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Amaç: Konservatif tedaviye yan›t vermeyen dirsek lateral
epikondilitinde aç›k cerrahi teknikle uygulanan ekstansör
tenotomi ve kortikal dirillemenin sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntemler: Çal›flmaya, en az 12 ay sürey-
le uygulanan konservatif tedaviye yan›t al›namad›¤› için
aç›k cerrahi teknikle tedavi edilen 16 hastan›n (14 kad›n,
2 erkek; ort. yafl 43; da¤›l›m 30-55) 17 dirse¤i al›nd›.
Cerrahi öncesi yak›nmalar›n süresi ortalama 13 ayd› (da-
¤›l›m 12-16 ay). Tüm olgularda aç›k cerrahi teknikle la-
teral epikondil distalinden ekstansör tenotomiden sonra
epikondile 2-3 adet dirilleme yap›ld›. Ameliyat sonras›n-
da immobilizasyon uygulanmad›. Tedavi sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesinde ameliyat öncesi ve sonras› a¤r› flid-
detinin karfl›laflt›r›lmas› ve Verhaar ve ark.n›n fonksiyo-
nel de¤erlendirme ölçütlerinin modifikasyonu kullan›ld›.
‹zlem süresi ortalama 26 ay (da¤›l›m 13-54 ay) idi.

Bulgular: Ameliyat öncesinde 88.5 olan a¤r› fliddeti or-
talamas› son kontrolde anlaml› derecede düflük (ort. 14.2)
bulundu (p<0.05). A¤r› fliddetinin en az %50 azalmas›
ortalama dokuzuncu haftada gerçekleflti (da¤›l›m 6-20
hafta). Modifiye Verhaar ölçütlerine göre 12 olguda
(%75) çok iyi, iki olguda iyi (%12.5), iki olguda kötü so-
nuç al›nd›. Kötü sonuç al›nan iki olguda, efllik eden radi-
al tünel sendromunun gözden kaç›r›ld›¤› saptand›.
Komplikasyon olarak bir olguda seroma geliflti.

Sonuç: Yüksek baflar› oran› ve düflük komplikasyon
oran›, klasik aç›k cerrahi teknikle yap›lan ekstansör teno-
tomi ve kortikal dirillemenin lateral epikondilit tedavisin-
de etkili oldu¤unu göstermektedir.
Anahtar sözcükler: Dirsek eklemi/patoloji; tendon/patoloji/cer-
rahi; tenisçi dirse¤i/cerrahi; tedavi sonucu.

Objectives: We evaluated the results of open lateral
extensor release with cortical drilling in patients with lat-
eral epicondylitis resistant to conservative treatment.

Patients and methods: The study included 17 elbows of
16 patients (14 females, 2 males; mean age 43 years; range
30 to 55 years) who underwent surgical treatment with open
release following unsuccessful conservative treatment for at
least 12 months. The mean duration of complaints prior to
surgery was 13 months (range 12 to 16 months). Surgery
included extensor tenotomy distal to the lateral epicondyle
with two or three holes drilled through the cortex of the lat-
eral epicondyle. No postoperative immobilization was used.
The results were assessed by comparison of preoperative
and postoperative severity of pain and according to the
modified functional criteria of Verhaar et al. The mean fol-
low-up period was 26 months (range 13 to 54 months).

Results: The mean severity score of pain decreased sig-
nificantly from 88.5 preoperatively to 14.2 postopera-
tively (p<0.05). At least 50% of pain relief was obtained
after a mean of nine weeks (range 6 to 20 weeks) post-
operatively. Functional results were excellent in 12
patients (75%), good in two patients (12.5%), and poor in
two patients in whom coexistent radial tunnel syndrome
could not be recognized. The only postoperative compli-
cation was seroma seen in one patient.

Conclusion: Our results show that formal open extensor
release and cortical drilling is an effective method in the
surgical treatment of lateral epicondylitis, with a high
success rate and low morbidity.
Key words: Elbow joint/pathology; tendons/pathology/surgery;
tennis elbow/surgery; treatment outcome.
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Lateral epikondilit (LE) veya tenisçi dirse¤i en
s›k rastlanan dirsek sorunlar›ndan biridir.[1,2] Top-
lumun %4-5’inin bu hastal›ktan etkilendi¤i bildi-
rilmifltir.[3] Hastalar›n önemli bir bölümünün
sporcu olmamas›na ve bu bölgede yang›sal bir sü-
reç oldu¤una dair kan›t bulunmamas›na karfl›n,
hastal›¤› tan›mlamada bu iki terim hala kullan›l-
maktad›r.[2] Hastal›¤›n etyopatogenezi tam olarak
bilinmemekle birlikte, tekrarlayan mikrotravma-
lar›n ekstansör karpi radialis brevis (ECRB) ten-
donunun lateral epikondile yap›flt›¤› yerde küçük
bir y›rt›k oluflturdu¤u, bu y›rt›¤› iyilefltirme çaba-
s›n›n normal tendon dokusundan çok fibrozis ve
granülasyon dokusuyla oldu¤u ileri sürülmüfl-
tür.[4] Dirsek kullan›lmaya devam edilirse, tekrar-
layan yeni y›rt›klar ve bunu izleyen yetersiz iyi-
leflme çabalar› birbirini izler. Süreç daha sonra
ekstansör karpi radialis longus ve ekstansör digi-
torum kommunis  tendonlar›n› da içine almakta-
d›r. Histopatolojik olarak, normal kollajen yap›s›-
n›n bozuldu¤u, fibroblastlar ve granülasyon do-
kusunun bask›n hale geldi¤i ve yang›sal hücrele-
rin izlenmedi¤i görülür. Nirschl ve Pettrone[4] bu
dokuyu anjiyofibroblastik hiperplazi olarak ad-
land›rm›fllard›r.[2]

Lateral epikondilitli hastalar›n %90-95’i konser-
vatif yöntemler ile tedavi edilebilir. Ancak, olgula-
r›n %5-10’unda konservatif yöntemler baflar›s›z ol-
makta, yak›nmalar azalmamakta ve kronikleflmek-
tedir.[2-5] Bu hastalarda a¤r›y› azaltmak ve yaflam
kalitesini yükseltmek cerrahi tedaviyle olas›d›r.
Cerrahi tedavi seçenekleri aras›nda perkütan tek-
nikler, klasik aç›k cerrahi teknikler ve artroskopik
teknikler vard›r.[6-12] Her tekni¤in di¤erine göre
avantaj ve dezavantajlar› vard›r.

Bu çal›flmada, konservatif tedaviye dirençli
LE’li olgularda aç›k cerrahi ile uygulad›¤›m›z eks-
tansör tenotomi ve kortikal dirilleme tekni¤inin
sonuçlar› de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1998 ile 2002 y›llar› aras›nda, LE’li 387 hasta
konservatif yöntemlerle tedavi edilirken, en az 12
ay süreyle konservatif tedavi uygulanmas›na kar-
fl›n subjektif a¤r› yak›nmas› süren ve/veya uygula-
nan tedaviden memnun olmayan 38 hastaya (%9.8;
44 dirsek) cerrahi tedavi önerildi. On befl hasta (16
dirsek) önerilen cerrahi tedaviyi kabul etmedi.
Cerrahi tedaviyi kabul eden olgulardan yedisine
(11 dirsek) perkütan cerrahi teknik ile ekstansör te-

notomi uygulan›rken, çal›flma grubunu oluflturan
16 hasta (17 dirsek; 14 kad›n, 2 erkek; ort. yafl 43;
da¤›l›m 30-55) aç›k cerrahi teknik kullan›larak eks-
tansör tenotomi ve kortikal dirilleme ile tedavi
edildi.

Tüm olgularda LE tan›s› için flu ölçütler kulla-
n›ld›: Lateral epikondil üzerinde günlük yaflamda
belirgin a¤r› olmas›; fizik bak›da bu noktada ve
ekstansör kas bafllang›c›nda belirgin duyarl›l›k
saptanmas›; dirsek ekstansiyonda iken yap›lan di-
rence karfl› el bile¤i-üçüncü parmak dorsifleksiyo-
nu ile a¤r›n›n artmas›.

Sistemik romatolojik hastal›¤› olanlar, servikal
spondilomiyelopati bulgular› olanlar, ayn› tarafta-
ki dirsekten ameliyat geçirenler ve/veya ciddi
travma tan›mlayanlar, dirsek instabilitesi ve fizik
bak›da tuzak nörapatisi saptananlar çal›flmaya
al›nmad›. Çal›flmaya al›nan olgularda elektromi-
yografi çekilmedi.

Aç›k cerrahi teknikle ameliyat edilen olgularda
semptomlar›n ortalama süresi 13 ay (12-16 ay) idi.
Cerrahi öncesinde tek bafl›na veya bir arada dene-
nen konservatif yöntemler, sistemik non-steroid
antienflamatuvar ilaçlar, dinlenme atelleri, germe
egzersizleri, dirsek ortezleri (bantlar), kuru i¤ne
uygulamas›, lokal kortikosteroid-anestezik kar›fl›-
m› enjeksiyonu (ortalama 2.5 kez) ve çeflitli fizik te-
davi uygulamalar› idi.

Ameliyat öncesinde tüm olgularda tutulu dirse-
¤in iki yönlü radyografisi çekildi. Yakalama gücü
kayb› de¤erlendirildi. Görsel a¤r› fliddeti ölçe¤iyle
a¤r› fliddeti ölçüldü.

Cerrahi teknik

Bölgesel anestezi ve turnike alt›nda, lateral
epikondil üzerinden bafllayan ve ekstansör kasla-
ra do¤ru uzanan 4-5 cm uzunlu¤unda cilt insiz-
yonu yap›ld›. Ciltalt› geçildikten sonra, ekstansör
karpi radialis longus tendonu devrilerek ECRB
tendonu ortaya kondu. Nirschl ve Pettrone’nin[4]

tarif ettikleri, ECRB yap›flma yerinde dejeneras-
yona sadece iki dirsekte rastland›. Daha sonra, or-
tak ekstansör orijin epikondile yap›flt›¤› yerden
e¤ri bir pens ile kald›r›ld›, 15 numara bisturi epi-
kondilin ventralinde kalacak flekilde yerlefltirile-
rek ekstansör orijin kemi¤e kadar kesildi. El bile-
¤i fleksiyona getirilerek, ortak ekstansör orijinin
epikondilden tam olarak ayr›lmas› sa¤lanmaya
çal›fl›ld›. Kesi s›ras›nda bisturinin dorsale kaya-
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rak, dirsekte lateral kollateral ba¤› zedelememesi-
ne özellikle dikkat edildi. Daha sonra 2-2.5 mm
diril kullan›larak epikondile 2-3 adet delik aç›ld›
ve medulladan kanama izlendi. Artrotomi ve ek-
leme yönelik bir giriflim amaçlanmad›. Penröz
dren konduktan sonra ciltalt› ve cilt uygun flekil-
de kapat›ld›. Yumuflak sarg› yap›ld›. 

Ameliyattan sonra immobilizasyon uygulan-
mad›. A¤r› fliddetine göre ekstremite kullan›m›na
izin verildi. Olgulara 4-6 hafta süresince zorlay›c›-
yorucu aktivitelerden kaç›nmalar› önerildi.

Tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi, ameli-
yat öncesine göre son kontrolde a¤r› fliddetindeki
de¤iflime ve Verhaar ve ark.n›n[3] fonksiyonel de-
¤erlendirme ölçütlerinin modifikasyonuna göre
yap›ld› (Tablo I).[13] ‹zlem süresi ortalama 26 ay (da-
¤›l›m 13-54 ay) idi. A¤r› fliddetindeki de¤iflim efl-
lefltirilmifl t-testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. P<0.05
anlaml›l›k düzeyi olarak kabul edildi.

BULGULAR

Ameliyat öncesi dönemde 88.5±5.7 olan a¤r›
fliddeti ortalamas› son kontrolde, istatistiksel ola-

rak anlaml› derecede düflerek 14.2±12.9 bulundu
(p<0.05). A¤r› fliddetinin en az %50 azalmas› orta-
lama dokuzuncu haftada gerçekleflti (da¤›l›m 6-20
hafta). Subjektif yakalama gücü kayb›ndaki geri
dönüfl, a¤r› fliddetinin azalmas›na göre daha uzun
sürede, ortalama 16 haftada (da¤›l›m 12-24 hafta)
gerçekleflti.

Modifiye Verhaar ölçütlerine göre 12 olguda
(%75) çok iyi, iki olguda iyi (%12.5), iki olguda
kötü sonuç al›nd›. Kötü sonuç al›nan iki olguda
da efllik eden radial tünel sendromunun gözden
kaç›r›ld›¤› saptand›. Bu olgularda radial tünel
sendromu tan›s› fizik bak› ile kondu. Elektromi-
yografi ve tünel içine lokal enjeksiyon yap›lmas›
gibi invaziv bir yöntem kullan›lmad›. Yak›nma-
lar›n yeterince azalmamas› üzerine yap›lan kont-
rol bak›lar›nda, özellikle el bile¤inin zorlu dor-
sifleksiyonu s›ras›nda lateral epikondil ve çevre-
sinde hassasiyetin ameliyat öncesine göre azald›-
¤›, ancak önkol dorsalinde epikondilin 5-6 cm
distalinde, ekstansör kas grubu üzerinde a¤r›n›n
belirgin flekilde devam etti¤i görüldü. Bu olgu-
lar›n birinde, LE ve radial tünel sendromuna efl-

TABLO I

Son kontroldeki de¤erlendirmede kullan›lan skorlama
(Verhaar fonksiyonel skorlamas› modifikasyonu)[3,13]

Çok iyi Lateral epikondil üzerindeki a¤r›n›n tamamen kaybolmas›

Görsel a¤r› ölçe¤inde a¤r› fliddetinin %100 azalmas›
Subjektif olarak yakalama gücünde kay›p olmamas›
3. parmak direncine karfl› dorsifleksiyonda a¤r› olmamas›
Hastan›n tedavi sonucundan memnun olmas›

‹yi Yorucu aktiviteler sonras›nda lateral epikondil üzerinde aras›ra hafif 
a¤r› olmas›

Görsel a¤r› ölçe¤inde a¤r› fliddetinin %80-100 azalmas›
Subjektif olarak yakalama gücünde hafif kay›p olmas›
3. parmak direncine karfl› dorsifleksiyonda a¤r› olmamas›
Hastan›n tedavi sonucundan memnun olmas›

Orta Lateral epikondil üzerinde aktivite sonras› ortaya ç›kan, fakat ameliyat
öncesine göre daha dayan›l›r a¤r›

Görsel a¤r› ölçe¤inde a¤r› fliddetinin %50-80 azalmas›
Subjektif olarak yakalama gücünde hafif-orta derecede kay›p olmas›
3. parmak direncine karfl› dorsifleksiyonda hafif-orta derecede a¤r› olmas›
Hastan›n tedavi sonucundan tam veya k›smen memnun olmas›

Kötü Lateral epikondil üzerinde sürekli a¤r› olmas›
Görsel a¤r› ölçe¤inde a¤r› fliddetinin %50’den daha az azalmas›
Subjektif olarak yakalama gücünde belirgin kay›p olmas›
3. parmak direncine karfl› dorsifleksiyonda belirgin a¤r› olmas›
Hastan›n tedavi sonucundan memnun olmamas›
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lik eden, ipsilateral ve kontralateral üst ekstremi-
telerde karpal tünel sendromu ve parsiyel rota-
tor manflon y›rt›¤›na ait yak›nmalar vard›. Bu ol-
gu daha önce her iki elinde tetik parmak ve De
Quervain tenosinoviti nedeniyle üç kez cerrahi
tedavi görmüfltü. Bu olguda, Nirschl ve Pettro-
ne’nin[4] tarif ettikleri mezenkimal sendrom oldu-
¤u kabul edildi. Di¤er olguda ise sadece efllik
eden radial tünel sendromu vard›. Her iki olgu-
ya da ikinci bir cerrahi ile radial tünel gevfletme-
si önerildi. Mezenkimal sendrom tan›s› konan ol-
gu ikinci bir cerrahi giriflimi kabul etmedi. Öne-
rilen tedaviyi kabul eden di¤er olguda, radial tü-
nel gevfletmesi sonras›nda hastan›n a¤r› yak›n-
mas› sona erdi. Son kontrolde, 16 olgunun 15’i
cerrahi tedaviden memnun oldu¤unu belirtti.
Komplikasyon olarak sadece bir dirsekte seroma
geliflti. Bu komplikasyona, ameliyat s›ras›nda
yanl›fll›kla aç›lan lateral eklem kapsülünün tek-
rar kapat›lmamas›n›n ve sinovyal s›v›n›n bura-
dan ciltalt›na s›zmas›n›n neden oldu¤unu düflü-
nüyoruz. Bu hastada, seroman›n aspirasyonu ve
üç hafta süren kompresif bandaj uygulamas› so-
nucunda iyileflme sa¤land›.

TARTIfiMA

Lateral epikondilit, ekstansör kaslar›n ve özel-
likle ekstansör karpi radialis brevisin kemi¤e ya-
p›flt›¤› noktada mekanik afl›r› yüklenmelere ba¤l›
olarak geliflen dejeneratif de¤ifliklikler ve bunlar›n
yol açt›¤› a¤r›-fonksiyon kayb› ile seyreden bir du-
rumdur.[2,4]

Bu hastal›k, dirsek lateralinde a¤r›ya neden ola-
bilecek radial tünel sendromu, kapitellar kondro-
malazi, radiokapitellar dejeneratif artrit ve dirsek
instabilitesinden ayr›lmal›d›r. Kronik mikrotrav-
malar›n tendonun iç yap›s›n› bozarak hücre ve
matriks dejenerasyonuna yol açt›¤› ve tendon iyi-
leflmesini olumsuz etkiledi¤i bilinmektedir.
Nirschl ve Pettrone[4] bu durumu “tendinosis” ola-
rak tan›mlam›fllard›r.

Lateral epikondilitin konservatif tedavisinde
genellikle iyi sonuç al›nd›¤›n› bildiren birçok ça-
l›flma olmas›na karfl›n, olgular›n %5-10’unda kon-
servatif tedavi yöntemleri yetersiz kalmaktad›r.[2-5]

Bu olgularda günlük yaflam› k›s›tlayan ve yaflam
kalitesini kötülefltiren a¤r›n›n azalmas› cerrahi te-
davi ile olas›d›r. Etyopatogenezde farkl› teorilerin
ileri sürülmesi, konservatif ve cerrahi tedavi yön-
temlerinin de çok çeflitli olmas›n› sa¤lam›flt›r. Cer-

rahi tedavide aç›k veya perkütan tekniklerle fas-
yotomi, ekstansör tendonlara distalden Z-plasti
ile uzatma, ekstansör tendonun epikondilden V-Y
uzatmas› veya tenotomisi, epikondil osteotomisi,
dejenere tendonun eksizyonuna baflvurulmakta
ve genellikle her teknik ile ilgili oldukça tatmin-
kar sonuçlar bildirilmektedir.[3,4,6-10,14-16] Önerilen bir
baflka cerrahi tedavi seçene¤i ise artroskopik deb-
ridman ve gevfletmedir.[11,12,17] Lateral epikondilitte
cerrahi tedavi sonuçlar› incelendi¤inde, çal›flma-
lar›n genellikle tek bir cerrahi yöntemle tedavi
edilmifl k›s›tl› say›da hastay› içerdi¤i; her yazar›n
tedavi baflar›s›n› farkl› subjektif ölçütler-skorlar
ile de¤erlendirdi¤i görülmektedir.[3,6-10] Buchbin-
der ve ark.n›n[18] yapt›¤› bir meta-analize göre,
LE’de herhangi bir cerrahi tekni¤in di¤erine göre
daha etkili oldu¤unu gösteren bilimsel kan›t he-
nüz yoktur. Bir baflka dikkat çeken nokta ise, cer-
rahi tedavinin genellikle ilk y›ldaki sonuçlar›n›n
vurgulanmas›, daha sonras› hakk›nda yorum ya-
p›lmamas›d›r.[7,9-11,16,19]

Perkütan cerrahi tekniklerle yap›lan tenoto-
milerde %90’›n üzerinde baflar› bildirilmekte-
dir.[6-8,16,19] Perkütan tekni¤in lokal anestezi alt›nda,
ameliyathane flartlar› gerektirmeden uygulana-
bilmesi, ekonomik maliyetinin düflük olmas›, ö¤-
renme e¤risinin k›sal›¤› ve çok küçük bir skar do-
kusu b›rakmas› avantajlar›d›r. Ancak, derin do-
kular›n gözlenememesi ve Nirschl ve Pettro-
ne’nin[4] vurgulad›¤› tendon içindeki patolojik
dokunun bulunup ç›kar›lamamas› dezavantajla-
r›d›r.[3,15] Perkütan teknikte lateral kollateral ba¤›
yaralama riski de unutulmamal›d›r. Aç›k cerrahi
teknik daha morbid bir ifllemdir; bölgesel veya
genel anestezi alt›nda ve ameliyathane flartlar›n-
da yap›labilir. Hastanede yat›fl› gerektirmez; an-
cak, ekonomik maliyeti perkütan tekni¤e göre
daha fazlad›r. Derin dokular›n gözlenerek, a¤r›y›
oluflturan patolojik granülasyon dokusunun ç›-
kar›labilmesi; a¤r› nedeni olabilen gizli gangli-
yonlar›n saptanabilmesi; gerekti¤inde eklemin
gözlenebilmesi ve epikondilin raspalanarak-di-
rillenerek yeterli kanlanman›n sa¤lanmas› avan-
tajlar›d›r.[3,15] Verhaar ve ark.[3] aç›k tenotomi yap-
t›klar› 57 olguda %91 oran›nda baflar› sa¤lam›fl-
lar, sonuçlar›n zamanla daha da iyileflti¤ini bil-
dirmifllerdir. Nirschl ve Pettrone[4] ise 88 olguda
aç›k teknikle %97’lik bir baflar› bildirmifllerdir.
On alt› olguluk çal›flmam›zda baflar› oran›%87.5
olmufltur. En belirgin a¤r› azalmas›n› takip süre-



si en uzun olgularda saptad›¤›m›z için, Verhaar
ve ark.n›n[3] gözlemledikleri gibi, biz de takip sü-
resinin uzamas›yla baflar› oran›n›n daha da yük-
selece¤ini düflünüyoruz.

Dunkow ve ark.[19] ileriye dönük, rastgele bir
çal›flmada her iki tekni¤i subjektif ve objektif öl-
çütlerle karfl›laflt›rm›fllard›r. On iki ayl›k takip so-
nunda, perkütan gevfletme yap›lan grupta ifl ha-
yat›na ve spora dönüfl zaman›n›n daha k›sa oldu-
¤u, hasta memnuniyetinin daha fazla oldu¤u ve
objektif skorlardaki düzelmenin daha h›zl› ger-
çekleflti¤i bildirilmifltir. Yazarlara göre, elde edi-
len tedavi baflar›s› ayn› düzeyde olmas›na ra¤-
men, perkütan gevfletme yap›lan olgular, aç›k
teknik kullan›lanlara göre bu baflar›ya daha h›zl›
ulaflmaktad›r.

Farkl› cerrahi tekniklerle oldukça benzer ve tat-
minkar sonuçlar al›nmas›, her iki tekni¤in de olas›-
l›kla ekstansör orijinindeki ayn› anormalli¤i farkl›
flekillerde düzeltti¤ini düflündürmektedir.

Lateral epikondilitte ECRB’nin artroskopik tek-
nikle gevfletilmesi de bildirilmifltir.[11,12,17] Dirsek art-
roskopisinin avantajlar›, ortak ekstansör aponöro-
zu kesmeden do¤rudan ECRB’ye ulafl›labilmesi,
gerekti¤inde eklem içi patolojilerin tan›n›p düzelti-
lebilmesi ve rehabilitasyon süresinin k›sal›¤›d›r.
Ancak, artroskopi sisteminin her yerde bulunma-
mas›, ekonomik maliyetinin nispeten yüksek ol-
mas›, ö¤renme e¤risinin uzunlu¤u, dirsek çevre-
sindeki damar-sinir yap›lar›n›n artroskopi s›ras›n-
da yaralanma olas›l›¤› gibi dezavantajlar› vard›r.
Artroskopik ve aç›k teknikle gevfletmeyi karfl›laflt›-
ran bir çal›flmada, baflar› düzeyleri aras›nda fark
bulunmamas›na karfl›n, artroskopik teknik uygu-
lananlarda iyileflme ve rehabilitasyon sürecinin da-
ha h›zl› oldu¤u saptanm›flt›r.[12] Lateral epikondili-
tin cerrahi tedavisinde her üç tekni¤i de karfl›laflt›-
ran bir çal›flma henüz yoktur. Bu yüzden, hangi
tekni¤in daha üstün oldu¤una dair yeterli veri de
bulunmamaktad›r.[18]

Sonuç olarak, çal›flmam›z›n bulgular›, ortalama
26 ayl›k takip sonunda, aç›k tenotomi ve kortikal
dirillemenin morbiditesi düflük ve etkili bir teknik
oldu¤unu göstermektedir. Komplikasyon oran›n›n
düflüklü¤ü, LE cerrahi tedavisine yeni bafllayanlar
için bu tekni¤i tercih etmede önemlidir. Çal›flma-
m›z›n zay›f noktalar› ise geriye dönük olmas›,
kontrol grubu olmamas› ve objektif bir de¤erlen-
dirme skorunun kullan›lmamas›d›r.
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