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Elit sporcularda dirsek ¢evresi yumusak doku yaralanmalar

Soft tissue injuries around the elbow in elite athletes
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Elit sporcularda dirsekte en sik yaralanan tendon distal biseps
tendonu, en az yaralanan tendon ise triseps tendonudur.
Ancak her iki yaralanma da performansi énemli derecede
etkileyebilir. Akut, tam kat riiptiirler cerrahi olarak tedavi edil-
melidir. Kas diizeyinde yirtiklarda veya kismi yirtiklarda kon-
servatif tedavi 6n plandadir. En sik beyzbolcularda gériilen
ulnar kollateral ligament (UKL) yaralanmasinda kismi yirtiklar
konservatif olarak tedavi edilebilirken, tam kat yirtiklar ve kro-
nik yaralanmalar siklikla rekonstriiksiyon gerektirir. Lateral
epikondilit elit sporcularda dirsek agrisinin en sik nedenidir.
Geng sporcularda agr akut karakterdeyken, yasli sporcularda
siklikla kronik karakterdedir. Kendini sinirlayan bu rahatsiz-
likta konservatif tedavi ¢ogu zaman basarili sonug verirken,
konservatif tedavinin basarisiz oldugu olgularda cerrahi teda-
vi etkili bir secenektir. Medial epikondilit lateral epikondilite
gore ¢ok daha nadir gériliir. Daha ¢ok ileri yasli, pronasyon ve
el bilek fleksiyonu yapmayi gerektiren spor yapanlarda goru-
len bu rahatsizlikta konservatif tedaviyle hemen her zaman
basarili sonug elde edilir.

Anahtar soézciikler: distal biseps; triseps; ulnar kollateral ligament;
riptur; lateral epikondilit; medial epikondilit

DISTAL BiSEPS TENDON RUPTURU

Distal biseps tendon rupturleri siklikla viicut gelistir-
me sporu yapanlarda ve haltercilerde gortlur. Olgularin
%86’sinda dominant Ust ekstremitenin etkilendigi bil-
dirilmistir. Genelde erkeklerde gorillr, kadinlarda
cok nadirdir. Diger risk faktorleri sigara ve anabolizan
steroid kullanimidir.”! Tipik yaralanma mekanizma-
st dirsek supinasyon ve 90° fleksiyon pozisyonunda,
biseps kasi kontraksiyondayken ekstansiyona zorlayan
ani egzantrik ylklenmedir. Fizyopatolojisinde hipo-
vaskiilarite ve dirsek supinasyon pozisyonundayken
biseps tendonunun sikismasinin etkili oldugu diisunil-

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

mektedir.l! Dirsek anteriorunda agri, yirtilma hissi, eki-
moz yakinmasiyla birlikte hasta kas gliciinde azalma,
anahtar cevirmekte zorlanma gibi yakinmalarla bas-
vurabilir. Fizik muayenede 6zellikle supinasyon olmak
lzere dirsek fleksiyon glicinde azalma tespit edilir.
Ayrica O’Driscoll tarafindan tariflenen hook testinde
distal biseps tendonunun distalde palpe edilemedigi
gorilir ve bu testin duyarlilik ve 6zgilliginiin %100
oldugu bildirilmistir.? Bazen de biseps kas kiitlesinin
proksimale migrasyonuyla gelisen ters Popeye (Temel
Reis) deformitesi ortaya cikabilir. Parsiyel rlptiirlerin
tanisi atlanabilmektedir ancak titizlikle gerceklestirilen
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bir muayene ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ile distal biseps tendon parsiyel ruptirlerinin tanisinin
konulmasi elit sporcularda ¢cok onemlidir. Keza akut
donemde tespit edilemeyen olgularda tendon retraksi-
yonu ve gelisen yapisikliklar tedavi basarisini diistiren
onemli faktorlerdir.

Tedavi yaralanmanin lokalizasyonuna, siiresine ve
kismi-tam kat olup olmamasina gére belirlenir. Rupturler
tendindz, tendon-kas bileskesi ve kas diizeyinde goriile-
bilir. Akut-kronik ayriminda siire literatiirde dort hafta
olarak bildirilmistir.®! Elit sporcularda akut tendinéz veya
tendon-kas bileskesindeki riiptirler cerrahi olarak tedavi
edilmelidir. Kas diizeyinde yirtiklarda veya kismi yirtiklar-
da konservatif tedavi 6n plandadir. Diger taraftan kronik
tam kat tendindz veya tendon-kas bileskesi riipturi
olgularinda primer tamir yeterli olmayip rekonstriiksiyon
gerekli olabilecegi akilda tutulmalidir. Primer tamir-re-
konstriksiyon seceneklerine karar vermede tendonun
retraksiyon derecesi 6nemlidir. Lasertus fibrozusun sag-
lam kaldig) olgularda retraksiyon derecesi daha azdir ve
¢ogu zaman primer tamir uygulanabilir.®

Cerrahi tedavinin fonksiyonel skorlar ve yaralanma
oncesi performansa ulasmakta konservatif tedaviye
Ustiin oldugu bildirilmistir.® Bununla birlikte cerrahi
tedavide heterotopik ossifikasyon (%10), cerrahi gerek-
tiren sinostoz (%0,4), gecici duyusal sinir sorunu (lateral
antekutanoz brakial sinir, %10), kalict motor sinir sorunu
(posterior interossedz sinir, %0,1) gibi komplikasyon-
lar géz o6niinde bulundurulmalidir.®® Cerrahi teknikte
tek-cift insizyon, vida-buton kullanimi tartismalari mev-
cuttur. Tek insizyonda daha fazla sinir hasari gelisme
riski oldugu, cift insizyonda ise heterotopik ossifikasyon
gelisme riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir.[ Distal
biseps tendon tamiri uygulayan 242 cerrahin dahil oldu-
gu bir calismada cerrahlarin %79’unun tek insizyonu,
%67’sinin ise sadece buton ile tespiti tercih ettigi belir-
tilmistir."? Yazar da istisnai durumlar disinda tek insizyon
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ve tenodez vidasinin uygulama esnasinda tendona zarar
verdigi duslncesiyle buton ile tespiti tercih etmektedir
(Sekil 1). Cerrahi teknikte tam supinasyon yapilan 6n
kolda bisipital tiiberozite diizeyinde cilt, cilt alti ve fasya
gecildikten sonra lateral antebrakial kutanéz sinir bulu-
nur ve korunur, radiyal reklrren damarlar baglanir.
Ardindan hig¢ diseksiyon yapilmadan tendon yolununun
takip edilerek tendon gudiguniin bulunmasiyla hem
heterotopik ossifkasyon riski hem de iyatrojonik sinir
yaralanma riski azaltilmis olur. Ameliyat sonrasi donem-
de erken harekete baslamak 6nemlidir. Yazarin uygu-
ladig protokol, ilk hafta istirahat atelinde dinlendirme-
yi, ardindan sinir olmaksizin hastanin tolere edebildigi
eklem hareket acikligina kadar hareket edilmesini ve
altinci haftada tam ekstansiyonun hedeflenmesini icer-
mektedir. Uc aya kadar supinasyon-fleksiyon pozisyo-
nunda agirlik kaldirlmamalidir.

TRISEPS TENDON RUPTURU

Distal biseps tendon ruptirlerine kiyasla oldukca
nadirdir. Erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla
gorilar.! Yaralanma mekanizmasi acik kol dzerine
diisme ya da ekstansiyondaki dirsegin aniden fleksiyo-
na zorlanmasiyla gelisen, triseps kasi kasili haldeyken
olan egzantrik yiklenmedir. Siklikla halter ya da vicut
gelistirme sporu yapan geng erkek hastalarda gorulur.
Kortikosteroid enjeksiyonu ya da sistemik steroid kulla-
nilmasi baslica risk faktorleridir.®

Fizik muayenede dirsek posteriorunda sislik, ekimoz,
palpasyonla hassasiyet siklikla goriiliirken, 6zellikle zayif
hastalardaki tam kat riptirlerde palpe edilebilen bosluk
bulunabilir. Fizik muayenede omuz 90° abdiiksiyonda,
dirsek 90° fleksiyondayken yer ¢ekimine karsi gercekles-
tirilen dirsek ektansiyonunda kayip goriilmesi énemli bir
bulgudur. Kismi yirtiklarda ise karsi tarafa kiyasla yapilan
muayenede dirsek ekstansiyonunda zayiflik gorilebilir.®

Sekil 1.a-d. Sagital T2 kesit (a) ve aksiyal T2 kesit (b) MRG’de distal biseps tendonunun riiptiiri sonrasi biseps tendonunun radiusa insersiyosunda
biitlinlik kaybi, hemoraji ve 6dem goériilmektedir. Endobuton kullanilarak yapilan tamir sonrasi dirsek 6n-arka (c) ve lateral (d) direkt grafi gortin-
taleri.
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Eslik edebilecek ossedz patolojileri dislamak igin direkt
grafi cekilebilir. Ancak gerek riiptir seviyesini gésterme-
si, gerek parsiyel-tam kat riiptur ayrimin yapilabilmesin-
de MRG 6nemli bir yer tutar.

Elit sporcularda tam kat veya %50’den fazla triseps
tendon rlptirlerinde tedavi cerrahidir.® Tendon kalin-
liginin %50’den azini ilgilendiren yirtiklarda trombosit-
ten zengin plazma (TZP) enjeksiyonu ile basarli sonug-
lar bildirilmistir.t Cerrahi tedavide cok sayida teknik
tanimlanmis olsa da ana prensip triseps tendonunun
olekranona tespit edilmesidir. Kronik olgularda tendon
retraksiyonu ve eslik eden yapisikliklar nedeniyle primer
tamir gerceklestirilemeyebilir. Ancak dokuz aylik kro-
nik riptirde dahi yeterli serbestlestirmeler yapildiktan
sonra primer tamir mimkin olabilir (Sekil 2). Primer
tamirin miimkiin olmadigi olgularda greft ya da rotasyo-
nel fleple rekonstriiksiyon uygulanabilir. Primer tamir-
de temel prensip triseps tendonunu orijinal anatomiye
benzer sekilde miimkiin oldugu kadar genis bir alanda
olekranon ylizeyine tespit etmektir. Kemik tendon iyi-
lesmesini saglamak icin olekranondaki glidik yeterince
debride edilmeli ve kanayan kemik yiizey olusturulmali-
dir. Tespitte kemik tiineller kullanilabilecegi gibi transos-
se0z es degeri bir tespit yontemi olan ankorla tespit de
tercih edilebilir. van Riet ve ark.’nin 23 hastalik serisinde
transossedz teknikle tamir uygulanan hastalarin bir yillik
takibinde karsi tarafin kas gliclinin %92’ine ulasildig
bildirilmistir.l? Yazarin tercihi ise siklikla 5 numara fiber
sutlirin kullanildigr triseps tendonundan Krackow tek-
nigiyle hazirlanan tendonun olekranona iki adet kemik
tinel acilarak gerceklestirilen tamirdir. Ankorla tamirde
olekranona tek sira ya da cift sira ankorlar yerlestirilerek
ankordan c¢ikan sutirlerin tendondan gecirilmesi suretiy-
le tespit gerceklestirilir. Bu teknikte cilt altinda rahatsizlik
vermemesi icin ankorlarin yeterince derin yerlestirilmesi
ve stttrlerin miimkin oldugu kadar derinde baglanmasi
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gerekmektedir. Aksi taktirde olekranon bursitine neden
olabilir. Ameliyat sonrasi rehabilitasyonda ilk iki hafta
dirsek 30° fleksiyonda atelde tutulur. ikinci haftadan
itibaren altinci haftada 90° fleksiyona ulasacak sekilde
ikiser hafta arayla eklem hareket agikliginin arttirilma-
sina izin veren menteseli dirsek ortezi kullanilir. Altinci
haftadan itibaren aktif egzersizler baslanir. Giiglendirme
egzersizlerinin ardindan ameliyat sonrasi altinci ayda
musabakalara donuse izin verilir.

ULNAR KOLLATERAL LIGAMENT YARALANMASI

Ulnar kollateral ligament (UKL), yaralanmasi 6zellikle
beyzbolda aticilarda sik goriilebilen bir yaralanmadir.
Ulnar kollateral ligamentin anterior demeti firlatma hare-
keti sirasinda dirsekte olusan valgus stresine karsi primer
stabilizatordiir."® Ulnar kollateral ligament yaralanmasi
olan sporcularda genellikle atisin ge¢ kurma (late coc-
king) ve erken akselerasyon asamalari sirasinda dirsegin
medialinde lokalize bir agn hissedilir. Hastalarin lcte
birinde yaralanma kroniktir.'® Kronik yaralanmalarda
hiz, kontrol ve isabetlilikte diistsle karakterize perfor-
mansta dusis goralir.! Klinik muayenede, medial dir-
sek agrisinin diger nedenleri olan valgus ekstansiyonu-
nun asirt yiklenmesi, medial epikondilit ve ulnar noritin
ayirici tanisi yapilmalidir.[t34

Ulnar kollateral ligament yaralanmalarinda teda-
vi seceneklerini konservatif tedavi, primer tamir veya
greftile rekonstriiksiyon olusturur.' Konservatif tedavi
atici olmayan sporcularda etkili olabilirken aticilarda
siklikla basarisizlikla sonuglanir.’® Konservatif teda-
vi alti hafta kadar spora ara verilmesini, fonksiyonel
egzersizleri ve 0zellikle omuz cevresi kaslarin da dahil
edildigi glclendirme egzersizlerini icerir. Trombositten
zengin plazma enjeksiyonlarinin tedavi basarisini yik-
selttigini gosteren calismalar bildirilmistir.*®! Ancak ste-
roid enjeksiyonlari ligamentte zayiflik ve riiptirlere

Sekil 2.a,b. Otuz sekiz yasinda erkek hastada dokuz aylik kronik retrakte triseps tendon riiptiri (a),
yapisikliklarin serbestlestirilmesi sonrasinda yeterince mobilize edilebilen triseps tendonunun (b)

ameliyat sirasindaki goriintusi.
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neden olabileceginden 6n planda tercih edilmemelidir.
Primer tamirde tekrar spora donus orani %50-69 arasin-
da oldugu bildirilmistir.2® Rekonstriiksiyonda ise spora
donilis %86 olarak bildirilmistir.3

Ulnar kollateral ligament rekonstriksiyonu ilk kez
1986 yilinda Jobe ve ark. tarafindan tanimlanan ve
Tommy John prosediirl olarak bilinen ulna ve medial
epikondilden acilan kemik tlnellerden serbest tendon
greftinin sekiz seklinde gecildigi cerrahi tekniktir.?” Daha
onceleri profesyonel kariyeri sonlandiran bir durum ola-
rak goriulen bu yaralanmada Jobe tarafindan gergek-
lestirilen cerrahi tedaviyle Tommy John’un profesyonel
beyzbola geri donmesi ile sonuglanmis ve cerrahi teknik
o dénemden itibaren Tommy John prosediirii olarak
adlandirlmis ve yaygin kabul gérmustir. Farkli tendon
greftleri kullanilabilecegi gibi en sik kullanilan greft pal-
maris longustur. Ulnar kollateral ligament yaralanmasi
belirtildigi gibi ilk donemlerde yiiksek morbiditeye sahip
olsa da zaman igerisinde teknikte yapilan modifikasyon-
larla aticilarda %83 oraninda yaralanma 6ncesi sportif
performanslara ulasildigi bildirilmistir.1¢!

LATERAL EPIKONDILIT

Tenisci dirsegi olarak da adlandirilan bu rahatsizlig
tenis oyucunlarinin %50’sinin kariyerleri boyunca en
az bir kez yasadigl bildirilmistir.!®) Genel popiilasyonda
kadin ve erkeklerde goriilme olasigi esitken tenisci erkek-
lerde kadinlara gore gorilme olasiligl daha yuksektir.
Geng sporcularda yakinmalar daha ¢ok akut karakter-
de iken, yasli sporcularda yakinmalarin siklikla kronik
karakterde oldugu bildirilmistir.2” Etiyolojisinde tekrar-
layan mikrotravmalarin etkin oldugu diistinilmektedir.
Fizik muayenede lateral epikondilin anteriorunda ve
distalinde common ektansor tendonlar lizerinde palpas-
yonla hassasiyet mevcuttur. El bilegi palmar fleksiyonda
ve dirsek 90° fleksiyondayken pasif olarak dirsege ekstan-
siyon yaptirilmasi ekstansor karpi radialis brevis (EKRB)
ve ekstansor karpi radialis longus (EKRL) tendonlarinda
gerilme ve lateral epikondil lizerinde agriya neden olur
(Mill’s testi).2Y Ayirici tanida servikal radikilopati, radial
sinir stkisma sendromu, radiokapitellar plika, kapitel-
lum osteokondritis dissekansi yer almaktadir.?? Direkt
grafi eslik edebilecek diger patolojileri dislamak igin
kullanilir. Tani koyma igin gerekli olmasa da MRG kulla-
nilabilir. Manyetik rezonans gorintilemenin lateral epi-
kondilitte duyarlilik ve 6zgulliigliniin sirasiyla %90-100,
%83-100 arasinda oldugu bildirilmistir.®! Konservatif
tedavinin %90’a varan oranda basari sagladig bildiril-
mistir.22 Konservatif tedavi secenekleri aktivite modifi-
kasyonu, lateral epikondilit bandaji veya el bilek ateli,
non-steroid anti-enflamatuvar ilag (NSAIi), buz tatbiki,
steroid veya TZP enjeksiyonunun yani sira fizik teda-
vidir. Steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaclar erken
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donemde agri kontrolii saglasa da hastaligin seyrini
degistirdigi yonunde yeterli kanit bulunmamasi nede-
niyle NSAIii'lerin kullanimi konusunda fikir birligi bulun-
mamaktadir. Steroid enjeksiyonlarinin ilk alti haftada
enflamasyon ve agri kontrolli saglamada etkin olsa da
uzun dénemde plasebo ve fizik tedaviden Gstiin olmadig
gosterilmistir.® Ultrasonografi altinda yapilan TZP enjek-
siyonunun ultrasonografi altinda yapilan steroid enjek-
siyonuyla karsilastirildig) bir ¢calismada agri kontroluni
saglamada steroid enjeksiyonunun daha hizli etki gos-
termesine ragmen, uzun donemde TZP enjeksiyonunun
semptomlarda daha kalici azalma sagladigi gosteril-
mistir.¥ Diger taraftan baska bir calismada da alti aylik
takipte TZP enjeksiyonunun steroid enjeksiyonu ve serum
fizyolojik enjeksiyonuyla benzer etkinlige sahip oldugu
gosterilmistir.? Cok sayida fizik tedavi modaliteleri
uygulanabilse de 6n kol kaslarini kuvvetlendirme, esnet-
me, egzantrik kas egitimi ve friksiyon masajin hem agri
kontroliini hem de kas gucilinde artis saglamada etkili
oldugu bildirilmistir.?® Klinik pratikte belirtilen konser-
vatif tedavilerin kombine edilmesi de tedavide basari
oranini arttirabilir. Diger taraftan konservatif tedaviye
direncgli olan olgularda ya da daha hizli iyilesme ve spora
donisiin hedeflendigi olgularda cerrahi tedavi 6n plana
cikabilmektedir. Cerrahi tedavideki temel prensip EKRB
tendonundaki ve lateral epikondildeki basarisiz iyilesme
dokusunun ortadan kaldinlmasidir. Cerrahi tedavi agik
yapilabilecegi gibi artroskopik olarak da gerceklestiri-
lebilir. Bununla birlikte her iki tedavinin de birbirlerine
gore Ustlin ve zayif yonleri bulunmaktadir. Artroskopik
tedavinin avantajlari kesilerin kiguk olmasi sayesinde
daha hizli ve konforlu iyilesme saglamasi, eslik eden
eklem ici sorunlarin giderilebilmesiyken dezavantajla-
r ise teknik agidan zor olusu, deneyim gerektirmesi-
dir. Acik cerrahinin avantaji teknik agidan daha kolay
olmasi, basansiz iyilesme dokularinin gorilerek daha
etkin sekilde debride edilmesine olanak saglamasidir.
Artroskopik tedavide EKRB tendonu gevsetilir, lateral
epikondildeki yapisma yeri burr yardimi ile debride edi-
lir (Sekil 3). Ekstansor karpi radialis brevis gevsetilirken
lateral kollateral ligamentin zarar gormemesine dikkat
edilmelidir. Acik cerrahi tedavide ekstansor digitorum
kommunis (EDK) ve EKRL arasindaki intervalden ilerlenir.
Daha sonra EKRL, altta yatan EKRB’den ayrilir ve EKRL
ekarte edilir. Ekstansor karpi radialis brevisin sagliksiz
gorinen kismi eksize edilir, lateral epikondildeki yapis-
ma yeri yumusak doku temizleyici pens ya da osteotom
yardimiyla dekortike edilir ve kanayan ylzey olusturulur.
Ardindan ankor ya da transossedz sutur ile kaldinlmis
olan EKRL ve EDK tendonlari tekrar lateral epikondile
tespit edilir. Her iki teknigin fonksiyonel ve agr skorlari
bakimindan birbirlerine ustinlugi bulunmamakla bera-
ber her iki teknik ile de %97’ye varan basarili sonuclar
bildirilmistir.?"
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Sekil 3.a,b. Cengel radyofrekans ablasyon probu ile EKRB tendonunun gevsetilmesi (a,b).

MEDIAL EPiKONDILIT

Medial epikondilit el bilegi palmar fleksiyona geti-
rilirken asir yiiklenme oldugunda fleksor pronator kas
grubunun medial epikondile yapistig bolgede olusan
agriyla karakterize bir durumdur. En sik golfcllerde,
teniscilerde, ylziicllerde, viicut gelistirme sporu yapan-
larda ve 40 yas Uzeri sporcularda gorilir.?® Aticilarda
fleksor pronator kas grubundan en sik pronator teres
ve fleksor karpi radialis hizlanma fazi sirasinda en fazla
aktiviteyi Uretir ve medial epikondilitte en sik yaralanan
tendonlardir.?? Medial epikondil lizerinde aktiviteyle
artan ve siklikla 6n kola yayilan kronik agri yakinmasi
mevcuttur. Ayirici tanisinda UKL yaralanmasi, valgus eks-
tansiyon asiri yuklenme, servikal radikilopati ve ulnar
norit bulunur. Ulnar kollateral ligament yaralanmasinda
palpasyonla hassas olan bolge fleksor pronator ten-
donlarin insersiyosunun posteriorunda ve distalindedir.
Direkt grafi dirsek gevresi diger sorunlarin dislanmasi
icin gereklidir. Manyetik rezonans goruntlleme her has-
tada gerekli olmamakla birlikte 6zellikle kronik agrisi
olan olgularda dirsekte agriya neden olabilecek diger
sorunlarin diglanmasinda ¢ok faydali bilgiler verebilir.
Elit sporcularda gelisen medial epikondilitin tedavisinde
konservatif tedavi ilk secenektir. Hemen her zaman spora
ara verilmesi, NSAIl, buz tatbiki, fleksér pronator kas gev-
setme ve kuvvetlendirme egzersizleriyle yaralanma 6nce-
si performansa ulasilabilir. Ayrica teniscilerde tutma yeri
daha iyi kavranabilen 6lglide olan ve hafif raket kullanil-
masi gibi ilgili spor gereglerinde yapilabilen degisiklikler
de tedaviye 6nemli katki saglayabilir. Steroid enjeksiyo-
nu erken donemde agri kontroll saglasa da etkisi genel-
likle kisa siirelidir.?! Ayrica enjeksiyon yapilirken UKL’ye
yapilmamasina dikkat edilmelidir. Trombositten zengin
plazma enjeksiyonunun agrn kontroli saglamada etkili
oldugu ve cerrahi tedavi 6ncesi uygulanabilecek etkili bir
tedavi oldugu bildirilmistir.*” Cok nadiren konservatif
tedavinin basarisiz oldugu durumlarda fleksor pronator
tendonlarin kaldinlip debridman sonrasi yeniden tespit
edildigi cerrahi tedavi gerekebilir.?¥ Shahid ve ark. 15
hastanin ortalama 66 aylik takibinde 14 hastada agri ve

fonksiyonel skorlarda anlamli diizelme elde edildigini
bildirmislerdir.
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