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	 b)	 Sekonder	statik	yapılar:	kapsül,	radyokapitellar	
eklem,	fleksör	ve	ekstansör	tendon	orijinleri,	

	 2.	 Dinamik	yapılar:	eklemi	geçen	kaslar.

DEĞERLENDİRME

Klinik	olarak	dirsek	şiş,	deforme	ve	ağrılıdır.	Hasta	
ağrı	nedeni	ile	dirseğini	oynatamaz.	Tüm	dirsek	yara-
lanmalarında	olduğu	gibi	dirsek	çıkıklarında	da	nöro-
vasküler	muayene	 ihmal	 edilmemelidir.	 Sıklıkla	 ulnar	
sinir	 tutulumları	 izlenir.	Gecikmiş	olgularda	 ise	 kom-
partman	sendromu	açısından	uyanık	olunmalıdır.	Tanı	
anteroposterior	(AP)	ve	yan	grafiler	 ile	 rahatlıkla	ko-
nur.	Eşlik	edebilecek	kırıklar	için	oblik	grafiler	gereke-
bilir.	Çıkığa	eşlik	eden	diğer	kemiksel	patolojiler	sıklıkla	
direkt	grafide	görülebilir,	şüpheli	durumlarda	bilgisa-
yarlı	tomografi	(BT)	gerekebilir.

Dirsek	çıkıklarını	derecesine	ve	yönüne	göre	sınıfla-
mak	mümkündür:	

	 1.	 Basit	çıkıklar-başka	kemik	patoloji	yoktur	(Şekil	1),	

	 2.	 Kompleks	çıkıklar-çıkık	yanında	başka	kemik	pato-
lojiler	mevcuttur,	eklem	yüzü	bozulabilir	(Şekil	2).

D irsek	çıkıkları,	çocuklarda	en	sık,	erişkinlerde	
ise	 omuz	 çıkıklarından	 sonra	 en	 sık	 görülen	
çıkıklardır.	 Dirsek	 çıkıkları	 tüm	 dirsek	 yara-

lanmalarının	 yaklaşık	 %10–25’ini	 oluşturmaktadır.	
Genellikle	açık	el	üzerine	düşme	sonucu	meydana	ge-
lirler	ki	en	klasik	olanı	aksiyel	yüklenme,	önkola	dış	ro-
tasyon	ve	valgus	kuvvetinin	etkimesidir	(posterolateral	
çıkıklar).[1]

Dirsek	başlıca	üç	eklemin	kombinasyonundan	oluşur:	
ulnohumeral,	radyohumeral	ve	radyoulnar.	Bu	komp-
leks	 yapı	başlıca	 iki	 tür	harekete	 izin	 verir:	 fleksiyon-
ekstansiyon,	supinasyon-pronasyon.	Ulnohumeral	ek-
lem,	gerçek	bir	menteşe	tipi	eklem	olup	rotasyon	mer-
kezi	fleksiyon-ekstansiyon	sırasında	çok	az	bir	değişik-
lik	gösterir.	Dirsek	eklemi	birbirine	uyumlu	geniş	eklem	
yüzeyleri,	kapsüloligamentöz	yapılar	ve	güçlü	kaslar	ile	
stabil	bir	eklemdir.[2]	Stabiliteyi	sağlayan	yapıları	statik	
ve	dinamik	olarak	iki	grupta	inceleyebiliriz.

	 1.	 Statik	yapılar:

	 a)	 Primer	statik	yapılar:	ulnohumeral	eklem,	me-
diyal	kollateral	bağın	(MKL)	anterior	demetleri,	
lateral	kollateral	bağ	(LKL)	(lateral	ulnar	kolla-
teral	bağ	dahil),	
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Dirsek	 çıkıkları	omuz	 çıkıklarından	 sonra	 en	 sık	görülen	
çıkıklardır.	Genellikle	açık	el	üzerine	düşme	sonucu	mey-
dana	gelir.	Tanı	çoğunlukla	klinik	muayene	ve	direkt	grafi-
ler	ile	konulabilir.	Bazı	çıkıklara	eşlik	eden	başka	yumuşak	
doku	 ve	 kemik	 yaralanmalar	 olabilir.	 Tedavi	 konservatif	
veya	 cerrahi	 olabilir.	 Tekrarlayıcı	 çıkıklar,	 dirsek	 eklem	
sertliği,	 heterotopik	 kemikleşme	 ve	 nörovasküler	 komp-
likasyonlar	izlenebilir.
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Elbow	dislocations	are	 the	most	common	dislocations	af-
ter	shoulder	dislocations.	They	usually	occur	as	a	result	of	
falling	 on	 the	 open	 hand.	Diagnosis	 can	 be	made	mostly	
by	clinical	examination	and	direct	radiographs.	There	may	
be	other	soft	tissue	and	bone	injuries	accompanying	some	
dislocations.	 Treatment	 can	 be	 conservative	 or	 surgical.	
Recurrent	dislocations,	elbow	joint	stiffness,	heterotopic	os-
sification	and	neurovascular	complications	can	be	observed.
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	 a)	Mutsuz	üçlü	(terrible triad).	Çıkık	ile	beraber	la-
teral	ulnar	kollateral	bağ	yırtılması,	radius	başı	
ve	koronoid	çıkıntı	kırığı	vardır.

	 b)	 Lateral	kollateral	bağ	yırtığı	ile	birlikte	korono-
id	çıkıntı	mediyal	faset	kırığı	veya	parçalı	koro-
noid	kırığı,	varus	posteromediyal	instabilitesine	
yol	açar.[3]

Hiperekstansiyon	 klasik	 olarak	 çıkığa	 yol	 açan	 po-
zisyondur.	Hiperekstansiyonda	 olekranon,	 olekranon	
fossaya	 yaslanırken,	 troklea	 da	 koronoid	 çıkıntı	 üze-
rinde	manivela	 etkisinde	 bulunur.	O’Driscoll	 ve	 ark.,	
dirsek	çıkığı	ile	sonlanan	farklı	yumuşak	doku	hasarları	
bildirmişlerdir.	Yumuşak	doku	yetersizlikleri	başlıca	üç	
aşamada	gerçekleşir:	

	 1)	 Ulnar	lateral	kollateral	bağ	hasarı,	ki	posterolate-
ral	rotator	subluksasyon	ile	sonuçlanır,	

	 2)	 Anterior	 ve	 posteriorda	 yumuşak	 dokular	 daha	
da	hasarlanır	ve	inkomplet	posterolateral	çıkık	ile	
sonuçlanır,	

 

3)	 a)	 Ulnar	kollateral	bağın	posterior	bandını	da	içe-
recek	şekilde	etrafındaki	yumuşak	dokular	ko-
par;	bu	durum	sağlam	anterior	bant	ile	birlikte	
posterior	çıkık	ile	sonuçlanır,	

	 b)	 Tüm	mediyal	yapılar	kopar,	fleksör	orijin	de	da-
hil	olmak	üzere	distal	humerustan	yumuşak	do-
kular	sıyrılır	ve	ciddi	varus	ve	valgus	instabilitesi	
olur.[4]

Yumuşak	 doku	 hasarlarına	 ilaveten	 olguların	
%25–50’sinde	eşlik	eden	başka	yaralanmalar	da	olur:	
%5–10	radius	başı	kırıkları,	%12	mediyal	veya	 lateral	
epikondilde	avulsiyon	kırıkları,	%10	koronoid	ve	olek-
ranon	kırıkları	ve	diğer	eklem	içi	kırıklar	izlenebilir.[5]

Çıkığın	yönüne	göre	de	(burada	ulnanın	pozisyonu-
na	göre	tanım	yapılır):

	 1.	 Posterior	çıkıklar

	 a)	 Posterior,	

	 b)	 Posteromediyal,	

	 c)	 Posterolateral

	 2.	 Anterior,	mediyal,	lateral,	diverjan	çıkıklar	görüle-
bilir.

TEDAVİ

Konservatif	ve	cerrahi	olmak	üzere	ayrılabilir.	Ciddi	
şişlik,	kas	spazmı,	nörovasküler	yaralanma	ve	kemik	
hasarı	 yok	 ise	 sedasyon	altında	 redüksiyon	denenir.	
Redüksiyon,	 yeterli	 kas	gevşemesi	 ve	anestezi	olma-
dan	 zordur.	 Genellikle	 olekranon	 üzerinden	 hafif	

Şekil 1. Basit	çıkık.

Şekil 2. Kompleks	çıkık.
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bastırılırken,	 önkol	 supinasyonda	 ve	 dirsek	 yaklaşık	
45°	 fleksiyonda	 iken,	 longitudinal	 traksiyon	 ile	 re-
düksiyon	sağlanır.	Bazı	yazarlar,	redüksiyon	için	dir-
seğin	ön	ve	hiperekstansiyona	getirilerek	olekranonun	
kurtarılmasını	önerirler;	 ancak	bu	durumda	median	
sinir	sıkışma	riski	vardır.[6]	Redüksiyon	sırasında	has-
tanın	çok	ağrısının	olduğu	durumlarda,	geç	olgular-
da	sedasyon	yeterli	olmayabilir	ve	genel	veya	rejyonel	
anestezi	uygulanmalıdır.	Redüksiyon	bir	 türlü	sağla-
namıyor	 ise	çok	zorlamamak	gerekir.	Nadir	olmakla	
birlikte	araya	median	sinir	sıkışabilir[7],	brakiyal	arter	
hasarı	olabilir.[8]	Redüksiyon	sonrası	nörovasküler	mu-
ayene	tekrar	edilmeli	ve	sonrasında	dirsek	stabilitesine	
bakılmalıdır.	Redüksiyon	sırasında	eklemin	oturma	sesi	
stabilite	açısından	değerli	bir	bulgudur.	Çoğu	çıkık	dir-
sekler	valgus	stresine	karşı	instabildir.	Eğer	dirsek	eks-
tansiyonda	sublukse	oluyor	veya	çıkıyor	ise	önkol	pro-
nasyonda	test	edilmelidir.	Eğer	pronasyonda	çıkmıyor	
ise	 bu	 pozisyonda	menteşeli	 breys	 ile	 takip	 edilebilir.	
Posterior	çıkıklarda	dirsek	ekstansiyonda	daha	instabil-
dir;	bu	nedenle	en	az	90°	fleksiyonda	tespit	edilmelidir.	
Eğer	LKL	kopmuş	ve	MKL	sağlam	ise	dirsek	önkol	pro-
nasyonda	daha	stabildir.	Eğer	MKL	kopmuş	LKL	sağ-
lam	ise	dirsek	önkol	supinasyonda	daha	stabildir.

Redüksiyon	sonrası	radyolojik	kontrol	de	yapılmalı-
dır.	Redüksiyon	sonrası	eklem	aralığında	genişleme	var	
ise	arada	kondral	veya	osteokondral	bir	parça	sıkışmış	
olabilir,	ki	bu	da	bir	şekilde	çıkarılmalıdır.

Basit	 çıkıklar	 sonrası,	 stabilite	 kontrolü	 de	 iyi	 ise	
7–10	 gün	 posterior	 alçı	 atel	 sonrası	 erken	 harekete	
izin	verilmelidir.	Breys	takılan	hastalarda	ise	breys	dört	
hafta	kullanılmalıdır.

Basit,	 akut	 çıkıklar	 sonrası	 açık	 redüksiyon	 ihtiyacı	
nadirdir.	Kapalı	şekilde	redüksiyon	sağlanamaz	ise,	os-
teokondral	bir	parça	ya	da	yumuşak	doku	redüksiyonu	
engelliyorsa	 ve	kırıkların	 eşlik	 ettiği	 çıkıklarda	 cerrahi	
düşünülmelidir.	Bazen	radius	başı	kırılarak	araya	sıkı-
şabilir[9],	 mediyal	 epikondil	 kırıkları	 redüksiyonu	 en-
gelleyebilir.	 Bu	 gibi	 durumlarda	 patolojiye	 göre	 giriş	
yapılır.	Örneğin	radius	başında	problem	varsa	 lateral	
Kocher	insizyonu	kullanılır.[6]	Mutsuz	üçlü	varsa	radi-
us	başı	 tespit	 ya	da	 replase	 edilmelidir;	mümkün	 ise	
koronoid	kırığı	tespit	edilmeli,	kapsüler	ve	ligamentöz	
yapılar	onarılmalı,	mediyal	kollateral	bağ	özellikle	ona-
rılmalı	 ve	 sonrasında	menteşeli	 eksternal	 fiksatör	uy-
gulanmalıdır.[10]	Dirsek	çıkıklarında	tedavi	algoritması	
Şekil	3’te	verilmiştir.[3]

Şekil 3. Dirsek	çıkıklarında	tedavi	algoritması.

Basit dirsek çıkıkları

Redükte instabil

60°’den tam fleksiyona kadar 
stabil hareket açıklığı

Önkolun stabil olduğu pozisyonda, 
ekstansiyon bloğu olan veya olmayan 
breys kullanılarak, stabil ark sınırları 

dahilinde aktif hareket ve dirsek 
90°’de aktif rotasyon

Önkolun stabil olduğu pozisyonda, 
ekstansiyon bloğu olan veya olmayan 
breys kullanılarak, stabil ark sınırları 

dahilinde aktif hareket ve dirsek 
90°’de aktif rotasyon

Açık redüksiyonla birlikte LKL/MKL 
tamiri veya redüksiyonu yap

60°’den tam fleksiyona kadar stabil 
hareket açıklığı?

Evet

Evet

Hayır

Hayır

Redükte stabil

Hareket kısıtlaması olmadan 
rehabilitasyon

Redükte edilemeyen

Açık redüksiyon

Menteşeli eksternal fiksatör 
ve rehabilitasyon
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KOMPLİKASYONLAR

Tekrarlayıcı	 instabilite,	 sertlik,	 miyozitis	 ossifikans,	
heterotopik	ossifikasyon	ve	nörovasküler	disfonksiyon	
görülebilir.	Tekrarlayıcı	 çıkıklar	 yaygın	değildir,	ancak	
olursa	tedavisi	oldukça	güçtür.	Birçok	neden	bu	duru-
mu	oluşturabilir,	ki	başlıcaları;	kollateral	bağ	hasarları,	
troklea	ya	da	semilunar	çentikte	eklem	defektleri,	koro-
noid	çıkıntı	kaynamamaları	ve	anterior	kapsül	iyileşme	
yetersizliğidir.

Tedavide	değişik	 yaklaşımlar	mevcuttur.	Milch,	 ko-
ronoid	 çıkıntı	 ucuna	 tibial	 kemik	 bloğu	 yerleştirmiş,	
Reichenheim	ise	biseps	tendonunu	koronoid	çıkıntıya	
transfer	 etmiştir.	 Kapel,	 triseps	 aponörozundan	 bir	
şerit	 ile	 bir	 tür	 çapraz	 bağ	 oluşturmuş,	 Osborne	 ve	
Cotterill	defektli	olduklarına	inandıkları	posterolateral	
kapsülü	tekrar	distal	lateral	humerusa	tespit	etmişler,	
Schwab	ve	ark.	ise	daha	çok	MKL	üzerinde	durmuşlar	
ve	 tekrar	 tespit	veya	serbest	greft	 ile	 rekonstrüksiyon	
önermişlerdir.[11]

Kompleks	 çıkıklar	 sonrası	 dirseğin	 uzun	 süre	 hare-
ketsiz	 tutulması	 sonucu	 eklem	 sertliği	 görülebilir.	 Bu	
gibi	durumlarda	iyi	bir	rehabilitasyon	programı	uygu-
lanmalı[12],	 buna	 rağmen	 düzelme	 olmuyorsa	 cerrahi	
olarak	artrolizis	düşünülmelidir.[13]
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