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Basit dirsek cikaklar

Simple elbow dislocations
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Basit dirsek ¢ikigi yalniz yumusak doku yaralanmasi ya da
eklem disi kopma kiriklariyla birlikte olan dirsek cikiklari-
ni icermektedir; ¢ikigin yoni ya da siresine gore siniflan-
dinlmaktadir. Etiyolojik olarak birinci sirada, eli agik yere
disme gelmektedir. Fizyopatolojisinde, 6n kolun patolojik
dis rotasyonunun dirsek ¢ikigina neden oldugu ileri siiriil-
mektedir. Viicudun agirhgiyla olusan aksiyel yiiklenmeyle
birlikte dirsege gelen valgus ya da varus yiiklenmeleri, ya-
ralanma siddetini ve dokularin yaralanma sirasini belirle-
mektedir. Dokulardaki yaralanma seyrinin, posterolateral
dirsek cikiklarinda valgus yiiklenmesiyle mediyalden laterale
dogru, posteromediyal dirsek cikiklarinda ise varus yiiklen-
mesiyle lateralden mediyale dogru oldugu bildirilmektedir.
Bu tip yaralanmalarda koronoid ¢ikintidaki kopma kirikla-
ri instabilite 6l¢iitii olarak kabul edilmektedir. Basit dirsek
cikigi tanisi klinik ve radyografik tetkik ile konur. Ozellikle
adolesan donemde, mediyal ve lateral epikondil kopma ki-
riklarinin teshisi i¢in saglam tarafla karsilastirmali grafiler
cekilmelidir. Kopma kiriklari ve eklem igi osteokondral kirik
pargalarini arastirmaya yonelik olarak her hastaya bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
(3D-BT) yapilmalidir. Stabil olmayan gikiklarda ise yumu-
sak doku yaralanmasinin boyutlarini gormek amaciyla man-
yetik rezonans (MR) goriintiileme tercih edilir. Basit dirsek
gikiklarinin tedavisinde, kapali rediiksiyon sonrasi stabil
olanlarda 10 giinii gegmeyen tespit ve hemen hareket, stabil
olmayanlarda pronasyonda breys, pronasyonda ekstansi-
yon bloklu breys ya da cerrahi tedavi uygulanir. Dirsek ¢ikig
sonrasi goriilen komplikasyonlar; dirsek ekleminde kont-
raktiir, heterotopik kemiklesme, nérovaskiiler yaralanma,
Essex-Lopresti yaralanmasi ve rezidiiel instabilitedir.

Anahtar sozciikler: basit dirsek ¢ikigi; patolojik 6n kol
eksternal rotasyonu; instabilite; komplikasyonlar

asit dirsek cikigi yalniz yumusak doku yaralan-
masi ya da eklem disi kopma kiriklaryla birlikte
olan dirsek ¢ikigi olarak tanimlanir. Eklem disi
kopma kiriklar humerus mediyal ve lateral epikondil
kirklaryla, eklem stabilitesini bozmayan koronoid

Simple elbow dislocation consists of the elbow dislocations
with soft-tissue injuries only or with extra-articular avulsion
fractures; it is classified according to the direction or the
timing of the dislocation. Fall on an outstretched hand is
the most common etiologic mechanism. It is postulated that
pathologic external forearm rotation results in an elbow dis-
location. Axial loading transmitted through the body to the
elbow joint as well as valgus or varus loading determines the
grade and the sequence of the soft tissue injury. It is report-
ed that the sequence of injury is from medial to lateral in
posterolateral dislocation and from lateral to medial in pos-
teromedial dislocation as a consequence of valgus and varus
loading respectively. Coronoid process avulsion fracture is
accepted as an instability criterion for this kind of disloca-
tions. Simple elbow dislocation is diagnosed by clinical and
radiographic examination. Radiographs of the opposite side
are very useful in detecting the medial and lateral epicondyle
fractures especially in adolescents. Computerized tomogra-
phy and three dimensional computerized tomography have
to be taken for every patient in order to detect the avulsion
fractures or intraarticular osteochondral fracture fragments.
Magnetic resonance (MR) imaging is the preferred examina-
tion tool in unstable elbow dislocation for the assessment
of the soft tissue injury. Stable simple elbow dislocations
are treated by closed reduction, splinting not more than 10
days, and applying immediate range of motion exercises;
for unstable ones, turnbuckle orthosis in pronation with
and without an extension block or surgery are indicated.
Contracture, heterotopic ossification, neurovascular injury,
Essex-Lopresti injury and residual instability are the compli-
cations encountered after simple elbow dislocations.

Key words: simple elbow dislocation; pathologic external forearm
rotation; instability; complications

cikinti kinklarini igerir."l Kompleks dirsek ¢ikigi ise
dirsegin eklem ici kiriklaryla birlikte olan ¢ikigi olarak
tanimlanmaktadir.? Dirsek cikigy, tist ekstremite ¢ikik-
lar igerisinde siklik bakimindan eriskinde omuz ¢ikigin-
dan sonra ikinci sirada, cocuklarda ise birinci sirada
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yer almaktadir.Bl Yillik sikhiginin 100.000’de 6-8, en
yuksek sikligin 10-20 yas araliginda oldugu bildiril-
mektedir.[*]

Bu derlemede dirsek eklemi stabilitesi, dirsek cikig
etiyoloji ve fizyopatolojisi, siniflandirma, klinik ve rad-
yolojik degerlendirme, tedavi yontemleri, tedavi sonra-
st takip ve rehabilitasyon programi, tedavi sonuglar ve
komplikasyonlarla ilgili bilgi verilecektir.

DIRSEK EKLEMI STABILITESI

Eklemin kemik yapisi, mediyal kollateral bag (MCL)
kompleksi ve lateral kollateral bag (LCL) kompleksi
birincil statik stabiliteyi; radius basi, fleksor, pronator
ve ekstansor kaslarin origolari ile eklem kapsulii ikincil
statik stabiliteyi saglayan yapilardir. Dinamik stabi-
liteyi saglayan yapilar ise biseps, triseps, brakiyalis ve
ankoneus kaslardir (Sekil 1).[21 Ekstansiyonda valgus
stresine karsi stabiliteyi %30 MCL kopleksi, %40 ante-
rior eklem kapsiilii, %30 eklemin kemik yapisi saglar;
90° fleksiyonda ise bu oranlar sirasiyla %55, %10 ve
%35 olarak degisir. Ekstansiyonda varus stresine kar-
st stabiliteyi %15 LCL kompleksi, %30 anterior eklem
kapsiilii, %55 eklemin kemik yapisi saglar; 90° fleksi-
yonda ise bu oranlar sirasiyla %10, %15 ve %75 olarak
degisir.l*]
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DIiRSEK CIKIGI ETiYOLOJi VE
FiZYOPATOLOJiSI

O’Driscoll ve arkadaslarinin yaptigi deneysel calis-
mada, eli agik yere diisen insanda posterior dirsek ¢i-
kiginin, aksiyel yiiklenme, gévdenin el iizerinde inter-
nal rotasyonu sonucu 6n kolun supinasyonu ve dirse-
gin valgusu ile meydana geldigi bildirilmistir.[] Dirsek
posterior gikiginin klinik evreleri; lateral ulnar kollate-
ral bagin yirtildigi posterolateral rotatuvar instabilite
(Evre 1), anterior ve posterior kapsulin yirtildig dir-
sek eklemi subluksasyonu ya da kilitlenmesi (Evre 2)
ve MCL’nin yirtildig dirsek dislokasyonu (Evre 3) ola-
rak tanimlanmistir. Bu deneysel calismada, MCL’nin
anterior bandinin 13 kadavranin 12’sinde saglam kal-
dig tespit edilerek, posterior dirsek cikiginin gogun-
da MCL’nin salim olacag vurgulanmistir. Posterior
dirsek ¢ikigi olusum mekanizmasinda, O’Driscoll ve
arkadaslarinin bildirdigi 6n kol supinasyonu daha
sonra patolojik 6n kol eksternal rotasyonu (pathologic
external forearm rotation, PEFR) adyla literatiire ge¢mis
ve PEFR, 6n kolun radius basini kapitellumdan disan
atacak sekilde asiri derecede eksternal rotasyona gel-
mesi olarak tamimlanmistir.l’] Bu patolojik hareketi
fizyolojik 6n kol supinasyonundan ayiran, radius ve
ulnanin humerusa gore birlikte eksternal rotasyona
gelmesidir. Bu rotasyon sirasinda koronoid ¢ikintinin
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Sekil 1. Dirsek eklemi stabilitesi.
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yuksekliginin ve troklea ile ilintili eklem stabilizasyonu-
nu saglayici etkisinin azaldigi, dirsek ekleminin kemik-
sel stabilitesini kaybederek, 6n koldan kuvvetli bir ak-
siyel yiiklenme gelirse posteriora ¢ikacag bildirilmistir.
Ancak O’Driscoll ve arkadaslarindan farkli olarak ve
yine deneysel olarak MCL kesilmeden dirsegin poste-
riora ¢tkmadigi ve dirsegin valgus degil varus stresine
maruz kalarak posteriora ¢iktig ileri siirtilmektedir.[”]
Rhyou ve Kim, manyetik rezonans (MR) goriintiileme
ile dirsek cikigi ya da ¢ikik olmadan dirsek gevresi yu-
musak doku yapilarinin yaralanmasi olan hastalarda
hangi yumusak dokularin yaralandigini arastirmiglar-
dir.[81 Posterolateral dirsek ¢ikiklarinin valgus yiiklen-
mesiyle MCLyi ve onun lizerindeki pronator kaslar
yaralayarak basladigi, koronoid cikintinin trokleadan
ayrilmasiyla devam ettigi, koronoid ¢ikintida kopma
kingi olursa dogrudan posteriora ¢ikik olustugu, aksi
takdirde PEFR’nin devam ederek radius basi ve pos-
terior kapitellumda kemik kontiizyonu olusturdugu-
nu bildirmislerdir. Posteromediyal dirsek gikiklarinin
ise, varus yiiklenmesi ile lateral ulnar kollateral bag ve
onun uzerindeki ekstansor kaslarin riiptiirii ile basla-
yip, ulnohumeral eklemin mediyalinde kemik kontiiz-
yonu yarattigini ileri stirmuslerdir.[®]

SINIFLANDIRMA

Dirsek cikiklan, ana baslk olarak, basit ve komp-
leks dirsek cikigi seklinde ikiye ayrilir. Basit dirsek ¢ikig
icin gikigin yoni ve cikigin oldugu zamanla midahale
arasinda gecen siireye (gikigin siiresi) gore iki ayr si-
niflandirma kullanilir. Cikigin yoniine gére, posterior
(posterior, posterolateral, posteromediyal), anterior,
lateral, mediyal, diverjan (anteroposterior ve trans-
vers); cikigin suiresine gore, akut (<2 hafta), subakut
(2-6 hafta) ve kronik (>6 hafta) olarak siniflandirilir.["]
Cikigin yoniini esas alan siniflandirmaya, literatiirde
en nadir olarak bildirilen konverjan ¢ikik da (radyoul-
nar translokasyon)[®! eklenebilir.

KLiNiK VE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Bir travma sonrasi dirsekte sislik ve sekil bozuklugu
ile gelen hastada, dirsek ¢ikigindan siiphe edilir. ilk
radyolojik degerlendirme 6n-arka ve yan radyografik
incelemeyle yapilir ve tani konur. Radyografiyle, ¢ikigin
yoniine ve dirsek bolgesi ve gevresi kirk olup olmadig-
na bakilmalidir. Ozellikle adolesanlarda, saglam taraf
dirsekle karsilastirmali grafi gekilmeli, mediyal ve late-
ral epikondil kopma kiriklar degerlendirilmelidir. Bag
yaralanmasinin radyografik bulgusu olarak “drop”
belirtisi (drop sign) tanimlanmistir.l'® Bu bulgu, dirsek
¢ikig rediiksiyonundan sonra lateral radyografide trok-
lea ile olekranon arasindaki mesafenin artmasi olarak
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tammlanmistir. Ulnohumeral araligin kontrol grafi-
lerinde de 4 mm ve lizeri 6l¢iimlerle sebat ettigi olgu-
larda, dirsekte cerrahi gerektirecek ciddi bir bag yara-
lanmasi olduguna hiikmedilebilecegi bildirilmistir.['%]
Eklem araligindaki genisleme, eklem icine tuzaklanan
osteokondral kirik pargalarini da akla getirmelidir (Sekil
2. a, b)."" Cikigin nasil olustugu aynntili olarak sorgu-
lanmali, damar-sinir lezyonu rediiksiyon 6ncesi ve son-
rasi kontrol edilmelidir. Rediiksiyon sonrasi bilgisayarl
tomografi (BT) ve ti¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
(3D-BT) her olguda ¢ekilmeli, eklem gevresi kirik ve ek-
lem igi kink parcasi kontrolii yapilmalidir (Sekil 2. c-e).
BT ve 3D-BT ameliyat yapilacak olgularda ameliyat 6n-
cesi planlama igin de elzem bir tetkiktir. MR tetkikinin
kullammi sinirhdir; yalniz yumusak doku yaralanmasi
olan instabil dirseklerde yumusak doku yaralanmasinin
derecesini tespit etmede, eklem ici osteokondral kirik
parcalarinin daha ayrintili gériintiilenmesinde, interos-
s6z bag yaralanmasi siiphesinde ve kronik instabilitede
yararl bilgi verebilir.

TEDAViI

Dirsek ¢ikiginda acilen yapilmasi gereken birincil te-
davi, kapali rediiksiyondur. Bu islem genel ya da bol-
gesel anestezi altinda ve skopi kontroliiyle yapilmalidir.
Kapali rediiksiyon manevrasi, hasta sirtiistii ya da yiiz
usti yatarken yapilabilir. En sik goriilen posterior dir-
sek ¢cikiginda tercih edilen yiiziistii pozisyondur. Hasta
yuziistii yatarken dirsek ¢ikigi olan ekstremite asagiya
sarkitilir. Asistan koldan yukariya dogru karsi traksi-
yon yaparken, rediiksiyonu yapan 6nce mediyolateral
diizlemde olekranonu orta hatta getirir, sonra bir eliy-
le hastanin elini tutup traksiyon yaparken diger eliyle
olekranonu trokleaya dogru baski uygulayarak iter ve
dirsek eklemini rediikte eder.'? Nadir rastlanilan 6ne
cikiklarda, sirtiistii pozisyonda ayni teknik uygulanir;
ancak olekranon posteriora itilerek rediiksiyon sagla-
nir. Diverjan gikikta ise, ya 6nce proksimal radyoulnar
eklem rediikte edilir ve sonra 6n kol humerusa rediik-
te edilir ya da 6nce radius humerusa, sonra da ulna
humerusa ayn ayri rediikte edilir.['*] Konverjan dirsek
cikiklarinda agik rediiksiyon gerekir.['4]

Akut cikik rediiksiyonu sonrasi stabilite kontrolii dir-
segi fleksiyondan ekstansiyona alirken yapilir. Dirsek
60° ve altinda ekstansiyona gelirken gikiyorsa instabil-
dir. On kol pronasyona alindiginda dirsek eklemi ¢ik-
miyorsa, 6n kol pronasyonda menteseli breys uygula-
nir. On kol pronasyona alinmasina ragmen 60° nin al-
tinda dirsek eklemi ¢ikiyorsa, 60°°de ekstansiyon blogu
konularak breys uygulanir. On kol pronasyondayken
60°’nin iizerindeki fleksiyon degerlerinde dirsek eklemi
cikiyorsa, bag tamiri ve tamire ragmen cikan dirsege
eksternal fiksator uygulamak gerekir.["]
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Sekil 2. a—e. On ii¢ yasindaki erkek ¢ocukta posteriora dirsek ¢cikigi, mediyal epikondil kopma king (a). Bagka bir merkezde tedavi
edilen olguya kapali rediiksiyon, 25 giin al¢i atel tespiti ve bir ay siireyle fizik tedavi uygulaniyor. Hasta, hareket kisitliligi nedeniyle
hastanemize basvurdu. Lateral grafisinde “drop” belirtisi var ve oklarla gosterilen eklem araligi mesafesi artmis (b). Olgunun BT ve
3D-BT tetkikinde, eklem icindeki mediyal epikondil goriiliiyor (ok, c). Olgunun ameliyat sirasinda goriintisii: Ulnar sinir (1), Takla
atarak eklem igine girmis trokleayr kapatan mediyal epikondil (2) (d). Olgunun ameliyat sirasinda gériintiisii: Ulnar sinir (1), Medial
epikondil ters takla attinlarak eklem icinden ¢ikarlmis ve anatomik yerine iki adet Kirschner teliyle tespit edilmis (2), MCL’nin anterior

bandi (3) (e).

“Drop” belirtisi tespit edilen olgularin aktif ha-
reket ve varus stresi onlenerek tedavi edilebilecegi
bildirilmistir.'>1 Ancak bu olgularda BT tetkiki ya-
pilarak eklem i¢i osteokondral kirik parcasi arasti-
rilmali, MR tetkiki yapilarak MCL ve LCL kompleksi
ile ekstansor ve pronator kaslardaki yaralanma de-
recesi tespit edilmelidir. MCL ve LCL kompleksi ya-
ralanmasi ile birlikte ekstansér ve pronator kaslar
da yirtiksa, cerrahi tedaviyle yumusak doku tamiri
yapilmahdir (Sekil 3).

TEDAViI SONRASI TAKiP VE REHABILITASYON

Kapali rediiksiyon sonrasi immobilizasyon siire-
si t¢ haftanin tzerinde olan olgularin fonksiyonel

sonuglarinin, immobilizasyon siiresi t¢ haftanin al-
tinda olanlara gére anlaml derecede kotii oldugu
bildirilmistir.['®l Kapal rediiksiyonla stabil rediikte
olan olgularda 10 giin sireyle dirsek tstii al¢i atel
ya da omuz-kol askisi uygulanir ve dirsek bolgesin-
deki 6demin gerilemesi saglanir. Dirsek ekleminde
sertlik gelismemesi igin, en ge¢ 10. giinde hareket
baslanir. iletisimi iyi olan hastada rediiksiyon sonra-
st hemen harekete baslanmali, yercekimini bertaraf
etmek ve omuzu sabitlemek igin yatar pozisyonda ve
aktif fleksiyon-ekstansiyon egzersizi olarak yapilma-
hdir. Pasif egzersiz, eklemde kanama, hastada agrili
uyaran ve heterotopik kemiklesme riski yaratacagin-
dan uygulanmamahdir. Kapal rediiksiyonla tedavi
edilen hastalarda rediiksiyonun konsantrik devam
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ettigi, birinci ve ikinci hafta cekilen radyografilerle
dogrulanmalidir.

Bag tamiri yapilan olgulara menteseli breys verile-
rek, breys icinde fleksiyon-ekstansiyon hareketi yap-
tinhr. Breys dort hafta kullanilir. Kronik instabilitesi
olan olgularda uygulanan bag rekonstriiksiyonla-
rinda bu sire alti haftaya uzatilir. Eksternal fiksator
uygulamasi yapilan hastalarda fiksatér alti hafta mu-
hafaza edilir. Fiksator tercihan menteseli olmalidir ve
bu siirede hasta fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini
yapmalidir. Menteseli fiksator uygulamasinda, dene-
yim yetersiz ise, dirsegi konsantrik rediiksiyonda tut-
mak kaydiyla dirsek 90° fleksiyonda sabit eksternal
fiksator de uygulanabilir; bu durumda fiksator 3-4
hafta tutulmali, sonra menteseli breyse gecilmeli ve
harekete baslanmalidir.l'"]
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Sekil 3. a—c. Kirk alti yasindaki kadinda
posterior dirsek ¢ikigi, koronoid ¢ikintida
eklem disi kopma kingi (a). Rediiksiyon
sonrasi stabilite testinde 60° fleksiyonun
tzerinde dahi dirsek lukse oluyor. MR
goriintilemede, LCL kompleksi ve
ekstansor kaslarin origosundaki yirtik
(sol ok) ile MCL kompleksi ve pronator
kaslarin origosundaki yirtik (sag ok)
goriiliiyor (b). Olgunun ameliyat sonrasi
11 aylik gorintiileri (c): LCL kompleksi ve
ekstansor kaslarin onarimi igin kullanilan
ankor (1), Koronoid ¢ikinti kopma
king (brakiyalis kasi ve anterior kapsiil)
onanimi i¢in kullanilan ankor (2), MCL
kompleksi ve pronator kaslarin yirtig
primer olarak onanlmis (3). Sonug:
Dirsek eklem hareket genisligi (ROM),
10°-140°; 6n kol pronasyon-supinasyon,
90°-90°.

TEDAViIi SONUCLARI

Basit dirsek gikiklarinin kapali rediiksiyon ile sta-
bil olanlarinda, sonuglarin %75-100 arasinda iyi ya
da miikemmel oldugu bildirilmektedir.['”l Fleksiyon,
pronasyon ve supinasyon hareketleri etkilenmemek-
te, ekstansiyon ise 15°’ye kadar kisith kalmaktadir.["]
Bir ¢alismada ise, mitkemmel sonuglar %95 olguda
tespit edilmesine ragmen, subjektif olarak hastalarin
%19’unun kendini tam olarak iyilesmis hissettigi bildi-
rilmistir.['® Bu calismada, hastalardaki en sik yakinma-
nin dirsekte sertlik hissi, agir is ve sportif aktivite sira-
sinda olusan agri ve hareket kisithligi oldugu belirtil-
mistir. Bir baska ¢alismada, kapali rediiksiyon sonrasi
hemen hareket verilen olgularin fonksiyonel sonuglan
ortalama 14 giin algi atel uygulananlara gore anlaml
derecede yiiksek bulunmustur.['’]
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Stabil olmayan basit dirsek ¢ikigi, tiim basit dirsek
cikiklarinin %1-2’sidir.""1 Bu olgularin cerrahi tedavi-
li sonuglannin, kapali rediiksiyonla tedavi edilen basit
dirsek ¢ikiklarinin sonuglar ile anlaml fark gésterme-
digi bildirilmistir.?°1 Bir calismada, stabil olmayan ba-
sit dirsek ¢ikigr olgularinin %29’unda bag tamiri sonra-
st rezidiiel subluksasyon ya da dislokasyon gérildigu
bildirilmis, bu nedenle bag tamiri yapilan olgularda
eksternal fiksator uygulanmasinin daha uygun olacag:
kanaatine vanlmistir.['1 Ayni calismada, diiskiin hasta-
larda ameliyat siiresini kisaltmak ve genel anesteziden
kaginmak icin eklemin perkiitan tellerle tespit edile-
bilecegi (olekranondan humerusa dogru), koronoid
cikintimin kopma  kiriklarinin  varus posteromediyal
rotasyonel instabilitenin bulgusu oldugu ve bu tip ya-
ralanmalarin posterolateral rotasyonel instabilitelere
gore daha instabil oldugu bildirilmistir.

KOMPLIKASYONLAR
Kontraktiir

En sik rastlanan fleksiyon kontraktiiriidiir ve 6zellik-
le anterior kapsiildeki sertlesmeye baghdir. Fleksiyon
kontraktiiriiniin diger bir 6nemli nedeni ise ekstansi-
yon blogu olusturan olekranon ¢ukurundaki osteo-
fitler ve debris materyalleridir.[?2l Bu komplikasyonun
dogrudan immobilizasyon siiresiyle iligkisi vardir. Ug
haftanin tizerinde yapilan tespitlerde en az 30° fleksi-
yon kontraktiirii gézlenebilecegi, tespit siiresi bes giin
ve altinda tutulursa fleksiyon kontraktiiriiniin 3°’ye ka-
dar indirilebilecegi bildirilmistir.[?3] Kontraktiir tedavi-
sinde 6nce ameliyatsiz tedavi denenmelidir. Aktif hare-
ket ile hareket agikhgini arttirici egzersizler ve progresif
statik atelleme en etkili yontemlerdir.[?*] Genel anestezi
ile manipiilasyon yapilarak eklem hareket agikhgini art-
tirma yontemi, dirsek bolgesi icin genellikle olumsuz
sonuglar verir ve hareket kisitliligi artabilir. Bu neden-
le, yalniz geng ve motive olabilen hastada, kontraktiir
baslar baglamaz erken donemde uygulanmalidir. Bu
tip hastalara interskalen kateter ile agr pompas: takil-
mali ve ti¢ hafta siireyle agn kesilerek manipiilasyonla
elde edilen hareket acikliginda egzersize devam edilme-
lidir. Bu siirede progresif statik atelleme uygulanarak
kazanilan hareket agikliklarinda dokunun maksimum
gerilmesi saglanir. Ayrica, progresif statik atellemeye
gece uygulanan statik atelleme eklenerek kazanilan
hareket korunur. Bu tedaviye 4-6 ay devam edilmeli,
sonug alinmazsa cerrahi tedaviye gecilmelidir. Cerrahi
tedavi acik ya da artroskopik yapilabilir. Agik cerra-
hi tedavide mediyal, lateral, mediyal ve lateral ya da
posterior yaklasimlar kullanilabilir. Mediyal ve lateral
cift insizyon tercih edilen girisimdir; lateral yaklasim
(kolon girisimi) ile anterior, lateral ve posterior kom-
partmanlarda gevsetme saglanirken, mediyal girisimle
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ulnar sinirin anteriora transpozisyonu yapihr. Tek bir
posterior insizyonla da tiim kompartmanlara ulasmak
mimkiindiir. Sert dirsege artroskopik girisim ise no-
rovaskiiler komplikasyonlarin yiiksek olmasi nedeniyle
deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir. Kontraktiir
gevsetmesi sonrasi rehabilitasyon, basit dirsek ¢ikigin-
da uygulananla aynidir.

Heterotopik kemiklesme (HO)

Dirsek travmasi sonrasi HO igin risk etmenleri; daha
o6nce HO gegirilmis olmasi, 60 yasin tizerinde erkek,
hipertrofik osteoartrit, diffiiz idiyopatik hiperostoz,
Paget hastaligi ve ankilozan spondilittir. Diger risk
etmenleri olarak; zorlamali pasif hareket, cerrahi giri-
simin travmadan 48 saatten fazla gecikilerek yapilma-
si, ikincil ya da revizyon cerrahi girisim uygulanmasi,
travmatik beyin hasar, vucudun %20’sini iceren ya
da dirsek bolgesindeki yaniklar da sayilabilir.[22 Bir
seride, basit dirsek ¢ikigi olan hastalarin %67’sinde
(21 hastanin 14’tinde) HO gelistigi ancak HO gelisen
hastalarla gelismeyenler arasinda fonksiyonel yonden
anlamli fark olmadig bildirilmistir.l'”1 Risk &lgtitlerini
tasiyan hastalarda profilaksiye hemen baslanmalidir;
HO basladiktan sonra yapilan profilaksinin etkisi yok-
tur. Proflaktik tedavide nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar (6zellikle indometazin 25mg, 3x1/giin, 1-6
hafta siireyle) ve radyoterapi (tek doz 700cGy ya da 5
esit doz toplam 1000cGy; dirsek travmasindan sonra
72 saat ya da ameliyat 6ncesi 4 saat ya da ameliyat
sonrasi 48 saat igerisinde) kullanilir. Hareket kisitlili-
gina neden olan ve ameliyatsiz tedavilere cevap ver-
meyen HO’da cerrahi rezeksiyon gerekir. Cerrahinin
zamanlamasi tartismali olmakla beraber alti ay bek-
ledikten sonra yapilmasinin uygun olacag bildirilmek-
tedir.[2?]

Norovaskiiler yaralanma

Basit dirsek ¢ikigi sonrasi sinir yaralanmasi, rediik-
siyon manevrasi sirasinda sinirin traksiyonuna, eklem
icine tuzaklanmasina ya da ge¢ dénemde cevre doku
tarafindan kronik kompresyonuna bagli olabilir. En
sik ulnar sinir yaralanmasi gorilmekte, bunu medi-
an sinir izlemektedir. Sinir yaralanmasi sikhgr %1-17
arasinda bildirilmektedir.?2 Ulnar sinir yaralanmasi,
akut donemde noropraksi ve ge¢ déonemde yumusak
doku fibrosisi icinde sikisma tarzinda karsimiza cgikar;
noropraksi kendiliginden geriler. Ulnar sinirin sikisma
bulgular varsa elektromiyografik tetkik ile dogrulanir.
Tedavisi, ulnar sinirin dekompresyonu ve anteriora
transpozisyonudur. Median sinirin eklem igine tuzak-
lanmasi &zellikle ¢ocuklarda goriiliir. Bunun nedeni,
mediyal epikondilin kopma kinginin ¢ocuk dirsek ¢i-
kiklarinin %30’unda rastlanmasidir. Median sinirin ig
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tipte tuzaklanmasi bildirilmistir; Tip 1’de, kirik olan
mediyal epikondilin arkasina kayarak ekleme posteri-
ordan girer ve anteriordan ¢ikar; Tip 2°de, kirk olan
mediyal epikondilin kirik hattina girer ve zamanla ge-
lisen kallus dokusunda sikisir; Tip 3’te ise brakiyalis
kasi ya da anterior kapsiildeki yirtiktan anteriordan
eklem igine girer, lizerine katlanarak yine anteriordan
eklemi terk eder.[?’] Kronik median sinir tuzaklanma-
sinda Matev belirtisi tanimlanmistir; bu, radyografik
olarak posteromediyal epikondilin tizerinde sklero-
tik bir ¢okme alaninin gérilmesidir.[26 Klinik olarak,
rediiksiyon sonrasi dirsekte agrisi kesilmeyen ve 6n
kolda yanma sikayetleri olanlarda; radyografik olarak
ise mediyal epikondil kingi olan ve rediiksiyon sonra-
st mediyal eklem araliginda genislemesi olan olgular-
da median sinir tuzaklanmasindan siiphe edilmelidir.
Tami konulmasinda MR goriintiilemeden yararlani-
labilir.[?”] Tedavisi, median sinirin eksplorasyonu ve
dekompresyonudur.

Dirsek cikiginda brakiyal arter yaralanmasi nadirdir;
sikhg %0,3-1,7 arasinda bildirilmektedir.28] Ozellikle
acik ¢ikiklarda ve kirikli ¢ikiklarda goriiliir; deplasman
derecesi ve yaralanma siddeti ile dogru orantili olarak
yaralanma riski artar.[2228] Rediiksiyon 6ncesi ve son-
rasi distal nabizlarin alinamamasi, parmaklarda iske-
mi ve konjesyon, elde sogukluk ve uyusukluk brakiyal
arter yaralanmasini akla getirir. Bu durumda Doppler
ve anjiyografi tetkikleri yapilmahdir. Brakiyal arterde
yaralanma varsa acil tamir gerekir; primer tamir ter-
cih edilir, ancak genellikle safen ven grefti ile tamir
gerekir.[22]

Essex-Lopresti yaralanmasi

Essex-Lopresti yaralanmasi, interosse6z membran,
distal radyoulnar eklem ve proksimal radyoulnar ek-
lem yaralanmalarini icerir. Distal radyoulnar eklem ya-
ralanmasi dirsek cikiklarinin radius basi ya da boynu
kinklaryla birlikte olanlaryla daha siklikla goriilmekle
birlikte, basit dirsek ¢ikiklarinda da goriilebilir. Bu ne-
denle, distal radyoulnar eklemin klinik ve radyografik
degerlendirmesi her dirsek cikigi olan hastada yapil-
malidir; siipheli durumlarda saglam tarafin radyogra-
fileriyle karsilastirimaldir.

Rezidiiel instabilite

Basit dirsek gikiklarindan sonra, nadir goéziikse de
rezidiiel instabilite gelisebilir; en sik posterolateral
instabilite olarak goriiliir. Posterolateral instabilite,
lateral ulnar kollateral bagin yetersizligini gosterir.
Tanisinda lateral “pivot shift” korkutma testi, late-
ral “pivot shift” testi, posterolateral rotatuvar cek-
mece testi ve “stand up” testi kullanilir; lateral stres
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radyografi, rotatuvar radius basi subluksasyonunu
gosterebilir.?°l Tedavisinde triseps fasyasi ya da plan-
taris, semitendinosus, gracilis tendonlarindan her-
hangi biriyle lateral ulnar kollateral bag rekonstriik-
siyonu yapilir.
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