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Sert dirsek cerrahisi

Surgery of stiff elbow

Yasin Koker, Muhammed Emin Yorulmaz, Mehmet Demirtas

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Sert dirsek, fleksiyon-ekstansiyon arkinda kalici hareket ve
fonksiyon kisitliligiyla seyreden; kapsil, periartikller yumusak
dokular ile kemik yiizeylerdeki fibrotik ve ossedz degisikliklerin
birlikte olusturdugu kompleks bir rekonstriktif cerrahi prob-
lemdir. Dirsegin dusuik eklem hacmi ve brakiyal arter ile medi-
an, ulnar ve radyal sinire yakin komsulugu, 6zellikle posttrav-
matik fibrozis ve heterotopik ossifikasyonda cerrahi giivenlik
sinirlarini daraltir. Cerrahi planlama; hareket kisitliliginin nede-
nini dogru tanimlamaya ve buna uygun hedefe yonelik gevset-
me stratejisine dayanir. Artroskopik gevsetme, kontrolll kapstl
gevsetme ve intraartikiler debridman ile erken rehabilitasyonu
destekler ancak portal planlamasi, distansiyon, kemik ylizeye
yakin cerrahi alet kontrolii ve sivi yonetimi sinir glivenligi aci-
sindan kritik 6nemdedir. Yaygin fibrozis, ileri heterotopik ossi-
fikasyon, deformite veya kompleks kemik bloklarda agik gev-
setme; genis gorisle kemik engellerin kapsamli ¢ikarilmasina
ve norovaskiiler yapilarin dogrudan korunmasina olanak verir.
Basari, 6nce mekanik bloklarin kaldirilmasi, ardindan kapsu-
lun kademeli gevsetilmesi ve her asamada hareket-stabilite
dengesinin yeniden degerlendirilmesiyle iligkilidir. Ulnar sinir
degerlendirmesi ve segilmis olgularda dekompresyonu veya
transpozisyonu cerrahi stratejinin temel bilesenidir. Segilmis
hastalarda Outerbridge-Kashiwagi debridmani ve genc-aktif
olgularda interpozisyon artroplastisi uygun endikasyonla etkili
seceneklerdir.

Anahtar sozciikler: sert dirsek; acik gevsetme; dirsek artroskopisi; hete-
rotopik ossifikasyon; ulnar sinir

Stiff elbow is a complex reconstructive surgical problem
characterized by persistent limitation of motion and function
within the flexion-extension arc, resulting from combined
fibrotic and osseous changes involving the capsule, periarticular
soft tissues, and articular surfaces. The low joint volume of the
elbow and its close anatomical relationship to the brachial artery
as well as the median, ulnar, and radial nerves further narrow
the surgical safety margin, particularly in cases associated with
post-traumatic fibrosis and heterotopic ossification. Surgical
planning is therefore based on accurately identifying the
underlying cause of motion restriction and applying a targeted
release strategy accordingly. Arthroscopic release can facilitate
controlled capsular release and intra-articular debridement,
thereby supporting early rehabilitation; however, careful portal
planning, adequate joint distension, precise instrument control
close to the bony surface, and meticulous fluid management
are critical to ensure neural safety. In contrast, open release is
preferred in cases of extensive fibrosis, advanced heterotopic
ossification, deformity, or complex osseous blocks, as it provides
wider visualization, enables comprehensive removal of bony
impingement, and allows direct protection of neurovascular
structures. Surgical success depends on the sequential removal
of mechanical blocks followed by gradual capsular release,
with continuous reassessment of the balance between motion
and stability at each stage. Evaluation of the ulnar nerve,
and selective decompression or transposition when indicated,
represents an essential component of the surgical strategy.
In appropriately selected patients, Outerbridge-Kashiwagi
debridement and interposition arthroplasty in young and active
individuals remain effective treatment options when applied
under proper indications.

Key words: stiff elbow; open arthrolysis; elbow arthroscopy; heterotopic
ossification; ulnar nerve

minin anatomik olarak brakiyal arter ile median sinir,
ulnar sinir ve radyal sinire yakin komsulugu, bu eklemde
gelisen fibrotik ve ossifik siirecleri yalnizca fonksiyonel
degil, ayni zamanda cerrahi agidan yuksek riskli hale geti-
rir. Bu nedenle sert dirsek cerrahisi, hareket kazandirma

ert dirsek, dirsek ekleminin fleksiyon ve ekstansi-
yon hareketlerinde kalici ve klinik olarak hareket
kisitligiyla seyreden; ¢ogu zaman agri, fonksiyon
kaybi ve giinliik yasam aktivitelerinde belirgin zorluklara
neden olan karmasik bir cerrahi problemdir. Dirsek ekle-
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ameliyati olarak degil, norovaskiiler yapilarin korunmasi-
nin ve givenliginin dinamik olarak degerlendirildigi ileri
diizey bir rekonstriiktif girisim olarak ele alinmalidir.2

Sert dirsek cerrahisinde karar verme sireci, 6lclilen
hareket acikligindan ¢ok, hareket kisitliigini olusturan
patolojik mekanizmanin dogru tanimlanmasina dayanir.
Ayni derecede fleksiyon-ekstansiyon kaybina sahip iki
hastada cerrahi strateji tamamen farkli olabilir ¢lnkdi
sertlik, tek bir anatomik yapinin hastaligl degil, eklem
kapsuli, periartikiiler yumusak dokular, kemik ylizeyler
ve bag dengesi arasindaki karmasik bir etkilesimin sonu-
cudur (Sekil 1) (Tablo 1).B!

Sert dirsek cerrahisini diger eklem sertliklerinden
ayiran en kritik kavram, eklem ici hacimdeki dramatik
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azalmadir. Gallay ve ark. deneysel ve klinik ¢alismala-
rinda gosterildigi tizere, normal bir dirsekte yaklasik 14
mililitre (ml) olan eklem ici kapasite, sert dirseklerde 6
ml’ye kadar diisebilmektedir.®

Eklem hacmi azaldikca kapsiilile ulnar sinir, posterior
interossedz sinir ve brakiyal arter arasindaki mesafe de
kritik diizeyde azalir. Bu nedenle sert dirsek cerrahisinde
normal kabul edilen manevralar bile potansiyel ola-
rak tehlikelidir. Kapsul eksizyonu, osteofit rezeksiyonu
veya gevsetme sirasinda yapilan her hareket, bu biyo-
lojik daralma g6z 6niinde bulundurularak degerlendiril-
melidir. Sert dirsek cerrahisinde basari, gerceklestirilen
gevsetmenin kapsamindan ziyade cerrahi miidahalenin
sinirlarinin dogru belirlenmesine baglidir.?!

Sekil 1.a-c. Ameliyat 6ncesi planlamada kullanilan bilgisayarli tomografi goriintiilerinde sagital kesitte heterotopik ossifikasyon goériinimi (a),
bilgisayarli tomografi goriintiilerinin i boyutlu rekonstriiksiyon gorintileri (b,c).

Tablo 1. Sert dirsekte cerrahi stratejiyi belirleyen biyolojik ve mekanik nedenler

Patoloji Nedenleri Temel Yapi/Problem

Patofizyolojik Ozellikler

Klinik Sonug

Tedaviye Etkisi

Biyolojik Nedenler Eklem kapsiilii

Osse0z ve intraartikiiler
yapilar

Mekanik Nedenler

Kapstiler

kalinlasma, kollajen
organizasyonunun
bozulmasi, elastik lif
kaybi; gerilmeye yanit
vermeyen, fibrotik ve
travmaya yatkin doku
gelisimi

Osteofitik ¢ikintilar,
heterotopik ossifikasyon,
eklem ici serbest
cisimler, intraartikiler
malunionlar; eklem
geometrisinin bozulmasi

Pasif ve aktif
hareketlerde belirgin
kisitlilik; zorlayici germe
ve manipilasyona direng

Hareketin agrili olmasinin
otesinde, mekanik olarak
engellenmesi

Yalnizca konservatif
tedavi veya zorlayici
manipulasyonla kalici
hareket kazanimi
genellikle mimkin
degildir; cerrahi kapsul
gevsetme gerekebilir.™?

Kapsiil gevsetilse bile
hareket kazanimi sinirli
kalir; mekanik bloklarin
cerrahi olarak ortadan
kaldinlmasi sarttir.™
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ARTROSKOPIK GEVSETME

Artroskopik gevsetme, sert dirsek cerrahisinde dogru
hasta grubunda eklem hareket acikligini artirmaya yone-
lik etkili bir girisimdir. Bununla birlikte dirsek ekleminin
disiik eklem hacmi, kapsilin yogun fibrotik yaniti ve
cevresindeki nérovaskiiler yapilarin ekleme ¢ok yakin
seyri nedeniyle ileri diizey teknik hassasiyet gerektirir
(Sekil 2).k7 Kisacasi basari, kapsiliin ne kadar gevse-
tildiginden cok; portal se¢imini dogru yapmak, eklemi
uygun sekilde sisirmek, aletleri giivenli kullanmak ve
ozellikle ulnar siniri koruyan dikkatli bir cerrahi yaklagsim
saglayabilmekle iliskilidir.’®

Ozellikle kapstler kontraktiiriin baskin oldugu, eklem
ylizeyin harekete engel olacak bir hasarin olmadigi olgu-
larda artroskopik yaklasim; yumusak doku travmasini
sinirlamasi, ayni seansta osteofit debridmani ve eklem
ici serbest cisim ¢ikartilmasi gibi intraartikiler girisimlere
olanak saglamasi ve rehabilitasyona erken gecisi kolay-
lastirmasi nedeniyle gliclii bir cerrahi yontemdir.1
Buna karsin ileri fibrozis, yaygin heterotopik ossifikasyon,
belirgin anatomik distorsiyon, agir deformite, eklem disi
belirgin kemik kaynakli mekanik bloklar veya nérovas-
kiiler anatominin glivenle ongorilemedigi daha once
¢oklu cerrahi gecirmis olgular s6z konusu oldugunda agik
gevsetme siklikla daha guvenilir bir secenek olarak kabul
edilir.[ve11

Kapsiler kontraktlr ve sinirli osteofitik sikismanin
baslica neden oldugu, kemik anatomisinin buyuik 6lcu-
de korunmus ve norovaskuler yapilarin butiinluginin
devam ettigi dirsek sertliginde artroskopik gevsetmenin
temel amaci; 6n ve arka kapsuliin kontrolli olarak gev-
setilmesiyle eslik eden intraartikiiler patolojilerin orta-
dan kaldirilarak fonksiyonel hareket agikliginin yeniden
saglanmasidir.

Belirgin eklem sertligiyle birlikte yaygin heterotopik
ossifikasyon, major travma sonrasi artroz, kaynamama
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ya da hatali kaynama, eklem yiizeyleri arasinda uyum-
suzluk ve gecirilmis cerrahilere bagl sekellerin glivenli
portal yerlesimini zorlastirdigl hastalar da bulunmakta-
dir. Bu olgularda artroskopi; gorus alanmin sinirli olmasi,
¢alisma mesafesinin daralmasi ve norovaskiiler yapilara
anatomik yakinlik nedeniyle daha kisith bir kullanim
alanina sahiptir. Bu nedenle ¢ogu durumda acik cerrahi
yaklasimlar daha giivenli ve daha etkili bir tedavi segene-
gi olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Ayrica mevcut ¢alismalar, dirsek artroskopisine bagli
komplikasyonlar arasinda sinir yaralanmalari ve ameliyat
sonrasi sertligin dikkat ¢ekici oldugunu ortaya koymakta-
dir (Sekil 3). Bu nedenle cerrahin 6grenme egrisi donemin-
de endikasyonlarin daha secici tutulmasi ve artroskopinin
teknik olarak uygun hastalarda tercih edilmesi, kompli-
kasyon riskini azaltmada kritik 5neme sahiptir.*4

Anterior Kompartman Portalleri

Anterior kompartmana giris icin en sik kullanilan por-
taller anteromedial ve anterolateral portallerdir. Antero-
medial portalin klinik 6nemi hem kapsiler gevsetme
hem de 6n kompartmandaki osteofit ve serbest cisimler
gibi patolojilere dogrudan erisim sunmasidir (Sekil 4).
Ancak bu portal brakiyal arter ve median sinirle yakin
komsulugu nedeniyle potansiyel olarak yiksek riskli
bir giris noktasidir.”®! Bu risk sadece cilt insizyonunun
yeriyle sinirli olmayip eklem distansiyonu, ekstremitenin
pozisyonu, trokarin yonii ve cerrahi aletlerin kapsiil alti
ya da yumusak doku icinde ilerlemesi gibi teknik unsur-
lara bagli olarak degiskenlik gosterir.l™!

Anterolateral portal ise anterior kompartmana gliven-
li bir gorus alternatifi saglayabilmekle birlikte, 6zellikle
radyal sinirin posterior interossedz dalina komsulugu
nedeniyle dikkat gerektirir.%% Kadavra temelli 6l¢lim
calismalarinda, 6n kol rotasyonu ve dirsek fleksiyon
derecesi degistikce portal ile nérovaskdler yapilar arasin-

Sekil 2.a-c. Dirsek artroskopisinde sagda osteokondritis dissekans goriinimii (a), burr ile eksizyonu (b), kapsiilektomi sonrasi brachialis kasinin
goriinimi (c).
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Sekil 3.a-c. Lateral portallerin radial sinir ile komsulugu (a), medial portallerin nérovaskiiler yapilarla komsuluklari (b), posterior portallerin sinir
komsuluklari (c). (Tim cizimler Dr. Muhammed Emin Yorulmaz tarafindan yapilmistir. Resimlerde imzasi mevcuttur).

Koronoid Fossa

Sekil 4.a,b. Dirsek eklem bilgisayarli tomografi kesitlerinde humerus anteriorundaki osteofitler (a) (kirmizi daire), artroskopik gevsetmede anterior

portallerden intraoperatif gortintiler (b).

daki mesafenin degisebildigi; dolayisiyla sabit bir glivenli
mesafe varsayiminin hatali olabilecegi gosterilmistir.®
Bu nedenle portal planlamasi, yiizey anatomisi isaretle-
meleriyle baslar; eklem sisirildikten sonra cerrahi aletin
kor ilerlemesini en aza indirecek sekilde, mimkin oldu-
gunca cerrahi aletin kemik ylizeye yakin ve kontrolll bir
giris-cikis stratejisi izlenir.

Posterior Kompartman Portalleri

Posterior kompartmana erisim posterolateral ve direkt
posterior portaller araciligiyla saglanir. Posterior kapsiil
gevsetmesi sirasinda ulnar sinirin seyri mutlaka géz 6niin-
de bulundurulmalidir ¢linki ulnar sinir yalnizca medial
seyri nedeniyle degil, posteromedial calisma sirasinda
kapsiil ve triseps cevresindeki fibrotik planlar nedeniyle
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Sekil 5.a,b. Dirsek eklemi bilgisayarli tomografi kesitlerinde posteriorunda osteofitler (a). Artroskopik gevsetme-posterior portallerden intraope-

ratif gértntiler (b) (kirmizi daire).

de risk altina girebilir.®® Ozellikle daha once cerrahi
gecirmis veya heterotopik ossifikasyonu bulunan olgular-
da sinirin anatomik yerlesimi degismis olabilir bu da por-
tallerin klasik tariflere gore glivenli gériinmesine ragmen
gercek riskin artabilecegi anlamina gelir.5**! Bu neden-
le, ulnar sinirin ameliyat 6ncesinde degerlendirilmesi,
transpozisyon 6ykusu veya instabilite sliphesi varliginda
cerrahi stratejinin buna goére uyarlanmasi gerekir.[5*]

Posterior gevsetmede teknik hedef, kapsullin kontrol-
LU sekilde serbestlestirilmesi ve olekranon fossasi cevre-
sindeki sikisma odaklarinin temizlenmesiyle ekstansiyon
kazanimini saglamaktir (Sekil 5).¢ Ancak posterior kom-
partmanda ¢alisma alani genislese bile, sivi ekstravazas-
yonu ve gorlsiin bozulmasiyla aletlerin yumusak doku
planlarinda kontrolsiiz kagisi nérovaskiler yaralanma
riskini artirir. Bu nedenle sivi yonetimi ve cerrahi siirenin
kontroll, giivenligin ayrilmaz pargasidir.[®9

AGIK GEVSETME

Acik gevsetme, sert dirsek cerrahisinin temelini ve
omurgasini olusturur. Bunun nedeni cerraha daha genis
bir gorls alani saglamasinin yani sira sertlige yol acan

patolojinin sistematik, kontrollii ve asamali bicimde ele
alinmasina olanak tanimasidir.l*2

Sert dirsek cerrahisinde her seyi gevsetme anlayisi,
yerini once hareketi mekanik olarak kilitleyen yapilari
ortadan kaldirma prensibine birakmalidir. Bu nedenle
cerrahiye genellikle kemik yapidaki engellerin rezeksi-
yonu ile baslanir. Osteofitler, heterotopik ossifikasyon
odaklart ve eklem ici serbest cisimler temizlenmeden
yapilan kapsul gevsetme girisimleri, cogu zaman yeter-
siz hareket kazanimi ile sonuglanir. Bu durum, sertligin
biyolojik degil geometrik bir problem oldugu olgularda
ozellikle belirgindir.™

Kemik kaynakli engeller ortadan kaldinldiktan sonra
anterior ve posterior kapsiil, kontrolli ve asamali bigcimde
gevsetilir. Bu asamada temel hedef, gevsetme yapilsa bile
nuiks olabilecegi icin yaklasik 1 santimetre (cm) kalinligina
ulasabilen anterior kapsiliin tamamen eksize edilmesi;
hareketi sinirlayan segmentlerin serbestlestirilmesidir.
Her gevsetme adimindan sonra eklem hareket aciklig ve
stabilite yeniden degerlendirilmelidir. Asiri bag gevsetil-
mesi iyatrojenik instabiliteye yol acabilirken medial kol-
lateral bagin posterior kisminin gergin olmasi nedeniyle
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yetersiz gevsetme cerrahinin basarisizlikla sonuglanma-
sina ve nuks eden eklem sertligine neden olur. Sert dirsek
cerrahisi bu denge gozetilerek yapilmalidir.?!

Aglk gevsetmede yaklasim segimi, altta yatan patolo-
jinin lokalizasyonu ve eslik eden norovaskiiler riskler goz
onlnde bulundurularak belirlenmelidir. Posterior, medi-
al ve lateral yaklasimlar birbirinin alternatifi degil; farkli
sorunlara yonelik farkli cerrahi yaklasimlardir.

Anterior Yaklasim

Anterior yaklasim, dirsek cerrahisi, 6zellikle anterior
kapsul kontraktiirl, koronoid anterior ylizdeki osteofit-
leri ve anterior kompartman kaynakli mekanik bloklarin
hedeflendigi sert dirsek olgularinda dogrudan bir cerrahi
yaklasim sunar. Bununla birlikte brakiyal arter ve median
sinir gibi kritik norovaskuler yapilarin yakin komsulugu
nedeniyle dikkatli cerrahi diseksiyon ve ileri cerrahi dene-
yimi gerektirir. Anterior kapsul eksizyonu ve gevsetme
prensiplerini iceren acik gevsetme serileri, posttravma-
tik sertlikte anterior kompartman gevsetmenin hareket
acikligina katkisini ve yaklasim seciminin olgu bazli yapil-
masi gerektigini gdstermistir.2¥ Ayrica agik gevsetmede
farkli yaklasimlarin karsilastirildigi serilerde, anterior
gevsetmenin ¢cogu zaman medial veya posterior kompo-
nentlerle kombine edilebildigini ve yaklasim farkliliklari-
nin sonuglardan ¢ok patolojiye yonelik tam hedefleme ile
anlam kazandigini desteklemektedir.**!

Posterior Yaklasim

Dirsek cerrahisinde posterior orta hat cilt insizyo-
nu gerek travmatik olgularda gerekse gevsetme ve
rekonstriktif girisimlerde en sik kullanilan ve gerektigin-
de en kolay genisletilebilen yaklasimlardan biridir. Bu
yaklasimin en énemli avantaji, triseps tzerinden farkli
derin anatomik yapilara erisime izin vererek distal hume-
rusun eklem yuziine ve her iki kolonun posterior yizleri-
ne genis ve giivenilir bir cerrahi goris saglamasidir. Ayni
cilt insizyonu lizerinden triseps lifleri boyunca ayirma,
trisepsin distal humerustan siyrilmasi ya da olekranon
osteotomisi gibi farkli tekniklerin uygulanabilmesi poste-
rior yaklasimi son derece esnek bir secenek haline getirir.

Kadavra temelli karsilastirmali ¢calismalarda, olek-
ranon osteotomisi uygulanan olgularda distal humerus
eklem ylizeyinin daha genis bir bolimunun dogrudan
gorilebildigi; buna karsin triseps lifleri boyunca yapi-
lan ayirma tekniginin eklem ici yapilari ortaya koyma
acisindan daha sinirli bir cerrahi goris sagladigr goste-
rilmistir.t® Bu bulgular, posterior orta hat yaklagiminin
dirsek cerrahisinde en genisletilebilir girisim olarak
kabul edilmesinin temel nedenlerinden birini olustur-
maktadir.
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Posterior yaklasimin klinik agidan bir diger énemli
ustunlagl, ulnar sinirin erken dénemde kolayca bulun-
masina ve guvenli sekilde korunmasina olanak tanimasi-
dir. Ozellikle sert dirsek cerrahisinde kapsiil gevsetilme-
siyle elde edilmeye calisilan fleksiyon artisinin, ulnar sinir
uzerinde gerilimi artirabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle
sinirin cerrahi sirasinda sistematik olarak degerlendiril-
mesi ve gerektiginde dekompresyon ya da transpozisyo-
nunun planlanmasi énerilmektedir.™!

Ulnar sinir igin her hastada transpozisyon yaklagimi
yerine semptom varlig, intraoperatif skar ve sikisma bul-
gulari ve beklenen fleksiyon gozetilerek hasta spesifik bir
cerrahi planlama yapilmasi 6nerilmektedir. Ulnar néro-
pati ve gevsetme baglaminda klinik sonuglari degerlendi-
ren ¢alismalar, ulnar sinir irritasyonunun agik gevsetme
sonrasi 6nemli bir sorun olabildigini gdstermistir.”

Medial Yaklagim

Medial yaklasim, sert dirsek cerrahisinde 6zellikle ulnar
sinirin etkilenme olasiliginin yiiksek oldugu ve fleksiyon
kisithliginin 6n planda bulundugu hastalarda pratik ve
guivenli bir cerrahi yol sunar. Ulnar sinirin medial epikondil
arkasindaki ylizeyel seyri nedeniyle posttravmatik fibrozis,
kapsul kalinlasmasi ve heterotopik ossifikasyon gelisen
sert dirseklerde sinir kolaylikla basi altinda kalabilir. Bu
nedenle medial yaklasim kapsiiler gevsetmeye imkan tani-
yan bir giris yolu olmasinin yani sira sinirin erken dénem-
de tanimlanmasi, serbestlestirilmesi ve gerekli durumlar-
da anterior transpozisyonunun yapilabilmesi acisindan
onemli bir avantaj saglar. Cerrahi islem sirasinda medial
epikondil boyunca yapilan insizyonu takiben ulnar sini-
rin dikkatli bicimde ortaya konmasi ve korunmasi temel
prensiptir (Sekil 6). Bu yaklasim sayesinde anterior kap-
sullin medial bolim, posterior medial kapsiil ve medial
kollateral bag kompleksine ulasilabilir. Boylece osteofitik
stkisma ve kapstler fibrozis gibi hareketi sinirlayan patolo-
jiler giderilebilir. Calismalar 6zellikle fleksiyon kazaniminin
amaclandigl sert dirsek olgularinda medial yaklasimin
etkili bir secenek oldugunu gostermektedir. 3181

Buna karsilik medial yaklasimin eklem ylizeyinin late-
ral ve posterior bolimlerine erisiminin sinirli olmasi,
yaygin intraartikiler patolojilerde tek basina yetersiz
kalmasina neden olabilir; gerekirse medial yaklagim late-
ral veya posterior yaklasimlarla kombine edilerek daha
genis bir cerrahi goris elde edilmelidir. Klinik calismalar,
uygun hasta se¢imi ve titiz ulnar sinir yonetimi ile medial
yaklasimin anlamli hareket kazanimi saglayabildigini ve
kalict norolojik komplikasyon oranlarinin dustk oldu-
gunu bildirmektedir (Sekil 7). Ozellikle cerrahi sirasin-
da ulnar sinirin sistematik olarak degerlendirilmesi ve
korunmasi, ameliyat sonrasi néropati riskini azaltan kri-
tik bir faktor olarak kabul edilmektedir.”!
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gorintisi (b).

Medial Genisletilmis Over-the-Top Yaklasimi

Medial over-the-top cerrahi yaklasimi, dirsegin medi-
alinde bag ve kapsul gibi stabiliteyi saglayan yapilari-
ni olabildigince koruyarak, 6zellikle koronoid ¢ikintinin
anteromedial boéliimine glivenli bigcimde erisim sag-
lamayi hedefler. Boylece hem gerekli onarim ve tespit
islemleri yapilir hem de dirsegin medial stabilitesi korun-
mus olur. Klinikteki pratik degeri ise koronoid kiriklari-
nin cerrahisinde kullanilan bir diger medial yontemle,
fleksor karpi ulnaris kasinin iki basi arasindan ilerlenen
yaklasim, dogrudan karsilastirilarak degerlendirilmistir.
Galismada, olusturulan cerrahi yolun koronoid bdlgeyi
ne kadar iyi ortaya koydugu, cerrahin ameliyat sirasin-
da aletlerini ne derece rahat yonlendirebildigi ve bu
yaklasimin sagladig erisimin avantajlari ile sinirliliklan
ayrintili bicimde degerlendirilmistir.? Ayrica Hotchkiss
tarafindan tarif edilen over-the-top yaklasiminin kadavra
temelli anatomik analizinde, yaklasimin sagladigl gorus
alani ve risk altindaki nérovaskiler komsuluklar sistema-
tik olarak ortaya konmustur.?? Bu ¢calismalar birlikte ele
alindiginda, medial over-the-top yaklasiminin segiminin;

. % aj & 2 4
m . - ; = ‘
e - |

Sekil 6.a,b. Sag dirsek eklemine medial yaklasim cilt insizyon ¢izimi (a) ve intraoperatif dirsek eklemin medialden

Sekil 7.a,b. Sol dirsek eklemine medial yaklasimin intraoperatif goriintist (a,b).
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hedef patolojinin koronoid yerlesimi, medial stabilite
ihtiyaci ve cerrahin glvenli koridor tercihi ile dogrudan
iliskili oldugu anlasilmaktadir (Sekil 8).

Lateral Kocher Yaklasimi

Lateral genisletilmis yaklasim denildiginde klasik
referanslardan biri Kocher araligidir. Burada anconeusile
ekstansor carpi ulnaris kaslari arasindan ilerlenerek radi-
okapitellar ekleme ve radyal bas-boyun bélgesine erisim
saglanir (Sekil 9). Lateral yaklasimin glincel uygulama-
larinda yalnizca giris araligi degil, ayni zamanda cerrahi
gorus alaninin hangi yonde genisletildigi ve hangi bagin
korundugu belirleyicidir. Bu noktada, Kocher araligi ve
ekstansor digitorum communis kasinin lifleri boyunca
seyreden alternatif lateral yaklasimlarin kadavra temelli
objektif karsilastirmasi 6nemlidir. Her iki yaklagimin sag-
ladig1 kemik ve eklem yiizii gorinirligl 6lcimsel olarak
raporlanmistir.?®! Bu tir veriler, lateral yaklasim tercih
edilirken hangi lezyon igin hangi acidan bakarak ve ne
kadar genis bir cerrahi alan agmak gerektigi sorularina
daha net ve pratik bir yol gosterir.
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Pronator teres

Brachialis

Eklem kapsdli

Eklem aralig
Ortak fleksor tendon
Medial epikondil

Ulnar sinir

(b)

(d) Medial epikondil

Medial epikondil SlLEL0S

// Ulnarsinir
Y/ =5

|

Eklem aralig
Ortak fleksor tendon

Sekil 8.a-d. Medial over-the-top yaklasimi. Cilt ve cilt alti dokular ekarte edilerek medial epikondili gevreleyen yapilarin agiga ¢ikarilmasi (a),
eklem kapsiliinii agiga ¢ikarmak amaciyla ortak fleksor tendon, pronator teres ve brachialis kaslarinin medial epikondilden siyrilmasi (b), ante-
rior kapstiilotomiyle dirsek eklemine ulasilmasi (c), ulnar sinirin transpozisyonuyla posterior eklem araliginin agiga cikarilmasi (d). (Ttim gizimler
Dr. Muhammed Emin Yorulmaz tarafindan yapilmistir. Resimlerde imzasi mevcuttur).

Sekil 9.a,b. Dirsek eklemine lateral yaklasiminin intraoperatif goriinimi. Lateral epikondil (beyaz daire) ve gevre-
sindeki kas yapilari, kapstlotomi (a,b).
EKRL: Ekstansor karpi radialis longus, EKRB: Ekstansor karpi radialis brevis, EDK: Ekstansor digitorum kommunis,

EKU: Ekstansor karpi ulnaris.

Lateral yaklagsimlarda 6zellikle posterolateral stabi-
liteyi saglayan bag kompleksini korumak ve iyatrojenik
instabilite riskini azaltmanin temel sartidir. Bu neden-
le Kocher tabanli genisletmelerde kapsiler ve yumu-
sak doku diseksiyonunun, posterolateral stabilizatorleri
zayiflatmayacak bigcimde planlanmasi 6nerilir.??!

Lateral Kolon Prosediirii

Genis yumusak doku diseksiyonu yerine, tanimlan-
mis anatomik araliklar lzerinden kapsiile kontrolli
erisimi hedefleyen sinirli yaklasimlar icinde en bili-

nen orneklerden biri, Mansat ve Morrey tarafindan
tarif edilen kolon prosedirudiir. Bu teknik, ozellikle
ekstrinsik kontraktiir baskin olgularda daha sinirli late-
ral diseksiyonla anterior ve posterior kapsiile ulasmayi
hedefler ve kapsiil gevsetme kapsiliin kalin oldugu
olgularda kapsulektomiyle hareket agikligini artirma-
ya odaklanir (Sekil 10).2% Kolon prosedirine iliskin
klinik serilerde, posttravmatik sert dirsekli hastalarda
iki yillik takip sonunda hareket agikliginda artis, agrida
azalma ve fonksiyonel skorlarinda belirgin iyilesme
saglandigl; ayrica komplikasyonlarin ¢cogunlukla sinirli
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(a) i

Sekil 10.a-c. Sag dirsek eklemine lateral kolon prosediirii eklemin anterior ve posterioruna ulasma imkani saglar ve kapsiilektomi yapilabilir (a).
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Eksize edilmis kapsiil (b). Anterior kapstilektomi proseduriiniin sematik gértintusii (c).

ve yonetilebilir dizeyde oldugu bildirilmistir.®! Genis
gevsetme serilerinde yaklasimin tek basina sonuglar
belirlemedigi ancak dogru endikasyon ve dogru hedef
patoloji ile eslestirildiginde sinirli lateral stratejilerin
etkili olabildigi de vurgulanmaktadir.®® Bu yaklasim
medial Hotchkiss yaklasimi ile kombine edildiginde tim
dirsege ulasilabilir.’4

Kollateral Bag Koruyucu Lateral Yaklagimi
(Kaplan Yaklasimi)

Lateral yaklasimlarin 6nemli bir alt grubu, lateral
kollateral bag kompleksini korumayi hedefleyen disek-

siyon stratejileridir. Cohen ve Hastings, posttravmatik
kontraktiir gevsetme cerrahisinde lateral kollateral bag
kompleksini koruyarak instabilite riskini azaltmayi amag-
layan lateral yaklasim prensiplerini tanimlamis ve klinik
serilerinde hareket kazanimi ile birlikte teknik ayrintilara
dikkat cekmistir.?%! Bu yaklasim, 6zellikle radiokapitellar
eklem patolojisinin belirgin oldugu, lateral osteofitik
sikismanin 6n planda bulundugu ve belirgin ulnar sinir
semptomlarinin baskin olmadigl olgularda anlamli bir
secenek olarak degerlendirilebilir (Sekil 11).09

Biseps brachii

Anterior interval
Brachioradialis

Triseps brachii

Posterior interval

Anconeus

Ekstansor digitorum

Eklem kapsuli /
V

Lateral ulnar kollateral
ligament

Ekstansor karpi y-
radialis brevis

Eklem kapsdlii

Eklem aralig

Eklem kapstilii | ateral ulnar kollateral

ligament

Sekil 11.a-d. Dirsek eklemine lateral kolon yaklasiminin sematik goriiniimii. Dirsek lateralinde yer alan kas yapilari (a). Eklem kapsiiliine anterior
ve posterior intervaller araciligiyla ulasilmasi (b), ekleme anteriordan girilmesi (c), ekleme posteriordan girilmesi (d). (Tim ¢izimler Dr. Muhammed
Emin Yorulmaz tarafindan yapilmistir. Resimlerde imzasi mevcuttur).
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Sekil 12. Ulnar sinirde norit bulgulari.

SERT DiRSEKTE INTRAARTIKULER MALUNION VE
NONUNIONUN YONETIMi

intraartikiler malunion veya nonunion varliginda sert-
ligin temel mekanizmasi eklem ylzeylerinin anatomik
butlinlugliniin bozulmasidir. Bu tabloda yalnizca kapsu-
ler gevsetme yapmak biyomekanigi diizeltmeye yetmez.
Amag, eklem yiizeyinin yeniden hizalanmasi ve stabil
bir yapinin elde edilmesidir. Ackerman ve Jupiter, distal
humerus nonunion olgularinda uygun cerrahi stabilizas-
yonla yuksek oranda kaynama ve fonksiyonel iyilesme
elde edilebilecegini klasik serilerinde géstermistir.™

Bu hasta grubunda prensip once stabilite ve kayna-
ma, sonra hareket seklinde 6zetlenebilir. Stabil internal
fiksasyon saglandiktan sonra es zamanli veya asamall
olarak kontraktiir gevsetme yapilabilir ancak rehabilitas-
yon plani kaynama biyolojisini ve fiksasyonun glivenligini
temel almalidir.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:289-300

ULNAR SiNiRiN SERT DiRSEK CERRAHiSiNDEKi
MERKEZi ROLU

Ulnar sinir, sert dirsek cerrahisinin en kritik belirleyi-
cilerinden biridir. Dirsek sertliginin cerrahi olarak agilma-
siyla hedeflenen fleksiyon artisi, ulnar sinir Gizerinde geri-
limi artirabilir. Bu nedenle ulnar sinirin durumu, yalnizca
ameliyat 6ncesi norolojik muayeneyle degil, intraoperatif
degerlendirme ile de ele alinmalidir (Sekil 12).2

Her sert dirsek olgusunda ulnar sinirin anteriora tasin-
mas! gerektigine dair evrensel bir kural yoktur. Ancak
klinik olarak ulnar sinir semptomlarinin varligi, belirgin
perindral skar dokusu veya cerrahi sonrasi anlamli flek-
siyon kazanimi hedeflenen hastalarda sinirin dekomp-
resyonu veya anteriora tasinmasi rasyonel bir yaklasim
olarak kabul edilir. Acik gevsetme sonrasi ulnar sinir
irritasyonunu degerlendiren klinik ¢calismalar, sinir yone-
timinin cerrahi sonuclar tzerindeki belirleyici roluni
acikca ortaya koymustur.”

Bu nedenle sert dirsek cerrahisinde ulnar sinir, korun-
masi gereken bir yapi olmanin 6tesinde, cerrahi stratejiyi
sekillendiren aktif bir karar faktori olarak ele alinmalidir.

OUTERBRIDGE-KASHIWAGI PROSEDURU

Outerbridge-Kashiwagi (O-K) proseduirii (ulnohumeral
artroplasti), dirsegin posteriorundan girilerek olekranon
fossasinda humerus lizerinden bir pencere agilmasi ve bu
pencereden 6n kompartmandaki koronoid osteofitlere,
fossalarda sikismaya neden olan osteofitik bloklara ve
serbest cisimlere daha kolay ulasilmasini hedefleyen
bir debridman artroplastisi yontemidir (Sekil 13). Temel
hedef; primer dirsek osteoartriti veya posttravmatik deje-

Sekil 13. Outerbridge-Kashiwagi prosediirii.
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Sekil 14.a-f. Dirsek eklemi interpozisyon artroplastisinin intraoperatif gérintiileri (a-c), sag dirsek eklemine eksternal fiksator uygulanmasi (d),
erken ameliyat sonrasi erken ve ge¢ dénem dirsek dn-arka (e) ve lateral grafisi (f).

nerasyonda hareketle agri ve takilma yapan osteofit ve
sikisma odaklarini temizlemek, bu sayede agriyi azaltip
hareket agikligini artirmaktir. Teknik hem minimal inva-
ziv hem de artroskopik modifikasyonlar seklinde litera-
tlrde tarif edilmistir.[262®

Klinikte Outerbridge-Kashiwagi prosediri daha ¢ok
hafif-orta diizey ulnohumeral artrit ya da posttravmatik
sekellerde, grafi ve muayenede osteofit/serbest cisim
yikiniin belirgin oldugu ve 6zellikle maksimum fleksi-
yon-ekstansiyonda mekanik sikisma bulgularinin 6ne
ciktigl hastalarda tercih edilir.?%?” Buna karsilik eklemde
yaygin ve ileri derecede destriksiyon olan olgularda elde
edilecek semptomatik fayda, daha sinirli olabilir.?” Acik
ve artroskopik debridman yaklasimlarini karsilastiran
calismalarda genel olarak agrida azalma ve hareket
acikliginda artis yonunde sonuglar bildirilmis olup uzun
donem takipli serilerde bu tip girisimlerin segilmis hasta-
larda major rekonstriiksiyon gereksinimini geciktirebile-
cegi rapor edilmistir.2829

iNTERPOZiSYON ARTROPLASTISI

Eklem ylizeyinin geri donduriilemez bicimde hasar-
landig1 ancak hastanin yasi, aktivite diizeyi ve yuklen-
me beklentileri nedeniyle total dirsek artroplastisinin
uygun olmadigl durumlarda interpozisyon artroplastisi
onemli bir kurtarici segenektir. Larson ve Morrey, Asil
tendonu allogrefti ile yapilan interpozisyon artroplas-
tisini kurtarici bir islem olarak konumlandirmis; agriyi
tamamen ortadan kaldirmasa da genc aktif hastalarda
kabul edilebilir eklem hareket acikligi ve semptom
kontrolli saglayabildigini ancak ameliyat 6ncesi insta-
bilite varliginda sonuglarin olumsuz etkilenebilecegini
vurgulamistir (Sekil 14).50

Bu yaklasimin stratejik Ustlnligli kemik stokunu
gorece korumasi ve ileride gerekebilecek total dirsek
artroplastisine zemin birakabilmesidir. Bununla birlikte
sonugclarin heterojenligi cogunlukla hasta secimine bag-
lidir: bag bitunlugi, kemik kaybi, instabilite derecesi ve
agrinin baskinligl dogru analiz edilmeden yapilirsa tat-
min edici bir agri-hareket dengesi yakalamak giiglesir.?”
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