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Sporcularda basit dirsek ¢ikiklari

Simple elbow dislocations in athletes

Alper Gamli, Arel Gereli?
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Dirsek, omuz eklemi sonrasi en sik cikik goriilen eklemdir.
Cikiklarin ¢ogu, kirigin eslik etmedigi basit ¢ikiklardir. Dirsek
cevresi baglar cesitli derecelerde yaralanir, nadiren cerrahi
tedavi gerekir. Cikik eklemin rediksiyonunu takiben klinik
muayene ve radyolojik gorlintiilemelerle stabiliteden emin
olunmalidir. instabilite varliginda bag tamiri veya rekonstriik-
siyonu planlanmalidir. Yaralanma sonrasi erken dénemde
spora donus ¢ogunlukla mimkiin olmaz. Sporcu, eklem sta-
bilitesi saglandiktan sonra fizyoterapi destegiyle spora donis
icin hazirlanmalidir.

Anahtar sozciikler: basit dirsek cikigs; dirsek instabilitesi; spor yara-
lanmalarni

ler sirasinda meydana gelir.! Adolesan erkeklerde

risk daha fazladir. En sik karsilasilan travma tirii
diger oyuncuyla c¢arpismadir.”? Kadinlarda jimnastik,
dirsek ¢ikiginin en sik goraldigi spor dalidir. Snowboard
yaparken meydana gelen dirsek travmalari, kayak spo-
ruyla karsilastirldiginda daha sik olarak ¢ikiga neden
olmaktadir. Bu durum, snowboard (izerinde her iki alt
ekstremitenin fikse olmasi ve travma sonrasi yikin
gorece st ekstremiteye aktarilmasiyla agiklanabilir.®

D irsek cikiklarinin neredeyse yarisi sportif faaliyet-

ANATOMI

Dirsek eklemi mentese tarzinda bir eklemdir ve
U¢ parcadan olusur. Radiokapitellar eklemde, radiu-
sun konkavitesi ve kapitellumun konveksitesi onemli
bir sekonder stabilizatordlr.™ Dirsegin primer statik
stabilizatorleri ulna troklear eklem, medial kollateral
ligament kompleksi (MKLK) ve lateral kollateral liga-
ment kompleksidir (LKLK). Eklem kapsiil, fleksor ve
ekstansor origolar ise sekonder statik stabilizatorler-

Elbow is the second most commonly dislocated joint following
shoulder dislocations. Most of the elbow dislocations are sim-
ple dislocations that are not accompanied by fractures. Elbow
ligaments are injured at various severity, rarely requiring
surgical treatment. After the reduction of the dislocated joint,
stability should be ensured with the help of clinical examina-
tion and radiological imaging. In the presence of instability,
ligament repair or reconstruction should be planned. It is
often not possible to return to sports in the early period. After
providing joint stability, the athlete should be prepared for
returning to sports with physiotherapy support.

Key words: simple elbow dislocations; elbow instability; sports injury

dir. Anconeus, brachialis, triseps ve biseps ise dinamik
stabilizatorlerdir.

Medial kollateral ligament kompleksi t¢ pargadan
olusur (Sekil 1); anterior demet, posterior demet ve
transvers (oblik) ligament. Anterior demet ya da sikca
bahsedildigi sekliyle medial ulnar kollateral ligament
(MUKL), dirsek ekleminde valgus stresine karsi primer
statik stabilizatordlr. Anterior demet de kendi icinde
anterior bant, posterior bant ve santral bant olarak
Uge ayrilir.® Anterior bant hasarinda olusan valgus
laksitesi 30-40° fleksiyonda maksimumdur, fleksiyona
devam edildiginde laksite azalir. Tiim anterior deme-
tin hasarinda ise laksite artisi 70-80° fleksiyona kadar
devam eder.

Lateral kollateral ligament kompleksi dort kisma
aynilir; radial kollateral ligament, lateral ulnar kollate-
ral ligament (LUKL), anuler ligament ve aksesuar kolla-
teral ligament. Lateral kollateral ligament kompleksi,
dirsekte varusa karsl statik stabilizatorlidir ve poste-
rolateral rotator stabiliteden sorumludur.
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Sekil 1. Medial kollateral ligament kompleksi.

Basit dirsek ¢ikiklari herhangi bir kirtk olmadan ulno-
humeral eklemdeki ¢ikigi tanimlar. Kompleks ¢ikiklar-
da radius basi, koronoid, medial veya lateral epikondil
kiriklar eslik edebilir. Cogu dirsek cikigi, basit, posteri-
ora veya posterolaterale cikiktir.? Uzanmis kol Uzerine
disme sonrasi, el sabitken dirsek lizerindeki rotasyonel
kuvvetlerle meydana gelen cikik icin posterolateral rota-
tor instabilite tanimlanmistir.®®! Bu yaralanmanin su asa-
malarla gerceklestigi kabul edilir.

1. Asama: Lateral ulnar kollateral ligament (LUKL) yirtilir,
radial kollateral ligamentve posterolateral kapsulyaralanir.

2. Asama: Koronoid distal humerusa kilitlenir. Anterior
ve posterior kapsdl yirtilir. Bu asamada lateral pivot shift
testi pozitiftir ve varus instabilitesi mevcuttur.®! Medial
ulnar kollateral ligament hala saglam oldugu icin valgus
instabilitesi beklenmez.

3. Asama: Eksternal rotasyonun devam etmesiyle
beraber MKLK posterioru yirtilmaya devam eder. Aksiyal
kompresyonla beraber dirsek posteriora ¢ikar. Koronoid
trokleanin altindan kayarak posterioruna yerlesir.
Kuvvet devam eder ve MUKL bu asamada yirtilirsa valgus
instabilitesi olusur.

Posterolateral cikiginin medialden basladigini 6ne
siiren gorisler de vardir.® Valgus-hiperekstansiyon teo-
risine gore hiperekstansiyondaki dirsek lizerine diigme
sonrasi ¢ikik olusumun ilk adimi medial yapilarin hasari-
dir. Medial ulnar kollateral ligament yetmezligi gelisirse
koronoid, troklea tizerinde laterale kaymaya baslar ve 6n
kol supinasyonuyla dirsek posterolaterale ¢ikar. %!
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KLiNiK DEGERLENDIRME

Basit c¢ikikta dirsekteki deformite belirgindir.
Norovaskiler muayene rediiksiyon 6ncesinde ve sonra-
sinda derhal degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Siklikla
ulnar sinir yaralanir, nadiren median ve radial sinir arazla-
r bildirilmistir.'" Brakiyal arter yaralanmasi kapali basit
dirsek ¢ikiklarina %0,5 oraninda eslik eder.' Bazi yazar-
lar dirsek cikiklarinin sahada derhal redikte edilmesini
onerseler de redlksiyon 6ncesi grafinin ek patolojileri
gostermede faydasi olacagi da distnilmektedir. i34

REDUKSiIYON

Tim cikiklarda oldugu gibi hastanin rahatlatilarak
kas gevsekligi saglanmasi esastir. Rediiksiyon basit bir
traksiyonla kolaylikla saglanir. Koronoidi humerusun
altindan atlatmak icin 6n kola supinasyon ve dirsege val-
gus uygulanabilir. Redlksiyon hissi ve hastada rahatla-
ma belirgindir. Redliksiyon sonrasi en 6nemli agama sta-
bilitenin degerlendirilmesidir. Dirsek eklemi fleksiyon ve
ekstansiyona getirilerek stabilitesi degerlendirilir. Tam
ekstansiyonda dirsek sublukse oluyorsa, 6n kol pronas-
yona alinarak degerlendirilir ve stabil oldugu gorulirse
90° fleksiyonda 6n kol pronasyonda tespit edilir. Dirsek
bu pozisyonda da stabil degilse cerrahi planlanmalidir.

Redikte edilmis dirsek lateral grafide troklear sulkus-
tan olekranona kadar olcilen ulnohumeral mesafenin
4 mm veya daha fazla olmasi drop bulgusu olarak tanim-
lanir ve cerrahi tespit gerekliligini gosterir.'> Floroskopik
muayene altinda tam ekstansiyonda ve 30° fleksiyon-
da valgus ve varus stres ile instabilite gosterilebilir.lt®
Bilgisayarli tomografi (BT), eklem ici serbest cisimler icin
uyarici olabilir. Akut donemde manyetik rezonans (MR)
ihtiyact sinirli olsa da yumusak doku yaralanmalarini
detayli olarak gosterir.'” Kronik dénemde ise ozellikle
semptomatik hastalarda kiymetli bilgiler verir. Dirsegin
30° fleksiyonunda alinan koronal kesitlerde kollateral
ligamentlerin avilsiyonu tipiktir, radius basi ve ulnanin,
humerusa gore posteriora yer degistirdigi gorilebilir.28
Sagittal kesitlerde radiokapitellar uyumsuzlugun 2 mm’yi
asmasi, aksiyal kesitlerde ulnohumeral uyumun 1 mm
Uzerinde bozulmasi instabilite acisindan uyaricidir.i*®

KONSERVATIF TEDAVi

Cogu basit dirsek ¢ikigl cerrahi mudahale gerek-
meden mitkemmel olarak iyilesir.2? Uc hafta uzun
kol atelde dirsek eklemini hareketsiz birakmak,
eklem sertligi ve hareket acikliginda azalmaya sebep
olmaktadir.?Y Hemen harekete baslamak rekirren ins-
tabilite riski olusturmaz.?? Erken hareket verilen tedavi
protokollerinde altinci hafta dirsek skorlamalarinda ve
hareket acikliginda olumlu fark olusurken, birinci yil
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sonunda fark goriilmedigi gosterilmistir.?? Rediiksiyon
sonrasi muayenede dirsek stabilse, birkag gun icinde val-
gus ve varus streslerini notralize eden dinamik bir dirsek
splinti takilarak erken hareket verilmeli ve fizyoterapi
baslanmalidir. Eger ekstansiyonda instabilite meydana
geliyorsa, stabilizasyonun kaybedildigi noktada ortez
(splint) yardimiyla dirsek ekstansiyonu bloke edilmelidir
fakat fleksiyon kisittanmamalidir. Haftalik takiplerle has-
tanin endisesinin kayboldugu agilarla ekstansiyon dere-
cesi arttirilir. Reduksiyon sonrasi Uglinci ve dordunci
hafta grafilerde drop bulgusu instabilite gostergesi olarak
kabul edilir ve cerrahi endikasyonu olarak degerlendirile-
bilir.) Bazi hastalarda sadece yeterli kas giiglendirme
egzersizleriyle bu bulgunun kayboldugu gosterilmistir.
231 Altinci hafta ortez kullanimi sonlandinlir, glinlik akti-
vitelere izin verilir ve kas kuvvetlendirme egzersizlerine
baslanir. Spora doniis lic aydan dénce onerilmez.

Konservatif Tedavi Sonrasi Spora Doniis

Profesyonel sporcularda spora donus agrisiz, tam veya
tama yakin eklem hareket acikligi kazanildiktan sonra
mumkuindur. Bag iyilesmesinde trombositten zengin plaz-
ma (platelet-rich plasma, PRP) gibi biyolojik faktorlerin
uygulanmasinin iyilesmeye etkisi sinirlidir.?! Dirsek ¢ikig
sonrasi her on sporcudan biri {i¢ hafta icinde spora done-
bilmigse de sporculardan altisi sezonu sonlandirmistir.
2 Rediiksiyon sonrasi immobilizasyon ne kadar uzarsa,
spora donis de o kadar gecikir.?® Spora donus icin uzlasil-
mis bir suire yoktur, tedavi ve tedavinin slresi sporcunun
klinigine gore belirlenir. Agrisiz, normal veya normale
yakin bir hareket araligina ulasildiginda, karsi ekstremite-
ye benzer kas glicline kavusana kadar tedavi surer.

Kronik Dirsek instabilitesi

Dirsek cikigini takip eden dordiincu ve altinci haftada
eklem hareketiyle olusan agrili atlama, takilma hissi veya
subluksasyon varlig kronik instabiliteyi gosterir. Cesitli
testler tanimlanmistir;

e Lateral pivot testi: Hasta supin pozisyonda kolu bas
Ustiinde olacak sekilde uzanir. Omuz ekleminin ekster-
nal rotasyonda olmasi, hekimin 6n kolu tam supinas-
yona almasini kolaylastirir. Dirsek eklemine valgus ve
aksial kompresyon stresi uygulanirken, dirsek yavasca
fleksiyona alinir. Yirmi-30° fleksiyonda radius basinin
deplasmani cilt altinda gozle goriiliir, 40°°de deformite
belirginlesir ve hastada endise olusturur. Fleksiyon de-
vam ettirildiginde rediiksiyon gorillr veya hissedilir.®

e Sinav testi: Dz zeminde dirsekler 90° fleksiyonda,
on kol supinasyonda ve kollar omuz genisliginden
daha fazla abdiksiyonda baslanir, dirsekler ekstan-
siyona geldikge endise olusur, radius basi disloke
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Sekil 2. Chair push-up test.

olur.?9 Kisi kendi viicudunu koltugun kolgaklarindan
tutup kaldirmaya calistiginda da ayni bulgu ortaya
¢ikar.29 (Sekil 2) Radius basi sabitlendiginde subluk-
sasyonun ve endisenin kayboldugu goruliir.

CERRAHIi TEDAVi

Basit dirsek cikiklarinin %2,3’u cerrahi tedavi gerek-
tirir.2” Profesyonel sporcularda bu oran %13,6’ya kadar
ylkselir.? Fizik muayeneyle stabil olmadigi disindlen
dirseklerde bag tamiri gereklidir. Dort-6 haftaya kadar
akut yaralanmalarda primer tamir miimkiinden, 4-6 haf-
tadan sonra rekonstriiksiyon gerekebilir.

Cerrahi tedavi Oncesi anestezi altinda floroskopik
muayene kiymetli bilgiler verir. Supinasyonda valgus
stres altinda medial eklem araliginda, pronasyonda
varus stres testiyle lateral eklem araliginda acilma deger-
lendirilir. Cogu hastada LUKL primer tamiri yeterlidir.
Lateral epikondil tizerinde LUKL izometrik yapisma yeri-
ne sUtlr ankor yerlestirilir ve baglar, eklem kapsilu ve
ekstansor kas grubu, emilemeyen stiirler ile tespit edilir
(Sekil 3a,b). Tamir sonrasi eklem stabilitesi floroskopi
altinda degerlendirilir, eklem hareket acikliginin tama-
minda stabilite saglanamadiysa medial yapilarin tamiri
planlanir. Medialden ikinci bir insizyonla MUKL ve fleksor
kas grubu, bir sitir ankor veya kemikten agilan tinel-
ler yardimiyla primer tamir edilir. Nadiren cift tarafli
tamir sonrasi stabilite saglanamadig goriliir, menteseli
eksternal fiksator uygulanabilir. Dinamik fiksator erken
hareketi mimkin kilar fakat fiksatoriin mentesesi ile
dirsek rotasyon merkezini denk getirmek oldukca giictur.
Popiilarite kazanan internal breysleme, fiksatore alterna-
tif olarak goriilmektedir.®®!
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tamiri: Radius basi redikte (b).

Medial ulnar kollateral ligament yetmezliginde pri-
mer tamir, internal breyslemeyle desteklendiginde en az
rekonstriiksiyon kadar iyi sonug verdigi gosterilmistir.”!
Lateral ulnar kollateral ligament primer tamiri internal
breyslemeyle birlikte cerrahi sonrasi hemen hareket veril-
mesinin mimkiin oldugu gosterilmistir.*” Basit dirsek
¢ikiklarinda instabilite varliginda cift tarafli tamirle bir-
likte uygulandiginda yeterli stabiliteyi saglamakta, erken
harekete izin vermektedir.?® Profesyonel sporcularda bag
rekonstriiksiyonuyla internal breyslemenin spora daha
hizli dénds sagladig bildirilmistir.®¥ Cikik mekanizma-
sinin medialden basladigl goriisiiniin yayginlasmasiyla
beraber, sadece medial tamirin stabilite sagladigi goru-
lirse, LUKL tamiri yapilmadan iyi sonuglar alindigi bildi-
rilmistir.2 Genclerde anterior kapsiiliin koronoide tespi-
tinin stabiliteyi arttirdig1 dusiiniilse de basit dirsek ¢ikik-
larinda calismalar yeterli degildir.®® Bag tamiri sonuglari
tatmin edicidir.®¥ Heterotopik ossifikasyon ve travma
sonrasi artrit baglica ameliyat sonrasi komplikasyonlar
olarak bildirilmistir.® Primer tamir veya rekonstriiksiyon
sonrasi iyilesme tamamlandiginda dirsek hareket aciklig
ortalama 3-138° oldugu gorilmustir.=®

Basit dirsek cikiklarinin tedavisi konservatiftir.
Profesyonel sporcularda spora hizli donis icin dirsek
eklemine erken hareket verilmedir. Dirsek stabilitesi kli-
nik ve radyolojik olarak degerlendirilmeli, instabilite
varliginda cerrahi tedavi planlanmalidir. Cerrahi sonrasi
erken harekete baslamak miimkiindir. Profesyonel spor-
cularin eski performanslarini yakalamalari tedavinin ana
hedefidir. Hizli sahaya doniis beklentileri, spor fizyotera-
pisiyle calisarak yonetilmelidir.
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Sekil 3.a-b. Lateral ulnar kollateral ligament yapisma yerinde kemik ¢apalari (a). Kemik ¢apalari ile LUKL’nin kemige
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