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Dirsek çevresi tendinopatiler; lateral epikondilit, medial epi-
kondilit, distal biseps ve triseps tendon patolojilerini içeren 
hem sporcularda hem de genel popülasyonda sık görülen dir-
sekte ağrı ve fonksiyon kaybı nedenleridir. Tendinopati, akut 
enflamatuvar süreçten çok, yüklenmeye bağlı dejeneratif bir 
spektrum hastalığı olarak kabul edilmektedir. Dirsek çevresi 
tendinopatilerin oluşum mekanizmasında sıklıkla tekrarlayan 
kuvvetli kavramalar ve kavrama ile el bilek fleksiyon/ekstan-
siyon veya ön kol supinasyon/pronasyon hareketlerinin yapıl-
ması yer almaktadır. Tanıda fizik muayene en önemli basamak 
olup ultrason ve manyetik rezonans görüntüleme tanıya yar-
dımcı önemli incelemelerdir. Tedavide aktivite modifikasyo-
nu, antienflamatuvar ilaçlar, el bileği splinti, özel planlanan 
egzersizler, fizik tedavi uygulamaları ve enjeksiyonların hastalık 
evresine göre uygulanıp iyi sonuçlar verdiği görülmektedir. 
Kronik ve/veya tedaviye yanıtsız olgularda perkütan iğneleme, 
açık veya artroskopik cerrahi tedavi yöntemlerinin başarılı 
sonuçlara sahip olduğu görülmektedir. Bu derlemenin amacı; 
dirsek çevresi tendinopatilerinin anatomi ve biyomekaniği, 
patofizyolojisi, klinik değerlendirmesi, görüntüleme bulguları 
ve güncel tedavi seçeneklerini özetlemektir. 

Anahtar sözcükler: lateral epikondilit; medial epikondilit; distal biseps 
tendiniti; triseps tendinopatisi; trombositten zengin plazma; dirsek

Peri-elbow tendinopathies; including lateral epicondylitis, 
medial epicondylitis, and distal biceps and triceps tendon 
pathologies, are common causes of pain and functional 
impairment in both athletes and the general population. 
Tendinopathy is currently regarded as a degenerative 
spectrum disorder related to mechanical overuse rather 
than an acute inflammatory process. The mechanism 
underlying the development of peri-elbow tendinopathies 
frequently involves repetitive forceful gripping combined 
with wrist flexion/extension or forearm supination/pronation 
movements. Physical examination remains the most important 
step in diagnosis, while ultrasound and magnetic resonance 
imaging are valuable adjunctive diagnostic tools. Treatment 
strategies-including activity modification, anti-inflammatory 
medications, wrist splinting, specifically designed exercise 
programs, physical therapy modalities, and injection 
therapies-have been shown to yield favorable outcomes 
when applied according to the stage of the disease. In chronic 
and/or treatment-resistant cases, percutaneous needling 
as well as open or arthroscopic surgical techniques have 
demonstrated successful results. The aim of this review is to 
summarize the anatomy and biomechanics, pathophysiology, 
clinical evaluation, imaging findings, and current treatment 
options for peri-elbow tendinopathies.

Key words: lateral epicondylitis; medial epicondylitis; distal biceps 
tendinitis; triceps tendinopathy; platelet rich plasma; elbow
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Dirsek çevresi tendinopatiler; özellikle tekrarlayıcı 
kuvvetli kavrama gerektiren, kavramayla birlikte el 
bileği hareketleri ve ön kol pronasyon-supinasyon 

hareketleri gerektiren meslek grubu ve spor aktiviteleriy-
le uğraşan bireylerde sık görülmektedir.[1]

•	 Lateral epikondilit, toplumun yaklaşık %1-3’ünü 
etkileyen en sık formdur.[2,3]

•	 Medial epikondilit daha az görülmekle beraber özel-
likle atış hareketi gerektiren sporlarla uğraşan spor-
cularda ve kuvvet gerektiren ağır işlerde çalışan 
işçilerde daha sık görülmektedir.[4]

•	 Distal biseps ve triseps tendinopatileri daha nadir 
görülmekle birlikte, dikkatten kaçabilmekte ve 
gecikmiş olgular karşımıza gelebilmektedir.[5,6]

mailto:mfguven@yahoo.com


252 TOTBİD Derleme Dergisi 2026;25:251-257

Tendinopati patogenezi tek başına histolojik dejene-
rasyonla açıklanamaz; ağrı, fonksiyon kaybı ve yapısal 
değişiklikler arasındaki ilişki karmaşıktır. Cook ve ark.’nın 
2009’da tanımladığı ve 2016’da güncellediği devamlılık 
modeli, tendonda oluşan reaktif, dejeneratif ve reaktif 
üzerine dejeneratif evreleri tanımlar ve tedavinin aktivite 
yönetimi ile evreye göre düzenlenmesini önerir.[7,8]

ANATOMİ VE BİYOMEKANİK
Lateral epikondilitte başlıca etkilenen yapı ekstansör 

karpi radialis brevis tendonudur. Sıkışma ve çekme kuv-
vetlerinin birleşimiyle mikro yırtıklar ve kollajen düzen-
sizliği gelişir. [2]

Medial epikondilitte fleksör-pronator grubun ortak 
tendonu (özellikle fleksör karpi radialis, pronator teres ve 
palmaris longus) etkilenir.[4]

Distal biseps tendonu radyal tüberküle, triseps ten-
donu ise olekranona yapışır, bu entezis bölgeleri özellikle 
ani eksantrik yüklenmelerde veya kronik mikrotravmada 
zayıflayarak tendon patolojilerini oluşturur.[5,6]

•	 Tekrarlayıcı kavrama ile el bilek ekstansiyonu → late-
ral epikondilit,

•	 Tekrarlayıcı kavrama + el bilek fleksiyonu ve ön kol 
pronasyonu → medial epikondilit,

•	 Ani eksantrik fleksiyon (özellikle supinasyon bileşeni 
ile) → distal biseps yaralanmalarını,

•	 İtme ve itme-çekme kombinasyonu → triseps entezo-
patisinin başlıca oluşum mekanizmalarıdır. 

PATOFİZYOLOJİ 
Tendinopatilerde klasik enflamasyon bulguları sınırlı-

dır; histolojik olarak kollajen liflerinde düzensizlik, teno-
sit artışı, glikozaminoglikan birikimi, neovaskülarizasyon 
ve sinir liflerinde artış görülür.[7,8] Tendinozis tam olarak 
anlaşılamamıştır ancak enflamatuvar hücrelerin eksikli-
ğiyle seyreden dejeneratif bir süreçtir. Uzun süreli tendon 
hasarından sonra, histolojik olarak artmış çok sayıda 
kronik fibroblast ve vasküler proliferasyon ile düzensiz 
kollajen (anjiyofibroblastik hiperplazi) bulunur. Bu, yapı-
sal yetersizliğe yol açar ve tendonun kısmi veya tamamen 
yırtılmasına neden olabilir (Şekil 1).

Şekil 1. Tendinopatilerde patofizyoloji. 
Görsel, tendinopatinin mevcut histopatolojik tanımlamasına göre yapay zekâ tarafından oluşturulmuştur.
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Devamlılık Modeline Göre
•	 Reaktif tendinopati:  Akut yük artışına adaptif ola-

rak kısa süreli kalınlaşma; geri dönüş potansiyeli 
yüksektir.

•	 Dejeneratif tendinopati: Uzun süreli yüklenme sonu-
cu yapısal bozulma; geri dönüş kapasitesi sınırlıdır.

•	 Reaktif üzerine dejeneratif:  Özellikle orta-ileri 
yaşta görülen, kronik zeminde akut alevlenmelerle 
giden klinik tablodur.

Son yıllarda, tendinopati ağrısında santral duyarlılık 
ve değişmiş ağrı işlemleme mekanizmalarının da rol 
oynadığı gösterilmiştir, olguların %30’unda nöropatik 
ağrıların görüldüğü bildirilmiştir.[9]

KLİNİK DEĞERLENDİRME 
Öykü
•	 Lokalize dirsek ağrısının yeri iyi değerlendirilmelidir, 

yakın anatomik yapılar bulunması nedeniyle ayırıcı 
tanılar iyi değerlendirilmelidir,

•	 Süre (akut <6 hafta, subakut 6-12 hafta, kronik >3 ay) 
tedavi kararında belirleyicidir,

•	 Meslek, spor faaliyetleri ve hobi öyküsü tekrarlayan 
hareketler hakkında fikir verir ve etkilenen kas-ten-
don grubunu anlamada yardımcı olacaktır,

•	 Sistemik hastalıklar (diyabet, romatolojik hastalık-
lar), sigara kullanımı, obezite, statin kullanımı gibi 
risk faktörlerinin değerlendirilmesi önemlidir.[10]

Fizik Muayene
•	 Öncelikle inspeksiyon ile başlayıp olası şişlik, kıza-

rıklık, ciltte bozulma veya deformite varlığı gibi pa-
tolojiler ayırt edilmelidir gerekirse karşı taraf dirsekle 
kıyaslanmalıdır. 

•	 Sonrasında palpasyon ve presyonla ağrının yeri net 
olarak lokalize edilmeli ve komşu yapıların etkilenip 
etkilenmediği ayırt edilmelidir. 

•	 Son olarak tanıya spesifik testler ön tanıya göre uy-
gulanarak tanıya gitmeye çalışılmalıdır.

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ
Olguların büyük çoğunluğunda öykü ve fizik muayene 

ile tanı konulabiliyor olsa da, kronik olgularda ve ayırıcı 
tanıları dışlamak için görüntüleme yöntemleri kullanıl-
maktadır.

•	 Direkt grafi: Tanıyı destekleyen entezofitlerin görül-
mesinde yardımcı olabilir. Ayırıcı tanıda bulunan 
kalsifikasyon, osteofit, artrit, eklem içi yabancı cisim 
gibi patolojilerin dışlanması için daha sık kullanılır.

•	 Ultrasonografi (USG):  Tendon kalınlaşması, 
hipoekoik alanlar, neovaskülarizasyon (Doppler) 
ve entezofitleri gösterir. Maliyet etkin, dinamik 
değerlendirme olanağı sağlar. Klinik tecrübe 
gerektirir.[11]

•	 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Epi-
kondilitlerde kronik veya refrakter olgularda tedavi 
planlamasında kullanılmaktadır, parsiyel tendon yır-
tıklarının ve kemik ödeminin gösterilmesinde değer-
lidir (Şekil 2). Özellikle distal biseps ve triseps patolo-
jilerinde, parsiyel yırtıkların ve eşlik eden entezopati/
kemik ödeminin değerlendirilmesinde altın stan-
darttır.[5,6]

LATERAL EPİKONDİLİT 
Otuz beş-55 yaş aralığında pik yapar ve genellikle 

dominant kolda görülür. Çoğu olguda 6-12 ay içerisinde 
kendiliğinden düzelme eğilimi olmakla birlikte, bir grup-
ta semptomlar kronikleşir ve fonksiyon kaybı gelişir.[2,3]  

Şekil 2.a-c. Konservatif tedaviye refrakter lateral epikondilit MRG’leri. Aksiyel kesitte şiddetli ödem (a), koronal kesitte parsiyel yırtık görüntüsü (b), 
ortak ekstansör tendonda kalınlaşma (c) (beyaz ok).

(c)(a) (b)
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Tenis oyuncularının yarıya yakınında görülmektedir. 
Ayrıca ev hanımlarında, ağır yük taşıyan ve tekrarlayan 
kavrama kuvveti uygulayan meslek gruplarında sıklıkla 
görülmektedir.

Muayenede; lateral epikondilde hassasiyet ve pres-
yonla ağrı, dirsek ekstansiyonda, ön kol pronasyonday-
ken dirençli el bilek ekstansiyonunda ağrı oluşması, orta 
parmak ekstansiyonu ile ekstansör digitorum kommunis 
çevresinde ağrı ve kavrama gücünde azalma tipiktir 
(Cozen testi, Şekil 3).[2]

Konservatif Tedavi
Ani yük artışlarının azaltılması, kavrama tekniğinin 

düzeltilmesi ve ergonomik düzenlemeler, güncel kılavuz-
ların temelini oluşturur.[2] El bileği ateli kullanımı kuvvetli 
kavramanın önlenmesi ve el bileği hareketlerinin azaltıl-
ması için sıklıkla tercih edilir. Soğuk uygulama ve steroid 
olmayan antienflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) başlangıç teda-
visinde sıklıkla tercih edilmektedir.

Egzersiz tedavisi
•	 Tendinopatilerde egzersiz tedavisinin güvenli ve 

genel olarak faydalı olduğu, çoğu zaman başka teda-
vilerle kombine edildiğinde daha etkili olabileceği 
gösterilmiştir. İlk olarak kas boyunu uzatmak için 
uygulanan germe egzersizleri ile başlanılır.

•	 Eksantrik ve/veya ağır yavaş direnç antrenmanları, 
başta lateral epikondilit olmak üzere birçok tendino-
patide etkin bulunmuştur.[13]

•	 Coombes ve ark. manuel terapi ve egzersiz kombi-
nasyonuyla ağrı ve fonksiyonel sonuçlarda anlamlı 
düzelme olduğunu göstermiştir.[2]

•	 Servikal ve üst torakal omurga manuel tedavisinin, 
uzak noktalarda hiperaljeziyi azalttığı da bildirilmiş-
tir.

Fizik tedavi uygulamaları
•	 Ters yöne kuvvet uygulanan bandajlar (kinezyo bant-

lama) kısa dönemde ağrıyı azaltabilir ancak uzun 
dönem üstünlüğü tartışmalıdır.

•	 Ekstra korporeyal şok dalga tedavisinin (EKŞDT) 
plasebo veya diğer tedavilere göre belirgin klinik 
üstünlüğü olmadığı bildirilmiştir.[14]

•	 Buna karşın, EKŞDT’nin belirli protokollerde ağrı 
üzerine anlamlı ancak klinik olarak sınırlı katkı sağla-
yabileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur.[15,16]

Enjeksiyon tedavileri
Kortikosteroid enjeksiyonlar

•	 Kısa dönemde (4-6 hafta) ağrıyı hızlı bir şekilde azal-
tırken, orta-uzun dönemde (6-12 ay) plasebo veya 
fizyoterapiye göre üstün olmadığı bildirilmiştir.[17,18]

Trombositten zengin plazma (TZP) ve diğer biyolojik 
ajanlar

Son yıllarda lateral epikondilitte TZP kullanımı hızla 
artmıştır.

•	 Çeşitli randomize kontrollü ve kohort çalışmaların-
da, TZP enjeksiyonlarının uzun dönem (≥6-12 ay) 
ağrı ve fonksiyon açısından kortikosteroidden daha 
üstün olduğu gösterilmiştir.[19,20,21]

•	 Dirsek patolojilerinde özellikle kronik lateral epikon-
dilitde umut verici sonuçlara sahip olduğu ancak 
protokollerin birbirinden çok farklılıklar içerdiği 
görülmektedir.[22]

•	 Uzun dönem sonuçlarda kortikosteroidden daha iyi 
olduğu görülmektedir ancak tek enjeksiyon sonrası 
plaseboya göre belirgin üstünlüğü her zaman göste-
rilememiştir.[23,24]

Cerrahi Tedavi
Cerrahi, en az 6-12 ay konservatif tedavi görmüş olan 

ancak semptomları devam eden hastalar için düşünül-
melidir.[2] 

Cerrahi tedavide perkütan iğneleme, açık veya artros-
kopik cerrahi yöntemler uygulanabilir. Artroskopik tedavi 

Şekil 3. Cozen testi gösterimi.
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minimal invaziv olması ve erken fonksiyon kazanımı 
sağlaması ile öne çıkmaktadır ancak tecrübe azlığında 
komplikasyon oranlarının yükselmesi ve maliyet dikkat 
edilmesi gereken negatif faktörler olarak dikkat çekmek-
tedir. Açık, perkütan ve artroskopik teknikler arasında 
uzun dönem klinik sonuçlar açısından anlamlı fark olma-
dığı, tüm tekniklerle yüksek memnuniyet ve fonksiyonel 
düzelme sağlandığı gösterilmiştir.[25,26]

MEDİAL EPİKONDİLİT 
Lateral epikondilite göre daha az görülmektedir. 

Ancak özellikle atış hareketi gerektiren sporlarla ilgile-
nen sporcularda, marangozluk ve tesisatçılık gibi tekrar-
layan bilek fleksiyonu ve pronasyonu yapan mesleklerde 
önemli morbidite nedenidir.[4]

Tekrarlayıcı el bilek fleksiyonu ve pronasyon, medial 
epikondilde fleksör-pronator tendon kompleksinde mik-
royırtıklara ve dejenerasyona yol açar. Ulnar sinir sıkış-
ması ve kollateral ligaman patolojileri sıklıkla eşlik eder 
ve ayırıcı tanıda mutlaka değerlendirilmelidir.[4,11]

Muayenede; medial epikondilde noktasal hassasiyet 
ve presyonla ağrı, el bileği fleksiyon/pronasyona karşı 
dirençte ağrı, ulnar sinir irritasyonu (tinel pozitifliği, ulnar 
sinir duyu alanında uyuşukluk, ağrı gibi değişiklikler) 
görülebilir. Ulnar sinir ve kollateral ligaman ilişkili pato-
lojilerin ayırıcı tanısı yapılmalıdır.[4,11]

Ultrasonografi ve MRG tanıda yardımcı olabilecek 
önemli görüntüleme yöntemleridir. Medial epikondilit 
gösterilir ve ulnar sinir, ulnar kollateral ligaman lezyon-
ları ve osteofitler  gibi ayırıcı tanıda yer alan patolojileri 
dışlamada yardımcı olabilir.[11]

Tedavi
Konservatif yaklaşım lateral epikondilite benzerdir:

•	 Aktivite modifikasyonu, antienflamatuvar ilaçlar, el 
bilek splinti, kas boyunu uzatmak için esnetme, 
eksantrik ve ağır yavaş direnç egzersizleri başlıca 
uygulanan tedavi yöntemleridir.

Trombositten zengin plazma ve kortikosteroid enjek-
siyonlarına dair veri daha sınırlıdır; küçük seriler, kronik 
vakalarda ağrı ve fonksiyon üzerine olumlu etkiler sağ-
layabileceğini, kortikosteroidin ise lateral epikondilitde 
olduğu gibi kısa dönemle sınırlı bir yarar sağladığını 
göstermektedir.[22]

Cerrahi olarak; fleksör-pronator debridmanı ve kısmi 
tenotomi, ulnar kollateral ligamanın korunmasına özen 
gösterilerek uygulanır. Son dönemde yayımlanan çalış-

malar, kronik olgularda cerrahi tedavi başarısının yüksek 
olduğunu, ancak hasta seçiminde konservatif tedavinin 
süresi ve eşlik eden patolojilerin dikkatle değerlendiril-
mesi gerektiğini vurgulamaktadır.[27,28]

DİSTAL BİSEPS TENDİNOPATİSİ
Distal biseps patolojileri; tendinopati, parsiyel yırtık 

ve komplet rüptür spektrumunu içerir. Son dönemde 
yapılan distal biseps tendinopatisi prevalans çalışma-
larında, semptomatik ve asemptomatik olgular MRG ile 
incelendiğinde bu lezyonların beklenenden daha sık ola-
bileceği gösterilmiştir.[6]

•	 Distal biseps tendinopatisi genellikle orta yaş erkek-
lerde, dominant kolda, tekrarlayıcı supinasyon/flek-
siyon yüklenmesi ile ilişkilidir.[5]

•	 Ön kol supinasyonuna ve dirsek fleksiyonuna karşı 
dirençle dirsek ön bölümde ağrı oluşur bazen krepi-
tasyon alınabilir. Radyal tüberkül ve lasertus fibro-
zusta presyonla ağrı oluşabilir.

•	 Çoğu olgu konservatif tedaviye yanıt verir; istirahat, 
aktivite ve ağırlık modifikasyonu, eksantrik egzersiz 
ve gerektiğinde lokal enjeksiyonlar kullanılabilir.

•	 Parsiyel rüptür veya belirgin fonksiyon kaybı olan 
olgularda cerrahi debridman ve yeniden fiksasyon 
tekniklerinin başarıyla uygulanabildiği gösterilmiş-
tir.[5,6]

TRİSEPS TENDİNOPATİSİ 
Triseps tendinopatisi/entezopatisi, genel popülas-

yonda nadir ancak halterciler ve atış hareketi içeren spor-
larla uğraşan sporcularda daha sık görülür.[12]

•	 Klinik değerlendirmede olekranon üzerinde hassa-
siyet, dirsek ekstansiyonuna karşı ağrı ve/veya güç-
süzlük, bazen palpe edilebilen entezofitlerle birlikte 
seyreden kronik ağrı söz konusudur.

•	 Olekranon çevresinde ağrı ve hassasiyet, dirsek eks-
tansiyonuna karşı güç kaybı fizik muayenede dikkat 
çekmektedir.[5,6,12]

•	 Ultrasonografi, parsiyel yırtıkları ve entezofitleri gös-
termede oldukça değerlidir; MRG ise tam rüptür ve 
eşlik eden intraartiküler patolojileri ortaya koyar.[12]

•	 Konservatif tedavide yük yönetimi ve aktivite modi-
fikasyonu, eksantrik ve ağır yavaş direnç egzersizleri, 
EKŞDT ve biyolojik enjeksiyonlar kullanılabilmekte-
dir. Cerrahi tedavi ise genellikle rüptür sonrası gün-
deme gelmektedir.
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TEDAVİ MODALİTELERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI VE 
REHABİLİTASYON 

Dirsek tendinopatileri özelinde yüksek kaliteli ran-
domize kontrollü çalışma sayısı sınırlı olmakla birlikte, 
genel olarak bakıldığında tendinopati literatürü bazı 
ortak ilkeleri desteklemektedir (Tablo 1).

1.	 Yük yönetimi ve egzersiz temel tedavi olmalıdır.
•• Aktivite kısıtlaması/modifikasyonu, el bileği veya 

dirsek splintleri, soğuk uygulama ve NSAİİ kullanımı 
birinci basamak tedavi yöntemidir.

•• Tendinopatilerde egzersiz tedavisinin güvenli ve 
etkin olduğu, direnç temelli programların ve germe 
egzersizlerinin özellikle öne çıktığı bildirilmiştir.[13]

2.	 Enjeksiyonlar (TZP, kortikosteroid, proloterapi) 
yardımcı tedavilerdir.

•• Kortikosteroid hızlı, ancak geçici rahatlama sağlar.

•• Trombositten zengin plazma daha geç başlayan 
fakat daha kalıcı fayda potansiyeli taşır.[19,20,22,24]

3.	 Ekstra korporeyal şok dalga tedavisinin rolü, late-
ral epikondilit özelinde tartışmalıdır.

•• Bazı meta-analizler anlamlı klinik fayda göstermez-
ken,[14]

•• Diğerleri belirli protokollerde ağrı üzerine orta düzey-
de yarar bildirmektedir.[15,16,29]

4.	 Cerrahi tedavi, seçilmiş vakalarda ve konservatif 
tedaviye dirençli olgularda uygulanmalıdır.

•• Cerrahi sonuçlar genellikle iyi olmakla birlikte, stan-
dartlaşmış protokollere ve uzun dönem sonuçlara 
ihtiyaç vardır.[27,28]

Dirsek çevresi tendinopatiler, farklı anatomik bölge-
leri etkilese de patofizyolojik olarak yüklenmeye bağlı, 
çeşitlilik ile seyreden hastalıklardır. Güncel bilgiler, yük 
yönetimi ve kişiye özgü egzersizin temel tedavi olduğu-
nu, TZP gibi biyolojik ajanların seçilmiş kronik olgularda 

kortikosteroidlere göre daha kalıcı fayda sağlayabilece-
ğini, EKŞDT ve diğer fiziksel ajanların ise daha sınırlı ve 
heterojen kanıta sahip olduğunu göstermektedir. Cerrahi 
tedavi, dikkatle seçilmiş, konservatif tedaviye dirençli 
olgular için etkili bir seçenek olmaya devam etmektedir.

Klinik karar verirken tendonun devamlılık içindeki 
evresi, hastanın fonksiyonel gereksinimleri, beklentileri 
ve eşlik eden psikososyal faktörler mutlaka göz önünde 
bulundurulmalı, gelecekteki araştırmaların bu bileşenleri 
daha iyi tanımlaması beklenmektedir.
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