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Amaç: Bu çal›flman›n amac› dirsek kötü üçleme yaralanmal› olgularda medial kollateral ligaman›n cer-
rahi onar›m› ve ulnar sinirin gevfletilmesinin etkilerini de¤erlendirmekti. 
Çal›flma plan›: 1996-2007 y›llar› aras›nda, dirsekte kötü üçleme tan›s›yla ameliyat edilen 16 hasta (or-
talama yafl: 34) çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n ortalama takip süresi 34.5 ay idi. Tüm hastalarda radius ba-
fl› tespiti/protezi, ön kapsül/koronoid bileflkesi onar›m›, lateral kollateral ligaman onar›m› yap›ld›ktan
sonra; dirsek mediali 8 hastada onar›ld› (medial kollateral ligaman onar›m› ve ulnar sinir gevfletmesi),
kalan 8 hastada ise onar›lmad›. Hareket aç›kl›¤›, a¤r›, stabilite, ulnar sinir belirtileri, fonksiyonel Ma-
yo dirsek performans› indeksi ve Kol, Omuz ve El Sorunlar› (DASH) skorlar› de¤erlendirildi. Ulno-
humeral artroz ve ektopik kalsifikasyonlar grafilerle de¤erlendirildi, ulnar sinir s›k›flma MRG ve ultra-
sonografi bulgular› ile tespit edildi.   
Bulgular: Medial onar›m uygulanmayan hastalarda hareket aç›kl›¤› nispeten azd›. Ulnohumeral hare-
ket ve fleksiyon dereceleri her iki grup aras›nda medial onar›m yap›lan grup lehine istatistiksel olarak
anlaml› bulundu (p<0.05). Onar›m uygulanmayan hastalarda, ard›fl›k grafilerde, medial kollateral liga-
man›n proksimal yap›flma yerinde büyüyen ektopik kalsifikasyon odaklar› saptand›. MRG ve ultraso-
nografi bu bulgular› do¤rulad› ve kübital tünel sendromunu and›ran ödemli ve yer de¤ifltirmifl sinirle-
ri ortaya koydu.   
Ç›kar›mlar: Ulnar nöropati, medial kollateral ligaman yaralanmas›nda s›k görülen bir komplikasyon-
dur ve profilaktik olarak gevfletilmesi ameliyat sonras› hasta tatmininde önemli yer tutmaktad›r. 
Anahtar sözcükler: Dirsek; kötü üçleme yaralanmas›; medial kollateral ligaman onar›m›.

Dirsekte kötü üçleme yaralanmas› eklemin arkaya
ç›k›¤›na efllik eden radius bafl› ve koronoid ç›k›nt›n›n
k›r›¤› olarak tan›mlan›r.[1-3] Bu yaralanman›n patoanato-
misi, dirsek stabilitesi için kritik önemi olan ve lateral-
den bafllayarak mediale do¤ru ilerleyen genifl yumuflak
doku ve kemik doku yaralanmalar›n› içerir.[4,5] Bu yara-
lanma ile ilgili yumuflak doku bileflenlerinin önemi an-
lafl›ld›kça, cerrahlar tedavi planlar›n› k›r›klar kadar yu-
muflak doku yaralanmalar›n› da göz önüne alacak flekil-

de de¤ifltirmek zorunda kalm›fllard›r. Güncel çal›flma-
lar, yaralanman›n her bileflenini dikkate alan modern
tedavi protokollerinin baflar›l› sonuçlar›n› bildirmekte-
dir. Bu çal›flmalarda medial kollateral ligaman (MKL)
onar›m›; cerrahi tedavinin son bilefleni olarak ancak ra-
dius bafl›, koronoid ç›k›nt› ve lateral kollateral ligama-
n›n (LKL) onar›m› sonras› devam eden instabilitede
gündeme al›nmaktad›r.[6-8] Bu çal›flmada, dirsek kötü
üçleme yaralanmalar›nda medial taraf›n cerrahi tedavi-
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sinin (MKL onar›m› ve ulnar sinirin gevfletilmesi)  so-
nuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.[4,5]

Hastalar ve yöntem
1996-2007 y›llar› aras›nda dirsekte kötü üçleme ya-

ralanmas› ile baflvuran yirmi yedi hasta yaralanmadan
sonraki on günlük süre içinde ameliyat edildi. Tüm
hastalarda ameliyat öncesi belirgin ba¤ yetmezli¤i ge-
nel anestezi alt›nda floroskopi ile belgelendi ve dirsek-
ler ileri derecede instabil olarak s›n›fland›r›ld›. Tüm
hastalarda radyolojik olarak belgelenmifl radius bafl› k›-
r›¤›, koronoid ç›k›nt› k›r›¤› ve arkaya dirsek ç›k›¤› mev-
cuttu. Standart tedavi protokolleri uygulanmad›¤› ge-
rekçesiyle 11 hasta çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Kalan 16 has-
ta (5 kad›n, 11 erkek; ortalama yafl: 34, da¤›l›m: 24-50),
yaralanan bileflenlerin detayl› belgeleri ve yaralanan
her yap›y› dikkate alan güncel tedavi protokollerine
uyularak benzer onar›m teknikleriyle tek tip bir grup
oluflturdu (Tablo 1). 

Grup 1 ortalama yafllar› 39.5 olan (da¤›l›m: 26-50)
8 hastadan (4 kad›n, 4 erkek) oluflmaktayd›. Hastalar›n
kübital tüneli aç›larak, ulnar sinir gevfletildi ve MKL
onar›ld›. Befl hastada sa¤, üç hastada sol dirsek yaralan-
m›flt›. Radius bafl› onar›m›/replasman›, LKL ve ön kap-
sül-koronoid bileflkesi onar›m› sonras›nda tüm dirsek-
lerde stabil bir eklem oluflturulmas›na ra¤men, literatür
›fl›¤›nda medial taraf›n ihmal edilmemesi gerekti¤ini
düflünülerek medial taraf onar›m›n› da tedaviye eklen-
di. Radius bafl› k›r›klar›na lateral giriflim ile yaklafl›l›p; 3
hastada metal bir protez ile yeniden yap›land›r›ld›, 5
hastada ise vida kullan›larak onar›ld›. Tip 2 koronoid
k›r›¤› olan 3 hastada k›r›k vida ile tespit edildi, Tip 1
koronoid k›r›¤› olan 3 hastada ise ön kapsül emilmeyen
dikifllerle onar›ld›.

Grup 2’y› oluflturan ve yafl ortalamas› 31.2 (da¤›l›m:
24-45) olan 8 hastada (1 kad›n, 7 erkek) ise medial ta-
raf onar›m› yap›lmad›. Befl hastada sa¤, üç hastada sol
dirsek yaralanm›flt›. Bu grupta radius bafl› tamiri veya
replasman›, LKL ve koronoid-ön kapsül kompleksi
onar›m› sonras› stabil bir dirsek elde edildi ve medial
giriflim yap›lmad›.

On sa¤ ve alt› sol dirsek ameliyat edildi. Hastalar›n
ortalama takip süresi 34.5 (da¤›l›m: 14-110) ay idi. Ya-
ralanmalar›n on dördü düflme sonras›, ikisi ise trafik
kazas› sonras› oluflmufltu. Tüm yaralanmalar kapal›yd›
ve hiçbir hastan›n ilgili ekstremitede ek yaralanmas›
yoktu. Tüm hastalarda koronoid ve radius bafl› k›r›kla-
r› röntgen ile de¤erlendirildi, ayr›ca on hastada bilgisa-
yarl› tomografi çekildi. Tüm k›r›klar cerrahi yaklafl›m
s›ras›nda elde edilen görüntülere göre s›n›fland›r›ld›.
Efllik eden yumuflak doku yaralanmalar› ise MRG ve O
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ultrason ile de¤erlendirildi. Tüm hastalarda LKL ve
MKL’ler proksimal yap›flma yerlerinden kopmufltu.
Anestezi alt›nda yap›lan fizik muayenede tüm dirsek-
lerde belirgin instabilite mevcuttu.

Radius bafl› k›r›klar› Mason s›n›flamas›n›n Broberg
ve Morrey modifikasyonuna göre s›n›fland›r›ld› ve Grup
1’de üç, Grup 2’de iki hastada Tip 2; Grup 1’de befl,
Grup 2’de alt› hastada ise Tip 3 olarak de¤erlendiril-
di.[9,10] Koronoid k›r›klari ise Regan ve Morrey s›n›flama-
s›na göre Grup 1 ve 2’de befler hastada Tip 1; Grup 1 ve
2’de üçer hastada Tip 2 olarak s›n›fland›r›ld›.[11]

Tüm hastalar yaralanma an›ndan itibaren on gün
içinde ameliyat edildi. Lateral yap›lar›n onar›m›nda
tüm hastalarda lateral Kocher giriflimi kullan›ld›. Grup
2’de radius bafl› k›r›¤› lateral giriflim kullan›larak 2 has-
tada metal protez ile yeniden yap›land›r›ld›, 6 hastada
ise plak ve vida kullan›larak onar›ld›. 3 hastada korono-
id k›r›¤› vida ile tespit edildi. ‹ki hastada ön kapsül ko-
ronoid taban›na s›n›rl› anteromedial insizyonla tespit
edildi. Kalan 3 olguda eklemin ön k›sm›na yönelik her-
hangi bir onar›m uygulanmad›. Grup 1’de 8 hastada
dirsek mediali ayr› bir medial kesi kullan›larak onar›ld›.
Bu giriflimle kübital tünel aç›larak, ulnar sinir yerinde
gevfletildi ve MKL y›rt›k ucu ortaya konarak medial
epikondile tespit edildi. ‹ki grupta da eksternal fiksatör
kullan›lmad›. Operasyon sonras› hiçbir hastada devam
eden bir instabilite saptanmad›. Tüm hastalar ameliyat
sonras› birinci hafta bafllayan standart bir fizyoterapi
program›na al›nd›lar. Ameliyat edilen dirsekler 8 hafta
süre ile mentefleli dirsek breysi ile korundu. Tüm has-
talarda heterotopik kemikleflmeye karfl› 3 hafta boyun-
ca indometazin profilaksisi (75 mg/gün) uyguland›.

Hastalar cerrahi giriflim sonras› ortalama 34.5 ay
boyunca de¤erlendirildi. Hareket aç›kl›¤›, a¤r›, stabili-
te, ulnar sinir belirtileri de¤erlendirilip, Mayo Dirsek
Performans ‹ndeksi (Mayo Elbow Performance Index,
MEPI),[12] ve Omuz, Kol ve El Sorunlar› (Disabilities of
the Arm, Hand and Shoulder, DASH)[13,14] puanlar› he-
sapland›. Medial epikondil çevresinde oluflan ektopik
kemikleflme odaklar› röntgen filmleri ile de¤erlendiril-
di. Ulnohumeral eklem artritin radyolojik bulgular›
Broberg ve Morrey’in kriterlerine göre de¤erlendirildi:
Evre 0 (artrit yok, normal dirsek), Evre 1 (hafif eklem
mesafesi daralmas› veya minimum osteofit oluflumu),
Evre 2 (orta derece eklem mesafesi daralmas› veya os-
teofit oluflumu), ve Evre 3 (ciddi dejeneratif de¤ifliklik
ve eklem y›k›m›).[9] Semptomatik olgularda medial taraf
flikayetlerinin incelenmesi ve ulnar sinir s›k›flmas›n›n
de¤erlendirilmesi için ultrason veya MRG kullan›ld›. 

‹statistiksel de¤erlendirme SPSS v11.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) program› kullan›larak yap›ld›. ‹ki

grubun DASH ve MEPI skorlar› aras›ndaki fark›n de-
¤erlendirilmesi ve tüm yönlerde eklem hareket aç›kl›k-
lar›n›n karfl›laflt›r›lmas› için ba¤›ms›z de¤iflkenler t-tes-
ti; dirsek artriti ve MKL onar›m› aras›ndaki iliflkinin
de¤erlendirilmesi için ise Fisher testi kullan›ld›. P de-
¤erinin 0.05’ten küçük olmas› istatistiksel anlaml› ola-
rak yorumland›.    

Bulgular
Hastalar›n tamam›nda ameliyat sonras› devam eden

instabilite veya valgus zorlamas›nda instabilite olmaks›-
z›n stabil ve fonksiyonel bir dirsek elde edildi.

Grup 1’deki hastalar›n ortalama 37 (da¤›l›m: 15-81)
ay olan takip süresi sonunda ulnohumeral eklem hare-
ket geniflli¤i ortalama 126.4 (da¤›l›m: 110-135) derece,
ortalama fleksiyon 138 (da¤›l›m: 130-145) derece ve
ortalama fleksiyon kontraktürü 12.3 (da¤›l›m: 0-25)
derece olarak ölçüldü. Ortalama ön kol rotasyonu 150
(da¤›l›m: 85-180) derece, ortalama pronasyon 75.6 (da-
¤›l›m: 60-90) derece, ortalama supinasyon ise 74.4 (da-
¤›l›m: 25-90) derece idi. Travma sonras› geliflen dirsek
artriti 5 hastada Evre 0, 3 hastada Evre 1 olarak s›n›f-
land›r›ld›. Ortalama MEPI de¤eri 95 (da¤›l›m: 80-100)
olarak kaydedildi. Bu de¤er s›n›fland›r›ld›¤›nda 6 mü-
kemmel ve 2 iyi sonuca karfl›l›k geliyordu. Ortalama
DASH skoru ise 8.5 (da¤›l›m: 0-32) idi. Medial taraf
onar›m› yap›lan 8 hastan›n 6’s›nda dirsek mediali ile il-
gili bir yak›nma saptanmad›. Kalan 2 hastada ise gün-
lük yaflam aktivitelerini etkilemeyen hafif a¤r› mevcut-
tu. Hastalar›n hiçbirinde dirsekte ulnar sinir s›k›flmas›-
n› düflündüren bir bulguya rastlanmad›. Bu hastalarda
kübital tünel üzerinde Tinel bulgusu yoktu. Röntgen
grafilerinde de medial epikondil çevresinde fark edile-
bilen bir kalsifikasyon saptanmad› (fiekil 1).

Grup 2’deki hastalarda ortalama 32 (da¤›l›m: 14-
110) ayl›k bir takip sonunda ulnohumeral hareket ge-
niflli¤i ortalama 111 (da¤›l›m: 90-135) derece, ortalama
fleksiyon 127 (da¤›l›m: 118-140) derece ve ortalama
fleksiyon kontraktürü 16 (da¤›l›m: 0-30) derece olarak
ölçüldü. Ortalama ön kol rotasyonu 142 (da¤›l›m: 110-
180) derece, ortalama pronasyon 68 (da¤›l›m: 30-90)
derece ve ortalama supinasyon 73 (da¤›l›m: 40-90) de-
rece idi. Dirsek artriti 5 hastada Evre 0, 3 hastada Ev-
re 1 olarak s›n›fland›r›ld›. Ortalama MEPI de¤eri 91
(85-100) olarak kaydedildi. Bu de¤erler s›n›fland›r›ld›-
¤›nda 3 mükemmel ve 5 iyi sonuca karfl›l›k geliyordu.
Ortalama DASH skoru ise 10 (da¤›l›m: 0-21) idi. Bu
gruptaki 8 hastan›n 7’sinde dirsek muayenesinde ›srar-
c› medial taraf a¤r›s› mevcuttu. Dört hastada ayr›ca
motor tutulum olmaks›z›n ulnar nöropati flikayetleri ve
pozitif Tinel bulgusu saptand›. Bu flikayetler hastalar›n
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gündelik hayat›nda belirgin k›s›tlanmaya sebep olmu-
yor, a¤r› gün içinde kötüleflmiyordu.

Medial taraf› opere edilmeyen hastalarda ameliyat
edilen hastalara oranla dirsek hareket aç›kl›¤› daha k›s›t-
l› idi. Her iki grup aras›nda fleksiyon miktar› (p=0.04) ve
ulnohumeral hareket geniflli¤inde (p=0.031) ameliyat
olan hastalar›n lehine istatistiksel olarak anlaml› farklar
saptand›. Bununla birlikte, MEPI de¤erleri aras›nda her-
hangi bir fark saptanmad›. Grup 2’deki hastalar›n ameli-
yat sonras› dönemde çekilen grafileri MKL proksimal
yap›flma noktas›nda giderek artan ektopik kemikleflme
oluflumunu gösterdi (fiekil 2). Bu kalsifiye kitle, kübital
tüneli belirgin olarak daraltmakta ve sinire bas› yaparak
yata¤›ndan d›flar› itmekteydi. MRG ve ultrason tetkikle-

ri, kübital tünel sendromu benzeri bulgular›, ödemli ve
yeri de¤iflmifl siniri göstererek bu bulgular› do¤rulad›.
MRG, ektopik kemikleflme noktalar›n›n epikondilin
posteromedialinde yerleflti¤ini ve kübital tünel içerisinde
ulnar sinire bas› yapt›¤›n› gösterdi (fiekil 3). Tetkiklerde,
iyileflmifl MKL’nin proksimal yap›flma yeri sa¤l›kl› gö-
rünmemekteydi ki, bu, bize kemik ve ligaman aras›nda
iyileflmenin skar dokusu ile oldu¤unu ve bu dokunun da
ektopik kalsifikasyonu tetikledi¤ini düflündürdü.  

Tart›flma
Medial kollateral ligaman dirse¤in birincil stabiliza-

törü olarak kabul edilmektedir. Bu yap›, ayr›ca, zorlu in-
ternal rotasyonunun ana s›n›rlay›c›s› görülür.[15-19] Dirsek

fiekil 1. Dirsekte kötü üçleme yaralanmas› ile baflvuran 45 yafl›nda bayan hastan›n (a) ameliyat öncesi ve (b) ameliyat son-
ras› erken dönem grafileri. Cerrahi tedavi, koronoid ç›k›nt›ya ait küçük k›r›klar›n›n debridman›n›, ön kapsülün kemi-
¤e tespitini, radius bafl›n›n vidalarla yeniden yap›land›r›lmas›n› ve çapa dikifller kullan›larak lateral ve medial kollate-
ral ligaman onar›m›n›n yan›s›ra kübital tünel gevfletmesini içermektedir. (c) Operasyondan 16 ay sonra çekilmifl film-
lerde medial epikondil çevresinde yok denecek kadar az ektopik kemikleflme görülüyor. (d) MRG, yaralanm›fl
MKL’nin epikondile normale çok yak›n flekilde tespit edildi¤ini ve bu flekilde iyileflti¤ini ve kübital tünelin ola¤an ol-
du¤unu gösteriyor. Okla gösterilen ulnar sinirin tünel içerisinde s›k›flmaya dair bulgular göstermedi¤i görülüyor.

(a) (b) (c) (d)

fiekil 2. Dirsekte kötü üçleme ile baflvurmufl 26 yafl›nda erkek hastan›n (a) ameliyat öncesi ve (b) ameliyat sonras› erken dö-
nem grafileri. Bu hastada medial taraf opere edilmemifltir; cerrahi tedavi, radius bafl› ve koronoid k›r›¤› ile lateral
kollateral ligaman onar›m›n› içermektedir. (c) Cerrahi giriflimden 12 ay sonra çekilen ön-arka röntgen filmi medial
epikondil çevresinde belirgin ektopik kemikleflme odaklar›n›n olufltu¤unu gösteriyor (okla belirtilen alan). (d) MRG
sonuçlar›, MKL’nin proksimal yap›flma bölgesinin düzensiz oldu¤unu; medial epikondil ucunda kübital tüneli daral-
tan yayg›n ektopik kemikleflmenin olufltu¤unu (büyük okla gösterilen alan) ve hemen komflulu¤unda kübital tünel
içinde ödemli, posteromediale itilerek s›k›flt›r›lm›fl ulnar siniri (küçük okla gösterilen yap›) göstermekte.

(a) (b) (c) (d)
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ç›k›klar› üzerine yap›lan çal›flmalarda tüm olgularda
MKL’nin humerusta epikondiler yap›flma yerinden
koptu¤u gösterilmifltir.[5,20] Eygendaal ve ark., uzun dö-
nem takiplerde MKL’de önemli derecede kal›c› hasar
olufltu¤unu göstermifllerdir.[21] Bu hastalar›n yar›dan faz-
las›nda dejeneratif eklem hastal›¤› bulgular›, ektopik ke-
mikleflme, a¤r› ve kötü skor ile iliflkilendirilen valgus
instabilitesine ait radyolojik bulgular mevcuttur. Bu-
nunla birlikte, basit dirsek ç›k›klar› tedavisi sonras›nda
elde edilen sonuçlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda cerrahi olarak
tedavi edilen ve edilmeyen olgular aras›nda istatistiksel
olarak fark görülmemifltir.[17] Bu sonuç, literatürde aç›k
flekilde ifade edildi¤i üzere kötü üçleme olgular›nda
MKL’nin onar›lmamas› görüflünü desteklemektedir.[22]

Bu çal›flmam›zda da, travma sonras› geliflen dejeneratif
eklem hastal›¤› sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda her iki
grup aras›nda fark saptamad›k. Öte yandan, her iki
grupta k›sa dönem kontrollerde, ektopik kemikleflme
miktar› ve medial taraf a¤r›s› karfl›laflt›r›ld›¤›nda belirgin
fark gözlendi. Ayr›ca, iki grup aras›nda hareket aç›kl›k-
lar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda; medial taraf› onar›lm›fl grup le-
hine küçük bir fark mevcuttu. Devam eden medial taraf
a¤r›s› ulnar sinir s›k›flma bulgular› ile yak›ndan iliflkili
idi. Biz, bunun dirsek hareketlerindeki hafif k›s›tlanma-
n›n ana sebebi oldu¤una inan›yoruz. Güncel yaklafl›m-
lar MKL onar›m›n›n gerekli olmad›¤›n› savunmaktad›r.
Bununla birlikte, medial taraf yaralanmas›n›n ihmal
edilmesi, dirsekte kötü üçlemenin tedavisinde eklem k›-
r›klar›n›n yap›land›r›ld›¤›, LKL’nin onar›ld›¤› ve ameli-
yat sonras› valgus yüklenmesinden kaç›n›larak dirsek
stabilitesinin sa¤land›¤› durumlarda, ulnar sinirin, kübi-
tal çukur içinde yaralanm›fl MKL’nin ucunda geliflen
ektopik kemikleflme odaklar› taraf›ndan gittikçe artan
bir flekilde s›k›flt›r›lmas›na yol açabilir.[7,23-25]

Medial kollateral ligaman›n bafllang›ç noktas› eklem
hareket aks›n›n posteriorunda yer al›r ve buna ba¤l› ba¤

fleksiyon artt›kça gerilir (cam etkisi).[15] Dirsek fleksiyo-
nu artt›kça, ligamana uygulanan gerilme kuvveti de ay-
n› oranda artar. Bu durumda, operasyon sonras› dirse-
¤in 90 derecede sabitlenmesi MKL yaralanma bölge-
sinde belirgin bir gerginli¤e sebep olur.[15] MKL’nin
konservatif tedavisi, ba¤›n gerilmesine ve y›rt›k bölge-
sinde ortaya ç›kan aral›¤›n ektopik kemikleflmeye ze-
min haz›rlayacak bol skar dokusu ile iyileflmesine ze-
min haz›rlayacakt›r. Her iki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
medialde saptanan ektopik kemikleflmenin miktar›
farkl› idi. MKL’nin cerrahi olarak kemi¤e tespit edildi-
¤i grupta hiç veya çok az kalsifikasyon gözlendi. Öte
yandan, MKL’nin onar›lmad›¤› di¤er grupta tüm has-
talarda ise postero-inferior köflede, grafilerle görüntü-
lenen, ilerleyici ektopik kemikleflme odaklar› gözlendi.
MRG, bu hastalarda ortaya ç›kan kemikleflme odaklar›-
n›n MKL’nin y›rt›k proksimal ucu ile bunun koptu¤u
kemik alan aras›nda yerleflti¤ini detayl› olarak göster-
mekteydi. Bu bulgu, ligaman›n anatomisine uygun ol-
mayan bir flekilde iyileflti¤inin radyolojik kan›t› olarak
de¤erlendirildi. Yaralanan proksimal MKL yap›flma
bölgesi, kübital tünelin taban›n› oluflturur. Bu alanda
yerleflen herhangi bir patolojik doku tünelin hacmini
azaltarak ulnar sinirin s›k›flmas›na yol açar. Ultrason ve
MRG tetkikleri, ödemli sinirin s›k›flmas›n› ve yata¤›n-
dan d›flar› itilmesini, ayr›ca medial epikondil çevresin-
de devam eden yumuflak doku ve kemik iltihab›n› aç›k
flekilde ortaya koymaktayd›. 

Çal›flmadaki hasta say›s›, dirsek kötü üçlemesinin
ender görülmesinden dolay› s›n›rl› idi. Bu gibi k›s›tl›
hasta grubu ile yap›lan çal›flmalarda, MKL’nin ektopik
kemik oluflumu görülmeksizin anatomik iyileflmesinin
daha iyi sonuçlarla yol açaca¤›n› söyleyebilmek müm-
kün de¤ildir. Bununla birlikte, ulnar sinirin kübital tü-
nel içerisinde s›k›flmas›n›n önlenmesinin, uzun dönem-
de hasta tatmini ve daha iyi sonuçlar›n elde edilmesi

fiekil 3. fiekil 1 ve 2'de bildirilen (a, b) 45 yafl›ndaki ve (c, d) 26 yafl›ndaki hastalar›n MRG görüntülerinde epikondilin posteromedialinde oluflan
ektopik kemikleflme odaklar› ve ulnar sinirin kübital tünelde s›k›flt›¤› görülüyor.

(a) (b) (c) (d)
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için önemli bir ayr›nt› oldu¤u görülmektedir. Cerrahi
sonras› stabilitesi sa¤lanm›fl bir dirsekte MKL onar›m›-
n›n gereklili¤i halen tart›flmal›d›r, ama dirsekte kötü
üçleme olgular›nda ortaya ç›kan ulnar sinirin s›k›flma
bulgular›n› önlemek için sinire rutin gevfletme yap›l-
mas›n› öneriyoruz. Ameliyat s›ras›nda bu ayr›nt›n›n at-
lanmas›, dirse¤i kaç›n›lmaz flekilde a¤r›l› hale getirerek,
iyi planlanm›fl bir ameliyat›n ve fizyoterapi program›-
n›n baflar›s›n› gölgeleyecektir.   

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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