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Dirsek artroplastisi

Elbow arthroplasty

ibrahim Selcuk Tutus, Mehmet Demirhan

Koc Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Total dirsek artroplastisi (TDA), dirsegin karmasik eklem geo-
metrisi, biyomekanik 6zellikleri ve ince yumusak doku ortiisi
nedeniyle teknik olarak zor; buna karsin uygun hastalarda
agn kontrolu ve fonksiyonel iyilesme saglayan etkili bir tedavi
secenegidir. Gegmiste romatoid artritte yaygin uygulanirken,
biyolojik tedavilerle enflamatuvar artritlerin azalmasina para-
lel olarak glinimuzde akut pargali distal humerus kiriklari,
posttravmatik artrit, kirik sekeli gibi endikasyonlar 6n plana
cikmustir. implant tasarimlari tam kisitll menteseli sistemler-
den uzaklasarak, varus-valgus ve rotasyonda sinirli hareket
alani taniyan yar kisitl baglantili (loose hinge) dizaynlara;
secilmis olgularda serbest ylizey degistirici ve donulsturilebilir
sistemlere evrilmistir. Cerrahi basari; trisepsin yonetimi ve
yaklasim sec¢imi, ulnar sinirin korunmasi, dogru komponent
hizalanmasi, dikkatli cimentolama ve rehabilitasyonun implant
tipine gore yapilandirilmasina baglidir. Aseptik gevseme, enfek-
siyon, instabilite, periprostetik kirik, triseps komplikasyonlari
ve polietilen asinmasi baslica morbidite nedenleridir. Bu derle-
mede TDA’nin tarihsel gelisimi, glincel endikasyonlari, implant
secenekleri, cerrahi teknik prensipleri, komplikasyon profili ve
revizyon TDA’nin giderek artan 6nemi giincel literatur esliginde
Ozetlenmektedir.

Anahtar s6zciikler: artroplasti; dirsek; dirsek eklemi; artrit; kirik sekeli

irsek eklemi; karmasik morfolojisi, biyomekanik

ozellikleri ve ince yumusak doku ortlisti nedeniyle

artroplastisi zor eklemlerden biridir.M! Total dirsek
artroplastisi (TDA), 1970’li yillardan bu yana romatoid
artrit (RA), posttravmatik artrit, kompleks distal humerus
kiriklar ve kaynamamalari ile segilmis primer osteoartrit
(OA) ve timor vakalarinda agrinin kontroll ve fonksiyonel
iyilesme icin kabul géren bir tedavi haline gelmistir.?

Bununla birlikte; enfeksiyon, aseptik gevseme, noro-
lojik komplikasyonlar, periprostetik kirtk ve polietilen

Total elbow arthroplasty (TEA) is technically demanding
due to the elbow’s complex joint geometry, biomechanical
characteristics, and thin soft-tissue envelope; nevertheless,
in appropriately selected patients it is an effective treatment
option that provides pain relief and functional improvement.
Although TEA was widely performed for rheumatoid arthritis in
the past, with the decline of inflammatory arthritis in parallel
with biologic therapies, indications such as acute comminuted
distal humeral fractures, posttraumatic arthritis, and fracture
sequelae have become more prominent today. Implant designs
have shifted away from fully constrained hinge systems toward
semiconstrained linked (loose-hinge) designs that allow limited
varus-valgus and rotational motion, and-in selected cases-
toward unlinked surface replacement and convertible systems.
Surgical success depends on triceps management and the
choice of surgical approach, protection of the ulnar nerve,
accurate component alignment, meticulous cementing, and
tailoring rehabilitation to the implant type. Aseptic loosening,
infection, instability, periprosthetic fracture, triceps-related
complications, and polyethylene wear are the main sources of
morbidity. This review summarizes the historical development
of TEA, current indications, implant options, key surgical
principles, the complication profile,and the growingimportance
of revision TEA in light of the contemporary literature.
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asinmasi gibi komplikasyonlarin diger bliytik eklem art-
roplastilerine gore belirgin derecede daha sik gorildiga,
dusiik vollimll bir ameliyat oldugu séylenebilir. ™2

TARIHSEL GELigiM

Dirsegin cerrahi tedavisinde ilk donem yaklasim rezek-
siyon artroplastisi ve artrodez iken 20. ylizyil basinda
MacAusland ve ark.'nin fasya/interpozisyon artroplastileri
agnli, ankiloze dirsekte hareket saglamaya yonelik 6nemli
bir adim olmustur.23
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1970’lere kadar distal humerus ve proksimal ulna igin
0zel yapim endoprotezler, paslanmaz celik veya akrilik
materyallerle denenmis; instabilite, kisitli hareket agik-
lig1 ve erken gevseme nedeniyle bliylk oranda basarisiz
olmustur.?

Modern anlamda ilk TDA, Dee’nin 1972’de RA’li has-
talarda kullandigl menteseli, tam kisitli protez ile tanim-
lanmistir.™ Bu implantlar agrida belirgin azalma ve
fonksiyonel kazanim saglasa da, asir kisitlilik nedeniyle
varus-valgus kuvvetlerin kemik-sement ara yiziine ile-
tilmesi sonucu yiliksek oranlarda aseptik gevseme, kom-
ponent kirngi gibi komplikasyonlar nedeniyle tekrarlayan
revizyon gereksinimi bildirilmistir.©¢

Bu komplikasyonlar sonrasi hedef hem stabilite sag-
layan hem de kemik-sement ara yliziindeki stresleri azal-
tan tasarimlarin gelistirilmesi olmustur. Kudo ve Souter-
Strathclyde gibi serbest/baglantili protezler, 6zellikle
RA’ll hastalarda kollateral baglarin korundugu durum-
larda daha az kemik kaybi ve iyi fonksiyon sunmustur.[’

Coonrad-Morrey tipi yari kisitl protezler ise 8-10°
varus-valgus hareketine ve belirli rotasyona izin vererek,
menteseli protezlere gore kemik-sement yiiklenmesini
azaltmis; bunun yaninda ligament6z destegin zayif oldu-
gu posttravmatik ve disfonksiyonel instabilite vakalarin-
da daha giivenilir stabilite saglamistir.2%

interpozisyon artroplastisi ginimiizde o&zellikle
geng, yliksek beklentili ve kemik stoku kisitli hasta-
larda bir kopri ¢o6ziim olarak 6nemini korumaktadir;
basarisizlik durumunda ilerleyen yillarda TDA’ya donis
mumkindar.2!

L

terior ve lateral grafileri.

Sekil 1. Altmis dokuz yasinda kadin hastanin, Larsen siniflamasina gore evre bes dirsek RA'lari, anteropos-
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ENDIKASYONLAR

Total dirsek artroplastisi baslangicta ozellikle RA’li
hastalarda, ileri eklem destriiksiyonu ve mekanik insta-
bilite varliginda uygulanmaktaydi, endikasyon havuzu
yillar igerisinde genislemis ve RA veya enflamatuvar
artritlerin yaninda akut kirik, posttravmatik sekel gibi
endikasyonlar da eklenmistir. Romatoid artrit, 1980-
1990°li yillarda tim TDA endikasyonlarinin %50-80’ini
olustururken biyolojik tedavilerle birlikte bu oran pek ¢cok
ulkede %30-50 bandina gerilemistir.’? Macken ve ark.,
bes Avrupa lilkesinin ve Avustralya’nin ulusal kayitlarini
analiz ettikleri calismada; RA oraninin zaman icinde azal-
digini, akut kirik ve travma sekeline bagli TDA oranlari-
nin ise anlamli sekilde arttigini bildirmistir.**! 2008-2018
Avusturalya ulusal artroplasti kayitlarini inceleyen bir
baska calismada travma (%36), OA (%34) ve RA (%26)
olmak tlizere (i¢ ana endikasyon 6ne ¢ikmistir.!4

2010-2018 ABD TDA kayitlarini inceleyen McKissack
ve ark. endikasyonlarin %53’Unl travma/posttravmatik
sekelinin, %22’sini RA’nin %10’unun ise OA’nin olustur-
dugunu gostermislerdir. Bunun yaninda her ne kadar
seksenli yillardan itibaren primer TDA sayisi yillar igeri-
sinde artsa da, 2010-2018 yillarini karsilastirdiklarinda
primer TDA sayisinda azalma izlenmis, RA endikasyonun-
da ise %60’a yakin azalma gorialmustir.it*

Giincel Baslica Endikasyonlar

e Romatoid artrite bagli ileri evre dirsek tutulumu:
Agrili, instabil ve hareket kisitli dirsek; konservatif
ve/veya sinovektomi/interpozisyon cerrahisine yanit
vermemis hastalar (Sekil 1).
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Sekil 2.a-e. Seksen yedi yasinda kadin hastanin, distal humerus pargali kingi anteroposterior (a) ve lateral grafiler (b), peroperatif eklem ici kingi
(c) nedeniyle uygulanan total dirsek protez ameliyat sonrasi anteroposterior (d) ve lateral grafileri (e).

e Posttravmatik artrit ve sekeller: intraartikiiler kirik
sonrasli malunion/nonunion, ciddi deformite, agrili
artroz ve instabilite.

e Akut parcali distal humerus kingi: Ozellikle 65
yasin Uzerinde, osteoporotik, diisik fonksiyonel
talepli, rekonstriksiyonun mimkin olmadigi AO C3
kiriklar (Sekil 2).

e Kirik sekeli: Basarisiz osteosentez sonrasi sallanan
dirsek.

e Secilmis diger endikasyonlar: Primer OA, timor
rezeksiyonlari, basarisiz interpozisyon artroplastisi
veya agrili artrodez sonrasi yeniden hareket kazandir-
ma, hemofilik artropatiler seklinde 6zetlenebilir.[*2€!

Romatoid Artrit

Romatoid artrit her ne kadar yillar igerisinde endikas-
yondaki yeri eskiye kiyasla azalsa da klasik ve hala en sik
endikasyonlarindan biridir. Romatoid artritte persistan
istirahat/agn yiikl, analjezik ve hastalik modifiye edici
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Tablo 1. Dirsek RA’sinda Larsen siniflamasina gore tedavi tercihi

319

Larsen Siniflamasi

Evre Radyoloji Cerrahi Tercihi

0 Normal

1 Eklem araliginda minimal degisiklik Sinovektomi

2 Eklem araligi dar Sinovektomi

3 Eklem araligi cok dar Yiizey degistirme artroplastisi

4 Eklem aralig1 yok, instabilite (+) Yari kisitli dizayn ile dirsek artroplastisi
5 Eklem tamamen bozulmus Yari kisitli dizayn ile dirsek artroplastisi

ilaglara ragmen giinlik yasam aktivitelerini kisitlayan
hareket kisitliigi ve/veya mekanik instabilite ile birlikte
radyolojik olarak ileri eklem destriiksiyonu (Larsen evre Il
IV-V) TDA icin temel endikasyonlari olusturur (Tablo 1).0¢

Erken evre RA’da (hafif sinovit, eklem araliginin nispe-
ten korunmasi) sinovektomi ve selektif vakalarda radius
basi rezeksiyonu gibi eklem koruyucu girisimler yeterli
olabilir. ileri evrelerde ise eklem yiizeyinde yaygin kikir-
dak kaybi ve kollateral bag kompleksinde yetmezlik
gelismesi, 6zellikle de valgus instabilitesinin eklenmesi
TDA’y1 6n plana gikarir (Tablo 1).1¢

implant tasarimi, RA’li hastalarda endikasyonun ayril-
maz bir parcasidir. Kisitli olmayan (serbest/ylizey degis-
tirici) tasarimlar bag stabilitesinin korundugu, kemik
stokunun nispeten iyi oldugu ve hastanin aktivite diize-
yinin dusuk oldugu olgularda tercih edilebilirken ileri
evre RA’da kollateral bag dengesinin bozuldugu, kubitus
valgus deformitesinin belirgin oldugu ve ulnar sinir basi-
sinin eslik ettigi olgularda yari kisitli ve baglantili imp-
lantlar daha giivenli bir secenek olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Coonrad-Morrey gibi yar kisitli protezlerle yapilan uzun
dénem serilerde, RA’ll hastalarda 10-15 yillik takipte agri
kontroli ve fonksiyonel sonuglarin tatmin edici oldugu,
protez sagkalim oranlarinin %80-90’lar dlizeyinde sey-
rettigi bildirilmistir. Yiizey degistirici ve serbest tasarim-
larda ise 0zellikle ulnar komponent gevsemesi nedeniyle
sagkalim oranlarmin nispeten daha dusiik olduguna dair
uzun dénem veriler mevcuttur.®

Romatoid artritli hastalarda TDA endikasyonu; medi-
kal tedavi ve eklem koruyucu cerrahiye direncli agri,
fonksiyonel araligin (<30-130°) belirgin kaybi ve instabi-
liteyle birlikte ileri radyolojik destriiksiyondur. Bu hasta
grubunda implant secimi, patolojinin evresi, kemik stoku,
bag stabilitesi, hastanin beklentileri ve cerrahin deneyimi
birlikte degerlendirilerek yapilmalidir.®

Posttravmatik Artrit

intraartikiiler distal humerus kiriklari sonrasi yeter-
siz redliksiyon, kikirdak hasari, eklem ici adezyonlar ve
heterotopik ossifikasyon posttravmatik dirsek artritinin

baslica nedenleridir. Bu olgularda kronik agri, rijidite,
deformite ve instabilite kombinasyonu sik gorilir ve
konservatif tedaviyle yasam kalitesi ¢cogu zaman tatmin
edici diizeye getirilemez.

Total dirsek artroplastisi, 6zellikle ileri yasta, dusik
talep diizeyine sahip, osteoporotik kemik yapisi bulunan
ve eklem rekonstriksiyonuna izin vermeyecek derecede
parcali distal humerus kirigi veya sekonder posttrav-
matik artriti olan hastalarda artrodez ve tekrarlayan
osteosenteze gore daha fonksiyonel bir segenektir.t”
Schneeberger ve ark.’nin posttravmatik osteoartroz veya
disfonksiyon nedeniyle yari kisitli Coonrad-Morrey prote-
zi uyguladiklan seride, ortalama 5,5 yillik takipte hastala-
rin %80’den fazlasinda agri skorlarinda belirgin diizelme,
hareket acikliginda artis ve subjektif memnuniyet bil-
dirilmis, tiim fonksiyonel protezlerde dirsek stabilitesi-
nin saglandigl gosterilmistir. Bununla birlikte mekanik
komplikasyon oranlarinin, yiiksek fiziksel aktivite dize-
yine sahip ve ameliyat sonrasi yiik kisitlamalarina uyma-
yan hastalarda anlamli sekilde arttigi vurgulanmistir.2o!

Welsink ve ark.’nin sistematik derlemesinde,
posttravmatik artrit ve kompleks kirik endikasyonlarinda
yari kisitl tasarimlarla elde edilen sagkalim oranlarinin
RA grubuna kiyasla biraz daha diisiik olmakla birlikte,
agri kontroli ve hareket acikligi agisindan kabul edilebilir
dizeyde oldugu; buna karsilik komplikasyon ve revizyon
oranlarinin daha yiiksek seyrettigi vurgulanmistir.i®

Posttravmatik artritte TDA endikasyonu; rekonstrik-
siyonun miumkiin olmadig parcali distal humerus kirik-
lari, basarisiz osteosentez sonrasi agrili artrit, rijidite ve/
veya instabilite varligy; ileri yas, dustk aktivite diizeyi ve
koti kemik kalitesinin birlikteligiyle gliclenmektedir. Bu
grupta cogunlukla yari kisitli, baglantili tasarimlar tercih
edilirken kollateral baglari korunmus, deformitesi sinirli,
kemik stoku makul hastalarda ylizey degistirici/serbest
secenekler de degerlendirilebilir.

Kirik Sekeli

Distal humerus kiriklarinin sekeli; kaynamama (pso-
doartroz), malunion ve buna eslik eden eklem yiizey
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destruksiyonu, kemik stok kaybi ve yumusak doku yeter-
sizligi nedeniyle dirsekte agri, belirgin fonksiyon kaybi ve
disfonksiyonel instabilite ile seyreden zor bir klinik tablo
olusturur. Ozellikle psédoartroza bagl “flail/sallanan
kol” gorlinimu; yuk tasima kapasitesinin kaybi, dirsek
cevresinde kronik agr ve glnlik yasam aktivitelerinde
belirgin kisitlilik ile karakterizedir (Sekil 3,4).

Distal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi
kaynamama orani gesitli serilerde %2-10 araliginda bil-
dirilmistir; standard yaklasim cogunlukla revizyon acik
rediiksiyon-internal tespit ve kemik greftleme olmakla
birlikte, buiylik kemik defekti, eklem kikirdak kaybi, belir-
gin sertlik, zayIf kemik kalitesi ve kemik viabilitesi belir-
sizligi gibi durumlarda basarili bir yeniden osteosentez
her zaman gercekgi degildir. Bu alt grupta TDA, stabili-
teyi yeniden saglayabilen ve fonksiyonel hareket aciklig
kazandirabilen 6nemli bir “salvage” secenek olarak 6ne
cikar.n¥

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:316-326

Sekil 3. Paratrisipital yaklasim, triseps tendonunun korunarak
Coonrad-Morrey protezi humeral komponentinin 6n flansi ve kemik
greftinin gorinima.

Sekil 4.a-f. Yetmis iki yasinda kadin hastanin, enfekte TDA revizyonu. Sol dirsek kirigi ve basarisiz osteosentez sonrasi
kirik sekeli grafisi (a), TDA sonrasi ameliyat sonrasi 1,5 yil grafisi (b), TDA sonrasi ameliyat sonrasi 6,5 yil grafisi, enfekte
gevseme bulgulari mevcuttu (c), intramediiller kansell6z greft ile gimento uygulanmasi (d), 6n flanj desteklenmesi amaci
ile allogreft kemik kullanilmasi (e), revizyon TDP sonrasi besinci yil grafisi (f).
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Morrey ve Adams’in yari kisith TDA’y1 distal humerus
psodoartrozu nedeniyle uyguladiklar seride, ortalama
dort yillik takipte hastalarin %86’sinda klinik olarak tat-
min edici sonug elde edilmis; agri duzeylerinde anlamli
azalma, hareket agikliginda belirgin artis ve tim “flail”
ekstremitelerde stabilitenin saglandigi bildirilmistir.
Komplikasyon orani %18, reoperasyon orani ise %13
olarak rapor edilmistir. Bu ¢alisma, 6zellikle 60 yas lizeri,
disuk aktivite duzeyli ve osteoporotik kemik yapisina
sahip hastalarda TDA’nin, distal humerus psédoartrozu
icin glivenilir bir secenek olabilecegini gostermistir.!**

Cil ve ark.’nin distal humerus psédoartrozu nedeniyle
92 dirsege uyguladiklan protezleri ortalama 6,5 yillik
takipte degerlendirdigi seride, hastalarin buylk kisminda
agn hafiflemis, stabilite ve fonksiyon iyilesmis, protez
sagkalimi ise iki yilda %96, bes yilda %82 ve 10-15 yilda
%65 olarak rapor edilmistir. Bununla birlikte 65 yas alti
olmak, birden fazla dnceki cerrahi girisim ve enfeksiyon
Oykusu, implant yetmezligi icin anlamli risk faktorleri
olarak vurgulanmistir.!

Kirik sekeli zemininde distal humerus psédoartrozu/
malunion ile gelisen disfonksiyonel instabilitede; koti
kemik stoku, eklem ylizey destriiksiyonu ve basarisiz
tespit girisimleri nedeniyle rekonstriiksiyon olasiliginin
distk oldugu secilmis olgularda yan kisith (baglantili)
TDA, agrinin giderilmesi ve stabil, fonksiyonel bir dirsek
elde edilmesi agisindan giicli bir secenektir. Bununla bir-
likte 6zellikle bes yil sonrasinda aseptik (6zellikle hume-
ral) gevseme riski ve hasta yasi/aktivite diizeyi ile iliskili
revizyon olasilig1 goz 6nlinde bulundurularak endikasyon
ve beklenti yonetimi titizlikle yapilmalidir.™®

KONTRENDIKASYONLAR VE HASTA SECiMi

Total dirsek artroplastisi, 6zel bilgi ve deneyim gerek-
tiren, endikasyon sinirlari net cizilmesi gereken bir giri-
simdir.! Total dirsek artroplastisinin mutlak kontrendi-

Tablo 2. Sik kullanilan implant tipleri ve 6zellikleri
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kasyonu aktif eklem enfeksiyonudur. Yetersiz yumusak
doku oOrtusu, belirgin biseps ve triseps olmak tzere kas
guclugl, noropatik eklem, iskelet maturasyonu tamam-
lanmamis hastalar ve el-bilek fonksiyonunun ileri dere-
cede bozuk oldugu durumlar da goreceli kontrendikas-
yonlardandir.

Dental, genitoliriner veya pulmoner odaklar gibi uzak
enfeksiyonlar roélatif kontrendikasyon olup ameliyat
oncesi kesin olarak tedavi edilmelidir. Enfeksiyon nede-
niyle destriiksiyon gelismis olgularda eradikasyon sonra-
st en az alti aylik antibiyotiksiz takip onerilir.

Hasta uyumsuzlugu, yiksek fonksiyonel talep, koltuk
degnegi/tekerlekli sandalye kullanimi ve obezite cerrahi
basarisizlik riskini artirabileceginden operasyon karari
dikkatle verilmelidir. Hasta secimi yapilirken yalnizca
radyolojik tablo degil; hastanin yas, dominant el, meslek,
aktivite dlzeyi, eslik eden omuz-el patolojileri ve rehabili-
tasyona uyum kapasitesi birlikte degerlendirilmelidir.[22

iMPLANT TASARIMLARI VE DUNYADA SIK KULLANILAN
SISTEMLER

Total dirsek artroplastisi implantlari genel olarak li¢
ana grupta toplanir:

1. Tam kisitl (menteseli) protezler: Artik neredeyse
terk edilmistir; erken gevseme ve mekanik yetmezlik
oranlar ylksektir.

2. VYar kisith (baglantili) protezler: Coonrad-Morrey,
Latitude, Nexel ve benzeri tasarimlar; varus-valgus
ve rotasyonda sinirli harekete izin verir, instabilite
riskini azaltir.t”

3. Serbest protezler: Kudo, Souter-Strathclyde gibi
tasarimlar; ligamentéz stabilite ve kemik stokunun
korundugu RA’lI hastalarda iyi sonuglar verir ancak
¢ikik/instabilite riski daha yUlksektir (Tablo 2).?

implant Tipi Baglanti Tipi

Kisitulik Diizeyi Eklemlesme Geometrisi

Coonrad-Morrey Baglantili

Latitude EV Baglantili veya serbest
(degistirilebilir)

Discovery Baglantili

Souter-Strathclyde Serbest

Kudo Serbest

Konvertibl modern sistemler Baslangicta serbest, gerekirse

baglantili

Yar kisitl, “loose hinge” Silindirik mentese, UHMWPE

burg + CoCr aks
Yari kisitl Konkav silindirik mil, gevsek-fit
UHMWPE
Yari kisitli, ancak varus-valgus Hourglass CoCr aks + UHMWPE
tork artisi daha belirgin burg

Yar kisitli (yiizey degistirme) Distal humerus ve proksimal

ulna ytizey degistirici
Yari kisitl (ylizey degistirme) Yiizey degistirici tasarim

Yari kisith Cesitli bearing geometrileri

(cogunlukla silindirik/konkav)

UHMWPE: Ultra yiiksek molekil agirlikli polietilen, ultra-high molecular weight polyethylene, CoCr: Kobalt krom.
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Total dirsek artroplastisi literatiirinde sik karisan
iki temel kavram baglantili/serbest ve kisitli/yari kisitli
terimleridir. Baglantili protezlerde humeral ve ulnar kom-
ponentler mekanik bir aks ile birbirlerine fiziksel olarak
baglidir ve kendiliginden ayrilmalari mimkin degildir.
Serbest sistemlerde ise komponentler ayri olup stabilite
eklem geometrisi ve yumusak dokularin butinlugune
baglidir. Constrained kavrami ise eklemin izin verdigi
serbestlik derecelerini tanimlar, gliniumuizde constrained
yani kisitli tasarimlar neredeyse tamamen terk edilmistir.
Guncel tasarimlarin ¢ogu yan kisith yani varus-valgus
ve rotasyon duzlemlerinde belirli bir aralikta izin veren
gevsek mentese (loose hinge) tipi dizaynlardir. Dolayisly-
la teorik olarak hem baglantili hem serbest bir implant
tasarimina bagli olarak daha kisitl ya da daha serbest
olabilir.

Gunlmizde ticari olarak tig ana TDA alt tipi tanimla-
nabilir:

(i)  Gevsek menteseli, baglantili ve yari kisitl protez-
ler (Coonrad-Morrey gibi),

(ii) Serbest ylizey degistirici protezler,

(i) Gerektiginde serbestten baglantiliya donusturi-
lebilen donusturilebilir sistemler.

Baglantili protezlerin en 6nemli avantaji mekanik
baglantiyla yumusak dokudan bagimsiz olarak stabilite
saglamasidir. Ancak izin verilen hareket araliginin sini-
rinda torsiyonel yukler hizla arttigl icin kemik-sement
araylziinde stresin artmasi ve aseptik gevseme riski
ortaya cikar. Serbest protezler ise yik yumusak dokuya
daha fazla dagitilarak gevseme riskini azaltmayi hedefler
ancak yeterli yumusak doku ve dogru implant hizalamasi
saglanamadiginda instabilite ve dislokasyon sorunlari 6n
plana ¢itkmaktadir.

Baglantili tasarimlar iginde en yaygin kullanilan sis-
tem Coonrad-Morrey protezidir; silindirik bir mentese,
UHMWPE ve kobalt-krom aks bileseninden olusan bu
dizayn, yillar icinde varus-valgus diizleminde yaklasik
7°’lik “sloppy hinge” hareketine izin verecek sekilde revi-
ze edilmis, stemler uzatilmis ve humeral 6n flanj eklen-
mistir (Sekil 3). Uzun donem fonksiyonel sonuglar tatmin
edici olmakla birlikte, 6zellikle polietilen burglarda kenar
yuklenmesine bagli asinma, partikiil olusumu ve buna
ikincil aseptik gevseme halen dnemli bir sorun olarak
bildirilmektedir.??

Burclara binen yukl azaltmak amaci ile silindirik
mentese (Coonrad-Morrey), konkav silindirik (Latitude)
ve “kum saati” (Discovery) formunda farklilastirilmis;
sonlu eleman analizlerinde 6zellikle konkav silindir ve
kum saati tasarimlarinda burg temas streslerinin daha
homojen dagildigi ve teorik olarak asinma riskinin aza-
labilecegi gosterilmistir. Ancak mevcut klinik veriler,
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uzun dénem sagkalim agisindan bu yeni nesil tasarim-
larin Coonrad-Morrey lzerine net bir tstinliglni henlz
kanitlayamamistir. Bazi ulusal kayit verilerinde, yeni

modellerde revizyon riskinin daha yuksek gorilmustur.
[14,24]

Serbest ylizey degistirici protezlerde amag, dogal
eklem geometrisini ve kollateral baglarin fonksiyonunu
mimkun oldugunca koruyarak yiiki daha fizyolojik sekil-
de dagitmaktir. Bu nedenle iyi kemik stoku ve saglam
kapsiiloligamentoz yapi varliginda, 6zellikle RA’li hasta-
larda veya daha geng, yiiksek fonksiyonel beklentisi olan
olgularda cazip bir secenek olarak kabul edilir. Bununla
birlikte 6zellikle eski nesillerde ulnar komponentte gev-
seme oranlarinin baglantili modellere kiyasla daha fazla
oldugu bildirilmistir. Glincel serbest modellerin uzun
donem sagkalimi ise 10 yilda %89, 15 yilda %83 olarak
izlenmistir.’2*!

Konvertibl implantlar, serbest ve baglantili tasarim-
larin avantajlarini birlestirmeyi amaclayan lglnci nesil
sistemlerdir. Latitude gibi bu tasarimlarda humeral ve
ulnar stemler tek bir platform {izerinde olup yumusak
doku dengesi yeterli ise primer cerrahide serbest olarak
kullanilmakta; intraoperatif instabilite saptanmasi veya
izlemde gelisen instabilite durumunda ayni stemler koru-
narak basit bir aks yerlestirme islemeyle baglantili konfi-
gurasyona donusturilebilmektedir. Boylece kemik stoku
korunmakta, revizyon cerrahisinin slresi ve morbiditesi
azalmaktadir. Gramstad ve ark. ile Strelzow ve ark.’nin
serilerinde, konvertibl sistemlerle orta déonem fonksi-
yonel sonuglarin iyi, sagkalimin baglantili protezlerle
karsilastirilabilir oldugu ancak komplikasyon ve revizyon
oranlarinin genel TDA literatiirii ile benzer dlizeyde kaldi-
g1 bildirilmistir.[2627

implant stem tasarimi da sagkalim acgisindan kritik
bir diger unsurdur. Humeral komponentteki 6n flanjin,
ozellikle Coonrad-Morrey tasariminda, torsiyonel yikleri
diyafize daha genis bir alana yayarak stem migrasyo-
nunu ve kortikal gerilmeleri azalttigi hem biyomekanik
hem de klinik calismalarda gosterilmistir (Sekil 3). Ulnar
komponentte ise fleksiyon-ekstansiyon sirasinda geli-
sen piston hareketi, 6zellikle parlak yuzeyli veya uygun
olmayan kaplamaya sahip stemlerde erken gevsemeyle
iliskilendirilmistir. Modern tasarimlarda titanyum veya
kobalt-krom stemler, plazma sprey veya boncuklu poréz
kaplamalarla birlikte, gelismis sementleme teknikleriyle
kombine edilmekte ve yalnizca polimetil metakrilat kapli
eski tasarimlara gore daha iyi fiksasyon bildirilmistir.?8

CERRAHI TEKNIK

Dirsek cerrahisinde basarili bir ekspozisyon, nérovas-
kiler yapilar korurken eklem yiizeylerine yeterli erisi-
mi saglamalidir. Bu denge, dirsegin karmasik anatomisi
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nedeniyle hassas bir planlama gerektirir. Total dirsek art-
roplastisi cerrahisindeki teknik zorluklardan biri, hume-
rusun posterioruna ulasmak icin ekstansér mekanizma-
nin nasil yonetilecegidir. Cerrahi yaklasimlar, trisepsin
anatomik butinligunin bozulup bozulmadigina gore
siniflandirilir.

Bryan-Morrey Yaklasimi (triseps-refleksiyon) TDA igin
“altin standart” olarak kabul edilen ve literatiirde en
yaygin raporlanan (%33,7-%46) yaklasimdir. Cilt insiz-
yonu posterior orta hattan yapilir. Ulnar sinir tanimlanir
ve serbestlestirilir. Bryan-Morrey tekniginin 0z, triseps
tendonu, 6n kol fasyasi ve periostun medialden latera-
le dogru tek bir manset (sleeve) halinde olekranondan
ve proksimal ulnadan siyrilmasidir. Diseksiyon medial
sinirda ulnar sinirin hemen lateralinden baslar ve late-
rale dogru ilerler. Trisepsin lateraldeki ankoneus kasi ile
baglantisi korunur. Distal humerus ve proksimal ulnaya
milkemmel ve kesintisiz bir gériis saglar. implantin rotas-
yonel dizilimi igin en gilivenilir aglyl sunar ancak triseps
tendon-kemik iyilesmesini beklemeyi ve bu siregte aktif
ekstansiyonun kisitlanmasini gerektirir.!

Triseps-koruyucu (paratrisipital/triseps-sparing) yak-
lasim ise triseps tendonunun anatomik butlnliginin
tamamen korundugu, kasin medial ve lateral pencere-
lerinden calisilan yontemdir (Sekil 3). Triseps tendonu
kemikten ayrilmaz. Medial ve lateral pencereler kullani-
larak implant yerlestirilir. Ekstansér mekanizma bozul-
madigl i¢cin hemen ameliyat sonrasi aktif harekete izin
verilir. Yasli ve rehabilitasyon uyumu dusiik hastalarda
blyuk avantajdir. Gorus alani diger yaklasimlara kiyasla
daha kisitlidir. Psodoartroz gibi endikasyonlarda kulla-
nimi daha avantajli olabilir. Deneyimsiz ellerde implant
malpozisyonu (6zellikle ulnar komponentin fleksiyonda
konulmasi) riski tasir. Kullanim siklig1 artmaktadir.

Dirsek stabilitesi, kemik uyumu (ulnohumeral eklem)
ve kollateral ligamanlar tarafindan saglanir. Lateral ulnar
kollateral ligaman, posterolateral rotatuar instabiliteyi
onleyen en onemli yapidir. Yari kisitli implantlarda, pro-
tezin mekanik baglantisi (floppy hinge) ligamanlarin bir
miktar yetersizligini telafi edebilir. Operasyon esnasinda
ligamanlarin korunmasi/onarilmasina dikkat edilmelidir.

Total dirsek artroplastisinde bir baska zorluk ise
ulnar sinirin yonetilmesidir. Ulnar sinir medial epikondi-
lin arkasindaki kubital tiinelde seyreder ve TDA sirasin-
da en savunmasiz yapidir. Artroplasti sirasinda medial
diseksiyon, kapsilektomi veya implant yerlesimi sira-
sinda sinir gerilebilir veya sikisabilir. Bu nedenle 6zel-
likle triseps-koruyucu yaklasimda ulnar sinirin anterio-
ra transpozisyonu gerekebilir. Glincel literatirde ulnar
sinirin intraoperatif olarak degerlendirilmesi ve buna
gore in-situ dekompresyon veya transpozisyon kararinin
alinmasi 6nerilmistir.:%
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Bunun yaninda revizyon oranlarinin yuksekligi de
disunuldiginde minimal kemik kaybiyla operasyon
planlanmalidir. Humeral komponentin asiri anterior yer-
lesiminde periprostetik kirk riskinin arttigi, posterior
yerlesimde ise fleksiyon kisitliligina yola acabileceginden
yerlesime dikkat edilmelidir. Cimentolama esnasinda ret-
rograd ¢imentolama yapilir. Bu esnada ¢imento tagsma-
masina ve ulnar sinirde 1si1 hasari olusmamasina dikkat
edilmelidir.

AMELIYAT SONRASI TAKiP VE REHABILITASYON

Dirsek artroplastisi sonrasi rehabilitasyonun temel
hedefi; 6dem ve agrinin kontroll, yara iyilesmesinin
desteklenmesi, ekstansér mekanizmanin korunmasi ve
implanti asin ylklenmeden fonksiyonel hareket agikli-
ginin yeniden kazandirilmasidir. Uygulanacak protokol,
kullanilan cerrahi yaklasim (triseps on/off) ve implant
tipine gore Ozellestirilmelidir.

Erken ameliyat sonrasi donemde (st ekstremite ele-
vasyonda tutulur, dirsek genellikle 30° fleksiyonda algi atel
ve hacimli pansumanla immobilize edilir. Bu dénemde
amagc; hematom ve 6demi sinirlamak, posterior cilt insiz-
yonundaki gerilimi azaltmak ve ekstansor mekanizmayi
korumaktir. Belirgin ameliyat dncesi fleksiyon kontraktiiri
olan olgularda ilk haftalarda gece ateli yararli olabilir.

Baglantili total dirsek artroplastilerinde, yara iyiles-
mesi ve ekstansor mekanizma rekonstriksiyonunun
kalitesi uygunsa, cerrahin tercihlerine gore ilk glnler-
den itibaren korumasiz veya minimal korumali dirsek
hareketlerine baslanabilir. Triseps-on yaklasimlarda aktif
hareket acikligl egzersizleri daha erken donemde tolere
edilirken; triseps-off yaklasimlarda ekstansér mekanizma
riski nedeniyle en az li¢ ay sireyle dirsek ekstansiyonu
karsi direngli egzersizlerden kagimilmalidir. Bu siirecte
fleksiyonun baslangicta 90° ile sinirlandirilmasi, fleksi-
yonun kademeli olarak artirilmasi ve yercekimi yardimli
ekstansiyon egzersizleri kullanilmasi triseps aviilsiyonu
riskini azaltmaya yardimci olur.

Serbest dizayn dirsek artroplastilerde ameliyat son-
rasi rehabilitasyonun odaginda kollateral bag tamirinin
korunmasi ve instabilite riskinin azaltilmasi yer alir. Bu
nedenle bircok cerrah, ligamentdz yapilarin korunmasi
amaciyla dirsegi yaklasik iki hafta slreyle atel icinde
immobilize etmeyi tercih etmektedir. ilk alti haftada, hafif
termoplastik istirahat splintiyle desteklenen ve omuz
Ustli pozisyonda yapilan kontrolli bir egzersiz progra-
mi kollateral yapilarin korunmasina yardimci olabilir.
Altinci haftadan sonra, hem baglantili hem de serbest
protezli hastalarda persistan hareket kisitliligi mevcutsa
statik progresif ekstansiyon ateli veya fleksiyon manseti
kullanimi eklem hareket acikliginin artirilmasinda tercih
edilebilir.
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Uzun donem takipte, polietilen asinmasi ve gevseme
riskini azaltmak i¢cin émur boyu ylklenme kisitlamalari
onerilmektedir. Her ne kadar bu konuda guglu kanita
dayali veri bulunmasa da, glinlik yasamda tekrarlayici
aktivitelerde genellikle 1-2 kilogram (kg)'in, tek sefer-
lik kaldirmalarda ise 4-5 kg’in Uzerinde yuk tasimanin
sakincali oldugu kabul edilir. Hastalara ust ekstremiteyi
zorlayicl temas sporlari, raket sporlari (6rnegin; tenis,
golf) ve agir manuel islerden kaginmalari gerektigi acikca
anlatilmalidir. Hasta egitimi ve beklentilerin gercekgi
sekilde yonetilmesi, protezin uzun dénem sagkalimi ve
fonksiyonel sonuclar agisindan ameliyat sonrasi rehabili-
tasyon kadar kritik dneme sahiptir.-52

KOMPLIKASYONLAR

Gschwend ve ark.’nin 1996’da yayimladiklari calisma-
da 1986-1992 verileri incelenmis; komplikasyon oraninin
%43, reoperasyon orani %18 olarak bildirmislerdir.k
Muhtemel mekanik anlamda implant tasarimlarindaki
gelismeler ve cerrahi teknigin gelismesiyle Voloshin ve
ark.’nin 1993-2009 yillari arasindaki yayinlari inceledigi
sistematik derlemelerinde; TDA igin toplam komplikas-
yon orani %24,3 olarak bulunmustur.® En sik goérilen
komplikasyonlar; semptomatik ve revizyon dahil olmak
lzere klinik gevseme, semptomatik subluksasyon ve
¢ikik dahil instabilite, derin enfeksiyonlar ve intraoperatif
kiriklar olarak izlenmistir. Tabloda iki yayin karsilastiril-
mis ve komplikasyonlarin goriilme sikligi paylasilmistir
(Tablo 3).

Total dirsek artroplastisi ile ilgili halen en 6nemli
sorun protez gevsemesidir. Her ne kadar hastalar operas-
yon sonrasi ekstremite kullanimi konusunda uyarilsalar
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ve agirlik kaldirma kisitlamasina 6zen gosterilse de gev-
seme oranlari halen yiksektir. Ozellikle yari kisitl ve full-
yconstarined protezlerde gevseme sorunu daha 6n plan-
dadir. Oysa serbest protez dizaynlarinda subluksasyon
ve dislokasyon daha sik rastlanan komplikasyonlardir.
Endikasyon bazinda komplikasyon oranlari ii¢ ana endi-
kasyonda incelendiginde; enflamatuvar artritte (%24,3),
posttravmatik sekel (%37,5), akut distal humerus kiri-
g (%21,5) olarak gorilmustir. Ozellikle posttravmatik
sekel endikasyonunda akut distal humerus kingina kiyas-
la daha fazla komplikasyon izlenmistir. Bunun yaninda
Ozellikle geng hasta grubunda yaslilara kiyasla daha fazla
komplikasyon gorilmektedir.® Total dirsek artroplastisi
ameliyati esnasinda ve sonrasinda mortalite oranlar
disuk gorilmektedir. Sanchez-Sotelo ve ark.’nin 1117
dirsek protezi hastasinda yaptiklari retrospektif calisma-
da, mortalite orani %0,62 olarak gorulmustur. Calismada
distal humerus kirigl ve kaynamama olgularinda morta-
litenin daha fazla oldugu izlenmis ancak vefat eden has-
talarin ileri yasta ve kayda deger ek hastaliklari oldugu
vurgulanmistir.4

GELECEK PERSPEKTIiFi: REViZYON TOTAL DiRSEK
ARTROPLASTIiSiNiN ARTAN ONEMi

Ragland’in analizleri; primer TDA’nin ozellikle gelis-
mis Ulkelerde belirli bir platoya ulasmakla birlikte, geng
ve travma iliskili vakalarin artisi nedeniyle revizyon TDA
ihtiyacinin 6nlimuizdeki 20-30 yilda anlamli sekilde arta-
cagini gostermektedir. Ragland bu analizler neticesinde
implant sagkaliminin bu asamada oldugu ve gelisme sag-
lanmadigi durumda 2050 yilinda revizyon TDA’nin primer
TDA’nin 6niine gececegi ongormustiir.!

Tablo 3. Total dirsek artroplastisinde sik goriilen komplikasyonlarin farkli zaman araliklarindaki sikliklari

Komplikasyon

insidans (%) 1986-1992

insidans (%) 1993-2009 (ort  SS)

Aseptik gevseme (klinik) 6,4
Aseptik gevseme (klinik + radyografik)
Baglan dizaynlar -

Serbest dizaynlar -

Dislokasyon / subluksasyon 6,5
Derin enfeksiyon 4,6
intraoperatif kirik 32
Protez kirig 0,6
Ulnar sinir komplikasyonlari 10,4

Gecikmis kaynama / iyilesme -
Ameliyat sonrasi kirik -
Triseps komplikasyonlari -

Mekanik ayrilma (disassembly) -

51+3,4

13,7+6,8
10,1 +4,8
47+3,0
3,3+2,9
3,0+2,7
2,9+3,6
2,9+2,4
2,5+2,6
2,4+21
24+24
2,3+3,5



Dirsek artroplastisi

Al-Hamdani’nin Hollanda kayitlarinda 2014-2022 yil-
larinda yapilan 516 revizyon TDA’yi inceledigi serisinde,
revizyon cerrahisinin teknik zorluklarini, yiksek kompli-
kasyon oranlarini ve yeniden revizyon gereksinimini net
bir sekilde ortaya koymaktadir. Aseptik gevseme (%51)
tim endikasyonlarin yarisini olusturmustur. Bununla
birlikte instabilite (%20), enfeksiyon (%17), periprostetik
kirik (%12) nedeni ile revizyon TDP uygulanmistir. Birden
fazla revizyon cerrahisi uygulanan vakalarin endikasyon-
lari incelendiginde, %45’inin enfeksiyon nedeni ile ame-
liyat edildigi izlenmistir. Calismanin sonucunda 6zellikle
yillik vaka sayisi daha yliksek olan kurum ve cerrahlarda
komplikasyon oraninin daha az oldugu gérilmistir.8

Revizyon cerrahisinin yillar igerisindeki artisi goz
ontne alindiginda hasta se¢imi yapilirken dikkatli olun-
masi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yaninda 6zel-
likle TDA’nin diz ve kalga artroplastilerine kiyasla implant
sagkalimi ve revizyon oranlarinin fazlaligi hem implant
gelistirmesine hem de cerrahi prosediirde gelismelere
acik bir prosedur oldugunu gostermektedir (Sekil 4).

SONUC

Total dirsek artroplastisi; iyi segilmis hastalarda agr
kontrolu ve fonksiyonel iyilesme acisindan etkili ancak
diz ve kalca artroplastilerine kiyasla komplikasyon orani
daha yuksek, implant sag kalimi ise daha dustik bir cer-
rahi girisimdir.

e Endikasyon spektrumu RA’dan travma ve akut kirik-
lara dogru genislemis; buna paralel olarak hasta
profili genclesmis ve revizyon ihtiyaci artmistir.

e implant tasanimi daha fizyolojik ve kemik-sement
dostu hale gelmis olsa da; aseptik gevseme ve enfek-
siyon halen en sik revizyon nedenleridir.

e Cerrahin deneyimi, merkez voliimi, hasta egitimi ve
ameliyat sonrasi yik kisitlamalarina uyum; komp-
likasyon ve sagkalim lizerinde belirleyici olmaya
devam etmektedir.
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