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Objectives: We evaluated the clinical and subjective
functional results of open surgical treatment in patients
with chronic refractory lateral epicondylitis.

Methods: Eleven patients (7 females, 4 males; mean age 42
years, range 29 to 56 years) underwent open surgical treat-
ment for chronic refractory lateral epicondylitis. All the
patients had received conservative treatment for at least a year
without favorable response. Surgical procedure included
release of the lateral extensor origin, excision of the degener-
ative tissue, decortication or drilling of the anterior lateral
condyle, and repair of the extensor tendons. The results were
evaluated according to the criteria proposed by Verhaar et al.
The mean follow-up was 29 months (range 18 to 45 months).

Results: The results were excellent or good in 10 patients
(90.9%) and acceptable in one patient (9.1%). The mean
time to return to work was two months. Nine patients
were free of pain in the forearm in the postoperative third
month. No wound-related complications were encoun-
tered. On subjective evaluations, 10 patients reported full
satisfaction, and one patient reported partial satisfaction
with the result of the treatment.

Conclusion: Open surgical procedure including release
of the origins of the common extensor tendons and exci-
sion of the degenerative tissue yields favorable results in
the treatment of patients with chronic refractory lateral
epicondylitis.
Key words: Elbow joint/pathology/surgery; range of motion,
articular; tendon injuries/pathology/surgery; tennis elbow/patholo-
gy/surgery.

Amaç: Konservatif tedaviye yan›t vermeyen kronik late-
ral epikondilitte uygulad›¤›m›z aç›k cerrahi tedavinin kli-
nik ve subjektif fonksiyonel sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Çal›flma plan›: Lateral epikondilit tan›s› ile aç›k cerrahi
giriflim uygulanan 11 hasta (7 kad›n, 4 erkek; ort. yafl 42;
da¤›l›m 29-56) incelendi. Cerrahi tedaviden önce tüm
hastalara en az bir y›l süreyle konservatif tedavi uygulan-
d› ve yan›t al›namad›. Cerrahi ifllem, ekstansör orijinin
gevfletilmesi, dejeneratif dokunun eksizyonu, anterior la-
teral kondilin dekortikasyonu ya da drillenmesi ve ekstan-
sör tendon onar›m›n› içermekteydi. Hastalar Verhaar ve
ark.n›n ölçütlerine göre de¤erlendirildi. Ortalama izlem
süresi 29 ay (da¤›l›m 18-45 ay) idi.

Sonuçlar: On hastada (%90.9) iyi veya mükemmel, bir
hastada (%9.1) orta derecede sonuç elde edildi. Ortalama
iflgücü kayb› iki ayd›. Dokuz hastada ameliyat sonras›
üçüncü ayda a¤r› tamamen kayboldu. Hiçbir hastada ame-
liyat sahas› ile ilgili sorun olmad›. Subjektif fonksiyonel
de¤erlendirmede, 10 hasta sonuçtan ileri derecede mem-
nun oldu¤unu, bir hasta ise k›smen memnun oldu¤unu be-
lirtti.

Ç›kar›mlar: Konservatif tedaviye yan›t vermeyen kronik
lateral epikondilitli olgularda, ekstansör tendonlar›n ya-
p›flma yerinden gevfletilmesi ve dejeneratif dokular›n ek-
sizyonunu içeren aç›k cerrahi tedavi, baflar› oran› yüksek
bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Dirsek eklemi/patoloji/cerrahi; hareket
aç›kl›¤›, eklem; tendon yaralanmas›/patoloji/cerrahi; tenisçi dir-
se¤i/patoloji/cerrahi.
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Lateral epikondilit (LE) veya tenisçi dirse¤i, en
s›k rastlanan (tüm nüfusta %1-3) dirsek hastal›¤›d›r.
Genç yetiflkinlerde daha çok atletik aktivitelerle, da-
ha ileri yafltaki kiflilerde ise mesleki u¤raflla ilgili
olarak ortaya ç›kar.[1] Patofizyolojisinde, ekstansör
tendonda tekrarlayan mikrotravmalara ba¤l› y›rt›k
oluflumu, periostit, bursit, aseptik nekroz, radius ba-
fl›nda kondromalazi ve posterior interosseöz sinirin
tuzak nöropatisi gibi çeflitli hastal›klar ileri sürül-
müfltür.[2-4]

Lateral epikondilit tedavisi konusunda da farkl›
görüfller vard›r. Hastal›k olgular›n %90-95’inde kon-
servatif tedavi ile iyileflirken, olgular›n %5-10’unda
kronik hale gelmektedir. Konservatif tedaviye yan›t
al›namayan durumlarda cerrahi giriflim endikasyonu
vard›r.[5,6] Lateral epikondilit için tan›mlanm›fl 40’tan
fazla ameliyat yöntemi olmas›na karfl›n, yöntemlerin
birbirine üstünlü¤ü ortaya konamam›flt›r.[7] Bu du-
rum daha çok, LE’nin kendini s›n›rlayan bir hastal›k
olmas›, patofizyolojik mekanizman›n iyi tan›mlana-
mam›fl olmas›, ileriye dönük randomize çal›flmalar›n
azl›¤› ve LE’yi etkileyen faktörlerin çoklu¤undan
kaynaklanmaktad›r.[8]

Son y›llarda, cerrahi tedavi sonuçlar›n›n ben-
zerli¤i nedeniyle perkütan ya da artroskopik eks-
tansör gevfletme gibi minimal cerrahi yöntemlere
yönelifl artm›flt›r.[9-12] Bu çal›flmada, kronik ve teda-
viye dirençli LE için uygulad›¤›m›z aç›k cerrahi
giriflimin sonuçlar› geriye dönük olarak de¤erlen-
dirildi.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmaya, 1998-2002 y›llar› aras›nda LE tan›-
s›yla en az 12 ay konservatif tedavi gören, ancak dü-
zelme görülmemesi üzerine aç›k ameliyat uygulanan
11 hasta (7 kad›n, 4 erkek; ort. yafl 42; da¤›l›m 29-
56) al›nd›. 

Sekiz olguda dominant, üç olguda ise dominant
olmayan ekstremite tutulumu vard›. Uygulanan
konservatif tedaviler oral nonsteroid antienflama-
tuvar ilaçlar›, LE breysi uygulamas›n› (tüm hasta-
larda), iyontoforez-rehabilitasyonu (4 hastada) ve
lokal steroid enjeksiyonunu (tüm hastalarda ort.
3.2 uygulama; da¤›l›m 1-5) içermekteydi. Ortala-
ma semptom süresi 27.3 ay (da¤›l›m 12-46 ay) idi.
Tan›, ekstansör karpi radialis brevis (ECRB) kas›
origosunda belirlenen hassasiyet ve bu hassasiye-
tin el bile¤inin dirence karfl› dorsifleksiyonu ve

önkol supinasyonunda artmas› ile kondu. Tüm ol-
gularda ECRB origosunda hassasiyet vard›. ‹ki
yönlü dirsek radyografilerinde hiçbir olguda pato-
lojik bulgu saptanmad›. Üst ekstremite elektromi-
yografi sonuçlar› normal s›n›rlardayd›. Dört olgu-
da (%36.4) ameliyat s›ras›nda makroskobik deje-
nerasyon bulgular› gözlendi.

Cerrahi teknik

Genel veya rejyonel anestezi alt›nda, s›rtüstü po-
zisyonunda yat›r›lan hastalarda, dirsek 90° fleksiyo-
na getirilerek ve kans›z saha elde etmek için kol
proksimaline pnömatik turnike uygulanarak çal›fl›l-
d›. Cerrahi teknik olarak Nirschl ve Pettrone’nin[13]

tan›mlad›¤› klasik yöntem tercih edildi. Bunun için,
önce dirsek lateralindeki cilt e¤ik kesiyle geçildi.
Birleflik ekstansör tendon orijini ortaya kondu. Eks-
tansör karpi radialis longus (ECRL) tendonu lateral
epikondile yap›flma yerinden kesilerek kald›r›ld›.
Ekstansör karpi radialis brevis kas› aç›¤a ç›kar›ld› ve
dejenerasyona u¤rayan k›s›m eksize edildi. Birleflik
ekstansör tendon, lateral epikondile yap›flt›¤› yerden
subperiosteal olarak kald›r›larak gevfletildi. Bu alan
küret yard›m›yla dekortike edildi. Böylelikle, bu
bölgeyi kanland›rma ve ayr›lm›fl tendonun iyileflme-
sini h›zland›rmak amaçland›. Ameliyat öncesi de-
¤erlendirmede hiçbir olguda serbest cisim, dejenera-
tif eklem hastal›¤› ve efüzyon gibi ek eklemiçi pato-
loji saptanmad›¤›ndan baflka müdahale yap›lmad›.
Birleflik ekstansör tendon orijini, kas uzunluklar›n›n
korunmas›na özen gösterilerek tekrar lateral epikon-
dile dikildi. Eksize edilen ECRB ve ECRL emilebi-
lir dikifllerle onar›ld›.

Ameliyat sonras› dönemde, el bile¤ine 90° flek-
siyonda iki hafta splint uyguland›. Sonraki dört haf-
tada ROM ile el ve el bile¤i gerdirme egzersizlerine;
6-9. haftalarda ise önkol ve el bile¤ine dirence karfl›
ve eksantrik hareketlere baflland›. Dokuzuncu hafta-
dan sonra normal aktiviteye izin verildi.

Hastalar Verhaar ve ark.n›n[7] ölçütlerine göre
de¤erlendirildi. Bu ölçütler, hastan›n lateral epi-
kondil üzerinde a¤r› hissedip hissetmemesi, tedavi
sonucundan memnun olup olmamas›, kavrama gü-
cünün subjektif de¤erlendirilmesi ve el bile¤inin
dirence karfl› dorsifleksiyonunda a¤r› olup olma-
mas›d›r. Sonuçlar mükemmel, iyi, orta ve kötü ola-
rak s›n›fland›r›ld›. Ortalama izlem süresi 29 ay
(da¤›l›m 18-45 ay) idi.



Acta Orthop Traumatol Turc130

Sonuçlar

Verhaar ve ark.n›n[7] ölçütlerine göre, befl hasta-
da (%45.5) mükemmel, befl hastada iyi, bir hasta-
da (%9.1) orta derecede sonuç elde edildi. Orta de-
receli sonuç al›nan hastada dominant olmayan üst
ekstremite tutulmufltu ve 24. aydan sonra lateral
epikondil üzerinde aktiviteyle ortaya ç›kan a¤r›
vard›. Tüm hastalarda a¤r› ve fonksiyon yönünden
tedavi öncesine göre ilerleme gözlendi. Dokuz
hastada ameliyat sonras› üçüncü ayda a¤r› tama-
men geçti. Ortalama iflgücü kayb› iki ayd›. Hiçbir
hastada ameliyat sahas› ile ilgili sorun olmad›. Bi-
ri d›fl›nda tüm hastalar ameliyat sonucundan mem-
nun oldu¤unu belirttiler. Orta dereceli sonuç al›-
nan bu hasta da ameliyattan k›smen memnun oldu-
¤unu ifade etti.

Tart›flma

Günümüze kadar LE’nin konservatif ve cerrahi
tedavisi için birçok yöntem bildirilmifltir. Hastala-
r›n %90-95’i konservatif tedaviye iyi yan›t ver-
mektedir. Bu nedenle, LE’de öncelikle konservatif
tedavi denenmeli, yak›nmalar bir y›lda gerileme
göstermiyorsa cerrahi tedavi düflünülmelidir.

Nirschl ve Pettrone[13] ile Kraushaar ve Nirschl[14]

patolojinin birleflik ekstansör tendon orijininde ve
spesifik olarak da ECRB tendonunda oldu¤unu öne
sürmüfllerdir. Ayn› yazarlar mikrotravmaya yan›t sü-
recinin dört evrede de¤erlendirilmesi gerekti¤ini
(evre I- enflamasyon; evre II- tendinosis veya anji-
yofibroblastik dejenerasyon; evre III- tendinosis ve
y›rt›lma; evre IV- fibroz ve yumuflak-sert doku kal-
sifikasyonu) bildirmifller ve epikondilit ad› enflama-
tuvar bir süreci akla getirdi¤i ve LE’de atipik fibrob-
last ve vasküler doku görüldü¤ü için “anjiyofibrob-
lastik tendinosis” tan›mlamas›n› kullanmay› öner-
mifllerdir. 

Lateral epikondilitin cerrahi tedavisinde yaklafl›k
40 kadar cerrahi teknik tan›mlanm›flsa da bunlar ge-
nel olarak befl grupta toplanabilir.[7] Birinci grupta,
birleflik ekstansör tendon orijininin aç›k ya da perkü-
tan yöntemlerle gevfletilmesi yer al›r. Ekstansör kar-
pi radialis brevis kas›n›n proksimal ya da distalden
Z-plasti ile uzat›lmas› da bu grupta incelenir. Birle-
flik ekstansör tendon gevfletilmesine dayanan cerrahi
ile %54-99 aras›nda baflar›l› sonuç bildirilmifltir.
Perkütan teknikle Baumgard ve Schwartz[15] %92,

Yerger ve Turner[16] ise %94 oran›nda iyi sonuç bil-
dirmifllerdir. Rayan ve Coray[17] proksimal VY plasti
ile %95 oran›nda iyi sonuç bildirmifllerdir. Verhaar
ve ark.[7] aç›k tenotomi ile, Öztuna ve ark.[12] ise per-
kütan teknikle %91 oran›nda baflar›l› sonuç bildir-
mifllerdir.

‹kinci gruptaki yöntemlerde, y›rt›lan ya da deje-
nerasyona u¤rayan ekstansör tendon orijini eksize
edilmekte ve oluflan defekt onar›lmaktad›r. Bu yön-
temlerle %77-94 aras›nda de¤iflen baflar›l› sonuç bil-
dirilmifltir.[5,13,18]

Üçüncü gruba giren yöntemlerde, tedaviye di-
rençli LE için, Wilhelm ve Gieseler[19] taraf›ndan ta-
n›mlanan lateral epikondilin denervasyonu ameliya-
t› yap›l›r. 

Dördüncü grupta eklemiçi prosedürler yer al›r.
Anüler ligaman›n k›smi ve total eksizyonu, sinovi-
yektomi ve artrotik radius bafl›n›n debridman› ile
birlikte birleflik ekstansör tendon orijininin gevfle-
tilmesini içerir. Bu yöntemle, %75-100 aras›nda
de¤iflen baflar›l› sonuç bildirilmifltir.[3,6] Ameliyat-
tan önceki incelemelerde eklemiçi patoloji bulun-
mayan olgularda bu prosedürler art›k kullan›lma-
maktad›r.

Beflinci grup, radial tünelde posterior interosse-
öz sinirin gevfletilmesi ve supinator kas›n yüzeyel
k›sm›n›n fibröz kenar›n›n kesilmesi ifllemlerini
içerir. Leppilahti ve ark.[20] bu ifllemle %50 oran›n-
da baflar›l› sonuç elde etmifller ve bu yöntemin kro-
nik LE’de tek bafl›na yeterli olmayaca¤›n› bildir-
mifllerdir.

Ayn› patolojinin tedavisi için uygulanan farkl›
yöntemlerin birbirine yak›n oranlarda iyi klinik so-
nuçlar vermesi, histolojik olarak farkl›l›k gösteren
lezyona de¤iflik evrelerde müdahale edilmesi ile
aç›klanabilir. Lokal steroid enjeksiyonu, ultrason,
galvanik elektrik ve iyontoforez uygulamalar› lo-
kal patolojik süreci etkiliyor ve hatta de¤ifltiriyor
olabilir. Cerrahi tekni¤in seçimi, LE’de histopato-
lojik süreçlerin farkl›l›k göstermesi ve uygulanan
cerrahi tekniklerin say›s›n›n çok olmas› nedeniyle
zordur.

Dört olgumuzda (%36.4), birleflik ekstansör veya
ECRB tendonlar› orijininde makroskobik olarak de-
jeneratif patolojik doku görüldü. Çal›flmam›zda his-
tolojik inceleme yap›lamam›flt›r. Makroskobik göz-
lemleri bildiren baflka çal›flmalarda da hastalar›n
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%9.5-29’unda patoloji görüldü¤ü bildirilmifltir.[7,17]

Verhaar ve ark.[7] olgular›n %46’s›nda ECRB tendo-
nunun proksimal yap›flma yerinde fibrovasküler in-
filtrasyon, %27’sinde ise mukoid dejenerasyon sap-
tam›fllard›r. Bu nedenle, bugünkü cerrahi yöntemle-
rin tamam›na yak›n› birleflik ekstansör ve ECRB ten-
donlar› orijinine yöneliktir.

Son y›llarda, LE’nin perkütan ya da artroskopik
tekniklerle cerrahi tedavisi, en az invaziv olmalar›
nedeniyle tercih edilen yöntemler haline gelmifltir.
Artroskopik teknikte eklem içinden çal›fl›ld›¤›ndan,
sinovit ve k›k›rdak lezyonlar›n da tedavisi yap›labil-
mekte ve birleflik ekstansör tendon mekanizmas›
gevfletilmedi¤inden rehabilitasyon daha h›zl› yürü-
tülebilmektedir.[9-12] Ancak, artroskopik teknikte ve
dokular›n yeterli bir flekilde görülemedi¤i perkütan
yöntemlerde, ekstansör tendon içinde bulunan gang-
lion kisti ve benzeri lezyonlar gözden kaçabilir. ‹ki
olguda birleflik ekstansör tendon içinde bulunan bir
ganglion kisti bildirilmifltir.[7,17] Perkütan yöntemlerle
elde edilen baflar› oranlar›n›n oldukça yüksek olma-
s› debridman›n gerekli olup olmad›¤›n› da gündeme
getirmifltir. Birçok baflka çal›flmada oldu¤u gibi, ça-
l›flmam›zda da hastalara lokal steroid rutin olarak
uyguland›. Gözlenen histolojik de¤iflikliklerin buna
ba¤l› olabilece¤ini düflünüyoruz. Öte yandan, Altay
ve ark.[21] lokal steroid tedavisinin LE’de etkin olma-
d›¤›n› göstermifllerdir.

Nirschl-Pettrone[13] yöntemiyle LE’nin aç›k cer-
rahi tedavisinde genel amaç, dejenerasyona u¤ra-
yan ya da y›rt›lan tendonu ortadan kald›rarak epi-
kondil üzerinde kanlanma odaklar›n›n ve daha
sonra sa¤l›kl› bir skar dokusunun oluflmas›n› sa¤-
lamakt›r. Sadece birleflik ekstansör tendon gevflet-
mesi ile sa¤l›kl› bir skar dokusu elde etmek müm-
kün olmayabilir. Çal›flmam›zda, patolojik doku or-
tadan kald›r›ld› ve dekortikasyon ya da drilleme ile
lokal kan ak›m› art›r›ld›; sa¤l›kl› bir skar dokusu
oluflumunu tetikleyen bu yöntemle %91 oran›nda
iyi-mükemmel sonuç al›nd›. Farkl› de¤erlendirme
ölçütleri kullanmalar›na karfl›n, Nirschl ve Pettro-
ne[13] ile Rosenberg ve Henderson[18] benzer baflar›
oranlar› bildirmifllerdir.

Sonuç olarak Nirschl ve Pettrone yöntemi, kon-
servatif tedaviye yan›t al›namayan LE’de, efllik eden
servikal spondiloz, posterior interosseöz sinir s›k›fl-
mas›, lateral dirsek instabilitesi ve osteokondritis

disekans gibi patolojilerin yoklu¤unda sonuçlar› ba-
flar›l› olan bir yöntemdir. Bununla birlikte, LE teda-
visinde en iyi yöntemin belirlenmesi için birçok cer-
rahi tekni¤i karfl›laflt›ran ileriye dönük randomize
çal›flmalar gerekti¤ini düflünüyoruz.
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