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OZET

Hasan iSSiZ, Dirsek Cikiklarinda Korkung¢ Ugclii (Terrible Triad) Cerrahisi
Sonras1 Hastalarin Radyolojik ve Fonksiyonel Sonuclarimin Giinliik
Aktivitelerine Etkisi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi, Zonguldak
2023.

Giris: Dirsegin korkung tg¢liisii (terrible triadi); dirsek ¢ikigi, radius basi kirigr ve
koronoid kirigi ile iliskili, komplikasyon potansiyelinin yiiksek oldugu ciddi bir
yaralanmadir. Basarili bir cerrahi tedavi klinik ve fonksiyonel sonuglar
etkilemektedir. Biz bu ¢alismada, dirsegin korkung ti¢lii yaralanmalarinda literatiirde
ilk kez cerrahi sonrasinda ulnohumeral acilma agis1 Ol¢iimii yaparak, radyolojik
bulgular ile dirsek fonksiyonlarini1 degerlendiren skorlama envanterlerinin, hastalarin

glinliik aktivitelerine etkisini arastirmay1 amagliyoruz.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 2015-2022 yillar1 arasinda Dirsegin korkung iiclii
yaralanmasi nedeniyle basvurup cerrahi tedavi edilen ve tedavi sonrasi en az bir yil
geemis 18 yas dstii 25 hasta dahil edildi. Hastalarin son c¢ekilen dirsek
radyografilerinden radial boyun-govde agisi (RBGA), ulnohumeral agilma agisi
(UHAA) ve olekranon-koronoid agist (OKA) oOlgiimleri radyolojik olarak
degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesinde Hizli Kol, Omuz ve El
Yetersizligi Skoru (Quick DASH), Mayo Dirsek Performans Skoru (MEPS), Oxford
Dirsek Skoru (OES), Kisa Form-36 (SF-36), Gorsel Analog Skala (VAS), Chedoke
Kol ve El Aktivite testi-13 (CAHAI-13) ve Hasta Bazli On Kol Degerlendirme
Anketi (HBOKDA) kullanildi. Hastalarin ameliyat yapilan iist ekstremite verileri ile

saglikli list ekstemite verileri karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 25 hastanin yas ortalamasi 48 (min:23, max:80)
idi. 7 (%28) hasta basit diisme, 7 (%28) hasta merdivenden diisme, 5 (%20) hasta
yiiksekten diisme, 4 (%16) hasta agactan diisme ve 2 (%8) hasta arabadan diisme
nedenli dirsek yaralanmasi ge¢irmis. Regan-Morrey Siniflamasina gore 13 (%52)
hasta Tip I, 11 (%44) hasta Tip Il ve 1 (%4) hasta tip III olarak siniflandirildi.
Mason Siniflamasina gore 10 (%40) hasta Tip I, 8 (%32) hasta Tip II ve 7 (%28)
hasta Tip III olarak simiflandirildi. Eklem hareket agikliklari iki grup igerisinde



karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0,05). RBGA ve OKA
degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
goriliirken (p<0,05) UHAA anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Fonksiyonel
degerlendirmeler iki grup igerisinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildii (p<0,05). RBGA degerleri ile Quick DASH, VAS, HBOKDA, MEPS,
OES ve CAHAI-13 arasinda zayif iliski bulundu (p>0,05). UHAA degerleriyle
Quick DASH, VAS ve HBOKDA arasinda zayif iliski bulundu (p>0,05). UHAA
degerleriyle MEPS, OES ve CAHAI-13 arasinda orta iliski bulundu (p<0,05). OKA
degerleri ile MEPS, OES, CAHAI-13, Quick DASH, VAS ve HBOKDA arasinda
zayif iliski bulundu (p>0,05).

Sonugclar: Dirsegin korkung iiclii cerrahisi sonrasinda giinliik aktivitelerle arasinda
en glgclii iliski olan parametre fleksiyon derecesi olarak goriildii. Calismamizda
dirsek cerrahisi sonrasi takiplerde ilk kez kullanilan CAHAI-13 ve HBOKDA ile
literatiirde sik kullanilan MEPS ve Quick DASH ile iliskisi incelendiginde giicli
iligki oldugu goriildii (p<0,01). Kurulan bu kuvvetli iligkiler dogrultusunda CAHAI-
13 ve HBOKDA dirsek cerrahisi sonrasi takiplerde kullanilabilecegini dngérmekle
birlikte yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Dirsek, Korkun¢ Uclii, Kirikli Cikik



ABSTRACT

Hasan ISSIZ, The Effect of Radiological and Functional Results of Patients On
Daily Activities After Terrible Triple Surgery for Elbow Dislocations,
Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine, Department of
Orthopaedics and Traumatology, Specialization Thesis in Medicine, Zonguldak
2023.

Introduction: The terrible triad of the elbow; elbow dislocation is a serious injury
with a high potential for complications associated with radial head fracture and
coronoid fracture. Successful surgical treatment affects clinical and functional
outcomes. In this study, we aim to investigate the effect of scoring inventories that
evaluate the radiological findings and elbow functions on the daily activities of
patients by measuring the ulnohumeral opening angle after surgery for the first time

in the literature in terrible triad injuries of the elbow.

Materials and method: Twenty-five patients over the age of 18 who were admitted
to our clinic between 2015 and 2022 due to a terrible triad injury of the elbow and
treated surgically and after at least one year after the treatment were included. Radial
neck-body angle (RBGA), ulnohumeral opening angle (UHAA) and olecranon-
coronoid angle (OKA) measurements from the last elbow radiographs of the patients
were evaluated radiologically. Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(Quick DASH), Mayo Clinic Elbow Performance Score (MEPS), Oxford Elbow
Score (OES), Short Form-36 (SF-36), Visual Analog Scale (VAS), Chedoke Arm
and Hand Activity Inventory-13 (CAHAI-13) and Patient-Based Forearm
Assessment Questionnaire (HBOKDA) were used for functional evaluation of
patients. The data of the operated upper extremity and the unoperated upper

extremity data were compared.

Results: The mean age of 25 patients included in the study was 48 (min:23, max:80).
Elbow injuries were caused by a simple fall in 7 (28%) patients, a fall from a ladder
in 7 (28%) patients, a fall from a height in 5 (20%) patients, a fall from a tree in 4
(16%) patients, and a fall from a car in 2 (8%) patients. According to the Regan-
Morrey Classification, 13 (52%) patients were classified as Type I, 11 (44%) as Type
I1, and 1 (4%) as type Ill. According to the Mason Classification, 10 (40%) patients

Vi



were classified as Type I, 8 (32%) as Type Il and 7 (28%) as Type Ill. When the
joint range of motion was compared between the two groups, a statistically
significant difference was observed (p<0.05). When RBGA and OKA values were
compared between the two groups, a statistically significant difference was observed
(p<0.05). When UHAA values were compared between the two groups, no
statistically significant difference was found (p>0.05). When functional evaluations
were compared between the two groups, a statistically significant difference was
observed (p<0.05). A weak correlation was found between RGBA values and Quick
DASH, VAS, HBOKDA, MEPS, OES and CAHAI-13 (p>0,05). A weak correlation
was found between UHAA values and Quick DASH, VAS and HBOKDA (p>0,05).
Moderate correlation was found between UHAA values and MEPS, OES, and
CAHAI -13 (p<0,05). A weak correlation was found between OKA values and
MEPS, OES, CAHAI -13, Quick DASH, VAS and HBOKDA (p>0,05).

Conclusion: After the terrible triad surgery of the elbow, the parameter with the
strongest correlation with daily activities was the degree of flexion. In our study,
when the correlation between CAHAI-13 and HBOKDA, which was used for the
first time in follow-ups after elbow surgery, and MEPS and Quick DASH, which are
frequently used in the literature, was found to be strong (p<0,01). We predict that
these strong correlation can be used in CHAAI-13 and HBOKDA follow-ups after

elbow surgery however, further research is needed.

Keywords: Elbow, Terrible Triad, Fractured Dislocation
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1. GIRIS

Dirsek eklemi, 6n kol ve elin pozisyonunu etkileyerek iist ekstremiteye ait
giinliik aktivitelerin devamliliginda gorev alan kompleks yapili eklemdir.
Erigkinlerde en sik ¢ikik meydana gelen ikinci eklem dirsek eklemidir. Bu ¢ikiklar
genellikle basit ¢ikiklardir ve rediiksiyon sonrast stabildir. Daha kompleks
yaralanmalar olan kirikli ¢ikiklarda ise basarili bir tedavi igin olusum mekanizmasini

iyi bilmek ve uygun tedaviyi segmek énemlidir (1).

Dirsek kirikli ¢ikiklar1 anterior (transolekranon), posterior olekranon kirikli
cikiklar1 (Posterior Monteggia), korkung ti¢lii (TT) grubu (posterolateral rotasyonel
instabilite) ve varus posteromedial rotasyonel instabilite olmak iizere 4 grupta
siiflandirilmaktadir. Dirsek ¢ikigi, koronoid kirigi ve radius basi kiriginin birlikte
oldugu, dirsegin tiim kemik ve yumusak doku desteklerinin yaralandigi TT adi
verilen bu grup dirsegin en agir yaralanmasidir ve ilk Hotchkiss tarafindan
tanimlanmustir. Tarihsel olarak bu yaralanmanin igerdigi kombinasyon dolayisiyla
kotii sonuglara yol agmis ve ‘korkung’ olarak nitelendirilmistir. Esas lezyon lateral
kollateral ligament hasarinin medial yapilara ilerlemesi ile olur (2, 3). Tedavide genel
olarak kabul géren basar1 oran1 yiiksek bir cerrahi tedavi protokolii onerilmektedir (4,

5).

Cerrahinin amaci, ulno-humeral ve radyo-humeral eklemlerin biitiinliiglinii ve
stabilitesini eski haline getirmek, postoperatif erken mobilizasyonu miimkiin kilmak
ve dolayisiyla kontraktiirleri sinirlamaktir. Bu sayede cerrahi sonrasinda hastalarin
dirsek eklemi fonksiyonel kapasite kaybini en aza indirmek ve 9-12 ay igerisinde

giindelik hayatlarina doniislerini saglamak hedeflenmektedir (5).

Bu calismada TT cerrahisi sonrasi hastalarin radyolojik ve fonksiyonel

sonuglarinin giinliik aktivitelerine etkisini arastirmay1 amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dirsek Eklem Anatomisi

Dirsek eklemi; ginglimus tipi ulnohumeral, sfenoid tipi radiohumeral ve
trokoid tipi proksimal radioulnar eklemleri igine alan ortak bir kapsiille ¢evrilmis

karmasik bir yapidir (6).
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Sekil 2: Dirsegin 90° fleksiyonda distan ve icten goriiniimii (7)



2.1.1. Kemik Yapilar

Humerusun distal ucu, radiusun proksimal ucu ve ulnanin proksimal ucu

dirsek ekleminin kemik yapilarini olusturur (8).

2.1.1.1. Humerusun Distal Ucu

Medial ve lateral olarak iki kondilden olusan distal humerusun anteriorunda
iki eklem yiizii bulunur. Bu eklem yiizlerinden medial kondilde bulunana troklea ve
lateral kondilde bulunana kapitellum denir. Trokleanin {ist kisminda 6nde koronoid
fossa, arkada ise olekranon fossa vardir. Dirsek eklemi; fleksiyondayken koronoid
fossaya ulnanin koronoid ¢ikintist otururken ekstansyondayken olecranon fossaya
olecranon oturur. Kondillerinin proksimalinde lateral tarafta lateral epikondil ve
medial tarafta medial epikondil bulunur. Lateral kollateral ligament, ekstansor ve
supinator kas gruplar1 lateral epikondilden baglar. Daha biiyiikk olan medial
epikondilden ise medial kollateral ligament ile fleksoér ve pronator kas gruplar
baglar. Ulnar sinirin gectigi ulnar oluk medial epikondilin arkasindadir (Sekil 1) (9-
13).

2.1.1.2. Radiusun Proksimal Ucu

Proksimal radius silindire benzeyen yapisiyla dirsek ekleminin lateralini
olusturur. Radius basini ve boynunu igerir (Sekil 2). Radius basinin, ulna ile eklem
yapan kismina ‘circumferentia articularis’ denir. Circumferentia articularis’in ekleme
katilmayan ve daha zayif olan anterolateral 1/3’liik boliimiinde kiriklar daha sik goriiliir.
Supinasyon esnasinda radius basi ulnaya paralelken pronasyon esnasinda hafif laterale

yer degistirir (14-16).

2.1.1.3. Ulnanin Proksimal Ucu

Ulnanin proksimalinde 6nde koronoid ¢ikinti, arkada ise olecranon bulunur. Bu

yapilarin arasina troklear gentik denir ve troklea ile eklem yaparak dirsegin fleksiyon-



ekstansiyon hareketini saglar (Sekil 1). Olecranonun posterioruna triceps kasi

yapisiken koronoid ¢ikintinin altindaki tiiberkiile brakialis kas1 yapisir (9, 12, 17).
2.1.2. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii; proksimalde medial epikondilin, radial ve koronoid fossanin
proksimaline, distalde ise koronoid ¢ikint1 ile aniiler ligamente tutunur. Yanlarda da

kollateral baglarla birlesir (Sekil 3). Dirsek eklemi yaklasik 80 derecede yani
semifleksiyondayken kapsiil en gevsek pozisyondadir (10, 18).

Sag dirsek
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Sekil 3: Dirsegin ligamentleri (7)

2.1.3. Dirsek Ekleminin Baglan

Dirsek eklem kapsiilii medialde ve lateralde kalinlasarak medial kollateral bag
kompleksini (MCL) ve lateral kollateral bag kompleksini (LCL) olusturur. Bu iki
kompleks bag disinda dirsek ¢evresinde kuadrat bag ile oblik bag bulunur (19).



2.1.3.1. Medial Kollateral Bag Kompleksi

Ug boliimden olusur;

1. Anterior Oblik Bant (AOB): Medial epikondilden baslayarak koronoid
cikintinin medialine uzanir. Kompleksin en 6nemli bant1 olan AOB, dirsek
fleksiyon konumundayken valgus stresine karsi koruyan birincil yapidir
(Sekil 4).

2. Posterior Oblik Bant (POB): Medial epikondilden olekranon medialine
uzanir. Kapsiiliin  posteriorunun kalinlasmasiyla olusur. En iyi 90°
fleksiyonda gozlemlenir (Sekil 4).

3. Transver Bag (Cooper Bagi): Ulnanin anteromedial yiizii ile olekranon

arasindadir. Stabilizasyona 6nemli bir katkis1 yoktur (Sekil 4) (20).

Humerus

Medial

g epicondyle
Annular ligament

Oblique cord

Anterior part

Posterior part | Medial

collateral ligament
Transverse part

Sekil 4: Medial Kollateral Bag Kompleksi (21)

2.1.3.2. Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Dort boliimden olusur;

1. Annular Ligament (AL): Proksimal ulnadaki radial g¢entigin anterior ve
posterior yiizleri arasinda uzanirken radius basini halka seklinde sarar (Sekil

5). Pronasyonda AL’nin posterioru, supinasyonda ise anterioru gerilir (22).



2. Radial Kollateral Ligament (RKL): Lateral epikondilden AL’ye uzanir
(Sekil 5). RKL’nin gerginligi fleksiyon-ekstansiyon arki boyunca degismez
(19).

3. Lateral Ulnar Kollateral Ligament (LUKL): Lateral epikondilden ulnanin
supinator ¢ikintisina uzanir (Sekil 5). Humeroulnar eklemin birincil lateral
stabilizatoriidiir. Zedelenmesi durumunda posterolateral instabilite goriliir
(22).

4. Aksesuar Lateral Kollateral Ligament: Supinatér c¢ikintidan AL’nin

anterioruna uzanir. Varus stresine kars1 AL’ye destek saglar (22).

Radial
Lateral collateral | collateral ligament
ligament complex

Lateral (ulnar)
collateral ligament

Supinator crest

Sekil 5: Lateral Kollateral Bag Kompleksi (21)

2.1.3.3. Kuadrat Bag

Ulnayla AL arasinda dikdortgene benzer ince fibroz yapidir. Anterior kismi
tam supinasyonda, posterior kismi tam pronasyonda eklem stabilizasyonuna katkida

bulunur (23).
2.1.3.4. Oblik Bag

Tuberositas ulnadan tuberositas radiye uzanan, supinator kasin derin basini

orten fasyadan olusan kiigiik fibroz banttir (24). Onemli fonksiyonel etkisi olmasa da



tam supinasyonda gergindir ve idiopatik supinasyon kisithiliginda rol oynadigi
bildirilmistir (25).

2.1.4. Dirsek Ekleminin Stabilizatorleri

Birincil ve ikincil stabilizatorler olarak iki ayri gruba ayrilabilir.
1. Dirsegin Birincil Stabilizatorleri
a. Ginglimus tipi ulnohumeral eklem
b. Medial kollateral bag kompleksi
c. Lateral ulnar kollateral ligament
2. Dirsegin Iikincil Stabilizatérleri
a. Eklem kapsiili
b. Radius basi

c. Fleksor-ekstensor kaslarin baslangiglart

2.1.5. Dirsek Cevresi Kaslar

Dirsek ekleminin dinamik stabilizasyonuna katkida bulunurlar. Anteriorunda
M. Biceps Brachii ve M. Brachialis bulunur ve dirsege fleksiyon yaptirir. Bu iki kas
da muskiilokiitan sinir tarafindan uyarilir. Posteriorunda radial sinir tarafindan
uyarilan M. Triceps Brachii bulunur ve dirsege ekstansiyon yaptirir. Medialde M.
Pronator Teres, M. Palmaris Longus, M. Fleksor Carpi Radialis, M. Fleksor Carpi
Ulnaris ve M. Fleksor Digitorum Siiperfisialis bulunur. On kol pronasyonu ile el
bilek ve parmak fleksiyonu yaptiran bu kaslar ulnar ve median sinirler tarafindan
uyarilir. Lateralde M. Supinatorius, M. Brachioradialis, M. Ekstensor Digitorum
Communis, M. Ekstensor Carpi Ulnaris, M. Ekstensor Carpi Radialis Longus, M.
Ekstensor Carpi Radialis Brevis bulunur. On kol supinasyonu ile el bilek ve parmak

ekstansiyonu yaptiran bu kaslar radial sinir tarafindan uyarilir (Sekil 6) (19, 26).
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Sekil 6: Dirsek Kaslar1 Onden Gériiniis (7)
2.1.6. Antekiibital Fossa

Ust smirini epikondillerden hayali olarak gecen transvers hattin, lateral
sinirin1 M. Brachioradialis’in, medial sinirini M. Pronator teres’in, dosemesini M.
Supinator ve M. Brachialis ‘in, tavanini fasia ve derinin yaptig1 ters tiggen seklindeki
bolgedir. Brakial arter antekiibital fossa igerisinde biseps tendonunun medialinde
seyreder ve burada ulnar ve radial olmak tizere iki dala ayrilir. Fleksor digitorum
profundusun oniinden seyreden median sinir ise daha medialde ve daha derindedir.
Radial sinir eklemin yaklasik 4 cm proksimalinde iki dala ayrilir. Supinator kasi delen

posterior interossedz dali distale dogru uzanir (Sekil 7) (15).
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Sekil 7: Antekiibital Fossa Diyagrami (27)

2.2. Dirsek Biyomekanigi

Dirsek eklemi yapisiyla itibariyle supinasyon, pronasyon, ekstansiyon ve
fleksiyon hareketlerinin yapilmasma izin verir. Humeroulnar eklemde fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri, radioulnar eklemde supinasyon-pronasyon hareketleri
baslica meydana gelirken radiohumeral eklem her iki harekete de katkida bulunur.
Normal eklem hareket agikliklari; 150° fleksiyon, 0° ekstansiyon, 80° supinasyon ve
80° pronasyon seklindedir. Glinliik aktivitelerde 30°-130° fleksiyon-ekstansiyon arki
ile 50° supinasyon—pronasyon arki sik kullanilan eklem hareket agikliklaridir (28).
Lateral planda; ekstansiyon-fleksiyon arkinin rotasyon merkezi trochleanin
merkezinden gecerken pronasyon-supinasyon arkinin rotasyon merkezi kapitellum

orta noktasindan radius basina gecen dogrudur. Radius basinin merkeziyle ulnanin



distal basinin merkezini birlestiren oblik ¢izgi hem humeroradial eklemin rotasyon
aksin1 hem de 6n kolun rotasyon hareketlerinin gerceklestigi mekanik aksi tanimlar.

On kolun anatomik aks1 ise bu akstan farklidir (29).

2.3. Dirsek Kirikh Cikik Epidemiyolojisi

Yillik dirsek ¢ikigi meydana gelme orami 6-8/100.000°dir. Dirsek c¢ikigi,
dirsek yaralanmalarinin %11-28 ini olusturur ve siklikla basit ¢ikiklardir. Kompleks
yaralanmalar olan kirikli ¢ikiklar biitiin dirsek ¢ikiklarinin %40’indan daha az bir
oranda gorilir (30). Kompleks yaralanmalardan biri olan dirsegin TT
yaralanmasinin prevelanst hakkinda literatliirde yeterli epidemiyolojik c¢alisma
bulunmamaktadir. Eldeki verilere gore yillik 28/100.00 insidansa sahip radius basi

kiriklarinin %10’unu dirsegin korkung liglii yaralanmasi olusturur (31, 32).

2.4. Dirsegin Korkun¢ Uclii Yaralanmasi Olusum Mekanizmasi

Valgus posterolateral instabilitenin agir sekli olan TT; 6n kol supinasyonda
ve dirsek fleksiyondayken aksiyel yiiklenmeyle birlikte valgus zorlanmasiyla olusur.
Bu yiiklenme kuvveti lateralden mediale dogru ilerleyerek LCL’de yaralanmaya,
radius basinda kiriga, koronoid c¢ikintida kiriga, MCL’de yaralanmaya ve

humeroulnar eklemde ¢ikiga neden olur (Sekil 8) (33).
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Sekil 8: Korkung Uglii Yaralanmasi

2.5. Klinik Degerlendirme

Dirsekte agri, sislik ve sekil bozuklugu wvardir. Dirsek eklem hareket
acikliklari kisitlanmistir. Inspeksiyon, palpasyon ve ndrovaskiiler muayene eksiksiz
yapilmalidir. Ciltte 6zellikle dermabrazyon ya da kesi varligina bakilmalidir. Bag

yaralanmasini degerlendirmek igin varus ve valgus stres testi yapilmalidir (34).

2.5.1. Varus Stres Testi

Varus stres testinin amaci LCL’nin biitlinliiglinii kontrol etmektir. Dirsek
yaklasik 20°-30° fleksiyona getirilir. Bir el dirsegin medialinden tutarken diger el
lateralden el bilegini kavrar ve varus stres kuvveti uygular. Dirsekte olugan gevseklik
kars1 dirsege gore fazlaysa LCL’nin biitlinliigiiniin bozuldugu diisiiniiliir (Sekil 9)
(35).
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Sekil 9: Varus Stres Testi (36)

2.5.2. Valgus Stres Testi

Valgus stres testinin amact MCL’nin biitlinliiglinii kontrol etmektir. Dirsek
yaklasik 20°-30° fleksiyona getirilir. Bir el dirsegin lateralinden tutarken diger el
medialden el bilegini kavrar ve valgus stres kuvveti uygular. Dirsekte olusan
gevseklik karsi dirsege gore fazlaysa MCL’nin biitiinliigliniin bozuldugu diisiiniiliir.
Farkli fleksiyon derecelerinde test tekrarlanarak MCL’nin farkli boliimleri

degerlendirilebilir (Sekil 10) (37).
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Sekil 10: Valgus Stres Testi (36)

2.6. Radyolojik Degerlendirme

Ik degerlendirme igin anteroposterior ve lateral radyografiler yeterlidir. Bu
radyografilerde dirsek c¢evresi kiriklar, c¢ikigin yonii ve bag yaralanmalari
anlagilabilir. Bag yaralanmalar1 lateral radyografilerde, dirsek ¢ikigi rediiksiyonu
sonrasi olekranon ile troklea arasindaki mesafe artig1 olarak tanimlanan drop belirtisi
(drop sign) ad1 verilen radyolojik bulgu ile tanmnir (38). Rediiksiyondan sonra eklem
cevresi kiriklar, eklem i¢i kirik parcalart gormek ve ameliyat oncesi planlama igin
bilgisayarli tomografi veya ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi ¢ekimi yapilmalidir.
Manyetik rezonans goriintilleme elzem tetkikler arasinda degildir. Bag yaralanmasi

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (34).

2.7. Dirsegin Korkun¢ Uclii Yaralanmasinin Simflamasi

Dirsek ¢ikigi, radius basi kirig1 ve koronoid kiriginin esik ettigi bu yaralanma
i¢cin tek bir siniflama sistemi yoktur. Bilesenleri kendi siniflama sistemlerine gore
ayrt ayrt degerlendirilir (2). Koronoid kiriklart i¢in Regan-Morrey siniflmast ve
O’Driscoll siniflamasi kullanilabilir. Regan-Morrey siiflamasi daha pratik oldugu

i¢in siklikla tercih edilirken radius basi kiriklari icin Mason siniflamasi tercih edilir
(39).
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2.7.1. Regan - Morrey Siniflamasi

Koronoid kiriklarini parganin boyutuna gore siniflandirir. Degerlendirme
lateral radyografide yapilir. Koronoid ¢ikintinin; ucunun kopmasi Tip I, %50 veya
daha azmi igeren tek parga veya parcalanmis fragman Tip II, %50°den fazlasim
iceren tek parga veya pargalanmis fragman Tip III olarak adlandirilir (Sekil 11.1).
BT’ nin kullaniminin artmasi sonucunda koronoid kiriklarinin oblik uzantilarinin da
olabilecegi anlagilmistir. Bunun {izerine siniflamaya Tip IV medial oblik ve Tip IV

lateral oblik grubu eklenerek giincellenmistir (Sekil 11.2) (40).

Sekil 11.1: Regan — Morrey simiflamasi (41)
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Sekil 11.2: Regan — Morrey Tip 1V, (A) Medial oblik, (B) Lateral oblik (42)

2.7.2. Mason Siniflamasi

Radius bas1 kiriklarim1 parganin boyutuna ve kayma derecesine gore
simiflandirir. 2 mm veya daha az yer degistiren kiriklar Tip I, 2 mm’den fazla yer
degistiren ve basin %30’undan fazlasini igeren kiriklar Tip II, acisal olarak degisim
gosteren veya ¢Okmiis pargali kiriklar Tip III olarak adlandirilir (43). Modifiye
olarak Johnston tarafindan eklenen Tip IV ise dirsek c¢ikigina eslik eden radius basi
kirtklarini tanmimlar (Sekil 12) (44). Radius basi kirigi eger kompleks bir dirsek
cikigina eslik ediyorsa son yillarda Tip IV olarak siniflandirilmasi 6nerilmektedir
(45).
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Sekil 12: Mason Siniflamasi (46)

2.8. Dirsegin Korkun¢ Uclii Yaralanmasimin Tedavisi

Konservatif tedavi, dirsek al¢i1 igerisinde hasta fark etmeden ¢ikabilecegi i¢in
risklidir ve onerilmez (47). Cerrahi tedavide genel olarak kabul goren basari orani
yiiksek bir tedavi protokolii onerilmektedir (4, 5). Tedavi lateral yaklasimla i¢erden
disar1 dogru baglar. Once koronoid fragman tespiti yapilir. Koronoid fragmanlar
kiiciikse kapsiille beraber onarim yapilir. Ardindan radius basi onarimi veya
replasmanini takiben LCL onarimi yapilir. Instabilite halen devam ediyorsa MCL
onarimi yapilir. Buna ragmen instabilite devam ediyorsa tedaviye eksternal fiksator

eklenmesi onerilir (2, 47).
2.8.1. Dirsege Lateral Yaklasim

TT yaralanmasinda radius basi, koronoid ¢ikint1 ve LCL onarimi i¢in Kocher
veya Kaplan yaklagimi kullanilabilir (48). Lateral cilt insiyonu i¢in dirsek 90°
fleksiyon ve pronasyondayken lateral epikondilden radius basina dogru yaklasik 6
cm kadar kesi yapilir. Kesi gereklilik halinde distale ve proksimale uzatilabilir (Sekil
13) (49).
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Sekil 13: Dirsek Lateral Yaklasim Cilt insizyonu (50)

2.8.1.1. Kocher Yaklasim

Ancaneus ile ekstansor karpi ulnaris arasindan ilerlenir. Bu aralik posterior
interdsseoz sinirin posteriorunda LUKL nin ise anteriorundadir. Ancaneus posteriora
alimirken ekstansor karpi ulnaris anteriora alinir. Eklem kapsiilii longitudinal olarak

acilir (Sekil 14). Bu yaklasim proksimale ve distale dogru uzatilabilir (51).

Extensor carpi
ulnaris

Radial head

Radiohumeral
Joint capsule

Sekil 14: Kocher Yaklasim (52)
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2.8.1.2. Kaplan Yaklasim

Ekstansor karpi radialis brevis ile ekstansor digitorum communis arasindan
ilerlenir. Bu yaklasimda posterior interdsseoz siniri cerrahi alandan uzaklastirmak
icin pronasyonda caligilir. Pronasyonla yaklagik 1 cm yer degistirse de ameliyat

stiresince dikkatli olunmalidir (51, 53) (Sekil 15).

- RAEIAL &,
ERAGTAL A,

ISUPEREIGIAINBRANGH
CERRARIL D

POSTERIOR/{INTEROSSEOUS|NY

Sekil 15: Kaplan Yaklasimi (54)

2.8.2. Dirsege Medial Yaklasim

TT yaralanmasinda MCL’yi onarmak i¢in medial yaklasim kullanilabilir.
Medial cilt insizyonu yapilirken merkezi medial epikondilden gecen yaklasik 5
cm’lik egri bir kesi yapilir (Sekil 16). Ulnar sinir medial epikondilin posteriorundaki
olukta seyreder ve elle hissedilebilir. Ulnar sinirin tizerini orten fasya agilarak sinir
serbestlenir ve vaka boyunca korunur. Pronator teres lizerindeki fasyayla anterior cilt
flebi ekarte edilir. Bunun sonucunda medial epikondil ve 6n kolun fleksoér grup

kaslarinin ortak baslangi¢ yerine ulasilir (Sekil 17) (55).
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Sekil 16: Dirsege Medial Yaklasim Cilt Insizyonu (56)
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Sekil 17: Serbest Ulnar Sinir ve Medial Epikondil (56)

2.9. Komplikasyonlar

Erken ve ge¢ donem komplikasyonlar olmak iizere iki bashk altinda
degerlendirilebilir. Norolojik ve vaskiiler yaralanmalar ile kompartman sendromu
erken doénem komplikasyonlariyken ge¢ donemde ise enfeksiyon, yara yeri
problemleri, instabilite, artroz, eklem hareket kisitliligi, heterotopik ossifikasyon,

miyozitis ossifikans ve kaynamama goriilebilir.

19



2.9.1. Erken Donem Komplikasyonlari

2.9.1.1. Norolojik Yaralanmalar

Norolojik yaralanmalar bes dirsek ¢ikigindan birinde goriiliir. Ulnar sinirdeki
yaralanma gecici paresteziden kalict sinir hasarina kadar degisen boyutlarda
gorilebilir. Median sinir yaralanmasi nadir goriiliirken radial sinir yaralanmasi daha

nadir goriiliir. Bulgular genellikle rediiksiyon sonrasinda geriler (57, 58).

2.9.1.2. Vaskiiler Yaralanmalar

Vaskiiler yaralanmalar sik goriilmeselerde dirsegin posterior ¢ikiklarinda
anteriordaki yapilarin yer degistirmesi ve gerilmesi sonucu brakiyal arterde tromboz,
spazm, intimal hasar ve rilptiir gorilebilir. Ekstremitede distal nabizlarin
allmamamasi, kapiller dolumun olmamasi1 ve sogukluk damar yaralanmasi lehine
giiclii bulgulardir. Distal nabizlarin alinmasi damar yaralanmasini dislamaz. Heniiz
tromboz gelismemis intimal hasar1 olan damarda distal nabizlar alinabilir. Cikik
cevresinde genis hematom alani, agiklanamayan hipotansiyon, ifiirim ve sinir
yaralanmas1 varliginda vaskiiler yaralamadan siliphelenilmelidir. Vaskiiler
yaralanmadan siiphelenildigi takdirde acil angiyografi yapilmali ve alt1 saat
dolmadan onarim yapilmalidir. Yeterli zaman varsa 6nce kirik fiksasyonunu yapmak

avantajhidir (58-61).

2.9.1.3. Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu; kompartman igerisine sivi birikimi sonucu
kompartman basincinin artmasiyla olusur. Artan bu basing mikrovaskiiler dolasim
bozukluguna, doku perfliizyonunun azalmasina, sinir ve kas dokusunda iskemiye
neden olur (62).

Dirsek kirikli ¢ikiklarinda yapilan muayenede parmak ve el bilegin pasif
hareketleri degerlendirilir. Pasif ekstansiyonda beklenenden daha fazla agri olmasi

durumunda  kompartman  sendromundan  siiphelenilmelidir. ~ Kompartman
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sendromunun tanida kullanilan 5P bulgusu [ Pain (agr1), Paresthesia (uyusma hissi),
Pallor (soluk ten rengi), Paralysis (harekette giicsiizliik) ve Pulselessness (zayif
nabiz)] olarak anlatilan bu bes parametrenin hepsi ayni anda olmak zorunda degildir
(63). Klinik siiphe varliginda kompartman basincin 6l¢iilmeli, yakin norovaskiiler

muayene yapilmali ve gerektiginde 6n kol fayatomisi yapilmalidir (58, 64).

2.9.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlari

2.9.2.1. Enfeksiyon

Dirsek yaralanmalarindan sonra enfeksiyon nadir goriiliir. Genellikle agik
yaralanmalar ve immiin sistemi baskilanmis hastalarda goriiliir. Ileri yas, diabetes
mellitus, sigara, beslenme bozuklugu, uzamis hastanede kalis siiresi ve kan
transfiizyonu enfeksiyon olusmasi i¢in risk faktorleridir. Cerrahi tedavi uygulanan
hastalara enfeksiyon profilaksisi i¢cin operasyondan 30-60 dakika 6nce 1000-2000 mg
sefazolin intravendz olarak uygulanmasi Onerilmektedir. Enfeksiyon olusmasi
durumunda parenteral antibiyoterapi, ardigik debritman ve gereklilik halinde implant

¢ikarimi yapilarak tedavi uygulanir (65-68).

2.9.2.2. Yara Yeri Problemleri

Dirsek c¢evresinin kanlanmasi ¢ok iyidir. Bu nedenle cerrahi sonrast bu
bolgede yara yeri problemleri nadir goriiliir. Yara dudaklarinda hafif ayrismada ve
ylizeyel nekrozda yara bakimi genellikle yeterli olur. Daha ileri problemlerde flep ya
da greft ihtiyaci olabilir (69).

2.9.2.3. Instabilite
Basit ¢ikiklardan sonra nadir olarak goriilse de yliksek enerjili travma
zemininde olusan Ozellikle koronid c¢ikintinin kirilldigr dirsek c¢ikiklarinda sikligi

artar. Kapali rediiksiyon sonrasi ¢ekilen radyografide yeterli rediiksiyonun

saglanamamis olmasi instabilite lehine ilk ipucudur (70)
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Instabil dirsek, cerrahi olarak stabilize edilmeli ve erken hareket
baslanmalidir. Kiriklarin tespiti ve bag rekonstriiksiyonu sonrasinda yeterli stabilite

saglanamadig1 takdirde menteseli eksternal fiksator kurulabilir. Bu fiksator sayesinde

de erken hareket baslanabilir (70).

2.9.2.4. Artroz

Basit dirsek c¢ikiklarindan sonra nadir olarak goriilse de yiiksek enerjili
travma zemininde olusan dirsegin kirikli ¢ikiklarinda artroz yaygin olarak goriiliir.
Travma esnasinda olusan kondral hasar ve instabilite artroz olusmasinda etkilidir
(71). Semptomatik artrozda konservatif tedavi yeterli olmamaktadir. Fasyal
interpozisyon artroplastisi gen¢ hastalarda tercih edilirken total dirsek artroplastisi

daha az aktif ve yagl hastalarda segenekler arasindadir (72, 73).

2.9.2.5. Eklem Hareket Kisithhg:

Dirsek ¢evresi yaralanmalardan sonra eklem hareket kisitliligr sik gozlenir.
Ozellikle ¢ikik eslik eden yaralanmasi olan hastalarin neredeyse tama yakiinda en
az 5°-10° ekstansiyon kaybi gozlenir. Basit ¢ikiklarda inmobilizasyon 3 haftadan
uzun stirerse kisithlik gelisme ihtimali yiikselir. Beklendigi iizere bu ihtimal
kompleks yaralanma olan kirikli ¢ikiklarda daha yiiksektir (74).

Yaralanma siddeti, heterotopik ossifikasyon miktar1 ve cerrahi tedavi sonrasi
eklem mobilizasyonundaki gecikme eklem hareket kisitliligi olusumunda etkilidir.
Internal tespit sonrasi yeterli stabilite saglanamazsa erken hareket baslayabilmek igin
menteseli eksternal dirsek fiksatorlerinden faydalanilabilir. Fakat mobilizasyondan
once kirik iyilesmesine Oncelik taninmalidir. Aksi takdirde erken ya da asiri
mobilizasyon zemininde kronik instabilite gelisebilir ve tedavisi kisitlihiga gore daha
zordur (70, 75).

30°den fazla eklem hareket kisitliliginin olmas1 durumunda anterior kapsiil
artroskopik ya da acik olarak gevsetilebilir. Mekanik blok olusturan heterotopik
ossifikasyon dokusu eksize edilebilir (76-78).
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2.9.2.6. Heterotopik Ossifikasyon ve Myozitis Ossifikans

Bag ve kapsiil icerisinde olusan ossifikasyona heterotopik ossifikasyon, kas
kilift igerisinde olusan ossifikasyona myozitis ossifikans denir. Myozitis ossifikansda
eklem hareket kisitliligi gézlenirken heterotopik ossifikans da eklem hareketlerinde
nadiren kisithilik olusur (79).

Dirsegin TT yaralanmasi sonras1 LCL, MCL ve anterior kapsiil olmak tizere
lic onemli yapida heterotopik ossifikasyon gozlenir. Olgularin %75’ine yakininda
LCL ve MCL’ de heterotopik kalsifikasyon gozlenirken nadiren eklem hareket
kisitlilig yapabilir (80).

Rediiksiyon yapilirken veya egzersiz esnasinda dirsege asir1 giic uygulanirsa
heterotopik ossifikasyon riski artar; devamli pasif eklem egzersizleri yapilirsa bu risk
azalir (81). TT yaralanmasi sonrasi yapilacak cerrahi tedavinin zamaninin
heterotopik ossifikasyon iizerine etkisi konusunda heniiz goriis birligi yoktur (82).

Yaralanmadan yaklasik 4 hafta sonra heterotopik ossifikasyon lehine
radyolojik bulgular goriilebilir. Nadir de olsa ileri diizeyde olusan heterotopik
ossifikasyon dirsek eklemini ankiloza kadar gotiirebilir. Cerrahi tedavi planlanan
hastalara rezeksiyon islemi i¢in reaktif kemik dokunun maturasyonu beklenmelidir.

Matiirasyon beklenmeden yapilan rezeksiyon islemlerinde niiks riski fazladir (79).
2.9.2.7. Kaynamama

Proksimal ulna kiriklart genellikle 1yi kaynarken radius basi kiriklarinda
kaynamama veya ge¢ kaynama sik goriilir. Radius basi kaynamamalarinda

gerektiginde radius basi replasmani gerektigindeyse radius basi eksizyonu yapilabilir

(83).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’'nun 2022/22 say1 ve 14/12/2022 tarihli onay1

dogrultusunca gergeklestirilmistir.

Calismamiza, klinigimizde 2015-2022 yillar1 arasinda Dirsegin  TT
yaralanmasi nedeniyle basvurup cerrahi tedavi edilen ve tedavi sonrasi en az bir yil
gegmis 18 yas ustii 25 hasta dahil edildi. Bu hastalarin demografik verilerine
hastanemiz kayit sistemi olan MIA-MED sisteminden ulasildi. Poliklinik ve yatis
dosyalar1 ile ameliyat notlari incelendi. MIA-MED igerisindeki PACS (Picture
Archiving and Communication Systems) sisteminden ameliyat dncesi ve sonrasina

ait radyografiler ve varsa BT goriintiileri tarandi.

Cahismaya alhmma Kriterleri: Olgularin erigkin olmasi, dirsegin TT
yaralanmasi nedenli cerrahi tedavi gormiis olmasi, cerrahi tedavinin merkezimizce
yapilmis olmasi, kirik iyilesmesinin tamamlanmis olmasi ve cerrahi operasyonun

tizerinden en az bir yil gecmis olmasi olarak belirlenmistir.

Cahismaya alinmama Kriterleri: Olgularin 18 yas altinda olmasi, 6nceden
dirsek cerrahisi gecirmis olmasi, ayni ekstremitede es zamanli distal humerus
kinginin eslik etmesi, konservatif tedavi gormiis olmasi, ciddi gorsel ve isitsel kaybi

olmasi olarak belirlenmistir.

Hastalarin son ¢ekilen 2 yonli dirsek radyografilerinden radial boyun-gévde
acist (RBGA), ulnohumeral acilma agis1 (UHAA) ve olekranon-koronoid agisi
(OKA) ol¢iimleri radyolojik olarak degerlendirildi.

Radial boyun-govde agisi; anteroposterior dirsek radyografisinde radius basi
ortasindan tuberositas radiiye cekilen ¢izgi ile radiusun diyafiz eksenine paralel

cekilen ¢izgi arasindaki a1 olarak ol¢iildi (Sekil 18).
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Sekil 18: Radial boyun-govde agis1

Ulnohumeral agilma agis1; anteroposterior dirsek radyografisinde en lateral
ulnohumeral mesafenin ulnanin eklem hatti mesafesine boliimiine karsilik gelen

tanjant degeri olarak hesapland1 (Sekil 19).

Sekil 19: Ulnohumeral a¢ilma acis1
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Olekranon-koronoid agisi; lateral dirsek radyografisinde troklear ¢entigin alt
ve st ¢ikintilarini birlestiren ¢izgi ile ulnanin diyafiz eksenine paralel ¢ekilen ¢izgi

arasindaki ag1 olarak olgiildii (Sekil 20).

Sekil 20: Olekranon-koronoid agisi

Hastalarin  fonksiyonel degerlendirilmesinde Hizli Kol, Omuz ve El
Yetersizligi Skoru (Quick DASH), Mayo Dirsek Performans Skoru (MEPS), Oxford
Dirsek Skoru (OES), Kisa Form-36 (SF-36) ve Gorsel Analog Skala (VAS),
Chedoke Kol ve El Aktivite testi-13 (CAHAI-13) ve Hasta Bazli On Kol
Degerlendirme Anketi kullanildu.

Hizli Kol, Omuz ve El Yetersizligi Skoru (Quick DASH); 13 sorudan olusan
bu ankette segenekler iyiden kotiiye dogru 1 ile 5 arasinda puanlandirildi. Alinan

cevaplar likert skalasina gore hesaplanip 0 ile 100 arasinda bir deger elde edildi.

Mayo Dirsek Performans Skoru (MEPS); agri, eklem hareket agikligi,
stabilite ve giinliik fonksiyonlar1 100 puan iizerinden degerlendiren bu ankette alinan
cevaplara gore hastalar 90 puan ve ilizeri miilkemmel, 75 ile 89 puan aras1 iyi, 60 ile

74 puan arasi orta ve 60 puan alt1 kotii olarak gruplandirildi.
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Oxford Dirsek Skoru (OES); 12 sorudan olusan bu ankette secenekler
kotiiden iyiye dogru 1 ile 5 arasinda puanlandirildi. Alinan cevaplar 60 puanlik

sisteme gore hesaplanip 12 ile 60 arasinda bir deger elde edildi.

Kisa Form-36 (SF-36); 36 sorudan olusan ankette fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol gii¢liigli, emosyonel rol glicliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve
genel saglik algist degerlendirildi. Alinan cevaplar dogrultusunda 0 ile 100 arasinda

bir deger elde edildi.

Gorsel Analog Skala (VAS); sayisal olarak olciilemeyen degerleri sayisal hale
ceviren bir Olcektir. Bir ucunda hi¢ agri olmamasi diger ucunda en dayanilmaz agri
yazan 100 mm’lik bir ¢izgi lizerine hastanin agrina uygun gelecek bir nokta
isaretlenmesi istendi. Baslangi¢ noktasina olan uzakligina gére 0 ile 10 arasinda bir

deger elde edildi.

Chedoke Kol ve El Aktivite testi-13 (CAHAI-13); 13 sorudan olusan bu
ankette secenekler kotiiden iyiye dogru 1 ile 7 arasinda puanlandirildi. Alinan

cevaplar dogrultusunda 13 ile 91 arasinda bir deger elde edildi.

Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi (HBOKDA) ; 15 sorudan olusan
bu ankette secenekler iyiden kotiiye dogru 1 ile 10 arasinda puanlandirildi. Alinan

cevaplar dogrultusunda 15 ile 150 arasinda bir deger elde edildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Caligmanin istatistiksel analizleri JASP paket programinda yapilmustir.

Calismada yer alan nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama,
standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle; nitel degiskenler

frekans ve ytizde ile gosterilmistir.

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin bagimsiz 2 grup
karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, bagimli 2 grup karsilastirmasinda

Wilcoxon testi kullanilmistir. Nicel degiskenler arasi iligki Spearman korelasyon
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katsayist ile incelenmistir. Nitel degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda
Yates ve Fisher Kki-kare testleri kullanilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel
analizlerde p degeri 0,05'in altindaki sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2015-2022 yillar1 arasinda, Dirsegin TT yaralanmasi nedeniyle basvurup
cerrahi tedavi edilen ve tedavi sonrasi en az bir yil gegmis 18 yas tistii 25 hasta ile

yapilmustir.

Calismaya dahil edilen 25 hastanin yas ortalamasi 48 (min:23, max:80) idi.
Hastalarimizin 9’u (%36) kadin, 16’s1 (%64) erkekti (Grafik 1). Tedavi ve takip
stiresince 11 (%44) hasta sigara igerken 14 (%56) hasta sigara igmiyordu. 7 (%28)
hasta basit diisme, 7 (%28) hasta merdivenden diisme, 5 (%20) hasta yiiksekten
diisme, 4 (%16) hasta agagtan diisme ve 2 (%8) hasta arabadan diisme nedenli dirsek
yaralanmasi ge¢irmis (Grafik 2) . Bu yaralanmalarin 15’1 (%60) sol dirsekken 10’u
(%40) sag dirsekte meydana geldi.

Cinsiyet Dagilimi

M Erkek

H Kadin

Grafik 1: Cinsiyet Dagilimi
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Yaralanma Mekanizmasi

‘ H Basit Disme
B Merdivenden Disme

 Yiksekten Diisme
B Agagtan Disme

H Arabadan Disme

Grafik 2: Yaralanma Mekanizmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin koronoid kiriklar1 siniflandirilirken Regan-
Morrey Simiflamasi ve radius basi kiriklari smiflandirilirken Mason Siniflamasi
kullanildi. Regan-Morrey Siniflamasina gore 13 (%52) hasta Tip I, 11 (%44) hasta
Tip II ve 1 (%4) hasta tip III olarak siniflandirildi. Mason Siniflamasina gore 10
(%40) hasta Tip I, 8 (%32) hasta Tip II ve 7 (%28) hasta Tip III olarak siniflandirildi
(Grafik 3).

14

12 A

ETipl
ETipll

= Tip Ill

Regan-Morrey Siniflamasi Mason Siniflamasi

Grafik 3: Kirik Siniflandirmalarimmin Dagilimi
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Cerrahi yaklasim olarak hastalarin 13’iine (%42) medial ve kocher yaklagim,
5’ine (20) kocher yaklagim, 2’sine (%8) medial yaklasim, 2’sine (%8) posterior ve
kocher yaklasim, 2’sine (%8) posterior yaklasim ve 1’ine (%4) posterir, medial ve

kocher yaklagim uygulandi (Grafik 4).

Yaklagimlar

B Medial + Kocher
M Kocher
» = Medial

W Posterior
M Posterior + Kocher

W Posterior + Medial + Kocher

Grafik 4: Cerrahi Yaklasimlarin Dagilim

Hastalarimizin cerrahi islem yapilan ve yapilmayan dirsek eklemi hareket
acikliklart olgiildii. Cerrahi iglem yapilan dirseklerdeki fleksiyon ortalamasi 109,4°
(min:80°, max:150°), ekstansiyon ortalamasi -14,6° (min:-50°, max:0°), pronasyon
ortalamast 49,4° (min:0°, max:80°) ve supinasyon ortalamasi 48,4° (min:0°,
max:80°) olarak olgiildii. Cerrahi islem yapilmayan dirseklerdeki fleksiyon
ortalamasi 148,4° (min:130°, max:150°), ekstansiyon ortalamasi 0° (min:0°, max:0°),
pronasyon ortalamasi 78,2° (min:70°, max:80°) ve supinasyon ortalamasi 78,2°
(min:70°, max:80°) olarak olgiildii. Eklem hareket agikliklart bu iki grup igerisinde
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0,05) (Tablo 1).
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Tablo 1: Eklem hareket acikliklar1 karsilagtirilmasi

Cerrahi Islem Yapilan Cerrahi Islem Yapilmayan
(n=25) (n=25) p
Fleks' ortalamasi 109.4+25.67 148.445.53 0.0001

(Min-Max) (80-150) (130-150)

Eks? ortalamasi -14.6+14.85 0+0 0.0001
(Min-Max) (-50-0) (0-0)

Pro? ortalamasi 49.4+22.46 78.2+3.78 0.0001
(Min-Max) (0-80) (70-80)

Sup* ortalamasi 48.4421.92 78.2+3.78 0.0001
(Min-Max) (0-80) (0-80)

Fleks!:Fleksiyon
Eks?:Ekstansiyon
Pro3:Pronasyon

Sup*:Supinasyon

Hastalarin son ¢ekilen 2 yonlii dirsek radyografilerinden RBGA, UHAA ve

OKA olgiimleri radyolojik olarak degerlendirildi. Cerrahi islem yapilan dirseklerdeki
RBGA ortalamasi15,8° (min:11°, max:20°), UHAA ortalamas1 10,08° (min:5°,
max:15°) ve OKA 25,88° (min:19°, max:42°) olarak Olgiildii. Cerrahi islem
yapilmayan dirseklerdeki RBGA ortalamas114,96° (min:14°, max:15°), UHAA
ortalamast 9,48° (min:5°, max:13°) ve OKA 28,88° (min:19°, max:30°) olarak

Olctildii. RBGA ve OKA degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark goriliirken (p<0,05) UHAA anlaml fark goriilmedi (p>0,05)

(Tablo 2).
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Tablo 2: Radyolojik acilarin karsilastirilmasi

Cerrahi Islem Yapilan Cerrahi Islem Yapilmayan
(n=25) (n=25) p

RBGA' ortalamasi 15.8£1.97 14.96+0.20 0.0001
(Min-Max) (11-20) (14-15)

UHAA? ortalamasi 10.08+2.70 9.45+1.53 0.087
(Min-Max) (5-15) (5-13)

OKA? ortalamasi 25.88+5.32 28.88+2.74 0.0001
(Min-Max) (19-42) (19-30)

RBGA":Radius Boyun-Govde Agisi
UHAA? : Ulnohumeral A¢ilma Agisi
OKA?3 :Olekranon-Koronoid Agisi

Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesinde Quick DASH, MEPS, OES, VAS,
CAHAI-13 ve HBOKDA kullanildi. Cerrahi islem yapilan dirseklerdeki Quick DASH
ortalamasi 24,7028 (min:0, max:61,36), MEPS ortalamasi 83,20 (min:50, max:100),
OES ortalamas1 48,6416 (min:23, max:60), VAS ortalamas1 2,32 (min:1, max:5),
CAHAI-13 ortalmasi 84,56 (min:67, max:91) ve HBOKDA ortalamas1 27,68 (min:15,
max:78) olarak Olciildii. Cerrahi iglem yapilmayan dirseklerdeki Quick DASH
ortalamasi 0,2724 (min:0, max:4,54), MEPS ortalamasi 100 (min:100, max:100), OES
ortalamasi 59,8496 (min:57, max:60), VAS ortalamasi 1 (min:1, max:1), CAHAI-13
ortalmast 91 (min:91, max:91) ve HBOKDA ortalamas1 15 (min:15, max:15) olarak
Olciildii. Fonksiyonel degerlendirmeler bu iki grup igerisinde karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Fonksiyonel testlerin karsilastirilmasi

Cerrahi Islem Yapilan Cerrahi Islem Yapilmayan
(n=25) (n=25) p
Quick DASH!
ortalamasi 24.70£22.65 0.27+0.99 0.0001
(Min-Max) (0-61.36) (0-4.54)
MEPS? ortalamast 83.2+£19.73 100+0 0.0001
(Min-Max) (50-100) (100-100)
OES? ortalamasi 48.14+13.45 59.84+0.54 0.0001
(Min-Max) (23-60) (57-60)
VAS* ortalamast 2.32+1.28 1+0 0.0001
(Min-Max) (1-5) (1-1)
CAHAI-13°
ortalamasi 84.56+9.06 91+0 0.0001
(Min-Max) (67-91) (91-91)
HBOKDA?® ortalamasi
(Min-Max) 27.68+22.05 1540 0.0001
(15-78) (15-15)

Quick DASH!: Hizli Kol, Omuz ve El Yetersizligi Skoru
MEPS?2: Mayo Dirsek Performans Skoru

OES?: Oxford Dirsek Skoru

VAS#*: Gorsel Analog Skala

CAHAI-13%: Chedoke Kol ve El Aktivite testi-13
HBOKDAS: Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi

Calismaya dahil edilen hastalarin genel saglik durumunu degerlendirmek i¢in
SF-36 anketi uygulandi. Fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, fiziksel problemler
nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma,
emesyonel iyilik hali, sosyal fonksiyon, enerji ve genel saglik algist olmak iizere 8 alt
baslik altinda degerlendirildi. Fiziksel fonksiyon ortalamasi 85,80 (min:65,
max:100), viicut agris1 ortalamasi 81,38 (min:35, max:100) , fiziksel problemler
nedeniyle olan kisitlanma ortalamasi 84,80 (min:0, max:100), emosyonel problemler
nedeniyle olan kisitlanma ortalamasi 85,06 (min:0, max:100), emosyonel 1iyilik hali

ortalamast 75,24 (min:28, max:100), sosyal fonksiyon ortalamasi 83,80 (min:37,50,

34




max:100), enerji ortalamas1 74 (min:30, max:100) ve genel saglik algis1 ortalamasi

75,80 (min:35, max:100) olarak 6l¢iildi (Tablo 4).

Tablo 4: Kisa Form-36 saghk ol¢iitiiniin degerleri

SF-36 Alt Bagliklar1 Ortalama+SS Min-Max
Fiziksel fonksiyon 85.8+12.4 65-100
Viicut agrisi 81.36+18.58 35-100
Fiziksel kisitlanma 84.8+25.83 0-100
Emosyonel kisitlanma 85.06+33.62 0-100
Emosyonel iyilik hali 75.24+18.53 28-100
Sosyal fonksiyon 83.8+17.45 37.5-100
Enerji 74+20.10 30-100
Genel saglik algist 775.80£21 35-100

Caligmaya dahil edilen hastalarin cerrahi islem yapilan dirseklere ait eklem
hareket acikliklariyla radyolojik acilar ve fonksiyonel testler arasindaki iligki

arastirildi.
Fleksiyon degerleri ile;

e UHAA ve OKA arasinda zayif iligki bulunurken RBGA arasinda ters
yonde zayif iliski bulundu (p>0,05) (Tablo 5).

e MEPS, OES ve CAHAI-13 arasinda kuvvetli iligski bulunurken Quick
DASH, VAS ve HBOKDA arasinda ters ydnde kuvvetli iliski
bulundu (p<0,01) (Tablo 6).
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Ekstansiyon degerleri ile;

e UHAA ve OKA arasinda zayif iliski bulunurken RBGA arasinda ters
yonde zayif iliski bulundu (p>0,05) (Tablo 5).

e MEPS ve CAHAI-13 arasinda orta iliski bulunurken VAS ve HBOKDA
arasinda ters yonde orta iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 6).

e OES arasinda kuvvetli iliski bulunurken Quick DASH arasinda ters yonde
kuvvetli iliski bulundu (p<0,01) (Tablo 6).

Pronasyon degerleri ile;

e UHAA ve OKA arasinda zayif iliski bulunurken RBGA arasinda ters
yonde zayif iliski bulundu (p>0,05) (Tablo 5).

e MEPS, OES ve CAHAI-13 arasinda orta iliski bulunurken Quick DASH,
VAS ve HBOKDA arasinda ters ydnde orta iliski bulundu (p<0,05)
(Tablo 6).

Supinasyon degerleri ile;

e UHAA ve OKA arasinda zayif iligki bulunurken RBGA arasinda ters
yonde zayif iliski bulundu (p>0,05) (Tablo 5).

e MEPS, OES ve CAHAI-13 arasinda kuvvetli iliski bulunurken Quick
DASH, VAS ve HBOKDA arasinda ters yonde kuvvetli iliski bulundu
(p<0,01) (Tablo 6).
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Tablo 5: Eklem hareket acikliklariyla radyolojik ac¢ilarin korelasyonu

RBGA? UHAA?® OKA*
Fleksiyon
(cey -0.132* 0.226* 0.186*
Ekstansiyon
(cey -0.132* 0.353* 0.378*
Pronasyon
(cchH -0.132* 0.089* 0.247*
Supinasyon
(cchH -0.138* 0.190* 0.325*

CC": Correlation Coefficient

RBGA? : Radius Boyun-Govde Agisi
UHAAZ?: Ulnohumeral Agilma Agist
OKA*: Olekranon-Koronoid Agist

*: p>0,05

Tablo 6: Eklem hareket acikliklariyla fonksiyonel testlerin korelasyonu

Quick MEPS? OES? VAS* CAHAI- HBOKDAS
DASH! 13°
Fleksiyon
(CCY) -0.925%** | 0.877*** 0.889*** | -0.783*** | (.785*** -0.835***
Ekstansiyon
(CCY) -0.714%** 0.624** 0.746*** -0.594** 0.621** -0.682**
Pronasyon
(cc -0.663** 0.603** 0.660** -0.632** 0.573** -0.622**
Supinasyon
(CCY) -0.806*** | 0.795*** 0.835*** -0.817*** | 0.758*** -0.804***

Quick DASH!: Hizli Kol, Omuz ve El Yetersizligi Skoru
MEPS?: Mayo Dirsek Performans Skoru
OES® : Oxford Dirsek Skoru
VAS*: Gorsel Analog Skala
CAHAI-13°: Chedoke Kol ve El Aktivite testi-13

HBOKDAE®: Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi

CC7: Correlation Coefficient

**: p<0,05
***: p<0,01
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Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi islem yapilan dirseklere ait

radyolojik agilariyla fonksiyonel testler arasindaki iliski arastirildi.

RBGA degerleri ile Quick DASH, VAS ve HBOKDA arasinda zayif iliski
bulunurken MEPS, OES ve CAHAI-13 arasinda ters yonde zayif iliski bulundu
(p>0,05) (Tablo 7).

UHAA degerleriyle; Quick DASH arasinda ters yonde zayif iligski (p>0,05),
MEPS, OES ve CAHAI-13 arasinda orta ilski bulunurken VAS ve HBOKDA
arasinda ters yonde orta iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 7).

OKA degerleri ile Quick DASH, MEPS, OES ve CAHAI-13 arasinda zayif
iliski bulunurken VAS ve HBOKDA arasinda ters yonde zayif iliski bulundu
(p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Radyolojik acilarla fonksiyonel testlerin korelasyonu

Quick MEPS® OES’ VAS® CAHAI-13° | HBOKDA!"
DASH?

RBGA!

(CC) 0.171* -0.329* -0.188* 0.266* -0.399* 0.230*
UHAA?®

(CC) -0.377* 0.405** 0.404** -0.431** 0.528** -0.422**

OKA*

(CC) 0.348* 0.174* 0.374* -0.309* 0.199* -0.317*

RBGA'! :Radius Boyun-Gévde Agist

CC?: Correlation Coefficient

UHAAZ?: Ulnohumeral Ag¢ilma Agist
OKA*:Olekranon-Koronoid Agisi

Quick DASH?: Hizli Kol, Omuz ve El Yetersizligi Skoru
MEPS®: Mayo Dirsek Performans Skoru

OES”: Oxford Dirsek Skoru

VASS?: Gorsel Analog Skala

CAHAI-13°: Chedoke Kol ve El Aktivite testi-13
HBOKDA': Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi
*: p>005

**: p<0,05
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Calismaya dahil edilen hastalarin dirsek cerrahisi sonrasi takiplerde ilk kez
kullanilan CAHAI-13 ve HBOKDA degerlerinin literatiirde sik kullanilan MEPS ve
Quick DASH ile iliskisi incelendi.

CAHAI-13 ile MEPS arasinda kuvvetli iliski bulunurken Quick DASH ile
arasinda ters yonde kuvvetli iliski bulundu (p<0,01) (Tablo 8).

HBOKDA ile MEPS arasinda ters yonde kuvvetli iliski bulunurken Quick
DASH ile arasinda kuvvetli iliski bulundu (p<0,01) (Tablo 8).

Tablo 8: CAHAI-13 ve HBOKDA ile MEPS ve Quick DASH korelasyonu

MEPS* Quick DASH?®
CAHAI-13!
(C) 0. 951*** -0. 854***
HBOKDA?
(C) -0. 914*** 0. 902***

CAHAI-13": Chedoke Kol ve El Aktivite testi-13

CC2: Correlation Coefficient

HBOKDA?: Hasta Bazl1 On Kol Degerlendirme Anketi
MEPS*: Mayo Dirsek Performans Skoru

Quick DASH?: Hizli Kol, Omuz ve El Yetersizligi Skoru
***:p<0,01
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5. TARTISMA

1996 yilinda Hotchkiss ve ark. ilk once bir dirsek ¢ikigi durumunda radius
basi ve koronoid kirigi igeren bir yaralanma modelini tanimladi; tekrarlayan
instabilite, katilik, travma sonrasi artroz ve kronik agri dahil kotii tedavi sonuglari
nedeniyle bunu "korkung¢ {iglii yaralanma" olarak adlandirdilar (84). Baglarin ve
kemiklerin dirsek eklemi stabilitesine biyomekanik katkilarinin daha iyi anlasilmasi,
TT tedavisini takiben orta vadeli fonksiyonel sonuglarin iyilesmesini saglamistir
(85). Bahsedilen biyomekanik verilere dayanarak, cerrahlarin daha tekrarlanabilir
tedavi protokolleri tasarlamasina izin veren, yaralanma sekansina iliskin teoriler
gelistirildi (86). Cerrahi protokolleri ve TT'ye yol agan mekanizmayi destekleyen ¢ok
sayida yaymlanmis literatiir bulunmaktadir. Bununla birlikte, TT tedavisinde hicbir
cerrahi protokol genis c¢apta kabul gormese de cerrahi tedavide genel olarak kabul
goren basar1 oran1 yiiksek bir tedavi protokolii 6nerilmektedir (4, 5). Tedavi lateral
yaklasimla igerden disar1 dogru baslar. Once koronoid fragman tespiti yapilir.
Koronoid fragmanlar kiiciikse kapsiille beraber onarim yapilir. Ardindan radius basi
onarimi veya replasmanini takiben LCL onarimui yapilir. instabilite halen devam
ediyorsa MCL onarimi yapilir. Buna ragmen instabilite devam ediyorsa tedaviye
eksternal fiksator eklenmesi onerilir (2, 47).

Corbet ve ark. TT yaralanmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmis 50
hastayla yaptiklar1 retrospektif ¢calismalarinda eklem hareket agikligi ortalamalarini
fleksiyon: 130°, ekstansiyon: -14°, pronasyon: 73° ve supinasyon: 62° olarak
hesaplamiglar (87).

Ben Abdellah ve ark. TT yaralanmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmis 6
hastayla yaptiklar1 retrospektif ¢aligmalarinda eklem hareket agiklig1 ortalamalarini
fleksiyon: 120°, ekstansiyon: -20°, pronasyon: 80° ve supinasyon: 75° olarak
hesaplamiglar (88).

Stambulic ve ark. TT yaralanmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmis
hastalarla yaptiklar1 derleme g¢aligmalarinda eklem hareket agikligi ortalamalarini
fleksiyon: 113°, ekstansiyon: -15°, pronasyon: 72° ve supinasyon: 70° olarak
hesaplamiglar. Ayrica fleksiyon-ekstansiyon arkini 113° ve pronasyon-supinasyon

arkini 135° olarak he