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Sert dirsege yaklasim

Approach to stiff elbow
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Dirsek eklemi, 6zglin anatomisi, yiiksek kemik uyumu, siki kap-
siilo-ligamentéz yapisi ve enflamasyona belirgin kapsiiler yanit
vermesi nedeniyle sertlige yatkin bir eklemdir. Travma, travma
cerrahisi, post-travmatik artrit ve heterotopik ossifikasyon (HO)
dirsek sertliginin en sik nedenleri arasinda yer alir. Ortaya ¢ikan
hareket kisithiligl; fonksiyonel hareket araliginin altina indi-
ginde hastanin glinliik yasam aktivitelerini, isini ve spor/hobi
faaliyetlerini belirgin sekilde kisitlar. Dirsek sertliginin yoneti-
minde; ayrintili anamnez ve fizik muayene, uygun gériintiileme
yontemleri, konservatif tedavi secenekleri (fizyoterapi ve splint-
leme) ve gerektiginde cerrahi artroliz (agik veya artroskopik)
bir bitiin olarak ele alinmalidir. Cerrahi tedavi sonrasi erken
ve agresif olmayan rehabilitasyon ile farmakolojik profilaksi,
cerrahiyle kazanilan hareket acikliginin korunmasinda kritik
rol oynar.

Anahtar sozciikler: sert dirsek; dirsek sertligi; dirsek artroskopisi; agik
gevsetme; rehabilitasyon

olekranonu ve radius basi) arasinda mentese tipi

bir eklem olarak gorev yapar. Ulnohumeral, radio-
kapitellar ve proksimal radioulnar eklemler tek bir kapsiil
icinde yer alir; bu kapsiil hem sinovyal sivinin dretimi ve
dagiliminda hem de cevresel stabilitenin saglanmasinda
onemli rol oynar. Medial ve lateral kollateral bag komp-
leksleri, kapsulun kalinlasmis kisimlarindan olusarak
dirsegin primer statik stabilizatorleri haline gelir.™”

Dirsek; distal humerus ile 6n kol kemikleri (ulna

Dirsek, 6zglin anatomisi ve enflamasyona karsi belirgin
kapstler reaksiyon gostermesi nedeniyle sertlige yatkin
bir eklemdir. Guinliik yasam aktiviteleri agisindan dirsegin
fonksiyonel hareket acgiklig; fleksiyon-ekstansiyon arkinda
30°-130° ve pronasyon-supinasyon arkinda 50°-50° olarak

Elbow stiffness is a common condition due to the joint’s
unique anatomy, high degree of osseous congruency, tight
capsuloligamentous structures, and a pronounced capsular
response to inflammation. Trauma, trauma-related surgical
interventions, post-traumatic arthritis, and heterotopic
ossification (HO) are among the most common etiological
factors. When the resulting limitation in range of motion falls
below the functional arc, it significantly impairs the patient’s
activities of daily living, work performance, and participation
in sports or recreational activities.The management of elbow
stiffness should be addressed comprehensively, including a
detailed medical history and physical examination, appropriate
imaging modalities, conservative treatment options (such as
physiotherapy and splinting), and, when indicated, surgical
arthrolysis (open or arthroscopic). Following surgical
treatment, early yet non-aggressive rehabilitation combined
with pharmacological prophylaxis plays a critical role in
maintaining the range of motion gained through surgery.

Key words: stiff elbow; elbow stiffness; elbow arthroscopy; open
release; rehabilitation

kabul edilmektedir. Modern yasamda yalnizca cep telefo-
nunu rahat kullanabilmek icin bile yaklasik 130° fleksiyon
gerekmektedir. Fonksiyonel arkin altindaki hareket kayip-
lari; tiras olma, giyinme, kisisel hijyen ve basa-agza ulasma
gibi basit aktiviteleri bile guglestirebilir.? Ayrica dirsek
sertliginin semptomatik olup olmamasi hastaya ozeldir.
Hastanin isi, spor aktiviteleri veya hobileri bunu belirleye-
bilir. Bu nedenle dirsek sertligi kesin degerlerle tanimla-
namaz, bireysel gereksinimlere gére degerlendirilmelidir.

Dirsek sertligi, travma sonrasi oldukga sik gorilen bir
komplikasyondur. Primer osteoartrit, enflamatuvar art-
ritler, yaniklar, hemofiliye bagli tekrarlayan hemartrozlar
veya norolojik yaralanmalar gibi travma disi nedenlerle
de ortaya cikabilir.2-3!
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Sert dirsege yaklagim

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Dirsek eklemi yiiksek derecede uyumlu bir eklemdir;
eklem ylzeyleri birbiriyle uyumlu ve eklem hacmi gore-
ce dardir. Bu yapi; stabilite agisindan avantaj saglarken,
enflamasyon, kanama veya cerrahi travma sonrasi olu-
san minimal hacim artislarinin bile hareketin sinirlama-
sina zemin hazirlar. Kapsiil ve kollateral baglar, eklemi
siki bir kilif gibi sarar; bu sikilik travma veya cerrahi
sonrasi kapsuliin fibrotik yaniti ile birlestiginde artro-
fibroza zemin hazirlar. Kapsilde artmis myofibroblast
sayisi, kollajen capraz bag olusumu ve transforming
growth factor-beta (TGF-) ekspresyonunda artis oldugu
gosterilmistir; tim bunlar asir kapsiiler skarlasmaya yol
agar."

Heterotopik ossifikasyon (HO) da dirsek sertliginde
onemli bir nedendir. Heterotopik ossifikasyon; enfla-
masyona yanit olarak bone morphogenetic protein (BMP)
ekspresyonunun artmasiyla tetiklenir. Bunun sonucunda
eklem cevresindeki yumusak dokularda olgun lameller
kemik olusur ve bu mekanik blok dirsek hareketini kisit-
lar (Sekil 1).1

Travma sonrasi dirsek sertligi sik gorilur ve gunlik
yasami ciddi sekilde kisitlayabilir. Bazi durumlarda (basit
dirsek cikigl gibi) yalnizca artrofibrozise bagli olabilir.
Ancak ¢ogu zaman bu durum post-travmatik artritin bir
yansimasidir; yani artrofibrozis, agrili ve yapisal olarak
bozulmus bir eklem ytizeyiyle birlikte bulunur. Post-trav-

Sekil 1. Ug boyutlu bilgisayarli tomografi koro-
nal kesitte posteromedial HO goriintisu.
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Sekil 2. Primer dirsek osteoartritini gosteren dirsek lateral direkt grafisi.

matik malunion, osteokondral defektler, osteofit ve ser-
best cisimler de travma sonrasi hareket kisitliligina kat-
kida bulunabilir. Hareket arkinin herhangi bir kisminda
sikisma ve agriya neden olabilir.>"

Primer dirsek osteoartritinde hareket kaybi daha ¢ok
osteofit ve serbest cisimlerin mekanik blok etkisiyle
ortaya cikar; artrofibrozis ikincil ve daha sinirli bir katki
saglar. Hareketin terminal fleksiyonda veya ekstansiyon-
da bloklanma ve/veya agri ile klinik bulgular olusur ki bu
durum mekanik sikismaya baglidir (Sekil 2).®

Dirsek cevresindeki sinirler (6zellikle ulnar sinir) hem
sertligin bir nedeni hem de tedavinin 6nemli bir belirleyi-
cisi olabilir. Nérojenik agriya veya sensorimotor defisite
bagli koruyucu kas spazmi zamanla kontraktiire donuse-
bilir. Ozellikle ulnar sinirin sertlik nedeniyle ekskiirsiyonu
azalmis olabilir. Osteofit veya HO tarafindan sikistirilmis
olabilir. Bu durum cerrahi gevsetme sonrasi ani hareket
kazanimiyla birlikte geg baslangicli ulnar noropati riskini
artirir ve cerrahi gevsetme sonrasi fleksiyonun tolere
edilmesini zorlastirabilir.®!

Diger nedenler arasinda yaniklar, uzun sureli immobi-
lizasyon, konjenital ya da kazanilmis deformiteler, enfla-
matuvar artritler, kanama bozukluklarina bagli tekrarla-
yan hemartrozlar sayilabilir.™!

SINIFLANDIRMA

Morrey ve ark.’nin sik kullanilan siniflandirmasina
gore dirsek sertligi lic ana grupta incelenir.
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1. intrinsik (eklem ici) kontraktiirler: Eklem ici yapi-
sikliklar, eklem i¢i deformite, kikirdak kaybi, eklem
ici serbest cisimler, eklem igine penetre implantlar
sayilabilir.

2. Ekstrinsik (eklem disi) kontraktiirler: Kapsil ve
bag kontraktirleri, yanik sonrasi deri kontraktrleri,
HO, sinir adezyonlari, eklem disi deformiteler sayi-
labilir.

3. Kombine kontraktiirler: Post-travmatik sertlikle-
rin buyik ¢ogunlugu hem intrinsik hem ekstrinsik
bilesenleri icerir ve bu nedenle kombine tip olarak
siniflandinlir.

Siniflandirma, tedavi yaklasiminin planlanmasinda
yol gostericidir. Ekstrinsik kontrakturlerde eklem yuzeyi-
ne mudahale gerekmeyebilirken intrinsik kontrakttirler-
de eklem ylzeyinin diizeltilmesi veya yeniden yapilandi-
rilmasi gerekir.[29!

KLiNiK DEGERLENDIRME

Dirsek sertligiyle basvuran hastalarda anamnezde
su noktalar one cikar; travma ve/veya cerrahi oykisu,
sertligin baslangic zamani, sertligin ilerleyisi, agrinin
niteligi, hastanin isi/spor dlzeyi/beklentisi, daha 6nce
uygulanan tedaviler. Dirsek sertligi mutlak bir a¢i dege-
riyle tanimlanamaz; esas olan, hastanin kisisel fonksiyo-
nel gereksinimleriyle mevcut hareket araligi arasindaki
uyumsuzluktur. Ayni derecede hareket kaybi sedanter bir
birey icin tolere edilebilirken sporcu bir birey icin tolere
edilemeyebilir.

Dirsek sertligi muayenesinde aktif ve pasif eklem
hareket acikligi (ROM) kaydedilmelidir. Eski insizyon
varsa yara skari degerlendirilir. Agrinin hareket arkinin
neresinde oldugu degerlendirilir. Ulnar sinir palpasyonu
yapilir, duyu ve motor muayenesi yapilir. Ulnar sinir lize-
rinde tinel ve subluksasyon degerlendirilir. Kas atrofisi ve
diger sinir muayeneleri eklenmelidir. On kol rotasyonu ile
beraber el bilegi de muayeneye katilmalidir.

GORUNTULEME

Direkt radyografiler tim hastalarda iki yonli gekil-
mesi onerilir ve ilk basamak goriintiileme yontemidir.
Primer osteoartrit, serbest cisimler, deformite, kaynama-
ma ve HO degerlendirmesinde tanisaldir.

Bilgisayarli tomografi (BT) (mimkiinse (¢ boyutlu)
cerrahi planlanan hastalarda patolojilerin ti¢ boyutlu
degerlendirmesine yardimci olur. Ozellikle osteofitlerin
lokalizasyonu, HO’nun yayginligi, eklem i¢i deformitele-
rin anlasilmasi icin yol gostericidir.
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Manyetik rezonans goruntileme siklikla gerekmez.
Yumusak doku degerlendirmesi cok iyi olsa da dirsek
sertliginde oncelikli goruntileme yontemlerinden degil-
dir. Kikirdak kalitesinin degerlendirilmesi ve kikirdak
yaralanmalarinda yeri olabilir.

Ultrasonografi transpoze ulnar sinirin takibi, selektif
enjeksiyonlara yardimci veya ponksiyon gibi kisitli kulla-
nim alanina sahiptir.

Elektromiyografi ve sinir iletim calismalar 6zellikle
ulnar noéropati ve diger sinirlerin yaralanmalarinin belir-
lenmesinde kullanilir. Ancak kutanoz sinir noropatisinde
normal ¢ikacagl unutulmamalidir.

TEDAVi
Konservatif Tedavi

Travma sonrasi dirsek sertliginin tedavisi zor oldugu
icin ilk basamak tedavi 6nleme olmalidir. Gereksiz uzun
sureli immobilizasyondan sakinilmali ve erken kontrollii
aktif harekete gecilmelidir. Dirsek ekleminde erken hare-
kete izin vermek icin travma cerrahisinde stabil kemik
tespiti ve glicli bag tamiri gerekir. Dirsek travmasi sonra-
st konservatif tedavinin amaci ROM’u arttirmak, ameliyat
sonrasi rehabilitasyonun amaci ise ameliyatta kazanilan
hareket agikligini korumaktir.i*t

Ameliyathanede kontraktiir gevsetmesi sonrasi eri-
silen hareket acikliginin kaydedilmesi, fizyoterapistin
hangi hareket araliginin mimkin oldugunu bilmesi ve
rehabilitasyon hedeflerini buna gore belirlemesi acisin-
dan 6nemlidir.

Fizyoterapi (FT) hem travma sonrasi konservatif
tedavide hem de cerrahi sonrasi rehabilitasyonda temel
unsurdur. En iyi sonuglar, sertligin baslangicindan son-
raki ilk alti ay icinde tedaviye baslanmasiyla elde edilir.
Temel prensipler 6ncelikle 6demin azaltilmasina yonelik
olmalidir; Gst kolun elevasyonu ve el/el bilegi dolagimini
arttiran 6dem giderici egzersizler gibi. Hareketi artirmak
icin 6ncelik agr kontroliinde aktif ve pasif mobilizasyon-
dur. Mekanik blok varliginda asiri pasif mobilizasyon-
dan sakinilmali ¢linkl agr, sislik ve sertligi arttirabilir.
Propriosepsiyon egzersizleri de ayrica eklenmelidir.lt2
ideal olarak yumusak doku kontraktiir gevsetilmesinin
ardindan, elde edilen hareket agikligi kazanimlarini koru-
mak ve ameliyat sonrasi sertligi 6nlemek amaciyla reha-
bilitasyon hemen baslatiimalidir.

Atel uygulamalarinin dirsek sertliginde anlamli ve
kalict ROM artisi sagladigi gosterilmistir. Travma sonrasi
sertlikte Ui¢ temel atel tipi kullanilmaktadir; statik, statik
progresif ve dinamik ateller. Hem fleksiyon hem de eks-
tansiyon kisitliigr icin kullanilabilirler. Tek basina statik



Sert dirsege yaklagim

atel kullaniminin statik progresif ve dinamik atellere
gore fleksiyon artisinda hareket kazanimina katkisi daha
disik bulunmusur.®® Fleksiyon kisitliligr icin kullani-
lan atellerde ulnar sinir semptomlarina dikkat edilmeli
gerekirse sonlandinlmalidir. Atel tedavisi 6-12 aya kadar
uzayabilecegi icin hasta uyumu gerektirir ve hasta motive
edilmelidir. Yumusak doku gevsetmesi sonrasi kulla-
nilacak atel tipi hala tartismalidir ancak bazi yazarlar
dinamik veya statik progresif ortez kullaniminin ameliyat
sonrasi hareket acikligli kazanimlarinin korunmasi (ize-
rinde anlamli bir fark yaratmadigini belirtmektedirler.!¥

Anestezi altinda mobilizasyon ameliyat sonrasi erken
dénemde gelisen sert dirseklerde, adezyonlarin acilarak
ROM’un artirilmasi amaciyla uygulanabilir. Bazi hasta
serilerinde, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareket-
lerinde anlamli kazanimlar bildirilmistir.’*! Ancak ileri
kontraktiirlerde ve belirgin artrofibrozis ve HO varliginda
etkinligi sinirlidir. Brakialis kasi, kapsul yirtigi veya HO
olusumu gibi komplikasyonlara yol agmamak icin dikkat-
le uygulanmalidir. ideal zamanlamasi ve endikasyonlari
konusunda daha fazla prospektif veriye ihtiyac vardir.

Surekli pasif hareket cihazi ile 6zellikle cerrahi gevset-
me sonrasi iyi sonuglar bildirilmektedir. Karsilastirmali
calismalarda diger konservatif tedavi yontemlerine gore
agri kontroliinde daha iyi oldugu ayrica iyilesmenin daha
hizli oldugu ve bir yil sonunda hareket acikliginin daha
iyi korundugu bildirilmektedir.'® Etkin kullanilabilmesi
icin cerrahiyle elde edilen hareket boyunca gilintin buytk
bélimiinde (uzun sireli) ve agr blokaji ile uygulanmasi
gerekir.

Farmakolojik tedavi olarak temel bilimler aras-
tirmalarinda steroid olmayan antienflamatuvar
ilaclarin ozellikle COX-2 inhibitorlerinin artrofibro-
zisin onlenmesi ve tedavisinde yararli olabilecegi
bildirilmistir."” indometazin ektopik kemik olusumu
onleme ve HO rezeksiyonu sonrasi profilakside kullani-
lan ajanlardandir.® Bazi calismalarda eklem igi kortikos-
teroid uygulamasinin enflamasyonu ve sertligi azalttig
bildirilmistir."® Noropatik agri kaynakli sertlikte ya da
ameliyat sonrasi agr kontroliinde pregabalin ya da
gabapentin farmakolojik ajan olarak tercih edilebilir.[**!

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ragmen 3-6 ay icinde anlamli ek
hareket artisi saglanamayan ve fonksiyonel beklentisi
karsilanamayan hastalarda cerrahi dusunilebilir. Ayrica
kemik blok varligl, belirgin HO, yanlis kaynama, osteo-
artrit varligl da cerrahi tedavi igin endikasyon olabilir.
Konservatif tedavinin basarisiz olmasindan sonra uygula-
nacak ilk cerrahi yaklasim, miimkiin oldugunca minimal
invaziv olmalidir. Cerrahi tedavide artroskopik yaklasim-
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lar ve agik cerrahi gevsetme segenekleri bulunmaktadir.
Altta yatan patolojiye, gevsetmede hedeflenen ROM’a,
calistigimiz kurumdaki imkanlara ve cerrahi deneyime
gore acik, artroskopik ya da kombine sekilde gevsetme
islemi yapilabilir.

Artroskopik Artroliz

Artroskopik artroliz; anterior, posterior ve postero-
lateral kompartmanlarin debridmanini, sinovektomiyi,
adezyon ve osteofitlerin temizlenmesini, kapsiler gev-
setmeyi ve serbest cisimlerin ¢ikarilmasini miimkiin kilar
(Sekil 3). Ancak norovaskiiler yapilara yakinlik ve ¢alisma
alaninin siirli olmasi nedeniyle zorlu bir islem olabilir.™
Sert dirsekte kapsuliin esnekligi de azalmis oldugundan
calisma alani daha da kisitlidir. Avantajlari; daha kiigliik
kesilerle daha az yumusak doku hasari, dlstik enfeksiyon
beklentisi, ameliyat sonrasi daha az agri, daha az 6dem,
hizli rehabilitasyon ve erken ise doniis olarak siralana-
bilir. Ayrica kamera sistemleri ile eklem iginin genis ve
direkt gozlemlenmesine olanak tanir.

Bununla birlikte genis HO, ciddi deformiteler, ileri enf-
lamatuvar artritler, ulnar sinirin degerlendirilemedigi ya
da instabil oldugu durumlar, esas patolojinin eklem disi
oldugu olgularda artroskopi goreceli kontrendikasyon
sayilabilir ve acik cerrahi gevsetme uygun olabilir.®

Artroskopinin dezavantaji; dar calisma alani ve néro-
vaskuler yapilara yakinligi nedeniyle sinir yaralanmasi
riskidir. Bu nedenle sert dirsek artroskopisi, 6grenme
egrisi dik, ileri diizey bir girisimdir ve cerrahin artroskopi
deneyimi kritik 6neme sahiptir.

Sekil 3. Dirsek eklem igi serbest cisim ve yaygin sinovitin artroskopik
goruntlisi.
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Acik Artroliz

Agik artrolizin, 6zellikle kemiksel sikismanin belirgin
oldugu, HO’nun yaygin oldugu, ulnar sinirin mutlaka ele
alinmasi gerektigi veya anterior-posterior tiim kompart-
manlarda genis serbestlesme gerektiren olgularda tercih
edilmesi uygun olabilir. Sertlige yonelik eklem disi miida-
halenin daha fazla olacagi durumlarda agik gevsetme ter-
cih edilebilir. Yine ulnar sinire yakin olekranondaki blyiik
osteofitlerin ¢cikarilmasi ya da medial gutterdaki serbest
cisimlerin cikartilmasinda tercih edilebilir.

Kullanilan temel yaklagimlar:

e Lateral yaklagim: Cogu olguda tek basina yeterlidir.
Lateral kolon uzerinden girilerek anterolateral kapsul
acilir, osteofitler temizlenir, serbest cisimler cikarilir,
posterior kapsiil ve olekranon fossasi serbestlestirile-
bilir. Bag koruyucu bir yaklasim oldugu igin instabilite
riski yaratmaz. Ek olarak rotasyonel kisitliliklar igin
radius basina ulasima izin verir (Sekil 4).

e Medial yaklasim: Ulnar sinirin dekompresyonu/
transpozisyonu gerektiginde ve medial kollateral
ligaman posterior bandinin gevsetilmesinin plan-
landigi olgularda endikedir. Kiibital tiinelden gecen
insizyonla girilir. Ulnar sinir ortaya konur, posterior
bant selektif olarak gevsetilir. Gerekirse fleksor-pro-
nator kas kaldinlarak 6n kompartmana da ulasilir
ama medial kollateral ligaman anterior bandi korun-
malidir yoksa instabilite gelisebilir.

Sekil 4. Sag dirsek lateral kolon prosediriinde kalinlasmis, fibrotik
anterior kapsiil.
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e Posterior veya cift insizyonlu yaklasim: Patolojinin
hem medial hem lateral oldugu veya distal humerus
kingi sonrasi posterior insizyon éykusu olan olgular-
da tercih edilir; hem anterior hem posterior kapsilin
genis serbestlestirilmesine olanak tanir.

Acik cerrahinin dezavantajlari; daha fazla yumusak
doku hasari, hematom, enfeksiyon ve yumusak doku
kontraktiird riskinin artmasidir. Agik artroliz vakalarinda
yapilan daha genis yumusak doku diseksiyonu, dokularin
stabilizasyonu icin tedavi baslangicinin bir slire ertelen-
mesini gerektirebilir. Buna ragmen, her iki teknikte de
sertlik niiksu olabilmektedir. Sistematik derlemeler, agik
artroliz grubunda komplikasyon ve revizyon oranlarinin
artroskopik gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu-
nu gostermektedir.2”

Ulnar sinir hem cerrahi sirasinda hem de sonrasinda
komplikasyonlara en sik konu olan nérolojik yapidir.
Dirsek kontrakturlerinin cerrahi tedavisinde rutin gev-
setme uygulayanlar oldugu gibi yalnizca semptomatik
olanlarda selektif gevsetenler de vardir.”” Genel olarak,
asagidaki durumlarda ulnar sinirin mutlaka cerrahi ola-
rak degerlendirilmesi ve ¢ogunlukla dekompresyon/
transpozisyon yapilmasi 6nerilir:

e  Ameliyat 6ncesi ulnar néropati bulgulari,

e  Fleksiyon arkinin 90”nin altinda oldugu ciddi fleksi-
yon kontraktrleri,

e Bilgisayarli tomografide sinire basi yapabilecek
osteofit/HO varligi,

e Sublukse ulnar sinir ve/veya eslik eden “snapping
triceps”.

Cerrahi seriler, ulnar sinirin cerrahi olarak ele alin-
madig sert dirsek olgularinda gecikmis baslangicli ulnar
noropati oranlarinin anlamli olabildigini gdstermis, bu da
proaktif yaklasimi desteklemistir.!

On kol rotasyonel hareket kisitliliklar (pronasyon-su-
pinasyon kisitliliklari) her zaman dirsegin kendisinden
kaynaklanmaz ancak radyal bas-boyun cevresindeki
skar, interosse6z membran fibrozisi ve HO siklikla rol
oynar. Bu skarlarin rezeksiyonu ve gevsetilmesine rag-
men devam eden kontraktirlerde radius basi rezeksiyo-
nu eklenebilir. Bu girisimler, 6zellikle mekanik rotasyon
bloklarinin bulundugu olgularda 6n kol rotasyonunun
fonksiyonel diizeye getirilmesine yardimci olabilir.?

Eksternal fiksator ciddi kontrakturll, ¢oklu cerrahi
gecirmis veya instabilite riski ylksek dirseklerde agik
artrolizle birlikte secenek olarak tanimlanmistir. Bu yon-
temin rehabilitasyon sirasinda kontrolli mobilizasyon
veya istenilen acilarda hareketi kisitlama gibi avantajlari
vardir. Ancak komplikasyon oranlarl standart artrolizi
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asabilir; bu nedenle segilmis olgularda, deneyimli ellerde
uygulanmalidir.i2¥

Acik cerrahi gevsetme ile hareket kazaniminin (ROM
artisl) atroskopik gevsetmeye gore daha iyi oldugunu
belirten arastirmalar mevcuttur. Ayrica ayni calismada
revizyon ve komplikasyon oranlari agik gevsetmede daha
fazla gozlenmistir.?? Acik gevsetme yapilan hastalarin
ameliyat dncesi hareket agikligi daha diistik belirtilmekte-
dir. Yani daha sert dirseklere agik gevsetme tercih edilmis-
tir. Revizyonlar ve genel komplikasyonlar agisindan art-
roskopik gevsetmenin daha guivenli oldugu distinilebilir.

Travma sonrasi dirsek sertliginde acik ve artrosko-
pik gevsetmenin sonuglarina bakildiginda; agri, hareket
acikligr ve fonksiyonel skorlarda fark olmadigini belirten
calismalarda vardir. Ayrica komplikasyon oranlarinin
artroskopik gevsetme yapilanlarda daha disik oldugunu
belirtmislerdir.!

KOMPLIKASYONLAR

Sert dirsekte gevsetme sonrasi gelisebilecek kompli-
kasyonlar:

e Sinir yaralanmalar (6zellikle ulnar sinir transeksiyo-
nu veya gecikmis néropati),

e Enfeksiyon,

e Sertligin nlksu

e Yeni HO olusumu,

e Portallerde aseptik fistiil,

e implant ¢cikarimi sonrasi agresif manipiilasyonla geli-
sebilen kiriklar,

e Portal bolgelerinde kutanéz néroma gelisimi seklin-
de siralanabilir.

Genel komplikasyon oranlar %9 (artroskopik deb-
ridman sonrasi %6, acik debridman sonrasi %12). Ancak
komplikasyonlarin ¢cogunun gegici oldugu, uzun dénem
sonuglara yol agan komplikasyonlarin ise her iki grupta
da %3 oraninda goriildiigl belirtilmelidir.4

implant cikarimi sonrasi dirsegi zorlamaktan kacinil-
malidir ¢linki vida delikleri stres kirigi riski olusturabilir.
Bu nedenle implantin, hareket yeniden kazanildiktan
sonra ¢ikarilmasi, intraoperatif kirik riskini azaltabilir.=2

SONUC

Dirsek sertligi, 6zellikle travma ve travma cerrahisi
sonrasi stk gortlen, tedavisi gli¢ fakat dogru yaklasimla
fonksiyonel sonuclarin oldukga yiz glldirici olabildigi
bir klinik tablodur. Ayrintili anamnez ve fizik muayene
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temeldir. Tani ve planlamada radyografi ve li¢ boyutlu BT
tedavi planlamasinda yol gostericidir.

Konservatif tedavi (FT ve atelleme), yumusak doku
agirlikli kontraktirlerde ilk basamak olarak mutlaka
denenmeli; en az 3-6 aylik uygun tedaviye ragmen anlam-
li diizelme saglanamazsa cerrahi glindeme alinmalidir.
Kemik anatomisindeki bozuklugun baskin oldugu olgu-
larda ise erken cerrahi daha rasyonel bir yaklasimdir.
Artroskopik artroliz; daha diisiik komplikasyon ve reviz-
yon oranlari, daha hizli iyilesme ve minimal yumusak
doku hasari nedeniyle, uygun endikasyonlarda tercih
edilen yontem haline gelmistir. Buna karsin, genis HO,
ciddi deformite, ulnar sinir patolojisi ve kompleks eks-
traartikiler sorunlarin bulundugu olgularda acik cerrahi
halen vazgecilmezdir.

Son olarak, cerrahi basarinin surdurtlebilirligi bayuk
Olclide postoperatif rehabilitasyona ve sertlik/HO’yu
onleyici farmakolojik stratejilere baglidir. Erken mobili-
zasyon, uygun atelleme, gerektiginde siirekli pasif hare-
ket cihazi kullanimi ve HO profilaksisi cerrahiyle kaza-
nilan hareket agikliginin korunmasinda kilit rol oynar.
Dirsek artroskopisinin 6grenme egrisi dik oldugundan,
sert dirsek cerrahisiyle ilgilenen cerrahlarin egitim ve
deneyimlerini sistematik bicimde artirmalari, hasta
guvenligi ve sonuclarin iyilestirilmesi agisindan hayati
onem tasimaktadir.

KAYNAKLAR

1. Siemensma MF, van der Windt AE, van Es EM, Colaris JW,
Eygendaal D. Management of the stiff elbow: A literature
review. EFORT Open Rev 2023;8(5):351-360.

2. Sanchez-Sotelo J. Arthroscopic management of elbow
stiffness. J Exp Orthop 2021;8(1):97.

3. Attum B, Obremskey W. Posttraumatic elbow stiffness: A
critical analysis review. JBJS Rev 2016;4(9):el.

4. Morrey ME, Abdel MP, Riester SM, Dudakovic A, van Wijnen
AJ, Morrey BF, et al. Molecular landscape of arthrofibrosis:
Microarray and bioinformatic analysis of the temporal
expression of 380 genes during contracture genesis. Gene
2017;610:15-23.

5. Bonniaud P, Margetts PJ, Ask K, Flanders K, Gauldie J, Kolb M.
TGF-beta and Smad3 signaling link inflammation to chronic
fibrogenesis. J Immunol 2005;175(8):5390-5.

6. Lounev VY, Ramachandran R, Wosczyna MN, Yamamoto M,
Maidment AD, Shore EM, et al. Identification of progenitor cells
that contribute to heterotopic skeletogenesis. J Bone Joint
Surg Am 2009;91(3):652-63.

7. Myden C, Hildebrand K. Elbow joint contracture after traumatic
injury. J Shoulder Elbow Surg 2011;20(1):39-44.


https://doi.org/10.1530/EOR-23-0039
https://doi.org/10.1186/s40634-021-00420-4
https://doi.org/10.2106/JBJS.RVW.15.00084
https://doi.org/10.1016/j.gene.2017.01.025
https://doi.org/10.4049/jimmunol.175.8.5390
https://doi.org/10.2106/JBJS.H.01177
https://doi.org/10.1016/j.jse.2010.07.013
https://doi.org/10.1016/j.jse.2010.07.013

288

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Martinez-Catalan N, Sanchez-Sotelo J. Primary elbow
osteoarthritis: Evaluation and management. J Clin Orthop
Trauma 2021;19:67-74.

Blonna D, O’Driscoll SW. Delayed-onset ulnar neuritis after
release of elbow contracture: Preventive strategies derived
from a study of 563 cases. Arthroscopy 2014;30(8):947-56.

Morrey BF. The posttraumatic stiff elbow. Clin Orthop Relat
Res 2005;(431):26-35.

Jones V. Conservative management of the post-traumatic
stiff elbow: A physiotherapist’s perspective. Shoulder Elbow
2016;8(2):134-41.

Keschner MT, Paksima N. The stiff elbow. Bull NYU Hosp Jt Dis
2007;65(1):24-8

Veltman ES, Doornberg JN, Eygendaal D, van den Bekerom MP.
Static progressive versus dynamic splinting for posttraumatic
elbow stiffness: A systematic review of 232 patients. Arch
Orthop Trauma Surg 2015;135(5):613-7.

Lindenhovius AL, Doornberg JN, Brouwer KM, Jupiter JB,
Mudgal CS, Ring D. A prospective randomized controlled
trial of dynamic versus static progressive elbow splinting
for posttraumatic elbow stiffness. J Bone Joint Surg Am
2012;94(8):694-700.

Rotman D, Factor S, Schermann H, Kadar A, Atlan F, Pritsch T,
et al. Manipulation under anesthesia for the postsurgical stiff
elbow: A case series and review of literature. Eur J Orthop Surg
Traumatol 2019;29(8):1679-85.

O’Driscoll SW, Lievano JR, Morrey ME, Sanchez-Sotelo J,
Shukla DR, Olson TS, et al. Prospective randomized trial of
continuous passive motion versus physical therapy after
arthroscopic release of elbow contracture. J Bone Joint Surg
Am 2022;104(5):430-440.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:282-288

Limberg AK, Tibbo ME, Salib CG, McLaury AR, Turner TW,
Berry CE, et al. Reduction of arthrofibrosis utilizing a
collagen membrane drug-eluting scaffold with celecoxib
and subcutaneous injections with ketotifen. J Orthop Res
2020;38(11):2474-83.

Nelson GN, Wu T, Galatz LM, Yamaguchi K, Keener JD. Elbow
arthroscopy: Early complications and associated risk factors.
J Shoulder Elbow Surg 2014;23(2):273-8.

Yi H, Kim MA, Back SK, Eun JS, Na HS. A novel rat forelimb
model of neuropathic pain produced by partial injury of
the median and ulnar nerves. Eur J Pain 2011;15(5):459-66.

Lanzerath F, Wegmann K, Hackl M, Uschok S, Ott N, Miiller
LP, et al. Surgical arthrolysis of the stiff elbow: A systematic
review. Arch Orthop Trauma Surg 2023;143(5):2383-2393.

Wang J, Li H, Zheng Q, Feng G, Li J, Pan Z. Distraction
arthrolysis of posttraumatic elbow stiffness with a hinged
external fixator. Orthopedics 2012;35(11):e1625-30.

Kodde IF, van Rijn J, van den Bekerom MP, Eygendaal D.
Surgical treatment of post-traumatic elbow stiffness: A
systematic review. J Shoulder Elbow Surg 2013;22(4):574-80.

Kwak JM, Sun Y, Kholinne E, Koh KH, Jeon IH. Surgical
outcomes for post-traumatic stiffness after elbow fracture:
Comparison between open and arthroscopic procedures for
intra- and extra-articular elbow fractures. J Shoulder Elbow
Surg 2019;28(10):1998-2006.

Hy C, D E, B T. Elbow arthroscopy - Indications and technique.
J Clin Orthop Trauma 2021;19:147-53.


https://doi.org/10.1016/j.jcot.2021.05.002
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2014.03.022
https://doi.org/10.1177/1758573216633065
https://doi.org/10.1007/s00402-015-2199-5
https://doi.org/10.2106/JBJS.J.01761
https://doi.org/10.1007/s00590-019-02492-6
https://doi.org/10.2106/JBJS.21.00685
https://doi.org/10.1002/jor.24647
https://doi.org/10.1016/j.jse.2013.09.026
https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2010.09.014
https://doi.org/10.1007/s00402-022-04442-0
https://doi.org/10.3928/01477447-20121023-20
https://doi.org/10.1016/j.jse.2012.11.010
https://doi.org/10.1016/j.jse.2019.06.008
https://doi.org/10.1016/j.jcot.2021.05.022

