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OZET

Amag: Dirsek kontraktiirii sebebiyle medial cerrahi yaklasimla opere edilen
hastalarin, ameliyat Oncesi ve sonrast klinik ve radyolojik sonuglarin

degerlendirilmesi.

Materyal ve Metod: 2010-2020 yillar1 arasinda 26 hastanin 27 dirsegi
calismaya dahil edildi. Hastalar medial cerrahi yaklasim ile opere edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 50,8 (2-66) idi. Hastalarin ortalama takip siiresi 61,1 ay
(18-120) idi. Hastalarin ameliyat dncesi standart 6n-arka rontgenografileri ¢ekildi.
Preoperatif Mayo dirsek skorlari, fleksiyon-ekstansiyon ve supinasyon-pronasyon
acikliklar1 postoperatif donemle karsilastirildi. Ameliyat oncesi ve sonrasi ulnar
sinir sikayetlerinin varlig1 degerlendirildi. Hastalarin son kontrollerdeki muayene

ve rontgenografi verileri elde edildi ve degerlendirildi.

Bulgular: Etiyolojilerine bakildigi zaman 14 hasta posttravmatik, 7 hasta
idopatik, 1 hasta sinovit (sinovyal kondromatozis), 1 hasta (bilateral) konjenital, 1
hasta immobilizasyon, 1 hastada sekonder osteoartrit (RA ve Amator sporcu) idi.
Hastalarin postoperatif donemde fleksiyon arkindaki kazanim 36,3 (p<0.05) iken,
ekstansiyon arkindaki kazanim 20.6 (p<0.05) dereceydi. Eklem hareket
acikligindaki kazanim 56.7 (p<0.05) dereceydi. Hastalarin MEPS degerlerindeki
degisim 29,2 (p<0.05) idi. Bakilan parametrelerdeki degisimler istatistiksel olarak

anlamliydi.

Sonu¢: Medial cerrahi yaklagim ile dogru endikasyon, dogru hasta se¢imi ve
ameliyat Oncesi 1yl planlanlamayla dirsek sertligi hastalarinda etiyolojik

faktorlerden bagimsiz olarak tatmin edici sonuglar almak miimkiin olmustur.



SUMMARY

Objective: Evaluation of pre- and postoperative clinical and radiological results
of patients operated with medial surgical approach due to elbow contracture.

Material and Method: Between 2010 and 2020, 27 elbows of 26 patients were
included in our study. The mean age of the patients at the time of surgery was 50.8
(2-66). The mean follow-up time of the patients was 61.1 months (18-120). Standard
anteroposterior radiographs of our patients were taken preoperatively, and
preoperative Mayo elbow scores, flexion-extension and supination-pronation
apertures were compared with the postoperative period. The presence of ulnar nerve
complaints was evaluated before and after surgery. Examination and x-ray data of the
patients at the last controls were obtained and evaluated.

Results: When the patients were examined according to their etiology, 14
patients were posttraumatic, 7 patients were idiopathic, 1 patient was synovitis
(synovial chondromatosis), 1 patient (bilateral) was congenital, 1 patient was
immobilization, 1 patient was secondary osteoarthritis (RA and amateur athlete). In
the postoperative period, the gain in the flexion arc of our patients was 36.3 (p<0.05),
and the gain in the extension arc was 20.6 (p<0.05). Gain in joint range of motion
was 56.7 (p<0.05) degrees. The change in the MEPS values of the patients was 29.2
(p<0.05). The changes in the parameters examined were statistically significant.

Conclusion: In our clinical results, it was possible to obtain satisfactory results in
elbow stiffness patients regardless of etiological factors, with the right indication,
right patient selection and good preoperative planning with the medial surgical
Xapproach.



1.GIRIS

Dirsek eklemi; gilinlik yasamda st ektsremite fonksiyonlarin
devamliliginin saglanmasindaki en 6nemli eklemlerden biridir. Dirsek eklemininin
onemli bir 6zelligi ise birbiriyle uyum igerisinde ¢alisan ii¢ eklemden olusmasidir.
Bu 1ii¢ eklemden herhangi birini etkileyen bir patolojinin, eklemin tiim
fonksiyonlarini etkilemesi tedavideki 6nemli zorluklardandir.

Bir¢ok sebep dirsek ekleminin hareket agikliginin azalmasina yol agabilir.
Eklem hareket agikligindaki bu azalmanin giinliik isleri etkilememesi fonksiyonel
dirsek kontraktiirii olarak isimlendirilebilir. Giinliik fonksiyonlarin goriilmedigi, spor
ve aktivitelerin kisitlandigi ileri derecedeki eklem hareket agikligi kayiplarina dirsek
kontraktiirii (sertligi) denmektedir.

Dirsek kontraktiiriinde uygulanacak tedavinin mevcut cerrahi yontemler ile
kabul gormiis tekbir yolu bulunmamaktadir. Giiniimiizde ki kabul goren cerrahi
secenekler zaman zaman daha popliler ya da daha az popiiler olsada tedavi
secenegini domine eden tek bir yontem yoktur.

Dirsek eklem kontraktiiriinde diger eklem sertliklerinde oldugu gibi tedavi
stireci hasta ve cerrah i¢in zorlayict olmaktadir. Dirsek kontraktiiriinde cerrahiye
karar verirken, bu kararin sadece tek bir kisi tarafindan verilmemesi gerekmektedir,
bu siirece diger tibbi boliimlerin ve en Onemlisi hastalarin da dahil edilmesi
gerekmektedir. Bu tedavi siirecinin devamliligi i¢in hem cerrahin hemde hastanin
tedaviye olan uyumu da olduk¢a 6nemlidir.

Umariz ki bu tez, dirsek sertligi tedavisi ile ugrasan diger meslektaslarimiza
yol gosterici ve fikir verici olur.



2.GENEL BiLGILER
2.1.Dirsek EKklem Anatomisi
Dirsek ekleminin anatomisi; humerusun distal ucu, radiusun proksimal ucu ve

ulnanin proksimal ucundan olusan kompleks bir yapiya sahiptir. Dirsek eklemi ortak
bir kapsiil ile ¢evrilmis ii¢ eklemden olusur. (1).

Trohlea

Radius Basi <—[ _ Trohlear

Centik

Radial
Centik

Sekil 144: Dirsek eklemini olusturan ii¢ eklem goriintiisii

2.1.1.Kemik Anatomisi

Dirsek eklemine katilan her bir kemik ayr1 ayri ele alinacak olursa;

2.1.1.1.Humerus Distal Kesimi

Humerusun distal kesimi lateral ve medial olmak iizere iki kondilden
olusmaktadir. Kondillerin proksimalinde ve medialinde medial epikondil, lateralinde
lateral epikondil bulunur. Medial epikondil daha biyiiktiir, arkasinda ulnar sinirine
ev sahipligi yapan ulnar oluk bulunur. On kolun fleksdr-pronator kas grubu orijini ve
medial kollateral bag buradan baslar. Lateral epikondilden ekstansor-supinator kas
grubu orijini ve lateral kollateral bag kompleksi baslar (2).
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Sekil 2: Humerusun dital u¢ anatomisi

Lateral kondilin kiire sekline benzeyen eklem yiiziine kapitellum denir.
Kapitellum radius basimin konkav yiizii ile eklem yapar. Supinasyon ve pronasyon
hareketleri bu eklemden gergeklesir ve aksiyal yiik aktariminin ¢ogu bu eklem
tizerinden olur. Medial kondilin eklem yiiziine makara benzeri anlaminda troklea
denir. Kapitelluma gore daha biiytiktiir ve silindiriktir. Humerus distal eklem ytizleri,
troklea ve kapitellum birlikte humerusun kondillerini olusturur. Lateralden bakildig:
zaman humerusun eklem yiiziiniin humerusun uzun aksina gore yaklasik 30 derece
one dogru egik oldugu goriiliir ve buna humerokapitellar inklinasyon agis1 denir (3).

Sekil 3: Humerus kondilleri ile epikondilleri arasindaki 5 derecelik i¢ rotasyonun goriintiisii



Sekil 4: Humerus safti ile transkondillerin arasindaki 6 derecelik valgus agisinin goriintiisii

) Kapitulotrohlear Sulkus
Kapitellum Oluk Trohlea Ulnaris

Lateral Medial
Epikondil Fossa Olekrani Epikondil

Sekil 5: Distal humerusun aksiyel goriintiisii

Toplumda %1 ila %3 arasinda medial epikondilin 5-7 cm proksimalinde,
medial intermuskuler septumun seyrine uyacak sekilde ¢ikinti (processus
supracondylaris) bulunur. Bu ¢ikintidan baslayarak medial epikondile uzanan
‘struthers bag1’ olarak adlandirilan fibroz bir bant bulunabilir. (4).



Sekil 6: Prosesus suprakondilarisin goriintiisii

2.1.1.2.Radius’un Proksimal Kesimi

Radius’un st ucu silindir seklindedir ve radius basi olarak isimlendirilir.
Radius basinin, ulnanin radyal centigi ile eklem yapan kismi ‘circumferentia
articularis’ olarak adlandirilir. Ulnanin radyal ¢entigi (kiiglik sigmoid ¢entik) 180
derecelik pronasyon ve supinasyon hareketine izin verecek sekilde yaklasik 60-80
derecelik ark yapar. Circumferentia articularis’in anterolateral 1/3’liikk boliimiintin dig
yiiziinde kikirdak bulunmaz ve ayrica bu boliimde subkondral kemik de yoktur.
Ekleme katilmayan bu boliim daha zayiftir ve kiriklar genelde bu bolgede goriiliir.

).

Sekil 7: Radius proksimalinin anatomisi

2.1.1.3.Ulna’nin Proksimal Kesimi



Ulnanin proksimalindeki en belirgin pargasina olekranon denir. Triseps kasi
olekranona yapisir. Olekranonun altinda proksimal ulnanin 6niinde koronoid ¢ikinti
bulunur. Olekranon tipi ile koronoid ¢ikint1 arasinda troklea humeri ile eklem yapan
troklear centik bulunur. Koronoid c¢ikintinin hemen distalinde brakialis kasinin
yapistig1 tuberkiil vardir. Ulnar tiiberkiiliin lateralinde radius basinida kismen igine
alarak eklem yapan “incisura radialis” adinda bir ¢entik vardir. Yaklasik 70 derecelik
bir ¢okiintiidiir, proksimal radioulnar eklemi olusturur ve 180 derecelik hareket
arkin1 saglar. Bireylerin yarisindan fazlasinda troklear ¢entik, kikirdak dokusu ile
kapli olmayan enine bir ¢izgi ile ikiye ayrilir. Lateral planda, troklear ¢entik 190
derecelik bir kavis olusturur (2). Koronal planda ulnanin gévdesinin proksimale gére
1-6 derece laterale agilandig1 (valgus) goriilir ve bu agilanma tasima agisinin
olusumuna katkida bulunur. Troklear gentigin ulna uzun aksmna gore 30 derece
posteriora egildigi gorilir. Bu yonelme ekstansiyondaki dirsekte, humerus
distalindeki troklea humeri ile olan uyumu saglar (6), (7).

2.1.2.Tasima Acisi

Humerus’un uzun ekseni ile ulna’nin uzun ekseni arasinda olusan ag1 tastyici
ac1 olarak tanimlanir. Erkeklerde ortalama 11-14°, kadinlarda ise 13-16°"dir (4), (7).

2.1.3.Eklem Kapsiilii

Dirsek kapsiilii, dirsek eklemini olusturan her {i¢ eklemi de icine alir ve ii¢
kemige de tutunur. Eklem kapsiiliiniin en gevsek oldugu pozisyon dirsegin
semifleksiyonudur yani yaklasik 80 derecedir (8).

Sekil 8: Dirsek eklem kapsiiliiniin yapisma yerlerinin 6n ve arka goriintiisii



Sekil 9: Eklem kapsiiliiniin xr goriintiisiindeki siliieti

2.1.4.Dirsek Ekleminin Baglar

Dirsek ekleminin kollateral baglar1 eklem kapsiiliiniin lateral ve medial
kisimlarinda bulunan, 6zellesmis kalinlagma gdsteren kisimlaridir. Bundan dolay1 tek
bir bagdan ziyade eklemin lateralinde ve medialinde bulunan iki bag kompleksi
seklinde yer alir (4).

2.1.4.1.Medial Kollateral Bag Kompleksi

Anterior, posterior ve transvers olmak iizere farkli yonlerde seyreden ii¢
banttan olusur.

a) Anterior bant: Medial epikondilin arka alt kenarindan baglayip koronoid ¢ikintinin
medialinde ‘sublime tubercule’e yapisir. Bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir ki anterior
bant medial kolateral bag kompleksinin en 6nemli pargasidir. Valgus stabilitesinde
onemli rol oynar.

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

c) Transvers bant (Cooper bagi): Transvers seyrederek anterior ve posterior bantlari
birbirine baglar. Dirsek stabilitesindeki roliiniin ¢ok az oldugu diisiiniilmektedir.
Medial epikondilin hemen arkasinda seyreden ulnar sinir de bu bag kompleksi ile
yakindan iliskilidir (2), (9), (10), (11).



Posterior
—> Demet

~— Transvers
Ligaman

Sekil 10: Medial kollateral bag anatomisi goriintiisii

2.1.4.2. Lateral Kollateral Bag Kompleksi

MKL’nin aksine bantlarinin birbirine daha grift sekilde karistig1 ve kisisel
farkliliklarin goriilebildigi yapidir. Aniiler bag, radial kollateral bag, lateral ulnar
kollateral bag ve aksesuar bag olmak iizere 4 bileseni bulunur.

a) Aniiler bag: Radius basi ¢evresinden ulnadaki radial ¢entigin 6n ve arka kenarlar
arasinda uzanir, proksimal radioulnar eklem stabilitesinde onemlidir. Radius basin
icine alan osteofibroz bir halka olusturur. Supinasyonda aniiler bagin 6n boliimiiniin,
pronasyonda ise arka boliimiiniin gerildigi goriiliir (12) (13).

b) Radial kollateral bag: LKB’nin 6n boliimii olan bu bag, lateral epikondilden orijin
alir ve antiler bagin lifleri ile kaynasarak sonlanir. Radial Kollateral bagin baslangig¢
noktasi, eklemin transvers eksenine ¢ok yakindir. Bu nedenle gerginligi fleksiyon ve
ekstansiyon arki boyunca sabit kalir.

c) Lateral ulnar kollateral bag: Lateral epikondilden baslayan bu bag aniiler bagin
lifleri ile kaynasarak bu bagin yiizeyelinden geger, distalde ulnaya uzanir ve
supinator kasin yapistigi cikintinin iizerindeki tuberkiile yapisir. Fonksiyonu
humeroulnar eklemin stabilitesini saglamaktir ve posteriolateral instabilitede bu
bagin yetmezligi tlizerinde durulmaktadir. Bir¢ok yazar tarafindan primer lateral
stabilizator bag olarak kabul edilir hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda gergindir

(12) ).

d) Aksesuar kollateral bag: ilk Martin tarafindan tanimlanan sonrasinda Morrey’in de
tanimladig1 bu aksesuar bag, proksimal aniiler bagin alt kenar1 ile kaynasacak sekilde
uzanir. Varus gerimine karsi anuler baga destek saglar (12).
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Sekil 11: Lateral kollateral bag anatomisi goriintiisii

e) Kuadrat Bag: Ulna ile aniiler bag arasinda, dikdortgen sekilli, kapsiiliin tizerinde
ince fibroz bir bagdir. Bagin 6n boliimii supinasyonda proksimal radioulnar eklem
stabilizasyonunda rol oynar, arka boliimii pronasyonda eklemi stabilize eder (13).

f) Oblik Bag: Oblik bag supinatér kasin derin basinin {izerini Orten fasyanin
olusturdugu kiiciik ve tutarsiz fibr6z bir banttir. Tam supinasyonda gergindir ve
idiyopatik supinasyon kisitliliginda rol aldig: bildirilmistir (14) (15).

2.1.5.Dirsek Eklemi Vaskiiler Anatomisi

Eklemin arteriyal dolasimi a. collateralis ulnaris superior ve inferior (a.
brachialis’ten), a. collateralis media, a. collateralis radialis (a. profunda brachii'den),
a. recurrens radialis (a. radialis’ten), a. recurrens interossea (a. interossea'dan) ve a.
recurrens ulnaris anterior ve posterior’un (a. ulnaris’ten) olusturduklar rete articulare
cubiti’den gelir.

Vendz drenaji, arterleri ile ayni isimli venler araciligi ile iist ekstremite derin
venlerine (vv. radiales, vv. ulnares, vv brachiales) dokiiliir (16).

2.1.6.Dirsek Cevresi Sinirleri (17) (18):
Kolda 4 ana sinir yapisi bulunur bunlar;

1) N. Muskulokutaneus (C5-7)

2) Radialis (C5-T1)

3) Medianus (C5-T1)

4) N. Ulnaris (C8-T1)



2.1.7.Dirsek Cevresi Kaslar1
2.1.7.1.Dirsegin Fleksor Kaslar (17)

1) Muskulus Biseps Braki

2) Muskulus Brakialis

3) Muskulo Brakioradialis

4) Muskulus Ekstansor Karpi Radialis Longus
5) Muskulus Ekstansor Karpi Radialis Brevis
6) Muskulus Ekstansor Dijitorum Kommunis
7) Muskulus Ekstansor Karpi Ulnaris

8) Muskulus Supinator

Supraglenoid
Cikinti

Akromion Korakoid

Klavikula

T.Majus

Biseps'in Hapula
Uzun Basi
Biseps'in
Kisa Bast

Humerus

Lasertus
Fibrozu

‘ ‘J" | T M.Brakialis

Sekil 12: M.biseps ve M. brakialis kaslarinin goriintiisii

2.1.7.2.Dirsegin Ekstansor Kaslar (17)
1) Muskulus Triseps Braki

2) Muskulus Ankaneus
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Sekil 13: M. Triseps ve M. Ankaneus kaslarinin goriintiisii

On Kolun Fleksor-Pronator Kaslari (19) : On kompartmanda yer alirlar. Yiizel
ve derin olmak {izere iki gruba ayrilirlar ve N. medianus tarafindan inerve edilirler.

Yiizeyel grup:
1) Muskulus Pronator Teres
2) Muskulus Fleksor Karpi Radialis
3) Muskulus Palmaris Longus
4) Muskulus Fleksor Ulnaris
5) Muskulus Fleksor Digitorum Superfisialis:
Derin grup:
1) Muskulus Fleksor Digitorum Profundus
2) M. Fleksor Pollisis Longus
3) M. Supinator

4) M. Pronator Kuadratus

11



On Kol Kaslari

(sag kol, anterior kompartman)

Yiizeyel Orta

Biseps Braki

Brakialis

Brakioradialis
Pronator Teres
Fleksor Karpi
Radialis
Palmaris Longus
Fleksor Karpi
Ulnaris

Fleksor Pollisis
Longus

Dijitorum
Superfisialis
Fleksor Dijitorum

Profundus

Sekil 14: On kol fleksér kaslarinin anatomik goriintiisii

2.2.Dirsek Ekleminin Biyomekanigi

Dirsek ekleminin stabilizasyonu statik ve dinamik unsurlarca saglanir. Temelde
ti¢c adet primer statik stabilizér unsurlar bulunur. Bunlar; dirsek ekleminin anatomik
uyumu, MKL kompleksi ve LKL kompleksidir.

Radiokapitellar eklem, fleksor tendonlar, ekstansor tendonlar ve eklem kapsiilii
sekonder stabilizorlerdir. Dirsek eklemini gecen kaslarda statik unsurlar
olusturmaktadir.

Dirsek  eklemi  fleksiyon—ekstansiyon  hareketini  sagittal  diizlemde
yapmaktadir; 6n kolun uzun ekseni ¢evresinde disa donerek supinasyon, i¢ce donerek
pronasyon hareketini yapmaktadir. Dirsek ekleminin hareket vektorlerine bakildigi
zaman fleksiyon hareketinde biseps ve brakialis kasinin, ekstansiyon hareketinde
triseps kasinin, pronasyon hareketinde pronator teres ve kuadratus kasinin,
supinasyon hareketinde de biseps ve supinator kasinin aktif rol aldig1 goriilmektedir.

Dirsek eklemi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketini ulnohumeral eklemde,
pronasyon ve supinasyon hareketi radioulnar eklemde yapmaktadir.

Dirsek ekleminin hareket agikliklarna (EHA) bakildigi zaman fleksiyon-
ekstansiyon 0-140 derece, pronasyon 75-80 derece, supinasyon 85-90 derecedir.
Bayanlarda 20 dereceye kadar hiperekstansiyon goriilmektedir.

Insanlarin giinliik aktivitelerini kisitlamadan yapabilmesi igin 30-130 derece

fleksiyon ile kstansiyona, 50 derece supinasyon ve 50 derece pronasyona ihtiyag
duyulmaktadir (20).
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Sekil 15: Dirsek eklemi hareketlerinin sematik goriintiisii

2.3.Dirsek Ekleminin Kinematigi

1- Dirsek Eklemi Rotasyon Noktasi: Fleksiyon-ekstansiyon rotasyon merkezi
troklea ve kapitellum i¢in lateral grafide yaklasik ayni hizada olan noktadir.
Supinasyon-pronasyon rotasyon merkezi ise lateral grafide kapitellum orta
noktasindan baglayan ve radius basindan gegen dogrudur.

2- Radiohumeral eklemin rotasyon aksi, 6n kol rotasyon hareketinin gergeklestigi
mekanik akstir. Bu aks radius basi merkezi ile ulnanin distal basmin merkezini
birlestiren ¢izgidir. Bu aks 6n kolun anatomik aksindan farklidir (21).

3- Eklem Reaksiyon Kuvveti: Yonii ve biiyiikliigii fleksiyon ve 6n kol donme kemeri
boyunca degisiklik gosterir. Dirsek ekstansiyonda iken eklem tepki kuvvetinin %60°1
radiokapitellar eklemde dagilirken geri kalan %40’1 ulnotroklear eklemden geger.
Fleksiyon derecesi arttikga radiokapitellar ekleme binen eksensel yiik azalir (22).

Q@
\ AN

(b)
((
mg=20N 667 N ) mg=20N [mg=20N

Uiz iz

Sekil 16: Dirsek eklemi reaksiyon kuvvetlerinin hareketle degisiminin goriintiisii

4- Eksen Yiiklenme Kuvvetleri: Elden bilege ve 6n kol vasitasiyla dirsege etki eden,
hareketler ile degisiklik gosteren ¢ekme ve itme kuvvetlerinin bileske vektoriidiir.
Etkiyen kuvvet on kolun merkezi boyunca yonlenir ise yiikiin %60-70’1 radiustan
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kapitelluma aktarilir. Dirsek tasima agist nedeniyle yiikiin biiylik kismi laterale
yonlendirilip radius tizerinden kapitelluma aktarilir (23).

5- Tasima Agcist: Humerusun uzun ekseni ile ulnanin uzun ekseni arasinda olusan ac1
tastyici ag1 olarak tamimlanir. Erkeklerde ortalama 11-14°, kadinlarda ise 13-16°’dir
(24).

Sekil 17: Dirsek eklemi tagima agist XR goriintiisii

2.4.Dirsek Eklem Stabilitesi

Normal dirsek eklemin stabilitesi; eklemin geometrisi, kapsiiloligamentoz
yapilar ve kaslarin dengesi araciligiyla saglanir. Dirsek eklemini stabil olarak
dengede tutan primer statik yapilar; ulnohumeral eklem (6zellikle koronoid proges),
medial kollateral bag ve lateral kollateral bag kompleksidir. Sekonder statik yapilar;
radius basi, ankaneus kasi ve eklem kapsiiliidiir. Ayrica dirsek gevresi kaslarda
dinamik stabilizor olarak gérev yapmaktadir (25).

Lateral kollateral bag, humerusun kondilinin lateralinde rotasyon ekseninin
gectigi noktadan baglar. Bunun tersine, medial kollateral bagin, rotasyon ekseninde
bulunmayan bolgelerden baslayan iki ayr1 bileseni vardir. Medial kollateral bagin
anterior bandi1 fonksiyonuna gore de kisimlara ayrilir. Anterior bandin 6n lifleri
ekstansiyonda gerginken arka lifleri ise fleksiyonda gergindir.

Dirsek eklemi hareketi, kapitulum humeri ve troklea humerinin merkezlerinden
gecen bir eksende gerceklestiginden, medial kollateral bagin farkli kisimlari, dirsek
fleksiyonunun farkli evrelerinde gergin durumdadir. Bununla beraber; rotasyon
ekseninde uzanan lateral kollateral bag, dirsek pozisyonundan bagimsiz olarak
genellikle degismeyen bir gerilim gosterir. Lateral ulnar kollateral bag ulnanin
tizerinde sonlanir ve bu sayede humeroulnar eklemin lateral bdoliimiiniin
stabilizasyonuna yardimci olur (2) (26).
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O’Driscoll ve ark. (27) lateral ulnar kollateral bagin pivot shift manevrasinin
yapilabilmesi ig¢in gerekli oldugunu ortaya ¢ikarmislardir. Sojbjerg ve ark. (28)
tarafindan yapilan diger bir c¢alismada ise lateral bag kompleksinin dirsek
stabilitesine katkisin1 ortaya koymustur. Bu aragtirmacilar, varus ve valgus
stabilitesinde, aniiler bagin da énemli bir rolii oldugunu 6ne siirmiislerdir.

2.5.Eklemi Olusturan Baglarin ve Kemikleri Birbirleriyle Olan iliskisi

Ekstansiyonda iken eklem kapsiiliiniin 6n kismi yumusak doku geriliminin
yaklasik %70’in1 istlenmektedir. Medial kollateral bag bu fonksiyonu 90°
fleksiyonda tistlenir. Varus gerilimi; ekstansiyonda, eklemi olusturan kemikler
(%55), yumusak doku, lateral kollateral bag ve eklem kapsiilii tarafindan esit oranda
kontrol edilir. Fleksiyonda iken, eklemi olusturan kemiklerin uyumu, varus
stabilitesinin %75’ini saglar.

Medial kollateral bag, eklem kapsiili ve eklemin kemik bilesenleri
ekstansiyonda valgus stabilitesine esit oranda katki saglamaktadir.

Fleksiyonda valgus gerilimine kars1 primer stabilizator (%54) medial kollateral
bagdir. Medial kollateral bagin anterior bandi, tiim bag kompleksinin fonksiyonunu
tek basina istlenir (9) (11). Valgus stabilitesini ana olarak medial kollateral bag
olusturmaktadir. Saglam bir medial kollateral bag kompleksi mevcut oldugunda
radius basi, valgus kuvvetine karsi belirgin bir ilave sinirlama olusturmazken, medial
kollateral bag kesildiginde valgus kuvvetine kars1 koymada 6nemli etkisinin oldugu
ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum, radius basinin valgus gerilimine mukavemet
gostermede sekonder stabilizator oldugunu gostermektedir (29). Fakat esas olarak
valgus kuvvetine karsi direngten medial kollateral bag primer sorumludur (11).

Eklemsel uyumun dirsek stabilitesine katkist ulnanin proksimal boliimiindeki
anatomik yapilarin sirasiyla ¢ikarilmasi yolu ile detayli olarak incelenmistir (30).
Hem ekstansiyon hem de 90°fleksiyonda, valgus yiikiine karsi, primer olarak (%75-
85) troklear g¢entigin proksimal yarisi direng gosterirken; varus yiiklemeye hem
ekstansiyon (%67) hem de fleksiyonda (%60), primer olarak troklear ¢entigin distal
yarisinin ya da koronoid ¢ikintinin direng gosteridigi goriiliir.

Koronoid ¢ikint1 dirsek ekleminin stabilitesinde kritik bir role sahiptir (31).
Koronoid ¢ikinti, kesi yapilarak onden arkaya dogru tedrici olarak uzaklastirildiginda
dirsek kademeli olarak instabil bir hal almaktadir. Yiizde 25’ten daha az olan
rezeksiyonlar bile yaklagik 70° fleksiyonda dirsegin ¢ikmasina neden olmaktadir.

2.6.Dirsek Kontrakturiinde Siniflama

Dirsek ekleminin normal hareket agikligi 0°-140° fleksiyon-ekstansiyon ve 90°-
90° supinasyon ve pronasyondur. Bu hareketlerin azalmasina bagli giinliik islerin ve
fonksiyonun bozuldugu hareket kayiplart eklem kontraktiirii (sertligi) olarak
tanimlanir.
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Giinliik fonksiyonlarin kaybolmadig1 daha az hareket acgiklik kayiplari olabilir,

bu tip kayiplara fonksiyonel hareket acgikligi denir. Bu hareket agikligi 30°-130°
fleksiyon-ekstansiyon ve 50°-50° supinasyon-pronasyon olarak belirtilmistir (23).

Morrey tarafinda 1990 yilinda tanimlanmis, giiniimiizde halen kullanilan ve

kontraktiire sebep olan patolojinin anatomik olarak yerlesimine gore yapilmis bir
siiflama bulunmaktadir, buna gore kontraktiirler (32);

X/
L X4

X/
L X4

Ekstrensek tip (eklem dis1): Kapsiil igerisindeki yapilar korunmustur. Kapsiil
disinda ve eklem ¢evresindeki yumusak dokularda (kas, cilt, kapsiil, bag)
patoloji vardir.

- Yanik sonrasi skar1

- Heterotropik Ossifikasyon

- Kapsiil kontraktiirii/Adezyonu

- Kollateral bag kontraktiirleri

- Eklem dis1 deformite ve malunion sebepler arasinda sayilabilir

Intrensek tip (eklem ici): Eklem icersindeki kanamalar, eklem kikirdagini
ilgilendiren hastaliklar ve eklem i¢i kiriklara bagli patoloji vardir.
- Eklem i¢i kirik, yanlis kaynama, kikirdak kayb1

- Eklem i¢i yapisikliklar

- Eklem diizensizligi, uyumsuzlugu

- Inflamatuar artritler (RA, GUT)

- Osteokondral lezyonlar

- Sinovyal hastaliklar

- Primer osteoartrit

Karisik (ekstrensek+intrensek) tip: Intrensek sebeplerle baslayan kisitliliga
daha sonra ekstrensek sebeplerinde eklenmesiyle olusur. Kaide olarak
intrensek kontraktiir gelismis bir sert dirsekte ekstrensek patoloji de tabloya
eslik eder. (Kapsiiliin dahil olmasi)

Kay smiflamasina gore;
Tip 1’de yalnizca yumusak doku kontraktiirii vardir.

Tip 2’de yumusak doku kontraktiirii ile birlikte ossifikasyon mevcuttur. Ancak

bu hastalarda kafa travmasi sonrasi olusan heterotopik ossifikasyon gibi belirgin bir
sekilde dirsek kemik travmasi yoktur.

Tip 3’te en yaygin olarak basit radius basi kiriklarindan sonra oldugu gibi,

kiiciik eklem kiriklar ile sonrasi olusan yumusak doku kontraktiirleridir.

Tip 4’te dirsekte yumusak doku kontraktiirii ve heterotropik ossifikasyonla

birlikte yer degistirmis intra-artikiiler kiriklar mevcuttur.

Tip 5’te dirsekte ise travma sonrasi kemik barlar bulunur ve bu da genellikle

ankiloza neden olur (33).
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2.6.1.Etiyoloji
2.6.1.Travma sonrasi

Dirsek sertliginin sik nedenlerindendir. Cerrahi sonrasi gec¢ hareket verme,
uzamis immobilizayon veya konservatif tedavi ile uzun algilama siireleri kontraktiire
sebep olabilir (34).

Dirsek ekleminin anatomik uyumu, eklem kapsiilii ve sinovyal boslukta {i¢ adet
hareketli eklem olmasi, eklem kapsiiliiniin ¢evre yumusak dokularla olan yakin
iliskisinden otiirti dirsek eklemi kontraktiirlere daha duyarlidir. Tiim bunlarin
sonucunda eklem icerisinde olan bir kanama ya da eklem uyumunu bozan kirigin
tetikledigi inflamatuar siiregle beraber kapsiil kontrakte olur ve eklem hareketi
kisitlanir (32) (35).

Sekil 45: Hem intrensek hemde ekstrensek sebeplere bagli eklem kontroktiirii yan XR goriintiisii

2.6.1.2.0steokondral Lezyonlar

Osteokondral lezyonlar, kikirdagin ya da subkondral kemigin hasari olarak
tamimlanir. Dirsekte en sik kapitellumda goriiliir. 10 yas iizerinde, dominant

ekstremitenin daha ¢ok etkilendigi, 6zellikle basiistii aktivitelerin sorumlu tutuldugu
bir hastaliktir (36).
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Sekil 19: OCD lezyonunun 6n-arka XR ve koronal MR goriintileri

2.6.1.3.Primer Osteoartrit

Dirsek eklem artriti erkeklerde bayanlara gore 4 kat daha sik goriliir.
Genellikle hastalar orta yas aktif hareket eden erkeklerdir. Goriilme yas araligi 20 ila
70 yas arasinda degismektedir.

Goriintillemede genellikle osteofit olusumu, kapsiiler kontraktiir ve eklem igi
serbest cisimler goriliir.

Cerrahi tedavide eklem yiiziinlin debridmani, osteofit eksizyonu, kapsiiler
gevsetme ve serbest cisim ¢ikartma uygulanir (37) (38).

Sekil 20: Dirsek eklemi osteoartriti 6n arka ve yan XR goriintiisii

2.6.1.4.Sistemik Osteoartrit

Romatoid artrit (RA) eriskindeki en sik inflamatuar artrit nedenidir. Dirsek
eklemi tutulumu %20-50 arasinda gozlenir. Tedavide oncelikle inflamatuar
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hastaligin tedavisi yapilmalidir. Ilerleyici dejeneratif olgularda cerrahi segenekler
dustinilir (39) (38).

2.6.1.5.Heterotropik Ossifikasyon

Iskelet dis1, atipik yerlesimli kemik olusumu ya da metaplazisi olarak ifade
edilir. En sik olarak kaslar ve eklem kapsiilii arasinda arasindan olusur.

Anterior

> Posterior

Kollateral Ligamanlar

Sekil 21: HO'nun dirsek eklem yerlesiminin sematik goriintiisii (40)

Basit dirsek ¢ikig1 sonras1 %3, kompleks dirsek kiriklar1 sonras1 %15, ylizen
dirsek sonrasi %35 ve kafa travmasinin eslik ettigi dirsek kirikli ¢ikiklarinda % 90
oraninda HO goriilebilir (41) (42) (43).

Dirsek HO siniflamasinda Hastings siniflamasi kullanilir (40).

Tan1 goriintiileme ile konur. Seri radyolojik takip 6nemlidir. HO olustuktan
sonra gerileme gostermez. Konservatif tedavide heniiz goriis birligi saglanmamigtir
(tedrici atelleme) (44).

Eklem igi kirik sonrasi gelisen HO’da cerrahi sonuglari iyi degildir. Eger eklem
i¢i patoloji eslik etmezse cerrahi sonrasi yine eski fonksiyonel hareket agikligina
ulasilabilir. HO’nun matiirasyonu tamamlandiktan sonra (seri radyolojik takip,
sintigrafi takipleri ile) cerrahi eksizyon yapilir.

HO profilaksisinde oral non-steroid anti-inflamatuarlar ve diisiik tek doz
Radyoterapi (RT) uygulanabilir. Siklikla giinlik oral 75 mg indometazin, 6 hafta
siire ile 6nerilmektedir.

Kirik sonrasi yapilan cerrahilerde peroperatif indometazin kullanimi HO
olusumunu 6nlemektedir. Buna karsin bazi ¢alismalarda antiinflamatuar kullaniminin
kirik kaynamasi geciktirdigi hatta engelledigi gosterilmistir (45). RT ise preoperatif
ameliyat sabahi veya postoperatif 24 saat i¢cinde 700 cGy tek doz Onerilmektedir
(46).
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Sekil 22: HO'nun BT goriintiist

2.7.Dirsek Eklemi Kontraktiiriiniin Belirlenmesi
2.7.1.()ykii

Hastanin ilk bagvuruda sikayeti belirlenir. Sonrasinda dirsekteki sertligin ne
zamandan beri oldugu, Oncesinde travma olup olmadigi, tarafimiza basvurmadan
once tedavi alip almadig1 (immobilizasyon), daha 6nce gecirdigi cerrahi operasyon
Oykiisii ve hastanin tedaviye basvurmasindaki beklentisi iyi sorgulanmalidir.

2.7.2.Detayh Fizik Muayene:

Oncelikle fizik muayene yapilirken mevcut eklemin ve ardisik eklemlerin
muayeneleri dikkatlice yapilmalidir. Hastanin sikayetleri iy1 dinlenmeli ve gerekirse
tiim Uist ekstremite incelenmelidir.

Dirsek ¢evresi inspeksiyonu iyi yapilmalidir (yanik skari, cerrahi skar,
deformite, fistiil vb). Dirsek ekleminin hareketleri gonyometre yardimiyla karsi
ekstremite ile karsilastirmali olarak Ol¢iilmeli ve anamneze eklenmelidir.

Agrinin eklem hareketi ile durumu degerlendirilmelidir. Hareketin hangi
evresinde daha ¢ok oldugu dikkat edilmelidir. Hareketler sirasinda takilma,
kilitlenme, instabiliteye dikkat edilmelidir.

Norovaskiiler muayenede dirsek eklemine komsulugu sebebiyle ulnar sinir
muayenesi onem arz eder. 90°’den daha az eklem hareket ac¢ikligi olan hastalarda
MKL’nin posterior bandi kontraktiiredir ve bu band kiibital tiinelin tabanini
olusturur. Bu nedenle 90°’den az hareket acikligi olan dirseklerde ulnar noropati
olusmamasi i¢in MKL’nin posterior band1 gevsetilir.

Onceki tedaviler ve operasyonlar sorgulanmalidir, artroskopik girisimler
acisindan ulnar sinir transpozisyonu sorgulanmalidir.

Norolojik sikayetleri olan hastalarda bir siiphe varsa EMG ve sinir ileti hiz1
calismalar1 yapilmalidir.

2.7.3.Goriintiilleme:
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2.7.3.1.Direk radyografi:

Standart AP, lateral ve oblik goriintiilemeler tani igin genellikle yeterlidir.
Rontgen degerlendirilirken her ii¢ eklem de dikkatlice degerlendirilmelidir. Koronoid
cikinti, radius basi, kapitellum, olekranonun tepesi ve olekranon fossa
incelenmelidir.

2.7.3.2.Bilgisayarh Tomografi:

Cerrahiden once konvansiyonel grafilere ek olarak kemik patolojilerin ve
serbest eklem cisimlerinin degerlendirilmesi ve planlama agisindan BT 6nem arz
etmektedir. HO varliginda yerlesim yeri ve anatomik yapilar ile olan iliskisi daha iyi
goruntir.

Sekil 23: BT'de olekranon tipinde, olekranon fossada ve koronoid fossadaki osteofit goriintiisii

Sekil 24: Dirsek kontraktiirii olan hastanin 3 boyutlu BT goriintiisii
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2.7.3.3.Manyetik rezonans goriintiileme:

Yumusak dokunun, kollateral baglarin, ulnar sinir seyrinin ve varsa eklem
kikirdak lezyonunun gosterilmesinde degerlidir.

2.7.3.4.Kemik sintigrafi:

HO sebebiyle takipli ya da tanili hastalarin cerrahilerini planlarken HO’nun
olgunlasmasini géstermede degerlidir.

2.8.Dirsek Kontraktiiriinde Tedavi Plani:
2.8.1.Konservatif tedavi

Fizik tedavi: Etiyoloji ne olursa olsun dirsek hareket kisitliliklarinda 6ncelikle
mutlaka uygun bir siire fizik tedavi denenmelidir. Amag inflamasyonu ve 6demi
azaltan, zorlayict olmayan, yardimli aktif germeler ile hareket agikliginin
kazanilmasidir.

Dirsek travmasi sonrast koruyucu tedavinin biiyiik kismini istirahat ve erken
hareket olusturur. Dirsek ekleminde en fazla hareket agikligina erken postoperatif
donemde ulagilir ve zamanla bu hareket acgikligi tedrici olarak kaybedilir. Bundan
dolayi fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari bu zaman araliginda eklem hareket
acikligimin korunmasinda en etkili yontemdir.

Ekstrensek sebeplere bagli olgularda konservatif tedavi yontemleri en az 6-12
ay denenmelidir. Buna karsi intrensek sebeplere bagli olgularda fizik tedavinin
etkinligi daha azdir.

Breys uygulamasimin intrensek sebeplere bagli olgularda etkinligi yoktur.
Birkag ay fizik tedavi sonrasinda fayda gérmeyen olgularda baglanilir. Fleksiyon
hareketinin kazanilmasinda gergi bantlar1 olan dinamik menteseli dirsek breysleri ya
da lastik gergi bantlar1 daha etkilidir.

Dinamik breyslerin hasta toleransi kotiidiir, ¢iinkii hastalarda hareketler
sirasinda antagonist kaslarda kasilmalar ve spazmlar olusur. Bundan dolayida statik
tedrici breysler daha iyi tolere edilir (47).

Sekil 25: Dirsek eklemi igin ag1 ayarli breys goriintiisii
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Sekil 26: Statik progresif germe breysi goriintiisii

2.8.2.Cerrahi tedavi:
Endikasyonlar:

Eklem ytlizeylerinin normal oldugu ve normal eklem anatomisinin bozulmadig1
ekstrensek kontraktiirler: Cerrahi miidahelenin en uygun oldugu gruptur.

1- Intrensek sebepli kontraktiirler: Sonuclar daha az tatminkardar.

2- Konservatif yontemlere cevap vermeyen olgular

3- HO bagl olarak gelismis kontraktiirler: Bu vakalarda HO’nun olgulanlagsmasi
beklenmeli ve bu siire zarfinda konservatif modaliteler kullanilmaya devam
edilmelidir.

4- Cerrahiye uyum saglayabilecek hastalar: Belkide en 6nemli endikasyon
cerrahinin getirecegi yiikii anlayacak ve gerekli olan uyumu saglayabilecek
hastalardir.

Kontendikasyonlar:

1- Charcot dirsek eklemi

2- Norolojik sebeplere bagli kontraktiir

3- Dirsek ¢evresi cildinin kétii oldugu durumlar
4-  Aktif enfeksiyon

2.9.Cerrahi secenekler ve uygulamalar:

Cerrahi prosediirler tercih edilirken; kontraktiiriin etiyolojisi, eslik eden ek
patolojinin varligi, kontraktiir sebebinin anatomik yerlesimi, daha onceki gecirilmis
operasyonlarin varligi, hastaligin siiresi, hastanin yasi ve fonksiyonel durumu ve tabi
en Onemlisi cerrahin becerisi ve deneyimi goz oniinde bulundurulur.

Cerrahide:
1- Kapsiiler gevsetme +/- MKL nin posterior bandinin gevsetilmesi
e Medial kolon yaklagimi (Over the top-Hotchkiss)

e Lateral kolon yaklagimi (Kolon prosediirii-Morrey)
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e Kombine yaklagimlar
e Artroskopik yaklagimlar

2- Osteofit eksizyonu

3- Distraksiyon interpozisyon artroplastisi

4- Total dirsek protezi

5- Muskulokutendz sinirin nérektomisi bulunmaktadir.
2.9.1Medial kolon (Over the top-Hotckiss) yaklasimi (48):
Endikasyonlari:

e Esktrensek dirsek kontraktiirii
e Anterior ve posterior osteofitlerin oldugu vakalar
e Ulnar sinir sikayetleri olan vakalar

Avantajlart:

Ulnar sinirin diseksiyonu, korunmasi ve gerekir ise transpozisyonu
MKL’nin 6n bandinin korunmasi

Posterolateral ulnohumeral ligaman kompleksinin korunmasi
Eklemin hem anterioruna hemde posteriorunna ulasma imkan1
Koronoid ¢ikinttya ve anterior osteofitlere kolay ulagma imkani
Gerekirse total eklem protezine gegme imkani

Dezavantajlari:

e Eklemin lateral kesimindeki HO’lara ve osteofitlere ulagsma zorlugu
e Radius bagina miidahale gereksinimi ve ulagmama
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Sekil 27A: Medial yaklasim 6zet goriintiisii
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Sekil 27B: Medial yaklagim ozet gortintiisii (devam)

2.9.2.Lateral kolon (Morrey) yaklasim (49) (50) (51):
Endikasyonlart:

e Ekstrensek dirsek kontraktiirleri

e Radiohumeral ekleme miidahelenin gerektigi vakalar

e Anterolateral ve posterolateralde osteofitlerin oldugu dejeneratif dirsek
artiritli vakalar

Avantajlart:

e Eklemin anterior ve posterior bdliimlerine olanak saglar.
o Radiohumeral ekleme direkt ulasim saglar.
e LKL ’ye direk ulasim ve koruma olanagi saglar.

Dezavantajlart:

e Eklemin medialine ulasmak zordur.
e Ulnar sinir diseksiyonu ve gevsetmesi igin ek insizyon gerektirir.
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Sekil 28: Lateral yaklasim sematik goriintiisi

2.9.3. Kombine a¢ik yaklasim (52):

ortak
ekstasor
tendon

Ankaneus

Ekstansér
karpl ulnarls

lateral Ankaneus
kollateral
ligaman
Ulnar sinir
A B
Triseps
Ortak fleksor

tendon

Medial
kollateral

Ulnar sinir

e Triseps %

Sekil 29: Posterior yaklasim ile kombine cerrahi sematik goriintiisii
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2.9.4.Artroskopik yaklasim (53):
Avantajlart:

e Daha az invaziv yontem
e Daha az doku diseksiyonu
e Daha fazla postop hasta uyumu

Dezavantajlari:

e Daha dnce gecirilmis cerrahilerde uygun olmamasi
e Teknik 6grenim egrisinin uzun olmasi

Endikasyonlart:

Eklem i¢i yabanci cisim ¢ikarilmasi
Septik artrit

Tanisal artroskopi

Sinovektomi

Lateral epikondilit

Dirsek kontraktiirii

Kapitellumun osteokondral lezyonu

Kontendikasyonlari:

e Gegirilmis cerrahi
e Cerrahi skar
e Gegirilmis ulnar sinir transpozsiyon ameliyati

Brakial
arter

p Ulnar sinir A—
Median

Proksimal Distal
anteromedial anterolateral
portal portal

Anteromedial  Midanteromedial
portal portal

Medial
Epikondil Proksimal
anterolateral
portal

Sekil 30: Dirsek artroskopisi medial ve lateral portallerin gematik goriintiisii

2.9.5.Distraksiyon interpozisyon artroplastisi (54) (32):

Dirsek ekleminde humeral kikirdak yiizeyinin tamamen temizlenip yiizeyinin
biyolojik ve siirtlinme katsayisinin diisiik oldugu bir materyalle degistirme islemidir.

Endikasyonlari:

e Eklem yiizeyinin %50 sinden fazlasinin etkilendigi, agrili, sert dirsek
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e EHA iyi ve 50 yas altinda olan ama agrilarinin fazla oldugu hastalar
e RA, JRA, Hemofili ve TBC hastalig1 olan hareketsiz ve sert dirsekler

. G
\ \\’\ U (\;\—d 7
\ [N |
\\ /

\

Sekil 32: Hazirlanan greftten kollateral bag yapimi goriintiisii

Komplikasyonlart:

e HO

e Eklem subluksasyonu
e Kemik stogunun kayb1
e Enfeksiyon

e Hematom

2.9.5.Total Dirsek Protezi
Endikasyonlart:

e Romatoid Artrit (RA)

e llerlemis primer osteoartrit

e Ileri yas ¢ok parcal1 eklem kiriklari
e Ilerlemis posttravmatik osteoartrit
e Kronik instabilite

Kontendikasyonlari:
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e Aktif enfeksiyon
e Charcot eklemi
e 05 yas alt1 aktif hastalar

Kisitlamasiz (unconstrained) protez: Kollateral baglarin saglam oldugu, iyi
kemik kalitesi bulunan uygun hastalarda tercih edilebilir. Bu tasarimda baslica
komplikasyon instabilitedir. Komponent dizilimi nizami olmalidir. Yar1 kisith
tasarimlara gore Ustiinliigli gosterilmemistir (55).

Sekil 33. Kisitlamasiz dirsek protezi tasarimi ve yan xr goriintiisii(56)

Yan kisith protez: Tasariminda bulunan mentese ya da baglant1 (slopy hinge)
sebebiyle varus, valgus ve rotasyonel olarak harekete izin vermesi baslica
avantajidir. Kemik sement arayiiziindeki ytizeyel gerilimi azaltir ve komponentlerin
gevsemesini azaltir. Tlim tasarimlar igerisinde en iyi sonuglara sahip protezdir. Erken
donem humeral gevseme baslica komplikasyonudur (57).

Sekil 34: Yar: kisith dirsek protezi tasarimi XR goriintiisti (57)

Komplikasyonlar (58) :

e Aseptik gevseme

e Enfeksiyon

e Instabilite

e Yarayeri problemi

e Ulnar néropati

e Triseps kasi yetmezligi
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji boliimiinde 2010-2020 yillar1 arasinda dirsek kontraktiirii sebebiyle
medial yaklasim ile opere edilen ve son kontrollere gelen 26 hastanin, 27 dirsegi
retrospektif olarak degerlendirilerek dahil edildi.

Ameliyat 6ncesi hastalarin dirsek hareket agikliklari, klinigin ve
goriintiilemelerin yardimiyla kontraktiiriin etiyolojileri, hastaligin siddeti ve
patolojinin anatomisi belirlendi. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi ulnar sinir
sikayetleri degerlendirildi. Ameliyat sonrasi takiplerde HO gelisip gelismedigi
degerlendirildi.

Son kontrollerde dirsek eklemin fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon, pronasyon
ve EHA dereceleri Olclildi. Hastanin ulnar sinir sikayetleri, agr1 sikayetleri
sorgulandi. MEPS skorlar1 ameliyat 6ncesi ve sonrasina gore karsilastirildi ve eklem
goriintiilemesi i¢in rontgenler ¢ekildi. Bazi hastalarin son kontrolleri Covid-19
pandemisi sebebiyle sanal ortamda gergeklestirildi.

Kondromatozis)

ETIiYOLOJI HASTA VE DIRSEK
Posttravmatik 14 hasta
Idiopatik 7 hasta
Sinovit (Sinovyal 1 hasta

Amator sporcu)

Konjenital 1 hasta ve 2 dirsek
Immobilizasyon 1 hasta
Sekonder Osteoartrit (RA ve 1 hasta

Tablo 1: Hastalarin etiyolojik dagilimu

Travma hastalarinin; 4 tanesi dirsek dislokasyonu (2 adet basit ve 2 adet
kompleks), 1 tanesi atesli silah yaralanmasi, 9 tanesi eklem i¢i kirigi olan hastalardi.

Etiyolojisinde herhangi bir sebep bulunamadig i¢in idiopatik olduguna karar
verilen 7 tane hasta mevcuttu.
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Hastalardan birinin etiyolojisi konjenitaldi. Ayn1 hastanin farkli zamanlarda her
iki dirsegi de opere edildi. Yasinin kiigiik olmasindan dolay1 hastanin MEPS skoru
degerlendirilemedi. MEPS skoru yerine ameliyat dncesi ve sonrast eklem hareket
acikliklart degerlendirildi.

Calismamiza ortalama 12 ay fizik tedavi almis olan, radiokapitellar ekleme
bagl sikayetler olmayan ve ayni seansta radius basi eksizyonu endikasyonu olmayan
hastalar dahil edildi.

fleri derece artrozu olan, interpozisyon artroplastisi, artrodez ve artroplasti
endikasyonu olan hastalar dahil edilmedi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon,
pronasyon dereceleri, EHA agilar1 ve MEPS degerleri iki grup arasindaki farkin
Oonemlilik testi (parametrik) ya da Wilcoxon testi (nonparametrik) olarak
karsilastirildi.

Hastalarin yas ortalamasi1 39,7 (1,25-66) idi. Ortalama takip siiresi ise 61,1 ay
(18-120) idi. 13’1 kadin 13’0 erkek olan hastalarimizin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
fleksiyon-ekstansiyon, supinasyon-pronasyon derecelerindeki degisimler
degerlendirildi.

Her bir hastamizin ulnar sinir sikayetlerinin varligi degerlendirildi. Kontrol
muayenelerinde ulnar sinir sikayetleri var ise dnceki sikayetlerinin gecip gegmedigi,
yok ise yeni baslayip baslamadigi sorgulandi.

Cerrahi yontem:

Hastalarin tamami genel anestezi altinda opere edildi. Hastalara supin
pozisyonunda ve kola havali turnike uygulanarak islem yapildi. Islem sirasinda
yardimct olmasi amaciyla cerrahi masaya ek olarak el masasi da kullanildi. Kolun
altina ¢alismayi kolaylastiracak batin havludan yiikseklik yapildi.

Ameliyata baslamadan Once steril olarak nirengi noktalar1 olan; medial
epikondil, olekranon ve yapilacak cilt kesisi ¢izildi.

Medial epikondilin ortalama 2-3 cm lateralinden, anteriordan ortalama 6-7
cm’lik cilt kesisi yapildi, cilt ve cilt alti1 gegildikten sonra ilk korunacak yap1 olan
medial antebraki kutendz sinir (Bu sinir bazen irili ufakli dallara sahip olabilir.)
goriindii ve korundu. Kas fasyasi ile cilt arasinda flep olusturacak sekilde cilt lateral
ve mediale dogru eleve edildi. Bu basamaktan sonra ilk olarak medial epikondil
tekrar palpe edildi ve ulnar sinir diseksiyonu amaciyla medialdeki flep bir ekartér
yardimiyla ¢ekilerek ulnar sinir bulundu. Ardindan proksimalden, ulnar oluktan ve
FKU kasmin iki bagi arasina kadar takip edilerek diseke edildi ve naylon bantlar
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yardimiyla askiya alinarak korundu. Hastaya ulnar sinir transpozisyonu yapilip
yapilmayacagi diger gevsetme ve debridman islemleri yapildiktan sonra ameliyat
sonunda yapilan muayeneyle karar verildi.

Medial epikondil tekrar palpe edildi. Fleksor-Pronator kaslarin orijinleri ortaya
koyuldu ve 2 cm kadarlik kismi parsiyel gevsetildi. Anterior kapsiil lizerindeki
yumusak dokular spang ve periost ekartor yardimiyla laterale dogru siyrilarak,
anterior kapsiil ortaya koyuldu. Kapsiil anteriorunda HO ya da eksize edilecek
osteofitlerin olup olmadig1r muayene edildi. Daha sonra bir adep hoffman ekartor
kapsiil lateraline dogru anteriorda brakialis kas1 ve damar sinir yapilarin1 korumak
amaciyla yerlestirildi ve kapsiil ortaya koyuldu.

Eklem Kapsiilii ortaya koyulduktan sonra kapsiilden eksizyon yapildi ve eklem
icine ulasildi. Baz1 hastalarda kismi eksizyon yapilirken bazilarinda tama yakin
anterior kapsiil eksizyonu yapildi.

Kapsiil eksizyonunun ardindan eklem hareketleri yaptirilarak eklem ici ve
koronoid ¢ikinti muayene edildi. Osteofitler mevcut ise temizlendi ve temizlik
sonrast eklem tekrar muayene edildi.

Anteriordaki islemler tamamlandiktan sonra medial epikondil tekrar palpe
edildi. Ardindan ulnar sinir, daha Once yerlestirilen naylon bantlar yardimiyla
cekilerek eklemin antero lateraline dogru alindi. Medial intermuskiiler septum palpe
edildi. Fibrotik bant haline gelen hastalarda ortalama 4-5 cmlik bir kismi diseke
edildi ve sonrasinda eksizyon islemi uygulandi.

Intermuskiiler eksizyonun ardindan triseps ile humerus arasinda hoffman
ekartor koyularak triseps posteriora ekarte edildi.

Olekranon palpe edildi, medial epikondil ile olekranon arasi muayene edilerek
osteofitler temizlendi. Medial kollateral ligamanin posterioru ve kapsiil ortaya
koyuldu ve eksize edildi.

Posterior eklem ortaya koyuldu ve olekranon tipi muayene edildi. Gerekli
oldugu durumlarda olekranon tipinde 5-7 mm kadar osteotom yardimiyla osteotomi
islemi uygulandi. Olekranon fossa elle muayene edilerek igerisindeki yumusak
dokular, osteofitler ronger yardimiyla temizlenerek fossa ortaya koyuldu.

Tiim bunlardan sonra eklem hareketleri kontrol edildi. Ulnar sinirin hareketler
sirasinda sublukse oldugu ya da ulnar olugun bozuldugu durumlarda ulnar sinire
subkutan olarak transpozisyon islemi uygulandi.

Ameliyat sonrasinda turnike gevsetildi. Kanama damarlarin baglanmasi ya da
bipolar koterle kontrol edildi. Fleksor-Pronatér orijin tamir edilebilir oldugu
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durumlarda tekrar 1.0 vikril siitiir yardimiyla tamir edildi. Daha sonrasinda cilt ve cilt
alt1 anatomiye uygun olarak kapatildi ve hastaya yapilan pansumanin ardindan dirsek
tam ekstansiyonda olacak sekilde atel uygulandi.

Sekil 35: Cilt insizyonu isareti goriintiisii

Sekil 37: Fleksor-Pronator orjinin gevsetilmesi
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Sekil 39: Anterior kapsiil eksizyonu

Sekil 40: Eklem icinin anteriordan goriiniimii
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Sekil 41: Medial intermuskiiler septum eksizyonu

Sekil 42: Eklemin posterior yiizii ve olekranon

Sekil 43: Olekranon tip osteotomisi
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Sekil 44: Anteriordaki osteofit ve olekranon tipi

Sekil 45: Preoperatif ve Postoperatif XR géoriintiisii
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Sekil 46: Preopoperatif ve postoperatif eklem hareketleri goriintiisii

Postop Operatif Donem:

Hastalara ameliyat sonrasi elevasyon, dolasim takibi ve soguk uygulama
verildi. Ateller ameliyattan sonraki sabah ¢ikarilip, pansumanlar yapildi. Ilk gece
yara yerinden asir1 sizinti olmadigi siirece pansuman yapilmadi. Hastalarin atelleri
ameliyattan sonraki giin ¢ikartilip, iki adet cihaz verip harekete baglanildi. Hareket
sirasinda agrilar1 kontrol etmek i¢in IV PCI, Supraklavikular PCI ve rutin
analjezikler 6nerildi.

14 yasindan biiyiik tiim hastalarimiza 1 x75 mg indometazin tedavisi hastanede
yattig1 donemde ve taburculukta verildi.

Postoperatif verilen ilk cihaz hastanin dirsek eklemini fleksiyona getirip
sabitlemeye, diger cihaz ise dirsek eklemini tam ekstansiyona getirip sabitlemeye
yaramaktadir. 1 saatlik zaman dilimini 4’ e boliinerek; ilk 15 dk fleksiyona getiren
cihazla fleksiyona zorlayip sabitlendi, ikinci 15 dk ekstansiyona getiren cihazla
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ekstansiyona getirip sabitlendi. Ugiincii 15 dk hastaya yapabildigi kadar aktif
fleksiyon ekstansiyon verildi ve son olarak dordiincii 15 dk ise hastaya agrisinin
olmadig1 pozisyonda elevasyon, soguk uygulma vererek dinlendirildi. Hastalara gece
yatarken tam ekstansiyonda tutan cihaz kullandirildu.

Hastalarin egzersizlerini tam uyguladiklarini gordiikten ve yara yeri problemi
olmadigindan emin olduktan sonra taburculuk islemleri yapildi. Postoperatif 1.
giinde atelde iken asir1 agrisi, yara yerinde asir1 sisligi ve 6demi olan hastalarda
egzersiz programi bir giin ertelendi.

AGRI (45 PUAN)

¥ok (45) Hafif (30) Orta (15) siddetli (0)

HAREKET ACIKLIGI (20 PUAN)

=>100° fleksivan {20) 50-100° fleksivan. (15) =50%fleksiyvon (S5)

STABILITE (10 PUAN)

Stabil (15}

Hafif instakilite. (<10° vapssxaleuws [aksitesl) (10)
Tam jnstabilite (>10° yapus-valgus laksitesi) (5)

GUMNLOK FONKSIYOMN (25 PUAN)
Sacg tarayabilme (5)

Yemek vivebilme (5)

Oz bakimur yapabilme {5)
Ustiini givebilme (5)

myakkaba giyvebilme [(5)

=90 Miikermmel, 75-89: lyi, S0-74: Orta, <60: K&t

Sekil 47: Mayo Dirsek Eklem Skoru (MEPS)
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Sekil 48: Ekstansiyon egzersiz ateli

Sekil 49: Fleksiyon egzersiz ateli
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4-BULGULAR

Tim hastalarin yas ortalamasi 39,7 (+ 20,25) idi. En kiigiik hastamiz 15
aylikken, en biiyiik hastamiz 66 yasindaydi. Hastalarin 13’4 erkek, 13’ kadindi.
Dirsek kontraktiirlerinin 13’1 sag, 14’1 sol tarafti. Vakalarin 19’unda daha Once
gecirilmis bir operasyon Oykiisli yok iken 8’inde en az bir defa operasyon Oykiisii

mevcuttu.

Hastalarin operasyon siiresine kadar gecen siirelerine bakildigi zaman ortalama

20,43 (£24,11) aydu.

Postoperatif takip siireleri ortalama 58,4 (£24,30) aydi. Maksimum siire 120

minimum siire 18 aydu.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde ulnar sinir sikayetleri
incelendiginde 22 hastada preoperatif donemde ulnar sinir sikayetleri yokken, 3
hastamizda ulnar sinir sikayetleri mevcuttu. 1 hastamiz 15 aylik oldugundan

degerlendirilemedi.

15 aylik bilateral opere edilen bebek hastanin sol dirseginde preopoperatif
donemdeki fleksiyon agisi 80°, postospoperatif donemdeki fleksiyon agist 120°,
preoperatif ve postoperatif ekstansiyon kaybi 10° idi. Preoperatif EHA 70°,
postoperatif EHA 110° idi.

Sag dirseginin ise preopoperatif donemdeki fleksiyon agis1 80°, postopoperatif
donemdeki fleksiyon agis1 120°, preoperatif ekstansiyon kaybi 10° ve postoperatif
ekstansiyon kaybi 20° idi. Preoperatif EHA 70°, postoperatif EHA 100° idi.

Hastalarin preoperatif donemdeki fleksiyon agisi ortalama 91,1° (40-140°),
postoperatif donemdeki ise 127,4° (90-140°) idi. Bu degerler non parametrik
wilcoxon testiyle degerlendirildigi zaman p skorunun <0,05 oldugunu ve preoperatif
doneme gore postoperatif donemdeki fleksiyon kazaniminin anlamli oldugunu

gormekteyiz.
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Preoperatif donemde ekstansiyon kaybi (fleksiyon kontraktiirii) ortalama 33°
(0-90°), postoperatif donemde ise 12,4° (0-30°) idi. Bu degerler non parametrik
wilcoxon testiyle degerlendirildigi zaman p skorunun <0,05 oldugunu ve preoperatif
doneme gore postoperatif donemdeki ekstansiyon kaybinin anlamli bir sekilde

azaldigin1 gérmekteyiz.

Preoperatif donemde supinasyon agis1 ortalama 74° (0-80°), postoperatif
donemde ise 76,8° (5-90°) idi. Bu degerler non parametrik wilcoxon testiyle
degerlendirildigi zaman p skorunun >0,05 oldugunu ve preoperatif doneme gore
postoperatif donemde supinasyondaki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli

olmadigimi gérmekteyiz.

Preoperatif donemde pronasyon agisi ortalama 75,5° (30-80°), postoperatif
dénemde 78,8° (60-80°) idi. Bu degerler non parametrik wilcoxon testiyle
degerlendirildigi zaman p skorunun >0,05 oldugunu ve preoperatif doneme gore
postoperatif donemde pronasyondaki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli

olmadigimi gérmekteyiz.

Preoperatif donemde EHA ortalama 57,5° (0-100°), postoperatif dénemde
114,2° (70-140°) idi. Bu degerler iki es arasindaki farkin Onemlilik testi ile
incelenildigi zaman p skorunun <0,05 oldugunu ve preoperatif doneme gore
postoperatif donemdeki agisal degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

gormekteyiz.

Preoperatif donemde MEPS degeri 63,6 (35-85) puan, postoperatif donemde
92,8 (80-100) puandi. Bilateral opere edilen ve 15 aylik olan hastanin degerlerine
bakilamadi. Bu degerler iki es arasindaki farkin onemlilik testi ile incelenildigi
zaman p skorunun <0.05 oldugunu ve preop doneme gore postop donemdeki agisal

degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gérmekteyiz.
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PREOP POSTOP P skoru
FLEKSIYON 91,1° 127,4° <0,05
EKSTAN. 33° 12,4° <0,05
KAYBI
SUPINASYON | 74° 76,8° >0,05
PRONASYON 75,5° 78,8° >0,05
EHA 57,5° 114,2 <0,05
MEPS 63,6 puan | 92,8 puan | <0,05

donemde sikayetleri

Tablo 2: Preop ve Postop karsilastirilan parametlerinin degerleri ve istatistiksel olarak anlami

PREOP-POSTOP FARKI

EHA

56,7°

MEPS

29,2°

Tablo 3: Preop-Postop ROM ve MEPS skor degisimleri

KOMPLIKASYON

Gegici ulnar sinir hasari

insizyon hattinda keloid skar

HO

Kontraktir rekirrensi

Tablo 4 :Postoperatif komplikasyonlar

42

Preoperatif donemde ulnar sinir sikayetleri olan {ic hastanin postoperatif
azalmis olarak devam etmekteydi.
preoperatif donemde 4. ve 5. parmakta parestezi, 1. parmak adduksiyonda kisitlilig

Hastalarin



mevcuttu. Diger hastalarin yanlizca 4. ve 5. parmak parestezi sikayeti mevcuttu.
Postoperatif donemde hastalarin yanlizca 4. ve 5. parmakta minimal parestezi
sikayetleri sebat etti, diger sikayetleri gecti.

Preopoperatif donemde ulnar sinir sikayeti olmayan bir hastamizda
postoperatif donemde 4. ve 5. parmakta minimal parestezi sikayetleri mevcuttu. Ayni
hastanin yara yerinden keloid dokusu olusumu mevcuttu ve hastadan keloid
eksizyonu yapilip ulnar sinir ikinci kez gevsetildi ama hastanin ulnar sinir sikayetleri
sebat etti.

Hastalarimizin 3 tanesinde preoperatif donemde HO mevcuttu ve bu hastalara
ayni seansta HO eksizyonu yapildi. Takiplerde tekrarlama olmadigi goriiliirken,
preoperatif donemde HO olmayan bir hastamizin kontroliiniin 1.yilinda ¢ekilen
rontgenlerde HO olustugu goriildii. Hastanin agr1 ve hareketleri ile ilgili sikayetleri
olmamasindan dolay1 hasta takibe alind1 ve sonrasinda cerrahi uygulanmadi.

Hastalarirmizi  dirsek instabilitesi ve kollateral bag onarimi veya
rekonstriiksiyonu agisindan inceledigimizde higbir hastamizda postoperatif donemde
instabilite gelismedi, hicbir hastamizda bag onarimi ya da rekonstriiksiyonu ihtiyaci
dogmadi.

Yakin postoperatif donemi inceledigimiz zaman yaslar kiigiik olan hastalarimizin
ozellikle fizik tedavi uyumunun diger hastalara gore daha kétii oldugu gozlemlenildi.

41.0rnek Olgular

OLGU1 - AK

66 yasinda, kadin hasta. Sol lateral epikondil kirig1 mevcut.

F:90° >>130°, E: 45° >> 20°, MEPS: 60 >> 100

Preop operatif BT goriintiileri ve postopoperatif yan XR goriintiisii
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OLGU 2-TYZ

50 yasinda, erkek hasta. Sag idiyopatik dirsek kontraktiirii

F:100° >> 135°, E: 20° >>0°, MEPS: 60 >> 90

Preopoperatif ve postoperatif XR goriintiisii
OLGU 3-SU
65 yasinda, kadin hasta. Sag idiyopatik dirsek kontraktiirii

F:90° >>130°, E: 0° >> 20°, MEPS: 60 >> 100

Preopoperatif ve postoperatif XR goriintiisii
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OLGU 4- MS
55 yasinda , erkek hasta, sol idiyopatik dirsek kontraktiirii

F: 95" >>120° E: 35" >> 20°, MEPS: 5 >> 90

Preopoperatif ve postoperatif XR goriintiisii
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5. TARTISMA

Dirsek sertligi giiniimiizde hala etiyolojisi ve tedavisi agisindan bilinmezligini
koruyan ve lizerinde ciddi arastirmalarin yapilmasi gereken konular arasinda yer
almaktadir.

Ortopedi ve travmatoloji klinik pratiginde goreceli olarak sikligi artis gdsteren
dirsek sertliginde, hastaligin birgok etkene bagli olmasi ve sikayetlerin ¢ogu zaman
kombine olmasi cerrahlar arasinda farkli tedavi modalitelerin tercih edilmesine yol
agmaktadir.

Normal dirsek eklem hareketleri 0° (tam ekstansiyon) -140° fleksiyon ve 80°-
80° supinasyon ve pronasyondur. Morrey ve ark. fonksiyonel dirsek eklem hareket
acikligini sagittal diizlemde 100° (30°-130°), aksiyel diizlemde 100° (50° supinasyon
- 50° pronasyon) olarak tanimlamistir (23).

Yaklasik 30 yil 6nce tanimlanmig bu fonksiyonel hareket agikligi gergekten
modern diinyada aktif yasama katilmis bireylere yetebilmekte midir? Belki de aktif
sporla ilgilenen bireyler veya is hayatinda daha fazla fonksiyonel hareket agiklig
gereksinimi olan bireylerde cerrahi endikasyon sinirimiz daha genis olmalidir.

Bu zaviyeden bakinca giiniimiizde literatiirde yeni tanimlamalar da yapilmistir.
Ornegin; telefon kullanimi 140° fleksiyon gerektirirken, klavye kullanimi 65°
pronasyon gerektirmektedir (59). Bundan dolay1 ameliyat karar1 verilirken hastalarin
giinliik yasam tarzlarmin ve beklentilerinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
ylzden klinigimizde fonksiyonel EHA olmasina ragmen bazi hastalarimizda cerrahi
karar1 verdik.

Etiyolojiye baktigimiz zaman eklem sertligi yumusak doku veya kemigi
etkileyen ve travmatik veya atravmatik sebeplerden kaynaklanabilir. Literatiire
bakildig1 zaman en sik goriilen sebepler arasinda posttravmatik sebepler, eklem igi-
dis1 kiriklarin kaynamamasi veya yanlis kaynamasi, yumusak doku kontraktiirleri,
HO ve eklem kikirdak kayiplart sayilabilir.

Biz hastalarimiza baktigimizda en sik postravmatik sebepleri, idiopatik
sebepleri ve sinoviti gormekteyiz. Literatiirden farkli olarak tek bir hastada
etiyolojiyi konjenital ve bilateral tutulumlu olarak gordiik.

Konjenital dirsek sertligi ¢ok sik rastlanan bir durum degildir. Genelde
bebeklik ve ¢ocukluk caginda izole bir eklemin kontraktiirii ¢ok sik
rastlanmamaktadir. Eklem kontraktiirii olan ¢ocuklarda genelde altta yatan bir
etiyoloji bulunmaktadir. Bu sebepler genelde; serebral palsi, brakial pleksus hasari ve
artrogriposisdir (60)(61)(62). Hastay1 bu etiyolojiler ag¢isindan arastirdigimizda
baslangicta herhangi bir sebep bulamamistik. Hastanin basvurusu sirasinda sadece
bilateral dirsek eklem kisitliligi mevcuttu ve hasta bu sikayetine yonelik tedavi
edildi.
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Hastanin 36.ay takiplerinde her iki ayaginda asil kontraktiirtine bagli dorsi
felksiyon kisithiligi ve parmak ucunda yiiriime sikayetlerinin oldugunu gorildi.
Hastanin pediatrik konsiiltasyonlarin sonucu olarak serebral palsi diisiiniildi.

Literatiirde, eklem sertliginin cinsiyet ve yasla olan iligkisine bakildigr zaman
bariz bir iliskinin olmadigin1 gérmekteyiz. Bizde kendi ¢alismamiza baktigimizda
hastalarimizin istatistiksel olarak gordiikleri faydanin yasla ve cinsiyetle iligkili
olmadigini, hem erkek hem kadm, hem gen¢ hem de yash hastalarimizin
sonuglarmin yiiz giildiiriicti oldugunu gordiik.

Dirsek sertliginin smiflandirilmasina gelecek olursak 1990°da Morrey ve
arkadaslar1 tarafindan sertligin kaynagini olusturan patolojinin yerlesimine gore
yapilmistir. Eklem ici kaynakli intrensek tip, eklem dist kaynakli ekstrensek tip ve
karisik tip olarak siniflandirilmistir (32).

Etiyolojik nedenlere baktigimizda ise bu kadar da net bir smiflandirma
yapilamadigin1 gérmekteyiz. Ornegin travma sonrasi sertligi ele aldigimizda; eger
eklem igi kirik yoksa travma veya immobilizasyonun sebep oldugu kapsiil sertligi
veya HO’nun neden oldugu ekstrensek tip dirsek sertligi siniflamasina dahil
edilebilir.

Eger travma eklem ici kirik olusturduysa, kikirdak hasar1 gelistiyse ayni travma
0 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 (63).

Bu bilgiler 1s1gindan bizim de ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalara baktigimiz
zaman her ne kadar etiyolojik ayrim yapilabilir goziiksede literatiirle uyumlu olarak
etiyolojik sebepleri birbirinden tam olarak ayiramadigimizi gérmekteyiz.

Dirsek sertliginde birinci basamak tedavi kontrendikasyon olmadik¢a (eklem
ici ve dis1 non ve malunionlar, cilt problemleri, enfeksiyon vb) cerrahi dis1 tedavi
modaliteleridir.

Ozellikle fizik tedavi modaliteleri birinci basamak tedavide Onemli yer
tutmaktadir. Intrensek dirsek sertliginde konservatif tedavi ydntemlerinin etkinligi
¢ok kisitli oldugu igin 6nerilmemekdir. Ekstrensek dirsek sertliginde de konservatif
tedavinin ne kadar etkin olabilecegini soyleyen fizik tedavi yontemleri veya
ortezlemenin ne kadar siireyle uygulanabilecegiyle de ilgili literatiirde goriis birligi
yoktur (64).

Siklikla birlikte goriilen mikst 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 acikligi bizim en st seviyemizi olusturur ve ameliyat
sonrasindaki fizik tedavi, rehabilitasyon ve ortezleme bu hareket acikliginin miimkiin
oldugu kadar korunmasina yoneliktir.
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Kendi klinik deneyimlerimiz ve g¢alismamiz sonucunda vardigimiz noktada
erken baslanilan, aktif katilimli ve yakin takipleri yapilan hastalarin ameliyat sonrasi
hareket agikliklarin1 daha iyi koruduklar1 gérmekteyiz. Pasif zorlayici egzersizlerin
kanamaya neden oldugu ve inflamatuar siireci tetikledigi icin tekrar sertlik ve
kontraktiire neden olabilecegi unutulmamalidir.

Hastalarin fizik tedaviye uyumu belkide fizik tedavi sonuglarimi etkileyen en
onemli unsurdur. Bundan dolay1 fizik tedavi yontemleri ile fayda gormeyen
hastalarda bu durum g6z ardi edilmemeli, gerekirse ikinci kez fizik tedavi segenegi
gozden gegirilmelidir. Yapilan yayinlarda goriis birligi olmamasina ragmen bazi
yayinlar ameliyat karar1 almadan Once hastalarin en az 12 ay cerrahi dis1 tedavi
yontemlerinin denenmis olmasini 6nermektedir (65).

Bizde bu fikre katilarak hastalarimiza cerrahi Oncesi en az 12 ay konservatif
tedavi Onerdik ve konservatif tedavi konusunda 1srarci olduk. Gerek ameliyat dncesi
gerekse ameliyat sonrasi hastalarimizi gézlemledigimizde, 6zellikle ¢ok geng ve ¢ok
yash hastalarin fizik tedavi uyumunun ¢ok iyi olmadigi ve bu hastalarin tedavi
siirecinde elde edilecek fayda acisindan yakindan takip edilmesi gerektigini
diistinmekteyiz. Pediatrik hastalarimizin istatistiksel olarak anlamli olmasa da
postoperatif donemde nihai EHA’ya ulagsmalar1 diger hastalara gore uzun oldu ve
tedaviye uyum agisindan diger hastalardan daha yakin takip edildi.

Tedavi acisindan tartisacak olursak; dirsek sertliginde ideal bir cerrahi yontemin
prensibleri sunlardir; miimkiin olan en kisa ve tek insizyon olmali, insizyon
hedeflenen patolojiye direk ulasim saglamali, patolojinin olmadigi dokular
korumali, yaklagim giivenli olmali ve hayati damar, sinir yapilarin1 korumalhdir. Yara
iyilesmesi sekonder patolojiye yol agmamali, postoperatif rehabilitasyona izin
vermeli ve tim bunlari saglamanin yaninda kozmetik olarak goriinmeyecek bir
yerlesimde olmalidir.

Tim bunlar gz Oniine alindiginda literatiirde altin standart kabul edilen bir
yontemin olmadigini gérmekteyiz (66).

Secilecek yontem hastaligin etiyolojsine, daha onceki cerrahi Oykiisiine ve
cerrahin tercihine gore agik veya artroskopik olarak yapilabilir.

Cerrahi yoOntemlere baktigimiz zaman her bir yontemin kendine has
endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlart bulunmaktadir. Giinlimiizde popiiler olan
giincel yaklagimlar lateral yaklasim, posterior yaklasim, medial yaklasim ve
artroskopik yaklasimdir.

Her bir hastanin altin standart yontemi kendisine has olmaktadir.

Lateral yaklasim daha c¢ok kolon prosediirii olarak bilinen dirsek ekleminin
lateraline ve eklem kapsiiliiniin anterioruna ulasima izin veren ve sik kullanilan
yontemlerdendir. Fakat ulnohumeral eklemin medialini ilgilendiren patolojilerde bu
yaklagim yetersiz kalmaktadir. Ayrica ulnar sinire miidahele gerekli oldugu
durumlarda ikinci bir insizyon yapilmak durumundadir. Bu yaklasim da ekstansor
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kaslarin orijinini ve lateral kollateral ligaman kompleksini koruyarak iyi hasta
memnuniyeti sunmaktadir (67)(68)(69).

Calismamiza dahil etmedigimiz medial ulnohumeral eklem patolojisine ek olarak
radiokapitellar eklemde patolojisi olan hastalara medial yaklasima ek olarak lateral
yaklagim eklenerek, eklem debridmani ve radius basi eksizyonu prosediirleri yapildi.

Artroskopik prosediir dirsek eklemin anterior ve posterioruna ulasmaya izin
veren, sinovektomi, kapsiiler rezeksiyon, osteofit temizligi ve serbest osteofitlerin
¢ikarilmasina olanak saglayan, son yillarda popiiler olan bir yontemdir. Ortalama 40°
bir eklem hareket agiklig1 kazanimi saglamaktadir (70).

Her ne kadar artroskopik olarak yapilan dirsek sertligi tedavisi son yillarda
popiiler olsada bu yontem her hastada uygun bir yontem degildir. Artroskopik
prosediir uygulanacak hastalar ¢ok dikkatli sec¢ilmelidir. En 6nemli komplikasyonu
damar sinir yapilarinin yaralanmasi riskidir (71). Ayrica daha Once cerrahi
uygulanmis dirseklerde, ulnar sinir transpozisyonu yapilmis ve HO olan hastalarda
bu teknik kontrendikedir (72)(73).

Artroskopik cerrahi ayrica diger teknikler icerisinde maliyeti en yiiksek olan ve
cerrahi 6grenme egrisini uzun olan bir yontemdir (74) (75). Dirsek sertliginde agik
cerrahi islemler sonucu kazanilan hareket acikligi, secilmis hastalarin diginda,
artroskopik cerrahi prosediirlere gére anlaml derece yiiksektir (76).

Tim diger metotlara baktigimiz zaman medial cerrahi yaklasimin hafif ve ileri
derece dirsek sertliginde etkili ve yeterli bir metot oldugunu disiinmekteyiz. Bu
yaklasimin tek basina yetersiz oldugu tek endikasyonun radiokapitellar eklem
patolojilerinin eslik ettigi hastalardir. Bu hastalarda cerrahiye lateral yaklasim da
eklenmelidir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastlarimiza eklem hareket acikliklari agisindan
baktigimiz zaman postopoperatif donemdeki ortalama degisim 56,7° idi. Bu degeri
literatiirde 798 hastay1 iceren; agik cerrahi yontemi, artroskopik yontemi, eksternal
fiksatorli artroliz yontemi ve distaksiyon interpozisyon artroplasti yonteminin
karsilagtirildigr bir ¢alismada; her dort grupta da EHA kazanimmin oldugu
goriilmiistiir. Sadece agik cerrahi uygulananlarda 51°, sadece artroskopi yodntem
uygulanalarda 40°, distraksiyon interpozisyon artroplastisi uygulananlarda 56° ve
eksternal fiksator ile artroliz uygulananlarda 88° oldugunu goérmekteyiz (66). Bu
degerlere bakildigi zaman medial yaklasim ile EAH kazanimi agisindan literatiirle
uyumlu oldugumuzu gérmekteyiz.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donem MEPS degerlerine bakildigi
zaman hastalarin preoperatif ortalama MEPS degeri 63,6 idi ve bu deger postoperatif
donemde 92,8 olarak hesaplandi. Ziyan Sun ve ark. yaptig1 yaklasik 900 hastanin
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incelendigi literatiir taramasinda bu degerin literatiirle uyumlu oldugunu gérmekteyiz
(77).

Dirsek sertligi cerrahi tedavisinde hangi hastalara rutin ulnar sinir gevsetme
veya transpozisyon yapilmasi ile ilgili de netlik bulunmamaktadir. Literatiirde ileri
derece dirsek kisitliligi olan hastalarda postopoperatif donemde kazanilan EHA ve
uygulanan fizik tedavi programina bagli olarak ulnar sinir sikayetleri olabilmektedir.
Bu sikayetlerin postoperatif donemde kalici olmadigi ve sikayetlerin gegtigi
goriilmektedir (78).

90° tlizerinde fleksiyona gelmeyen olgularda MKL bagin posterior bandinin
tutulumu patogenezde rol almasindan dolayi ulnar sinirin gevsetilmesi sirasinda
posterior bandda da gevsetme islemi uygulanabilir ve gerekirse transpozisyon
yapilabilir.

Dolayisiyla; klinik muayenede ulnar sinir bulgusu olan, EMG’sinde tutulum
olan veya dirsegi 90°’nin tizerinde fleksiyona gelmeyen hastalarda ulnar sinir
gevsetme ve gerekirse transpozisyonunu onerilmektedir.

lleri derecede fleksiyonu kisithiligi veya preoperatif donemde ulnar sinir
sikayeti olan hastalarda sadece gevsetme mi yoksa transpozsiyon da yapilmali mi
acisindan literatiirde bir goriis birligi yoktur. Ulnar siniri anteriora transpoze edilen
hastalarin, sadece gevsetme yapilan hastalarda karsilastirildigi bir ¢alismada;
transpoze edilen grupta, sadece gevsetme yapilan gruba gore ulnar sinir
sikayetlerinin daha ¢ok azaldigi gériilmektedir (79).

Calismamiza kattigimiz her hasta igin rutin diseksiyon islemi yapilmasini sinir
korunmasi agisindan Onermekteyiz fakat gevsetme ve transpozisyon islemini
onermemekteyiz.

Preopoperatif donemde ulnar sinir sikayeti olan ve ileri derece eklem kisitlilig:
olan hastalarimiza rutin gevsetme ve gerekli vakalarda transpozisyon islemi
uyguladik. Ayrica daha once cerrahi gecirmis, normal dirsek eklem anatomisinin
kayboldugu hastalarda, ileri derece kisitliligi olmasa dahi, gevsetme sirasinda ulnar
sinir hasar1 olmamasi i¢in, ulnar sinir diseke edilerek gevsetildi ve cerrahi sirasinda
giivence altina alind1.

Caligmamiza dahil ettigimiz preoperatif donemde ulnar sinir sikayeti olmayan
22 hastanin 2 tanesinde postoperatif baslayan ulnar sinir sikayetleri mevcuttu. Bu
hastalarin birinde sikayetler tamamen gegti. Diger hastanin sikayetleri sebat etti ve
yara yerinde keloid dokusu ile iyilesme sonuncunda sikayetlerinin tekrar preoperatif
donem kadar artmasi ilizerine hastaya keloid doku eksizyonu ve yumusak doku
gevsetmesi tekrarlandi. Preopoperatif donemde ulnar sinir sikayeti olan 5 hastanin
postoperatif donemde 2 tanesinin sikayetlerinin tamamen gectigini, 3 tanesinin ise
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preoperatif doneme gore azaldigmi fakat 4. ve 5. parmakta hipoestezi seklinde
devam ettigini gozlemledik.

Sonug olarak preoperatif donemde ulnar sinir sikayetleri olan hastalarda
postoperatif donemde gordiikleri faydanin az oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiire
baktigimiz zaman periferik sinire uygulanan baskinin ne kadar siireyle devam
ettigiyle korele olarak, sinirin geri doniisiimsiiz hasar alma riskinin arttigin
gormekteyiz (80). Bu noktada dirsek sertligi olan ve ulnar sinir hasari olan hastalarin,
yeterli siire fizik tedavi almalari durumunda operasyon zamanlarmi planlarken,
postoperatif ulnar sinir gevsetmesinden fayda goriilebilmesi i¢in bu durumun da géz
ontinde bulundurulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarimizdan 3 tanesinde preopoepratif
donemde HO mevcuttu ve bu hastalara kontraktiir agma cerrahisi yapilirken ayni
seansta eksizyon uygulandi. Bu hastalardan postoperatif donemde, antiinflamatuar
kullanimi agisindan uygun olanlara indometazin uygulandi ve takiplerinde tekrar
etmedigi goriildi.

Bir hastamizin preoperatif donemde HO yoktu. Postoperatif donemde gelistigi
goriildii, hasta takibe alind1 ve sonraki donemde cerrahi uygulanmadi.

Biz hastalarimizda HO eksizyonu karar alirken oncelikli olarak rontgenlerde
olgunlasma takibinin 6nemli oldugunu disiiniiyoruz. Diger 6énemli bir husus da
HO’nun eklemde hareket kisitliligi yapip yapmadigini degerlendiriyoruz, eger
mevcut sikayetlere sebep olmadigimi diistiniiyorsak cerrahiyi uygulamada aceleci
davranmiyoruz.

Komplikasyon agisindan literatiire baktigimiz zaman acgik yaklagimlarda
postoperatif komplikasyon orani yaklasik olarak %23’tiir. Bu komplikasyonlar, yeni
baslayan yada artan postoperatif ulnar sinir sikayeti, HO rekiirrensi, cilt nekrozu,
derin-yiizeyel enfeksiyonlar ve dirsek sertligi rekiirrensi sayilabilir (66).

Calismamiza dahil ettigimiz 3 hastada ulnar sinir sikayeti, 1 hastada HO ve 1
hastamizda da yara yerinde keloid olusumu gozlemledik. Hastalarimizda enfeksiyon,
cilt nekrozu gibi komplikasyonlar gozlenmedi. Enfeksiyon oranlarimizin diisiik
olusunu, uygun hasta se¢imine ve preoperatif uygun planlamaya baglamaktay1z.

Dirsek instabilitesi ve kollateral bag onarimi veya rekonstriiksiyonu agisindan
inceledigimizde; hicbir hastamizda postoperatif donemde instabilite geligmedigini ve
hicbir hastamizda bag onarimi ya da rekonstrikksiyonu uygulanmadigini
gormekteyiz.
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6.SONUCLAR

Dirsek sertligi tanisi almis hastalarin oncelikli olarak tam anamnezi iyi
alinmaly; sikayetlerinin baslangici, sertligin ne zamandir oldugu, onceki gecirilmis
operasyon Oykiisli, varsa immobilizasyon siliresi ve ek hastaliklart detayli
sorgulanmalidir. Fizik muayenede eklem hareket agikligi, nérovaskiiler muayenesi
ve varsa eski cerrahi insizyonlar degerlendirilmelidir. Eklem hareketleri
degerlendirilirken ulnohumeral ve radiokapitellar eklem hareketleri ayr1 ayri
degerlendirilmelidir.

Dirsek ekleminin goriintiilenmesinde oncelikle diizgiin 6n-arka ve yan grafiler
cekilmelidir. Eklem i¢i serbest cisim varliginda, eklem i¢i osteofitlerin
degerlendirmesinde ve HO’da kemik lokalizasyon ve  morfolojisinin
degerlendirilmesinde 3D BT preoperatif planlamada 6nemli yer tutmaktadir.

Dirsek eklem muayenesi ve goriintiilemesi ile sert dirsegin siniflandirmasi
yapilmalidir. Eklem i¢i kaynakli intrensek nedenler, eklem dis1 kaynakli ekstrensek
nedenler degerlendirilmeli ve siklikla birlikte goriilebilecegi akilda tutulmalidir.

Hastalarin gelis sikayetleri 1iyi sorgulanmalidir. Bazi hastalar eklem
hareketlerinin  kisith olmasindan ziyade agrn ya da uyusma sikayetleri ile
bagvurabilmektedir. Bundan dolay1 klasik bir sdylemle hastaligin degil, hastanin
degerlendirilmesi ¢ok daha dnemlidir.

Hastalarin bize basvuru sebebinin ve tedaviden beklentilerinin anlagilmasi en
az fizik muayene kadar 6nem arz etmektedir.

Hastalarin daha oncesinde konservatif tedavi yontemlerini etkin ve uygun
sekilde aldigindan emin olunmalidir.

Hastalar ameliyat siirecini ve ydntemini iyi anlamahdirlar. Ozellikle de EHA
kazanimi agisindan daha oOnemli olan postoperatif donemin de anlasilmasi
saglanmalidir.

Literatiire bakildigi zaman altin standart tedavi yonteminin olmadigini, her
hastanin ve hastaligin kendine ait altin standart tedavisi oldugunu gormekteyiz.
Klinik tecriibemiz gostemektedir ki; radiokapitellar eklem patolojisi olmayan, her
hastada medial yaklasim ile tek bir insizyon kullanilarak literatiir sonuglari ile
uyumlu hatta daha iyi sonuglarin elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Her ne kadar son yillar tedavideki yaklagimlar artroskopik cerrahiye yonelse
de, ekipman bulmanin zorluklari, 6grenme egrisinin uzun olmasi dolayis1 artroskopik
cerrahinin heryerde uygulanmasini giiclestirmektedir.
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Acik cerrahi  yaklasimlarin  daha az ekipmana bagimli  olmasi,
endikasyonlarinin daha genis hasta popiilasyonlarina uygulanabilir olmasi ve elde
edilen sonuglarin az bir hasta popiilasyonu hari¢ artroskopik cerrahi sonuglardan
daha iyi olmasi, agik cerrahi yaklasimlarin dirsek sertligi tedavisinde etkin olarak
kullanilabilir oldugunu gostermektedir.

Gerek literatiir gerekse bizim klinik ¢alismamiz 1s1ginda dogru endikasyon ve
dogru hasta seciminde medial yaklasim ile 1iyi hatta ¢ok 1iyi sonuglara
ulasilabilmektedir.
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