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Dirsek eklemi anatomisi ve instabilitesi

Anatomy and instability of elbow joint
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Dirsek ekleminin stabilitesini saglayan temel yapilar esas
olarak lateral ve medial kollateral bag kompleksleridir.
Bu baglarin bir bolimiinin ya da tamaminin yaralanma-
st dirsegin instabilitesi ile sonuglanir. Dirsek ekleminin
kollateral baglari eklem kapsilinin lateral ve medial
bolimlerinin 6zellesmis kalinlasma gosteren boltmleridir.
Medial kollateral bag kompleksi anterior, posterior ve
transvers olmak Uzere li¢ banttan olusur. Bu kompleksin
en 6nemli pargasi anterior banttir. Posterior bant, eklem
kapsiliiniin arka béliminin bir kalinlasmasidir ve en iyi
90 derecelik fleksiyonda go6zlenebilir. Transvers bantin
(Cooper ligamenti) dirsek stabilitesine katkisi ise ¢cok azdir.
Lateral kollateral bag kompleksinin bilesenleri, medial
komplekse gore birbirinden daha az ayrnilmistir. Lateral
kollateral bag kompleksi radial kollateral bag, aniler bag,
lateral ulnar kollateral bag ve aksesuvar lateral kollateral
bag olmak tizere dort boliimden olusur. Dirsek eklemi kas-
iskelet sisteminin en uyumlu ve en stabil eklemlerinden
biridir. Bu 6zellik, yumusak doku ile eklem yiizeylerinin
uyumunun ortak katkilarinin sonucudur. Dirsek cikiklari ya
da tam olmayan cikiklari, tipik olarak, disari dogru gerilmis
kolun lizerine dusiilmesi ile meydana gelir. Viicut, dirsek
tzerinde ice dogru donerken, dnkol gévde lizerinde disa
dogru doner ve dirsekte bir supinasyon momenti olusur.
Fleksiyon ve aksiyal kompresyon ile birlikte ortaya ¢ikan
valgus ve supinasyon, posterolateral rotasyonel instabili-
teye neden olan mekanizmadir ve lateral pivot shift testi
ile de klinik olarak olusturulabilir. Dirsek instabilitesi bu
sekilde olusan bir travma ile dirsek eklemi cevresindeki
baglarin lateralden baslayarak mediale dogru gerceklesen
yirtilma strecidir.

Anahtar s6zcikler: Anatomi; dirsek eklemi; instabilite; lateral kolla-
teral bag; medial kollateral bag.

Dirsek eklemi cikiklari, genellikle ciddi doku hasa-
ri iceren yuksek enerjili olgulardir. Humeroulnar
eklemin cikidi ile birlikte radius basinin kirllmasinda

The main structures that ensure the stability of the elbow
joint are lateral and medial collateral ligament complexes.
The injury of some or all of these ligaments results in insta-
bility of the elbow. Collateral ligaments of the elbow joint are
the specialized thickenings of the lateral and medial parts of
the joint capsule. Medial collateral ligement complex con-
sists of three bundles; anterior, posterior and transvers. The
most important part of this complex is the anterior bundle.
Posterior bundle is the thickening of the posterior side of
the elbow capsule and best observed in 90 degrees flexion.
The contribution of the transvers band (Cooper’s ligament)
to the stability of the elbow is very low. The components of
the lateral collateral ligament complex are less seperated
from each other compared to the medial complex. Lateral
collateral ligament complex consists of four sections: radial
collateral ligament, annular ligament, lateral ulnar collateral
ligament and accessory lateral collateral ligament. Elbow
joint is one of the most harmonious and -stable joints of
the musculo-skeletal system. This property is the result of
the joint harmonious contribution of both soft tissues and
joint surfaces. The dislocations or subluxations of the elbow
typically occur as a result of falling on the abducted arm.
While the body is turning inside over the elbow, arm turns
outside over the body and a supination moment occurs in
the elbow. Valgus and supination occuring together with
flexion and axial compression is the mechanism resulting
in posterolateral rotational subluxation and also can be
clinically induced by lateral pivot shift test. Instability of the
elbow is the tearing process of the ligaments around the
elbow joint from lateral to medial due to a trauma induced
by this type of mechanism.

Key words: Anatomy; elbow joint; instability; lateral collateral liga-
ment; medial collateral ligament.

oldugu gibi, olusan instabilite oldukca ciddidir ve
tedavi edilmesi gerekir. Son yillarda dirsek eklemine
artan ilgi, eklemi olusturan kemik yapilarin hasari
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olmaksizin, gevsek ya da hasarli kollateral baglar-
dan kaynaklanan, hafif ancak semptomatik instabilite
durumlarinin daha sik gézlenmesine neden olmustur.
Bu semptom kompleksi, genellikle atis yapan sporcu-
larda goriilmekle birlikte ihmal edilmis yarlanmalarda
da karsimiza ¢tkmaktadir.!"

Dirsek ekleminin stabilitesini saglayan temel yapi-
lar lateral ve medial kollateral bag kompleksleridir.
Bu baglarin bir boliminin ya da tamaminin lezyonu
dirsegin instabilitesi ile sonuclanir. Bununla birlik-
te, Putz’'un® belirttigi gibi, dirsek eklemi cevresinde
bulunan ve bag kompleksleri ile kaynasan kaslarin
zayifligi nedeniyle de instabilite olusabilir.

Bu makalede dirsek eklemini olusturan anatomik
yapilar ile bu yapilarin dirsek stabilitesinde oynadikla-
ri roller ve instabilite kavrami ele alinacaktir.

Dirsek eklemi (Articulatio cubiti)

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve prok-
simal radioulnar eklem olmak lizere (i¢ eklemden olu-
sur. Dirsek eklemi, eklemi olusturan kemik yapilarin
anatomik 6zellikleri nedeniyle dogal olarak stabildir.

Dirsek eklemine katilan kemik yapilar incelendi-
ginde;
Humerus’un distali: Ulna’nin troklear c¢entigi (inc.

trochlearis) ile eklem yapan, makara seklindeki trok-
lea humerinin ylzeyi 300 derecelik bir kavis boyun-

Trochlear .
oluk  Trochleakapitellar
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ca eklem kikirdagi ile kaphdir.® Medial kenari late-
ral kenarina oranla daha belirgindir ve distale daha
fazla uzanir. Anterolateralden posteromediale uzanan
heliks seklindeki bir olukla (troklear oluk) ikiye ayrilir
(Sekil 1a).>

Kapitulum humeri (capitulum humeri) hemen
hemen kure seklindedir ve dndeki kalinligr yaklasik
2 mm olan hiyalin kikirdak ile kaplidir. Kapitulum
humeri, troklea humeriden trokleakapitellar oluk ile
ayrilir (Sekil 1a). Radius basinin daire seklindeki Ust
kenari fleksiyon arki boyunca ve supinasyon-pronas-
yon sirasinda bu oluga oturur.

Humerus'un trokleasi ve kapitulumu [birlikte
humerus’'un kondilini (condylus humeri) olusturur-
lar] tarafindan olusturulan ortak merkezli eksen
humerus'un distal boliminiin anterior korteksi ile
ayni planda bulunur. Bu ortak eklem ylzeyi yaklasik 5
derece ice, 6 derece valgusa yonelmistir (Sekil 1a, b).
Lateralden bakildiginda humerus’un distalinde, eklem
ylUzlniin kemigin uzun aksina gore yaklasik 30 derece
Oone dogru doniik oldugu goralir (Sekil 1c).

Toplumda %!1-3 oraninda, medial intermuskdler
septumun seyrine uyacak sekilde, medial epikondilin
5-7 cm proksimalinde “Processus supracondylaris”
adi verilen bir cikinti bulunabilir (Sekil 2).57 Yine
bu cikintidan baslayarak medial epikondile uzanan,
“Struthers bag1” olarak adlandirilan fibréz bir bant

Sekil 1. Humerus'un distal bélimindn (a) coronal, (b) horizontal ve (c) transvers planlar
ile yaptigi agilar. TH: Trochlea humeri; CH: Capitulum humeri; ME: Medial epikondil; LE: Lateral epikondil.
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bulunabilir. Bu bant bulundugunda korakobrakiyalis
kasina (m. coracobrachialis) anormal sonlanma ve
pronator teres’e (m. pronator teres) anormal baslangig
yeri olusturur. Ulnar ve median sinirin sikisma send-
romlari bu anormal cikinti ile iligkili olabilir.

Radius’un proksimali: Hiyalin kikirdak fovea
articularis’in yaklasik 40 derecelik bolimiini kaplar.
Buna ek olarak ulna ile eklem yapan circumferentia
articularis’in 240 derecelik i¢ ylizi de hiyalin kikir-
dak ile kaphdir. Ulna’'nin radiyal ¢entigi (incisura
radialis) 180 derecelik pronasyon ve supinasyona
izin verecek sekilde yaklasik 60-80 derecelik bir
ark yapar. Circumferentia articularis’in anterolateral
3’1tk boliminiin dig yuziinde kikirdak bulunmaz.
Ayrica bu alanda subkondral kemik de yoktur. Bu
nedenle, ekleme katilmayan kemigin bu boélimd,
kikirdakla kapli diger alanlar kadar glicli degildir ve
eklem kiriklari daha ¢ok bu alanda meydana gelir.
Radius basi ile radius boynu kemigin distalde kalan
kismiile ayni hatta bulunmaz, aralarinda tuberositas
radii seviyesinde, fakat bu cikintinin aksi yoniine
dogru bakan yaklasik 15 derecelik bir ac¢i bulunur
(Sekil 3a).57

Radial sinirin derin dali, supinator kasin iginden
gecerken radius’a ¢ok yakin seyretmesi nedeniyle
proksimal radius kiriklarindan zarar gorebilir. Ayrica
yine bu alanda sinoviyal proliferasyon nedeniyle ya
da supinator kastan kaynaklanan basilara maruz kala-
bilir.

Ulna’nin proksimali: Bireylerin cogunlugunda
(%63) troklear centik, yag dokusu iceren transvers bir
bolme ile ikiye ayrilmistir. Boylece troklear centikte,
on bolimi koronoid cikinti lzerinde, arka bolimi
olekranon’un 6n yiiziinde olan iki ayri eklem ylzeyi
olusur (Sekil 3b, c).

Sagittal planda troklear centik yaklasik 190 dere-
celik bir kavis olusturur. Konturlari gercek bir yarim

Processus Struthers
supracondylaris bag

Sekil 2. Sag dirsek ekleminin anterolateralden gorinimu.
suprakondiler proges ile medial epikondilden bu ¢ikintiya
uzanan ve pronator teres kasina anormal baslama alani
olusturan Struthers bagi gozleniyor.

daireden daha cok elipsi andirmaktadir. Bu durum,
eklemin ortasindaki boslugu aciklar.

Onden bakildiginda, ulna’nin gévdesinin 1-6° late-
rale dogru agilandigi gorulir. Bu agilanma “tastyici
acl” (carrying angle) olusumuna katkida bulunur
(Sekil 3b).

Troklear ¢entigin acikligi ulna’nin uzun aksina gore
yaklasik 30° posteriora egilmistir. Bu, 6zellikle ekstan-
siyondaki dirsek ekleminde, anteriora yonelmis olan
humerus’un distalindeki troklea humeri ile uyumu
saglar (Sekil 3¢c).®

Radial ¢entik (incisura radialis) koronoid cikintinin
lateral ylziiniin hemen altinda bulunan yaklasik 70
derecelik kavis seklindeki bir ¢okiintlidir ve radius
basi ile eklem yapar (Sekil 3c).

Eklem kapsiilii

Eklem kapsulinin fibroz tabakasinin én bolimi
ince bir yapiya sahiptir. Kapsiil yukarida medial epi-
kondilin, koronoid ve radial ¢cukurlarin Gst kenarina,
asagida ise koronoid cikintinin 6n kenari ile aniler
baga tutunur (Sekil 4). Yan taraflarda da kollateral
baglarin yapisina karisir.

Circumferentia |
articularis —= 3
(radius bagint evreleyen
eklam yizayi}
Collum radii

Tu herdgitas

radii

| Trochlear
centik

Koronoid __Radial
cikinti 7 = &8 centik

Tuberositas & 1 Radial
ulnae | centik

Sekil 3. Radius ile ulnanin proksimalindeki agilar.
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Fibroz tabakanin arka bolimi incedir. Yukarida
lateral epikondilden medial epikondile kadar kapitu-
lum humeri'nin arka-tst kismi ile fossa olecrani’'nin
Ust kenarina, asagida ise troklear ¢entigin kenarlari ile
aniler baga tutunur. Fibréz kapsil, 6n ve arka tarafta
aniler bagin altinda da devam ederek radius basi-
ni ¢cevreleyen eklem yiziiniin alt kenarina tutunur.
Burada kapsul gayet zayif ve gevsek olup, asagiya
dogru bir keselesme gosterir. Boylece radius'un ser-
bestce donmesine engel olmaz (Sekil 4).57

Eklem kapsilinin en gevsek oldudu pozisyon,
onkolun yari fleksiyon durumudur. Bu nedenle hasta-
lar eklem ici basincin arttigi agrili durumlarda dirsek
eklemini agrinin en az duyuldugu yari fleksiyon duru-
muna getirme egilimindedirler.

Fleksiyon pozisyonunda eklem kapsulinin 6n
tarafinda, ekstansiyon pozisyonunda ise arka tarafin-
da, plikalar olusur. On tarafta brakiyalis (m. brachialis),
arka tarafta ise ankoneus (m. anconeus) ile triseps
braki (m. triceps brachii) kaslarinin bir kisim lifleri
eklem kapstliine yapisir ve bu plikalarin eklem boslu-
guna girmesini onler.

Dirsek ekleminin baglar

Dirsek ekleminin kollateral baglari eklem kapsulu-
nin lateral ve medial bolimlerinin 6zellesmis kalin-
lasma gosteren bolumleridir. Boylece dirsek eklemi-
nin lateralinde ve medialinde iki bag kompleksi orta-
ya cikar; lateral kollateral bag kompleksi ve medial
kollateral bag kompleksi.®

MEDIAL KOLLATERAL BAG KOMPLEKSI

Medial kollateral bag kompleksi anterior, posterior
ve transvers olmak Uzere farkh yonlerde seyreden (g
banttan olusur (Sekil 5).

Anuler bagun alinda
uzanan sincviyal

Sekil 4. Eklem kapsuli, 6nemli kapstler baglar ve sinoviyal
membranin uzandigi alan sag dirsek ekleminde goste-
rilmistir. ilk sekilde kemik (izerinde sematik olarak, ikinci
sekilde ise kadavrada eklem kapsiili tGzerindeki yumusak

dokular uzaklastirlarak bu yapilar ortaya konmustur. TH:
Troklea humeri; CH: Capitulum humeri; AL: Anuler ligament; LKL: Lateral
kollateral ligament; MKL: Medial kollateral ligament.
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Anterior bant medial kollateral bag dendiginde
akla gelen, medial bag kompleksinin en belirgin ve en
onemli bolimidur. Posterior bant, eklem kapsuliinin
arka boliminin bir kalinlasmasidir ve en iyi 90°lik
fleksiyonda gozlenebilir. Anterior ve posterior bantlar
dirsek eklemi stabilitesinde ¢ok 6nemli yapilardir.
Transvers bantin (Cooper bag)) ise dirsek stabilitesine
cok az katkida bulundugu ya da katkida bulunmadigi
disunulmektedir.1°

Medial kollateral bag, medial epikondilin genis
anteroinferior ylziinden bagslar, fakat lifleri troklea
humerinin kondiler yuziine tutunmaz. Ulnar sinir, late-
ral epikondilin arkasinda uzanir, posterior bantin (ize-
rinden gecer fakat anterior bantin lifleri ile yakin ilis-
kisi yoktur (Sekil 6, 7). Bunun, medial epikondilektomi
ile saglanan ulnar sinir dekompresyon tedavisi ile ilgili
uygulamalardaki 6nemi aciktir. Yapilan daha oblik
eksizyonlar ulnar sinir dekompresyonu ve kollateral
bagi korumak icin daha uygundur. Anterior banda ait
liflerin bir bélimi koronoid ¢ikintinin medial yizi
boyunca uzanir. Bu bandin medial epikondildeki bas-
langi¢ bolimu ise rotasyon ekseninin hemen altinda
kalir. Posterior bant troklear ¢entigin medial kenarinin
orta bolimiinden baslar (Sekil 5).°™

Klinik ve deneysel olarak gosterilmistir ki anterior
bant medial kollateral bag kompleksinin en énemli
pargasidir.1o1213

Ulnar sinir medial epikondilin altindaki kibital
tinelden gecerken tiinelin tabanini yapan medial
kollateral bagin lzerinde uzanir (Sekil 6, 7). Tunelin
catisini ise kubital tiinel retinakulumu (cubital tunel
retinaculum - CTR) yapar (Sekil 7). Bu retinakulu-
mun dogustan yoklugu ulnar sinir subluksasyonun-
dan sorumludur. Bununla birlikte ulnar sinir medial

Triseps braki
tendonu

Olekranon

Sekil 5. Sag dirsek ekleminin medialden gériinim. Medial
kollateral bag kompleksini olusturan bantlar ortaya kon-

mustur. AB: Anterior bant; PB: Posterior bant; TB: Transvers bant; ME:
Medial epikondil.
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pikondil

Olekranon

Sekil 6. Sag dirsek ekleminin medialden g&rinimd.
Median sinirin pronator teresin iki basi arasindan gecisi ve
ulnar sinirin medial kollateral bag kompleksi ile yakin iliskisi
goriluyor. Ulnar sinirin bu seyri sirasinda 6zellikle posterior

bant ile yakin komsuluguna dikkat ediniz. AB: Anterior bant; TB:
Transvers bant; PB: Posterior bant.

epikondilin altindaki kubital tlinelden gecerken bu
bagin altinda basiya maruz kalabilir. Tlinel 6nkol flek-
siyonu ile yassilagir ve daralir. Bu hareketle ulnar sinire
ait basi belirtilerinin ortaya ¢ikmasi medial epikondi-
le ait osteofitlerin varligini disiindlirmesi acisindan
onemlidir. Ekstansiyonda ise CTR gevser ve kibital
tlnel genisler.™ Benzer bir yapi, 1957'de Osborne
tarafindan bir bag seklinde tanimlanmistir. Fleksor
karpi ulnaris kasinin (m. flexor carpi ulnaris) iki basi
arasindaki fibroz doku (Osborne bagi) bant seklinde
organize olarak ulnar sinir Gizerinden geger ve sinirin
basi semptomlarini ortaya cikarabilir.'41%]

LATERAL KOLLATERAL BAG KOMPLEKSI

Oldukga tutarli paternleri olan medial kollateral
bag kompleksinin aksine lateral kollateral bag komp-
leksinin bilesenleri birbirinden daha az ayrilmistir ve
kisisel varyasyonlarina daha sik rastlanir. Lateral kol-
lateral bag kompleksinin radial kollateral bag, anu-
ler bag, lateral ulnar kollateral bag ve aksesuvar late-
ral kollateral bag olmak lizere dort komponenti var-
dir (Sekil 8).

Andiiler bag (AB): Ulna'daki radiyal ¢centigin (incisura
radialis) 6n ve arka kenarlari arasinda uzanan gucli
liflerin olusturdugu aniler bag, radius basinin ulna
ile olan iliskisini sirdirmesini saglar. Bu bag dista-
le dogru gittikce incelir ve radius basini icine alan
huni seklindeki osteofibroz halkanin yaklasik */5'lik
boliminl olusturur. Bu bag aslinda gorindugi
kadar basit bir yapi degildir. Arka ucunda yukariya
ve asagiya dogru verdigi uzantilar ile radial ¢entigin
arka kenarina tutunur.'”? Sinoviyal membran bir cep

Kibital tiinel
retinakulumu
(CTR)

Sekil 7. Sag dirsek ekleminin medialden goriinimu. Ulnar
sinir medial epikondil arkasindan, medial kolateral bagin
posterior bandinin lzerinden gecerken kibital tlnelde
seyreder. Bu tiinel ve Gzerini 6rten kiibital tinel retinakulu-
mu kesi ile ortaya konmustur. Ayni tlinel icinde ulnar arterin
posterior rekiiren ulnar dali ile brakiyal arterin inferior ulnar

kollateral dali bu tlinelde anastomoz yapar. PRUA: Posterior
rekiiren ulnar arter; IUKA: inferior ulnar kollateral arter.

olusturacak sekilde, aniiler bagin alt kenarinin asagi-
sina uzanir (Sekil 4). Radius basi tam bir diresel disk
seklinde olmadigindan supinasyonda 6n bélimiinin,
asir pronasyon sirasinda arka bolimunun gerildigi
goralar.®

. | Lateral
*

epikondil

Olekranon

Sekil 8. Sol dirsek ekleminin lateralden gériinimu. Lateral
kollateral kompleksinin tG¢ 6nemli komponenti (radiyal
kollateral bag, lateral ulnar kollateral bag ve anller bag)

gosterilmektedir. RKB: Radiyal kollateral bag; LUKB: lateral ulnar kolla-
teral bag; AB: Aniiler bag.
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Radial kollateral bag (RKB): Lateral kollateral bagin
on bolimi olan bu bag, lateral epikondilden baslar
ve anller bagin lifleri ile kaynasarak sonlanir (Sekil 8).
Supinator kasin liflerinin bir bolimi bu baga tutunur.
Ortalama uzunlugu, yaklasik 20 mm, genisligi de 8
mm’dir. Radial kollateral bagin baslangi¢ noktasi,
eklemin transvers eksenine ¢ok yakindir. Bu nedenle
gerginligi fleksiyon ve ekstansiyonun normal sinirlari
icinde yaklasik sabit kalmaktadir.

Lateral ulnar kollateral bag (LUKB): Crista mus-
culi supinatori'den humerus’a uzanan ilave lifleri
1958’de Martin’in tanimlamasina ragmen, “lateral
ulnar kollateral bagd” terimini ilk olarak 1985'de
Morrey ve An kullanmigstir (Sekil 8).8'9 Lateral epi-
kondilden baslayan, antler bagin lifleri ile kayna-
sarak bu bagin ylizeyelinden gecen ve distalde
ulna’ya uzanan LUKB daha sonra yapilan calisma-
larda da suirekli olarak gosterilmistir. Sonlanma yeri
crista musculi supinatori Uzerindeki tuberkildur.
Baslangi¢ bolimu lateral kollateral bag kompleksi-
nin baslangi¢ boéliminin arka kismi ile kaynasmis
iken sonlanma yerinde ayri lifler olarak gozlenebilir.
Lateral kollateral bagdan ayri olarak gozlenebilen
bu lifler aniiler bagin arka ucundan asagiya dogru
uzanan lifler ile kaynasir. Fonksiyonu humeroulnar
eklemin stabilitesini saglamaktir ve posterolate-
ral instabilitede bu bagin foksiyonunda yetersizlik
tespit edilmistir.® Bircok yazar tarafindan dirsegin
birincil lateral stabilizatéri olarak kabul edilen bu
bagin hem fleksiyonda hem ekstansiyonda gergin
olarak bulundugu gosterilmistir.

Aksesuvar lateral kollateral bag: Bu tanim Martin
tarafindan crista musculi supinatori'ye giden ayr lifler
icin kullanilmistir ancak Martin radial kollateral bagin
posterior kismi ile olan iliskisini tanimlamamistir.l's! Bu
bag Morrey’e gére %4-10 oraninda bulunur ve prok-
simalde aniler bagin alt kenari ile kaynasacak sekilde
uzanir. Fonksiyonu varus gerilimine karsi aniler bagi
daha fazla stabilize etmektir.

Kollateral baglar disinda dirsek eklemi ¢evresine
yerlesmis baska baglar da vardir. Bunlar asagida kisa-
ca Ozetlenmistir.

Kuadrat bag (Ligamentum quadratum): Ulna ile
aniiler bag arasinda, eklem kapsuliiniin Gzerini 6rten
ince fibroz tabaka “Ligamentum quadratum” ya da
“Denuce badi” olarak adlandiriimistir.'® Dikdortgen
seklinde kalin bir bag olan doértgen bag, aniler bagin
tutundugu radiyal ¢entik’in alt kismindan radius boy-
nunun i¢ yziine uzanir. Spinner ve Kaplan™ bu bagin
on boliminin tam supinasyon sirasinda proksimal
radioulnar eklemin stabilizasyonunda rol oynadigini
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gostermislerdir. Bagin daha zayif olan arka bolimd ise
tam pronasyon sirasinda eklemin stabilizasyonunda
gorevlidir.

Oblik bag (Chorda obliqua): Oblik bag supinator
kasin derin basinin Uzerini 6rten fasyanin olustur-
dugu kiiclik ve tutarsiz bir fibréz banttir." Bu bag
tuberositas ulnae’nin dis tarafindan asadi ve disa
dogru seyrederek, tuberositas radii'nin biraz asagi-
sina tutunur. Her ne kadar morfolojik anlami tartis-
mali olsa ve yapinin énemli fonksiyonel etkilerinin
oldugu disunilmese de, tam supinasyonda gergin
hale geldigi ve kontrakturinin idyopatik 6nkol
supinasyon sinirlanmasi durumlarinda rol oynadigi
bildirilmistir.!2

Tasiyici aci (Carrying angle)

Humerus'un uzun ekseni ile ulna’nin uzun ekse-
ni arasinda olusan aci tasiyici agl olarak tanimlanir.
Erkeklerde ortalama 11-14°, kadinlarda ise 13-16°'dir.
(Sekil 9).2" Morrey ve Chao,”?? valgus acisinda full
ekstansiyonda en buyik olan ve fleksiyon sirasinda
kiictilen bir linear degisim olarak tanimlamislardir.
Tasiyici aci deg@isimlerinin 6l¢tilmesinde farkli referans
sistemlerine dayanan (g farkli tanim kabul edilmesi
nedeniyle, karisikliklar ortaya cikmaktadir.

Sekil 9. Tasiyici acl. Bu agi erkeklerde (11-14°)
kadinlardakinden (13-16°) biraz daha kugtik-
tar.
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Tanim 1. Tasiyici agl, humerus’un uzun ekseni ile
ulna’nin uzun ekseninin humerus’un bulundugu diiz-
lemde yaptigi ¢cikintinin olusturdugu acidir.

Tanim 2. Tasiyici agl, ulna’nin uzun ekseni ile
humerus’un uzun ekseninin ulna’nin diizleminde yap-
tig1 cikintinin olusturdugu acidir.

Tanim 3. Tasiyici agl, ulna’nin humerus'a gore
abduksiyon acisi olarak tanimlanir.

Anatomik ac¢idan bakildiginda su sonuca varila-
bilir: Tastyicr agi, humerus’'un gévdesinin st kismi,
ulna’nin goévdesinin alt kismi ve troklea humeri’'nin
uzun eksenlerinin birbirlerine gére meyilli olmasin-
dan ileri gelmektedir.

DiRSEK STABILITESI

Dirsek, kas-iskelet sisteminin en uyumlu ve en sta-
bil eklemlerinden biridir. Bu 6zellik, yumusak doku ile
eklem yizeylerinin uyumunun, esit oranda katkilari-
nin sonucudur.

Statik yumusak doku stabilizatorleri; kollateral bag
komplekslerini ve eklem kapsilinin 6n bolimini
icerir. Lateral kollateral bag, humerus’'un kondilinin
lateralinde rotasyon ekseninin gectigi noktadan bas-
lar. Bunun tersine, medial kollateral bagin, rotasyon
ekseninde bulunmayan bdlgelerden baslayan iki ayri
bileseni vardir.® Medial kollateral bagin anterior
bandi ayrica fonksiyonlarina goére de kisimlara ayrilr.
Anterior bandin on lifleri ekstansiyonda arka lifleri ise
fleksiyonda gergindir. Dirsek eklemi hareketi, kapi-
tulum humeri ve troklea humerinin merkezlerinden
gecen bir eksende gerceklestiginden, medial kolla-
teral bagin farkh kisimlari, dirsek fleksiyonunun farkh
evrelerinde gergin durumdadir. Bununla beraber;
rotasyon ekseninde uzanan lateral kollateral bag,
dirsek pozisyonundan bagimsiz olarak oldukca tek
diize bir gerilim gosterir. Lateral ulnar kollateral bag
ulna’nin izerinde sonlanir ve bu sayede humeroulnar
eklemin lateral boliminin stabilizasyonuna yardim-
¢l olur. O'Driscoll ve ark.?¥ lateral ulnar kollateral
bagin pivot shift manevrasinin kontroll icin gerekli
oldugunu ortaya koymugslardir. Lateral bag komplek-
sinin dirsek stabilitesine katkisini gosteren diger bir
calisma Sojbjerg ve ark.?¥ tarafindan yapilmistir. Bu
arastirmacilar, varus ve valgus stabilitesinde, aniler
bagin da 6nemli bir roli oldugunu 6ne stirmuslerdir.
Dirsek ekleminin varus ve rotasyonel stabilitesinde
esas bilesenin lateral ulnar kollateral bagdi oldugunun
disunulmesine ragmen, birgok arastirmacinin birbi-
rine benzer bulgulari, lateral bag kompleksinin tim
bilesenlerinin, aslinda dirsek ekleminin temel stabili-
zatorleri oldugunu disiindirmektedir.

Eklemi olusturan kemiklerin ve baglarin
etkilesimleri

Ekstansiyonda, eklem kapsilinin 6n kismi, yumu-
sak dokularin gosterdigi sinirlamanin yaklasik %70'ini
Ustlenmektedir. Medial kollateral bag bu fonksiyonu
90° fleksiyonda Ustlenir. Varus gerilimi, ekstansiyon-
da, eklemi olusturan kemikler (%55) ve yumusak
doku, lateral kollateral bag ve eklem kapsillu tara-
findan esit oranda kontrol edilir. Fleksiyonda, ekle-
mi olusturan kemiklerin uyumu, varus stabilitesinin
%75'ini saglar. Ekstansiyonda, valgus stabilitesine kat-
kilari, medial kollateral bag, eklem kapsiili ve eklemin
kemik bilesenleri arasinda esit olarak paylasiimistir.
Fleksiyonda valgus gerilimine karsi birincil stabiliza-
tor (%54), medial kollateral bagdir. Medial kollateral
bagin anterior bandi, yapinin fonksiyonel katkilarinin
timdand fiilen saglar.'%

Valgus stabilitesini esas olarak medial kollateral
bag olusturmaktadir. Saglam bir medial kollateral bag
varhdinda radius basi, valgus yikine karsi belirgin
bir ek sinirlama olusturmazken, medial kollateral bag
kesildiginde valgus ylkiine karsi direncte 6nemli
etkisinin oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, radius
basinin valgus gerilimine direng gdstermede ikincil
stabilizator oldugunu ortaya koymaktadir.”® Oysa
valgus yukine karsi medial kollateral bag birincil sta-
bilizatordur.'? Tyrdal ve Olsen’®® hiperekstansiyonun
anterior kapsulun lezyonuna, hem medial kollateral
bagin hem de lateral kollateral bagin proksimal aviil-
siyonuna neden oldugunu gostermislerdir.

Eklemsel geometrinin dirsek stabilitesine katkisi,
ulna’nin proksimal bélimine ait yapilarin sirasiyla
uzaklastiriimasi yolu ile detayl olarak incelenmistir.l2”
Hem ekstansiyon hem de 90° fleksiyonda, valgus yuki-
ne karsl, birincil olarak (%75-85) troklear centigin
proksimal yarisi tarafindan direng gosterilirken; varus
yukiine, hem ekstansiyonda (%67) hem de fleksiyon-
da (%60), birincil olarak troklear ¢entigin distal yarisi
ya da koronoid ¢ikinti bolimu ile direng gosterir.

Dirsek ekleminin stabilitesinde, koronoid ¢ikintinin
kritik bir roll vardir.'?® Koronoid ¢ikinti, kesileri yapila-
rak 6nden arkaya dogru kademeli olarak uzaklastirildi-
ginda, dirsek gittikce instabil bir hal almaktadir. Yizde
25 kadar az oranda rezeksiyon dahi, yaklasik 70° fleksi-
yonda dirsegin ¢ikmasina neden olmaktadir.

DIRSEGIN iNSTABILITESI

Joseffson ve Nilsson tarafindan, dirsegin akut ¢ikik-
larinin genel nifusdaki gorilme sikhgr %0,006, yas
ortalamasi ise 30 yil olarak bildirilmistir.2? Genellikle
yana dogru acilmis elin Gzerine diisme sonucu olusur



14

ve siklikla ortak ekstansor ve fleksér tendonlarin
rdptlridniin de eslik ettigi, medial ve lateral kollateral
baglarin hasari ile sonuglanir.’?*

Kiriklarin eslik etmedigi basit ¢ikiklarin, (i) sert-
lik (stiffness) ve (ii) yineleyen cikiklar (recurrent
instability) olmak Uzere iki temel komplikasyonu var-
dir. Sertlik, travma sonrasi harekete erken baslanma-
st ile azaltilabilir. Mehlhoff ve ark.*® travmadan sonra
en geg U¢ hafta icinde hareketlere baslanmasi gerekti-
gini bildirmislerdir. Rekiiren instabilite ise yillardir tar-
tisiimasina ragmen, hala yeterince anlasilamamis bir
konu olup tanimi da zordur. Bu nedenle goriilme sik-
gy, farkl calismalarda farkli olarak bildirilmistir.

Dirsegin instabilitesi bes farkli kritere goére grup-
landirmigtir.1332

1- Etkilenen ekleme gore (humeroulnar eklemin
¢ikigindan izole radius basi ¢ikiklarina kadar)

2- Ayrismanin yoniine gore (valgus, varus, anterior
ve posterolateral rotasyonel)

3- Ayrismanin derecesine gore (rekiren instabilite-
den, tam c¢ikiga kadar)

4- Instabilitenin olusma siirecine gore (akut, kro-
nik ve reklren)

5- Eslik eden kiriklarin varhgi ya da yokluguna
gore.

1- Etkilenen ekleme gére

Dirsegin instabilitesi etkilenen ekleme goére ikiye
ayrilabilir.

1. Proksimal radioulnar eklemi etkileyen instabilite:
Radius basinin ulna’dan tam olmayan c¢ikigi ya da ¢iki-
g1 seklinde gorilen bu durum dogustan ya da edinsel
olabilir. Edinsel olarak genelde bir travma sonrasi geli-
sir ve akut ya da kronik bir seyir izleyebilir.

2. Humeroulnar ve humeroradial eklemleri etkileyen
instabilite: ikinci grubu olusturan bu klinik durum hem
humeroulnar eklemi, hem de humeroradial eklemi
kapsar. Bu instabilite durumu da dogustan (cok nadir)
ya da edinsel olabilir. Ayrismanin yoniine, derecesine,
kronikligine ve eslik eden kingin bulunup bulunma-
masina gore alt gruplara ayrilr.

Uc eklemi birlikte etkileyen instabilite durumlari
ise, genellikle travmatiktir ve yukaridaki iki durumun
kombinasyonu seklindedir.

2- Ayrismanin yoniine gore

Ayrismanin yoniine gore (posterior, medial, lateral
ve divergen-ayrik) olan instabilite modelleri, dogus-
tan ya da edinsel olabilir. Temelde, medial ya da

TOTBID Dergisi

lateral ¢ikiklardaki patoloji, posterior ¢ikiklardakinden
farkh degildir. Bir posterior ¢ikigin tam olarak rediikte
edildiginden emin olabilmek icin yapilan rediksi-
yonun, hem sagittal hem de koronal planda alinan
radyografilerde, kontrol edilmesi gerekir. Zira sagittal
planda alinan radyografilerde lateral ve medial ¢ikik-
lari gérmek mimkiin olmayabilir. Bu nedenle koronal
planda alinan radyografiler ile yapilan rediksiyonun
kontrol edilmesi gerekir.

Valgus instabilitesi

Valgus instabilitesi akut travmaya bagl (post-
travmatik) ya da kronik asiri yiklenmeye bagli olmak
Uzere iki sekilde gorulebilir. Akut travmaya bagh val-
gus instabilitesi medial kollateral bagin anterior ban-
dinin kopmasi ile olusur.?®! Genellikle, dirsegin medi-
alindeki fleksor/pronator kaslarin ortak tendonunu da
iceren yumusak dokularin hasari ile gerceklesir. Akut
bir ¢cikigin ardindan medial kollateral bag, muhteme-
len kendini saran vaskiilarize kaslar nedeniyle, genel-
likle tam olarak iyilesir.

Valgus instabilitesi, tekrarlayan mikrotravmalar ya
da asin yiklenmeler nedeniyle de ortaya cikabilir.
Beyzbol oyuncularinda (genellikle aticilarda), medial
kollateral bagin anterior bandinin incelmesi ya da
kopmasi, bu sekilde olusmus instabilitelere 6rnek
olarak gosterilebilir.

Varus instabilitesi

Varus instabilitesi, lateral kollateral bag komp-
leksinin hasari sonucu olusur. Rekiiren ve kronik
olarak bu bagin travmaya maruz kaldigi durumlarda
veya akut olarak dirsek cikiklarinda ortaya cikabilir.
Bu instabilite sekli, lateral kollateral bagin hasara
ugradigr her durumda var olan, posterolateral rotas-
yonel instabilite kadar belirgin olmayabilir. Kollari ile
yuk tastyanlar disinda (postpolio hastalar ve koltuk
degnekleri ile ylriyenler gibi) hastalar, posterola-
teral rotasyonel instabilite semptomlarindan, varus
instabilitesi semptomlarina gore daha fazla yakin-
maktadirlar.

Anterior instabilite

Dirsegin anterior instabilitesi, tipik olarak kiriklar-
la birlikte, 6zellikle de olekranon kiriklari ile birlikte
gorulir. Bazen olekranon kirigr ¢cok parcal oldugu
ve koronoid c¢ikintinin yakinina kadar uzandigi halde
kollateral baglar saglam kalabilir.

Posterolateral rotasyonel instabilite

Posterolateral rotasyonel instabilite, en yaygin dir-
sek instabilitesi modelidir. Posterolateral ¢ikik genel-
likle, koronoid cikintinin dogrudan troklea humerinin
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altindan gectigi posterior cikiklardan, daha sik
gozlenir. Dirsek instabilitesinin patomekanigi boli-
miinde detayli olarak aciklanan bu instabilite mode-
li esas olarak, ulna’nin supinasyon ya da eksternal
rotasyonu seklinde gozlenen, humeroulnar eklemin
rotasyonel ¢ikigidir ve hastanin lateral pivot-shift testi
pozitiftir.

3- Ayrismanin derecesine gore

Dirsek instabilitesi Gi¢ safhadan olusan bir spekt-
rum olarak distintlmustir.2333

Birinci safhada, dirsegin posterolaterale dogru
tam olmayan cikigi (subluksasyon) vardir.

ikinci safhada, dirsegin tam olmayan cikigi vardir,
koronoid ¢ikinti trochlea humeri lizerine biner.

Uclincii safhada, dirsegin tam cikigi (luksasyon)
gozlenir ve koronoid cikinti troklea humerinin arka-
sinda kalir. U¢lincii safha da kendi icinde ikiye ayrilir.
(i) 3A safhasinda, medial kollateral bagin anterior
bandi saglamdir ve dirsek, rediksiyon sonrasinda
valgus yukine karsi stabildir. (ii) 3B safhasinda, dirse-
gin tam cikigi olur ve medial kollateral bagin anterior
bandi da diger baglarla birlikte kopar. Bu durumda
dirsek tiim yonlerde instabildir. S6zi edilen her saf-
hanin, kendine 6zgu klinik, radyografik ve patolojik
ozellikleri vardir ve her safhada uygulanan tedavi
farkhdir.

Valgus

Aksiyal
kompresyon

Sekil 10. Dirsek ¢ikiginin olusma mekanizmasi. Disari dogru
acilmis elin Gstline disiilmesi sonucu aksiyal kompresyon
ve supinasyonla birlikte dirsegin valgusa zorlanmasi.

4- Siiresi

Dirsek instabilitesi akut, kronik ya da rekiiren ola-
bilir.
5- ilave kirik varhigi ya da yoklugu

Dirsegin tam olmayan ya da tam cikiklari, dirsek
eklemi ve cevresinde meydana gelen kiriklarla birlikte
olabilir. Humerus’un intraartikiler suprakondiler kirik-
lari, olekranon ve koronoid ¢ikintinin kiriklari kollate-
ral baglar kopmadan dahi dirsek instabilitesine neden
olabilir. Bununla birlikte instabil dirseklerin cogunda,
kiriklarin varhginda dahi, kollateral baglardan biri ya
da her ikisi yirtilmistir. Radius basi kiriklar, medial
kollateral bag saglam ise klinik olarak belirgin instabi-
liteye neden olmaz.['?

DIRSEK iNSTABILITESININ PATOMEKANIGi

Dirsegin tam ya da tam olmayan cikiklari, tipik
olarak, disari dogru gerilmis elin Gzerine disilmesi
sonucu meydana gelir (Sekil 10).

Vicut yere yaklasirken, dirsek fleksiyonla birlikte
aksiyal kompresyona maruz kalir. Vicut, dirsek (ze-
rinde ice dogru dénerken, 6nkol gévde lizerinde disa
dogru doner ve dirsekte bir supinasyon momenti olu-
sur. Disme esnasinda bir valgus momenti de olusabi-
lir. Fleksiyon esnasinda aksiyal kompresyon ile birlikte
ortaya cikan bu valgus ve supinasyon kompleksi,

4 | W&
I W
Sekil 11. Dirsek instabilitesinde eklem ¢evresindeki bagla-
rin lateralden mediale dogru gerceklesen yirtilma sireci.
LKL: lateral kollateral ligament, LUKL: lateral ulnar kolateral ligament,

RKL: radial kollateral ligament, AL: anuler ligament, MKL: medial kollateral
ligament.
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posterolateral rotasyonel tam olmayan ¢ikik ya da dir-
segin tam cikidi ile sonug¢lanan mekanizmadir ve late-
ral pivot shift testi ile de klinik olarak olusturulabilir.’®

Dirsek instabilitesinin patolojisi, dirsek eklemi ¢evre-
sindeki baglarin ve diger yumusak dokularin lateralden
baslayarak mediale dogru uzayan, Ug¢ evrede gercekle-
sen yirtilma stireci olarak diistintlmastur (Sekil 11).

Birinci safhada, lateral kollateral bagin, en lateral-
de bulunan orta bolimu yirtilmistir. Bu, dirsegdin ken-
diliginden rediikte olabilen posterolateral rotasyonel
subluksasyonu ile sonuglanir. Lateral kollateral bagin
on ve arka boéliimlerinin de yirtilmasi ile 2. instabilite
safhasi olusur. Bu asamada, lateral grafilerde koro-
noid cikintinin troklea humeri Gzerine binmis gibi
goriindigu, posterolateral subluksasyonu gerceklesir.
Bu durum, doktor tarafindan ¢ok az bir kuvvet uygu-
lanarak ya da hastanin kendisinin dirsegini hareket
ettirmesi ile kolayca diizeltilebilir. Uciinci safha kendi
icinde iki bolime ayrilir. (i) 3A safhasinda, medial
kollateral bagin posterior kismi da dahil olmak tzere
cevredeki tim yumusak dokular yirtilir, ancak medial
kollateral bagin anterior bandi saglam kalir. Bu pos-
terolateral rotasyonel mekanizma ile posterior dislo-
kasyona olanak saglar. Dirsek, medial kollateral bagin
saglam anterior bandi etrafinda doner. Bu bandin
saglam olmasi, valgus testi sirasinda, posterolateral
rotasyonel subluksasyonu 6nlemek amaciyla dirsegin
pronasyonda tutulmasi kaydi ile valgus stabilitesini
sadlar. (i) 3B safhasinda, medial kollateral bagin tama-
mi yirtilmistir. Tim baglar ve kapsiliin hasar gérmesi
nedeniyle, rediiksiyonu takiben, rotasyonel instabilite
kadar, varus ve valgus instabilitesi de ortaya cikar. Bu
patoanatomik safhalarin tiimu, dirsek instabilitesinin
klinik dereceleri ile uyumludur.12>31

Yukarda anlatilan posterolateral humeroulnar
rotasyonel subluksasyonu mekanizmasi, bir hipereks-
tansiyon ya da valgus mekanizmasinin verdiginden
daha az yumusak doku hasari ile sonuglanir; kine-
matigi klinik olarak kolaylikla yeniden olusturulabilir.
Bu mekanizma, lateral ulnar kollateral bagin yirtildigi
posterolateral rotasyonel instabiliteden, medial kolla-
teral bagin tamamen yirtildigi posterior tam cikiklara
kadar tim instabilite spektrumunu aciklar.

Rekuren dislokasyonlu hastalar, tipik olarak, dirse-
gin medialine girisimde bulunulmadan, lateral kolla-
teral bag kompleksinin tek basina cerrahi rekonstrik-
siyonu ile iyilesirler. Bu da, boyle bir instabilitenin esas
lezyonunun dirsegin lateralinde oldugunu gosterir.

Sonug olarak, akut cikiklarin ardindan tamir edilen
medial kollateral bagin anterior bandinin cerrahi ona-
rim sonuglarinin, ameliyat uygulanmayan olgulardan
daha Ustin oldugu gosterilememistir.*

TOTBID Dergisi

Dirsek stabilitesinde énemli bir nokta da saglam
eklem yiizeylerine sahip bir dirsek ekleminde fonksi-
yonel stabilite icin, sadece iki ligamentdz yapi gerek-
tirmesidir. Bunlar medial kollateral bagin anterior
bandi ve lateral kollateral bagin ulnar kismidir.3"

Fleksor/pronator ve ortak ekstansér tendonlarin
dirsek eklemi stabilitesindeki rolleri hala tam olarak
bilinmemektedir. Bu tendindz yapilar, muhtemelen
dirsegin onemli ikincil stabilizatorleridir ve cikiklar
sirasinda genellikle koparlar. Ayrica, bu yapilar kesil-
meden dirsekte deneysel olarak ¢ikik olusturmak
oldukca zordur.B"

Sonug olarak, dirsek instabilitelerinin tedavisin-
de, anatomik yapinin tam olarak bilinmesi, 6zellikle
yumusak doku ve kemik yapilarin iliskisinin tam olarak
saglanmasi tedavinin basarisini belirleyen en 6nem-
li faktordir. Oldukca karmasik bir anatomiye sahip
eklemde bu tedavi bitlinligi saglanmazsa basarisiz-
lik kaginilmaz olacaktir.
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