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Dirsegin travmatik cilaklan

Traumatic dislocations of the elbow
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Dirsek ¢ikiklan omuz gikiklarindan sonra en sik goriilen
cikiklardir. Genellikle agik el tizerine diisme sonucu mey-
dana gelir. Tani ¢ogunlukla klinik muayene ve direkt grafi-
ler ile konulabilir. Bazi ¢ikiklara eslik eden baska yumusak
doku ve kemik yaralanmalar olabilir. Tedavi konservatif
veya cerrahi olabilir. Tekrarlayici gikiklar, dirsek eklem
sertligi, heterotopik kemiklesme ve norovaskiiler komp-
likasyonlar izlenebilir.

Anahtar sozciikler: dirsek eklemi; eklem gikigi; cerrahi

irsek ¢ikiklan, ¢ocuklarda en sik, erigkinlerde
D ise omuz cikiklarindan sonra en sik goriilen

gikiklardir. Dirsek gikiklan tiim dirsek yara-
lanmalarinin yaklasik %10-25’ini olusturmaktadir.
Genellikle agik el tizerine diisme sonucu meydana ge-
lirler ki en klasik olani aksiyel yiiklenme, 6nkola dis ro-
tasyon ve valgus kuvvetinin etkimesidir (posterolateral
cikiklar).

Dirsek baslica ti¢ eklemin kombinasyonundan olusur:
ulnohumeral, radyohumeral ve radyoulnar. Bu komp-
leks yapi baslica iki tiir harekete izin verir: fleksiyon-
ekstansiyon, supinasyon-pronasyon. Ulnohumeral ek-
lem, gercek bir mentese tipi eklem olup rotasyon mer-
kezi fleksiyon-ekstansiyon sirasinda ¢ok az bir degisik-
lik gosterir. Dirsek eklemi birbirine uyumlu genis eklem
yuzeyleri, kapsuloligamentoz yapilar ve giiclii kaslar ile
stabil bir eklemdir.[?] Stabiliteyi saglayan yapilan statik
ve dinamik olarak iki grupta inceleyebiliriz.

1. Statik yapilar:

a) Primer statik yapilar: ulnohumeral eklem, me-
diyal kollateral bagin (MKL) anterior demetleri,
lateral kollateral bag (LKL) (lateral ulnar kolla-
teral bag dahil),

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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b) Sekonder statik yapilar: kapsiil, radyokapitellar
eklem, fleksor ve ekstansor tendon orijinleri,

2. Dinamik yapilar: eklemi gecen kaslar.

DEGERLENDIRME

Klinik olarak dirsek sis, deforme ve agrilidir. Hasta
agn nedeni ile dirsegini oynatamaz. Tiim dirsek yara-
lanmalannda oldugu gibi dirsek cikiklarinda da néro-
vaskiiler muayene ihmal edilmemelidir. Siklikla ulnar
sinir tutulumlan izlenir. Gecikmis olgularda ise kom-
partman sendromu agisindan uyanik olunmalidir. Tani
anteroposterior (AP) ve yan grafiler ile rahatlikla ko-
nur. Eslik edebilecek kiriklar i¢in oblik grafiler gereke-
bilir. CikiZa eslik eden diger kemiksel patolojiler siklikla
direkt grafide goriilebilir, siipheli durumlarda bilgisa-
yarl tomografi (BT) gerekebilir.

Dirsek gikiklarini derecesine ve yoniine gore sinifla-
mak mimkdindiir:

1. Basit gikiklar-baska kemik patoloji yoktur (Sekil 1),

2. Kompleks gikiklar-cikik yaninda baska kemik pato-
lojiler mevcuttur, eklem yiizii bozulabilir (Sekil 2).
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Dirsegin travmatik cikiklar:

Sekil 1. Basit ¢ikik.

a) Mutsuz iglui (terrible triad). Cikik ile beraber la-
teral ulnar kollateral bag yirtilmasi, radius basi
ve koronoid gikinti king vardir.

b) Lateral kollateral bag yirtig: ile birlikte korono-
id ¢cikinti mediyal faset kingi veya pargah koro-
noid king, varus posteromediyal instabilitesine
yol acar.l3]

Hiperekstansiyon klasik olarak cikiga yol a¢an po-
zisyondur. Hiperekstansiyonda olekranon, olekranon
fossaya yaslanirken, troklea da koronoid ¢ikinti iize-
rinde manivela etkisinde bulunur. O’Driscoll ve ark.,
dirsek ¢ikigi ile sonlanan farkli yumusak doku hasarlar
bildirmislerdir. Yumusak doku yetersizlikleri basglica ti¢
asamada gergeklesir:

1) Ulnar lateral kollateral bag hasar, ki posterolate-
ral rotator subluksasyon ile sonuglanir,

2) Anterior ve posteriorda yumusak dokular daha
da hasarlanir ve inkomplet posterolateral gikik ile
sonuglanir,
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Sekil 2. Kompleks ¢ikik.

3) a) Ulnar kollateral bagin posterior bandini da ige-
recek sekilde etrafindaki yumusak dokular ko-
par; bu durum saglam anterior bant ile birlikte
posterior cikik ile sonuglanir,

b) Tum mediyal yapilar kopar, fleksor orijin de da-
hil olmak tizere distal humerustan yumusak do-
kular siyrilir ve ciddi varus ve valgus instabilitesi
olur.*l

Yumusak doku hasarlarina ilaveten olgularin
%25-50’sinde eslik eden baska yaralanmalar da olur:
%5-10 radius bagi kiriklarn, %12 mediyal veya lateral
epikondilde avulsiyon kiriklari, %10 koronoid ve olek-
ranon kiriklar ve diger eklem ici kiriklar izlenebilir.[*)

Cikigin yoniine gére de (burada ulnanin pozisyonu-
na goére tanim yapilr):

1. Posterior ¢ikiklar
a) Posterior,
b) Posteromediyal,
c) Posterolateral

2. Anterior, mediyal, lateral, diverjan cikiklar goriile-
bilir.

TEDAViI

Konservatif ve cerrahi olmak tizere ayrilabilir. Ciddi
sislik, kas spazmi, norovaskiiler yaralanma ve kemik
hasan yok ise sedasyon altinda rediiksiyon denenir.
Rediiksiyon, yeterli kas gevsemesi ve anestezi olma-
dan zordur. Genellikle olekranon iizerinden hafif
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Menteseli eksternal fiksatér
ve rehabilitasyon

Sekil 3. Dirsek cikiklarinda tedavi algoritmasi.

bastirilirken, 6nkol supinasyonda ve dirsek yaklasik
45° fleksiyonda iken, longitudinal traksiyon ile re-
diiksiyon saglanir. Bazi yazarlar, rediiksiyon igin dir-
segin 6n ve hiperekstansiyona getirilerek olekranonun
kurtarilmasini 6nerirler; ancak bu durumda median
sinir sikisma riski vardir.[®] Rediiksiyon sirasinda has-
tanin ¢ok agrisinin oldugu durumlarda, geg olgular-
da sedasyon yeterli olmayabilir ve genel veya rejyonel
anestezi uygulanmalidir. Rediiksiyon bir tiirli sagla-
namiyor ise ¢ok zorlamamak gerekir. Nadir olmakla
birlikte araya median sinir sikisabilirl”], brakiyal arter
hasarn olabilir.[®! Rediiksiyon sonrasi nérovaskiiler mu-
ayene tekrar edilmeli ve sonrasinda dirsek stabilitesine
bakilmalidir. Rediiksiyon sirasinda eklemin oturma sesi
stabilite acisindan degerli bir bulgudur. Cogu cikik dir-
sekler valgus stresine karsi instabildir. Eger dirsek eks-
tansiyonda sublukse oluyor veya ¢ikiyor ise 6nkol pro-
nasyonda test edilmelidir. Eger pronasyonda ¢ikmiyor
ise bu pozisyonda menteseli breys ile takip edilebilir.
Posterior cikiklarda dirsek ekstansiyonda daha instabil-
dir; bu nedenle en az 90° fleksiyonda tespit edilmelidir.
Eger LKL kopmus ve MKL saglam ise dirsek 6nkol pro-
nasyonda daha stabildir. Eger MKL kopmus LKL sag-
lam ise dirsek 6nkol supinasyonda daha stabildir.

Rediiksiyon sonrasi radyolojik kontrol de yapilmali-
dir. Rediiksiyon sonrasi eklem araliginda genisleme var
ise arada kondral veya osteokondral bir parca sikismis
olabilir, ki bu da bir sekilde ¢ikarilmalidir.

Basit ¢ikiklar sonrasi, stabilite kontrolii de iyi ise
7-10 giin posterior algi atel sonrasi erken harekete
izin verilmelidir. Breys takilan hastalarda ise breys dort
hafta kullanilmaldir.

Basit, akut gikiklar sonrasi agik rediiksiyon ihtiyaci
nadirdir. Kapali sekilde rediiksiyon saglanamaz ise, os-
teokondral bir par¢a ya da yumusak doku rediiksiyonu
engelliyorsa ve kiriklarin eslik ettigi cikiklarda cerrahi
dusiinilmelidir. Bazen radius bagi kirlarak araya siki-
sabilirl®l, mediyal epikondil kiriklarn rediiksiyonu en-
gelleyebilir. Bu gibi durumlarda patolojiye gore giris
yapilir. Ornegin radius basinda problem varsa lateral
Kocher insizyonu kullanilir.[®] Mutsuz uglii varsa radi-
us basi tespit ya da replase edilmelidir; miimkiin ise
koronoid kingi tespit edilmeli, kapsiiler ve ligamentoz
yapilar onarnlmali, mediyal kollateral bag 6zellikle ona-
rilmal ve sonrasinda menteseli eksternal fiksat6r uy-
gulanmalidir.['®! Dirsek ¢ikiklarinda tedavi algoritmasi
Sekil 3’te verilmistir.[*]



Dirsegin travmatik cikiklar:

KOMPLIKASYONLAR

Tekrarlayic instabilite, sertlik, miyozitis ossifikans,
heterotopik ossifikasyon ve nérovaskiiler disfonksiyon
goriilebilir. Tekrarlayici ¢ikiklar yaygin degildir, ancak
olursa tedavisi oldukga giigtiir. Bircok neden bu duru-
mu olusturabilir, ki bashcalan; kollateral bag hasarlari,
troklea ya da semilunar centikte eklem defektleri, koro-
noid ¢ikinti kaynamamalari ve anterior kapsiil iyilesme
yetersizligidir.

Tedavide degisik yaklasimlar mevcuttur. Milch, ko-
ronoid ¢ikinti ucuna tibial kemik blogu yerlestirmis,
Reichenheim ise biseps tendonunu koronoid ¢ikintiya
transfer etmistir. Kapel, triseps aponoérozundan bir
serit ile bir tir capraz bag olusturmus, Osborne ve
Cotterill defektli olduklarina inandiklar posterolateral
kapsiilii tekrar distal lateral humerusa tespit etmisler,
Schwab ve ark. ise daha ¢ok MKL iizerinde durmusglar
ve tekrar tespit veya serbest greft ile rekonstriiksiyon
énermislerdir.['"]

Kompleks ¢ikiklar sonrasi dirsegin uzun siire hare-
ketsiz tutulmasi sonucu eklem sertligi goriilebilir. Bu
gibi durumlarda iyi bir rehabilitasyon programi uygu-
lanmalil'?, buna ragmen diizelme olmuyorsa cerrahi
olarak artrolizis diisiinilmelidir.[3]
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