfanatlar da kullanilabilir [84-86].

Dirsek sertligi cerrahi tedavisinde hangi hastalara rutin ulnar sinir gevsetme veya
transpozisyon yapilmasi ile ilgili de netlik bulunmamaktadir. Sert dirsek olgularmda gevsetme
cerrahisi yapilan hastalarda; klinik muayenede ulnar sinir bulgusu olan, EMG’sinde tutulum
olan veya 90 derecenin iistiinde fleksiyona gelmeyen hastalarda ulnar sinir gevsetme veya
transpozisyonunu Onerilmektedir. Gerek acgik gerekse artrsokpik dirsek gevsetma yaptigimiz
hastalarimiza ameliyat sonras1 agrili dirsegi onlemek amaciyla siklikla ulnar sinir gevsetme
veya transpozisyonunu yapmaktayiz. Ayrica ulnar sinir gevsetme cerrahisinde kiibital tiinelin
gevsetilmesi sirasinda MCL’arka bamdininda gevsetilmesi hareket artisina katkida bulunur.

Bizim cahismamizda dirsek sertligi nedeniyle gevsetme yaptigimiz hastalarin
etiyolojilerinin farkli olmasi, cerrahi uygulama zamanlarimiz arasinda ki farklar, bir kisim
hastaya smniflamaya yonelik artroskopik cerrahi uygulamamiz bir kismina agik cerrahi
uygulamamiz calismanin homojen iki grup olmasini engellemektedir.

Calismada yer alan hasta 6rneklemi grup farkliligi sinanmasinda Kruskal Wallis ve
Mann-Whitney_U testleri uygulanmistir. Analiz 3 asamada gerceklesmistir. Birinci agama i¢in
aclk gevsetme yapilan 43 hasta bir grup artroskopik gevsetmeler bir grup olarak
karsilastirlmistir. Tkinci asama icin HO rezeksiyonu olmayan acik gevsetme yapilan grup (24
hasta) ile artroskopik gevsetme yapilan grup (21 hasta) karsilastirilmistir. Ugiincii asama icin
HO rezeksiyonlu acik gevsetme hastalar1 bir grup (19 hasta), HO rezeksyonu olmayan acik
gevsetme hastalart bir grup (24 hasta) ve artroskopik gevsetme yapilan hastalar bir grup (21
hasta) olarak degerlendirilip 3 grubun eklem hareket acikligindaki artis istatiksel olarak
degerlendirilmistir.
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Birinci asama da karsilastirilan gruplar arasinda eklem hareket acikligindaki artiglar
degerlendirildiginde agik gevsetme yapilan grupta daha yiikset artis oldugu belirlenmistir ve
istatiksel anlam ifade etmektedir. ikinci asama da karsilastirilan gruplar arasinda eklem hareket
acikhigindaki artislar degerlendirildiginde HO rezeksiyonu yapilan gruptaki artis artroskopik
gruptan daha yiiksek belirlenmistir ve istatistiksel anlam ifade etmektedir.

Ugiincii asamada her 3 grubun birbiriyle anlamli farklili§1 sinanmustir. Analiz i¢in
Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Eklem hareket agikligindaki artislar degerlendirildiginde en
yiiksek deger HO rezeksiyonu yapilmis acik gevsetme grubundadir, en diisik deger ise
artroskopik gevsetme yapilan grupta yer almaktadir.

Bu sonuglar1 degerlendirsigimizde sadece eklem disi kaynakli HO rezeksiyonu yapilan
hastalarda eklem hareket agikligindaki artisin diger gruplardaki artistan daha fazla olmasi
klasik bilgi ve literatiir ile uyumluluk gostermektedir. Calismamizdaki artroskopik gevsetme
hastalarimizin sonuglar1 yine literatiir derlemerine baktigimizda benzer sonuglar alinmis
yayinlar olmasina ragmen artisin daha diisiik olmasinin nedeni eklem hareket acikligi nisbeten
diger gruplara gore daha iyi olan se¢ilmis gruplara yapilmasina bagladik. Tecriibemiz arttik¢a
daha iyi sonuclara ulasabilecegimize inanmaktayiz.
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7. SONUCLAR

. Dirsek sertligi tanis1 almis bir hastanin 6ncelikle tam anamnezi alinmaly; ilk basglangici,

sertlik siiresi, gecirdigi cerrahi girisimler, varsa immobilizasyon siiresi, ek hastaliklar iyi
sorgulanmalidir. Sonraki basamakta fizik muayene ile dirsek eklem hareket agikligi,
norovaskiiler muayene ve varsa eski insizyonlar degerlendirilmelidir.

. Dirsek ekleminin goriintiilenmesinde Oncelikle diizgiin ©On-arka ve yan grafiler

cekilmelidir. Eklem i¢i serbest cisim varliginda, eklem i¢i osteofitlerin
degerlendirmesinde veya HO da kemik lokalzisyon ve morfolojisinin
degerlendirilmesinde 3D BT preop planlamada 6nemli yer tutmaktadir.

. Dirsek eklem muayenesi ve goriintiilemesi ile sert dirsegin smiflandirmas: yapilmalidir.

Eklem i¢i kaynakli intrensek nedenler, eklem dis1 kaynakli ekstrensek nedenler
degerlendirilmeli ve siklikla birlikte goriilebilecegi akilda tutulmalhdir.

Smiflandirma yapildiktan sonra hastanin yasina, beklentisine ve dirsek sertliginin
kaynakli oldugu dokuya gore tedavi alternatiflerinden biri secilmelidir. Intrensek
kaynakli yash hastada total dirsek protezi segilebilecek secenekken, eklem i¢i ciddi
destriikksiyonu olan gen¢ hastada distraksiyon interpozisyon artroplastisi tercih
edilebilir.

. HO, yanik skari, cilt kontraktiirii ve myozitis ossifikans gibi kapsiil, kas ve ve cilt

kaynakl dirsek sertliginde agik cerrahi gevsetme Onerilir. Kapsiiler kontraktiire eklem
ici osteofitik degisiklerin eslik ettigi beraberinde eklem i¢i serbest cisimlerin oldugu
dirsek sertliginde artroskopik cerrahi veya acik cerrahi gevsetme (kolon prosediirii)
yapilabilir. Artroskopik cerrahi; malzeme bagimli, deneyim gerektiren ve potansiyel
komplikasyonlara ag¢ik cerrahi gibi goziiksede son literatiir bilgisiyle agik cerrahiye
yakin hatta daha iyi sonuglar alinabilir.

. Acik cerrahi gevsetmede siklikla lateral yaklasim tercih edilmekle birlikte Ulnar sinir

semptomu olan, anteriomedial veya posteriomedial osteofiti olan ve MCL’si kalsifiye
olan hastalarda medial yaklasim tercih edilebilir. Posteriorda izole HO’u olan hastalarda
posterior insizyon tercih edilebilir ve her iki kolona ulasilmasina olanak saglar, ulnar
dekompresyon veya transpozisyona olanak saglar. Her iki kolonda genis flepler birakip
hematom riskine neden olmamak i¢in medial ve lateral cift insizyon tercih edilebilir.

. Distraksiyon interpozisyon artroplastisi ve instabilite gelismis dirsek cerrahisinde

eksternal fiksator uygulamasini stabilite, distraksiyon ve kontrollii hareket arki icin
onerilmektedir.

. Yash, beklentisi diisiik veya inflamatuar hastaligi olan dirsek sertligi hastalarinda total

dirsek protezi uygulanabilir. Stabilitesi yetersiz, kemik kaybi fazla olan hastalarda yar1
kisith protzler daha uygun bir segenek olusturmaktadir.

. Gerek literatiir gerekse bizim klinik calismamiz sonucunda dirsek sertliginde dogru

endikasyon ve uygun cerrahi islem sonucunda iyi hatta c¢ok iyi sonuglara
ulasilabilmektedir.
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Ali Ersen, Mehmet Kapicioglu, Ata Can Atalar, Taha Kizilkurt, Mehmet Demirhan

23. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi, 29 Ekim-3 Kasim Antalya

Tamir edilmesi miimkiin olmayan rotator manset yirtiklarinda latissimus dorsi tendon
transferi sonuclari:

Mehmet Kapicioglu, Ali Ersen, Ata Can Atalar, Taha Kizilkurt, Mehmet Demirhan

23. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi, 29 Ekim-3 Kasim Antalya
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Tibial hemimelide ampiitasyon mu rekonstriiksiyon mu?

Natig Valiyev, Mehmet Kapicioglu, Onder Murat Hiirmeydan, Halil ibrahim Balci,
Cengiz Sen, Mehmet Cakmak

23. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi, 29 Ekim-3 Kasim Antalya

POSTER SUNUMU

Genis rezeksiyonu miimkiin olmayan alt ekstremitede Kaposi Sarkomlu olguda
intalezyoner diz istii ampiitasyon sonrasi sorunsuz yara iylesmesi: Olgu sunumu

Fevzi Birisik, Ali Ersen, Fatih Dikici, Mehmet Kapicioglu

23. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi, 29 Ekim-3 Kasim Antalya
Proksimal humerus metafizodiyafizer kiriklarda uzun Kkilitli plak ile osteosentez
sonuclari:

Ali Ersen, Mehmet Kapicioglu, Ata Can Atalar, Taha Kizilkurt, Mehmet Demirhan

23. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi, 29 Ekim-3 Kasim Antalya
Kompleks olekranon kiriklarinda anatomik kilitli plak ile osteosentez sonuglart:
Mehmet Kapicioglu, Ali Ersen, Ata Can Atalar, Tuna Pehlivanoglu, Mehmet Demirhan
23. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi, 29 Ekim-3 Kasim Antalya

KiTAP BOLUMU

Dirsek Cikiklarina Giincel Yaklagim; Mehmet KAPICIOGLU, Ali ERSEN, Ata Can
ATALAR; Tiirkiye Klinikleri Ortopedi ve Travmatoloji 6zel sayi cilt:4 say1:3 y11:2011

Dirsek Artroskopisinde Anestezi, Hasta pozisyonu ve portaller; Ata Can ATALAR,
Goksel DIKMEN, Mehmet KAPICIOGLU; Omuz ve Dirsek Artroskopisi kitabr 2012

KATILDIGI KONGRELER:

7. OMUZ VE DIRSEK CERRAHISI KONGRESI 22-24 MART 2012 ISTANBUL
UST EKSTREMITE ARTROPLASTILERI: 7. ULUDAG ORTOPEDI VE
TRAVMATOLOJI GUNLERI 14-17 MART BURSA 2013

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi iISTANBUL BULUSMASI 30-02 HAZIRAN 2012
ISTANBUL

ORTOPEDiI VE TRAVMATOLOIJI ISTANBUL BULUSMASI 24-27 NiSAN 2013
ISTANBUL

23. ULUSAL TURK ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KONGRESI, 29 EKIM - 3
KASIM, ANTALYA -TURKIYE

KATILDIGI KURSLAR:

Asistan uyum egitim programi 10-12 Kasim 2008 iISTANBUL TIP FAKULTESI
4. AYAK VE AYAK BILEGI CERRAHISI KURSU 4-5 EYLUL 2009 iISTANBUL

VI. TEMEL ORTOPEDIiK TRAVMA EGITIM TOPLANTISI 25-26 EYLUL 2009
ANKARA
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TEMEL BILIMLER VE ARASTIRMA OKULU 09-12 MART 2011 EDIRNE
EKSTREMITE REKONSTRUKSIYON OKULU DEFORMITE TOPLANTISI VE
KADAVRA KURSU 07-09 EKiM 2011 ISTANBUL

XIV. GKD PEV COCUK TRAVMASI UYGULAMALI KURSU 10-11 ARALIK 2011
TRABZON

7. PEDIATRIK KALCA ULTRASONOGRAFI KURSU GRAF YONTEMI 9-11
MART 2012 iISTANBUL

ERISKIN DIRSEK TRAVMALARI UYGULAMALI KADAVRA KURSU 11-12
MAYIS 2012

[ZMIR

AO TRAUMA COURSE- PRINCIPLES IN OPERATIVE FRACTURE
MANAGEMENT 9-12 JUNE iZMIR/TURKEY

7. PROF DR. RIDVAN EGE TEMEL EL CERRAHISI KURSU 11-12 OCAK 2013
ISTANBUL

3.CEP KLINIK BILGI YENILEME KURSU 28-30 EYLUL 2012 iISTANBUL

22. DiZ EKLEMINDE TEMEL ARTROSKOPI KURSU 2-3 NISAN 2013 ANTALYA
TUSYAD ISTANBUL SUBESI ‘ARTROSKOPIK MOTOR BECERI GELISTIRME
KURSU’ 05-06 TEMMUZ 2013 ISTANBUL

7. KADAVRADA OMUZ ARTROSKOPISI KURSU 29-30 KASIM 2013 ANTALYA

95



