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Sistemik hastaliklarda dirsek eklemi tutulumu

Elbow joint involvement in systemic diseases

Kagan Oral, ilker Eren

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

Sistemik hastaliklarin dirsek eklemi tzerindeki etkileri, farkli
patofizyolojik mekanizmalar araciligiyla belirgin fonksiyonel
kayiplara yol agabilen genis bir klinik yelpaze olusturur. Guinliik
yasamsal aktivitelerde kritik rol istlenen dirsek eklemi; komp-
leks hareket koordinasyonu sayesinde kisisel bakim, beslenme,
kavrama gibi temel islevlerin stirdirilebilirligini saglar. Bu
nedenle agri, sertlik veya hareket kisitliligl, hastanin bagimsiz-
lik diizeyini ve yasam kalitesini dogrudan etkiler. Enflamatuvar
artritler, metabolik ve hematolojik bozukluklar, enfeksiyoz
artritler ve posttravmatik siiregler; sinovyum, kikirdak, kapstl
ve eklem cevresindeki yapilarda yapisal ve fonksiyonel degisik-
liklere neden olarak dirsek eklemini farkli sekillerde etkileye-
bilir. Bu derleme, s6z konusu hastalik gruplarinda dirsek tutu-
lumunun patogenezi, klinik 6zellikleri, goriintiileme bulgulari
ve tedavi yaklasimlarini giincel literatiir dogrultusunda 6zet-
lemektedir. Dirsek eklem bulgularinin ¢ogu zaman altta yatan
sistemik hastaliklarin erken veya belirgin bir gostergesi olabi-
lecegini vurgulayarak, dogru tani ve zamaninda midahalenin
fonksiyon kaybinin 6nlenmesindeki 6nemi ortaya koymaktadir.

Anahtar sozciikler: dirsek; sistemik hastaliklar; hareket acikligi; artrit

yon-supinasyon hareketlerinin esgiidiim iginde

gerceklesmesini saglayan karmasik yapida men-
tese tipi bir eklemdir. Bu eklemin stabilitesi, kinematigi
ve yumusak doku butinligi ginlik yasamsal aktivite-
lerinin buyuk béliminde kritik islev gorir. Dolayisiyla
dirsekte gelisen agri, sislik, instabilite veya hareket kisit-
lilig1 hastalarin fonksiyonel kapasitesini belirgin bicimde
azaltir ve yasam kalitesini olumsuz etkiler. Dirsek hareket
acikligindaki kayiplar travma, cerrahi sonrasi donemde
olusan degisiklikler veya dejeneratif slregler sonucun-
da ortaya cikabilecegi gibi cesitli sistemik hastaliklarin
bir yansimasi olarak da gelisebilir. Romatoid artrit (RA),
psoriatik artrit (PsA), gut, seronegatif spondiloartritler,

Dirsek eklemi, fleksiyon-ekstansiyon ve pronas-

The involvement of the elbow joint in systemic diseases
constitutes a broad clinical spectrum that can lead to significant
functional impairment through diverse pathophysiological
mechanisms. As a joint that plays a critical role in daily
activities, the elbow enables the performance of essential
functions such as personal care, feeding, and grasping through
complex movement coordination. Therefore, pain, stiffness,
or limitation of motion directly affects a patient’s level of
independence and quality of life. Inflammatory arthritis,
metabolic and hematologic disorders, infectious arthritis, and
post-traumatic processes may affect the elbow joint in different
ways by inducing structural and functional alterations in the
synovium, cartilage, capsule, and periarticular tissues. This
review summarizes the pathogenesis, clinical features, imaging
findings, and treatment approaches of elbow involvement in
these disease groups in accordance with the current literature.
By emphasizing that elbow joint findings may often serve as
early or prominent indicators of underlying systemic diseases,
it highlights the importance of accurate diagnosis and timely
intervention in preventing long- term functional loss.

Key words: elbow; systemic disease; range of motion; artritis

hemofili, hemokromatozis, bag dokusu hastaliklari ve
enfeksiyoz artritler gibi pek ¢ok sistemik durum; sinov-
yal enflamasyon, kikirdak dejenerasyonu, osteofit veya
serbest cisim olusumu, kapsiiler fibrozis ve heterotopik
ossifikasyon (HO) gibi patolojilere zemin hazirlayarak
dirsek eklemini farkli mekanizmalarla etkileyebilir. Bu
bélimde sistemik hastaliklara bagli dirsek tutulumunun
patogenezinden klinik degerlendirmeye ve tedavi yakla-
simlarina kadar kapsamli bir cerceve sunulacaktir.¥

ETiYOLOJi VE SINIFLANDIRMA

Dirsek sertliginin olusmasinda en yaygin kabul edilen
neden travma ve travmaya bagli gelisebilen HO’dur.”?
Travma disi sebeplere osteoartrit, enflamatuvar artrit-
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ler (RA, ankilozan spondilit, psoriatik artrit, enteropatik
artrit, reaktif artrit), metabolik artritler (gut, psddogut),
enfeksiyoz artritler, bag doku hastaliklari (sistemik lupus
eritematozus, skleroderma), hemokramotozis ve hemofi-
lik artropati 6rnek olarak verilebilir.

Dirsek sertliginin olusum mekanizmasina gore sinif-
landirilmasi tedavi stratejisini belirlemede 6nemli rol
oynar. Morrey ve ark. dirsek sertligini tanimlamak igin
eklem hareketini kisitlayan etiyolojileri i¢ unsurlar, dis
unsurlar ve karma olmak lzere U gruba ayirr:

Dis unsurlar: Kapsul-bag sertligi, kas-tendon kisalma-
sI, ulnar sinir néropatisi, HO ve cilt sertligi,

ic unsurlar: Eklem ici yapisikliklar ve deformiteler,
kikirdak lezyonlari, serbest cisimler ve sikisma neden
olan osteofitler,

Karma etiyolojiler: Hem i¢ hem de dis unsurlarin bir-
likte bulundugu durumlardir.®

2010 yilinda Watts ve Bain kapsiliin ve norolojik
faktorlerin ayn olarak degerlendirilmesini énermis, bu
siniflandirmaya norolojik faktorleri de katarak eklem ici,
kapstler, eklem disi ve norolojik olmak lizere dort grupta
incelenmesini 6nermislerdir. Kapsuler grubun ayri tutul-
masinin nedeni izole kapstler sertliklerin farkl etiyoloji-
lere bagli olusmasi ve tedavi sonrasinda prognozun daha
iyi olmasina dayanmaktadir.™

Sistemik hastaliklar dirsek eklemini cogunlukla eklem
ici yapilarda gelisen sinovyal enflamasyon, fibrozis, yapi-
sikliklar veya kristal birikimi araciligiyla etkiler. Bu neden-
le i¢ unsurlar grubu igerisinde incelenirler.

Osteoartrit

Primer dirsek osteoartriti oldukca nadirdir (%1-2)
ve cogunlukla kuvvet gerektiren islerde calisan orta yas
erkeklerde goriliir. Obezite, genetik faktorler ve kemik
mineral kalitesi riski artirabilir. Dirsek yuk tasimayan
bir eklem oldugundan bircok olgu asemptomatiktir ve
semptomatik hastalarda en yaygin yakinmalar agrn ve
hareket kisithligidir. Hastalik ilerleyene kadar yaygin
hareket arki agrisi gelismez ve zamanla buylyen osteo-
fitler sikisma ve kapsiiler sertlige yol agar.®

Ulnohumeral eklem yapisi nedeniyle gec belirti verir
ve tam fleksiyon-ekstansiyon sirasinda agri gorilir.
Dejenerasyonun ilk basladigl eklem radiokapitellardir;
posteromedial kikirdak defekti sik olup troklea-kapitellum
arasindaki arka kreste karsilik gelen defektle uyumludur.®

Dirsek osteoartriti daha siklikla eklem igi kiriklar, cer-
rahi sonrasi degisiklikler, osteonekroz, enfeksiyon gibi
ikincil nedenlere bagli ortaya ¢ikar. Agri ve eklem hareket
acikliginin kaybi daha tipiktir. Eklem hareket acikliginin
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ug noktalarinda olusan agri osteofit sikismasini, orta nok-
tasinda olusan agri ise osteokondral defekti diisiindurtir.

Tedavide istirahat, antienflamatuvar ilaclar ve fiz-
yoterapi temel yaklasimdir. Steroid enjeksiyonlar kisa
sureli fayda saglayabilir. Cerrahi tedavide debridman,
osteofit eksizyonu ve sertlik gevsetme islemleri uygula-
nabilir. En etkili yontem kapsulin gevsetilmesi ve sikisma
olusturan osteofitlerin c¢ikarilmasidir. Diger tedavilere
yanit vermeyen hastalarda artroplasti secenek olarak
degerlendirilir.®

Romatoid Artrit

Romatoid artrit, en yaygin gorilen kronik enflama-
tuvar artrittir. Klinik bulgular degisken olmakla birlikte,
karakteristik ozelligi 30 dakikadan fazla sabah tutuklu-
lugunun eslik ettigi distal simetrik poliartrittir. Ozellikle
metakarpofalangeal ve proksimal interfalangeal eklem-
lerini tutar. Hastalik ilerledikce daha bulylk eklemler
semptomatik hale gelir.["

Dirsek sertligi, RA hastalarinin %20-50’sini etkiler.
Romatoid artrit poliartikiiler ve simetrik bir hastalik
oldugundan, izole olarak yalnizca dirsegin etkilenmesi
olgularin sadece %5’inde gorilir. Dirsek tutulumuna
¢ogunlukla karsi taraf dirsek, komsu omuz veya komsu el
bilegi tutulumu eslik eder.®

Romatoid artritteki ilk patolojik degisiklik akut sino-
vittir. Sinovyum hipertrofik ve 6demli hale geldikten
sonra eklem igi basing artisi kapsul distansiyonuna neden
olur. Bu degisikliklere bagli dirsek agrisi gelisir ve hasta-
lar agriy1 azaltmak icin dirsegi fleksiyon pozisyonunda
tutarlar. Bu savunma mekanizmasi kapsiilde enflamas-
yona bagli olusacak sertligi daha da kotilestirebilir.®

Klinik muayenede en erken bulgulardan biri dirsekte
ekstansiyon kaybi ve yumusak kivamli sisliktir. Romatoid
noddller dirsek cevresinde sik gorilir ve daha ¢ok sero-
pozitif hastalarda ortaya cikar. Bu form genellikle daha
agir bir eroziv hastalik paternine isaret eder. Noduller
¢ogu zaman asemptomatiktir ancak Ulserlesebilir ve
enfekte olabilir.

Amerikan Romatoloji Koleji (American College of
Rheumatology, ACR) ve Avrupa Romatizma ile Miicadele
Birligi (European Alliance of Associations for Rheumatology,
EULAR) erken tani ve tedavi icin bir siniflandirma sistemi
gelistirmistir. Bu siniflandirma, alternatif tanilarla acikla-
namayan, en az bir eklemde dogrulanmis sinovit varligi ve
dort alanda (tutulan eklemin buylkligi ve sayisi, seroloji
pozitifligi, akut faz reaktanlari ve semptom siiresi) top-
lam alti veya daha fazla puan elde edilmesine dayanir.?!

Tanida direkt grafiler, bilgisayarli tomografi (BT), ult-
rasonografi (USG) kullanilabilir ancak en iyi gorlintlileme
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manyetik rezonans gorintilemesidir. Direkt grafi ve BT
eklem araligl, osteofitler, HO hakkinda bize yol gostere-
bilirken USG ile entezit goriilmesi taniya bir adim daha
yaklastirir.

Romatoid artritli hastalarda tedavi multidisipliner
olmalidir. Hastalarin glinliik yasamsal aktivitelerini devam
ettirebilmesi icin eklem hareket agikligi miimkiin oldukca
korunmali ve hastalarin semptomatik sikayetleri baskilan-
malidir. GlinimUzde bes ana ilag sinifi kullanilmaktadir:

e Analjezikler
e Steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar (NSAIi)
o Glukokortikoidler

e Hastaligi modifiye edici biyolojik antirromatiz-
mal ilaglar (disease-modifying antirheumatic drug,
DMARD)

e Biyolojik olmayan DMARD

Modern tedavi stratejileri, RA hastalarinin sonuglarini
blyuk 6lglde iyilestirmistir ve cerrahi tedavi gereksinimi-
ni bayik olgcide azaltmistir.’® Farmakoterapiden yarar
gormeyen hastalarda cerrahi disuniilebilir.

Bu hastalarda artroskopik sinovyal debridman, ulno-
humeral artroplasti, interpozisyonel artroplasti, total
dirsek artroplastisi (TDA) tedavi secenekleri arasindadir.
Bunlara ragmen fayda goérmeyen hastalarda ise diger
kurtarici prosediirler (allogreft ve artrodez) denenebilir.

Artroskopik debridman ve sinovektomi: Artroskopi,
romatoid artritli dirsekte hem erken hem de orta evre
hastalikta etkili bir cerrahi tedavi secenegidir. Minimal
invaziv bir yontem olmasi sayesinde daha az yumusak
doku hasari, daha diistik komplikasyon orani ve daha
hizli rehabilitasyon gibi belirgin avantajlar sunar.

/i (b)
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Erken donem (Larsen 1-2) RA olgularinda uzun dénem
sonuglar oldukca basanlidir; 10 yilda TDA’ya donlisim
oraninin yalnizca %3 oldugu bildirilmistir.®! Artroskopik
debridman, hipertrofik sinovyumun cikarilmasi, serbest
cisimlerin uzaklastirilmasi ve sikisma yapan osteofitlerin
temizlenmesi gibi ek mekanik sorunlari da etkili bicimde
ortadan kaldirr.

Farmakolojik tedaviye yanit vermeyen erken dénem
RA’da artroskopik debridman ve sinovektomi, agr ve
fonksiyonda %85-90 oraninda iyilesme saglayan, klinik ve
fonksiyonel basari diizeyi yiiksek bir tedavi segenegidir.!'!

Acik sinovektomi: Acik sinovektomi ginimiiz-
de yerini biylk oOlctide kaybetmis olsa da hala onemli
bir role sahiptir. Genis sinovyal hipertrofi, sinir basisi,
blylk osteofitlerin ¢ikarilmasi veya es zamanli ulnar
sinir dekompresyonu gerektiginde tercih edilir. Ozellikle
hipertrofik tip RA’da artroskopiyle ulasilamayan bolgele-
rin temizlenmesi ve genis dekompresyonu igin degerlidir.
Artroskopi ile kombine uygulanabilir.

interpozisyonel artroplasti: Ciddi eklem yiizeyi
kaybi olan ve TDA icin ¢ok geng olan hastalarda uygu-
lanir. Yontem, eklem yuizeyinin debride edilip yumusak
doku (dermis, fasya lata, tendon allogrefti) ile kaplanma-
sina dayanir. Basari orani bes yil civarinda %70’lerin (ize-
rindedir ancak komplikasyon orani ylksektir (instabilite,
enfeksiyon ve HO).M!

Total dirsek artroplastisi: Total dirsek artroplas-
tisi, ileri evre romatoid dirsekte en basarnli ve kalici
cerrahi tedavi secenegi olarak kabul edilmesine karsin
kalca ve diz artroplastilerine kiyasla daha yiiksek implant
basarisizligi ve komplikasyonlar ile iliskilidir. Hastanin
yasl, cinsiyeti, cimentolu tespit yontemi ve bagsiz protez
tasarimi sonuglari etkileyebilen faktorlerdir (Sekil 1).1*2

m | p

Sekil 1.a-d. Altmis (¢ yasinda kadin hastanin dirsek 6n-arka (a) ve lateral (b) grafisinde RA bagli dirsek osteoartriti nedeniyle Coonrad-Morrey tipi
dirsek artroplastisi gosteren dirsek 6n-arka (c) ve lateral (d) grafisi. Coonrad-Morrey tipi artroplastide humeral implantinin anterior flansi rotasyo-
nel ve sagital plan stabilitesine katkida bulunarak humeral komponentin fleksiyon yonde yer degistirmesine karsi koyar. Flans altindan uygulama

sirasinda greftlenmesi gereklidir (mavi ok).



Sistemik hastaliklarda dirsek eklemi tutulumu

Guncel uygulamalarda yari-kisitli implantlar tercih
edilmekte olup uzun dénem sagkalim oranlari oldukga
yuksektir; 10, 15 ve 20 yillik sagkalim sirasiyla %92, %83
ve %68 olarak bildirilmistir.® Dusik fonksiyonel beklen-
tili RA hastalarinda agri kontrolu ve fonksiyonel iyilesme
belirgin diizeydedir. Bununla birlikte, RA disindaki olgu-
larda (6rnegin; posttravmatik artrit veya primer osteo-
artrit) implant gevsemesi ve komplikasyon gelisme riski
daha yuksektir.

Artrodez: Baslangicta tlberkiloz kaynakli enfek-
siyonlarin tedavisi igin gelistirilmis olmakla birlik-
te, glinimlzde yalnizca kronik enfeksiyon, basarisiz
TDA veya ciddi kemik kaybi gibi durumlarda nadiren bas-
vurulan bir secenektir. Artrodez karari, hastanin beklen-
tileri, komorbiditeleri ve Ust ekstremite kullanim aliskan-
liklari goz 6niinde bulundurularak titizlikle verilmelidir.®!

Psoriatik Artrit

Psoriatik artrit, seronegatif spondiloartropatiler gru-
bunda incelenen, kiitanoz psoriasis ile iligkili enflamatu-
var bir kas-iskelet sistemi hastaligidir ve psoriasisli hasta-
larin yaklasik %25’inde goralir.® Kirk-50 yas arasindaki
kadin ve erkekleri neredeyse esit oranda etkiler.* Entezit,
daktilit ve cilt plaklarinin varligi, bu hastaligin temel
ozelliklerindendir. Cogunlukla RA gibi poliartikiler ve
simetrik tutan bir tablo gdstermesine ragmen monoarti-
kiler veya oligoartikiiler tutulumla da karsimiza gikabilir.
Psoriatik artritte dirsek eklemi tutulumu oldukga degis-
kendir; yapilan calismalarda monoartikiiler veya oligoar-
tikller formda dirsek tutulumu %7-12 iken poliartikuler
formda ise %20’ye kadar ¢iktig bildirilmektedir.

Psoriatrik artritin yonetiminde anti-timor nekrosis
faktor (anti-TNF), anti-interlokin (IL) 12/23, anti-IL-17
ve anti-IL-23 gibi bircok hedefe yénelik tedavi bulun-
maktadir. Tedavinin temel amaclar hastaligin aktivi-
tesini minimal dlizeye indirmek, hastanin fonksiyonel
durumunu ve yasam Kkalitesini arttirmak, yapisal eklem
hasarini onlemek ve ileride olusabilecek komplikasyon-
larin 6niine gegebilmektir.™ Bu tedavilere ragmen fayda
gérmeyen hastalarda cerrahi diistintlebilir ancak cerrahi
karar verilirken hastaligin remisyonda veya kontrol altin-
da oldugundan emin olunmalidir. Herhangi bir girisim
Koebner fenomeni nedeniyle daha 6nce etkilenmemis
bolgelerde psoriatik plaklar olusmasi gibi komplikasyon-
lara yol agabilir.

Gut

Gut, ozellikle 65 yas Ustl erkeklerde Urik asit meta-
bolizmasinin son uriint olan Urik asitin endojen veya
diyete bagli olarak hiicre disi alanda konsantrasyonunun
artmasi sonucu dokularda monosodyum urat kristalleri
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hélinde birikmesiyle ilerleyen bir hastaliktir.' Viicutta
ozellikle sicakligin daha dusik oldugu ve ylksek basinca
maruz kalan alanlarda goralir.® Hastalik genellikle akut
enflamatuvar monoartrit seklinde ortaya ¢ikar ve sik-
likla ayak basparmaginin metatarsofalangial eklemini
etkiler. Mallinson ve ark. 148 gut hastasini inceledigi
bir calismada, (rat birikiminin en sik ayak (%68,2), diz
(%56,1) ve ayak bileginde (%53,4) goruldiglni, dirsek
eklemi tutulumunun ise olgularin %27,7’sinde saptan-
digr bildirmistir.t® inan ve ark. tarafindan Tirkiye’'de
gerceklestirilen prospektif bir kohort calismasinda ise
94 hasta incelenmis ve dirsek tutulumu %11,8 olarak
saptanmistir.it”

Tanida akut donemde USG ve manyetik rezonans
goruntileme, kronik donemde ise direkt grafiler yarar-
lidir ancak kesin tani eklem sivisinin aspirasyonu son-
rasinda mikroskopik incelemede (rat kristallerinin gos-
terilmesi ile konur. Ayirici tanida septik artrit mutlaka
dislanmalidir.

Gutta temel tedavi yontemi Urik asit seviyelerini
distirmeye yoneliktir ancak agrli olekranon bursasi ve
guta bagli tofiisler eksize edilmelidir.’® Cerrahi 6ncesi ve
sonrasi ylksek Urik asit diizeyleri agr ve kot fonksiyel
sonuglar igin risk faktoridar. e

Sistemik Lupus Eritematozus

Sistemik lupus eritematozus (SLE), niikleer antijenle-
re karsl otoantikorlarin olusmasi sonucu deri, eklemler
ve bobrekler gibi klasik hedef organlarda immiin komp-
leks birikimi ve kronik enflamasyon ile karakterize oto-
immiin multisistemik bir hastaliktir.*¥) Prevalansi cog-
rafyaya gore degismekle beraber 100.000’de 20-150’dir.
Hastalarin cogunda eklem agrisi, miyalji, malar ras, agiz
ulserleri, alopesi ilk goriilen sikdyetlerdir. Goriilen enf-
lamatuvar artralji go¢ edici, gecici veya kalici olabilir.
En sik el, el bilegi ve diz etkilenir, nadiren de olsa dirsek
tutulumu gorilebilir.?” Ancak sikligl tam olarak bildiril-
memistir. Direkt grafilerde eroziv olmayan deformiteler
ve metakarpofalangial eklemlerde geri donuslii subluk-
sasyonla karakterize Jaccoud artropatisi SLE’de oldukca
nadirdir ve hastalarin %5’inden daha azinda gorilir.=2Y

Septik Artrit

Septik artrit eklemde 1s1 artisi, kizariklik, sislik ve agn
ile ilerleyen ciddi bir durumdur. %10-13 oraninda morta-
liteyle iliskilidir. Erigskinlerde en sik tutulan eklem diz olup
vakalarin %30-50’sini olusturur. Dirsekte gorulen bak-
teriyel artrit ise tim vakalarin yalnizca %3-9’unu olus-
turur.?? Enfeksiyon hematojen yayilim yoluyla, komsu
dokulardan yayilim veya direkt travma sonrasi inoki-
lasyon ile olusabilir. Tanida eritrosit sedimentasyon hizi
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Tablo 1. Hemofilik artropati radyolojik siniflamasi

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:334-341

Radyografik Derece  Aciklama

0 Radyografide tamamen normal gériinim mevcuttur. Kemik yapilarinda herhangi bir patolojik bulgu yoktur.
1 Minimal osteoporoz ve hafif epifiz genislemesi gorilir. Hafif diizeyde, erken artropati bulgularidir.

2 Eklem araliginda hafif veya orta dlizeyde daralma vardir. Subkondral diizensizlik ve kiiglik kistler gorildr.

3 Ciddi eklem araligi kaybi, ileri kemik deformitesi, biiylik subkondral kistler ve belirgin osteoporoz mevcuttur.

(ESR), C-reaktif protein (CRP) gibi akut faz reaktanlarinin
ylkselmesi bize yardimci olur ancak kesin tani sinovyal
sivi analizleri ve doku kiltur ¢calismalari ile konur.

Septik artrit; eklemlerde hizlica destriiksiyona sebep
olarak uzun donemde kalici hasara neden olur. Bu
ylzden tedavi geciktirilmemelidir ve siiphe oldugu an
hemen baslanmalidir. Tedavideki genel yaklasim ise
yeterli cerrahi debridman ve uygun antibiyotik kullanimi-
dir. Artroskopik yaklasimlar operasyon sonrasi donemde
agri yonetimi, normal hayata geri donus hizi ve uzun
donem eklem hareket agikliginin korunmasi icin daha iyi
sonuglar verir. Artroskopik drenajin, 6zellikle ilk iki giin
icinde uygulanan ve daha 6nce dirsek sikayeti olmayan
hastalarda ¢cok daha iyi sonuclar verdigi goriilmustdr.?

Cerrahi sirasinda enfekte dokulardan mutlaka 6rnek
alinmali ve kiltir ¢alismasi yapilmalidir. En sik izole
edilen mikroorganizma Staphylococcus aureus’tur.
Ulkemizde &zellikle kirsal bélgelerde yasayan hastalar-
da Brusella akilda tutulmalidir. Antibiyotik tedavisinin
oncelikle bir iki hafta intravendz verilmesi ve sonrasinda
klinik bulgularda ve akut faz reaktanlarinda (CRP, ESR
vb.) anlamli bir gerileme gorildigiinde 2-4 hafta kadar
oral olarak devam edilmesi 6nerilmektedir.?

Cerrahi sonrasi donemde en sik goriilen komplikas-
yonlardan biri sinovyal membranda ve kapsiiler dokuda
yaygin fibrozise bagli dirsek sertligi olusmasidir. Eklem
hareket acikliginin korunmasi icin miimkin olan en kisa
slirede fizyoterapi ile rehabilitasyona baslanmalidir.

Hemofilik Artropati

Hemofili A ve B; sirasiyla faktor VIl ve faktor IX eksik-
ligi ya da islev bozukluguyla karakterize X’e bagli resesif
gecis gosteren hastaliklardir. Bu durum klinikte artmis
kanama egilimi olarak karsimiza cikar. Hastaligin siddeti,
dolasimdaki pihtilasma faktortinin diizeyine gore hafif
(%5’ten yuksek), orta (%1-5 arasi), agir (%1’in alti) olarak
siniflandinlir.

Tekrarlayan eklem ici kanamalar, agir hemofilinin
temel bulgularindan biridir. Diartrodial mentese tipi
eklemler, hemofilide en sik etkilenen eklemlerdir. En
sik diz ekleminde goruliirken bunu ayak bilegi ve dirsek
eklemi takip eder.!”

Eklem icerisine olan kanama; proteoglikan ve
aggrekan sentezinin inhibisyonuna ve bu yapilarin art-
mis katabolizmasiyla kikirdak yikimina yol acar. Ayrica
monositler ve makrofajlar tizerinden enflamatuvar yani-
t1 tetikleyerek hidroksil radikalleri olusturur ve sinov-
yal makrofajlar icinde hemosiderin birikimi gelisir. Bu
durum hipertrofik sinovite yol acar. Bu yapi zamanla
yerini yogun skar dokusuna birakir ve ciddi hareket kisit-
liigina neden olur.2%

Bu hastalarin fizik muayenesinde akut donemde isi
artisi, kizariklik, sislik ve hareket agikliginda azalma goru-
lebilir. Ayirici tanida septik artrit ekarte edilmelidir.

Radyolojik degerlendirme hastaligin siddetinin belir-
lenmesinde onemli bir rehberdir. Hemofilik artropati-
yi siniflandirmak icin cesitli sistemler onerilmistir. En
yaygin kullanilan Ug¢ sistem Arnold-Hilgartner sinifla-
masi, Pettersson skorlama sistemi ve Diinya Hemofili
Federasyonu (WFH) radyografik siniflamasidir (Tablo 1).

Arnold-Hilgartner Siniflamasi: Eklem tutulumunu asa-
malara ayirarak hastalik progresyonunu gosterir. Uzun
dénem takiplerde hastaligin evresini belirlemede deger-
lidir.

Pettersson Skorlama Sistemi: Arastirmalarda ve teda-
vi yanitini degerlendirmede en sik kullanilan skorlama-
dir. Radyografik bulgulari (eklem araligi daralmasi, kemik
erozyonu, subkondral kist olusumu, epifiz genislemesi,
osteoporoz, eklem deformitesi, osteofit veya spur olusu-
mu) nicel olarak puanlar.

Diinya Hemofili Federasyonu Siniflamasi: Klinik ve
radyografik bulgular birlikte degerlendirilir. Hastanin
eklem durumunun bitiincul degerlendirilmesi icin ideal-
dir. Klinik bulgularda eklem agrisinin derecesi, hemartroz
sikligl, sislik, kas atrofisi, krepitasyon, hareket acikligi
kaybi ve eklem instabilitesi degerlendirilir.

Tedavide amag eklem ici kanama sikligini azaltmak,
semptomlari hafifletmek ve uzun dénemde olusabilecek
eklem hareket kisitliliginin 6niine gecmektir. Akut kana-
ma doéneminde antienflamatuvar ilaglar kullanilabilir ve
faktor replasmani yapilabilir. Eger agri ¢ok siddetliyse
veya gerginlik mevcutsa artrosentez uygulanabilir.

Farmakolojik Sinovektomi (Sinoviyortez): Eklem igine
kimyasal veya radyoaktif maddelerin (radyoaktif altin,
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itriyum-90, fosfor-32, rifampin, osmik asit, hyaliironik
asit) enjekte edilmesiyle sinovyumun fibrozisini amac-
layan bir sinovyal ablasyon islemidir. Bu islem, lg¢ aylik
faktor tedavisi ve fizyoterapiye ragmen kontrol altina ali-
namayan sinovitte distiniilmelidir. Kimyasal veya radyo-
aktif sinoviyortez kanamalarin azaltilmasinda etkili olsa
da eklem uyumsuzlugu, artikuler degisiklikler veya hare-
ket kisithlig1 tizerinde herhangi bir etkisi yoktur. Bu tur
durumlarda veya basarisiz oldugunda cerrahi islemler
g6z onunde bulundurulmalidir.

Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi durumlar-
da sinovektomi, radius basi rezeksiyonu, eksizyon art-
roplastisi, artrodez, interpozisyon artroplastisi ve TDA
uygulanabilir. Artroskopik veya acik debridman, kanama
sikligini azaltmanin yani sira sikisma, serbest cisimler
veya erken artritik degisikliklerin giderilmesine yardimci
olabilmektedir. Ancak eklem degisiklikleri ileri diizey-
de oldugunda, yalnizca debridmanla hareket kisithilig
veya agrinin giderilmesi cogunlukla miimkiin degildir. Bu
durumda artroplasti diistinllebilir ancak ylksek kompli-
kasyon orani g6z 6niinde bulundurulmalidir.!

Hemokramotozis

Hemokromatozis otozomal resesif gecis gosteren,
artmis intestinal demir emilimi ve makrofajlardan demir
salinimiyla karakterize bir demir homeostaz bozuklu-
gudur. Bu artmis demir 6zellikle karacigerde birikir ve
karaciger fibrozuna, siroza ve hepatoseliiler karsinoma
(HCC) neden olabilir. Erkeklerde hastalik gortlme siklig
anlamli derecede daha ylksektir ve yasla birlikte preva-
lans artar.® Eklem tutulumunda ise en sik ayak bilegi
(%69,3), kalca eklemi (%56,8) ve el-el bilegi (%46,9) etki-
lenir.?® Nadir olarak dirsek eklemini de etkileyebilir.

Radyografide eklem araligi daralmasi, osteofitler, sub-
kondral kistler gorullr ve olgularin yaklasik %50’sinde
kondrokalsinozis mevcuttur. Eklemlerde demir birikimi
her hastada gorulmez. Histolojik olarak sinovyum osteo-
artrite benzer ancak 6zellikle demir birikimi olan eklem-
lerde nétrofil infiltrasyonu belirgin sekilde fazladir; bu
durum kikirdak yikimini hizlandirabilir.?®

Hemokromatozisli bireyler, saglikli populasyona
kiyasla daha geng yasta eklem protezi ameliyati gegir-
mekte ve birden fazla eklemde protez gereksinimi ortaya
¢itkmaktadir. Yapilan bir ¢alismada hemokromatozisli
hastalarda eklem protezi cerrahisi igin risk, genel popu-
lasyona kiyasla dokuz kat daha yiiksek bulunmustur.?”

Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon, yumusak dokularda olgun
lameller kemik olusumu olarak tanimlanir dirsek sertli-
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ginin en yaygin dissal nedenidir. Cerrahi girisimler, bazi
genetik hastaliklar (fibrodisplazi ossifikans progresif vb.),
direkt travma, merkezi sinir sistemi travmalari ve termal
yaniklar goriilme sikligini arttirabilir.?®2% Dirsek cevresin-
deki HO genellikle lokalize olup uzun donemde semptom
veya kalici fonksiyon kaybi olusturmadan iyilesir ancak
belirgin sertlige ve ankiloz gelisimine de yol agabilir.

Dirsek cevresindeki HO her zaman tedavi gerektirmez.
Hafif hareket kisitliligl olan ve eklem butlnligu korun-
mus hastalar uygun steroid olmayan antienflamatuvar
ilaglar (NSAIi) ve fizik tedavi ile giinliik yasam aktivite-
lerinin ¢cogunu kisitlama olmaksizin yerine getirebilirler.
Ancak belirgin dirsek sertligi bulunan (fleksiyon-ekstansi-
yon arkinin 100”nin altinda olmasi, 30°’den fazla ekstan-
siyon kaybi, 130°’nin altinda fleksiyon, pronasyon veya
supinasyonun 50°nin altinda olmasi) veya norovaskiler
yapilara basi bulgulari bulunan hastalarda cerrahi en
etkili tedavi yontemidir.

Cerrahi tedavide hareket kisitliligina yol acabilecek
tlim etkenler (kapstiler sertlik, izometrik olmayan baglar,
eklem ylizeyine ait sorunlar, travma sonrasi deformiteler,
osteofitler vb.) belirlenmeli ve eksize edilmelidir. Ana
hedef operasyon sirasinda mimkiin olan en genis hare-
ket acikligini elde etmektir. Operasyon sonrasi donemde
elde edilen hareket acgikligini korumak icin ¢esitli yakla-
simlar mevcuttur. Bunlar;

Radyoterapi: Operasyondan birkag saat once veya
operasyon sonrasi ilk 24 saat icinde verilen tek doz rad-
yasyon uygulamasi (700 cGy), dirsekte HO olusumunu
onlemede etkilidir.% Radyoterapi profilaksisinin gecikti-
gi durumlarda HO gelisme riski anlamli derecede artar.!

Steroid Olmayan Antienflamatuvar ilaclar:
Heterotopik ossifikasyon olusumu, kirik iyilesmesi ve
kemik rejenerasyonunda prostoglandin E2 6nemli bir
rol oynar. Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar bu
mekanizma tizerinden HO’yu progenitor hiicrelerin oste-
ojenik farklilasmasini inhibe ederek 6nler. Ancak bu ilag-
larin gastrointestinal yan etkilere ve uzun kemik kirikla-
rinda kaynamamaya (indometazin) yol agabilecegi icin
dikkatli kullanilmalidir.k

Bifosfonatlar: Osteoklast apoptozunu indukleye-
rek ve kalsifikasyonu inhibe ederek antiresorptif etki gos-
teren bu ilaglar teorik olarak HO gelisimini engelleyebilir
ancak literatuirdeki sonuglari celiskilidir ve hasta grubuna
gore degiskenlik gostermektedir.k?

Termal Yaralanma

Bir termal yaralanma sonrasi sertlik gelisme riski,
yaralanmanin siddetine bagli olarak degisir. Yanik derin-
ligi arttikga fibroblastlar miyofibroblastlara doénisir ve
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sertlik gelisir. Bu nedenle derin dermisi tutan yaniklar,
siklikla yogun hipertrofik skar ve ciddi eklem deformitele-
rine neden olur.®¥ Siddetli yaniklardan sonra dirseklerin
%0,1-3,3’tinde HO gelistigi bildirilmistir.2* Bunun yani
sira uzun sireli hareketsiz kalma, yara yeri enfeksiyonu
ve tekrarlayan travmalar da sertlik gelisimi icin risk fark-
torleridir.

Yanik sonrasi gelisen sertlikler en sik Gst ekstremitede
goralir. Sirasiyla en ¢ok etkilenen eklemler omuz eklemi
ve dirsek eklemidir. Ozellikle dirsek eklemi HO gelisimine
en duyarli eklemdir.?¥

Konservatif tedavide eklem hareket acikligini koru-
mak icin fizik tedavi destegi alinabilir ancak termal
yaralanma sonrasi gelisen HO’nun neden oldugu dirsek
sertliklerinde fizik tedavi tek basina iyi sonug vermemek-
tedir. Bu hastalarda olusan HO’nun ve dirsek hareketini
sinirlayan tim patolojik anatomik yapilarin eksizyonu
eklem hareket acikliginda belirgin iyilesme saglar ancak
cerrahi tedavi yumusak doku hasar stabilize edilene
kadar ertelenmelidir.B*

Sistemik hastaliklarda dirsek eklemi tutulumu, altta
yatan patolojinin biyomekanik ve immiinolojik 6zellik-
lerine bagli olarak farkli klinik ve radyolojik gériinimler
ortaya koymaktadir. Bu béliimde enflamatuvar artritler-
den metabolik ve hematolojik bozukluklara, enfeksiyoz
sureglerden posttravmatik patolojilere kadar genis bir
hastalik grubunun dirsek eklemini nasil etkiledigi kap-
samli bicimde incelenmistir. Elde edilen bilgiler, dirsek
eklemindeki bulgularinin cogu zaman hastaligin periferik
bir yansimasi oldugunu ve dogru taniya ulasmak igin sis-
temik degerlendirmeyle birlikte ele alinmasi gerektigini
gostermektedir.

Erken tani ve uygun tedavi, 6zellikle eklem hasarinin
ilerleyici oldugu RA, PsA, hemofili ve HO gibi hastalik-
larda kalici fonksiyon kaybini 6énlemede belirleyici rol
oynar. Buna karsin metabolik hastaliklar, enfeksiyonlar
ve posttravmatik durumlarda tutulumun daha degisken
seyretmesi, multidisipliner yaklagimin 6nemini artirmak-
tadir. Uygun gorlntileme yontemlerinin segilmesi, klinik
bulgularin dogru yorumlanmasi ve tedavi zamanlamasi-
nin iyi planlanmasi dirsek fonksiyonunun korunmasina
dogrudan katki saglar.

Sonug olarak, sistemik hastaliklarin dirsek eklemine
yansimalarinin taninmasi hem tanisal dogruluk hem de
tedavi basarisi agisindan klinisyenlere 6nemli avantaj
saglar. Dirsek tutulumunun patofizyolojisini, klinik sey-
rini ve hastaliga 6zgu ozelliklerini daha iyi aydinlatacak
ileri calismalar, bu alandaki klinik karar streglerinin glic-
lendirilmesine katkida bulunacaktir.
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