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Dirsek instabilitesinde cerrahi tedavi prensipleri

Surgical treatment principles for elbow instability

Mehmet Armangil, Yusuf Kiratlioglu, Mehmet Yalgin

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, El Cerrahisi Bilim Dali, Ankara

Dirsek eklemi, Ust ekstremitenin fonksiyonel zinciri igerisinde
hem yiiksek stabiliteyi hem de genis hareket agikligini ayni
anda saglamak zorunda olan, biyomekanik agidan karmasik bir
eklemdir. Dirsek stabilitesi; kemiksel uyum, kapstloligamen-
toz yapilar ve dinamik kas stabilizatorleri arasindaki hassas
dengeyle saglanir. Bu dengenin bozulmasi, klinik olarak hafif
guvensizlik hissinden tekrarlayan subluksasyon ve cikiklara,
agriya ve ileri fonksiyonel kayiplara kadar uzanan bir instabi-
lite spektrumuna yol agabilir. Akut travmatik cikiklar ve kirik-
li-gikiklar, tekrarlayici mikrotravmalar (6zellikle atici sporlar),
iyatrojenik bag hasarlari ve yetersiz tedavi edilmis ligamentoz
lezyonlar dirsek instabilitesinin baslica nedenleridir. Cerrahi
tedavi, konservatif yaklasimlara yanit vermeyen, yapisal ins-
tabilitesi bulunan ve belirgin fonksiyonel kisitlilik yasayan
hastalarda temel tedavi secenegini olusturur. Giincel cerrahi
yaklasim, instabiliteyi tek bir bag lezyonu olarak degil; kemik-
sel ve yumusak doku bilesenlerinin birlikte degerlendirildigi
patern-temelli bir patoloji olarak ele almayi gerektirmektedir.
Bu derlemede dirsek instabilitesinin anatomik ve biyomekanik
temelleri, patofizyolojisi ve siniflandirilmasi, klinik degerlendir-
me ve tani slireci, cerrahi tedavi endikasyonlar ve teknikleri,
yardimci stabilizasyon yontemleri, ameliyat sonrasi rehabili-
tasyon, klinik sonuglar, komplikasyonlar ve giincel tartismalar
literatiir isiginda kapsamli olarak ele alinmistir.

Anahtar sozciikler: dirsek instabilitesi; posterolateral rotatuar instabi-
lite; medial ulnar kollateral ligament; lateral ulnar kollateral ligament;
dirsek cikiklari; cerrahi rekonstriiksiyon

The elbow joint is a biomechanically complex articulation
within the functional chain of the upper extremity, as it must
simultaneously provide high stability and a wide range of
motion. Elbow stability is achieved through a delicate interplay
between osseous congruency, capsuloligamentous structures,
and dynamic muscular stabilizers. Disruption of this balance
may lead to a broad spectrum of instability, ranging clinically
from mild apprehension and a subjective sense of insecurity to
recurrent subluxations and dislocations, pain, and advanced
functional impairment. The most common etiologies of
elbow instability include acute traumatic dislocations and
fracture-dislocations, repetitive microtrauma (particularly in
overhead throwing athletes), iatrogenic ligamentous injuries,
and inadequately treated ligamentous lesions. Surgical
management constitutes the main treatment option for patients
with structural instability and significant functional limitation
who fail to respond to conservative measures. Contemporary
surgical strategies emphasize that elbow instability should
not be regarded as an isolated ligament injury; rather, it
should be approached as a pattern-based pathology requiring
a comprehensive evaluation of both osseous and soft-tissue
components. In this review, the anatomical and biomechanical
foundations of elbow instability, its pathophysiology and
classification, clinical assessment and diagnostic work-up,
surgical indications and techniques, adjunctive stabilization
methods, postoperative rehabilitation, clinical outcomes,
complications, and current controversies are discussed
comprehensively in light of the available literature.

Key words: elbow instability; posterolateral rotatory instability; medial
ulnar collateral ligament; lateral ulnar collateral ligament; elbow
dislocations; surgical reconstruction

ve sportif performans sirasinda dirsek eklemi; fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon hareketleri esna-
sinda 6nemli aksiyel, varus-valgus ve rotasyonel yiklen-
melere maruz kalir. Bu yiiklerin fizyolojik sinirlar iginde
tolere edilebilmesi, kemiksel stabilizatorler, kapsuloliga-

irsek eklemi, Ust ekstremitenin fonksiyonel bitiin-
lugu icerisinde hem stabiliteyi hem de genis hare-
ket agikligini ayni anda saglamak zorunda olan,
biyomekanik agidan son derece karmasik bir eklemdir.
Gunlik yasam aktiviteleri, is glici gerektiren fonksiyonlar
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Dirsek instabilitesinde cerrahi tedavi prensipleri

mentoz yapilar ve dinamik kas stabilizatorleri arasindaki
hassas dengeye baglidir.

Dirsek stabilitesi geleneksel olarak kemiksel uyum
nedeniyle yiksek kabul edilse de, travmatik yaralanma-
lar veya tekrarlayici yiiklenmeler sonrasinda bu denge
kolaylikla bozulabilir. Akut dirsek cikiklari, kirikli-gikik-
lar, sporcularda gorilen tekrarlayici mikrotravmalar ve
iyatrojenik bag hasarlar dirsek instabilitesinin baslica
nedenleri arasinda yer alir. Bu patolojiler sonucunda geli-
sen instabilite; klinik olarak hafif glivensizlik hissinden
tekrarlayan subluksasyonlara, c¢ikiklara, agriya ve ileri
fonksiyon kaybina kadar uzanan genis bir spektrumda
ortaya cikabilir. Tedavi edilmeyen veya yetersiz tedavi
edilen olgularda zamanla kondral hasar, osteofit olusu-
mu, dirsek sertligi ve posttravmatik dejeneratif degisik-
likler gelisebilir.™!

Dirsek instabilitesi klinik pratikte siklikla tanisal giic-
likler yaratir. Ozellikle kronik olgularda hastalar belirgin
cikik 6ykiisii olmaksizin, spesifik olmayan agri, perfor-
mans kaybi veya belirli hareketlerde giivensizlik hissiyle
basvurabilir. Bu durum taninin gecikmesine ve tedavi
seceneklerinin kisitlanmasina yol acabilir. Bu nedenle
dirsek instabilitesinin dogru degerlendirilmesi; ayrintili
anatomik ve biyomekanik bilginin yani sira, patofizyo-
lojinin ve klinik paternlerin iyi anlasilmasini gerektirir.™?

Son yillarda dirsek biyomekaniginin daha iyi anla-
silmasi ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler, instabilite
tedavisinde daha 6ngorulebilir ve basarili sonuglar elde
edilmesini saglamistir. Ancak glincel yaklasim, dirsek
instabilitesini tek bir bag lezyonu olarak degil, kemiksel
ve yumusak doku bilesenlerinin birlikte degerlendirildigi
patern-temelli bir patoloji olarak ele almayi zorunlu kil-
maktadir. Bu dogrultuda, uygun cerrahi stratejinin belir-
lenebilmesi icin instabilitenin anatomik temellerinin,
patofizyolojik mekanizmalarinin ve klinik degerlendirme
surecinin butuncil sekilde ele alinmasi gerekmektedir.

Bu derlemenin amaci, dirsek instabilitesinin anatomik
ve biyomekanik temellerini, patofizyolojisini ve siniflan-
dirmasini, klinik degerlendirme ve tani slirecini ve cerrahi
tedavi yaklasimlarini glincel literatiir 1s1ginda sistematik
ve butlincul bir bakis acisiyla ele almaktir. Boylece hem
klinik pratikte karar verme siirecine katki saglanmasi
hem de dirsek instabilitesi cerrahisine yonelik ¢cagdas
yaklasimlarin daha iyi anlasilmasi hedeflenmektedir.

DiRSEK STABILITESININ ANATOMIiK VE BiYOMEKANIK
TEMELLERI

Genel Stabilite Kavrami

Stabilite; kemiksel uyum, statik kapstuloligament6z
yapilar ve dinamik kas stabilizatorleri arasindaki hassas
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dengeyle saglanir. Bu yapilardan herhangi birinde mey-
dana gelen bozulma, dirsegin fizyolojik ylkler altinda
konsantrik stabilitesini kaybetmesine ve instabilite geli-
simine yol acabilir.? Dirsek stabilitesinin anlasilmasi,
instabilite paternlerinin dogru tanimlanmasi ve cerrahi
tedavinin hedefe yonelik planlanmasi agisindan temel
6neme sahiptir.?

Kemiksel Stabilizatorler

Kemiksel stabilite, dirsek ekleminin pasif stabilite-
sinin temelini olusturur. Humeroulnar eklem, o6zellikle
varus-valgus streslere karsi primer kemiksel stabilizator
olarak kabul edilir. Koronoid cikinti, anterior translas-
yona karsi en 6nemli kemiksel bariyer olup, fonksiyonel
koronoid yiiksekliginde belirgin kayip olmasi durumunda
bag yapilari saglam olsa dahi instabilite gelisebilir. Olek-
ranon, ekstansiyon sirasinda posterior stabiliteye katki
saglar ve troklea ile olan uyumu sayesinde dirsegin kilit-
lenme mekanizmasinda rol oynar. Radyal bas ise 6zel-
likle valgus stres altinda ve medial kollateral ligament
(MKL) yetmezligi varliginda 6nemli bir sekonder stabiliza-
tor gorevi gorlr. Bu nedenle radyal basin buttinlaga, dir-
sek stabilitesinin korunmasinda kritik bir role sahiptir.1>*

Lateral Kollateral Ligament Kompleksi

Lateral kollateral ligament (LKL) kompleksi, dirsegin
varus streslere ve rotasyonel kuvvetlere karsi temel statik
stabilizatorlerinden biridir. Bu kompleks; radyal kollate-
ral ligament, lateral ulnar kollateral ligament, andiler liga-
ment ve aksesuar lateral kollateral ligamentten olusur.
Buyapilar arasinda lateral ulnar kollateral ligament fonk-
siyonel agidan en kritik bilesen olarak kabul edilir. Late-
ral epikondilden koken alan ve ulna lGizerindeki supinator
krest boyunca uzanan lateral ulnar kollateral ligament,
ulna ile humerus arasindaki posterolateral rotasyonel
stabiliteyi saglar. Bu bagin yetmezligi, dirsegin ekstan-
siyon ve supinasyon altinda posterolateral yonde sub-
luksasyon egilimi gostermesine yol agar ve klinik olarak
posterolateral rotatuar instabilite tablosu ortaya cikar.
Lateral kollateral ligament kompleksinin diger bilesen-
leri varus stabilitesine katkida bulunmakla birlikte, izole
olarak rotatuar stabiliteyi saglamada yeterli degildir.!**

Medial Kollateral Ligament Kompleksi

Medial kollateral ligament kompleksi, dirsegin val-
gus streslere karsi primer stabilizatoridir ve ozellikle
fonksiyonel yiiklenmeler sirasinda biiyiik 6nem tasir. Bu
kompleks anterior, posterior ve transvers bantlardan
olusur. Anterior bant, MKL’nin en giicli ve fonksiyonel
olarak en 6nemli bolumiduir ve dirsegin yaklasik 20°-120°
fleksiyon araliginda primer valgus stabilizatorii olarak
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gorev yapar. Tekrarlayici valgus ylklenmelerine maruz
kalan bireylerde, 6zellikle atici sporcularda, en sik yara-
lanan komponenttir. Posterior bant daha ¢ok ileri fleksi-
yon pozisyonlarinda gergin hale gelir ve fleksiyon sonu
stabilitesine katki saglar. Transvers bant ise ulna lize-
rinde baslayip yine ulna lizerinde sonlanmasi nedeniyle
eklem stabilitesine anlamli katki saglamaz ve daha ¢ok
anatomik bir yapi olarak kabul edilir. Medial kollateral
ligament yetmezligi durumunda valgus yuklerin énemli
bir kismi radyal basa transfer edilir ve bu durum, medial
instabiliteyle birlikte radyal bas lezyonlarinin klinik 6ne-
mini artirir.24

Eklem Kapsiilii ve Sekonder Statik Stabilizatorler

Anterior ve posterior eklem kapsiill, 6zellikle ug flek-
siyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda sekonder statik
stabilizator olarak gorev yapar. Kapsiiler gevseklik veya
hasar, bag yetmezlikleriyle birlikte oldugunda instabilite
daha belirgin hale gelir. Ayrica interosse6z membran ve
on kol kemikleri arasindaki biyomekanik iliski, dirsek
stabilitesine dolayli katki saglar ve yiik paylasiminda rol
oynar.

Dinamik Stabilizatorler ve Biyomekanik Etkilesim

Dirsek stabilitesinin dinamik bileseni, baslica 6n kol
fleksor-pronator ve ekstansor-supinator kas gruplar
tarafindan saglanir. Medial tarafta fleksor-pronator kas
grubu valgus streslere karsi dinamik destek saglarken,
lateral tarafta ekstansor-supinator kaslar varus ve rotas-
yonel kuvvetlere karsi stabiliteye katkida bulunur.t4 Bu
kas gruplarindaki gli¢slzlik veya néromuskiiler kont-
rol bozuklugu, bag yetmezliklerinin klinik olarak daha
belirgin hale gelmesine neden olabilir. Dinamik stabili-
zatorlerin yetersizligi, 6zellikle sporcularda fonksiyonel
instabilite gelisiminde 6nemli bir faktordir.

Klinik ve Cerrahi Acidan Onemi

Dirsek stabilitesinin anatomik ve biyomekanik temel-
lerinin ayrintili olarak anlasilmasi, instabilite paternle-
rinin dogru tanimlanmasi ve uygun cerrahi stratejinin
belirlenmesi acisindan kritiktir. izole bir bag lezyonuna
odaklanan yaklasimlar, kemiksel stabilite veya diger bag
bilesenleri gbz ardi edildiginde basarisizlikla sonuglana-
bilir. Bu nedenle modern dirsek instabilitesi yaklasimi,
kemiksel ve yumusak doku stabilizatorlerinin birlikte
degerlendirildigi, patern-temelli ve butiincil bir bakis
acisini gerektirir.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:274-281

DIiRSEK iNSTABILITESININ PATOFizYOLOJiSi
Temel Patofizyolojik Kavramlar

Dirsek instabilitesi, eklemin fizyolojik yiikler altinda
konsantrik stabilitesini koruyamamasi sonucu ortaya
ctkan karmasik bir klinik durumdur. Bu bozulma; kemik-
sel stabilizatorler, kapstuloligament6z yapilar ve dinamik
kas kontrolu arasindaki dengenin kaybina bagli olarak
gelisir.! Dirsek eklemi anatomik olarak stabil kabul edil-
se de, bu stabilite bliylk o6lglide ligamentdz butlinlige
bagimlidir. Bu nedenle bag yapilarinda meydana gelen
hasarlar, kemiksel yapilarin korunmus oldugu durumlar-
da bile belirgin instabiliteye yol acabilir.®!

Akut Travmatik instabilitenin Patofizyolojisi

Akut dirsek instabilitesi en sik travmatik dirsek cikik-
lari sonrasi ortaya ¢ikar. Travmatik mekanizma sirasinda
bag hasarinin ¢cogunlukla lateralden mediale dogru iler-
leyen bir patern izledigi kabul edilmektedir. ilk asamada
LKL kompleksi, ozellikle lateral ulnar kollateral ligament
etkilenir ve dirsek posterolateral rotatuar instabiliteye
yatkin hale gelir.™¥ Travmatik kuvvetin devam etmesi
durumunda kapsul ve MKL kompleksi de hasar gordr.
Akut donemde yeterli stabilite saglanamazsa bag dokusu
uzayarak iyilesir ve subakut veya kronik instabilite gelisi-
mi icin zemin olusur.?4¢

Kirikli-Cikiklarda instabilite Gelisim Mekanizmalari

Kirikli-cikiklar, dirsek instabilitesinin patofizyolojisi
acisindan en karmasik yaralanma grubunu olusturur.
Koronoid c¢ikinti kiriklar anterior kemiksel stabiliteyi
bozarak posterior subluksasyon egilimini artirirken, rad-
yal bas kiriklari 6zellikle MKL yetmezligi varliginda valgus
stabilitenin kaybina yol acar.®” Bu durum dirsek ins-
tabilitesinin ¢cogu zaman izole ligamentdz bir problem
degil, kemik ve yumusak doku bilesenlerinin birlikte etki-
lendigi kombine bir patoloji oldugunu gostermektedir.
Bu nedenle bu yaralanmalarda yalnizca bag onarimina
odaklanan yaklasimlar yetersiz kalabilir.

Tekrarlayici Mikrotravmaya Bagli Patofizyolojik Siireg

Tekrarlayici mikrotravmalar, 6zellikle sporcularda
dirsek instabilitesinin 6nemli bir patofizyolojik nedeni-
dir. Atici sporcular gibi tekrarlayici valgus streslere maruz
kalan bireylerde, MKL’nin 06zellikle anterior bandinda
zamanla mikroyirtiklar ve dejeneratif degisiklikler geli-
sir. Bu siire¢ genellikle akut bir kopmayla degil, giderek
artan agri, performans diisust ve fonksiyonel giivensizlik
hissiyle seyreder. Dinamik stabilizatorlerin yetersizligi ve
néromuskiiler kontrol bozuklugu bu sireci hizlandirabi-
lir.
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iyatrojenik Dirsek instabilitesi

iyatrojenik faktérler, dirsek instabilitesinin gelisimin-
de 6nemli ancak siklikla gozden kagan nedenler arasinda
yer alir. Ozellikle lateral epikondilit cerrahisi sirasin-
da LKL kompleksinin fark edilmeden zedelenmesi, gec
donemde ortaya ¢ikan posterolateral rotatuar instabili-
tenin klasik nedenlerinden biridir.? Ayrica akut dirsek
¢ikiklarinin yetersiz tedavisi, uygun stabilite saglanma-
dan erken mobilizasyon veya asiri immobilizasyon da
instabilitenin kroniklesmesine katkida bulunabilir. Bu
olgularda instabilite siklikla ge¢ donemde klinik olarak
belirgin hale gelir.

Kronik instabilite ve Sekonder Eklem Degisiklikleri

Kronik dirsek instabilitesi varliginda tekrarlayan mik-
ro-subluksasyon epizodlari eklem ylizeylerinde kond-
ral hasar, sinovyal irritasyon ve osteofit olusumuna yol
acar.?® Zamanla bu sekonder degisiklikler dirsek sertligi
ve posttravmatik dejeneratif eklem hastaligiyla sonucla-
nabilir. Bu agsamada instabiliteye agri ve hareket kisitlilig)
eslik eder ve cerrahi tedavi daha karmasik bir hal alir.

DIRSEK iNSTABILITESiNiN SINIFLANDIRILMASI
Zamansal Siniflandirma

Dirsek instabilitesi zamansal agidan akut, subakut ve
kronik olarak siniflandirilir. Akut instabilite travmadan
hemen sonra veya ilk haftalar icinde ortaya cikar ve bag
dokusu genellikle primer onarima uygundur. Subakut
donemde bag uzamasi ve kapstler gevseme 6n planda-
dir. Kronik instabilitede ise bag dokusu kalitesi bozul-
mustur ve ¢ogu olguda rekonstriksiyon gereklidir. Bu
ayrim, cerrahi tedavi stratejisinin belirlenmesinde temel
rol oynar.Bs

Yoniine Gore Siniflandirma

Dirsek instabilitesi, instabilitenin yonine gore fark-
li klinik paternler seklinde ortaya c¢ikar. Posterolateral
rotatuar instabilite en sik goriilen formdur ve lateral
ulnar kollateral ligament yetmezligiyle iligkilidir.™* Val-
gus instabilitesi MKL’nin, 6zellikle anterior bandin yeter-
sizligine baglidir ve siklikla atici sporcularda gorildr.
Varus instabilitesi genellikle LKL kompleksinin yetersiz-
ligiyle iliskilidir ve cogu zaman iyatrojenik kokenlidir.
Posteromedial rotatuar instabilite, valgus posteromedial
yiklenmeler sonucu gelisir ve anteromedial koronoid
faset lezyonlariile birlikte izlenir.® Medial ve lateral bag
yetmezligi ile kapstler gevsekligin birlikte oldugu multi-
direksiyonel (cok yonli) instabilite ise nadir gortlmekle
birlikte tedavisi en zor instabilite tiplerinden biridir.*
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Yapisal Bilesenlere Gore Siniflandirma

Yapisal agidan dirsek instabilitesi saf ligamentoz,
kemiksel veya kombine kemik-ligament instabilitesi sek-
linde siniflandinlabilir. Bu ayrim cerrahi planlamada kri-
tik dneme sahiptir ¢linki kemiksel stabilite saglanmadan
yapilan izole bag rekonstriiksiyonlari yliksek basarisizlik
riski tagir.!

Klinik Patern Temelli Siniflandirma

Klinik pratikte dirsek instabilitesi basit ¢ikik sonrasi
instabilite, kirikli-cikiklar, terrible triad yaralanmalari ve
sporcuya 0zgl instabilite paternleri seklinde ele alina-
bilir. Bu yaklasim, instabilitenin yalnizca anatomik degil
fonksiyonel sonuclarini da dikkate alarak tedavi planla-
masina yon verir.”!

Siniflandirmanin Klinik ve Cerrahi Onemi

Dirsek instabilitesinin dogru siniflandirilmasi, uygun
cerrahi stratejinin belirlenmesi agisindan temel 6neme
sahiptir. Modern yaklasim, instabiliteyi tek bir bag lez-
yonu olarak degil, kemiksel ve yumusak doku bilesenle-
rinin birlikte degerlendirildigi patern-temelli bir patoloji
olarak ele almayi gerektirir. Bu yaklasim, yetersiz veya
gereksiz cerrahi girisimlerin dnlenmesinde ve fonksiyonel
sonuglarin iyilestirilmesinde kilit rol oynar.

KLiNiK DEGERLENDIRME VE TANI
Anamnez

Dirsek instabilitesinin tanisinda ayrintili anamnez
temel basamaktir.®'? Hastalarin basvuru sikayetleri
¢ogu zaman spesifik olmayip tekrarlayan c¢ikik 6ykusi
yerine agri, glivensizlik hissi veya belirli hareketler sira-
sinda ortaya ¢ikan bosa diisme yakinmalari 6n planda
olabilir. Travma 6ykusu ayrintili sekilde sorgulanmali;
akut dirsek cikigi, kirikli-gikik veya yiiksek enerjili trav-
ma varligl bag hasarinin tipi ve yayginligi agisindan
degerlendirilmelidir. Tekrarlayici valgus streslere maruz
kalma oykisu, 6zellikle atici sporcular ve agir is yapan
bireylerde MKL yetmezligini disiindlrir. Daha 6nce
uygulanmis cerrahi girisimler, 6zellikle lateral epikon-
dilit cerrahisi, iyatrojenik posterolateral rotatuar insta-
bilite acisindan 6nemlidir. Semptomlarin hangi pozis-
yonlarda arttigl, instabilitenin yonini 6ngérmede yol
gosterici olup valgus instabilitesinde medial dirsek agrisi
ve performans kaybi, posterolateral rotatuar instabili-
tede ise ekstansiyon ve supinasyon altinda glivensizlik
hissi daha belirgindir.
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Fizik Muayene

Fizik muayene sistematik olarak ve mutlaka karsi
taraf ile kiyaslama yapilarak gergeklestirilmelidir. Dir-
sek gevresinde sislik, deformite, kas atrofisi veya cerrahi
skar varligi degerlendirilirken aktif ve pasif hareket agik-
liklari dikkatle incelenmelidir. Hareket sirasinda agri,
takilma veya kilitlenme hissi instabiliteyi dustindirebilir.
Norolojik degerlendirme 6zellikle ulnar sinir sesmptomlari
acisindan 6nem tasir. Lateral instabilite stiphesinde eks-
tansiyon ve supinasyon altinda aksiyel yikleme ile dirse-
gin posterolateral yonde subluksasyon egilimi arastiri-
lir. Kronik posterolateral rotatuar instabilite olgularinda
fonksiyonel provokasyon testleri sirasinda hastanin agri
veya glivensizlik hissi tariflemesi taniyi destekler.®! Medi-
al instabilite degerlendirilirken valgus stres altinda agr
veya medial agilma arastirilir; 6zellikle hareketli valgus
stres testi, fonksiyonel valgus instabilitesinin ortaya kon-
masinda yiiksek tanisal degere sahiptir.* Posteromedial
instabilite olgularinda valgus posteromedial yliklenmey-
le agri ve mekanik yakinmalar izlenebilirken, multidirek-
siyonel instabilitede hem medial hem lateral stres testleri
pozitif olabilir ve kapsiler gevseklik 6n plana gikar.it

Goriintiileme Yontemleri

Gorlntileme, klinik degerlendirmeyi tamamlayan ve
cerrahi planlamaya yoén veren onemli bir basamaktir.
Direkt radyografiler ilk basamak inceleme yontemi olup
kirik, subluksasyon, heterotopik ossifikasyon ve kronik
olgularda dejeneratif degisikliklerin degerlendirilmesini
saglar. Bilgisayarli tomografi, 6zellikle koronoid cikint
kiriklar, radyal bas lezyonlari ve kompleks kirikli-gikik-
larin ayrintili degerlendirilmesinde altin standart kabul
edilir ve kemik defektlerinin boyutunun net olarak ortaya
konmasina olanak tanir. Manyetik rezonans goriintileme
ve manyetik rezonans artrografi, bag ve kapsil lezyon-
larinin degerlendirilmesinde en degerli yontemlerdir.
Lateral kollateral ligament kompleksi, MKL’nin anterior
bandi, kapsuler gevseklik ve eslik eden kondral lezyonlar
manyetik rezonans gorintilemeyle ayrintili olarak gos-
terilebilir.*2 Akut donemde 6dem ve hematom bulgu-
lari degerlendirmeyi zorlastirabilse de kronik donemde
bag devamliligi ve doku kalitesi daha net sekilde ortaya
konur. Secilmis olgularda stres altinda floroskopik deger-
lendirme veya dinamik ultrasonografi, instabilitenin
fonksiyonel olarak ortaya konmasina yardimci olabilir.

Tanisal Artroskopi

Tanisal artroskopi, invaziv olmayan yontemlerle kesin
tani konulamayan ve klinik bulgularin goriintiilemeyle
tam olarak ortlismedigi olgularda yararli bir secenektir.
Artroskopi sayesinde bag yetmezligi, kapstler gevseklik
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ve eslik eden intraartikiiler patolojiler dogrudan deger-
lendirilebilir. Ayrica ayni seansta kondral lezyonlar veya
sinovyal patolojiler gibi eslik eden sorunlarin tedavi
edilebilmesi onemli bir avantajdir. Bununla birlikte ileri
derecede bag yetmezligi ve belirgin kemik defekti bulu-
nan olgularda tanidan ziyade tedaviye yonelik acik cerra-
hi yaklasimlar tercih edilmektedir.

Klinik Karar Verme Agisindan Onemi

Klinik degerlendirme ve tani slrecinin temel amaci,
dirsek instabilitesinin yonini, yapisal bilesenlerini ve
fonksiyonel 6nemini dogru sekilde ortaya koymaktir.
Yalnizca goriintiileme bulgularina dayanarak verilen cer-
rahi kararlar yetersiz kalabilir. Klinik semptomlar, fizik
muayene bulgulari ve radyolojik verilerin birlikte deger-
lendirilmesi, patern-temelli ve bireysellestirilmis cerrahi
tedavinin planlanmasinda temel rol oynar.

CERRAHI TEDAVi ENDiKASYONLARI VE HEDEFLER

Dirsek instabilitesinde cerrahi tedavi karari, yalnizca
radyolojik bulgulara dayanarak verilmemeli; hastanin
klinik semptomlari, fonksiyonel kisitlilik diizeyi ve bek-
lentileriyle birlikte butlincil olarak degerlendirilmelidir.
Konservatif tedaviye ragmen devam eden agri, dirsekte
guvensizlik hissi, tekrarlayan subluksasyon veya cikik
ataklari ve glinlik yasam aktivitelerinde belirgin kisit-
ik cerrahi tedavi icin temel endikasyonlari olusturur.
Akut travmatik instabilite olgularinda belirgin ligamen-
toz yaralanmalarin varligi ve buna eslik eden kemik
defektleri, o6zellikle koronoid ve radyal bas lezyonlari,
erken donemde cerrahi stabilizasyon gereksinimini arti-
rir. Sporcularda ise performansi sinirlayan instabilite,
agridan bagimsiz olarak daha erken cerrahi endikasyon
olusturabilmektedir.4

Cerrahi tedavinin temel amaci, dirsek ekleminin kon-
santrik stabilitesini yeniden saglamak ve bu stabiliteyi
erken kontrolli hareketle birlestirmektir. Dirsek eklemi-
nin immobilizasyona son derece duyarli olmasi nedeniy-
le, cerrahi strateji yeterli stabilite saglarken ayni zaman-
da erken mobilizasyona izin verecek sekilde planlanma-
lidir. Bu yaklasim, ameliyat sonrasi dirsek sertligi riskinin
azaltilmasinda kritik rol oynar. Giincel cerrahi teknikler,
kemiksel ve ligamentdz stabilitenin birlikte saglandigi,
patern-temelli onarim ve rekonstriiksiyon prensiplerine
dayanmakta ve fonksiyonel iyilesmeyi 6n planda tutmak-
tadir. Bu dogrultuda modern dirsek instabilitesi cerrahisi,
yalnizca anatomik yapilari onarmayi degil, hastanin giin-
lik yasam ve sportif aktivitelerine glivenli ve zamaninda
donisinid hedeflemektedir.
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CERRAHIi TEDAVi YONTEMLERI

Dirsek instabilitesinde cerrahi tedavi, yalnizca hasarli
bagin onarilmasi veya rekonstriiksiyonuyla sinirli olma-
yip; kemiksel patolojilerin restorasyonu, kapstler gev-
sekligin yonetimi ve gerektiginde yardimci stabilizasyon
yontemlerinin kombine edildigi butincil bir yaklasimi
gerektirir. Cerrahi strateji, instabilitenin yonu, zama-
ni, eslik eden kemik defektleri ve hastanin fonksiyonel
beklentileri dikkate alinarak patern-temelli olarak plan-
lanmalidir. Amag, yeterli stabiliteyi saglayarak erken
kontrolli mobilizasyona olanak tanimak ve sekonder
komplikasyonlari en aza indirmektir.

Akut Dirsek instabilitesinde Primer Onarim

Akut donemde, 6zellikle avdlsiyon tipi ligament lez-
yonlarinda ve doku kalitesinin yeterli oldugu olgularda
primer onarim etkili bir cerrahi secenektir. Dikis ankorlari
kullanilarak bag yapilarinin anatomik footprintlerine tes-
piti ve es zamanli kapsil onarimi, greft ihtiyacini ortadan
kaldirarak dogal dokunun korunmasini saglar.”! Bu yak-
lasimin basarisi, cerrahinin erken donemde uygulanma-
sina ve eslik eden kemiksel patolojilerin eksiksiz sekilde
ele alinmasina baglidir. Kemiksel stabilitenin yeterince
saglanmadigl olgularda izole primer onarimlar yetersiz
kalabilir.®!

Posterolateral Rotatuar instabilitede Lateral Kollate-
ral Ligament Rekonstriiksiyonu

Posterolateral rotatuar instabilite, dirsek instabilite-
sinin en sik gorilen formudur ve temel patoloji lateral
ulnar kollateral ligament yetmezligidir. Bu olgularda
LUCL’nin anatomik rekonstriiksiyonu giincel literatirde
altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir.! Palma-
ris longus otogrefti en sik tercih edilen greft olup, uygun
olmadigl durumlarda grasilis otogrefti veya allogreft
kullanilabilir.B! Cerrahi basarinin temel belirleyicileri,
humeral ve ulnar tiinellerin anatomik yerlesimiyle greft
izometrisinin dogru sekilde saglanmasidir. Yanlis tiinel
pozisyonlari, greft gevsemesi veya asiri gerginlik nedeniy-
le basarisizliga yol agabilir.[5134

Valgus instabilitesinde Medial Ulnar Kollateral Liga-
ment Cerrahisi

Valgus instabilitesi, 6zellikle atici sporcularda klinik
acidan buyuk énem tasir. Uygun segilmis akut avilsiyon
lezyonlarinda primer onarim ve sltiire augmentasyon
teknikleri gindeme gelebilirken, kronik ligament yetmez-
liklerinde medial ulnar kollateral ligament rekonstriiksi-
yonu tercih edilmektedir. Docking teknigi ve modifikas-
yonlari, humeral tarafta greft gerginliginin hassas sekilde
ayarlanmasina olanak saglamasi nedeniyle yaygin olarak
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kullanilmaktadir.>'t Cerrahi sirasinda ulnar sinirin dik-
katle degerlendirilmesi ve gerekli durumlarda anterior
transpozisyon uygulanmasi, ameliyat sonrasi norolojik
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan énemlidir.

Kemiksel Patolojilerle Birlikte instabilite ve Terrible
Triad

Kemiksel patolojilerin eslik ettigi instabilitelerde cer-
rahi yaklasim daha karmasik hale gelir. Koronoid cikinti
kiriklari anterior stabiliteyi bozarak posterior subluk-
sasyon egilimini artirirken, radyal bas valgus stabilite
icin kritik bir sekonder stabilizator olarak goérev yapar.
Rekonstriiksiyona uygun olmayan c¢ok parcali radyal
bas kiriklarinda radyal bas artroplastisi, dirsek stabilite-
sinin saglanmasinda 6nemli rol oynar.2? Terrible triad
yaralanmalarinda cerrahi tedavinin temel basamaklarini
kemiksel restorasyon ve LKL onarimi olusturur. Reziduel
instabilite varliginda secilmis olgularda MKL onarimi
veya ek stabilizasyon yontemleri gerekebilir.’®"]

Multidireksiyonel (¢ok yonlii) instabilite

Multidireksiyonel instabilite, kapsul gevsekligiyle bir-
likte medial ve lateral ligament yetmezligi ve siklikla
kemik defektlerinin eslik ettigi en karmasik instabili-
te tablolarindan biridir. Bu olgularda cerrahi yaklagim
asamali olarak planlanmali; 6ncelikle kemiksel stabilite
saglanmali, ardindan gerekli ligament rekonstriksiyon-
lari kombine edilmelidir. izole bag onarimlari genellikle
yetersiz kalir ve basarisizlik riski ylksektir.

Yardimci Stabilizasyon Yontemleri

Bag onarimlari ve kemiksel restorasyona ragmen
yeterli stabilitenin saglanamadigl olgularda menteseli
eksternal fiksatorler veya internal joint stabilizer sistem-
leri kullanilabilir. Bu yardimci stabilizasyon yontemleri,
eklem stabilitesini korurken erken kontrolli harekete
izin vererek dirsek sertligi riskini azaltmayi amaglar.!®*
Glncel sistematik derlemeler, her iki yontemin stabilite
acisindan benzer sonuglar saglayabildigini ancak komp-
likasyon profillerinin farkli oldugunu géstermektedir.1*3¢

Artroskopik Yaklagimlar

Artroskopik cerrahi teknikler, secilmis olgularda kap-
sul plikasyonu ve eslik eden intraartikiler patolojilerin
tedavisinde yararli olabilir. Bununla birlikte ileri dere-
cede ligament yetmezligi, belirgin kemik defekti veya
kompleks instabilite tablolarinda agik cerrahi halen stan-
dart yaklasim olmaya devam etmektedir.” Artroskopik
yontemler, dikkatle secilmis hasta grubunda tamamlayi-
c1 bir rol istlenmelidir.
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AMELIYAT SONRASI REHABILITASYON

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon, dirsek instabilitesi
cerrahisinin basarisinda cerrahi teknik kadar belirleyici
bir rol oynamaktadir. Dirsek ekleminin immobilizasyona
son derece duyarli olmasi nedeniyle, rehabilitasyon pro-
tokolu cerrahiyle saglanan stabilite diizeyi dikkate alina-
rak planlanmalidir. Yeterli stabilitenin saglandigi olgular-
da erken kontrollu hareket onerilmekte olup bu yaklasim
eklem sertligi riskinin azaltilmasinda kritik 5neme sahip-
tir. Ozellikle kirikli-gikiklar ve terrible triad yaralanmalari
sonrasinda erken mobilizasyonun fonksiyonel sonuglari
iyilestirebilecegi bildirilmistir ancak rehabilitasyon sureci
mutlaka bireysellestirilmeli ve cerrahi onarimin biyome-
kanigi g6z 6niinde bulundurulmalidir.k02

Rehabilitasyonun erken doneminde agr ve 6dem
kontroliiyle birlikte kontrolli pasif ve aktif-yardimli hare-
ketler 6n planda tutulur. ilerleyen asamalarda kas kuv-
vetlendirme, dinamik stabilite ve proprioseptif egzersiz-
ler asamali olarak programa eklenmelidir. Spora veya
agir is aktivitelerine donus karari, yalnizca zamana bagli
olarak degil; agri diizeyi, hareket acikligl, kas kuvveti ve
fonksiyonel stabilite kriterleri dikkate alinarak verilme-
lidir. Uygun sekilde planlanmis bir rehabilitasyon stireci,
cerrahi stabilitenin korunmasini saglarken fonksiyonel
kazanimlari da en Ust diizeye ¢ikarir.[52]

KLiNiK SONUGLAR

Literatiirde, dirsek instabilitesinde anatomik prensip-
lere uygun olarak uygulanan bag onarimi ve rekonstruksi-
yonlarinin, ¢ogu olguda stabilitenin yeniden saglanmasi
ve ylksek hasta memnuniyetiyle sonuclandigl bildiril-
mektedir. Posterolateral rotatuar instabilite ve valgus
instabilitesi olgularinda uygun cerrahi teknikler kullanil-
diginda tekrarlayan instabilite oranlarinin diisiik oldugu
ve fonksiyonel sonuglarin tatmin edici diizeyde oldugu
gosterilmistir.2*4 Bununla birlikte klinik sonuglar, insta-
bilitenin tipi, kronisitesi ve eslik eden kemiksel patolojile-
rin varligina bagli olarak degiskenlik gosterebilir.

Kompleks kirikli-cikiklar ve terrible triad yaralanmala-
ri gibi durumlarda, modern cerrahi yaklasimlara ragmen
komplikasyon oranlarinin halen klinik agidan anlamli
oldugu bilinmektedir. Bu hasta grubunda fonksiyonel
sonuglar genellikle kabul edilebilir diizeyde olsa da, basit
instabilite paternlerine kiyasla daha miitevazi kalabil-
mektedir.B* Bu durum, dogru hasta se¢iminin ve cerrahi
planlamanin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

Dirsek instabilitesi cerrahisi sonrasinda en sik karsi-
lasilan komplikasyon dirsek sertligidir. Yetersiz stabilite,
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asirt immobilizasyon veya yetersiz rehabilitasyon bu ris-
kin artmasina neden olabilir. Ulnar sinir irritasyonu veya
noropatisi, 6zellikle medial cerrahi yaklasimlar sonrasin-
da gorilebilen 6nemli bir komplikasyondur. Ayrica greft
yetmezligi ve tekrarlayan instabilite, cerrahi basarisizlik
nedenleri arasinda yer almaktadir.[21516]

Yardimci stabilizasyon ydntemlerinin kullanildig
olgularda, menteseli eksternal fiksatére bagl pin dibi
enfeksiyonlari veya internal joint stabilizer sistemlerine
bagli implant iliskili yakinmalar gortlebilir. Bu kompli-
kasyonlarin 6nlenmesinde uygun hasta se¢imi, titiz cer-
rahi teknik ve yakin ameliyat sonrasi takip buylk 6nem
tasimaktadir.!

GUNCEL TARTISMALAR VE GELECEK PERSPEKTIFLER

Dirsek instabilitesi cerrahisinde son yillarda artrosko-
pik yaklasimlar, internal brace uygulamalari ve internal
joint stabilizer sistemleri giderek daha fazla ilgi gormek-
tedir. Ozellikle secilmis hasta gruplarinda bag onarimini
destekleyen sitire augmentasyon tekniklerinin erken
rehabilitasyona olanak saglamasi, bu yontemleri cazip
hale getirmistir. Atici sporcularda medial ulnar kollateral
ligament onariminin uygun endikasyonlarla uygulan-
diginda rekonstriiksiyona alternatif olabilecegine dair
giderek artan sayida calisma bulunmaktadir.t*4

Gelecekte hasta-spesifik cerrahi planlama, biyomeka-
nik modelleme ve biyolojik iyilesmeyi destekleyen yon-
temlerin dirsek instabilitesi tedavisinde daha fazla yer
bulmasi beklenmektedir. Bu gelismelerin, hem cerrahi
basarinin artirilmasina hem de rehabilitasyon sirecinin
kisaltilmasina katki saglamasi ongoriilmektedir.9

SONUG

Dirsek instabilitesinin cerrahi tedavisi, ayrintili anato-
mik ve biyomekanik bilgi, dogru endikasyon, patern-te-
melli cerrahi strateji ve titiz bir rehabilitasyon surecini
gerektirmektedir. Kemiksel ve yumusak doku patolo-
jilerinin birlikte ele alindigl, bireysellestirilmis tedavi
yaklasimlari optimal fonksiyonel sonuglarin elde edilme-
sinde temel rol oynamaktadir. Modern cerrahi teknikler
ve rehabilitasyon protokollerindeki gelismeler, dirsek
instabilitesi tedavisinde daha 6ngorilebilir ve basarili
sonuglarin elde edilmesini mimkiin kilmaktadir.
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