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Dirsek osteoartritine giincel yaklasim ve tedavi se¢enekleri

Current approaches and treatment options for elbow osteoarthritis
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Dirsek osteoartriti, goriilme sikligl kal¢a ve diz osteoartritine
gore daha diisiik olmasina ragmen, Ust ekstremite fonksiyon-
larina etkisi nedeniyle klinik pratige 6nemli 6lglide yansiyan
heterojen bir dejeneratif eklem hastaligidir. Hastalik cogunluk-
la posttravmatik kokenli olup geng ve aktif bireyleri etkileyebil-
mekte; primer olgularda ise tekrarlayici mekanik yiiklenmeye
bagli osteofitik dejenerasyon 6n planda izlenmektedir. Klinik
tablo agri, ilerleyici hareket kisitliligl, mekanik impingement ve
fonksiyon kaybi ile karakterizedir. Dirsek osteoartritinde tedavi
planlamasini gliclestiren temel unsur, hastaligin farkli klinik
fenotiplerde seyretmesi ve hasta beklentilerinin genis bir yel-
pazede yer almasidir. Glincel yaklasim, etiyoloji temelli sinifla-
madan ziyade fenotip temelli degerlendirmeyi ve goriintlileme
bulgularinin tedavi algoritmasina entegre edilmesini 6nermek-
tedir. Eklem araliginin korundugu, osteofit baskin olgularda
artroskopik veya acik eklem koruyucu girisimler 6n planda yer
alirken, diffiiz kikirdak kaybi ile seyreden ileri evre hastalarda
artroplasti ve kurtarici cerrahiler glindeme gelmektedir. Bu der-
lemenin amaci, dirsek osteoartritinin epidemiyolojisini, biyo-
mekanigini, klinik fenotiplerini ve glincel tedavi yaklasimlarini
bitiincil bicimde ele alarak, klinik karar siirecine rehberlik
eden algoritmik bir bakis agisi sunmaktir.

Anahtar sozciikler: dirsek eklemi; osteoartrit; artroskopi; debridman;
artroplasti; rehabilitasyon

EPiDEMiYOLOJi

Dirsek osteoartriti (OA), kalga ve diz osteoartritine
kiyasla daha nadir gortilmesine ragmen, ust ekstremite-
nin islevselligine etkisi nedeniyle 6nemli bir dejeneratif
eklem hastaligidir.! Dirsek eklemi glinliik yasamda esya
tasima ve ekstremiteye ylk aktariminda énemli rol oyna-
digindan, ozellikle hareket acikligindaki kisithliklar has-
talarin yasam kalitesini ve calisma kapasitesini anlamli

Although less prevalent than hip and knee osteoarthritis, elbow
osteoarthritis has a substantial impact on upper extremity
function and presents unique clinical challenges. The condition
is frequently post-traumatic and may affect young, active
individuals, whereas primary elbow osteoarthritis is typically
characterized by osteophyte-dominant degeneration related
to repetitive mechanical loading. Patients commonly present
with pain, progressive stiffness, mechanical impingement, and
functional limitation. The principal challenge in management
arises from the heterogeneity of clinical phenotypes and
the wide variability in patient expectations. Contemporary
understanding supports a phenotype-based evaluation rather
than a purely etiological classification and highlights the critical
role ofimaging in guiding treatment decisions. Joint-preserving
procedures, performed either arthroscopically or through open
techniques, are preferred in patients with preserved joint
space and osteophyte-dominant pathology, whereas advanced
stages characterized by diffuse cartilage loss often require
arthroplasty or salvage procedures. This review provides a
comprehensive overview of the epidemiology, biomechanics,
clinical phenotypes, and current treatment strategies for elbow
osteoarthritis and proposes an algorithmic framework to assist
clinical decision-making.

Key words: elbow joint; osteoarthritis; arthroscopy; debridement;
arthroplasty; rehabilitation

dlzeyde azaltmaktadir.”? Klinik tablo ¢ogunlukla agri,
mekanik takilmalar ve ilerleyici sertlikle karakterizedir.®

Epidemiyolojik olarak primer OA nadirdir ve genel
popllasyonda yaklasik %2-3 oraninda bildirilmistir.[t4
Dirsek artritlerinin bliylk bélimuni posttravmatik olgu-
lar olusturur ve ozellikle intraartikiler distal humerus,
olekranon ve radius basi kiriklari sonrasinda gelisen
eklem uyumsuzluklari baslica etiyolojik faktorler arasin-
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da yer alir.®! Bu yonlyle dirsek OA, siklikla geng ve orta
yasli, aktif hasta grubunu etkileyen sekonder bir patoloji
olarak 6ne ¢cikmaktadir.®

Primer dirsek OA en sik agirislerde calisan erkeklerde,
agirlik calisan sporcularda ve tekrarlayici yiklenmeye
maruz kalan bireylerde gorilmektedir.” Sporcularda,
ozellikle overhead aktivitelerle iliskili valgus ekstansiyon
asir yiklenme mekanizmasi, posteromedial osteofit olu-
sumu ve serbest cisimlerle karakterize bir dejenerasyon
paterni ortaya koymaktadir.®¥ Posttravmatik olgularda
ise agrinin tim hareket arkina yayilmasi, instabilite ve
ulnar sinir semptomlari klinigi daha karmasik hale getir-
mektedir.lt

Dirsek osteoartritinin tedavisinde temel glgcliik, has-
taligin heterojen dogasi ve hasta beklentilerinin genis bir
spektrum gostermesidir. Eklem araliginin gorece korun-
dugu erken evrelerde eklem koruyucu girisimler 6n plan-
dayken, ileri evre dejenerasyonda artroplasti ve kurtarici
cerrahiler glindeme gelmektedir.Y Bununla birlikte, cer-
rahi seceneklerin endikasyonlari ve hasta secimi konu-
sunda literatiirde halen goris ayriliklar bulunmaktadir.

Bu derlemenin amaci, primer ve sekonder OA’nin
epidemiyolojik 6zelliklerini ve klinik yuklnu ortaya koy-
mak; guincel literatlir isiginda tani ve tedavi segeneklerini
butuncil bicimde ele alarak klinik karar verme slrecine
rehberlik eden bir yaklasim sunmaktir.

FONKSiYONEL ANATOMi VE BIYOMEKANIK

Dirsek eklemi, ulnohumeral ve radiokapitellar eklem
ylizeyleri arasinda hareketi saglayan sinovyal bir men-
tese sistemidir ve bu iki ylzeyin mekanigi dejeneratif
sureglerin baslangicinda belirleyici rol oynar. Osteofit
olusumu, kikirdak hasari ve osteoartrit; aksiyel yik altin-
da kuvvetin blylk bir kismini tasiyan radiokapitellar
eklemden baslamaktadir."? Ek olarak, dirsek stabilitesini
saglayan statik ve dinamik yapilar arasindaki denge,
ozellikle terminal hareketlerde yiik dagiliminin degis-
kenlik gostermesine neden olur ve bu durum dejeneratif
degisikliklerin lokalize paternini destekler.™*

Dejeneratif dirsek hastaliginda osteofit olusumu ve
kapstler kontraktiir, ulnohumeral ve radiokapitellar
ylzeylerde terminal impingement ve mekanik blokajla
karakterizedir.*¥ Primer OA’da, ozellikle olekranon ve
koronoid cikinti bolgelerinde gelisen osteofitler fleksi-
yon ve ekstansiyonun terminal asamalarinda mekanik
blok yapar; bu durum agrinin, hareketlerin sonuna yak-
lastiginda belirginlesmesine ve eklem hareket acikligi
(EHA) kaybina yol acar. Kapsiiler kontraktiir ise bu
mekanik bloka ek olarak, tiim hareket arkinda aktif ve
pasif EHA’nin kisitlanmasina neden olur; bu kisitlilik, has-
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talarin fonksiyonel kapasitesini belirgin bicimde azaltir
ve tedavi kararimi yonlendiren temel bir klinik problem
olarak 6ne gikar.l2647

Valgus-ekstansiyon ylklenmesi gibi tekrarlayici mik-
rotravma mekanizmalari, 6zellikle bastisti sporcularda
dirsek eklemine uygulanan kombinasyonel valgus stresi
ve hiperekstansiyonun osteofit olusumu, sinovyal irritas-
yon ve posteromedial impingement ile sonuglandigini
gostermektedir.? Bu biyomekanik yiikler, hem eklemin
kemik-yumusak doku araytiziinde mikro hasar olusturur
hem de uzun vadede osteoartritik degisikliklerin progres-
yonunu tetikler; sonug olarak, konservatif yaklasimlarin
yetersiz kaldigl olgularda artroskopik veya acik cerrahi
debridmanla osteofit ve kontraktiire yonelik girisimler
tedavi algoritmasinin temel unsurlarini olusturur.™

ETiYOLOJi, PATOGENEZ VE KLiNiK FENOTIPLER

Primer osteofitik OA, tipik olarak orta yasli veya ileri
yasta, uzun yillar boyunca agir islerde calismis veya
tekrarlayici Ust ekstremite ylklenmesine maruz kalmis
erkek hastalarda gordliir.! Bu fenotipte baskin patoloji;
eklem araliginin gérece korunmasina ragmen olekranon,
koronoid ¢ikinti, radyal bas ve distal humerusta belirgin
marjinal osteofit olusumu ve buna eslik eden kapsuler
kalinlasmadir.B! Klinik olarak hastalar ¢ogunlukla ter-
minal fleksiyon ve ekstansiyonda ortaya ¢ikan impinge-
ment tipi agridan, mekanik takilma hissinden ve ilerleyici
hareket kisitliligindan yakinirlar; istirahat agrisi ve gece
agnisi erken donemde nadirdir.'® Bu ozellikler, primer
osteofitik OA’y1 eklem koruyucu girisimlere en uygun
fenotiplerden biri haline getirir.

Posttravmatik dejeneratif OA, her yas grubunda gori-
lebilmekle birlikte ¢ogunlukla daha geng ve aktif has-
talarda, ozellikle eklem igi distal humerus, olekranon
veya radius basl kiriklari sonrasinda gelisir.* Bu grupta
baskin patoloji, eklem ylzeyinde diizensizlik, kikirdak
kaybi, maluniona bagli yik dagilim bozuklugu ve siklikla
eslik eden bag yetmezligi veya heterotopik ossifikasyon-
dur (HO).2% Klinik davranis primer osteoartrite kiyasla
daha agresiftir; agri cogu zaman tiim hareket arkina
yayilir, sertlik daha erken ve belirgin gelisir ve mekanik
semptomlara siklikla instabilite veya ulnar sinir bulgular
eslik edebilir.? Bu heterojen patoloji spektrumu, cerrahi
planlamada yalnizca osteofitlerin degil, eklem uyumu-
nun ve yumusak doku dengesinin de dikkate alinmasini
zorunlu kilar.

Atletik dejenerasyon, 6zellikle basUsti sporlarla ugra-
san geng ve orta yasli bireylerde, kronik mikrotravma ve
tekrarlayici valgus-ekstansiyon yiklenmesi zemininde
gelisen 6zgilin bir fenotip olusturur.” Bu grupta baskin
patoloji posteromedial olekranon osteofitleri, olekranon
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fossada sikisma, sinovyal irritasyon ve serbest cisim olu-
sumudur; eklem kikirdagi erken donemde buyuk olgliide
korunmustur.?? Klinik olarak agr siklikla spor aktiviteleri
sirasinda ortaya ¢ikar, performans kaybi 6n plandadir ve
fonksiyonel hareket acikligi glinliik yasam igin yeterli olsa
bile sporcu igin yetersiz hale gelebilir.?? Bu nedenle bu
fenotipte tedavi kararlari, yalnizca radyolojik bulgulara
degil, spora 6zgu fonksiyonel beklentilere dayandirilma-
lidir.

Diffiiz kikirdak kaybiyla seyreden ileri evre OA; uzun
sureli dejeneratif siiregler, agir posttravmatik hasar veya
enflamatuvar zeminde gelisir ve tipik olarak ileri yasta,
fonksiyonel talepleri dislk olan hastalarda gorilar.!
Bu fenotipte baskin patoloji yaygin kikirdak yikimi, eklem
araliginda belirgin daralma, subkondral kemik degisiklik-
leri ve cogu zaman eslik eden aks bozukluklaridir.?* Klinik
tablo yalnizca terminal hareketlerle sinirli olmayan siirek-
li agri, gece agrisi ve belirgin fonksiyon kaybiyla karakte-
rizedir. Bu hasta grubunda eklem koruyucu girisimlerin
etkinligi sinirlidir ve tedavi stratejisi ¢gogunlukla rekons-
triiktif veya kurtarici cerrahiler etrafinda sekillenir.l'

KLiNiK VE FONKSiYONEL DEGERLENDIRME

Dirsek osteoartritinde klinik semptomlar hastaligin
evresine ve fenotipine bagl olarak genis bir spektrum
gosterir. En sik gorilen yakinmalar agr, hareket kisit-
liigl, mekanik takilma hissi ve fonksiyonel kapasitede
azalmadir.” Primer osteofitik olgularda agr cogunlukla
fleksiyon ve ekstansiyonun terminal fazlarinda ortaya
¢ikarken, posttravmatik ve ileri evre dejenerasyonda agri
siklikla tim hareket arkina yayilir ve istirahat agrisi da
tabloya eklenebilir.'® Serbest cisimlere bagl ani kilit-
lenmeler ile ozellikle sporcularda performans kaybi ve
glicsuzluk hissi, klinik tablonun karakteristik bilesenleri
arasinda yer alir.?

Fizik muayene sistematik olarak ve karsi tarafla kar-
silastirmali yapilmalidir. Aktif ve pasif fleksiyon-ekstansi-
yon ile pronasyon-supinasyon acilari dikkatle 6l¢tilmeli,
son noktadaki sertlik, agri ve krepitasyon degerlendiril-
melidir." Fonksiyonel agidan dirsek icin gerekli hareket
arkinin yaklasik 30°-130° fleksiyon ve 50° pronasyon
50° supinasyon oldugu kabul edilmektedir; bu sinirlarin
altindaki hareket acikliklari, glinliik yasam aktivitelerin-
de belirgin kisitliiga yol acar.”! Terminal hareketlerde
ortaya ¢ikan agri ve ani sert sonlanma osteofitik impinge-
ment lehine yorumlanirken, orta arkta agri daha yaygin
kikirdak tutulumunu duastinduriir. Bag stabilitesi, krepi-
tasyon, serbest cisim varligi ve dnceki cerrahi detaylica
degerlendirilmelidir.”

Ulnar sinir degerlendirmesi dirsek osteoartritli
hastalarda klinik muayenenin ayrilmaz bir pargasidir.
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Osteofitler, kapsiler kalinlasma ve posttravmatik skar
dokusu ulnar sinirin kubital tunel duzeyinde irritasyonu-
na veya kompresyonuna yol agabilir. Bu durum pareste-
zi, gugsuzlik veya ince motor becerilerde bozulma sek-
linde ortaya cikabilir.’® Duyu muayenesi, intrinsik kas
fonksiyonlari ve Tinel bulgusu dikkatle degerlendirilme-
lidir.24 Klinik degerlendirmede yalnizca anatomik bulgu-
lar degil, hastanin meslegi, sportif dlizeyi, beklentileri ve
cerrahiden hedeflenen kazanimlar da ayrintili bigcimde
sorgulanmalidir ¢linkli OA’da tedavi se¢imi, radyolojik
evreden ¢ok fonksiyonel gereksinimlerle sekillenir.™

GORUNTULEME, EVRELEME VE SINIFLAMALAR

Direkt grafiler OA’da taninin temelini olusturur ve
ilk basamak goruntileme yontemi olarak her hastada
anteroposterior ve lateral gorintller elde edilmelidir.
Tipik radyografik bulgular; olekranon, koronoid proses,
radyal bas ve distal humerus kenarlarinda osteofit olusu-
mu, olekranon ve koronoid fossalarinin dolmasi, serbest
cisimler ve ilerleyen evrelerde eklem araliginda daralma
seklindedir (Sekil 1).” Erken ve orta evre hastalarda
eklem araligi siklikla korunmustur ve patoloji daha ¢ok
marjinal yapilarda yogunlasir; buna karsin belirgin ulno-
humeral eklem araligi daralmasi yaygin kikirdak yikimi-
nin gostergesi olarak kabul edilir ve cerrahi segenekleri
degistiren 6nemli bir bulgudur./”

Bilgisayarli tomografi (BT), 6zellikle eklem koruyucu
cerrahi planlanan hastalarda vazgecilmez bir goruntu-
leme aracidir. iki ve lic boyutlu rekonstriiksiyonlar saye-
sinde osteofitlerin lokalizasyonu, olekranon ve koronoid-
fossalarinin tutulumu, serbest cisimler ve medial-lateral
oluklardaki kemik ¢ikintilari ayrintili bicimde haritalana-
bilir (Sekil 2). Bu ayrintili kemik morfolojisi, artroskopik
veya aclk debridman sirasinda hangi kompartmanlara
odaklanilmasi gerektigini belirler ve yetersiz rezeksiyon
riskini azaltir.?® Bilgisayarli tomografi ayrica ulnar sinire
komsu osteofitlerin ve posttravmatik deformitelerin sap-
tanmasinda, cerrahi giivenlik agisindan 6nemli rol oynar.

Manyetik rezonans goruntlileme OA’da rutin olarak
gerekli degildir ancak agrinin radyografik bulgularla agik-
lanamadigl durumlarda, eslik eden bag yetmezlikleri,
kikirdak lezyonlari, sinovyal patolojiler veya osteokond-
ral defektlerden slphelenildiginde endikasyon kazanir.
Ozellikle posttravmatik ve atletik olgularda bag bittinli-
guniin ve kikirdak durumunun degerlendirilmesi, tedavi
stratejisinin yalnizca debridmanla mi yoksa daha rekons-
truktif yaklasimlarla miilerleyecegini belirlemede 6nem-
lidir.12"

Dirsek osteoartriti icin gelistirilmis cesitli siniflama-
lar bulunsa da, bunlarin ¢ogu tedavi kararini dogrudan
yonlendirmekten cok hastaligin siddetini tanimlama-
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Sekil 1.a,b. Primer OA’nin tipik radyografik goériinimu. Anteroposterior grafide distal humerus ve ulnohumeral eklem
kenarlarinda marjinal osteofit olusumu izlenmektedir (a). Lateral grafide olekranon, koronoid ve fossada belirgin
osteofitler dikkat cekmektedir (b).

Sekil 2.a-c. Dirsek osteoartritinde BT bulgulari. Koronal kesitte ulnohumeral eklemde marjinal osteofit olusumu izlenmektedir (a). Sagittal kesitte
olekranon fossada osteofit olusumu gérilmektedir (b). Aksiyel kesitte ulnohumeral eklemde dejeneratif degisiklikler ve eklem ylizey diizensizligi
dikkat cekmektedir (c).

ya yoneliktir (Tablo 1). Broberg ve Morrey tarafindan ma skorundan ziyade gortintulemenin ortaya koydugu
tanimlanan sistem eklem aralig ve osteofit olusumuna patoloji paternidir. Marjinal osteofitlerin 6n planda oldu-
dayali evreleme sunarken, Hastings ve Rettig siniflamasi gu, eklem araliginin korundugu olgular eklem koruyu-

radiokapitellar tutulum ve subluksasyon varligini esas cu debridman ve kapsuler gevsetmeye yonlendirirken;
alir.262829 Klinik pratikte asil belirleyici olan, sinifla- belirgin ulnohumeral daralma, diffiz kikirdak kaybi ve
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Tablo 1. Radyografik siniflamalar

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:308-315

Sistem Evre

Radyografik Tanim (Direkt Grafi)

Broberg-Morrey 0 Normal eklem

I Eklem araliginda hafif daralma, minimal osteofit

I Orta derecede eklem araligl daralmasi, belirgin

osteofitler

I Belirgin eklem araligi kayb, ileri dejeneratif

Referans
Erken dejenerasyon
Orta evre OA

ileri evre OA

degisiklikler, eklem yiizey harabiyeti.

Hastings-Rettig |

Ulnohumeral eklem kenarlarinda osteofit (olekranon/

Marjinal ulnohumeral dejenerasyon

koronoid spur), radiokapitellar eklem normal

I Evre | bulgularina ek olarak radiokapitellar eklemde

Radiokapitellar tutulum basliyor.

hafif daralma, ancak radyal basta subluksasyon yok.

0l Evre Il bulgularina ek olarak radiokapitellar

subluksasyon

aks bozuklugu varligi interpozisyon artroplastisi veya
total dirsek artroplastisini giindeme getirir. Bu nedenle
gorlintiileme, yalnizca tanisal degil, ayni zamanda teda-
vi algoritmasinin omurgasini olusturan karar verdirici
bir aractir.

EVRE VE HASTA PROFILINE GORE TEDAVi
YAKLASIMLARI

Konservatif Tedavi

Dirsek osteoartritinde konservatif tedavi, 6zellikle
erken evre ve hafif semptomlu hastalarda ilk basamak
yaklasimi olusturur. Aktivite modifikasyonu, steroid
olmayan antienflamatuvar ilaglar ve analjezikler sempto-
matik tedavinin temelini olustururken, secilmis olgularda
intraartikuler kortikosteroid enjeksiyonlari gegici rahat-
lama saglayabilir.” Konservatif tedavi, 6zellikle agrisi ter-
minal hareketlerle sinirli olan, fonksiyonel hareket arkini
buylik Olciide koruyan ve radyografik olarak belirgin
eklem araligl daralmasi bulunmayan hastalarda birkag
ay slreyle denenmelidir. Agrinin persistan hale gelmesi,
fonksiyonel hareket arkinin bozulmasi veya mekanik
kilitlenmelerin 6n plana ¢ikmasi, cerrahi segeneklere
gegis icin temel gostergeler olarak kabul edilir.”

Artroskopik Tedavi

Artroskopik girisimler, eklem araliginin gérece korun-
dugu, marjinal osteofitlerin ve serbest cisimlerin 6n plan-
da oldugu erken-orta evre olgularda tedavi algoritmasi-
nin merkezinde yer alir.”! Yapilabilen islemler arasinda
anterior ve posterior osteofit rezeksiyonu, serbest cisim
¢ikarilmasi, siirli sinovektomi ve secilmis hastalarda
kapstler gevsetme yer alir. Literatlirde artroskopik deb-
ridman sonrasi agrida azalma ve hareket agikliginda
anlamli artis bildirilen ¢ok sayida seri bulunmakta olup
basari 6zellikle terminal impingement baskin olan olgu-

ileri radiokapitellar dejenerasyon ve
instabilite

larda daha belirgindir.B? Bununla birlikte ulnar sinir
irritasyonu, norovaskiiler yaralanma riski, HO ve rezi-
diel sertlik en 6nemli komplikasyonlardir ve ozellikle
posttravmatik deformitesi olan hastalarda artroskopik
girisimler dikkatle uygulanmalidir.’?

Acik Eklem Koruyucu Girisimler

Acik eklem koruyucu cerrahiler, hacimli osteofitle-
rin bulundugu, fossalarin doldugu ve belirgin kapsiiler
kontrakturiin eslik ettigi olgularda, artroskopik erisi-
min yetersiz kaldigl durumlarda tercih edilir. Bu yakla-
sim, Outerbridge ve Kashiwagi tarafindan tanimlanan
ve Morrey tarafindan ulnohumeral artroplasti (UHA) ola-
rak gelistirilen agik osteokapstler artroplasti prensibine
dayanir; anterior ve posterior kompartmanlarin genis
debridmani, marjinal osteofit rezeksiyonu ve kapsiiler
gevsetmeyi icerir.

Guncel pratikte en sik kullanilan teknik, Mansat ve
Morrey’in tarif ettigi lateral kolon yaklasimidir. Lateral
insizyon ile brakialis ve ekstansor kas grubu kaldirnlarak
anterior kompartmana, anconeus ve triseps altindan
posterior kompartmana ulasilir. Once kalinlasmis kapsiil
eksize edilir, ardindan olekranon ve koronoid ¢ikintilar-
daki osteofitler ve fossalardaki kemik bloklar temizlenir.
Medial kolon yaklasimi ise 6zellikle ulnar sinir irritasyonu
veya medial kompartman tutulumunda tercih edilir ve
gerektiginde ulnar sinir dekompresyonu veya transpozis-
yonu eklenir.k?!

Distal humerus osteotomileri glinimizde nadir ve
secilmis posttravmatik deformitelerde giindeme gelir-
ken, interpozisyon artroplastisi yaygin kikirdak hasari
bulunan ancak geng ve fonksiyonel beklentisi yiiksek
hastalarda total dirsek artroplastisine alternatif eklem
koruyucu bir secenek olarak kabul edilir.!”
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Tablo 2. Dirsek osteoartritinde cerrahi secenekler ve glincel endikasyonlar

Cerrahi Yontem

Temel Endikasyonlar

Artroskopik debridman ve kapsiiler gevsetme

Acik osteokapsiiler artroplasti (UHA, lateral kolon yaklasimi)

Medial/kombine agik debridman + ulnar sinir dekompresyonu

interpozisyon artroplastisi

Total dirsek artroplastisi

Radiokapitellar artroplasti
Artrodez
Allogreft rekonstriiksiyonlari

Artroplasti ve Kurtarici Cerrahiler

Total dirsek artroplastisi, diffiiz kikirdak kaybi, belir-
gin eklem araligi daralmasi ve eklem koruyucu girisim-
lerden fayda gormeyen ileri evre hastalarda etkili bir
agri giderme yontemi olarak tedavi algoritmasinin son
basamaginda yer alir. Bununla birlikte implant 6mri,
gevseme riski ve ylik kisitlamalari nedeniyle geng ve aktif
hastalarda ciddi sinirlamalara sahiptir.24 Radiokapitellar
artroplasti, daha sinirli lateral kompartman tutulumunda
teorik bir alternatif olarak tanimlanmis olsa da, endikas-
yon alani dardir ve uzun dénem sonuglara iliskin veriler
sinirlidir.®%! Bu nedenle artroplasti secenekleri, dislk
fonksiyonel talepli, ileri yas grubundaki hastalar igin
saklanmali; geng hastalarda mimkin oldugunca eklem
koruyucu cerrahiler tercih edilmelidir.® Tablo 2’de giin-
cel literatlir 1siginda cerrahi secenekler ve temel endikas-
yonlar 6zetlenmistir.

AMELIYAT SONRASI YONETiIM VE REHABILITASYON

Dirsek osteoartriti cerrahisi sonrasi rehabilitasyonun
temel hedefi, kazanilan hareket acikliginin korunmasi
ve yeniden sertlik gelisiminin énlenmesidir. Bu nedenle
eklem koruyucu artroskopik veya acik cerrahi sonrasi,
mimkin olan en erken dénemde pasif ve aktif yardimli
egzersizlere baslanmasi, kapsuler kontraktiiriin yeni-
den gelismesini sinirlamada kritik éneme sahiptir.B
Splintleme, 6zellikle ekstansiyon kaybi belirgin olan has-
talarda gece ekstansiyon atelleri veya alternatif olarak
dinamik splintler seklinde uygulanabilir ve rehabilitasyo-

Eklem araligi korunmus, marjinal osteofitlerin baskin oldugu
primer osteofitik OA; terminal impingement agrisi; mekanik
kilitlenme; hafif-orta kapsuler kontraktir; geng/aktif hasta

Hacimli osteofitler, fossalarin dolmasi, artroskopiye uygun
olmayan ileri osteofitik hastalik; belirgin kapsiiler kontraktiir;
eklem araligi korunmus.

Medial kompartman osteofitleri, ulnar sinir irritasyonu, post-
travmatik deformite eslik eden olgular

Yaygin kikirdak kaybi olan, ancak geng yasta ve yliksek fonksiyonel
beklentisi bulunan; total dirsek artroplastisine uygun olmayan
hastalar

Diffliz kikirdak yikimi, belirgin eklem araligi daralmasi, istirahat/
gece agrisi; diisiik fonksiyonel beklenti; ileri yas; eklem koruyucu
seceneklerin yetersiz kaldigi durumlar

izole radiokapitellar dejenerasyon; ulnohumeral eklemin géreceli
korunmus oldugu segilmis olgular

Kurtarici girisim; instabil, agrili ve basarisiz cerrahiler sonrasi;
yuiksek ylklenmeli geng hastalar

Ciddi kemik kaybi, revizyon cerrahileri, nadir kurtarici durumlar

nun ilk haftalarinda hareket kazanimini destekleyici bir
arac olarak kullanilabilir.

Heterotopik ossifikasyon, dirsek cerrahisi sonrasi
hareket kisithliginin en 6nemli nedenlerinden biridir ve
oOzellikle posttravmatik olgularda risk artmaktadir. Bu
nedenle secilmis hastalarda farmakolojik HO profilaksisi
ve yumusak dokuya saygili cerrahi tekniklerin kullanil-
masi onerilmektedir.*®! Ameliyat sonrasi takipte ulnar
sinir fonksiyonunun degerlendirilmesi zorunludur; gegici
noropati bulgulari erken donemde ortaya cikabilecegi
gibi, rezidiel osteofitler veya skar dokusuna bagli gec
dénem semptomlar da gelisebilir.* Re-stiffness gelisimi-
ni 6nlemek icin hasta uyumu yiksek, kademeli yiiklen-
meye dayali, uzun dénemli fizyoterapi programlari uygu-
lanmali; agr kontroll ve 6dem yonetimi rehabilitasyon
siirecinin ayrilmaz bir pargasi olarak ele alinmalidir.

PROGNOSTiK FAKTORLER VE GUNCEL TARTISMALAR

Dirsek osteoartriti tedavisinde klinik sonuglar, uygu-
lanan cerrahi girisimin tirlinden ¢ok hastaligin fenotipi,
eklem araliginin durumu ve hasta secimiyle yakindan
iliskilidir. Eklem araligi korunmus, marjinal osteofitlerin
baskin oldugu erken ve orta evre olgularda uygula-
nan artroskopik veya acik debridman sonrasi en belir-
gin kazanimlar; EHA’da artis ve terminal impingement
agrisinda belirgin azalma seklindedir.? Bu hastalarda
istirahat ve gece agrisinin bulunmamasi, hasta mem-
nuniyetini ve fonksiyonel iyilesmeyi artiran 6nemli bir
faktordir. Buna karsilik diffiiz kikirdak kaybi ve belirgin
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ulnohumeral eklem araligi daralmasi ile seyreden ileri
evre dejenerasyonda, rekonstriktif veya artroplastik giri-
simler agri kontrollinde etkili olsa da, fonksiyonel kapa-
sitenin ve aktivite diizeyinin tam olarak geri kazanilmasi
¢ogu zaman mimkin degildir.t® Uzun siredir devam
eden ciddi sertlik, posttravmatik deformite, HO oykisd,
coklu gegirilmis cerrahiler ve eslik eden néropatiler koti
prognostik faktorler arasinda yer alir ve cerrahi basariyi
dogrudan etkiler. Bu nedenle OA’da tedavi planlamasin-
da teknik ayrintilardan ¢ok, dogru hasta secimi ve pato-
loji paterninin dogru tanimlanmasi belirleyici rol oynar.

Guncel literatliirde en 6nemli tartisma basliklari, art-
roskopik ve acik cerrahi arasindaki endikasyon sinirlari
ile geng hastalarda artroplastiye gegis zamanidir. Eklem
araligl korunmus ve osteofit-dominant olgularda artros-
kopi minimal yumusak doku travmasi ve hizli rehabilitas-
yon avantaji sunarken, fossalarin doldugu ve kapsuler
kontrakturin belirgin oldugu hastalarda agik osteokap-
suler artroplasti daha kapsamli bir debridman imkani
saglar.” Her iki yaklasimin da uygun hasta secimi ile
benzer agr kontroll ve hareket kazanimi saglayabildigi
bildirilmektedir. Total dirsek artroplastisi ise ileri evre
hastalikta etkili bir agri kontrol ydontemi olmakla birlikte,
implant 6mri ve yasam boyu yuk kisitlamalari nedeniyle
geng ve aktif hastalarda son secenek olarak degerlendi-
rilir; bu grupta interpozisyon artroplastisi ve eklem koru-
yucu girisimler dnemini korumaktadir.*%31 Atici atletler
gibi 6zel hasta gruplarinda cerrahi zamanlama, radyo-
lojik evreden ¢ok performans kaybina gore belirlenir-
ken, biyolojik tedavilerin yapisal hastalik modifikasyonu
konusundaki yeri halen belirsizdir. izole radiokapitellar
dejenerasyon gibi tek kompartman tutulumlarinda hede-
fe yonelik cerrahiler teorik olarak mimbkin olsa da, uzun
dénem sonuglar ve optimal tedavi stratejileri konusunda
literatiir sinirlidir ve karar siireci cogunlukla bireysellesti-
rilmis klinik degerlendirmeye dayanir.

GELECEGE YONELIK YAKLASIMLAR

Dirsek osteoartritinin gelecekteki yonetimi, semptom
kontroliinden 6te yapisal onarimi ve kisisellestirilmis cer-
rahi yaklasimlara dogru yonelmektedir. Biyolojik rekons-
truksiyon ve kikirdak restorasyonuna yonelik girisimler,
Ozellikle erken evre ve sinirli kikirdak hasari bulunan
hastalarda eklem koruyucu stratejilerin kapsamini genis-
letme potansiyeline sahiptir; ancak bu alanlarda dirsege
0zgl klinik kanitlar halen sinirlidir ve ¢ogu yaklasim
deneysel niteliktedir.™ U¢ boyutlu goriintiileme, sanal
planlama, navigasyon sistemleri ve hasta-spesifik cerrahi
rehberlerin gelisimi, osteofit rezeksiyonunun daha 6ngo-
rilebilir ve eksiksiz yapilmasini miimkiin kilarak kompli-
kasyon riskini azaltabilir ve fonksiyonel sonuclari iyiles-

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:308-315

tirebilir. Minimal invaziv tekniklerin ilerlemesiyle birlikte
artroskopik girisimlerin endikasyon alaninin genislemesi,
yumusak dokuya saygili cerrahinin ve hizlandirilmis reha-
bilitasyon protokollerinin daha merkezi bir rol Gstlenme-
si beklenmektedir.

SONUG

Dirsek osteoartriti, farkli klinik ve radyolojik paternler
gosterebilen ve bu nedenle standart bir tedavi yaklasi-
mindan ¢ok fenotip ve hasta odakli degerlendirme gerek-
tiren bir hastaliktir. Tedavi planlamasinda belirleyici
olan yalnizca goriintiileme bulgulari degil; hastanin agri
paterni, hareket kisitliligl, meslegi, sportif diizeyi ve bek-
lentileridir. Eklem araliginin korundugu, osteofit-domi-
nant olgularda eklem koruyucu girisimlerle belirgin fonk-
siyonel kazanimlar saglanabilirken, diffiiz kikirdak kaybi
bulunan ileri evre hastalarda tedavi hedefi daha ¢ok agr
kontrolii ve glinliik yasam fonksiyonlarinin korunmasina
yoneliktir. Bu nedenle OA’da basari, uygulanan cerrahi
teknikten ziyade dogru hastaya dogru cerrahinin, has-
tanin fonksiyonel beklentileri ve patolojinin &zellikleri
dikkate alinarak planlanmasiyla iliskilidir.
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