
TOTBİD Dergisi 2024;23:408-413
https://doi.org/10.5578/totbid.dergisi.2024.58Derleme / Review

Elit sporcularda dirsek çevresi yumuşak doku yaralanmaları

Soft tissue injuries around the elbow in elite athletes
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Elit sporcularda dirsekte en sık yaralanan tendon distal biseps 
tendonu, en az yaralanan tendon ise triseps tendonudur. 
Ancak her iki yaralanma da performansı önemli derecede 
etkileyebilir. Akut, tam kat rüptürler cerrahi olarak tedavi edil-
melidir. Kas düzeyinde yırtıklarda veya kısmi yırtıklarda kon-
servatif tedavi ön plandadır. En sık beyzbolcularda görülen 
ulnar kollateral ligament (UKL) yaralanmasında kısmi yırtıklar 
konservatif olarak tedavi edilebilirken, tam kat yırtıklar ve kro-
nik yaralanmalar sıklıkla rekonstrüksiyon gerektirir. Lateral 
epikondilit elit sporcularda dirsek ağrısının en sık nedenidir. 
Genç sporcularda ağrı akut karakterdeyken, yaşlı sporcularda 
sıklıkla kronik karakterdedir. Kendini sınırlayan bu rahatsız-
lıkta konservatif tedavi çoğu zaman başarılı sonuç verirken, 
konservatif tedavinin başarısız olduğu olgularda cerrahi teda-
vi etkili bir seçenektir. Medial epikondilit lateral epikondilite 
göre çok daha nadir görülür. Daha çok ileri yaşlı, pronasyon ve 
el bilek fleksiyonu yapmayı gerektiren spor yapanlarda görü-
len bu rahatsızlıkta konservatif tedaviyle hemen her zaman 
başarılı sonuç elde edilir.

Anahtar sözcükler: distal biseps; triseps; ulnar kollateral ligament; 
rüptür; lateral epikondilit; medial epikondilit

In elite athletes, the most frequently injured tendon in the 
elbow is the distal biceps tendon, and the least frequently 
injured tendon is the triceps tendon. However, both injuries 
can also significantly affect performance. Acute, full-thickness 
ruptures should be treated surgically. Conservative treatment 
should be the first choice in muscle-level tears or partial 
tears. In ulnar collateral ligament (UCL) injuries, which are 
the most common in baseball players, partial tears can be 
treated conservatively, while full-thickness and chronic tears 
often require reconstruction. Lateral epicondylitis is the most 
common cause of elbow pain in elite athletes. While pain is 
usually acute in nature in young athletes, it is often chronic in 
older athletes. While conservative treatment usually reveals 
good results in this self-limiting disorder, surgical treatment is 
an effective option in cases for whom conservative treatment 
fails. Medial epicondylitis is much rarer than lateral epicondy-
litis. Conservative treatment almost always provides favora-
ble outcomes in this disorder, which is seen mostly in elderly 
athletes who perform sports that require forearm pronation 
and wrist flexion.

Key words: distal biceps; triceps; ulnar collateral ligament; rupture; 
lateral epicondylitis; medial epicondylitis

DİSTAL BİSEPS TENDON RÜPTÜRÜ
Distal biseps tendon rüptürleri sıklıkla vücut geliştir-

me sporu yapanlarda ve haltercilerde görülür. Olguların 
%86’sında dominant üst ekstremitenin etkilendiği bil-
dirilmiştir.[1] Genelde erkeklerde görülür, kadınlarda 
çok nadirdir. Diğer risk faktörleri sigara ve anabolizan 
steroid kullanımıdır.[1] Tipik yaralanma mekanizma-
sı dirsek supinasyon ve 90° fleksiyon pozisyonunda, 
biseps kası kontraksiyondayken ekstansiyona zorlayan 
ani egzantrik yüklenmedir. Fizyopatolojisinde hipo-
vaskülarite ve dirsek supinasyon pozisyonundayken 
biseps tendonunun sıkışmasının etkili olduğu düşünül-

mektedir.[1] Dirsek anteriorunda ağrı, yırtılma hissi, eki-
moz yakınmasıyla birlikte hasta kas gücünde azalma, 
anahtar çevirmekte zorlanma gibi yakınmalarla baş-
vurabilir. Fizik muayenede özellikle supinasyon olmak 
üzere dirsek fleksiyon gücünde azalma tespit edilir. 
Ayrıca O’Driscoll tarafından tariflenen hook testinde 
distal biseps tendonunun distalde palpe edilemediği 
görülür ve bu testin duyarlılık ve özgüllüğünün %100 
olduğu bildirilmiştir.[2] Bazen de biseps kas kütlesinin 
proksimale migrasyonuyla gelişen ters Popeye (Temel 
Reis) deformitesi ortaya çıkabilir. Parsiyel rüptürlerin 
tanısı atlanabilmektedir ancak titizlikle gerçekleştirilen 
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bir muayene ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
ile distal biseps tendon parsiyel rüptürlerinin tanısının 
konulması elit sporcularda çok önemlidir. Keza akut 
dönemde tespit edilemeyen olgularda tendon retraksi-
yonu ve gelişen yapışıklıklar tedavi başarısını düşüren 
önemli faktörlerdir.

Tedavi yaralanmanın lokalizasyonuna, süresine ve 
kısmi-tam kat olup olmamasına göre belirlenir. Rüptürler 
tendinöz, tendon-kas bileşkesi ve kas düzeyinde görüle-
bilir. Akut-kronik ayrımında süre literatürde dört hafta 
olarak bildirilmiştir.[3] Elit sporcularda akut tendinöz veya 
tendon-kas bileşkesindeki rüptürler cerrahi olarak tedavi 
edilmelidir. Kas düzeyinde yırtıklarda veya kısmi yırtıklar-
da konservatif tedavi ön plandadır. Diğer taraftan kronik 
tam kat tendinöz veya tendon-kas bileşkesi rüptürü 
olgularında primer tamir yeterli olmayıp rekonstrüksiyon 
gerekli olabileceği akılda tutulmalıdır. Primer tamir-re-
konstrüksiyon seçeneklerine karar vermede tendonun 
retraksiyon derecesi önemlidir. Lasertus fibrozusun sağ-
lam kaldığı olgularda retraksiyon derecesi daha azdır ve 
çoğu zaman primer tamir uygulanabilir.[4]

Cerrahi tedavinin fonksiyonel skorlar ve yaralanma 
öncesi performansa ulaşmakta konservatif tedaviye 
üstün olduğu bildirilmiştir.[5] Bununla birlikte cerrahi 
tedavide heterotopik ossifikasyon (%10), cerrahi gerek-
tiren sinostoz (%0,4), geçici duyusal sinir sorunu (lateral 
antekutanöz brakial sinir, %10), kalıcı motor sinir sorunu 
(posterior interosseöz sinir, %0,1) gibi komplikasyon-
lar göz önünde bulundurulmalıdır.[5,6] Cerrahi teknikte 
tek-çift insizyon, vida-buton kullanımı tartışmaları mev-
cuttur. Tek insizyonda daha fazla sinir hasarı gelişme 
riski olduğu, çift insizyonda ise heterotopik ossifikasyon 
gelişme riskinin daha fazla olduğu bildirilmiştir.[6] Distal 
biseps tendon tamiri uygulayan 242 cerrahın dâhil oldu-
ğu bir çalışmada cerrahların %79’unun tek insizyonu, 
%67’sinin ise sadece buton ile tespiti tercih ettiği belir-
tilmiştir.[7] Yazar da istisnai durumlar dışında tek insizyon 

ve tenodez vidasının uygulama esnasında tendona zarar 
verdiği düşüncesiyle buton ile tespiti tercih etmektedir  
(Şekil 1). Cerrahi teknikte tam supinasyon yapılan ön 
kolda bisipital tüberozite düzeyinde cilt, cilt altı ve fasya 
geçildikten sonra lateral antebrakial kutanöz sinir bulu-
nur ve korunur, radiyal rekürren damarlar bağlanır. 
Ardından hiç diseksiyon yapılmadan tendon yolununun 
takip edilerek tendon güdüğünün bulunmasıyla hem 
heterotopik ossifkasyon riski hem de iyatrojonik sinir 
yaralanma riski azaltılmış olur. Ameliyat sonrası dönem-
de erken harekete başlamak önemlidir. Yazarın uygu-
ladığı protokol, ilk hafta istirahat atelinde dinlendirme-
yi, ardından sınır olmaksızın hastanın tolere edebildiği 
eklem hareket açıklığına kadar hareket edilmesini ve 
altıncı haftada tam ekstansiyonun hedeflenmesini içer-
mektedir. Üç aya kadar supinasyon-fleksiyon pozisyo-
nunda ağırlık kaldırılmamalıdır.

TRİSEPS TENDON RÜPTÜRÜ
Distal biseps tendon rüptürlerine kıyasla oldukça 

nadirdir. Erkeklerde kadınlara göre iki kat daha fazla 
görülür.[3] Yaralanma mekanizması açık kol üzerine 
düşme ya da ekstansiyondaki dirseğin aniden fleksiyo-
na zorlanmasıyla gelişen, triseps kası kasılı hâldeyken 
olan egzantrik yüklenmedir. Sıklıkla halter ya da vücut 
geliştirme sporu yapan genç erkek hastalarda görülür. 
Kortikosteroid enjeksiyonu ya da sistemik steroid kulla-
nılması başlıca risk faktörleridir.[8]

Fizik muayenede dirsek posteriorunda şişlik, ekimoz, 
palpasyonla hassasiyet sıklıkla görülürken, özellikle zayıf 
hastalardaki tam kat rüptürlerde palpe edilebilen boşluk 
bulunabilir. Fizik muayenede omuz 90° abdüksiyonda, 
dirsek 90° fleksiyondayken yer çekimine karşı gerçekleş-
tirilen dirsek ektansiyonunda kayıp görülmesi önemli bir 
bulgudur. Kısmi yırtıklarda ise karşı tarafa kıyasla yapılan 
muayenede dirsek ekstansiyonunda zayıflık görülebilir.[8] 

(a) (b) (c) (d)
Şekil 1.a-d. Sagital T2 kesit (a) ve aksiyal T2 kesit (b) MRG’de distal biseps tendonunun rüptürü sonrası biseps tendonunun radiusa insersiyosunda 
bütünlük kaybı, hemoraji ve ödem görülmektedir. Endobuton kullanılarak yapılan tamir sonrası dirsek ön-arka (c) ve lateral (d) direkt grafi görün-
tüleri.
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Eşlik edebilecek osseöz patolojileri dışlamak için direkt 
grafi çekilebilir. Ancak gerek rüptür seviyesini gösterme-
si, gerek parsiyel-tam kat rüptür ayrımın yapılabilmesin-
de MRG önemli bir yer tutar.

Elit sporcularda tam kat veya %50’den fazla triseps 
tendon rüptürlerinde tedavi cerrahidir.[9,10] Tendon kalın-
lığının %50’den azını ilgilendiren yırtıklarda trombosit-
ten zengin plazma (TZP) enjeksiyonu ile başarılı sonuç-
lar bildirilmiştir.[11] Cerrahi tedavide çok sayıda teknik 
tanımlanmış olsa da ana prensip triseps tendonunun 
olekranona tespit edilmesidir. Kronik olgularda tendon 
retraksiyonu ve eşlik eden yapışıklıklar nedeniyle primer 
tamir gerçekleştirilemeyebilir. Ancak dokuz aylık kro-
nik rüptürde dahi yeterli serbestleştirmeler yapıldıktan 
sonra primer tamir mümkün olabilir (Şekil 2). Primer 
tamirin mümkün olmadığı olgularda greft ya da rotasyo-
nel fleple rekonstrüksiyon uygulanabilir. Primer tamir-
de temel prensip triseps tendonunu orijinal anatomiye 
benzer şekilde mümkün olduğu kadar geniş bir alanda 
olekranon yüzeyine tespit etmektir. Kemik tendon iyi-
leşmesini sağlamak için olekranondaki güdük yeterince 
debride edilmeli ve kanayan kemik yüzey oluşturulmalı-
dır. Tespitte kemik tüneller kullanılabileceği gibi transos-
seöz eş değeri bir tespit yöntemi olan ankorla tespit de 
tercih edilebilir. van Riet ve ark.’nın 23 hastalık serisinde 
transosseöz teknikle tamir uygulanan hastaların bir yıllık 
takibinde karşı tarafın kas gücünün %92’ine ulaşıldığı  
bildirilmiştir.[12] Yazarın tercihi ise sıklıkla 5 numara fiber 
sütürün kullanıldığı triseps tendonundan Krackow tek-
niğiyle hazırlanan tendonun olekranona iki adet kemik 
tünel açılarak gerçekleştirilen tamirdir. Ankorla tamirde 
olekranona tek sıra ya da çift sıra ankorlar yerleştirilerek 
ankordan çıkan sütürlerin tendondan geçirilmesi suretiy-
le tespit gerçekleştirilir. Bu teknikte cilt altında rahatsızlık 
vermemesi için ankorların yeterince derin yerleştirilmesi 
ve sütürlerin mümkün olduğu kadar derinde bağlanması 

gerekmektedir. Aksi taktirde olekranon bursitine neden 
olabilir. Ameliyat sonrası rehabilitasyonda ilk iki hafta 
dirsek 30° fleksiyonda atelde tutulur. İkinci haftadan 
itibaren altıncı haftada 90° fleksiyona ulaşacak şekilde 
ikişer hafta arayla eklem hareket açıklığının arttırılma-
sına izin veren menteşeli dirsek ortezi kullanılır. Altıncı 
haftadan itibaren aktif egzersizler başlanır. Güçlendirme 
egzersizlerinin ardından ameliyat sonrası altıncı ayda 
müsabakalara dönüşe izin verilir.

ULNAR KOLLATERAL LİGAMENT YARALANMASI
Ulnar kollateral ligament (UKL), yaralanması özellikle 

beyzbolda atıcılarda sık görülebilen bir yaralanmadır. 
Ulnar kollateral ligamentin anterior demeti fırlatma hare-
keti sırasında dirsekte oluşan valgus stresine karşı primer 
stabilizatördür.[13] Ulnar kollateral ligament yaralanması 
olan sporcularda genellikle atışın geç kurma (late coc-
king) ve erken akselerasyon aşamaları sırasında dirseğin 
medialinde lokalize bir ağrı hissedilir. Hastaların üçte 
birinde yaralanma kroniktir.[13] Kronik yaralanmalarda 
hız, kontrol ve isabetlilikte düşüşle karakterize perfor-
mansta düşüş görülür.[14] Klinik muayenede, medial dir-
sek ağrısının diğer nedenleri olan valgus ekstansiyonu-
nun aşırı yüklenmesi, medial epikondilit ve ulnar nöritin 
ayırıcı tanısı yapılmalıdır.[13,14]

Ulnar kollateral ligament yaralanmalarında teda-
vi seçeneklerini konservatif tedavi, primer tamir veya 
greft ile rekonstrüksiyon oluşturur.[14] Konservatif tedavi 
atıcı olmayan sporcularda etkili olabilirken atıcılarda 
sıklıkla başarısızlıkla sonuçlanır.[15] Konservatif teda-
vi altı hafta kadar spora ara verilmesini, fonksiyonel 
egzersizleri ve özellikle omuz çevresi kasların da dâhil 
edildiği güçlendirme egzersizlerini içerir. Trombositten 
zengin plazma enjeksiyonlarının tedavi başarısını yük-
selttiğini gösteren çalışmalar bildirilmiştir.[16] Ancak ste-
roid enjeksiyonları ligamentte zayıflık ve rüptürlere 

(a) (b)
Şekil 2.a,b. Otuz sekiz yaşında erkek hastada dokuz aylık kronik retrakte triseps tendon rüptürü (a), 
yapışıklıkların serbestleştirilmesi sonrasında yeterince mobilize edilebilen triseps tendonunun (b) 
ameliyat sırasındaki görüntüsü.
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neden olabileceğinden ön planda tercih edilmemelidir.  
Primer tamirde tekrar spora dönüş oranı %50-69 arasın-
da olduğu bildirilmiştir.[13] Rekonstrüksiyonda ise spora 
dönüş %86 olarak bildirilmiştir.[13]

Ulnar kollateral ligament rekonstrüksiyonu ilk kez 
1986 yılında Jobe ve ark. tarafından tanımlanan ve 
Tommy John prosedürü olarak bilinen ulna ve medial 
epikondilden açılan kemik tünellerden serbest tendon 
greftinin sekiz şeklinde geçildiği cerrahi tekniktir.[17] Daha 
önceleri profesyonel kariyeri sonlandıran bir durum ola-
rak görülen bu yaralanmada Jobe tarafından gerçek-
leştirilen cerrahi tedaviyle Tommy John’un profesyonel 
beyzbola geri dönmesi ile sonuçlanmış ve cerrahi teknik 
o dönemden itibaren Tommy John prosedürü olarak 
adlandırılmış ve yaygın kabul görmüştür. Farklı tendon 
greftleri kullanılabileceği gibi en sık kullanılan greft pal-
maris longustur. Ulnar kollateral ligament yaralanması 
belirtildiği gibi ilk dönemlerde yüksek morbiditeye sahip 
olsa da zaman içerisinde teknikte yapılan modifikasyon-
larla atıcılarda %83 oranında yaralanma öncesi sportif 
performanslara ulaşıldığı bildirilmiştir.[18]

LATERAL EPİKONDİLİT
Tenisçi dirseği olarak da adlandırılan bu rahatsızlığı 

tenis oyucunlarının %50’sinin kariyerleri boyunca en 
az bir kez yaşadığı bildirilmiştir.[19] Genel popülasyonda 
kadın ve erkeklerde görülme olasığı eşitken tenisçi erkek-
lerde kadınlara göre görülme olasılığı daha yüksektir. 
Genç sporcularda yakınmalar daha çok akut karakter-
de iken, yaşlı sporcularda yakınmaların sıklıkla kronik 
karakterde olduğu bildirilmiştir.[20] Etiyolojisinde tekrar-
layan mikrotravmaların etkin olduğu düşünülmektedir. 
Fizik muayenede lateral epikondilin anteriorunda ve 
distalinde common ektansör tendonlar üzerinde palpas-
yonla hassasiyet mevcuttur. El bileği palmar fleksiyonda 
ve dirsek 90° fleksiyondayken pasif olarak dirseğe ekstan-
siyon yaptırılması ekstansör karpi radialis brevis (EKRB) 
ve ekstansör karpi radialis longus (EKRL) tendonlarında 
gerilme ve lateral epikondil üzerinde ağrıya neden olur 
(Mill’s testi).[21] Ayırıcı tanıda servikal radikülopati, radial 
sinir sıkışma sendromu, radiokapitellar plika, kapitel-
lum osteokondritis dissekansı yer almaktadır.[22] Direkt 
grafi eşlik edebilecek diğer patolojileri dışlamak için 
kullanılır. Tanı koyma için gerekli olmasa da MRG kulla-
nılabilir. Manyetik rezonans görüntülemenin lateral epi-
kondilitte duyarlılık ve özgüllüğünün sırasıyla %90-100, 
%83-100 arasında olduğu bildirilmiştir.[23] Konservatif 
tedavinin %90’a varan oranda başarı sağladığı bildiril-
miştir.[22] Konservatif tedavi seçenekleri aktivite modifi-
kasyonu, lateral epikondilit bandajı veya el bilek ateli, 
non-steroid anti-enflamatuvar ilaç (NSAİİ), buz tatbiki, 
steroid veya TZP enjeksiyonunun yanı sıra fizik teda-
vidir. Steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaçlar erken 

dönemde ağrı kontrolü sağlasa da hastalığın seyrini 
değiştirdiği yönünde yeterli kanıt bulunmaması nede-
niyle NSAİİ'lerin kullanımı konusunda fikir birliği bulun-
mamaktadır. Steroid enjeksiyonlarının ilk altı haftada 
enflamasyon ve ağrı kontrolü sağlamada etkin olsa da 
uzun dönemde plasebo ve fizik tedaviden üstün olmadığı  
gösterilmiştir.[9] Ultrasonografi altında yapılan TZP enjek-
siyonunun ultrasonografi altında yapılan steroid enjek-
siyonuyla karşılaştırıldığı bir çalışmada ağrı kontrolünü 
sağlamada steroid enjeksiyonunun daha hızlı etki gös-
termesine rağmen, uzun dönemde TZP enjeksiyonunun 
semptomlarda daha kalıcı azalma sağladığı gösteril-
miştir.[24] Diğer taraftan başka bir çalışmada da altı aylık 
takipte TZP enjeksiyonunun steroid enjeksiyonu ve serum 
fizyolojik enjeksiyonuyla benzer etkinliğe sahip olduğu  
gösterilmiştir.[25] Çok sayıda fizik tedavi modaliteleri 
uygulanabilse de ön kol kaslarını kuvvetlendirme, esnet-
me, egzantrik kas eğitimi ve friksiyon masajın hem ağrı 
kontrolünü hem de kas gücünde artış sağlamada etkili 
olduğu bildirilmiştir.[26] Klinik pratikte belirtilen konser-
vatif tedavilerin kombine edilmesi de tedavide başarı 
oranını arttırabilir. Diğer taraftan konservatif tedaviye 
dirençli olan olgularda ya da daha hızlı iyileşme ve spora 
dönüşün hedeflendiği olgularda cerrahi tedavi ön plana 
çıkabilmektedir. Cerrahi tedavideki temel prensip EKRB 
tendonundaki ve lateral epikondildeki başarısız iyileşme 
dokusunun ortadan kaldırılmasıdır. Cerrahi tedavi açık 
yapılabileceği gibi artroskopik olarak da gerçekleştiri-
lebilir. Bununla birlikte her iki tedavinin de birbirlerine 
göre üstün ve zayıf yönleri bulunmaktadır. Artroskopik 
tedavinin avantajları kesilerin küçük olması sayesinde 
daha hızlı ve konforlu iyileşme sağlaması, eşlik eden 
eklem içi sorunların giderilebilmesiyken dezavantajla-
rı ise teknik açıdan zor oluşu, deneyim gerektirmesi-
dir. Açık cerrahinin avantajı teknik açıdan daha kolay 
olması, başarısız iyileşme dokularının görülerek daha 
etkin şekilde debride edilmesine olanak sağlamasıdır. 
Artroskopik tedavide EKRB tendonu gevşetilir, lateral 
epikondildeki yapışma yeri burr yardımı ile debride edi-
lir (Şekil 3). Ekstansör karpi radialis brevis gevşetilirken 
lateral kollateral ligamentin zarar görmemesine dikkat 
edilmelidir. Açık cerrahi tedavide ekstansör digitorum 
kommunis (EDK) ve EKRL arasındaki intervalden ilerlenir. 
Daha sonra EKRL, altta yatan EKRB’den ayrılır ve EKRL 
ekarte edilir. Ekstansör karpi radialis brevisin sağlıksız 
görünen kısmı eksize edilir, lateral epikondildeki yapış-
ma yeri yumuşak doku temizleyici pens ya da osteotom 
yardımıyla dekortike edilir ve kanayan yüzey oluşturulur. 
Ardından ankor ya da transosseöz sütür ile kaldırılmış 
olan EKRL ve EDK tendonları tekrar lateral epikondile 
tespit edilir. Her iki tekniğin fonksiyonel ve ağrı skorları 
bakımından birbirlerine üstünlüğü bulunmamakla bera-
ber her iki teknik ile de %97’ye varan başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir.[27]



412 TOTBİD Dergisi 2024;23:408-413

MEDİAL EPİKONDİLİT
Medial epikondilit el bileği palmar fleksiyona geti-

rilirken aşırı yüklenme olduğunda fleksör pronator kas 
grubunun medial epikondile yapıştığı bölgede oluşan 
ağrıyla karakterize bir durumdur. En sık golfçülerde, 
tenisçilerde, yüzücülerde, vücut geliştirme sporu yapan-
larda ve 40 yaş üzeri sporcularda görülür.[28] Atıcılarda 
fleksör pronator kas grubundan en sık pronator teres 
ve fleksör karpi radialis hızlanma fazı sırasında en fazla 
aktiviteyi üretir ve medial epikondilitte en sık yaralanan  
tendonlardır.[24] Medial epikondil üzerinde aktiviteyle 
artan ve sıklıkla ön kola yayılan kronik ağrı yakınması 
mevcuttur. Ayırıcı tanısında UKL yaralanması, valgus eks-
tansiyon aşırı yüklenme, servikal radikülopati ve ulnar 
nörit bulunur. Ulnar kollateral ligament yaralanmasında 
palpasyonla hassas olan bölge fleksör pronator ten-
donların insersiyosunun posteriorunda ve distalindedir. 
Direkt grafi dirsek çevresi diğer sorunların dışlanması 
için gereklidir. Manyetik rezonans görüntüleme her has-
tada gerekli olmamakla birlikte özellikle kronik ağrısı 
olan olgularda dirsekte ağrıya neden olabilecek diğer 
sorunların dışlanmasında çok faydalı bilgiler verebilir. 
Elit sporcularda gelişen medial epikondilitin tedavisinde 
konservatif tedavi ilk seçenektir. Hemen her zaman spora 
ara verilmesi, NSAİİ, buz tatbiki, fleksör pronator kas gev-
şetme ve kuvvetlendirme egzersizleriyle yaralanma önce-
si performansa ulaşılabilir. Ayrıca tenisçilerde tutma yeri 
daha iyi kavranabilen ölçüde olan ve hafif raket kullanıl-
ması gibi ilgili spor gereçlerinde yapılabilen değişiklikler 
de tedaviye önemli katkı sağlayabilir. Steroid enjeksiyo-
nu erken dönemde ağrı kontrolü sağlasa da etkisi genel-
likle kısa sürelidir.[29] Ayrıca enjeksiyon yapılırken UKL’ye 
yapılmamasına dikkat edilmelidir. Trombositten zengin 
plazma enjeksiyonunun ağrı kontrolü sağlamada etkili 
olduğu ve cerrahi tedavi öncesi uygulanabilecek etkili bir 
tedavi olduğu bildirilmiştir.[30] Çok nadiren konservatif 
tedavinin başarısız olduğu durumlarda fleksör pronator 
tendonların kaldırılıp debridman sonrası yeniden tespit 
edildiği cerrahi tedavi gerekebilir.[31] Shahid ve ark. 15 
hastanın ortalama 66 aylık takibinde 14 hastada ağrı ve 

fonksiyonel skorlarda anlamlı düzelme elde edildiğini 
bildirmişlerdir.[32]
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