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Elit sporcularda dirsek kiriklan

Elbow fractures in elite athletes
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Elit sporcularda dirsek sorunlari sik goriilmekle beraber
¢ogunlugunu yumusak doku problemleri olusturmaktadir.
Dirsek cevresi kiriklar ise normal popiilasyonla benzer sik-
likta gorllmektedir. Ancak elit sporcularda tedavi sonrasi
fonksiyonel sonug beklentisi cok daha yiiksektir. Bu neden-
le sporcularda bu tiir kiriklarda cerrahi tedavi daha fazla
tercih edilmektedir. Dirsek kiriklarinin degerlendirilmesinde,
siniflandirilmasinda ve tedavi yonteminin belirlenmesinde
bilgisayarli tomografi, 6zellikle de li¢ boyutlu rekonstriiksi-
yondan faydalanilir. Genellikle eklem igi olan bu kiriklarda
tedavi prensipleri anatomik rediiksiyon, stabil tespit, stabil
dirsek eklemi, erken hareket ve rehabilitasyonla erken spora
donusin saglanmasidir. Dirsek kiriklarin tedavisi sirasinda
dirsek stabilitesi de mutlaka degerlendirilmeli ve eslik eden
bag yaralanmalari ya tamir edilmeli ya da rekonstriikte edil-
melidir. Dirsek cevresi kiriklara eslik edebilecek sinir hasari
agisindan hasta dikkatli degerlendirilmelidir. Cerrahi sirasin-
da da iyatrojenik yaralanmalara karsi dikkatli olunmalidir.
Ozellikle radius basi kiriklarinda posterior interossedz sinire,
distal humerus kiriklarinda ve olekranon kiriklarinda da ulnar
sinire dikkat edilmeli ve korunmalidir.

Anahtar sozciikler: sporcu yaralanmasi; dirsek kirigi; dirsek instabili-
tesi; spora donis

[ N J
st ekstremite yaralanmalar elit sporcularda yapi-

lan spora gore degisiklik gostermekle birlikte

oldukca sik goriilen yaralanmalardir. Amerikan
Futbol Ligi'nde maglarin yaklasik %50’sinde gortlirken,
Amerikan Beyzbol Ligi’ndeki yaralanmalarinin yaklasik
yarisini olusturmaktadir.? Ancak bu yaralanmalarin
buylk bir cogunlugu yumusak doku yaralanmasidir. Elit
sporculardaki dirsek cevresi kiriklarinin gorilme siklig
normal popilasyonla benzerlik gostermektedir. Ame-
rikan futbolu sporcularinda yapilan 10 yillik calismada
tespit edilen 859 Uist ekstremite yaralanmasinin (dirsek,

Elbow problems are common in elite athletes, and the major-
ity of them are soft tissue problems. Elbow fractures in
athletes are seen at a similar frequency to the normal pop-
ulation. However, expectations in terms of functional out-
comes are higher in the athlete compared to the general
population. For this reason, surgical treatment is preferred
more in elbow fractures in athletes. Computed tomography,
especially three-dimensional reconstruction, is used in the
evaluation, classification and determination of treatment
method of elbow fractures. The treatment principles for these
fractures, which are usually intra-articular, are anatomical
reduction, stable fixation, stable elbow joint, early range of
motion and rehabilitation, and early return to sports. During
the treatment of the elbow fractures, elbow stability must
be evaluated and accompanying ligament injuries must be
either repaired or reconstructed. The patient should be care-
fully evaluated for nerve injury that may accompany fractures
around the elbow. During surgery, care should be taken
against iatrogenic nerve injuries. Particular attention should
be paid to protect the posterior interosseous nerve in radial
head fractures, and the ulnar nerve in distal humerus fractures
and olecranon fractures.

Key words: athlete injury; elbow fracture; elbow stability; return to
sport

on kol, el bilegi) yaklasik %58'’i dirsek yaralanmasi olarak
bildirilmistir. Ancak bu dirsek yaralanmalarinin yalnizca
%2,2’sini dirsek kiriklar olusturmaktadir.® Elit sporcu-
larda goziken dirsek cevresi kiriklarin sikligr ve tipleri
normal popilasyona benzer olsa da elit sporcularda
tedavi sonrasi fonksiyonel sonug beklentisi cok daha
ylksektir. Elit sporcularda kirik tedavisinde kaynama
hizli saglanmali, iyilesme donemi kisa olmali, tam eklem
hareket acikligina hemen ulasilmali ve olabildigince
erken kuvvetlendirme egzersizlerine baslanip optimal
zamanda spora geri donls saglanmalidir.
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Dirsek eklemi travma sonrasi eklem sertligine yatkin
bir eklemdir. Eklemin uzun slre immobilize edilmesi dir-
sekte hareket kisitliligina yol agmaktadir. Bu yiizden 6zel-
likle eklemle ilgili kirklarda temel tedavi prensibi cerra-
hi olarak anatomik rediiksiyonun saglanip stabil tespit
yapilip erken rehabilitasyona baslamaktir. Beklentinin
¢ok daha yulksek oldugu elit sporcularda tedavi egilimi
daha ¢ok cerrahi yoniinde olmaktadir. Dirsek cevresi
kiriklarin tedavisinde dirsek stabilitesini saglayan kolla-
teral baglarin durumu da mutlaka degerlendirilmelidir.
Kirik tespitiyle birlikte eslik eden bag yaralanmalari da
tespit edilip mutlaka tamir edilmeli ve stabil bir dirsek
eklemi saglanmalidir.

Elit sporculardaki dirsek cevresi kiriklari; distal hume-
rus kiriklari, radius basi kiriklari ve olekranon kiriklari
olarak l¢ baslik altinda incelenecektir.

DiSTAL HUMERUS KIRIKLARI

Distal humerus kiriklari tim kiriklarin yaklasik
%1-2’sini olusturur ve bu kiriklarin da yaklasik %37’si
Ortopedik Travma Dernegi (AO/OTA) tip C eklem ici
kiriklardir.®! Distal humerus kiriklari geng eriskinlerde
yiksek enerjili travma sonrasi olusmaktadir. Genellikle
fleksiyondaki dirsek lizerine direkt dlisme sonucu olusur.
Kaykaycilar ve snowboard yapanlarda daha sik gorul-
mektedir. Distal humerus yapisinin kompleks olmasi,
travmanin yuksek enerjili olmasi, dirsek ekleminin hare-
ket kisithiligina yatkin olmasi, sporcularin beklentilerinin
yuksek olmasi tedaviyi zorlastiran etmenlerdir. Elit spor-
cularda osteoporozun nadir gériilmesi ve kemik kalitesi-
nin iyi olmasi ve rehabilitasyona uyumlarinin daha rahat
olmasi ise tedavideki pozitif etmenlerdir.

Elit sporcularda distal humerus kiriklarinin teda-
visi normal popllasyonda da oldugu gibi cerrahidir.
Tedavinin ana prensipleri anatomik eklem rediiksiyonun
saglanmasi, kirk hattinda kompresyon saglanmasi, sta-
bil fiksasyon ve erken rehabilitasyonun baslanmasidir.
Cerrahide posterior insizyon kullanilir. Ulnar sinir bulu-
nup serbestlestirilerek ekarte edilir. Eklem disi kiriklar
(AO/OTA tip A) ve basit eklem ici kiriklarda (AO/OTA tip
C1-2) paratrisipital yaklasim yeterli olmaktadir. Ancak
eklem ici parcali kiriklarda eklemin daha net goriilmesi
ve rediikte edilebilmesi igin olekranon osteotomisi tercih
edilmektedir.® Olekranon osteotomisine bagli kayna-
mama, implant rahatsizligl, ameliyat suresinin uzamasi,
enfeksiyon gibi ek komplikasyonlar gelisebileceginden
elit sporcularda ¢ok parcali kirik olmadik¢a osteotomi
tercih edilmemelidir. Ortopedi Travma Dernegi (AO/OTA)
tip C kiriklarda tespit yontemi olarak paralel plaklama
veya ortogonal plaklama tercih edilir. Yapilan biyomeka-
nik ¢alismalarda paralel plaklama ortogonal plaklama-
dan bir miktar tstun gosterilse de klinik calismalar sonu-
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cunda fonksiyonel sonuclar ve komplikasyonlar olarak
bir fark bulunmamaktadir.'® Ameliyat 6ncesi ulnar sinir
lezyonu yoksa ve ameliyat sirasinda ulnar sinir disloke
olmuyorsa yerinde birakilmasi tercih edilir.

Ameliyat sonrasi 1-2 glin atelde tespit edildikten
sonra hemen aktif asistif hareketlere baslanir. Erken
doénemde rehabilitasyon sirasindaki agri kontrolii igin
infraklavikller kateter yerlestirilmesinde fayda vardir.

Yapilan calismalarda distal humerus kiriklari sonra-
sinda %94-100 oraninda kaynama, %85-87 mikemmel
iyi sonug bildirilmisken, ortalama eklem hareket aciklig
100°-123° olarak bildirilmistir (Sekil 1).°!% Hastalarin
buyik bir kisminda tam eklem hareket acikligina ulasil-
madigl gorilmektedir. Ozellikle de eklem i¢ci AO/OTA tip
C2-C3 kiriklarda hareket kisitliligi gelisme riskinin daha
fazla oldugu belirtilmistir.t

RADIUS BASI KIRIKLARI

Radius basi kiriklarinormal popiilasyonda uzun kemik
kiriklarinin yaklasik %1,5’ini ve dirsek kiriklarinin yakla-
stk %33’Und olusturur.™ Atletlerde de radius basi kirik-
lari oldukga sik goriilmektedir. Yaralanma mekanizmasi
genellikle 6n kol pronasyondayken agik el tizerine disme
seklindedir.*? Basketbol, futbol ve Amerikan futbolu gibi
carpismali ve temasli sporlarda sik goriilmektedir.

Mason siniflamasi en sik kullanilan siniflandirma-
dir.®3 Tip | deplase olmayan, tip Il deplase, tip Il
parcall ve tip IV dirsek ¢ikigl ile birlikte radius basi
kirgi seklindedir. En sik goriilen tip yaklasik %67 ile
tip I kiriklardir. Radius basi kiriklarini degerlendirirken
eslik edebilen bag yaralanmalari ve kiriklar da goz
oniinde bulundurulmalidir. Radius basi kiriklarinin
yaklasik %39’unda eslik eden bag yaralanmasi veya
kirtk bulunmaktadir. Bu oran tip Ill kiriklarda yaklasik
%75’e kadar yiikselmektedir.' Deplasman miktari her
zaman instabiliteyi veya cerrahi kararini belirlemez.
Broberg ve ark. yaptiklari ¢alismada 2 mm’den fazla
deplasmani olan radius basi kiriklarinin gogunun stabil
oldugunu gostermislerdir.’® Radius basi kiriklarinin
tedavisi planlanirken fragman sayisi, deplasman mik-
tari, dirsek stabilitesi ve mekanik blok olup olmamasi
degerlendirilip karar verilmelidir.

Mason tip | kiriklarda tedavi konservatiftir. Eklem
ici eflizyonun aspire edilip lokal anestetik uygulanmasi
agn kontroll ve erken hareket baslanmasi icin faydali
olmaktadir.'? Doksan derece fleksiyon 5 ile 7 giin arasi
tespit sonrasinda erken hareket baslanmasi onerilmek-
tedir. Mason tip Il kiriklarda da mekanik blok yoksa ve
dirsek stabilse konservatif tedaviyle basarili sonuglar elde
edilmektedir. Guzzini ve ark. yaptiklari ¢calismada Mason
tip Il kingi olan 52 sporcuda konservatif tedavi sonuglarini
bildirmistir. Hastalar iki hafta immobilizasyon sonrasinda
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Sekil 1.a-h. Sol dirsek direk grafilerinde (a,b) ve bilgisayarli tomografi kesitlerinde (c-e) humerus alt ug eklem ici kingi, radius basi kirgi ve ulna
proksimal diyafiz kirigi olan hastanin ameliyat sonrasi dirsek grafileri (f-g) ve eklem hareket agikliginin gosterilmesi (h).

rehabilitasyonla tedavi edilmisler. Fonksiyonel skorlar
hastalarin %92’sinde miikemmel olarak bildirilmis ve has-
talarin tamami ortalama 62,4 glin sonunda eski aktivite
seviyelerine geri donmis.t®

Deplase, ¢cok parcali (tip Ill) veya instabilitesi olan has-
talarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Tespit yontemi
olarak bassiz vidalar veya duslik profilli anatomik plaklar
kullanilmaktadir. Ancak anatomik plaklarin tam olarak
hasta anatomisine uymamasi, distale dogru diseksiyon
gereksinimi ve radial sinir hasari riski ve plagin ameliyat
sonrasi hareket kisithligr veya sikismaya neden olmasi
nedeniyle dncelikle bassiz vidayla tespit tercih edilme-
lidir.! Morrey ve ark. yaptiklar calismada dusuk profilli
bir tespit yontemi tanimlamistir.’” Bu yontemde radius
basindan safta, birbirine zit acida olacak sekilde oblik
olarak gonderilen en az iki vidayla stabil tespit elde edil-
digi bildirilmistir. Ozellikle saftta parcalanmasi olmayan
veya minimal olan aksiyel olarak stabil kiriklarda tercih
edilmesi gerektigi bildirilmistir (Sekil 1).

Genel populasyonda c¢ok pargali ve anatomik reduik-
siyonun saglanamadigl hastalarda radius basi protezi
tercih edilmektedir. Ring ve ark. yaptiklari ¢calismada ti¢
ve daha fazla pargalanmasi olan radius basi kiriklarinda
uygulanan acik rediiksiyon internal tespit sonrasinda
ylksek oranda basarisizlik gorildigini bildirmistir.i®
Bu ylizden li¢ ve daha fazla pargali kiriklarda radius basi
protezi tercih edilmektedir. Ancak sporcularda radius
basi protezi sonrasinda implant gevsemesi, kapitellar

erozyon ve fonksiyonel sonuclar acisindan yeterli litera-
tlr bilgisi bulunmamaktadir. Bu ylizden elit sporcularda
mumkin oldugunca radius basinin korunmasi tercih
edilmelidir. Jung ve ark. yaptiklari ¢alismada hobi amacli
spor yapanlarda radius basl protezi uygulamasi sonrasi
spora donis oranlarini bildirmistir.' Calismada 57 has-
tanin %53’0 spora geri donebilmis ve spora geri donen-
lerin de %17’si ayni seviyede donememistir. Ortalama
spora geri donus suresi de 158 gilin olarak bildirilmistir.

OLEKRANON KIRIKLARI

Olekranon kiriklart tim ust ekstremite kiriklarinin
yaklasik %10’unu olusturur. Yaralanma mekanizmasi
genellikle direkt dirsek ustline diisme sonucu olmakta-
dir.¥ Trisepsin ¢cekmesine bagli aviilsiyon kirigi seklinde
de goriilebilmektedir.t? Elit sporcularda ¢ok sik goriil-
memektedir.

En sik kullanilan siniflama Mayo siniflamasidir. Tip |
deplase olmayan veya 2 mm’nin altinda deplasmani olan
ve stabil olan kiriklardir. Olekranon kiriklarinin %5’ini
olusturmaktadir. Tip Il kiriklar ise deplase olan ancak
dirsegin stabil oldugu kiriklardir. Olekranon kiriklarinin
yaklasik %85’i bu gruba girer. Tip lll kiriklar ise deplase
olan ve dirsegin instabil oldugu transolekranon kirikli
¢ikiklardir. Bu tip kiriklara genellikle radius basi kiriklar
da eslik eder (Sekil 2).197 Alt tip olarak da parcali olmayan
kiriklar A, parcali olan kiriklar B olarak siniflandirilir.
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Sekil 2.a-g. Sol dirsek direkt grafilerinde (a,b), bilgisayarli tomografi kesitlerinde (c,d) transolekranon kirikli ¢ikik ve radius basi kirigi olan hastanin
ameliyat sonrasi dirsek grafileri (e,f) ve eklem hareket agikliginin gosterilmesi (g).

Olekranon kiriklarinin tedavisindeki hedefler eklem
ylzuniin restorasyonunun saglanmasi, ekstansor meka-
nizmanin glciinin ve devamliliginin korunmasi, dirsek
stabilitesinin saglanmasi ve erken hareket baslanarak
hareket kisitliiginin énlenmesidir. Normal populasyon-
da tip | aynismamis kiriklarda konservatif tedavi tercih
edilebilmektedir. iki-tic haftalik immobilizasyon sonra-
sinda aktif asistif hareketler baslanarak basarili sonug-
lar elde edilebilir.'? Ancak elit sporcularda stabilitenin
saglanip erken hareket agikliginin ve kuvvetinin hizli geri
kazanilabilmesi icin cerrahi yontemler tercih edilmekte-
dir. Olekranon kiriklarin kullanilabilen tespit yontemleri
gergi bandi yontemi, intrameddller vida Gzerinden gergi
bandi ve plak vidayla tespittir.

Gergi bandi yontemi 6zellikle transvers, pargali olma-
yan olekranon kiriklarinda en sik tercih edilen tespit
yontemidir.™ Bu yontemde trisepsin distrakte edici kuv-
veti kompresif kuvvete donustirilmektedir. Transvers
kiriklarda yapilan biyomekanik calismada plak vidayla
tespitin rijiditesi yiiksek bulunsa da siklik testlere dayan-
ma ve kirilma yukleri arasinda gergi bandi yontemiyle
benzer sonuclar elde edilmistir.” Mekanik olarak trans-
vers kiriklarda gergi bandi yontemi plak vidayla tespit
kadar yeterli stabilite saglamaktadir.

Parcall kiriklarda eklem ylziiniin anatomik reduksi-
yonu saglanmalidir. Eklem rediiksiyonu sonrasinda kom-
presyon yapilirken olekranon tipiyle koronoid arasindaki

mesafenin fazla kompresyona bagli olarak daralmama-
sina dikkat edilmelidir. Parcali kirklarda gergi bandi
yontemiyle yeterli tespit saglanamadigindan plak vidayla
tespit tercih edilmektedir. Yapilan biyomekanik calis-
mada intramedyiller vidasi olan posterior plagin sadece
posterior plaga ve medial-lateral cift plaga gore parcali
kiriklarda daha dayanikli oldugu gosterilmistir.!

Pediyatrik veya eriskin elit sporcularda olekranon
stres kiriklar da gorilebilmektedir. Ozellikle beyzbol ati-
cilan, cirit aticilari ve jimnastikgilerde daha sik goriilmek-
tedir. Tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda stres kirigl
olusmaktadir. Stres kirigi tespit edilen hastalarin yaklasik
%71-95’inde eslik eden medial kollateral ligaman yara-
lanmasi oldugu bildirilmistir.?? Tedavisinde genellikle
kaniile vidayla tespit yapilmasi yeterli olmaktadir. Ayni
zamanda eslik eden medial kollateral ligaman yaralan-
masi da mevcutsa onun da tamiri veya rekonstriksiyonu
da tedaviye eklenmelidir.

SONUC

Elit sporcularda dirsek kiriklarinin tedavisinde ana
prensip anatomik rediiksiyon, stabil osteosentez, erken
hareket ve erken spora donusin saglanmasidir. Kiriklara
eslik edebilecek ligaman yaralanmalari ve dirsek stabili-
tesi de mutlaka degerlendirilmelidir. Ligaman tamiri veya
rekonstriiksiyonuyla stabil bir dirsek eklemi saglanmalidir.
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Dirsek kiriklarinin ameliyat oncesi degerlendirmede ve
ameliyat sirasinda norovaskuler yaralanmalar agisindan
dikkatli olunmalidir. Ozellikle radius basi kiriklarinin cer-
rahisinde posterior interossedz sinir ve distal humerus
kiriklarinda ulnar sinire dikkat edilmelidir.
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