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Dirsek cevresi cerrahi yaklagimlar

Surgical approaches around the elbow

Taner Giines, Erkal Bilgi¢

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Tokat

Dirsek bolgesine uygulanacak cerrahi yaklasimlar, dirse-
gin kompleks anatomisi nedeni ile 6zelliklidir. Dirsek cev-
resindeki vaskiiler ve nérolojik yapilarin ¢oklugu yaninda,
dirsek ekleminin stabilitesini saglayan yapilar nedeniyle
cerrahi yaklagimlar kompleks olabilir. ilgili patolojinin
cerrahi tedavisinin en basarih sekilde yapilmasi, uygun bir
cerrahi yaklasimin segilmesine baglidir. Dirsek cevresine
cerrahi midahalelerde, mediyal, lateral, anterior, poste-
rior ve bir de bunlarin kombinasyonlari seklinde tanim-
lanmis yaklagimlar mevcuttur. Hangi yaklasimin hangi
patoloji icin kullanilabileceginin bilinmesi temel kuraldir.

Anahtar sézciikler: cerrahi tedavi; dirsek

irsek bolgesindeki damar, sinir ve ligamentéz

yapilann fazlahig dirsek cevresi cerrahi yakla-

simlarini kompleks hale getirir.['l Bu nedenle
cerrahi anatominin ¢ok iyi bilinmesi en temel kuraldir.
Dirsek eklemi gevresinde mediyal, lateral, posterior ve
anterior yaklagimlar ile cerrahi islemler gerceklestirile-
bilir. Her bir yaklagim tedavi edilecek patolojiye gore
secilmelidir. Ayni tedavi icin farkli cerrahi yaklasimlar
kullanilabilir. Burada her bir yaklasimin avantaj ve de-
zavantajlan g6z 6niinde tutularak se¢im yapilmasi ge-
reklidir. Ayrica, cerrahi yaklasim se¢iminde asagidaki
dlgiitler g6z 6niinde bulundurulmalidir;?

1. Ongériilemeyen durumlar igin uzatilabilir
olmalidir.

2. Problemi ¢6zebilmek icin gerekli tam bir
goriintiileme kapasitesi olmalidir.

3. Islem sirasinda vital yapilarin gériintiilenmesi ve
korunmasini saglayacak sekilde giivenli olmalidir.

4. Cerrahi islem sirasinda tiim anatomik yapilari
mimkiin oldugunca koruyabilmelidir.

Surgical approaches of the elbow region have specific fea-
tures due to the complex anatomy of the elbow. Accordingly,
these approaches may also be complex due to the structures
providing elbow stability in addition to vascular and neu-
rological structures of the region. Successful management
of the related pathology around the elbow joint is closely
related to the selection of suitable surgical approach. The
surgical approaches around the elbow joint are classified
as medial, lateral, anterior, posterior, and combinations of
these. Knowing which approach is the best for related pa-
thology is the basic rule for appropriate treatment.

Key words: operative therapy; elbow

5. Kas, tendon ve baglarin i¢cinden ge¢mek yerine bu
yapilarin aralarindaki planlardan ilerlemeye izin
vermelidir.

6. Genis cerrahi yaklasimlarda siki kanama kontrolii
yapilmalidir.

7. Dikkatli cerrahi kapamaya 6zen gosterilmelidir.

HASTA POZiISYONU VE CiLT iNSiZYONLARI

Rutin olarak supin pozisyonda skapula altini destek-
leyerek, daha sonra humerus proksimaline ulasmak
gerektiginde ¢ikilabilmesi icin, steril turnike kullaniima-
si 6nerilmektedir. Bu pozisyonun avantajlari, anestezi
ekibinin kolay calismasi, skopi kullanim kolayhgy, iliak
kanattan greft alinmasinin kolayligidir. Dezavantaji ise
kolu tutmak iizere asistan gerekliligidir. Ameliyat ma-
sasi karsi tarafa dogru dondiiriilerek gériintii arttir-
labilir. Bu pozisyon distal humerus ve radius basi ki-
rik tespiti ve mediyal ve lateral-kollateral bag islemleri
icin en uygun olanidir. Skopi ayni taraftan kullanilir.
Supin pozisyonu ayrica mediyal kollateral bag islemleri
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yaninda, koronoid kiriklan i¢inde uygundur. Hastanin
yan yatirlmasinin avantaji, dirsegin posterioruna asis-
tan gerekmeden kolayca ulasilabilmesidir. Ancak, sko-
pi kullanimi zordur.

Dirsekte en fazla kullanilan insizyon evrensel pos-
terior insizyondur. Bu insizyon mediyal ve lateral tam
kat cilt flepleri sayesinde dirsegin cevresel olarak bir
cok bolgesine erisilebilmesine imkan tanir. Ayrica tek
bir insizyon ile cilt koprileri meydana getirilmesi-
ne gerek kalmadan bir¢ok bolgeye ulasilabilir. Diger
bir avantaji ise, mediyal ve lateral insizyonlarin aksi-
ne ¢ok az sayida kiciik cilt sinirini caprazlamasidir.
Bu nedenle, semptomatik kutanoz sinir yaralanmasi
(parestezi, agrili néroma, norit) gorilme riski daha
azdir. Potansiyel problemi, biyiik mediyal ve lateral
flepler altinda meydana gelen biiyiik bosluk nedeni ile
hematom ve seroma olusma riskidir. Alternatif ola-
rak mediyal ve lateral insizyonlar kullanilabilir. Eger
eski operasyonlara ait cilt insizyon skarlan varsa bu
insizyonlar caprazlanmamali ve arada dar cilt koprii-
leri olusturulmamaldir. Aksi takdirde bu kopriilerde
nekroz gelisebilir.

POSTERIOR YAKLASIMLAR
Endikasyonlar:
e Distal humerus ve olekranon kiriklar
e Triseps tendon islemleri
e Total dirsek artroplastisi (TDA)

Kemik ¢ikinti noktalari isaretlenir. Olekranon su-
periorundan, trisepsin ortasindan insizyonlara bas-
lanir. Olekranon seviyesinde lateral veya mediyalden

Paratrisipital

Ayirma
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doniilerek distale dogru uzatilir. Lateral veya mediyal-
den doniilmesi cerrahin tercihine baglidir. Mediyal ve
lateral tam kat cilt flepleri yaratilir. Bu fleplerin miim-
kiin oldugunca kalin olmasi 6nemlidir. Ulnar sinir me-
diyal intermuskiiler septum proksimalinde kolaylikla
bulunur. Ulnar sinirin ekleme giden dallan kesilebilir.
Fleksor karpi ulnarise (FKU) giden motor dal korun-
malidir. FKU’nun derin ve yiizeyel fasyasi gevsetilir.
Eger ulnar sinir anteriora transfer edilecekse intermus-
kiiler septumun eksize edilmesi gereklidir. Daha sonra
sinir mediyal epikondil lizerinde anteriora yerlestirilir.
Transfer sonrasi, sinirin yeni yerinde kolay hareket ede-
bildiginden emin olunmalidir. Eger transfer edilmeye-
cek ise, sinirin kubital tunel icerisindeki stabilitesinin
bozulmamasi i¢in, Osborne fasyasinin bozulmama-
si gereklidir. Bazi yazarlar kirik tespiti ve total dirsek
artroplastisi i¢in transfer, sert dirsek tedavisi icin ise
dekompresyon onermektedirler.l'l Posterior insizyon-
larda 6nemli diger bir konu dirsegin posterioruna ulas-
mak icin trisepsin yonetilmesidir.

Triseps yonetimi:

e Olekranon osteotomisi

e Triseps siyirma (Bryan-Morrey, TRAP)
e Triseps ayirma

e Paratrisipital

Distal humerus eklem yiiziiniin olekranon osteo-
tomisi ile %57’sinin goriinmesi mimkiin olurken, bu
oran triseps-ayirma ile %35 ve triseps siyirma ile %46
olarak olgulmustiir.3! Olekranon osteotomisi disinda-
ki tekniklerde trisepsin hangi bolgesinden ayrlacag
Sekil 1’de gosterilmistir.

Van Gorder

V-Y ayirma

Sekil 1. Posterior yaklasimda olekranon osteotomisi disindaki diger triseps yonetim metodlari.
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Olekranon osteotomisi

Olekranon osteotomisi (OO) humerus eklem ici
kinklarinin tedavisi icin eklem icinin en uygun sekilde
goriilebilmesini saglar. Bu agidan cerrahi yaklasimlarin
en iyisidir. Dezavantajlari: kaynamama riski ve eklem
ici yapisikliktir; ayrica, tespit icin kullanilan tespit ma-
teryalleri cilt irritasyonu yapabilirler; sementli ulnar
komponent kullanilan total dirsek protezi icin uygun
degildir. Ulnar sinir eksplorasyonu sonrasinda buiyiik
sigmoid gentigin ortasina kadar eklem mediyal ve late-
ralden acilir (Sekil 2a). Standart teknikte ankoneus ka-
sinin innervasyonu bozulabilir. Ankoneusun inervasyo-
nu bu bolgedeki radyal sinirin terminal dallari ile sagla-
nir. Bu dallan korumak icin Mayo modifikasyonu kul-
lanilir.[41 Bu teknikte, ankoneus olekranon osteotomize
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parcasi ile devamlilhigi kalacak sekilde kaldirilir. Bunun
icin ankoneus kasinin osteotomi bolgesine kadar dis-
tali ulnadan aynistirilir. Proksimal olekranon fragman
ile birlikte ankoneus kasi proksimale dogru kaldirlir.
Osteotomi icin farkli yontemler olmasina ragmen ge-
nellikle Chevron tipi (apeksi distalde olacak sekilde)
osteotomi kullanilir. Osteotomiye posterior kortekste
motorlu testere ile baslanir. Eklem yiiziinde osteotom
kullanilir (Sekil 2b). Bu asamada eklem yiiziinde kiigiik
cikintilarin olmasi tespit sirasinda tam rediiksiyon ve
stabilizasyon icin yararlidir (Sekil 2c). Osteotomi ta-
mamlandiktan sonra trisepsin mediyal ve lateral kenar-
lar tamamen agilarak distal humerus tamamen ortaya
konur (Sekil 2d). Osteotomi genellikle sorunsuz iyilesir
ve problem genellikle tespit ydntemine baghdir.[ Eger

R R O i

Sekil 2. a—d. Olekranon osteotomisi basamaklari. Trisepsin mediyal ve lateral kenarlarindan ulno-humeral
eklem acilir (a). “V” seklindeki osteotomiye dnce motorlu testere ile baslanir, eklem seviyesinde osteotom
ile tamamlanir. Bu asamada, eklem araligina keskin olmayan bir periost elevatorii yerlestirilmesiyle, eklem
yuizii osteotomdan korunmus olur (b). Eklem yiiziinde kemik cikinti (igi bos ok) olmasi rediiksiyona katkida
bulunur (c). Osteotomi tamamlandiktan sonra, trisepsin mediyal ve laterali proksimale dogru agilarak

distal humerus gériiniir hale getirilir (d).
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tespit i¢in vida kullanilacak ise osteotomi yapilmadan
6nce vidanin deliginin hazirlanmasi tespiti kolaylastirir.
Eger K-teli kullanilacaksa, koronoidin distalinde ante-
rior kortekse dayanmasi 6nemlidir. Bunun igin K-teli
anterior kortekse dayandiktan sonra 5 mm kadar geri
cekilir. Ucu 180° buikiiliir ve yeniden cakilarak anteri-
or kortekse dayanmasi saglanir. Daha sonra triseps
K-tellerinin bukulmus olan uglarninin tizerine dikilir. Bu
sayede tellerin geriye dogru gelmesi engellenmeye cali-
sihr. Bunun yerine, tespit icin anatomik veya dnceden
bukiilmus plak da kullanilabilir.

Triseps siyirma

Bryan-Morrey triseps siyirma teknigi, triseps, 6n kol
fasyasi ve periostun tek bir tinite seklinde olekranondan
mediyalden laterale siynlmasidir.[¢] Ulnar sinir bulunur
ve korunur. Bistiiri yardimi ile triseps, 6n kol fasyasi
ve periost olekranondan ayrilir. Bazen olekranondan
ince bir kemik parca kaldirilr.[”l Ekstansér mekanizma
laterale siyrilarak dirsek fleksiyona getirildiginde distal

edilir (asterisk, olekranon).

Sekil 3. Bryan-Morrey triseps siyirma yaklasimi. Triseps ameliyatin sonunda olekranona kalin emilmeyen siitiirler ile tamir
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humerus goriiniir hale gelir (Sekil 3). Ulnar sinirin la-
terale cekilmesi ve traksiyondan korunmasi gereklidir.
TDA’da mediyal ve lateral baglar kaldirilabilir. islemin
sonrasinda triseps ulnaya transossedz sitiirler ile diki-
lerek tamir edilir. Bu tamir alti hafta korunmali ve aktif
ekstansiyona izin verilmemelidir.

Triseps siyirma ankoneus flebi (TRAP)

TRAP teknigi, standart posterior yaklasimdan daha
uzun posterior insizyona ihtiya¢ duyar.[!l Ankoneus
kasi proksimal ulna lateralinde bulunarak subperioste-
al olarak ulnadan aynilir. Kas aniiler ve lateral-kollateral
baglardan ayrilirken bu baglar korunur. Diseksiyon
proksimale, triseps kasinin altina dogru ve suprakon-
diler bolgeye dogru ilerletilir. Ankoneus kasi proksimal
ulna ve distal kismindan tamamen ayrilabilir.

Triseps ayirma

Triseps ayirma distal humerus 1/3’tinde radyal sini-
re kadar sinirli tutulmalidir. Ulnar sinir korunmahdir.
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Sekil 4. Triseps ayirma teknigi. Proksimalde radyal sinirin trasesi diisiiniilerek, olekranona kadar triseps

kesilir. Daha sonra periost ve eklem kapsiilii agilir.

Radyal sinir dusiiniilerek triseps kas kismindan basla-
yarak olekranon tipine kadar ayirilir (Sekil 4).°! TDA
igin lateralde ankoneus kasi subperiosteal kaldirilabilir.
Van Gorder yaklasiminda ise, triseps tendon kas kis-
mindan “V” veya “Y” seklinde ayrilir.l'% “Y” seklinde
yapilmasi sert dirseklerde kasin uzatilmasini ve hareke-
tin arttinlmasini saglayabilir. Tamir sonrasi alti hafta
aktif dirsek ekstansiyonu yaptirlmamalidir.

Paratrisipital

Bu yaklasim Alonso-Llames tarafindan gelistirilmis-
tir.""] Trisepsin insersiyosu saglam kaldigindan, ame-
liyat sonrasinda triseps yetmezIigi riski yoktur. Bu yak-
lasim TDA planlanan yaslh hastalardaki tamir edilmis
distal humerus kiriklan igin idealdir. Ayrica distal hu-
merus kirik tespiti i¢in de kullanilabilir. Trisepsin medi-
yal kenar, mediyal intermuskiiler septum ile olekranon
mediyalinden agilarak goriiniir hale getirilir. Lateralde
ise triseps lateral intermuskiiler septumdan ve anko-
neus kasindan ayrilir (Sekil 5). islem sirasinda triseps
mediyal veya laterale alinabilir. Dirsegin ekstansiyona
alinmasi ile goriintii arttinlabilir.

Sekil 5. Paratrisipital yaklasim. Trisepsin mediyal ve laterali
intermuskiiler septumlardan ayrilarak agilir ve humerus distali
ve eklemin posterioruna ulasilir (i¢i bos siyah oklar, triseps
lateral kenar).
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MEDIYAL YAKLASIMLAR

Mediyal yaklagimlar sert dirsek tedavisi, kollateral
bag yaralanmasi ve kirik tespiti icin kullanilir. Ayrica
koronoid kiriklari icinde kullanilabilir.

Hotchkiss

Mediyal gevsetme icin uzunlamasina mediyal insiz-
yon ile birlikte kullanilir.1"? Guivenli bir cerrahi disek-
siyon i¢in ulnar sinirin ortaya konmasi ve korunmasi
sarttir. Revizyon olgularinda, ulnar sinirin transpoze
oldugu durumlarda, daha proksimalden, normal alan-
dan disseke edilerek distale ilerlemek ve ulnar siniri or-
taya ¢ikarmak kullanighdir. Mediyal antebrakiyal sinir
korunmalidir; kesilmesi halinde ameliyat sonrasi né-
roma gelisebilir. Fleksor-pronator grup suprakondiler
bolgeden ayrilir. Fleksér grup distale dogru longitudi-
nal olarak ayrlir. Burada FKU posterior kisminin sag-
lam birakilmasi 6nemlidir. Brakiyalis, FKU ve pronator
teres anterior kapsulden ayrilir. Bu kaslarin ayrnlmasi
ile dirsegin lateraline ulasmak mimkin olur. FKU’nun
yaninda mediyal kollateral bagin korunmasi 6nemlidir.
Ayrica brakiyal arter ve median sinir korunmalidir.

Kirik tespiti icin mediyal koronoid yaklasim

Mediyal koronoid ¢ikinti kiibital tiinel tabani boyunca
ilerlendiginde kolaylikla ortaya konabilir. Posterior veya
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mediyal cilt insizyonu ile ulnar sinir bulunduktan son-
ra anteriora transpoze edilir veya kirik tespiti sirasinda
nazikce posteriora dogru gekilir. Alternatif olarak fasyo-
kutanéz aski icine alinarak islem sirasinda travma gor-
mesi engellenir. FKU’nun iki basi aynlir; anterior yarisi
one dogru alinir. Mediyal kollateral bagin anterior par-
casi genellikle biiyiik anteromediyal koronoid fragma-
nina baglhdir. Bagin fragmana baglantisinin korunmasi
gereklidir. FKU mediyal kollateral bagdan ayrilmali ve
proksimal orijini saglam birakilmalidir. Koronoid frag-
man biiyiik ise, Taylor ve Scham’in tarif ettigi gibi sub-
periosteal diseksiyon ile FKU anteriora alinir (Sekil 6).0'3]

ANTERIOR YAKLASIM

Anteriordaki brakiyal arter ve median sinirin yara-
lanma ihtimali nedeniyle cok tercih edilen bir yaklasim
tuirii degildir; en cok bilineni Henry yaklasimidir. Bunun
bazi modifikasyonlari vardir. Selesnick ve arkadaslan
tarafindan(' tarif edilen yaklagim, koronoid kiriklar-
nin anterior yaklagimla tespiti icin 6nerilmektedir.['*] Bu
yaklasimda lateral proksimalden baglayan ve mediyal
distalde biten “S” seklinde insizyon kullanilir (Sekil 7).
Lasertus fibrozus, aponevrozun liflerine dik olarak kesi-
lir. Diger yiizeyel yapilar ekarte edilerek brakiyalis ada-
lesine ulagilir. Brakiyalis adalesi uzunlamasina agilarak
anterior kapsiil ve koronoid fragmana ulasilabilir.

Sekil 6. Mediyal yaklasim. FKU’nun iki basi arasindan distalden baslanarak ulna anterior siniri

hizasindan (mavi kesikli ¢izgi) baslanarak proksimale devam edilir ve eklem agilir. Bu sayede
MKB’ye zarar verilmeden, eklemin mediyalinin ve koronoidin ortaya konmasi miimkiin olur
(FKU; fleksor karpi ulnaris, MKB; mediyal kollateral bag, asterisk, koronoid ¢ikinti).
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Sekil 7. Selesnick ve arkadaglarinin' tanimladigi anterior yaklagim. “S” seklinde
insizyon ile (kesikli beyaz ¢izgi) girilir. Lasertus fibrozis transvers kesilir (siyah ¢izgi).
Brakiyalis adalesi derinde uzunlamasina acilir (sari ¢izgi) (LF, lasertus fibrozis; PT,

pronator teres).

LATERAL YAKLASIMLAR

Dirsegin belki de en ¢ok kullanilan cerrahi yaklagimi
lateral yaklasimdir. Lateral bag tamirleri, Monteggia,
kapitellum, lateral kondil ve radius basi kirklar-
nin tedavisi igin idealdir. Varyasyonlan sunlardir:
Kaplan, Kocher, lateral kolon, posterolateral. Bu
yaklasimlar arasindaki fark cilt insizyonunun yeri ve
ekleme ulasmak i¢in kullanilan anatomik araliklardir.
Hangi yaklasim kullanilirsa kullanilsin, posterior in-
terosse6z sinir (PIS) ve radyal sinirin tekrarlayici dali
korunmalidir.

Kaplan lateral yaklagim

Lateral ulnar kollateral bag (LUKB) kesilmeden radi-
us basinin mitkemmel gériintiilenmesini saglar. Dirsek
90° fleksiyonda lateral epikondilin iizerinden lister tii-
berkiiliine dogru 3-4 cm’lik insizyon yapilir. Yiizeyelde
ekstansor dijitorum kommunis (EDK) ile ekstansor kar-
pi radyalis longus (EKRL) arasindaki intervalden girilir
(Sekil 8). Derinde aniiler ligament kesilir ancak radyo-
kapitellar eklemin ekvatoru boyunca LUKB’nin anterio-
runda kalinir. Bu yaklasimda eger fazla anteriorda kali-
nirsa posterior interosse6z sinir (PIS) yaralanabilir. PIS

Sekil 8. Kaplan lateral yaklasim (EDK, ekstansor dijitorum kommunis; EKRL, ekstansor karpi radyalis longus).



TOTBID Dergisi

Sekil 9. Kocher lateral yaklagim (LK, lateral kondil; RB, radius basi; O, olekranon; EKU, ekstansor karpi ulnaris).

radyokapitellar eklemin 3-4 cm distalinde bulunabilir.
Sinir radiusa paralel seyrettiginden 6n kolun pronasyo-
na alinmasi ile sinir mediyal ve laterale dogru 1 cm ha-
reket edebilir;'%! bu sayede sinirden uzaklagilmis olur.
Ancak yine de sinir acisindan dikkatli olunmasi gerekli-
dir. Diger bir dezavantaj, distale uzatildiginda yine PIS
yaralanabilir. Diger bir kisitlamasi LUKB tamiri yapmak
icin tim ekstansorlerin lateral epikondildeki izometrik
noktadan kesilmesinin gerekmesidir. PIS problemi ne-
deniyle, lateral yaklasimlar i¢in genellikle Kaplan yerine
Kocher yaklasimi tercih edilir.[?!

Kocher lateral yaklagim

Ekstansor karpi ulnaris (EKU) ile ankoneus arasin-
dan girilir. Bu aralik PIS’den uzakta ve posteriorunda
ve LUKB’nin anteriorunda yer alir. Lateral epikondil-
den, olekranon tipinin 5 cm distaline kadar uzanan
insizyon yapilir. EKU anteriora, ankoneus posteriora
ayrihr (Sekil 9). Kapsul LUKB’nin anteriorunda lon-
gitudinal olarak agilir. Radyokapitellar eklemin pal-
pe edilmesi ve eklemin ekvator hizasinin anteriorun-
da kalinmasi 6nemlidir (Sekil 10). Ayrica, supinator

Sekil 10. Lateral yaklasimda LUKB’ye zarar vermemek icin kapsiiliin radius baginin
ekvatorunun (kirmizi kesikli ¢izgi) anteriorundan agilmasi gereklidir (LUKB, lateral
ulnar kollateral bag; i¢i dolu mavi ok, LUKB’nin origosu; i¢i dolu siyah oklar, LUKB’nin
proksimal ulnadaki insersiyosu).
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Sekil 11. Kocher uzatilmis posterolateral yaklasim (LK, lateral kondil; EKU,

ekstansor karpi ulnaris).

kristanin anteriorunda kalindigi takdirde, aniiler liga-
ment de korunmus olur. Kocher yaklasimi distale ve
proksimale dogru ilerletilebilir. Proksimal igin, birlesik
ekstansor tendonun suprakondiler bélgeden ayrilmasi
gereklidir.

Lateral kolon yaklagimi

Bu yaklasim sert dirsek tedavisi icin tasarlan-
mistir.['7] Anterior ve posterior kapsiiliin ve osteo-
fitlerin bu yaklasim ile eksizyonu miimkiindiir. Bu
yaklasim mediyal Hotchkiss yaklasimi ile kombine
edildiginde tiim dirsege ulasilabilir.['?l Kocher in-
sizyonunun proksimal yarsi seklinde insizyon yapi-
lir. Brakiyoradyalis ve ekstansor karpi radyalis lon-
gus kaslan lateral kolondan ayrilir. Superolateral
kapsiile erisilir. Anteriorda brakiyalis adalesi distal
humerus anteriorundan ve anterior kapsiilden ay-
rilir. Kasin altina konan bir elevator ile kas, radyal
sinir, median sinir ve brakiyal arter korunmus olur.
Anterior kapsiil, lateralden mediyale dogru ortaya
konur. Ayni sekilde, triseps distal humerus posteri-
orundan ayrilarak posterior kapsiil ortaya konabilir.

POSTEROLATERAL YAKLASIMLAR

Proksimal ulno-humeral ve radyo-humeral eklemle-
rin ve distal humerus posterolateralinin gériintiilenme-
si, Boyd posterolateral yaklagim ile saglanir.l"® insizyon
lateralde lateral kondilin posteriorundan baslar ve
olekranon tipinde sona erer. Ankoneus ve EKU ulna
proksimalinden subperiosteal siyrilir. Supinatér siyrilir,

bu asamada LUKB’nin ulna yapisma yerinin korunma-
sina dikkat edilmesi gereklidir (Sekil 10). Supinatér siy-
rilirken radyal sinirin derin dali korunmalidir.

Kocher uzatilmis posterolateral yaklasimda, insizyon
suprakondiler bolgeden, kondilin hemen arkasindan
ankoneus kasi boyunca distale dogru uzatilir (Sekil
11). Ankoneus ulnadan tamamen kaldinhr. Kapsiil
kesilerek ekleme ulasilir. Bu yaklasimin Mayo modifi-
kasyonunda, triseps olekranondan lateralden mediya-
le dogru siyrilir. Bu sayede tiim proksimal ulna ortaya
konmus olur.
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