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Artroskopik lateral epikondilit debridmani

Arthroscopic debridement of lateral epicondylitis
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Dirsek gevresinin en sik goriilen patolojilerinden birisi lateral
epikondilittir. El bilegi ekstansor kas grubu gevresinde gelisen
anjiyofibroplastik hiperplaziyle karakterize agrili bir durum-
dur. Her ne kadar kendini sinirlayan bir hastalik olsa da hasta-
larin %8-10’unda cerrahi tedavi gerekmektedir. Klasik cerrahi
tedavi perkitanoz veya agik yontemle gerceklestirilebilmek-
tedir. Artroskopik tedavi sececegi 1999°dan sonra ilgi gormeye
baslamistir. Artroskopik anatominin her gecen yil daha iyi
6grenilmesi ve fonksiyonel skorlarin tatminkar seviyelere
ulasmasi sayesinde artroskopik lateral epikondilit tedavisi
diger tedavilerin yaninda dnemli bir secenek haline gelmistir.
Artroskopik lateral epikondilit cerrahisi ndrovaskiiler ve (g
boyutlu dirsek anatomisinin ¢ok iyi bilinmesini gerektirir.
Oldukga dar bir eklemdir ve gevresi boyunca uzanan dnemli
sinir ve damarlar bulunmaktadir. Dolayisiyla dirsek artrosko-
pisinde portallerin yerleri nérovaskiler ve muskiilutendin6z
anatomiye gore belirlenmistir. Anatomik yapilarin eklem igi iz
distimi goz online alinarak, eklemin igcinden disariya dogru
cerrahi plan olusturulur. Patolojinin anatomik lokalizasyonu
bu cerrahi yaklasim icin 6nemli bir avantajdir. Gerek meta-a-
nalizler gerekse randomize kontrollii calismalar géstermek-
tedir ki artroskopik lateral epikondilit debridmani yiiksek
fonksiyonel skorlar ve hasta memnuniyeti saglayabilmektedir.

Anahtar sozciikler: dirsek artroskopisi; lateral epikondilit; tenisci dir-
segi; artroskopik debridman

ateral epikondilit, dirsek cevresi agrilarinin en sik
nedenidir. ilk olarak Runge tarafindan 1873te
tanimlanmistir.) Major 1883’te “lawn tennis arm”
olarak isimlendirmistir.? O zamandan ginimiize
kadar tenisci dirsegi olarak yaygin bir sekilde isimlen-
dirilmektedir. Ote yandan hastalarin sadece %10’u

Lateral epicondylitis is one of the most common pathol-
ogies of the elbow joint. It is a painful condition charac-
terized by angiofibroplastic hyperplasia around the wrist
extensor muscle group. Although it is a self-limiting disease,
8-10% of patients require surgical treatment. Classical sur-
gical treatment can be performed percutaneous and open.
Arthroscopic treatment has started to attract attention after
1999. Arthroscopic lateral epicondylitis treatment has become
an important option among other treatments, thanks to the
fact that arthroscopic anatomy is better learned by time and
functional scores reach satisfactory levels. Arthroscopic lat-
eral epicondylitis surgery requires a very good knowledge of
neurovascular and three-dimensional elbow anatomy. There
is a very narrow joint and important nerves and vessels
running along its periphery. Therefore, the locations of the
portals in elbow arthroscopy were determined according to
neurovascular and musculotendinous anatomy. Considering
the intra-articular projection of the anatomical structures, the
surgical plan is created from the inside of the joint to the out-
side. Anatomical localization of the pathology is an important
advantage for this surgical approach. Both meta-analyses and
randomized controlled studies show that arthroscopic lateral
epicondylitis debridement can provide high functional scores
and patient satisfaction.

Key words: elbow arthroscopy; lateral epicondylitis; tennis elbow;
arthroscopic debridement

tenis oynarken, oynayanlarin ise %50’si hayatinin bir
doneminde lateral epikondilit semptomlari yasamak-
tadir.24

El bilegi ekstansor kas grubunun yuklenmesiyle
baslayan sureg, kollajen dizilimi ve yapisinin bozulma-
sI, vaskularite artisi, matriks iceriginin degisimi, mat-
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riks metalloproteaz artisiyla karakterize anjiyofibroplas-
tik hiperplaziyle sonuglanmaktadir.

Hastalar genellikle dirsek agrisi sikayetiyle basvurur-
lar. Dirsek hareket acikligi ve biciminde bulgu saptan-
mazken, ekstansor karpi radialis brevis (ECRB) lzerinde
on kola yayilan lokalize hassasiyet ve agri mevcuttur.
Ayrica el bileginin dirence karsi ekstansiyonuyla dir-
sek lateral epikondil tizerinde dolayli agri olusmaktadir.
Radyolojik incelemelerde ECRB origosunda tutulumu
belirgin olmak uzere, koronal ve aksiyel kesitlerde, T2
yag baskili, proton yogunluklu yag baskili incelemelerde
sinyal artisi izlenebilmektedir (Sekil 1.a).

Lateral epikondilit kendini sinirlayan bir hastaliktir
ve %89-95 oraninda konservatif tedaviye yanit verir.
Tedavide ilk asamada steroid olmayan antienflamatuvar
ilag (NSAIi), epikondilit bandaji veya ekstansiyon ateli
uygulanabilir.®® Bunun yani sira kortikosteroid enjeksi-
yonlari da kisa donem agr palyasyonu saglayabilmek-
tedir. Ancak orta ve uzun dénem etkinligi olmayip uzun
donemde klinik skorlari diistktir. Lokal kortikosteroid
enjeksiyonlari tendinozis patolojisine yonelik etkinlikleri
tartismall, tenosit proliferasyonu ve kollajen metabo-
lizmasi Uzerine olumsuz etkileri nedeniyle kalici tedavi
saglama konusunda soru isaretleri barindirmaktadir.
Ayrica agri, subkutandz atrofi, cilt depigmentasyonu gibi
istenmeyen sonuclari vardir.9

Konservatif tedaviye yanit vermeyen semptomatik
hastalarda cerrahi tedavi Onerilmektedir. Hastalarin
%8-10'unda cerrahi ihtiyaci olmaktadir. Cerrahi tedavi
perkltandz, agik ya da artroskopik gerceklestirilebilmek-
tedir. Bu bolimde artroskopik tedavinin tekniginden ve
klinik sonuglarindan bahsedecegiz. Yani sira agik cerrahi
ile karsilastirabilecegimiz ¢alismalari inceleme sansimiz
olacak.

HAZIRLIK, PORTALLER ve TEKNIK

Dirsek eklemi artroskopisinde lokal anestezi ve
rejyonel anestezi (aksiller blok, skalen blok) uygulama-
lari bildirilmis olmakla birlikte, gerek iyi bir kas gevse-
mesi gerekse de cerrahin rahat calisabilmesi acgisindan
genel anestezi tercih edilmektedir. Dirsek artroskopisinin
glinimizdeki uygulamalarinda U¢ pozisyon tanimlan-
mistir; sirtlisti (supin), yan yatar (lateral dekibit) ve
yliziistl (prone). Dirsek artroskopisinin en yogun uygu-
landigl merkezlerde lateral dekiibit pozisyonu tercih
edilmektedir. O’Driscoll ve Morrey lateral dekiibit posiz-
yonunda dirsek 90° fleksiyondayken ilgili kolun yanda
yerlestirilen destekle desteklenmesini ve aksillaya yakin
yerlestirilen turnike sonrasi yapilan dirsek artroskopisini
onerirler (Sekil 1.b-c).lt!
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Steril ortlinlim sonrasi ekstravazasyonu engellemek
icin el ve on kol, steril elastik bandajla sarilmalidir. Yan
yatar posizyondayken karsi kol, cerrahi sahayi rahatsiz
etmeyecek sekilde uzatilmalidir. Karsi taraf aksilla altina
silikon yastik ve bacak arasina yastik yerlestirilmesi hasta
konforu icin 6nemlidir. Ayrica derin ven trombozu riskini
azaltmak icin hastaya antiembolik ¢orap giydirilmesi
onerilir.

Dirsek artroskopisi igin norovaskiler ve l¢ boyutlu
dirsek anatomisi ¢cok iyi bilinmelidir. Dirsek eklemi kiiguik-
tlr, 6nemli sinir ve damarlar kapsiliin ¢ok yakinindan
gecmektedir. Dolayisiyla dirsek artroskopisinde portalle-
rin yerleri nérovaskiler ve muskulotendindz anatomiye
gore belirlenmistir. Sekiz énemli portal tanimlanmis-
tir. Ayrica gerekli durumlarda ek portaller de agilabilir
ancak biz bu béliimde artroskopik lateral epikondilit
debridmant igin sik kullandigimiz portallere deginecegiz.
Eklemin anterior kompartmanina ulasmak icin proksimal
anteromedial ve proksimal anterolateral portallerden
yararlanilir. Eklemi sisirmek icin ise midlateral (soft spot)
portal kullanilabilir. Radius basi, lateral epikondil, medial
epikondil, olekranon ve ulnar sinir isaretlenir (Sekil 1.d).
Midlateral portalden igneyle eklem igine girilir ve 20-30
cc izotonikle dirsek ekleminin distansiyonu saglanir. Bu
sayede norovaskiiler yapilar, eklemin sismesiyle uzakla-
sir ve giivenli bir alan olusturulur. Tim portaller agilirken
kesi sadece cilde yapilir. Cilt ve cilt alti diiz hemostaz
klempi veya kiint trokarla gegilmelidir.

En sik kullanilan portallerden birisi proksimal antero-
medial portaldir. ilk olarak 1989 yilinda Poehling ve ark.
tarafindan tanimlanmistir.’? Bu portal medial epikondi-
lin 2 cm proksimalinde ve medial intermuskiiler septu-
mun anteriorunda kalir. intermuskiiler septum palpas-
yonla belirlenerek anterioruna portal agilir ve boylelikle
ulnar sinir korunmus olur. Kiint trokar septumun ante-
riorundan radius basi hedeflenerek ve distal humerus
yuzeyi korunarak ilerletilir. Bu durum brakiyalis kasinin
anteriorda kalmasini saglar, boylelikle brakial arter ve
median sinir korunmus olur.®**

Proksimal anterolateral portal, Stothers ve ark. ile
Field ve ark. tarafindan tanimlanmis olup lateral epikon-
dilin 2 cm proksimalinde ve 1-2 cm anteriorundadir. 419
Yan yatar pozisyonda ikinci sirada agilir. Disaridan iceriye
yonlendirilen bir igne sayesinde eklem icinde hedeflenen
giris noktasi olusturulur. Bu portali agarken humeru-
sun anterioru korunarak eklemin merkezi hedeflenir,
kiint trokarla brakioradialis, brakialis kasi delinip lateral
eklem kapsuli gegilir ve eklemin anterior kompartma-
nina girilir. Bu portal sayesinde radius basl, kapitellum,
lateral oluk, anterior ulno-humeral eklem ve dirsek ekle-
minin anterior kapsil yapilari goruntulenebilir.
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Sekil 1.a-d. Sag dirsek proton yogunluklu yag baskili koronal planli incelemede, ekstansor karpi radialis breviste kismi yirtikla karakterize
(beyaz kenarli ok) artmis sinyal yogunlugu izlenmektedir (a). Hasta ameliyat masasinda ilgili kol Ustte olacak sekilde yan yatar pozisyonda
yatirilir. ilgili tarafin pozisyonlanmasi destek kollukla saglanir. Omuz 90° éne fleksiyonda ve i¢ rotasyondadir (b). Hasta steril értii seti (su
gecirmez musamba veya hazir 6rtii setleri) ile ortiildiikten sonra steril bandajla sarilarak turnike uygulamasi yapilir (c). Sag dirsek igin radius
basi, lateral epikondil, medial epikondil, olekranon ve ulnar sinir isaretleri yerlestirilmis (d).

Proksimal anteromedial portalden girildikten sonra
gerceklestirilen tanisal artroskopide, eklem ici yapilarin
bitiinligu ve olasi hasarlanmalar gézlemlenebilir (Sekil
2.a). Artroskopik lateral epikondilit tedavisinin énemli
ve fark yaratan kismi, eklemin icinden disariya dogru
gerceklestirilmesidir. Lateral eklem kapsulinin kapitel-
lum hizasinda ve hemen dis kisminda oldukga belirgin
tendin6z origosu ile ECRB yer alir. Kapsulotomi ile bera-
ber ECRB tendin6z kismi ortaya cikar. Patolojinin ana-
tomik lokalizasyonu lateral epikondil lzerine yaklasik
7-13 mm olgllerinde bir dortgen seklinde alandan koken
alir. Daha proksimalde suprakondiler kenar hizasi boyun-
ca, daha yiizeyel yerlesimli ekstansor karpi radialis lon-
gus (ECRL) yer alir. Ekstansor karpi radialis longus belir-
gin bir sekilde daha muskiiler bir origoya sahiptir ve dis-
talindeki ekstansor digitorum komminis (EDC) ile beraber
ECRB'yi oOrterler.l” Acik cerrahide ECRL-EDC intervalin-
den girilerek ECRB debridman/gevsetilmesi saglanirken,

artroskopik cerrahide eklem icinden disariya uzanilarak
islem gerceklestirilir. Kapsul disinda kalan ECRB gev-
setilmesi saglanirken, radial lateral kollateral ligament
(R-LKL) ve radial sinire glivenli mesafede calisabilmek
icin ilgili yapilarin eklem igindeki iz disim alanlarini bil-
mek 6nemlidir. Omid ve ark.’nin ¢alismasi, radial sinirin
sanilandan daha medialde yerlestigini gostermektedir.
Posterior interossedz sinir radius basinin distalinde kap-
siile yakinlasmaktadir.'® Bu nedenle kapstiler gevsetme-
nin ve ECRB debridmaninin radius basindan proksimalde
gerceklestirilmesi guivenli olacaktir. Ulnar lateral kollate-
ral ligamentin (U-LKL) eklem icindeki iz diisimi radius
basinin 1/2 posterioru hizasindayken, R-LKL’in eklem
ici iz disim radial bas hizasindadir.t! Arrigoni ve ark.,
standart 30° optik kullanimi yerine 70° optik kullanarak
R-LKL, ECRB ve ylizeyindeki kapsiliin sinirlarinin daha iyi
algilanabilecegini belirtmektedir.?
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Sekil 2.a-c. Sol dirsek artoskopik muayene, kamera medial portalde yer aliyor. Radius basi (beyaz ok 1), koronoid ¢ikinti (beyaz ok 2),
kapitellum (siyah ok 1), troklea (siyah ok 2) izleniyor (a). Humerus lateral eklem siniri (siyah ok 1), kapitellum (siyah ok 2), kesilmis olan
lateral kapsiil (siyah ok 3) goriintliye alinmis (b). Kesilmis olan kapsiil (siyah ok 1), tiragslama cihaziyla debridman uygulanan dejeneratif ECRB
tendonu (siyah ok 2), ECRL tendon kas bileskesinin saglam oldugu goriiliiyor (siyah ok 3) (c).

Yukarida belirtilen anatomik yapilarin eklem ici iz
distimi g6z 6niine alinarak, proksimal anterolateral por-
talin igne rehberliginde acilmasini takiben, radyofrekans
ablasyon cihazi kullanilarak lateral eklem hizasinda kap-
stlotomi gerceklestirilir (Sekil 2.b). Kapitellum hizasin-
dan baslayarak radial basin yatay ve dikey eksenlerinin
proksimal ve anterior sinirlarinda kalarak, ECRL ve EDC
acilmadan, radyofrekans probu veya shaver kullanilarak
ECRB gevsetilmesi gerceklestirilir (Sekil 2.c).

TARTISMA

Lateral epikondilitin cerrahi tedavisi, tanimlanmis 14
temel cerrahinin 300’den fazla modifikasyonunu icerir.®2!
Nirschl ve Pettrone’nin tanimlamis oldugu acik ECRB deb-
ridmani ve tenotomisi en yaygin uygulanan tekniklerden
birisidir.

Her ne kadar artroskopik olmasa da endoskopik ECRB
tenotomisiyle ilgili ilk teknik ¢calisma 1995’te Grifka ve
ark. tarafindan gerceklestirilmistir.?¥ Bin dokuz yiiz dok-
san dokuzda Kuklo ve ark. artroskopik cerrahinin pilot
kadavra calismasini yayimlamis ve metodun glvenli
oldugunu vurgulamiglardir.?¥ Bir yil sonra pilot ¢alisma-
nin yazarlari ve cerrahlari olan Baker ve Murphy artrosko-
pik lateral epikondilit tedavisinin ve ¢calisma gruplarinda-
ki hastalarin bulgularini yayimlamislardir. Kirk hastanin
42 dirsegindeki cerrahi bulgulara gore kapsul; saglam,
kismi yirtik ya da total yirtik olabilmektedir. Sinirli bir
kapsulotomiyi takiben yaptiklar debridman ile 37 dirse-
gin daha iyi ya da ¢cok daha iyi oldugunu bildirmislerdir.?

Klasiklesmis cerrahi metotlarin yanina ya da yeri-
ne yeni bir metot tanimlamanin en 6nemli zorlugu,
metotun sadece glivenilir olmasinin yaninda onciillerine
Ustlinliglinu gostermektir. Bu baglamda 2018’de Burn ve
ark.’nin yaptigi calismanin sonuglari déneminin en genis
ilk derlemesi olmasi bakimindan énem arz ediyor. Alti
tane seviye 1-2 kanit dlizeyindeki calismada, 179 dirsegin
(83 acik, 14 artroskopik, 84 perkiitan) sonuglari incelen-

mis ve bu tekniklerin fonksiyonel skorlar, agr yogunlugu
ve bir yillik hasta memnuniyeti agisindan birbirlerine
Ustinligl gosterilememistir.2!

iki bin yirmi iki yilinda Li ve ark., 1.392 hastanin 1.411
dirsegini (693 acik, 718 artroskopik cerrahi) iceren 37
calismanin yer aldigi meta-analizlerini yayimladilar.®®
Sadece dokuz calismanin seviye 1 ve 2 kanit diizeyinde
oldugu bu incelemede arastirmacilar, her iki cerrahide de
ylksek oranda basarili sonuc (%95,6 acik, %92,4 artros-
kopik) saptamislar. Artroskopik cerrahi yapilan hastalar
daha cabuk ise donerken (5,3 hafta), acik cerrahi yapilan
hastalar %50 daha ge¢ donemde isbasl yapmislar (7,1
hafta). Arastirmacilar acik cerrahinin tarihsel agcidan hep
daha yiiksek komplikasyonlara yatkin oldugunu anim-
satmakla beraber, kendi calismalarinda komplikasyon
oranlarinin da benzer oldugunun (%2,2 acik, % 1,5 artros-
kopik) altini cizmektedir. Yumusak doku infeksiyonu, 6n
kolda gecici parastezi, sinovyal fistiil gibi komplikasyon-
lara rastlanmistir. Benzer sekilde randomize kontrollii
calismalar da acik ve artroskopik cerrahi konusunda
meta-analizlerle benzer sonuclar vermektedir.?"28

SONUG

Tim sinirli girisimsel yaklasimlarda oldugu gibi late-
ral epikondilitin artroskopik cerrahiyle tedavisi de ilgi
ceken ve cerrahlarin becerilerini gelistirmek istedikleri
bir metot olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Artroskopik yak-
lasimla eklem ici patolojileri degerlendirilebilmek mum-
kiindir. Patolojinin anatomik lokalizasyonunun (ECRB)
ekleme yakin olmasinin da 6nemli bir avantaj oldugu
disutnulebilir. Bunlarin yani sira acgik cerrahiye gore daha
hizli bir sekilde ise donus saglamak da olasi goriinmek-
tedir. Ayrica meta-analizler ve randomize ¢alismalarin
1siginda, fonksiyonel skorlar ve komplikasyon oranlari-
na baktigimizda, artroskopik cerrahinin acgik cerrahiye
ustunlaginu gosteremiyoruz. Ek olarak tedavi maliyet-
lerinin gorece daha fazla olmasi da bir handikap olarak
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karsimiza ¢ikiyor. Bu baglamda tum cazibesine ragmen
artroskopik lateral epikondilit cerrahisini tekil bir sece-
nek olarak sunabilmek kolay gorinmemektedir.
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