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Bas listii sporcularda dirsek medial kollateral bag yaralanmalari

Medial collateral ligament injuries in overhead athlete

Emre Bilgin
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Bas Usti sporcularda medial kollateral bag (MKB) yaralan-
malari genellikle dirsegin kronik ve tekrarlayan valgus zor-
lanmasina, nadiren de akut travmaya bagl olarak meydana
gelmektedir. Medial kollateral bag yaralanmalarinda karakte-
ristik olarak, dirsek medialinde agri, instabilite ve atis hizinda
azalma gibi sikayetler gorilmektedir. Hareketli valgus stres
testi ve sagma (milking) manevrasi fizik muayenede taniya
yardimci testlerdir. Tedavide ilk segenek olarak dirsegin 1-2
hafta immobilizasyonunu takiben rehabilitasyon programlari
uygulanir. Cerrahi disi tedavinin basarisiz oldugu durumlarda
ise altin standart tedavi bagin rekonstriiksiyonudur. Segilmis
hasta grubunda primer tamir rekonstriiksiyona alternatif ola-
rak distndlebilir. En sik kullanilan rekonstriiksiyon teknikleri
Jobe ve kenetleme (docking) teknigiyle bunlarin modifikas-
yonlaridir. Herhangi bir teknigin digerine klinik agidan kesin
kanitlanmis bir Gstlnligi gosterilememistir. Medial kollateral
bag yaralanmasi sonrasi spora doniis oranlari %80’in lze-
rindedir fakat sporcunun tam anlamiyla rekabetci seviyeye
dénmesi 1-1,5 yildan uzun surebilmektedir.

Anahtar sozciikler: medial kollateral bag; bas Ustll sporcu; dirsek;
rekonstriiksiyon

yaralanmalari ilk olarak 1946 yilinda Waris tara-

findan cirit atma sporcularinda goériilen diger
dirsek problemleriyle birlikte tanimlanmistir.! Medial
kollateral bag yaralanmalarinin daha ¢ok beyzbol ati-
cilarinda goériilmesi nedeniyle, bas listi sporcularda-
ki dirsek problemlerini tanimlarken genel bir terim
olarak siklikla “atici dirsegi” terimi kullanilmaktadir.®
Amerikan major ve minér beyzbol ligi oyuncularindaki
yaralanmalari inceleyen genis kapsamli bir epidemiyo-
lojik calismada, beyzbolcularda en ¢ok goriilen yaralan-
manin MKB yaralanmasi (%24,1) oldugu, dirsek yara-
lanmalarinin en sik atici pozisyonundaki oyuncularda
goruldigl (%40) ve yine aticilarda daha c¢ok cerrahi

Bas Ustli sporcularda medial kollateral bag (MKB)

Medial collateral ligament injuries in overhead athletes typ-
ically occur due to a chronic repetitive valgus strain of the
elbow, and rarely happen due to an acute trauma. The
injury is chracterized by medial elbow pain, instability, and
decreased throwing velocity. Moving valgus stress test and
milking maneuvers are useful for the diagnosis. The initial
treatment regimen includes rehabilitation programs following
1 to 2-week of elbow immobilization. When non-operative
treatment fails, reconstruction of the ligament is the gold
standard. Primary repair of the ligament is a viable option
as an alternative to reconstruction in well-selected patients.
The most commonly prefferred reconstruction techniques are
Jobe’s and docking techniques, and their modifications. No
single technique has a proven clinical superiority against to
the others. Return to the sport rate is more than %80s with
proper management however, return to the competitive level
may take more than 1 to 1,5 years.

Key words: medial collateral ligament; overhead athlete; elbow;
reconstruction

tedavi gereksinimi oldugu (%34,2) bildirilmistir.! Dirsek
MKB yaralanmalari cirit atma ve beyzbolun yaninda
tenis, Amerikan futbolu (6zellikle oyun kurucularda),
softbol ve su topu gibi bas lsti sporlar ile ugrasan
sporcularda da goriilebilmektedir.?+9

Zaman icerisinde bas usti firlatma sporlarina ilginin
ve katilimin artmasi, MKB yaralanmalarinda farkindali-
gin olusmasina neden olmustur. Boylelikle bu yaralan-
malara daha fazla tani konulmus ve tedavi gereksinimi
olusmus, sonug olarak da tedavide cesitli modaliteler
ve cerrahi teknikler gelistirilmistir.®? Dr. Frank Jobe,
1974 yilinda Los Angeles Dodgers beyzbol takiminin
aticisi Tommy John’a ilk MKB rekonstriiksiyonu ame-
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liyatini uygulamadan 6nce, MKB yaralanmalan kariyer
sonlandiran yaralanmalar olarak bilinmekteydi. Fakat
gunimuzde uygun tedaviyle %80’lerin Uzerinde spora
donis oranlar miimkiin olabilmektedir.®

ANATOMIi

Dirsek ekleminin stabilitesinin yaklasik %50’si kemik
yapilar tarafindan saglanirken, geri kalan %50’sini kas,
tendon ve eklem kapsiliinden olusan yumusak dokular
saglamaktadir.®! Ulnohumeral eklem 20°nin altindaki
fleksiyon derecelerinde dirsegin primer stabilizatoriiyken,
fleksiyon arttikca stabilite primer olarak yumusak doku-
lar tarafindan saglanmaktadir.® Dirsekte valgus stresine
karsi koyan ana yapilar MKB, fleksor-pronator kas deme-
ti (Ozellikle fleksor karpi ulnaris) ve eklem kapsulidur.
Medial kollateral bag medial epikondilden ulna proksima-
line uzanan anterior, posterior ve transvers olmak lizere
¢ demetten olusan tg¢gen seklinde bir yapidir. Dirsegin
20° ile 120° fleksiyon araliginda valgus stresine karsi pri-
mer stabilizatérii MKB’nin anterior demetidir.! Anterior
demet medial epikondilin anteroinferiorundan baslayip
ulnada sublim tiiberkiile uzanir. Posterior demet stabilite-
ye minimal katki saglarken, transvers demet eklemi ¢ap-
razlamamakta (orijini ve insersiyosu ulnada) ve stabiliteye
katki saglamamaktadir.” Medial kollateral bagin anterior
demeti anterior ve posterior bantlardan olugmaktadir.
Anterior bant 30° ile 90° arasindaki fleksiyon acikliginda
valgus stresine karsl koyan en 6nemli yapiyken, posterior
bant 90°’nin tzerindeki fleksiyon derecelerinde stabiliteye
daha ¢ok katki saglamaktadir. (Sekil 1)

Dirsek medialindeki bir diger 6nemli anatomik yapi
ulnar sinirdir. Ulnar sinir medial epikondilin posterio-
runda tabani MKB’nin posterior ve transvers demetleri
tarafindan olusturulan kubital tiinel boyunca seyreder
ve dirsegi fleksor karpi ulnarisin iki basi arasindan gece-
rek terk eder. Bas listl sporcularda dirsegin fleksiyon ve
valgus yuklenmesiyle maruz kaldigi tekrarlayan tensil ve
kompresif kuvvetler zamanla ulnar sinirde de patoloji
gelismesine neden olabilmektedir.®!

FIRLATMA BiYOMEKANIiGi VE YARALANMA
MEKANiZMASI

Firlatma, enerjinin etkin bir bicimde alt ekstremiteler-
den Ust ekstremitelere aktarilmasiigin viicudun bitiinly-
le katildigi kinetik bir eylemdir. Firlatma biyomekanigi
genellikle beyzbol aticilari igin tanimlanmistir ve tipik
olarak alti faz olarak ele alinmaktadir.!*¥

Birinci faz kapanma fazi olup sporcu, baslama pozis-
yonundadir. Omuz ve dirsek hareketi minimaldir. ikinci
faz olan adim fazi, aticinin bir ayagini 6ne dogru hareket

Sekil 1.a-b. Medial kollateral bagin 6n demetinin
anterior bandi  90°nin Uzerindeki fleksiyon
derecelerinde gevserken posterior bandi gerilir (a).
Daha dustk fleksiyon derecelerinde ise anterior bant
gerilirken posterior bant gevser (b).

ettirmesiyle baslar ve ayak yere deginceye kadar devam
eder. Bu faz omuzun abdiiksiyon ve dis rotasyonuyla dir-
segin fleksiyon hareketinin baslangicidir. Uciincii faz olan
kol kaldirma fazi ayagin yere degmesiyle baslar, omuz
90° abdiiksiyona ve maksimum dis rotasyona gelir. Bu
fazin erken ve gec olmak lizere iki evresi bulunmaktadir.
Dordiincii faz olan ivmelenme fazi omuzun internal rotas-
yonuyla baslar. Ardindan dirsek maksimum fleksiyondan
ekstansiyon pozisyonuna dogru hizlica acilir. Besinci faz
yavaslama fazidir. Bu faz topun elden ¢ikmasindan sonra
baslayip kolun maksimum i¢ rotasyona gelmesiyle son
bulur. Son faz olan bitirme fazinda atici baslangictaki
denge pozisyonuna tekrar gelir.!

Kaldirma fazinin geg evresi ve erken ivmelenme fazin-
da omuzun maksimum dis rotasyona ve dirsegin hizla
ekstansiyona gelmesiyle dirsek eklemi maksimum valgus
stresine maruz kalmaktadir. Bu esnada dirsek medialinde
olusan valgus torkunun 64 N/m oldugu bildirilmistir.1*
Bu deger MKB’nin anterior bandinin maksimum dayana-
bildigi kuvvetin yaklasik olarak iki katidir.®%12 Bas (st
firlatma sporcularinda dirsegin maruz kaldig) tekrarlayan
valgus stresi ve kronik mikrotravmalar MKB’yi yaralanma-
ya yatkin hale getirmektedir.
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Beyzbol aticilarinda goriilen dirsek yaralanmalari igin
birtakim risk faktorleri tanimlanmistir. On yillik prospektif
bir calismada yilda 100’den fazla sayida atis yapilmasi-
nin yaralanma riskini 3,5 kat arttirdigi gosterilmistir.t*
Bununla birlikte bir oyun icinde fazla sayida atis yapilmasi,
ardisik ginlerde atis yapilmasi, yorgunken atis yapilmasi
ve yuksek hizda atis yapilmasinin da dirsek yaralanma
riskini arttirdigr belirtilmistir.5**1% Yaralanma riski atisin
tartine gore de degisiklik gosterebilmektedir. Lyman ve
ark., 6zellikle geng beyzbol aticilarinda karistirma stili ile
atisin diiz atisa oranla dirsek yaralanma riskini arttirdigini
bildirmislerdir.'® Supraspinatus zayifligi, omuz eklemin-
de hareket kaybi ve glenohumeral i¢ rotasyon defisiti
(GIRD) gibi omuz problemi olan aticilarda da yaralanma
ihtimalinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.[>'7

Beyzbolcularda dirsekte yaralanma riskini azalt-
mak igin cesitli onleme programlar da gelistirilmistir.
Yaralanma mekanizmasinda asiri kullanimin 6nemli bir
yer tutmasi nedeniyle aticilarin oyun esnasinda aralikli
olarak dinlendirilmesi ve sezon icerisindeki atis sayilari-
nin belirli limitlerin altinda tutulmasi 6nerilmektedir. Ek
olarak, ozellikle genc¢ sporcularda egitimin 6nemi tzerin-
de durulmaktadir. Atisin uygun teknikte yapilmasi, glic-
lendirme ve esnetmeye dnem verilmesi ve 6zellikle kor
bélgesinin gliclendirilerek atis mekaniginin gelistirilmesi
beyzbolcularda dirsek yaralanmalarinin énlenmesi igin
onerilen uygulamalardir.>9

TANI
Hikaye

Klinik degerlendirme ilk olarak sporcunun hikayesini
almakla baslar. Hikdyede hastalik gegmisi ve gegiril-
mis cerrahiler sorgulanmalidir. Hastanin yasi, iskelet
matiiritesini belirlemek icin dnemlidir. iskelet matiirite-
sini tamamlamamis sporcularda dirsegin medial bolge-
sindeki yaralanmalar bagin kendisinden olabildigi gibi
daha cok fizyel aviilsiyon seklinde gériilmektedir. Aticinin
dominant eli, hangi bas Ustu sporla ugrastigl, profesyo-
nellik diizeyi, ne kadar suire oyunda kaldigl, oyun iginde
ve sezon icerisinde kag atis yaptigl (6zellikle beyzbolcu-
larda) belirlenmelidir.®

Medial kollateral bag yaralanmalarinda klasik yakin-
ma medial dirsek agrisi seklindedir. Fakat sporcular
dirsekte gerginlik, glic kaybi veya giivensizlik hissi de
tarifleyebilmektedir. Semptomlarin ne zaman ve nasil
basladig sorgulanmalidir. Agri, nadiren tek bir atis son-
rasi ani baslangicli olarak gorulir. Bu sekildeki akut
yaralanmalarda atisi takiben dirsek medialinde pop sesi
hissedilebilir ve sporcunun miisabakaya devam etmesi
zorlasir. Fakat yaralanmalar daha ¢ok tekrarlayan mik-
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rotravmalar sonucunda kronik zeminde olustugu icin
sikayetler genellikle zamanla atis hizinin azalmasi gibi
atis kabiliyetinde kayip seklindedir. Atis kalitesindeki bu
azalma Ozellikle MKB’nin en fazla tork kuvvetine maruz
kaldig kaldirma fazinin geg evresi ve erken ivmelenme
fazinda izlenmektedir. Medial kollateral bag yaralanmasi
bazen de kronik yakinmalarin lizerine eklenen akut bir
travma seklinde de goriilebilmektedir.[*

Diger taraftan unlar sinir sikismasinin oldugu vaka-
larda sinir dermatomu boyunca parestezi gortlebilir.
Parestezi 6zellikle firlatma esnasinda daha belirgin hale
gelir.® Karincalanma, gli¢ kaybi ve sicak-soguk intole-
ransi da ulnar sinir sikismasina bagli gorilebilecek diger
norolojik semptomlardir.®

Fizik Muayene

iyi bir fizik muayene hem etkilenen hem de saglam
tarafin inspeksiyonunu, palpasyonunu, eklem hareket
acikliginin (EHA) olctlmesini ve norolojik olarak deger-
lendirilmesini icermelidir.*¥ Omuz muayenesinin yapi-
lip hastalarin skapular diskinezi ve GIRD acisindan da
incelenmesi gerekmektedir.2>® Fizik muayene sadece
ust ekstremitelerle sinirli kalmamali, sporcunun firlat-
ma kabiliyetini etkileyebileceginden alt ekstremiteler ve
kor bélgesi de bitiiniyle degerlendirilmelidir. Ozellikle
norolojik semptomlari olan hastalarda servikal muayene
mutlaka yapilmalidir. Sikayetin oldugu dirsegin en son
muayene edilmesi, hastanin agri nedeniyle kendisini
erkenden korumaya almasinin 6niine gegilmesine ve fizik
muayenenin daha guvenilir yapilmasina olanak saglaya-
bilir.1®!

inspeksiyonda her iki Ust ekstremite herhangi bir
asimetri ve kas atrofisi varligi agisindan degerlendirilme-
lidir.®! Nadiren de olsa 6zellikle akut yaralanmalarda dir-
sek medialinde ekimoz ve sislik goriilebilir.® Adolesan
sporcularda yaralanma medial epikondilden fizyel ayris-
ma seklinde olabildiginden ekimoz gorulme ihtimali
daha yiksektir.! Cerrahi planlanan hastalarda, 6nceki
cerrahilere bagli olusan skar dokularinin ve rekonstruk-
siyon gerekirse greft olarak kullanilacagi icin palmaris
longus tendonun varligi kontrol edilir.>#

Palpasyonla sporcunun dirseginde asil sikayetinin
oldugu yer tespit edilip dogru teshise ulasilmaya cali-
silir.® Medial kollateral bag yaralanmalarinda hassasi-
yet genellikle medial epikondil lizerinde ve/veya ulnar
yapisma yeri olan sublim tiiberkil tzerinde izlenmek-
tedir.® Fleksor-pronator kas demetinin orijini palpe
edilerek agrinin kas yirtiklarina bagli olup olmadigi
ayirt edilmeye calisilir. Dirence karsi el bilegi fleksiyo-
nunda agri olmasi fleksor-pronatoér kas yirtiklarini veya
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medial epikondiliti isaret edebilir.>* iskelet matiiritesini
tamamlamamis olan sporcularda apofiz ayrismasina
bagli dirsek medialinde palpasyonla hassasiyete ek ola-
rak krepitasyon da hissedilebilir.”

Her iki dirsegin EHA’lan olculiip karsilastiriimalidir.
Profesyonel bas usti sporcularinda dominant dirsek-
te bir miktar fleksiyon kontraktiiri gorulebilir. Fakat
kontraktiire bagli agr izlenmez ve sporcular genellikle
asemptomatiktir. Ozellikle terminal ekstansiyonda dirse-
gin posterior ve posteromedialinde agri olmasi, postero-
medial sikismayi veya posteriorda eklem faresini diistin-
dirmelidir. Karsi ekstremiteye goére 6n kol pronasyon ve
supinasyonunda kisitlilik izlenmesi eklem ici patolojileri
isaret edebilir.®

Medial kollateral bag yaralanmasinin klinik tanisi
icin bazi provokatif testler tanimlanmistir. Statik valgus
stres testinde kol 30° fleksiyona alinarak kemik yapilarin
stabiliteye katkisi elimine edilir. Muayene eden bir eliyle
humerus distalini lateralden desteklerken diger eliyle dir-
sege valgus stresi uygular. Dirsek medialinde agr hisse-
dilmesi ve/veya yumusak bir sonlanim noktasi ve laksite
izlenmesi MKB’nin anterior demetinin anterior bandinin
yaralanmasi igin spesifiktir.”! Bas Ustii sporcularda domi-
nant tarafta dirsek laksitesi karsi tarafa gore bir miktar
artmis olabilecegi icin, statik valgus stres testinin asimet-
rik olmasi MKB yaralanmalarinin teshisinde tek basina
yeterli olmayabilir.?

Sagma (milking) manevrasinda (Sekil 2), hasta ayakta
veya supin pozisyondayken muayene edilecek tarafta
omuz abduksiyona ve bir miktar dis rotasyona getirilir.
Dirsek yaklasik 90° fleksiyonda ve 6n kol supinasyonda-
dir. Bu pozisyonda, MKB’nin anterior demetinin posterior
bandina gerginlik olusur. Muayene eden hastanin bas
parmagindan tutarak posteriora dogru cekip dirsekte
valgus stresi olusturur. Bu esnada agn hissedilmesi MKB
yaralanmasini distindairGr.®

Sekil 2. Sagma (milking) manevrasi.

Dinamik bir test olan hareketli valgus stres testin-
deyse hasta ayaktayken omuz abdiiksiyona ve dirsek
maksimum fleksiyona getirilir. Muayene eden, bir elini
valgus kuvvetine karsi destek olusturmak icin hastanin
dirseginin lateraline yerlestirirken diger eliyle hastanin
avug i¢ini tutar. Hasta dirsegini fleksiyon ve ekstansiyona
getirirken muayene eden tarafindan dirsege valgus stresi
uygulanir (Sekil 3). Ozellikle kaldirma fazinin geg evresi
ve erken ivmelenme fazinin taklit edildigi dirsegin 70°
ile 120° arasindaki hareketinde agri hissedilmesi testin
pozitif oldugunu isaret etmektedir.? Testin duyarliliginin
%100, 6zgilliigliniin ise %75 oldugu gosterilmistir.!

(a)

dirsege valgus stresi uygulanir.

Sekil 3.a-b. Hareketli valgus stres testi: Dirsek fleksiyondan ekstansiyona getirilirken bir yandan da
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Goriintiileme

Radyolojik incelemede ilk olarak yaralanan dirse-
gin iki yonli duz grafileri degerlendirilir. Hastalarin
yarisina yakininda duz grafide herhangi bir patoloji
goriilmez.™ Grafide kronik olgularda MKB’de kalsifi-
kasyonlar veya ossifikasyonlar gorilebilir. Osteokondral
defektler, ve osteofitler grafide ayirt edilebilecek diger
patolojilerdir.2*® iskelet matdritesi tamamlanmamis
sporcularda ise olasi fiziyel yaralanmalar ve medial epi-
kondil kiriklar grafide saptanabilir.

Dirsek 20° ile 30° arasinda fleksiyonda iken cekilen
stres grafileri MKB yaralanmalarini tanimada yardimci
olabilir. Nortal 6n-arka dirsek grafisiyle karsilastinldigin-
da valgus stresi uygulanarak ¢ekilen grafilerde troklea ve
koronoid arasinda 2 mm’den fazla agilma olmasinin MKB
yaralanmasi icin tani koydurucu oldugu belirtilmistir.=2”
Bununla birlikte, saglam tarafla karsilastirildiginda yara-
lanan dirsek medialinde 0,4 ile 0,6 mm’den fazla acilma
gozlenmesi de MKB yaralanmasini isaret etmektedir.[2+2

Ultrasonografi, MKB yaralanmalarinin tanisinda kul-
lanilan, hem girisimsel olmamasi hem de ucuz olmasi
nedeniyle son zamanlarda popularitesi artan bir gortn-
tileme yontemidir. Ozellikle muayene esnasinda uygula-
nan valgus stresi altinda MKB’nin dinamik olarak deger-
lendirilmesine de olanak saglamasi en 6nemli avantaji
olarak gosterilmektedir.

Medial kollateral bag yaralanmasinin tanisinda altin
standart gorlntileme yontemi manyetik rezonanstir
(MR).=28 Saglam MKB, T1 baskili sekanslarda diisiik sin-
yal verirken, riiptiire olmus MKB’de T2 baskili sekans-
larda ozellikle koronal kesitlerde bag gévdesinde veya
medial epikondilde 6dem ve artmis sinyal yogunlugu
izlenmektedir.>®! Konvansiyonel MR’nin tam kat MKB
yirtiklarinin tanisinda duyarliiginin %100 ve 6zgulligu-
nin %92 oldugu belirtilmisken, kontrastli cekilen MR’nin
(MR artrografi) hem duyarliliginin hem de 6zgulligiinin
%100 oldugu bildirilmistir.?* Ancak parsiyel MKB yara-
lanmalarinin tanisinda MR’nin duyarliligi %50’li seviye-
lere gerilemektedir.?! Manyetik rezonans ayni zamanda
olasi osteokondral defekt, eklem faresi, olekranon stres
kingi, fleksor-pronatér tendiniti ve medial epikondilit
gibi patolojilerin taninmasinda da yardimci olmaktadir.™

TEDAViI
Cerrahi DisiI Tedavi

Medial kollateral bag yaralanmalarinda, tedaviye yon
verici ve giivenilirligi kanitlanmis bir tedavi algoritmasi
bulunmamaktadir. Medial kollateral bag yaralanmala-
rinin spektrumu genistir ve hastaya 6zgu tedavi planla-
masi gerektirmektedir. Yaralanmanin ciddiyeti, yirtigin
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yeri, iyilesme zamani ve doku kalitesi tedavi planlamasi
yaparken gbz 6niinde bulundurulmasi gereken para-
metrelerdir.?® Bununla birlikte, sporcunun oyun igindeki
pozisyonu, profesyonellik derecesi, rekabet seviyesi ve
ek yaralanmalar da tedavi planlanirken dikkate alinmali-
dir.2 Tam kat MKB yirtigi olan ve kariyerine devam etme
arzusu olan profesyonel bas Usti sporculari rekonstriik-
siyon icin iyi birer adayken; parsiyel yirtigi olan, yasi
ileri ve kariyerine devam etmek istemeyen, amator veya
pediyatrik yas grubundaki sporcularin ¢ogunda cerrahi-
den 6nce konservatif yontemler denenebilir.®

Cerrahi disi tedavide ilk basamak yaralanan dirsegin
immobilizasyonu, buz uygulamasi ve antienflamatuvar
ilag tedavisidir. immobilizasyon aci ayarli dirsek breysi
yardimiyla yapilabilir. ilk 1-2 hafta dirsek 90° fleksiyonda
sabit sekilde takip edildikten sonra, breysin kilidi agi-
larak semptomlarin durumuna goére EHA haftada 5-10°
arttinlip, ortalama 3-4 hafta iginde agrisiz ve tam EHA’ya
ulasilmaya calisilir. ilk dért hafta icinde el bilegi fleksér ve
ekstansorlerinin kuvvetlendirilmesi, periskapular kuvvet-
lendirme ve omuz hareketinin gelistirilmesi hedeflenir.
Propriyoseptif egzersizler, alt ekstremite ve kor bolgesi
egzersizleri de rehabilitasyon programinin bir pargasidir.
En az alti hafta firlatma hareketinden ve dirsegin val-
gus stresine maruz kalmasindan sakinilir. Hastalar tam
EHA’ya ve kas gliciine ulastiginda ve valgus stresi altinda
dirsekte agr belirtmediginde 4-6 hafta sireli firlatma
egzersizi programlarina gegilir.?®

Frangiamore ve ark., yaptiklar ¢alismada baslan-
gicta cerrahi disi yontemlerle tedavi edilen 32 beyz-
bol aticisindan %66’sinda bir yil icinde yaralanma
Oncesi seviyede spora donlsiin miumkin oldugunu
bildirmislerdir.?® Yazarlar hastalarin ameliyat 6ncesi MR
sonuglarini incelediklerinde, konservatif tedavinin basa-
risiz oldugu 11 hastanin %82’sinde yirtigin bagin dista-
linde oldugunu, basarili oldugu 21 hastanin %81’inde
ise yirtigin bagin proksimalinde oldugunu gézlemlemis-
lerdir. Bagin ulnar yapisma yerinde olan yirtiklarda kon-
servatif tedavinin 12,4 kat daha fazla basarisiz olma
ihtimali oldugunu belirtmislerdir. Dodson ve ark. ise, MKB
yaralanmasi nedeni ile konservatif tedavi edilen 10 oyun
kurucu pozisyonundaki Amerikan futbolu oyuncusundan
dokuzunun (%90) dort haftadan kisa siire icinde spora
donebildigini bildirmislerdir. Yazarlar, firlatma mekanigi-
nin Amerikan futbolunda beyzboldakinden farkli olmasi
nedeniyle, oyun kuruculardaki MKB yaralanmalarinda
cerrahi disi yontemlerin basari oranlarinin beyzbolcular-
dakinin tersine yiiksek oldugunu belirtmislerdir.!

Son yillarda MKB yaralanmalarin tedavisinde bag
iyilesmesini stimule etmek amaciyla tromobistten zengin
plazma (PRP) basta olmak Uzere cesitli biyolojik ajan-
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lar yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Konservatif
tedavinin basarisiz oldugu durumlarda PRP enjeksiyo-
nu sonrasi %67 ile %88 arasinda spora donus oranlari
bildirilmistir.?%?" Calismalarin her ne kadar umut veri-
c¢i sonuglarn olsa da trombosit konsantrasyonunda ve
uygulama sikliginda standardizasyon eksikligi nedeniyle
mevcut sonuglarin ek ¢alismalarla desteklenmesi gerek-
mektedir.

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ragmen dirsek medialinde agri
sikayeti ve instabilite bulgular devam eden, ayni zamanda
kariyerine devam etme arzusunda olan sporcularda cer-
rahi tedavi endikasyonu bulunmaktadir. Cerrahi tedavide
altin standart bagin rekonstriiksiyonudur. Fakat sinirli ve
iyi secilmis hasta grubunda MKB riiptiirtiniin tedavisinde
primer tamir de duslnulebilir. Akut avilsiyon tipi yir-
tiklarda, iskelet matiiritesi tamamlanmamis sporcular-
da rekonstriiksiyonun yol acabilecegi muhtemel fiziyel
hasarin 6niine gecmek amaciyla ve profesyonel Ust liglere
devam etme planiolmayan ozellikle lise ¢cagindaki amator
sporcularda MKB’nin primer tamirinin, rekonstriiksiyona
alternatif olarak uygulanabilecegi belirtilmistir."

Onceleri, rekonstriiksiyon ile karsilastinildiginda bag
tamiri yapilan hastalarda spora doénis oranlarinin disiik
oldugu disuniilmekteydi. Fakat daha giincel ¢alismalar-
da, ozellikle ip ankor teknolojisindeki gelismelerle para-
lel olarak bag tamiri tedavisi ile de tatminkar sonuglar
elde edilebilmis, hatta %90’in lizerinde yaralanma dncesi
seviyede spora donis orani bildirilmistir.® Diger taraf-
tan, son zamanlarda yapilan hem biyomekanik hem de
klinik calismalarda, primer tamirin internal breysle aug-
mente edilmesinin MKB yaralanmalarinin tedavisindeki
avantajlari lizerinde durulmaktadir.332

Medial kollateral bag rekonstriksiyonu ilk olarak Dr.
Jobe tarafindan 1974 yilinda uygulanmis ve erken dénem
sonuclari 1986 yilinda yayimlanmistir.” Takip eden yillar-
da, hem orijinal Jobe tekniginin ¢esitli modifikasyonlar
hem de baska bir¢ok yeni rekonstriiksiyon teknigi tanim-
lanmistir.

Orijinal Jobe tekniginde (Sekil 4), fleksor-pronator
kas demeti islem sonrasi tamir etmek amaciyla bir mik-
tan birakilarak medial epikondilden siyrilir. Ulnar sinir
disseke edilip korunur ve ameliyat sonunda submuskiiler
olarak transpoze edilir. Ulnada sublim tlberkdliin Gzerin-
de V-seklinde, humerusta medial epikondil lizerinde ise Y
seklinde kemik tlneller 3,2 mm matkap ucu kullanilarak
acilir. Serbest tendon grefti, sekiz seklinde tiinellerden
gecilerek gerginligi ayarlanip kendi tizerine dikilir.B* Jobe
teknigini takiben hastalarin ancak %63’iinde yaralanma
oncesi seviyede spora donlis saglanabilmis ve %31’inde

Ulnar sinir

Sekil 4. Jobe rekonstriiksiyon teknigi sematik gérinim.

(iki hastada tekrar ameliyat gerektiren) ameliyat sonrasi
ulnar sinir néropatisi gdzlenmistir.!”

Zaman icinde klasik Jobe teknigine alternatif bir-
takim modifikasyonlar tanimlanmistir. Bu tekniklerde
MKB’ye ulagsmak icin fleksor-pronator kas demetini medi-
al epikondilden siyirmak yerine kas-ayirici yontemler
kullanilarak veya kas demeti anteriora kaldirilarak yumu-
sak doku hasari azaltilmaya ¢alisilmistir. Bunun yanin-
da, sadece ameliyat 6ncesi semptomu olan hastalarda
subkutan ulnar sinir transpozisyonu uygulanarak veya
humeral tinellerin ucu anteriordan cikartilarak ulnar
sinirin irritasyon riski en aza indirilmeye calisilmistir.!

Medial kollateral bag rekonstriksiyonunda sik
kullanilan bir diger teknik ise kenetleme (docking)
teknigidir.®¥ (Sekil 5). Bu teknik sekiz seklinde konfigii-

e ———

Sekil 5. Kenetleme (docking) rekonstriiksiyon teknigi sematik gortinu-
md.
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rasyonlu Jobe tekniginden farkli olarak licgen seklinde
konfiglirasyona sahiptir. Bu teknigin uygulanmasindaki
birincil amag¢ humerustan kemik kaybini azaltarak siki
greft tansiyonuna bagli humeral tiinellerden olusabi-
lecek kiriklarin 6niune gegmektir. Bu amagla medial
epikondilde 3,2 mm matkap ucuyla Y seklinde iki tiinel
acmak yerine, greftin oturacagl 4 mm’lik tek bir soket
olusturup greftin iplerini baglamak icin daha proksi-
malde ikiser mm’lik kiiglik tiineller acilmaktadir. Ulnar
sinirin subkutan transpozisyonu sadece ameliyat 6ncesi
semptomu veya subluksasyon bulgusu olan hastalarda
uygulanmaktadir. Teknigin orijinalinde rekonstruksiyon
oncesi dirsek artroskopisi standart olarak yapilmaktadir.
Fakat dirsek artroskopisi sadece artroskopiyle tedavi
edilebilecek eklem i¢i patoloji varliginda da uygulana-
bilir.!

Kenetleme teknigi de zamanla gesitli modifikasyonla-
ra ugramistir. Bu modifikasyonlardan en ¢ok bilinenleri lig
kollu ve dért kollu greft teknikleridir. Ug kollu greft tekni-
ginde greft tuinellerden gecildikten sonra anterior bacak
eksize edilmek yerine kendi Uzerine katlanip dikilerek iki
anterior demet olusturulur. Dort kollu greft tekniginde ise
greftin hem anterior hem posterior serbest kollari katla-
nip tunellerden gegirilir ve boylece ikiser adet anterior ve
posterior demet olusturulur. Boylece greftin biyomekanik
olarak daha dayanikli olmasi amaglanmistir.!

Bunlarin yaninda hibrit teknik, interferans vidasi tek-
nigi ve DANE Tommy John teknigi gibi daha bircok
alternatif prosedir tanimlanmistir. Her tanimlanan yeni
teknik hem daha dnceki tekniklerde sik karsilasilan ulnar
sinir noropatisi, kemik ttnel kiriklari ve implanta bagli
yetmezlik gibi sorunlari gozmeye hem de greftin stabilite-
sini arttirmaya yonelik olarak ortaya ¢ikmistir. Bu teknik-
lerde greft stabilizasyonu icin kemik tiinellerin yaninda ip
ankorlar, interferans vidalari ve digme aski implantlari
(Endobutton) gibi cesitli implantlar kullanilmaktadir.=*!

Jobe ve kenetleme tekniklerinin uygulandig retros-
pektif calismalari iceren bir sistematik derlemede ame-
liyat sonrasi en sik gorilen komplikasyonun ulnar sinir
noropatisi oldugu, kas ayirici yaklasim kullanilmasinin
ve submuskiiler yerine subkutandz transpozisyon uygu-
lanmasinin bu riski azaltabilecegi belirtilmistir.B5 Bir
baska sistematik derlemede ise, Jobe teknigiyle karsi-
lastinldiginda kenetleme teknigi uygulanan hastalarda
mukemmel sonuca sahip hasta oraninin daha ¢ok oldugu
(%90’a karsilik %76) ve ulnar sinir néropatisinin daha az
gorildigi (%3’e karsilik %8) bildirilmistir.k®

Rekonstriksiyonda bir diger dnemli konu greft segi-
midir. En ¢cok tercih edilen greft ayni taraf palmaris longus
tendonudur. Bunun yaninda gracilis, semitendinosus,
plantaris, asil ve patellar tendon otogreftleriyle allog-
reftler MKB rekonstriiksiyonunda kullanilan diger greft
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secenekleri olarak karsimiza cikmaktadir.®! Greftlerin
klinik olarak birbirine Ustinligh gosterilemedigi gibi,
biyomekanik calismalarda da greft kalinliginin valgus
stabilitesiyle korelasyonu olmadigi bildirilmistir.E”

Medial kollateral bag rekonstriiksiyonu sonrasi reha-
bilitasyonda, ameliyat sonrasiilk bir hafta dirsek agi ayar-
li breys ile immobilize edilir ve 2-4 hafta siireyle dirsegin
tam ekstansiyona gelmesi engellenir. Sonrasinda, 4-8
hafta arasinda ana hedef kuvvetin geri kazanilmasidir.
Firlatma egzersizlerine yaklasik dérdiincl ay civarinda
baslanilir. Yaralanma 6ncesi seviyede spora donis yak-
lasik olarak birinci yildan sonra olmaktadir ve sporcunun
tam anlamiyla rekabetgi seviyeye ulagmasi ise 18. ayi
bulabilmektedir.®

SONUC

Medial kollateral bag yaralanmalari tipik olarak beyz-
bolcularda tanimlanmis olsa da diger firlatma ve bas
Ustu sporlarinda da gortlebilmektedir. Bir zamanlar kari-
yer sonlandirici yaralanmalar olarak bilinen bu yara-
lanmalar, glinimuizde uygun yontemlerle tedavi edil-
diginde yiiksek oranda rekabet edebilecek seviyelerde
spora donus saglanabilmektedir. Tedavi planlamasinda
yaralanma derecesinin yani sira sporcunun oyun ice-
risindeki roll, profesyonellik derecesi, beklentileri ve
kariyer planlamasi da g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Her ne kadar tedavide altin standart bagin rekonstriksi-
yonu olsa da primer tamir ve konservatif yontemlerle de
basarili sonuglar bildirilmistir. Zaman icerisinde bircok
rekonstriiksiyon teknigi gelistirilmis olup, herhangi bir
rekonstriiksiyon tekniginin digerine karsi kanitlanmis bir
ustunlagl bulunmamaktadir. Bu nedenle ortopedik cer-
rahin tecrlbeli oldugu yontemi segmesi dnerilmektedir.
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