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Dirsek eklemine cerrahi yaklagimlar

Surgical approaches to the elbow joint
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Dirsek eklemine cerrahi yaklasim, karmasik ligamentdz ve néro-
vaskller anatomisi nedeniyle teknik olarak zordur. Artan dirsek
travmalari ile birlikte kirik ve instabiliteye yonelik cerrahi teda-
vilerde farkli yaklasimlar gelistirilmistir. Cerrahi yaklasimin te-
mel amaci, patolojik bolgeye giivenli erisim saglamak, yeterli
gorsellestirme elde etmek ve yumusak dokularin korunmasini
saglamaktir. Lateral yaklasimlar, 6zellikle radyal bas patolojile-
ri, kondil kiriklar ve kapstler gevsetmelerde en sik kullanilan
yontemlerdir. Medial yaklasimlar daha ¢ok koronoid kiriklari ve
medial kollateral ligament onarimlarinda tercih edilir. Anterior
yaklasim, koronoid ve troklear patolojilerde veya noérovaskiiler
yapilarin eksplorasyonunda kullanilabilir ancak nérovaskiiler
yaralanma riski tasir. Posterior yaklasim ise distal humerus ki-
riklari ve kompleks dirsek cerrahisinde genis eklem gorselles-
tirmesi sagladigi icin evrensel bir yontem olarak kabul edilir.
Olekranon osteotomisi eklem ylizeyinin en iyi goriintiilenmesi-
ni saglasa da kaynamama ve implant ¢ikarma gereksinimi gibi
dezavantajlari vardir. Sonug olarak, cerrah uygun yaklasimi pa-
tolojinin tipi, anatomik gereksinimler ve kendi deneyimine gore
secmelidir.

Anahtar sozciikler: dirsek; posterior yaklasim; lateral yaklasim; olekra-
non osteotomisi

irsek eklemine ameliyatla ulasmak, eklemin karma-

sik bag yapilari ile sinir ve damarlarin yakin kom-

sulugu nedeniyle zordur. Son yillarda dirsek yara-
lanmalarindaki artis, eklem instabilitesi ve kiriklara bagli
komplikasyonlarin da ylikselmesine yol agmistir; buna
paralel olarak dirsege yonelik cerrahi yaklasimlarda da
secenekler degismistir.! Bu yaklasimlarin amaci, sorunlu
bolgeye kolay ulasmak ve yaralanma alanini en iyi sekilde
gorebilmektir.lt4

Dirsege en uygun ameliyat yonteminin segilmesi,
basarili dirsek ameliyatinin temelidir. ideal yaklasim;

Surgical exposure of the elbow joint is technically demanding
because of its complex ligamentous and neurovascular
anatomy. With theincreasingincidence of elbow trauma, various
surgical approaches have been developed for the management
of fractures and instability. The primary goal of any surgical
approach is to provide safe access to the pathological area,
achieve adequate visualization, and preserve the surrounding
soft tissues. Lateral approaches are the most commonly used
techniques, particularly for radial head pathologies, condylar
fractures, and capsular releases. Medial approaches are mainly
preferred for coronoid fractures and medial collateral ligament
repairs. The anterior approach may be utilized for coronoid and
trochlear pathologies or for exploration of the neurovascular
bundle; however, it carries a higher risk of neurovascular injury.
The posterior approach is considered a universal method
becauseitallowsbroad visualization of thejointandisfrequently
used in distal humerus fractures and complex elbow surgeries.
Although olecranon osteotomy provides the best visualization
of the articular surface, it is associated with disadvantages
such as nonunion and the potential need for implant removal.
Therefore, the choice of surgical approach should be based
on the specific pathology, anatomical requirements, and the
surgeon’s experience.

Key words: elbow; posterior exposure; lateral exposure; olecranon
osteotomy

cerrahin deneyimi ve aliskanliklariyla birlikte, yumusak
dokuyu korumali, yaralanma alanini daha iyi gérmeyi
saglamali ve heterotopik ossifikasyona bagli dirsek sert-
ligi riskini azaltmalidir.

LATERAL YAKLASIM

Lateral yaklasim, dirsek ameliyatlarinda en sik kulla-
nilan yontemlerden biridir. Su durumlarda tercih edilir;
radyal basin ¢ikarilmasi, eklem icindeki serbest cisimle-
rin/osteofitlerin temizlenmesi, lateral kollateral baglarin
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Dirsek eklemine cerrahi yaklagsimlar

onarimi, kondil veya Monteggia kiriklarinin tespiti ve ek-
lem kapsuliintin gevsetilmesidir.

Kullanilan cilt kesisi ve kaslar arasindan girilen ara-
liga gore bu yaklasimin farkli teknikleri vardir. Bu sirada
dzellikle posterior interossedz sinir (PIN) ve radyal sinirin
rekiirren dali korunmalidir.i3

Kaplan Yaklagimi

Avantaji: Lateral ulnar kollateral bag (LUKB) kesilme-
den radius basi ve boynuna ait patolojiler ¢ok iyi gorule-
bilir.

Dezavantaji: Radius basl ve boynu disindaki patoloji-
lerde kesi alanini daha fazla genisletmek gerekebilir. Ayri-
ca PN yaralanmasi riski vardir.

Cerrahi isaret noktalari: Ekstansor digitorum kommu-
nis (EDK) ile ekstansor karpi radialis longus/brevis (EKRL/
EKRB) kaslari arasindan girilir. Posterior interossedz sinire
yakinlik nedeniyle, radyal siniri ameliyat alanindan uzak-
lastirmak icin 6n kol pronasyona getirilir.

Pozisyon: Hasta sirtlstu yatirilir; kol gogus tizerine ali-
nir.

Cilt kesisi: Lateral epikondilden baslayip Lister tlber-
kali yoniine uzanan yaklasik 3-4 santimetre (cm)'lik kesi

yapilir.

Derin diseksiyon: Ekstansor digitorum kommunis ile
EKRL arasindaki araliktan ilerlenir ve supinator kas go-
rulur. Eklem kapsulline, lateral ulnar kollateral bagin 6n
tarafindan girilir. Anliler bag kesilerek radius basi ortaya
konur. Kapsul, radyokapitellar eklem kenarindan yaklasik
4 cm distale dogru uzatilarak radyal boyun serbestlesti-
rilir.1s!

Sinirli Genisletilebilir Proksimal Lateral Yaklasim
(Kolon Yaklagimi)

Endikasyon: Dirsek sertligi; 6n kapsilin ¢ikarilmasi
(eksizyonu).

Cerrahi isaret noktalari: Ekstansor karpi radialis lon-
gus, lateral epikondil, radius basi, 6n kapsil. Minimal
invaziv (kuglik kesiyle yapilan) bir yontem olarak kabul
edilir.

Pozisyon: Hasta sirtiistii yatirilir; kol gbgus uzerine
yerlestirilir. Kesi, lateral stitun lizerinde planlanir ve dis-
talde lateral epikondil ile radius basini kapsayacak sekil-
de uzatilir.

Derin diseksiyon: Ekstansor karpi radialis longus ile
brakiyoradyal kasin distal lifleri, lateral situndan ve epi-
kondilden siyrilarak kaldirilir. Brakiyalis kasi, 6zellikle
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ekleme radyokapitellar eklem Uizerinden girildiyse 6n
kapsulden ayrilir; bu islem glvenle yapilabilir. Eklem bo-
yunca yapilan artrotomi, cerraha dogru anatomik yénlen-
dirme saglar ve boylece ndrovaskiiler yapilara zarar ver-
me riski azaltilir.*®

Kocher Yaklagimi

Kullanim alani: Radius basi kiriklarinda tespit (fiksas-
yon), cikarma (eksizyon) ve protez uygulamalari.

Kaplan yaklagimiyla karsilastirma: Kaplan’a gore PIN
yaralanmasi riski daha dustktir.

Genisletme secenekleri:

e Distal lateral humerusa ulasmak igin genisletilmis
Kocher yaklasimi ile uzatilabilir.

e Ekstansor digitorum kommunis arali§l veya Kaplan
yaklasimina gore, supinator krest kirigina ya da supi-
nator krestten lateral ulnar kollateral ligaman (LUKL)
kopmasina (aviilsiyon) daha kolay erisim saglar. Bu
durum, korkuncg lclu (terrible triad) yaralanmalarinin
yaklasik %5’inde gorilebilir.

e Yaklasim proksimale ve dikkatli bicimde distale ge-
nisletilebilir (6rnegin; LUKL onarimi/rekonstriiksiyo-
nuicin).

Proksimal genisletme: Suprakondiler ¢ikinti (ridge)
uzerinden ortak ekstansor grup ile EKRL ve brakiyoradya-
lis kaslari diseke edilip siyrilarak yapilir.

Distal genisletme: Posterior interossedz sinir agisin-
dan risklidir; sinir zarar gorebilir.

Cerrahi aralik (sinirler arasi diizlem): Ankoneus ile eks-
tansor karpi ulnaris kasi arasindadir. Bu araligl gésteren
belirgin bir yagli doku seridi bulunur.

Temel cerrahi adimlar:

e Ekstansor karpi ulnaris 6ne (anteriora) dogru hareket
ettirilir.

e  Kapsll, supinator krestin yaklasik 1 cm proksimalin-
den, LUKL'nin 6n (anterior) kenari boyunca kesilir.

e Radyokapitellar eklem kolayca hissedilir; kesi, kapi-
tellumun ekvatorunun biraz oniine yerlestirilmelidir.

Bu yerlesim LUKL'yi korur ve boylece dirsekte poste-
rolateral rotasyonel instabilite gelismesini dnlemeye yar-
dimciolur.l”

Ekstansor Digitorum Kommunis Split Yaklasimi
e Pozisyon

Hasta genelde supin (veya cerrah tercihine gore late-
ral), kol destekli.
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e Cilt kesisi

Lateral epikondil merkez alinarak lateral tarafta uygun
uzunlukta insizyon.

e Yiizeyel diseksiyon
Subkutan dokular gegilir.

Bu yaklasimda sinirler arasi dogal bir aralik yoktur; yii-
zeyel sinir dallar gorildiikce korunur.

e  Ekstansor digitorum kommunis tendonunun bulun-
masi

Ortak ekstansor baslangic (lateral epikondil) seviye-
sinde EDK ortaya konur.

e  Ekstansor digitorum kommunis split (tendon/kasin
ikiye ayrilmasi)

Ekstansor digitorum kommunis, lateral epikondilden
baslayarak lifler dogrultusunda uzunlamasina ikiye ayri-
lir.

Split hatti ekleme dogru derinlestirilir.
e Derin plan/kapsuleilerleme

Ekstansor digitorum kommunis lifleri ekarte edilerek
daha derine inilir. Kapsul gortlur.

e Kapsiilotomive ekleme giris

Anteriora daha yakin (Kocher’e gére daha 6n) bir pen-
cereden kapsul acilir ve ekleme girilir.

e Kapatma

Kapsul (gerekiyorsa) kapatilir. Ekstansor digitorum
kommunis split hatti onarilarak kapatilir, cilt kapatilir.l¥

MEDIAL YAKLASIM
e Koronoid kirg tespiti
e Sertdirsekte posterior kapsiil gevsetme

e Medial kollateral bag (MKL) onarimi

Genisletilmis Medial (Hotchkiss) Ustten Gegis

Pozisyon: Hasta sirtuistii (supin) pozisyondadir. Kol el
masasi tzerindedir.

Cilt kesisi: Dogrudan medial insizyon (gerektikce prok-
simal/distal uzatilabilir).

Yuzeyel diseksiyon-korunacak vyapilar: Medial
antebrakiyal kutan6z sinir dallar gorilirse korunur
(yaralanirsa néroma riski).

Ulnar sinirin bulunmasi: Ulnar sinir, genellikle trisep-
sin medial kenarinda, medial epikondilden 3-4 cm prok-
simalde bulunur.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:244-250

Ulnar sinirin dekompresyonu (zorunlu): Sinir proksi-
malden distale serbestlestirilir. Kibital tinel boyunca gev-
setilir. Distalde, sinirin fleksor karpi ulnaris (FKU)'nun iki
basi arasindaki fasyaya girdigi seviyenin distalinden itiba-
ren (ihtiyag kadar) gevsetme sirdirdlir. FKU'ya giden ilk
motor dal korunur. Revizyon/skar varsa veya gerginlik bek-
leniyorsa anteriorda subkutan transpozisyon dusunulir.

Fleksor-pronator kitleye giris: Fleksor-pronator grup,
medial epikondildeki ortak fleksor baslangictan kiint di-
seksiyonla ayrilir.

ilerleme araligi: Fleksor karpi radialis (FKR) ile palma-
ris longus arasi. Kapanis icin medial epikondilde onarila-
bilir doku kilifi (cuff) birakilabilir.

On kapsdle ilerleme (kaslarin siyrilmasi): Pronator te-
res, FKR ve brakiyalis, 6n kapsulden subperiostal sekilde
siyrilarak kaldirilir. Brakiyalisin derinindeki median sinir
ve brakiyal arter i¢in diseksiyon kontrollii ve subperiostal
tutulur.

Eklem igine giris: Anterior kapsiilotomi yapilir. Koro-
noid ucu ve anterior eklem gortiniir hale getirilir (radius
basi saglamken ozellikle elverislidir).

Kapatma: Fleksor-pronator yapi/ayrilan dokular ana-
tomik onarilir. Ulnar sinirin yatagi ve olasi transpozisyon
stabilitesi kontrol edilir. Cilt kapatilir..b®

Fleksor Karpi Ulnaris “Ring” Yaklagimi

Kullanim alani: Ozellikle koronoid kiriklarinda tercih
edilir. Kingin 6n-i¢ (anteromedial) ylzlini iyi gérmeyi
saglar.

Dikkat edilmesi gereken yapilar:

e Ulnar sinir ortaya konmali (disseke edilmeli) ve ko-
runmalidir.

e Medial antebrakiyal kutandz sinir (6n kolun ig tarafi
duyu siniri) yaralanabilir.

Cerrahi Ozet:

e Ciltkesisisonrasi ulnar sinir proksimalden bulunurve
daha sonra distale dogru gevsetilerek (dekomprese
edilerek) korunur.

e  Fleksor karpi ulnarisin 6n kismiile tiim fleksor-prona-
tor kas grubu, koronoidden kemik tzerinden siyrilir
ve 6ne dogru ekarte edilir.

e Boylece koronoid ¢ikinti ve proksimal ulnanin 6n ya-
risi ortaya konur.

e ¢ yan bagin 6n demetine zarar vermemek icin disek-
siyon, sublim tiiberkillin 6n tarafinda tutulur.
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Avantaji: Bu “FKU ayirma” yaklasimi, Hotchkiss yak-
lasimina gore anteromedial koronoid, proksimal ulna ve
medial bag yapilari daha iyi gésterir.™

Taylor ve Scham yaklagimi

Kullanim alani: Koronoid taban kiriklarinda ve 6zellik-
le i¢ taraftan plak yerlestirmek icin en uygun yaklasimlar-
dan biridir. Kirik hatti iyi gorullr.

Dikkat edilmesi gereken yapilar: Ulnar sinir bulunmall
ve korunmalidir. Medial antebrakiyal kutanoz sinir yara-
lanma riski tasir.

Cerrahi 6zet:
e  Cilt kesisi sonrasi ulnar sinir tanimlanir ve korunur.

e  Fleksor-pronator kas grubunun tamami, ulna saftinin
arka tarafindan baslayarak olekranonun diiz ylizeyi-
ne dogru, arkadan 6ne siyrilir.

e Medial kollateral bagin korunmasi 6nemlidir.

e Bazen FKU’nun baslangig lifleri ile MKL liflerini ayirt
etmek zor olabilir. Bu durumda bir ipucu:

Sublim tlberkil genellikle ele gelir; buradan distalden
proksimale dogru diseksiyon yapmak ayirimi kolaylasti-
rabilir.

e Diseksiyon kemik zari lizerinde degil de disindan
(ekstraperiostal) yuratilar ve yalnizca kas lifleri ke-
mikten kaldirilirsa bagin glivende kalmasi beklenir.®

ANTERIOR YAKLASIM
Kullanim alant:

e Koronoid kiriklarinda 6zellikle 6n-dis (anterolateral)
yuzun tespiti

e Troklea kiriklari

e Norovaskiiler demetin (sinir-damar paketi) degerlen-
dirilmesi/kesfi

Risk: Ameliyat sirasinda sinir ve damarlarin yaralanma
riski vardir.

Cerrahi ozet:
e  Hasta sirtistli yatinlir, turnike uygulanir.

e Dirsek kivrimi boyunca baslayip 6n kolun radyal (bas-
parmak) tarafina dogru distale uzanan S seklinde kiv-
rimli kesi yapilir.

e Yizeyel diseksiyondan sonra, brakiyal arter-ulnar ar-
ter-median sinir arasindaki araliktan girilir.

e Brakiyal arter, ulnar arter, biseps tendonu ve brakiyo-
radialis disa (laterale) alinir.

e Median sinir ve pronator teres mediale alinir.
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e Boylece brakiyalis kasina cok iyi erisim saglanir.

e On eklem kapsulinin ulnar tarafini daha iyi gérmek
icin brakiyalis kasi, periost elevatori ile kiint (kesme-
den) bicimde uzunlamasina ayrilir.

e Eklem kapsiiltiniin 6zellikle 6n-dis yziintn kesilme-
si, eklem hattini daha iyi gérinur kilar.

Adlandirma notu: Bu norovaskiiler aralik, biseps ten-
donunun i¢ tarafinda yer aldigi icin bu yaklasim antero-
medial olarak da anilir.ibo!

Henry yaklasimindan farki:

Bu yaklasim, sinir-damar yapilarini tam olarak gori-
nir kildig1 icin anterior Henry yaklasimindan ayrilir.

Henry yaklasimi daha ¢ok radyal bas, radyal boyun ve
proksimal radiusu ortaya koymak icin kullanilir.

Koronoid igin yaklasim secimiyle ilgili not:
e  Koronoid onarimiicin bircok yaklasim vardir.

e Dogrudan medial yaklasim, 6zellikle varus postero-
medial rotasyon yaralanmasi olan olgularda korono-
idin anteromedial ytiz kiriklari igin dnerilir.

e Ancak medial yaklasim ile koronoidin anterolateral
yuzine ulasmak zordur; uzun kesi ve genis yumusak
doku diseksiyonu gerekebilir, bu da olumsuz sonuc-
lara yol acabilir.

Kadavra ¢alismasindan bulgu: Koronoid kiriklarinda
Ozellikle anterolateral ylizeye erisim icin brakiyal arter ile
median sinir arasindaki bosluktan girilen anteromedial
yaklasim incelenmistir. Bu araligin daha “guivenli” olma-
sinin nedeni:

Brakiyal arterin belirgin medial dallarinin olmamasi
ve median sinirin de belirgin lateral dallarinin olmamasi-
dir. Bu nedenle aralik daha kolay ayrilabilir. Ayrica bu yak-
lasimda yumusak doku diseksiyonu az oldugundan, ¢alis-
malarda heterotopik kemiklesme goriilmemistir.[1213]

POSTERIOR YAKLASIM

Dirsegin posterior yaklasimi, kirik ve elektif olgularda
eklemin blyik bolimine ulasim sagladigi icin yaygin ka-
bul géren evrensel yaklasimdir. Birkag varyasyonu tanim-
lanmistir; cerrah, maksimum gorls saglayacak yontemi
secmelidir. Tim posterior yaklasimlar distal humeral ek-
lem yuizeyini iyi gosterir; olekranon osteotomisi eklenince
goriinim daha kapsamli olur.[t*4

Genel bilgiler:

e  Wilkinson ve Stanley, distal humerus eklem ytizeyinin
goris alanini 6lgmis; olekranon osteotomisi ile %57,
triseps reflektif (elevating) basini kaldirma (TRAP) ile
%46 ve triseps splitting ile %35 oldugu bildirilmistir.t%
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e Olekranon osteotomisinin dezavantajlari: Kayna-
mama riski ve implant ¢ikarma gereksinimi (ikinci
cerrahi). Ote yandan triseps-reflektif yaklasimlarda
ameliyat sonrasi triseps zayifligi ve glic kaybi gori-
lebilir; bu durum olekranon osteotomisinde daha az
raporlanmistir.

e Posterior yaklasimlarda, medial veya lateral yakla-
simlara kiyasla cilt siniri yaralanmasi riski daha du-
suktir.

Standart cilt kesisi: Medial epikondilin ~10 cm prok-
simalinden baslayip orta hat boyunca olekranon ucu et-
rafinda kavis yapar ve ulnanin subkutan kenari boyunca
yaklasik 5 cm distal olarak devam eder.1¢

Ameliyat sonrasi oneriler: Yirmi dort saat dren, yara
komplikasyonlarini azaltmak icin 48 saat boyunca uzun
kol ateli kullanilabilir.!-*¢!

Hasta pozisyonu: Hasta sirtlistii (supin) veya late-
ral pozisyonda hazirlanabilir. Supin pozisyon kol gogiis
Uzerine konularak skopi kolayligl saglar; coklu travmal
hastalar veya greft gereksinimi olanlarda viicudun diger
bolgelerine erisim avantaji vardir. Lateral pozisyon cerrah
icin ergonomiktir, fakat intraoperatif gorlintiileme biraz
daha zor olabilir.

Olekranon osteotomisi: intra-artikiler uzanimli distal
humerus kiriklarinin onariminda kullanilir. Osteotomi,
total dirsek artroplastisi planlanan hastalarda olumsuz
etki olusturabileceginden dikkat gerektirir; ayrica kayna-
manin beklenmesi rehabilitasyonu geciktirebilir veileride
implant ¢cikarma gerekebilir.

Geleneksel osteotomi yerine siklikla Mayo modifikas-
yonu tercih edilir. Posterior tek uzun cilt kesisi ile medial
ve lateral tam kalinlikta deri flepleri kaldirilir. Ulnar sinir
proksimalde tanimlanip gevsetilir. Mayo modifikasyo-
nunda ankoneus kasl ve triseps yapisma yeri korunur;
ankoneus yatagindan keskin diseksiyonla kaldirilir. Prok-
simal ve distal vida delikleri osteotomi yapilmadan énce
delinerek, cerrahi sonunda anatomik hizalanma kolay-
lastinlir.

Osteotomi tipik olarak, ucu distale yonelimli V-sekilli
bir konfiglirasyon olan chevron formunda uygulanir; bu
sekilde stabilitenin artirilmasi saglanmis olur. Osteotomi
sonrasi triseps, olekranon pargasi ve ankoneus ile birlikte
proksimale elevasyonla cikarilarak (triseps ankoneus pe-
dikilu, TRAP korundugunda) distal humeral eklem ylizeyi
genis sekilde gorinir hale gelir.”

Posterior yaklasimlarin siniflandirilmasi, triseps me-
kanizmasinin cikarilmasi (triceps-off) veya korunmasina
(triceps-on) gore iki ana gruba ayrilir.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:244-250

e Triceps-off yaklasimlar (triseps cikarilan)

e Triseps tendonunun ulnar insersiyonunun bir kismi
veya tamami kesilir; triseps turndown, triseps eleva-
ting veya triseps splitting alt gruplari vardir.

e Dezavantaj: Ameliyat sonrasi triseps zayifligl ve tri-
seps avilsiyonu riskidir. Bu grup total dirsek artrop-
lastisi ve bazi kompleks intra-artikuler kiriklarda ter-
cih edilebilir.

Bryan-Morrey (Triceps Elevating/Triceps-Off) Yaklagimi

Total dirsek artroplastisinde kullanilabilir; olekranon
osteotomisi gerektirmeyen alternatif bir posterior yoldur.
Triseps periosteal bir kilif seklinde kaldirilir veya kemik
parcasiyla birlikte osteotom ile Ustten kaldirlabilir (ke-
mik-kemik iyilesmesi avantaji).

islem sonunda triseps tendonunun olekranona tran-
sossedz dikislerle (ve gerektiginde ek bir transvers delik
ile) tutturulmasi saglanir. Onarim sonrasi alti hafta boyun-
ca direngli aktif ekstansiyondan kaginilmalidir. Triseps za-
yifligi ve aviilsiyon riski bu yaklasimin zayif yonidar.™

Triseps-On Yaklasimlar (Triseps Korunur)

Olekranon osteotomisi ve triseps slyirmanin dezavan-
tajlarindan kaginmak igin gelistirilmistir. Ulnar sinir dis-
seke edilip korunur; trisepsin olekranondaki insersiyonu
korunurken triseps posterior humerustan sub-periosteal
olarak medial ve lateral pencereler araciligiyla kaldirilir.

e Medial pencere: Ulnanin medial kenarindan MKL ve
FKU sub-periosteal olarak kaldirilarak elde edilir; 6n
kolun hiperpronasyonu proksimal ulnayr gortintr ki-
lar.

e Lateral pencere: Ankoneus ile EKU arasindan radyo-
kapitellar eklem ve distal humerusa ulasilir; radyal
bas korunur. Lateral epikondilden LKL ve ekstansor
mekanizma gerektiginde serbestlestirilir.

e Avantaj: Trisepsin olekranona bagl kalmasi saye-
sinde ekstansiyon giicli korunur ve erken aktif hare-
ketlere izin verir. Dezavantaji distal humeral eklem
ylizeyinin gorinimi triceps-offa gore daha kisitlidir;
ulnaya implant yerlestirmek zorlasabilir.%1°]

Posterior Boyd Yaklasimi (Boyd Araligi)

Radyal bas ve boyun erisimi icin glgcli bir posterior
yaklasimdir; Kocher, Kaplan veya EDK split yaklagimina
alternatif olarak kullanilabilir. Ulnanin subkitan sinirinin
biraz lateralinden yaklasik 8 cm’lik cilt kesisi ile baslanir.
Ankoneus kasi subperiostal olarak kaldirilir boylece su-
pinator kasi yapisma yeri Ust kismi, anller ligament ve
LUKL ortaya konulur. Bu sayede radial bas ve boyun dog-
rudan aciga cikarilir.



Dirsek eklemine cerrahi yaklagsimlar

Proksimal radius saftina erisim sirasinda PIiN korun-
maya calisilir. Radyal bas plaklamasinda 6n kol mak-
simum supinasyona alinmalidir; vidalar proksimal ra-
dioulnar eklemde sikismayi onleyecek sekilde kikirdak
altina gomiilebilir. Lateral ulnar kollateral bag ve aniiler
ligament onarimlari i¢in ulnada kemik tiinelleri agilarak
rekonstriksiyon yapilir.

Boyd araligi gerektiginde daha distal ve glivenli olarak
genisletilebilir ancak supinator kaldirilirken PiN hala risk
altindadir.t

Diger Posterior Yaklasimlar
Alonso-Liames (Paratricipital) yaklagimi

Pediyatrik suprakondiler kiriklar ve ekstraartikiler
distal humerus kiriklarinda kullanilabilir. Evrensel pos-
terior cilt kesisiyle tam kalinlikta deri flep kaldirilir, ulnar
sinir korunur ve triseps medial ve lateral kenarlardan siy-
rilarak humerus arka ylizi agiga cikarilir.2?

Van Gorder (Triceps turn-down) yaklasimi

Dirsek kontraktur duzeltilmesi ve total dirsek artrop-
lastisi icin uygundur. Posterior kesi ile fasya ve triseps
aponevrozlari duzenlenir; olekranon tabanina ters V bigi-
minde aponevroz olusturulur, triseps orta hatta boline-
rek posterior ylzey aciga ¢ikarilir.

Lateral para-olekranon yaklagimi

Distal humerus intraartikiiler kiriklarda tercih edilir.
Hasta lateral pozisyona alinir; orta hattin posterior kesi-
sinden baslayarak fasiyokultanoz flepler kaldirilir, ulnar si-
nir korunur. Ankoneus kesilip proksimale trisepsin lateral
Gglincl ile medial iki GglincUsi arasinda boltinerek inser-
siyon korunur. Medial kollateral bag ve LKL gerektiginde
kesilerek genis gériiniim saglanabilir. iwamoto ve ark.nin
modifikasyonunda andiler ligament ve LKL kesilmez; boy-
lece triseps insersiyonu korunur ve erken hareket avantaji
olur.222

SONUC

Dirsege farkli yaklasimlarla ulasilabilir; cerrahin elinde
ele alinacak probleme gore ¢ok sayida segenek vardir.

e Medial kolon yaralanmalari (6rnegin; anteromedial
faset koronoid kiriklar) icin medial yaklasim tercih
edilmelidir.

e Lateral kolon yaralanmalari (6rnegin; radyal bas, ka-
pitelum kiriklari, LUKL yaralanmalari) iin lateral yak-
lasimlar uygundur.

e  Anterior yaklasim, anterior vaskler-nérolojik yapila-
rin disseksiyonu gerektiginde yer tutar.

249

Posterior yaklasim hem medial hem lateral kolonlara
erisim saglayarak evrensel bir rol oynar. Olekranon os-
teotomisi parcali distal humerus kiriklarinda ¢ok yararli
olmakla birlikte artroplasti planlaniyorsa olekranonun
saglam kalmasi tercih edilir. Boyd araligi Monteggia tipi
lezyonlar igin uygundur. Cerrah, her yaklasimin avantaj
ve dezavantajlarini bilerek en uygun yontemi secmelidir.
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