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Kronik, konservatif tedaviye direncli lateral epikondilitte
acik cerrahi tedavi sonuclari

The results of open surgical treatment in patients with
chronic refractory lateral epicondylitis
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Amac: Konservatif tedaviye yanit vermeyen kronik late-
ral epikondilitte uyguladigimiz acik cerrahi tedavinin kli-
nik ve subjektif fonksiyonel sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plami: Lateral epikondilit tanisi ile agik cerrahi
girisim uygulanan 11 hasta (7 kadin, 4 erkek; ort. yas 42;
dagilim 29-56) incelendi. Cerrahi tedaviden Once tiim
hastalara en az bir yil siireyle konservatif tedavi uygulan-
di ve yanit almamadi. Cerrahi islem, ekstansor orijinin
gevsetilmesi, dejeneratif dokunun eksizyonu, anterior la-
teral kondilin dekortikasyonu ya da drillenmesi ve ekstan-
sor tendon onarimini icermekteydi. Hastalar Verhaar ve
ark.nin Olciitlerine gore degerlendirildi. Ortalama izlem
siiresi 29 ay (dagilim 18-45 ay) idi.

Sonuclar: On hastada (%90.9) iyi veya miikemmel, bir
hastada (%9.1) orta derecede sonug elde edildi. Ortalama
isgiicii kayb1 iki aydi. Dokuz hastada ameliyat sonrasi
iiclincii ayda agr1 tamamen kayboldu. Hicbir hastada ame-
liyat sahasi ile ilgili sorun olmadi. Subjektif fonksiyonel
degerlendirmede, 10 hasta sonugtan ileri derecede mem-
nun oldugunu, bir hasta ise kismen memnun oldugunu be-
lirtti.

Cikarimlar: Konservatif tedaviye yanit vermeyen kronik
lateral epikondilitli olgularda, ekstansor tendonlarin ya-
pisma yerinden gevsetilmesi ve dejeneratif dokularin ek-
sizyonunu iceren agik cerrahi tedavi, basar1 orani yiiksek
bir yontemdir.

Anahtar sézciikler: Dirsek eklemi/patoloji/cerrahi; hareket
aciklig, eklem; tendon yaralanmasi/patoloji/cerrahi; tenis¢i dir-
segi/patoloji/cerrahi.

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.
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Lateral epikondilit (LE) veya tenis¢i dirsegi, en
sik rastlanan (tiim niifusta %1-3) dirsek hastaligidir.
Geng yetiskinlerde daha ¢ok atletik aktivitelerle, da-
ha ileri yastaki kisilerde ise mesleki ugrasla ilgili
olarak ortaya cikar.!! Patofizyolojisinde, ekstansor
tendonda tekrarlayan mikrotravmalara bagli yirtik
olusumu, periostit, bursit, aseptik nekroz, radius ba-
sinda kondromalazi ve posterior interossedz sinirin
tuzak noropatisi gibi cesitli hastaliklar ileri siiriil-
miigtiir.”

Lateral epikondilit tedavisi konusunda da farkli
goriisler vardir. Hastalik olgularin %90-95’inde kon-
servatif tedavi ile iyilesirken, olgularin %5-10"unda
kronik hale gelmektedir. Konservatif tedaviye yanit
alinamayan durumlarda cerrahi girigim endikasyonu
vardir.”* Lateral epikondilit i¢in tanimlanmig 40’tan
fazla ameliyat yontemi olmasina karsin, yontemlerin
birbirine istiinligi ortaya konamamistir.” Bu du-
rum daha ¢ok, LE’nin kendini sinirlayan bir hastalik
olmasi, patofizyolojik mekanizmanin iyi tanimlana-
mamis olmast, ileriye doniik randomize caligsmalarin
azligr ve LE’yi etkileyen faktorlerin ¢oklugundan
kaynaklanmaktadir.™

Son yillarda, cerrahi tedavi sonuglarinin ben-
zerligi nedeniyle perkiitan ya da artroskopik eks-
tansor gevsetme gibi minimal cerrahi yontemlere
yonelig artmigtir.”'* Bu caligmada, kronik ve teda-
viye direncli LE icin uyguladigimiz acik cerrahi
girisimin sonugclar1 geriye doniik olarak degerlen-
dirildi.

Hastalar ve yontem

Calismaya, 1998-2002 yillar1 arasinda LE tani-
styla en az 12 ay konservatif tedavi géren, ancak dii-
zelme goriilmemesi tizerine agik ameliyat uygulanan
11 hasta (7 kadin, 4 erkek; ort. yas 42; dagilhim 29-
56) alindi.

Sekiz olguda dominant, ii¢ olguda ise dominant
olmayan ekstremite tutulumu vardi. Uygulanan
konservatif tedaviler oral nonsteroid antienflama-
tuvar ilaglari, LE breysi uygulamasini (tiim hasta-
larda), iyontoforez-rehabilitasyonu (4 hastada) ve
lokal steroid enjeksiyonunu (tiim hastalarda ort.
3.2 uygulama; dagilim 1-5) icermekteydi. Ortala-
ma semptom siiresi 27.3 ay (dagilim 12-46 ay) idi.
Tani, ekstansor karpi radialis brevis (ECRB) kasi
origosunda belirlenen hassasiyet ve bu hassasiye-
tin el bileginin dirence karsi dorsifleksiyonu ve

onkol supinasyonunda artmasi ile kondu. Tiim ol-
gularda ECRB origosunda hassasiyet vardi. Iki
yonlii dirsek radyografilerinde hicbir olguda pato-
lojik bulgu saptanmadi. Ust ekstremite elektromi-
yografi sonuglar1 normal sinirlardaydi. Dort olgu-
da (%36.4) ameliyat sirasinda makroskobik deje-
nerasyon bulgular1 gézlendi.

Cerrahi teknik

Genel veya rejyonel anestezi altinda, sirtiistii po-
zisyonunda yatirilan hastalarda, dirsek 90° fleksiyo-
na getirilerek ve kansiz saha elde etmek icin kol
proksimaline pnomatik turnike uygulanarak caligil-
di. Cerrahi teknik olarak Nirschl ve Pettrone’nin'"!
tanimladig1 klasik yontem tercih edildi. Bunun igin,
once dirsek lateralindeki cilt egik kesiyle gecildi.
Birlesik ekstansor tendon orijini ortaya kondu. Eks-
tansor karpi radialis longus (ECRL) tendonu lateral
epikondile yapisma yerinden kesilerek kaldirildi.
Ekstansor karpi radialis brevis kast agiga ¢ikarildi ve
dejenerasyona ugrayan kisim eksize edildi. Birlesik
ekstansor tendon, lateral epikondile yapistig1 yerden
subperiosteal olarak kaldirilarak gevsetildi. Bu alan
kiiret yardimiyla dekortike edildi. Boylelikle, bu
bolgeyi kanlandirma ve ayrilmis tendonun iyilesme-
sini hizlandirmak amaglandi. Ameliyat Oncesi de-
gerlendirmede hicbir olguda serbest cisim, dejenera-
tif eklem hastalig1 ve efiizyon gibi ek eklemigi pato-
loji saptanmadigindan bagka miidahale yapilmadi.
Birlesik ekstansor tendon orijini, kas uzunluklarinin
korunmasina 6zen gosterilerek tekrar lateral epikon-
dile dikildi. Eksize edilen ECRB ve ECRL emilebi-
lir dikislerle onarildi.

Ameliyat sonras1 donemde, el bilegine 90° flek-
siyonda iki hafta splint uygulandi. Sonraki dort hat-
tada ROM ile el ve el bilegi gerdirme egzersizlerine;
6-9. haftalarda ise 6nkol ve el bilegine dirence kars1
ve eksantrik hareketlere baslandi. Dokuzuncu hafta-
dan sonra normal aktiviteye izin verildi.

Hastalar Verhaar ve ark.nin”' 6lgiitlerine gore
degerlendirildi. Bu ol¢iitler, hastanin lateral epi-
kondil iizerinde agr1 hissedip hissetmemesi, tedavi
sonucundan memnun olup olmamasi, kavrama gii-
ciinlin subjektif degerlendirilmesi ve el bileginin
dirence kars1 dorsifleksiyonunda agri olup olma-
masidir. Sonuglar miikemmel, iyi, orta ve kotii ola-
rak smiflandirildi. Ortalama izlem siiresi 29 ay
(dagilim 18-45 ay) idi.
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Verhaar ve ark.nin" ol¢iitlerine gore, bes hasta-
da (%45.5) milkemmel, bes hastada iyi, bir hasta-
da (%9.1) orta derecede sonug elde edildi. Orta de-
receli sonu¢ alinan hastada dominant olmayan iist
ekstremite tutulmustu ve 24. aydan sonra lateral
epikondil iizerinde aktiviteyle ortaya ¢ikan agri
vardi. Tiim hastalarda agr1 ve fonksiyon yoniinden
tedavi Oncesine gore ilerleme gozlendi. Dokuz
hastada ameliyat sonras1 ligiincii ayda agr1 tama-
men gecti. Ortalama isgiicii kaybi iki aydi. Hicbir
hastada ameliyat sahasi ile ilgili sorun olmadi. Bi-
ri disinda tiim hastalar ameliyat sonucundan mem-
nun oldugunu belirttiler. Orta dereceli sonug ali-
nan bu hasta da ameliyattan kismen memnun oldu-
gunu ifade etti.

Tartisma

Giintimiize kadar LE’nin konservatif ve cerrahi
tedavisi i¢in bir¢cok yontem bildirilmistir. Hastala-
rin %90-95°1 konservatif tedaviye iyi yanit ver-
mektedir. Bu nedenle, LE’de Oncelikle konservatif
tedavi denenmeli, yakinmalar bir yilda gerileme
gostermiyorsa cerrahi tedavi diigiintilmelidir.

Nirschl ve Pettrone'” ile Kraushaar ve Nirschl"*
patolojinin birlesik ekstansor tendon orijininde ve
spesifik olarak da ECRB tendonunda oldugunu 6ne
stirmiislerdir. Ayni1 yazarlar mikrotravmaya yanit sii-
recinin dort evrede degerlendirilmesi gerektigini
(evre I- enflamasyon; evre II- tendinosis veya anji-
yofibroblastik dejenerasyon; evre III- tendinosis ve
yirtilma; evre I'V- fibroz ve yumusak-sert doku kal-
sifikasyonu) bildirmisler ve epikondilit ad1 enflama-
tuvar bir siireci akla getirdigi ve LE’de atipik fibrob-
last ve vaskiiler doku goriildiigii icin “anjiyofibrob-
lastik tendinosis” tanimlamasini kullanmay1 6ner-
mislerdir.

Lateral epikondilitin cerrahi tedavisinde yaklasik
40 kadar cerrahi teknik tanimlanmigsa da bunlar ge-
nel olarak beg grupta toplanabilir.”’ Birinci grupta,
birlesik ekstansor tendon orijininin agik ya da perkii-
tan yontemlerle gevsetilmesi yer alir. Ekstansor kar-
pi radialis brevis kasinin proksimal ya da distalden
Z-plasti ile uzatilmasi da bu grupta incelenir. Birle-
sik ekstansor tendon gevsetilmesine dayanan cerrahi
ile %54-99 arasinda basarili sonug bildirilmistir.
Perkiitan teknikle Baumgard ve Schwartz™' %92,

Yerger ve Turner'” ise %94 oraninda iyi sonug bil-
dirmislerdir. Rayan ve Coray"” proksimal VY plasti
ile %95 oraninda iyi sonug¢ bildirmislerdir. Verhaar
ve ark.” acik tenotomi ile, Oztuna ve ark.'” ise per-
kiitan teknikle %91 oraninda basgarili sonug bildir-
mislerdir.

Ikinci gruptaki yontemlerde, yirtilan ya da deje-
nerasyona ugrayan ekstansor tendon orijini eksize
edilmekte ve olusan defekt onarilmaktadir. Bu yon-
temlerle %77-94 arasinda degisen basarili sonug bil-
dirilmigtir.>"*'

Uciincii gruba giren yontemlerde, tedaviye di-
rengli LE icin, Wilhelm ve Gieseler"” tarafindan ta-
nimlanan lateral epikondilin denervasyonu ameliya-
t1 yapilir.

Dordiincii grupta eklemici prosediirler yer alir.
Aniiler ligamanin kismi ve total eksizyonu, sinovi-
yektomi ve artrotik radius basinin debridmani ile
birlikte birlesik ekstansor tendon orijininin gevse-
tilmesini icerir. Bu yontemle, %75-100 arasinda
degisen basarili sonug¢ bildirilmistir.”*" Ameliyat-
tan Onceki incelemelerde eklemigi patoloji bulun-
mayan olgularda bu prosediirler artik kullanilma-
maktadir.

Besinci grup, radial tiinelde posterior interosse-
0z sinirin gevsetilmesi ve supinator kasin yiizeyel
kisminin fibréz kenarmnin kesilmesi islemlerini
icerir. Leppilahti ve ark.” bu iglemle %50 oranin-
da basarili sonug elde etmisler ve bu yontemin kro-
nik LE’de tek bagina yeterli olmayacagini bildir-
mislerdir.

Ayni patolojinin tedavisi i¢in uygulanan farkli
yontemlerin birbirine yakin oranlarda iyi klinik so-
nuglar vermesi, histolojik olarak farklilik gosteren
lezyona degisik evrelerde miidahale edilmesi ile
aciklanabilir. Lokal steroid enjeksiyonu, ultrason,
galvanik elektrik ve iyontoforez uygulamalari lo-
kal patolojik siireci etkiliyor ve hatta degistiriyor
olabilir. Cerrahi teknigin secimi, LE’de histopato-
lojik siireclerin farklilik gostermesi ve uygulanan
cerrahi tekniklerin sayisinin ¢ok olmasi nedeniyle
zordur.

Dort olgumuzda (%36.4), birlesik ekstansor veya
ECRB tendonlari orijininde makroskobik olarak de-
jeneratif patolojik doku goriildii. Calismamizda his-
tolojik inceleme yapilamamistir. Makroskobik goz-
lemleri bildiren baska calismalarda da hastalarin
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%9.5-29’unda patoloji goriildiigi bildirilmigtir.”"”
Verhaar ve ark.” olgularin %46’sinda ECRB tendo-
nunun proksimal yapigsma yerinde fibrovaskiiler in-
filtrasyon, %?27’sinde ise mukoid dejenerasyon sap-
tamiglardir. Bu nedenle, bugiinkii cerrahi yontemle-
rin tamamina yakini birlesik ekstansor ve ECRB ten-
donlart orijinine yoneliktir.

Son yillarda, LE’nin perkiitan ya da artroskopik
tekniklerle cerrahi tedavisi, en az invaziv olmalari
nedeniyle tercih edilen yontemler haline gelmistir.
Artroskopik teknikte eklem icinden calisildigindan,
sinovit ve kikirdak lezyonlarin da tedavisi yapilabil-
mekte ve birlesik ekstansor tendon mekanizmasi
gevsetilmediginden rehabilitasyon daha hizli yiirii-
tillebilmektedir.”'? Ancak, artroskopik teknikte ve
dokularin yeterli bir sekilde goriilemedigi perkiitan
yontemlerde, ekstansor tendon i¢inde bulunan gang-
lion kisti ve benzeri lezyonlar gozden kagabilir. Iki
olguda birlesik ekstansor tendon icinde bulunan bir
ganglion kisti bildirilmistir.”'” Perkiitan yontemlerle
elde edilen basar1 oranlarmin oldukga yiiksek olma-
st debridmanin gerekli olup olmadigini da giindeme
getirmistir. Bir¢ok bagka calismada oldugu gibi, ca-
lismamizda da hastalara lokal steroid rutin olarak
uygulandi. Gozlenen histolojik degisikliklerin buna
bagli olabilecegini diisiiniiyoruz. Ote yandan, Altay
ve ark.”" lokal steroid tedavisinin LE’de etkin olma-
digini gostermislerdir.

Nirschl-Pettrone™ yontemiyle LE’nin agik cer-
rahi tedavisinde genel amac, dejenerasyona ugra-
yan ya da yirtilan tendonu ortadan kaldirarak epi-
kondil iizerinde kanlanma odaklarinin ve daha
sonra saglikli bir skar dokusunun olugsmasini sag-
lamaktir. Sadece birlesik ekstansor tendon gevset-
mesi ile saglikli bir skar dokusu elde etmek miim-
kiin olmayabilir. Calismamizda, patolojik doku or-
tadan kaldirild1 ve dekortikasyon ya da drilleme ile
lokal kan akimi artirildi; saglikli bir skar dokusu
olusumunu tetikleyen bu yontemle %91 oraninda
iyi-miikemmel sonu¢ alindi. Farkli degerlendirme
oOlciitleri kullanmalarina karsin, Nirschl ve Pettro-
ne'” ile Rosenberg ve Henderson" benzer bagari
oranlar1 bildirmislerdir.

Sonug olarak Nirschl ve Pettrone yontemi, kon-
servatif tedaviye yanit alinamayan LE’de, eslik eden
servikal spondiloz, posterior interosse6z sinir sikis-
masi, lateral dirsek instabilitesi ve osteokondritis

disekans gibi patolojilerin yoklugunda sonuglar1 ba-
saril1 olan bir yontemdir. Bununla birlikte, LE teda-
visinde en iyi yontemin belirlenmesi i¢in bircok cer-
rahi teknigi karsilastiran ileriye doniik randomize
calismalar gerektigini diisiiniiyoruz.
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