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OZET

Lateral epikondilit tedavisinde diisiik doz dekstroz proloterapi yiiksek doz dekstroz proloterapi kadar etkin
midir? -¢ift kor- ultrason esliginde- randomize kontrollii ¢gahsma

Lateral epikondilit, 6n kol ekstansor kaslarin humerus lateral epikondiline baglanti noktasinda olusan bir entesopatidir.
Dirsek lateral agrisinin en sik sebebidir. Kadinlarda, dominant elde ve 3.-5. dekadda daha siktir. On kolda tekrarlayan
supinasyon-pronasyon ile el bilek ekstansor kaslarinmn asirt kullanimi en énemli nedensel faktor olarak kabul edilir.
Baglica semptomlari; 6n veya list kola yayilabilen dirsek agrisidir. Lateral epikondilde hassasiyet,agri, el kavrama
kuvvetinde zayiflama, giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma izlenebilir. ilk basamak tedavi olan konservatif
tedavide; istirahat, breysleme, fiziksel tip modaliteleri ve enjeksiyon tedavileri yer alir. Enjeksiyon tedavileri arasinda;
son yillarda 6nem kazanan, yan etkisi ve maliyeti diisiik proloterapi enjeksiyonlari vardir. Proloterapi, hedef dokuda
inflamasyonu aktive edecek olan osmotik/iritan soliisyonlarin agrili ligament, tendon yapisma yerlerine ve eklem
araligina enjeksiyonu ile uygulanan rejeneratif bir tedavidir. %10 dekstrozdan daha diisiik konsantrasyonlarda
uygulanan soliisyonlarin, inflamasyon olmadan hiicre ve doku proliferasyonu olustugu diisiiniilmektedir. Bu galisma
kronik lateral epikondilit tedavisinde proloterapi enjeksiyonunun klinik iyilesme, agri, el kavrama giicii, basing-agri
esigi ve fonksiyonellik tizerindeki etkinligini arastirmak, enjeksiyonun 12.hafta sonuglarini saptamak, %5 diisiik doz
dekstroz ve %15 yiksek doz dekstroz proloterapi enjeksiyonunu etkinlik, yan etki ve komplikasyon olarak
kargilagtirmak amaciyla randomize kontrollii, ¢ift kor olarak planlandi. Calismaya kronik lateral epikondiliti olan 39
adet kadin, 21 adet erkek toplam 60 hasta alindi. Hastalar 3 gruba randomize edildi. Randomize olarak belirlenen
gruplardan; Grup 1’e %5 dekstroz soliisyonu (%5 Dekstroz PrT), Grup 2’ye %15 dekstroz soliisyonu (%15 Dekstroz
PrT) ve 3. gruba %0,9 salin soliisyonu 0. hafta, 3. hafta ve 6. haftada, 3’er hafta ara ile, 3’er kez, ¢ift kor olarak
enjeksiyonlar uygulandi. On kol ekstansorlerinin entezislerine ve anuler ligamana, kas iskelet sistemi ultrasonu
esliginde,1 ml soliisyon ile enjeksiyon yapildi. Hastalara ev egzersiz programi verildi. Hastalarin yas, cinsiyet, meslek
bilgileri, eslik eden hastaliklari, kullandiklar ilaglar, ameliyat Oykiisii, baskin elleri, hastalik olan taraf ekstremite,
semptomlarin siiresi kaydedildi. Hastalar 0, 3 ve 12. haftalarda klinik parametreler (El kavrama giicii, basing-agr1 esigi,
VAS-1, VAS-A, Quick-DASH) ile degerlendirildi. Hastalik Global Degerlendirme anketi 3 ve 12. haftalarda kullanilda.
Yan etki ve komplikasyon gelisimi takip edildi. Arastirmaya katilan tiim hastalarin yas ortalamasi 44,30+10,31 yildi,
%651 (n=39) kadm, %35’ (n=21) erkekti. Hastalarin %93,3’iinlin dominant tarafi sagdi ve sag dominant kolun
etkilenme orani1 %76,6 idi. Yas, cinsiyet, sikdyet siiresi, dominant ve etkilenen taraf, meslek, acisindan gruplar
arasinda istatistiksel fark tespit edilmedi (p>0.05). Tedavi dncesinde gruplar arasinda VAS-I, VAS-A, Quick-DASH,
algometre degerleri arasinda fark saptanmadi (p>0.05). VAS-1 ve VAS-A; Grup 2’de 3. haftada azalma diger gruplara
gdre anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05). VAS-I’de, Grup 1 ve 3 arasinda 3. haftada fark tespit edilmedi (p>0.05).
12. haftada ise Grup 1 ve 2 arasinda VAS-I’de anlaml fark bulunmazken (p>0.05), bu degerdeki azalma her 2 grupta
Grup 3’e gore istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Grup 1°de 0. haftaya gore 12.haftada ve 3. ile 12. haftalar
arasinda VAS-A’da anlamli azalma saptand1 (p<0.05). Grup 3'te tedavi dncesi ve sonras1t VAS-I, VAS-A, el kavrama
kuvvetinde anlamli fark bulunmadi(p>0.05). El kavrama kuvvetinde; 0. ve 3. haftalarda gruplar arasi fark izlenmedi
(p>0.05). Grup 2’de el kavrama kuvvetinde 12. haftada diger gruplara gore anlaml artis saptandi (p<0.05). Grup 1’de
0. haftaya gore 3. ve 12. haftalarda el kavrama kuvvetinde anlamli artis saptandi (p<0.05). Algometre skorunda; Grup
1 ve 2°de 0. haftaya gore 3. ve 12. haftalarda anlamli azalma saptandi (p<0.05). Grup 1 ve 2’de 3. haftada anlamli fark
saptanmazken, Grup 2’de 12. haftada anlamli fark saptandi (p<0.05). Grup 3’te algometre skorunda 0. hafta ile 12.
hafta arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Quick-DASH skorunda; Grup 1 ve 2°de Grup 3’e gore 3. ve 12. haftada
anlamli fark saptandi. Grup 1 ve 2’de 0. haftaya gore 3. ve 12. haftalarda anlamli azalma saptandi (p<0.05). Hastalik
Global Degerlendirme skorunda 3. ve 12. haftada, Grup 1 ve 2°de Grup 3’e gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05). Gruplar arasinda yan etki ve komplikasyon olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Sonug olarak
kronik lateral epikondilit tedavisinde %5 ve %15 Dekstroz PrT agr azaltilmasinda, el kavrama kuvvetinde ve
fonksiyonellikte artigta %0,9 salin enjeksiyonuna gore etkindir. %5 ve %15 Dekstroz PrT birbiri ile kiyaslandiginda
%15 Dekstroz PrT’nin 12. haftada el kavrama kuvvetindeki ve algometre skorlarindaki artista, erken dénemde (3.
haftada) istirahat ve aktivite agrisinda daha etkin oldugu, her iki enjeksiyon arasinda Quick-DASH, Hastalik Global
Degerlendirme skorlarinda, yan etki ve komplikasyon farkinin olmadig: tespit edildi. %15 Dekstroz PrT’nin daha
erken donemde agriy1 azalttigini ve el kavrama kuvveti ile algometre skoru artisinda 12. haftada %5 Dekstroz PrT’ye
gore daha etkin oldugunu tespit ettigimiz bu ¢aligmaya dayanarak lateral epikondilit tedavisinde %15 Dekstroz PrT
enjeksiyonunu Onermekteyiz. Ancak proloterapi enjeksiyonu dozlarmin karsilastirildigi ve uzun donem takiplerle
desteklendigi caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler; lateral epikondilit, proloterapi enjeksiyonu, tendinopati, tenisgi dirsegi



ABSTRACT

Is Low Dose Dextrose Prolotherapy as Effective as High Dose Dextrose Prolotherapy in the treatment of lateral
epicondylitis?- A Double Blind- Ultrasound Guided- Randomized Controlled Study

Lateral epicondylitis is an enthesopathy that occurs at the junction of the forearm extensor muscles to the lateral
epicondyle of the humerus. It is the most common cause of pain in the lateral elbow. It is more common in females, in
the dominant hand, and in the 3rd-5th decades. Repetitive supination and pronation of the forearm and overuse of the
wrist extensor muscles are considered the most important causative factors. The main symptoms are; elbow pain that
may radiate to the forearm or upper arm. Tenderness and pain in the lateral epicondyle, weakening of handgrip
strength, and limitation in activities of daily living can be observed. First-line treatment is conservative treatment and
includes rest, bracing, physical medicine modalities, and injection treatments. Among the injection therapies,
prolotherapy injections are gained importance in recent years and have low side effects and cost. Prolotherapy is a
regenerative treatment method applied by injection of osmotic/irritant solutions to painful ligaments, tendon
attachments, and joint spaces that activate inflammation. Usage of lower doses than 10% dextrose solutions, it is
thought that proliferation without inflammation can occur in the cells and tissues. In this randomized controlled,
double-blind study, we aimed to investigate the effectiveness of prolotherapy injection on clinical improvement, pain,
handgrip strength, pressure pain threshold, functionality, to determine the results of the injection at the 12th week and
to compare the efficacy and side effects between 5% low dose dextrose and 15% high dose dextrose prolotherapy in
the treatment of chronic lateral epicondylitis. A total of 60 patients, 39 women, and 21 men, with chronic lateral
epicondylitis, were included in the study. Patients were randomized into 3 groups. Of the groups determined randomly;
Group 1 with 5% dextrose solution (5% Dextrose PrT), Group 2 with 15% dextrose solution (15% Dextrose PrT), and
group 3 with 0.9% saline solution, injections were done three times (at week 0, week 3, and week 6), with an interval
of 3 weeks. The injection was performed to the entheses of the forearm extensors and the annular ligament, using 1 ml
of the solution under the guidance of musculoskeletal system ultrasound. All patients were given a home exercise
program. Age, gender, occupational information, comorbidities, medications, history of surgery, dominant hands,
extremity on the affected side, duration of symptoms were recorded. The patients were evaluated with clinical
parameters (handgrip strength, pressure pain threshold, VAS-I, VAS-A, Quick-DASH) at 0, 3, and 12 weeks. The
Disease Global Assessment questionnaire was used at weeks 3 and 12. The side effects and complications were
followed up. The mean age of all patients participating in the study was 44.30£10.31 years, 65% (n=39) were female
and 35% (n=21) were male. 93.3% of the patients had the right dominant side and the rate of involvement of the right
dominant arm was 76.6%. There was no statistical difference between the groups in terms of age, gender, duration of
complaint, dominant and affected side, occupation (p>0.05). There was no difference between the groups in VAS-I,
VAS-A, Quick-DASH, and algometer values before treatment (p>0.05). VAS-I and VAS-A; In group 2, the decrease
at the 3rd week was significantly higher than the other groups (p<0.05). In VAS-I, there was no difference between
Groups 1 and 3 at week 3 (p>0.05). While there was no significant difference in VAS-1 between Groups 1 and 2 at 12
weeks (p>0.05), the decrease in this value was statistically significant in both groups compared to Group 3 (p<0.05).
There was a significant decrease in VAS-A at the 12th week compared to the Oth week and in between the 3rd and
12th weeks in Group 1 (p<0.05). In group 3, there was no significant difference in pre-and post-treatment VAS-I,
VAS-A, handgrip strength (p>0.05). Handgrip strength; There was no difference between the groups at 0 and 3 weeks
(p>0.05). There was a significant increase in handgrip strength in Group 2 compared to the other groups at the 12th
week (p<0.05). There was a significant increase in handgrip strength in the 3rd and 12th weeks compared to the Oth
week in Group 1 (p<0.05). Algometer score; There was a significant decrease in the 3rd and 12th weeks compared to
the Oth week in Groups 1 and 2 (p<0.05). While there was no significant difference in Group 1 and 2 at week 3, there
was a significant difference in Group 2 at week 12 (p<0.05). There was a significant difference between week 0 and
week 12 in algometry score in group 3 (p<0.05). In the Quick-DASH score; There was a significant difference in
Group 1 and 2 compared to Group 3 at the 3rd and 12th weeks. There was a significant decrease in the 3rd and 12th
weeks compared to the Oth week in Groups 1 and 2 (p<0.05). There was a statistically significant difference in the
Disease Global Assessment score at the 3rd and 12th weeks in Groups 1 and 2 compared to Group 3 (p<0.05). There
was no significant difference between the groups in terms of side effects and complications (p>0.05). As a result, in
the chronic lateral epicondylitis treatment, 5% and 15% Dextrose PrT is more effective in pain reduction, increasing
handgrip strength and functionality than %0,9 saline injection. 15% Dextrose PrT was more effective in handgrip
strength increase and algometer scores at the week 12 and the early period (week 3) in resting and activity pain than
5% Dextrose PrT. There was no statistical difference in Quick-DASH and Disease Global Assessment scores, side
effects, and complications between the two PrT groups. Based on this study we recommend 15% Dextrose PrT
injections for the treatment of lateral epicondylitis. However, there is a need for studies comparing prolotherapy
injection doses and supporting long-term follow-ups.

Keywords; lateral epicondylitis, prolotherapy, tendinopathy, tennis elbow
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1.GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit (tenisgi dirsegi), on kol ekstansor kaslarin humerus lateral
epikondiline baglant1 noktasinda olusan bir entesopatidir. Lateral epikondilit ilk olarak 1873
yilinda Runge tarafindan tanimlanmis olup [1] daha sonra Morris tarafindan 1882 yilinda
tenisci dirsegi adini1 almistir [2]. On kol ekstansdr kaslarindan olan ekstansor karpi radialis
brevis, ekstansor dijitorum communis, ekstansor dijiti minimi ve ekstansor karpi ulnarisin
tendon baglantilarinin etkilenmesi ile olusur ve en sik etkilenen kas ekstansor karpi radialis

brevistir [3].

Eriskin popiilasyonda prevalansi %0,4-10 ve insidans1 %1-3 olmasi ile sik goriilen bir
st ekstremite problemidir [4]. Dirsek lateralindeki agrinin en sik sebebidir. Lateral

epikondilit 3. ve 5. dekadda, kadinlarda ve dominant elde daha sik olarak izlenir [5].

Lateral epikondilitin etiyolojisi kesin olarak tanimlanmamistir. Ancak patolojinin el
bilek ekstansor kaslarinin tekrarlayan asirit kullanimi ile bu kaslarin yapisma yerinde olusan

dejenerasyondan kaynaklandig: diistiniilmektedir [6].

fleri yas ve sigara icimi ile lateral epikondilit riski artmaktadir. Tekrarlayici dirsek
fleksiyon ve ekstansiyonu gerektiren [7], lateral epikondile yapisan tendona asir1 yiiklenme
yapan mesleklerde [8] veya vibrasyon cihazlari ile ¢alisan [6] kisilerde sik izlenmektedir. Bag
istli firlatma, tenis ve golf gibi tekrarlayan el bilegi hareketi iceren veya siki kavrama
gerektiren spor aktiviteleri hastalik gelisiminde yiiksek riskli bulunmustur [9]. Her ne kadar
tenis¢i dirsegi olarak adlandirilsa da tenis sporculari toplam vakalarin yaklasik %10’ unu
olugturmaktadir [10]. Lateral epikondilit is giicii kaybina neden olabilmesi nedeniyle biiyiik

bir sosyal ve ekonomik yiiktiir [11].

Baslica semptomlari; siklikla 6n veya lst kola yayilabilen dirsek agrisidir. Agr
siklikla el bilek ekstansiyonu yapilan aktiviteler sirasinda tetiklenir veya artar [12]. Lateral
epikondilit yaralanmalarinin siklikla mesleki veya sportif kosullarda edinilmesi nedeniyle
oykiide ozellikle tekrarlayan asirt kullanim belirgindir [13]. Sik goériilmesi, kisilere rahatsizlik
vermesi, kisilerin glinlilk yasam ve mesleki aktivitelerini etkilemesi nedeniyle erken tani ve
tedavi 6nemlidir. Tan1 anamnez ve klinik degerlendirme ile konur. Lateral epikondilit 3 aydan
daha kisa siireli ise akut, daha uzun siireli ise kronik olarak siniflandirilir [14]. Laboratuvar

tetkikleri ve goriintiileme yontemleri ayirici tan1 amaciyla kullanilabilir [12].



Lateral epikondilit, %70-80 hastanin ilk yilda aktif tedavi almadan iyilesmesi
nedeniyle kendini sinirlayan bir durum olmasina ragmen agrinin yillarca siirebilmesi, kisilerin
giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilmesi, uzamis is giicii kaybma neden olabilmesi ve
tendon riiptiirii gibi komplikasyonlara neden olabilmesinden dolay1 bir¢ok tedavi secenegi
vardir [15]. Hastaligin etiyopatogenezi kesin olarak saptanamadigi i¢in altin standart bir
tedavi yontemi bulunmamaktadir. Tedavide amag agriy1 azaltmak, iyilesmeyi potansiyalize
etmek, predispozan faktorleri elimine etmek ve hastanin giinliik yasam aktivitelerini
diizeltmektir. Konservatif tedavilere cevapsiz lateral epikondilit hastalarina ise ¢esitli cerrahi

tedavi yontemleri uygulanmaktadir [16].

Lateral epikondilitte ilk basamak tedavi olan konservatif tedavi uygulamalart; istirahat,
breysleme, fizik tedavi modaliteleri ve enjeksiyon tedavileridir [14]. Enjeksiyon tedavileri
arasinda; son yillarda 6nem kazanan, yan etkisi ve maliyeti diisiik olan proloterapi
enjeksiyonlar1 bulunmaktadir. Proloterapi, hedef dokuda inflamasyonu aktive eden iritan ve
osmotik soliisyonlarin agrili ligament, tendon yapisma yerlerine ve/veya komsu eklem
araligina enjeksiyonu ile uygulanir. Bu tedavi yontemi Hackett’in 1950 yillarinda tedavi
protokolleri olusturmasi sonrast dnem kazanmistir [17]. Giivenilir, etkin ve maliyeti diisiik bir
tedavi metodu olmasindan dolayr direncli kas iskelet sistemi patolojilerinde siklikla
kullanilmaktadir [18]. Iyatrojenik lokal inflamasyonun fibroblastik biiyiimeyi ve kollajen
sentezini indiikledigi ve sonugta lateral epikondilde hasarli liflerin daha gli¢lii onarimini

sagladig1 one siiriilmektedir [19].

Proloterapide uygulama teknigi, seans siklig1 ve soliisyonlar ile ilgili bir kilavuz
bulunmamaktadir. Soliisyonlar siklikla ligament ve tendon yapisma yerlerine, eklem igine 3-6
hafta araliklar ile 4-6 kez enjekte edilmektedir. Uygulamalar Kklinik duruma ve uygulayan

klinisyenin tercihine gére degigsmektedir [18].

Scarpone ve ark. tarafindan yapilan ¢ift-kér randomize bir calismada kronik lateral
epikondilit hastalarinda proloterapi ile plasebo enjeksiyonlarinin etkisi karsilastirilmistir. Bu
calismada tedavi grubuna dekstroz, sodyum morhuat, lidokain ve sensorkain soliisyonlari 4’er
hafta ara ile 3 tedavi seansi olarak uygulanmistir. Tedavi grubunda anlamli olarak agrida

azalma ve kavrama giiciinde artig 52. haftaya kadar saptanmistir [20].



Bu tez calismasinin amaci, kronik lateral epikondilit tanili hastalarda; proloterapi
enjeksiyonunun klinik iyilesme, agr1, el kavrama giicii, agr1 esigi ve fonksiyonellik tizerindeki
etkinligini aragtirmak, enjeksiyonun 12.hafta sonuglarin1 saptamak, %5 Dekstroz ile
uygulanan diisiik doz proloterapi enjeksiyonu ve %15 Dekstroz ile uygulanan yiiksek doz

proloterapi enjeksiyonunu etkinlik, yan etki ve komplikasyon olarak karsilastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek eklemi, omuz ve el arasinda bulunan bir baglantidir ve elin uzayda
pozisyonlanmasini saglayarak hareketini kolaylastirir. Ekleme stabilite kazandiran ve
kinematigini kolaylastiran bir dizi 6nemli kemik ve yumusak doku yapisindan olusmaktadir
[21]. Eklem kapsiilii igerisinde humero-ulnar eklem, humero-radyal eklem ve proksimal
radyo-ulnar eklem olmak iizere 3 artikiilasyon igermesi ile dirsek eklemi kompleks sinoviyal
bir yapidir [22].

2.1.1 Kemikler

Dirsek eklemi; humerus, radius ve ulna kemiklerinden olusmaktadir.

Humerus koronal planda nispeten diiz olmasina ragmen sagittal planda orta ve distal
kismin birlesiminde posterior apeksi yaklasik 10° posteriora egimli olan bir kemiktir [23].
Distal humerusta medialde troklea ve lateralde kapitulum adli 2 eklem yiizii yer alir. Lateral
ve medial olarak 2 kondil igerir. Lateral epikondil daha az c¢ikintilidir ve lateral kollateral
ligament, supinator kas ve on kol ekstansor kaslarina orijin olusturur. Medial epikondil ise 6n

kol fleksor ve pronator kaslarin orijin aldig1 bolgedir.

Troklea humerinin anterosuperiorunda koronoid fossa, posteriorunda olekranon fossa
bulunur. Troklea humeri ile proksimal ulna humero-ulnar eklemi olusturur, kapitulum
humerinin anterosuperiorunda bulunan radial fossa ile radius basi1 eklem yapar [24] (Sekil 1).
Troklea humerinin medial kenar1 lateral kenarindan daha genistir ve bunun sonucunda eklem
yilizeyinde epikondiler aksisten yaklasik 6° bir valgus acist (tasima acisi) olusur. Bu aci
erkeklerde 5 derece, kadinlarda 10 ile 15 derece arasidir [25].

Proksimal ulnada biiyiik ve kii¢lik sigmoid ¢entik bulunur. Troklea ve biiyiik sigmoid
centik, dirsek hareket agiklig1 sirasinda yaklasik 180° eklem temasi ile olduk¢a uyumlu bir
anatomiye sahiptir. Kiigiik sigmoid g¢entik, proksimal radyo-ulnar eklemde radius basi kenari
ile eklemlesir. Radius basi, radyokapitellar eklemin yaklasik 270°sinin kikirdak ile kaplh
oldugu eliptik bir yapidir; ayrica radius basi ile ulnanin kii¢iik sigmoid ¢entigi de eklem yapar.
Radius basi, pronasyon ve supinasyonda iken dirsegin 6n ve valgus destegi olarak islev goriir
[26].



Proksimal ulnanin koronoid c¢ikintisi, ug, govde, anterolateral ve anteromedial
kisimdan olusur ve dirsegin anterior ve varus destegidir. Anteromedial kisim {izerindeki

tiiberkiil, medial kollateral ligamanin anterior kisminin insersiyonudur [27].

Radial fossa
Lateral epicondyle Coromsid fums
Medial epicondyle
A Capitellcn Trochlea
Radial bead Olecranon
Radial neck Saginal rikye L Greater sigmoid notch
Radial tuberosity , Coronoid process
Lesser sigmoid Sublime tubercle
notch
B Cc

Sekil 1: Dirsek eklemi kemik yapilari, A: Humerus, B: Radius, C: Ulna [28]

2.1.2 Eklemler
Dirsek eklemi 3 farkli eklemden meydana gelir. (Sekil 1) Bunlar;

Humero-ulnar eklem: Troklea humeri ile proksimal ulnanin incisura troklearisi ile
olusan ginglimus (mentese) tipinde bir eklemdir. Dirsek stabilitesine en 6nemli katkiy1

saglayan eklemdir. Sagittal eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir.

Humero-radyal eklem: Kapitulum humeri ile proksimal radiusun fovea kapitisi
arasindaki sferoid tip bir eklemdir. Sagittal eksende fleksiyon-ekstansiyon ve vertikal eksende

pronasyon-supinasyon hareketlerine izin verir.

Proksimal radyo-ulnar eklem: Proksimal ulna ile radius arasindaki trokoid tipinde

bir eklemdir. Vertikal eksende pronasyon ve supinasyon hareketine izin verir [4].

2.1.3 Eklem Kapsiilii ve Ligamentler

Humeroulnar, humeroradyal ve proksimal radyoulnar eklemler tek bir kapsiille
cevrilidir ve eklem ytizlerini hyalen kikirdak kaplar. Dirsek kapsiilii 6nden radial ve koronoid
fossaya ve arkadan olekranon fossaya uzanarak arkada koronoidin 6n kenarma, halka

seklindeki ligamentlere ve sigmoid ¢entigin eklem kenarina yapisir [2].



Eklem kapsiilii (capsula articularis) 15-20 cc’lik voliime sahiptir ve i¢ kismi1 sinoviyal
bir membranla ¢evrilidir. Bu membranin fibr6z katmaninin anterior ve posterioru nispeten
zayif bir yapidadir ve bu kisim kaslarla desteklenmektedir [25]. Kapsiiliin lateral ve medial

kismi ise ligamentlerce desteklenir [4].

Eklem kapsiiliiniin anterior kism1 3 farkli paternde islev gosteren 3 bant halinde

incelenmektedir. Bunlar;
1. Anterolateral bant; lateral suprakondiler bolgeden aniiler ligamente uzanir.
2. Anteromedial bant; iist medial trokleadan aniiler ligamente kadar uzanir.

3. Anterior transvers bant; orta ve alt-anterior trokleadan anteromedial aniiler

ligaman ve koronoide kadar dirsegi medialden laterale dogru geger.

Arka kapsiilde de benzer sekilde farkli bir bant paterni gozlenmistir. Bu bantlarin
farkl lif yonelimlerinin dirsek eklemi gerilmesi ve stabilitesinde 6énemli fakat tanimlanmamais
bir rol oynadiklar1 ortaya koyulmustur. Arka kapsiiliin aksine, 6n dirsek kapsiiliinde artikiiler

duyu reseptorlerinin tutarh bir dagilim paterni izledigi gozlenmistir [29].

Kapsiiliin posterior kismi1 dirsek eklem fleksiyonu ile, anterior kismi ise dirsek eklemi

ekstansiyonu ile gerilirken kapsiiliin en gevsek oldugu pozisyon 6n kolun midpozisyonudur
[4].

Medial ve lateral kollateral ligamentler dirsegin primer stabilizatoriidiir. Bu

ligamentler kapstiliin kalinlagsmasi ile olusan yapilardir.

Medial (ulnar) kollateral ligament (MKL): anterior, posterior ve transvers kisim
olmak tizere 3 bilesenden olusmaktadir [30]. Anterior bant; en 6nemli kisimdir ve medial
epikondilin anteroinferiorundan baglayarak koronoid prosesin anteromediailine kadar uzanir.
20 ile 120 derecelik fleksiyon hareketi sirasinda valgus stresine karsi eklemi korur. Posterior
bant; eklem kapsiiliiniin posteriorda kalinlagmasidir. Anterior ve posterior bant stabiliteye
onemli katki saglar iken transvers bandin (Cooper ligamenti) ise stabiliteye neredeyse hig
katkida bulunmadig diistiniilmektedir [26]. (Sekil 2A ve 2B)

Lateral (radial) kollateral ligament (LKL) kompleksi: radial kollateral ligament,
anuler ligament, kuadrat ligament, lateral ulnar kollateral ligament, aksesuar kollateral
ligamentten olugur. Eklemi varus stresine kars1 korurken ayn1 zamanda dirsegin primer lateral
stabilizatoriidiir [24]. (Sekil 2A ve 2B) Medial kollateral ligamente kiyasla daha az belirgindir
ve daha fazla anatomik varyasyon izlenebilir [10].



» Radial kollateral ligament: Lateral epikondilin alt kismindan baslayarak
anuler ligamente uzanir ve supinator kas ile ekstansor karpi radialis brevis ile

birlesiktir. Fleksiyon ve ekstansiyonda gergindir. Varusa kars1 koruyucudur.

» Anuler ligament: Ulna anterior ve posterior lateralinden baslayarak halka
seklinde radius basini sarar. Radius baginin posteriora subluksasyonunu ve

dislokasyonunu oOnler. Supinasyonda On, pronasyonda arka kismi gergindir
[25].

» Kuadrat ligament: Anuler ligamentin alt kismindan baslayarak kollum radiiye
yapisir.  Pronasyon ve supinasyonda proksimal radyoulnar eklem

stabilizasyonuna yardimci olan zay1f fibroz bir yapidir.

» Aksesuar kollateral ligament: Anuler ligamentten olusarak supinator

tuberkiile yapisir ve varus stresine karsi anuler ligamenti stabilize eder.

» Lateral ulnar Kkollateral ligament: Lateral epikondil ile ulna laterali
arasindadir. Humeroulnar eklemin primer stabilizatoriidiir. Lateral ulnar

kollateral ligament hasarinda posterior lateral rotatuar instabilite olusabilir

[24].

Oblik kord proksimalde supinator kasin derin basini 6rten fasyanin olusturdugu fibroz
bir banttir. Interossedz membran ise radius ve ulnay1 karsilikli olarak baglayan ince fibroz bir
yapidir. Interossedz membran yalnizca oblik kordun bulundugu 5 cm’lik proksimal kisimda
bulunmamaktadir. Kolun 6n ve arka grup kaslarina orijin verir ve ulna ile radius kemigi

arasinda kuvvet aktarimini saglar. Tam pronasyon ve supinasyonda gevser [31].

Ansersor bundle
Postervr bandie

Trasiverse Agamen?

Sekil 2A: Medial Kollateral Ligament Sekil 2B: Lateral Kollateral Ligament Kompleksi [28]



2.1.4 Bursalar
Bursalar, kemik ve ¢evrelerindeki yumusak doku, kemik, tendonlar ve kaslar arasinda
bulunan, mekanik asinma ve yipranmanin olumsuz etkilerini azaltan, sinoviyal sivi dolu ince

keselerdir.

Dirsek eklemi ¢evresinde tanimlanmis birgok bursa bulunmaktadir fakat klinik olarak
en onemlisi olekranon bursadir. Tki adet olekranon bursa vardir; ilki olan subtendindz bursa
triseps tendonlar1 ve olekranon arasinda uzanirken, digeri subkutan bursadir ve triseps kasinin
olekranona yapistig1 yer ile deri arasinda daha yiizeyelde bulunmaktadir. Ozellikle subkutan
olan olekranon bursa tekrarlayan travma, basing ve inflamatuar hastaliklarda siklikla

etkilenmektedir.

Ekstansor dijitorum kasinin tendonu, supinator kas ve humeroradyal eklem arasinda
radyoulnar bursa bulunmaktadir. Ayrica biseps tendonu ile tuberositas radiinin 6n kismi

arasinda kubital bursa mevcuttur [32].

2.1.5 Kaslar

Bircok kas dirsek eklemini ¢aprazlamakta ve eklemin ¢evresine tutunmaktadir. Dirsek
ekleminin posteriorunda 6n kol ekstansorleri, lateralinde el bilegi ve parmak ekstansorleri ile
supinatorler, medialinde 6n kol fleksorleri ile pronatorlar, anteriorunda on kol fleksorleri

bulunur. (Sekil 3)

Biseps braki kasi, iki baghdir. Kisa basi prosesus korakoideustan, uzun basi ise

skapulanin tuberkulum supraglenoidalesinden baglar. Bu iki bas dirsek ekleminin yaklasik 8
cm proksimalinde birleserek tuberositas radiinin posterioruna yapisir. Dirsek ekleminde
proksimal yaricapa giren daha lateral yonelimli bir tendona ve proksimal onkol fasyasina
dogru devam eden medial yonelimli bir aponevroza sahip olmasi ile bu kas benzersizdir.
Biseps braki on kol fleksiyonu yaptirmasina ragmen esas gorevi supinasyondur.

Muskulokutanoz sinir ile innerve olur.

Brakioradialis kasi, 6n kol lateralinde bulunur, yiizeyel bir kastir. Humerus

supraepikondilarisin lateralinden baslayarak radiusun stiloid prosesine uzanir. On kol

midpozisyondayken fleksiyon yaptirir. Radial sinir ile innerve olur.

Brakialis kas1, biseps brakinin derininde bulunur ve tuberositas ulnaya yapisir. On kol

pronasyonda iken fleksiyon yaptirir. Muskulokutanz sinir ile innerve olur.



Triseps braki kasi, li¢ baghidir. Uzun bas1 skapulanin tuberkulum infraglenoidalesinden
baslayarak omuz kapsiiliine tutunur ve diger iki bas arasindan gecip olekranonda sonlanir.
Medial ve lateral bas ise humerustan baslayarak uzun bas ile kol distalinde birlesip

olekranonda sonlanir. On kolun en 6nemli ekstansor kasidir. Radial sinir ile innerve olur.

Ankoneus kasi, lateral epikondil ile olekranon arasinda bulunur. Dirsek ekleminin

stabilizasyonundan sorumludur. Dirsek ekstansiyonuna katkida bulunur.

Pronator teres kasi (PT), 2 baslidir; humeral bas medial epikondilden, ulnar bas ulna

koronoid prosesten orijin alir. Radius lateraline insersiyo yapar. On kolun primer pronatoru ve
zayif fleksoriidiir. Median sinir ile innerve olur ve median sinir siklikla bu kasin 2 basinin

arasindan geger.

Pronator kuadratus kasi (PK), 6n kol distalinde yer alir. Ulna distal 6n yiiziinden

baslayarak transvers uzanir ve radius distal dis kisminda sonlanir. On kol pronasyonu yaptirir.

Supinator kas, lateral epikondilin 6n-arka tarafi, anuler ligament ile lateral kollateral
ligament ve proksimal ulnanin anteriorundan orijin alir ve interosse6z membrani posteriordan
caprazlayarak tuberositas radiinin on-dis yiiziinde sonlamir [33, 34]. On kol supinasyonunda
gorev alir. Radial sinir ile innerve olur ve radial sinirin motor dali olan posterior interossedz

sinir bu kasin iginden geger.

Ekstansor Dijitorum Kommunis (EDK) kasi, lateral epikondilden orijin alir, dirsek

eklemini ¢aprazlar. 2-5. parmaklar ile el bilegine ekstansiyon yaptirir.

Ekstansor Dijiti Minimi (EDM) kasi, lateral epikondilden baslar ve 5.parmak dorsal

aponevrozuna yapisir. EDK kasi ile 5. parmaga ve el bilegine ekstansiyon yaptirir.

Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU) kasi, lateral epikondilden orijin alir ve 5. metakarp

dorsaline insersiyo yapar.

Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB) kasi, lateral epikondil ve lateral kollateral

ligamentten orijin alir ve 3. metakarp dorsal proksimaline insersiyo yapar. Ekstansor kas
grubunun en lateralindeki kastir. Radial deviye elde el bilek ekstansiyonu yapar. Ekstansor
karpi radialis longus ve EDK lifleriyle kaynasmistir. Tenisteki ‘back hand’ adli vurusta en

aktif rol alan kastir.

Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL) kasi, lateral epikondilden baslar, 6n kol

ortasinda tendonlagir ve 2. metakarp dorsaline insersiyo yapar [24].
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Sekil 3: On kol kaslar1 (Kaynak: Netter, Frank H. Atlas of Human Anatomy,2006)

2.1.6 Arterler ve Lenfatikler

Dirsek eklemi, aksiller arterin devami olan brakial arterin terminal dalllari ile beslenir.
Dirsek mediali superior ve inferior ulnar kollateral arter ile lateral kismi radial arter tarafindan
beslenir [35].

Dirsek eklemi etrafindaki lenf sivisi derin ve yiizeyel kubital, epitroklear ve
supratroklear lenf nodlarina drene olur ve kolda seyrederek derin brakial ve aksiller lenf

nodlarina drene olur [36].

2.1.7 Sinirler

Dirsek eklemini gegen sinirler agirlikli olarak onkol ve eldeki yapilar1 innerve
etmektedir. Dirsek eklemine etki eden 6nemli sinirlerden biri muskulokutandz sinirdir. Bu
sinir dirsek eklemini gegmemesine ragmen, supinasyonun ¢ogunlugunu hem de bir miktar
dirsek fleksiyonunu saglayan biseps braki kasinin ve dirsek fleksiyonundan sorumlu olan

brakialis kasinin innervasyonundan sorumludur.

Dirsek eklemi, brakial pleksususun terminal dallar1 olan radial sinir, ulnar sinir ve
median sinir ile de yakin iliski igerisindedir. Dirsek lateralinde brakial pleksusun posterior
kordundan ¢ikan ve C5-T1 liflerini tasiyan radial sinir bulunur. Humerus medialinden
baslayarak posteriorda spiral oluga yonelir, derin brakial arter ve kemik ile yakin seyreder.
Distalde lateral intermuskuler septumu deler ve kolun anterior kompartmanina girer. On kola

girerken derin motor (posterior interossedz sinir) ve yiizeyel duyu dalina ayrilir. Radial sinir
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dirsek eklem hareketine etki eden brakialis, ankoneus, supinator, brakioradialis ve triseps
kaslarii innerve eder. Posterior interossedz sinir ise 6n koldaki ekstansor kaslart innerve eder
ve supinator kasin yiizeyel basinin origosunun proksimalindeki Frohse arki denen fibrz bir
yapida sikisabilir. Kol posterior yiizii (posterior kutandz sinir), kol lateral yiizii (lateral
kutandz sinir), 6n kol posterioru (posterior kutandz sinir) ve lateral 3.5 parmak dorsali
(superfisyal dijital dal) duyusunu alir [37]. Muskulokutan6z ve radial sinirin dallar1 olan

lateral ve medial antebrakial kutan6z sinirler dirsek eklemi ¢evresinden duyu almaktadir [34].

Ulnar sinir brakial pleksususun medial kordundan orijin alir ve C8-T1 liflerini tasir.
Kolun medialinde seyreder. Medial epikondilin arkasindaki kubital tiinelden ve 6n kolda
fleksor karpi ulnaris kasmin 2 basi arasindan gecer. El bileginde fleksor retinakulumun
superfisyalinden gecerek Guyon kanalina girer. Guyon kanalina girmeden dorsal ve palmar
kutanoz dallar1 verir. Yiizeyel (4-5. parmaklarin palmar duyu dali) ve derin (motor dal) olarak
ayrilir ve sonlanir. Ulnar sinir 6n kolda fleksor karpi ulnaris, elde hipotenar, lumbrikal 3-4.,

interossedz, adduktor pollisis ve fleksor pollisis brevis derin basini innerve eder [38].

Median sinir brakial pleksusun lateral ile medial kordlarindan orijin alir ve C5-T1
liflerini tasir. Biseps ve brakialis kasinin medialinde ve brakial arterin lateralinde seyreder. On
kola biseps aponevrozunun altindan ve pronator teresin 2 basi arasindan gegerek girer. On
kolda anterior interossedz sinir dalini verir ve distalde karpal tiinele girer. Median sinir 6n kol
ve el bilekteki fleksér ve pronator kaslari, elde tenar, lumbrikal 1-2. kaslar1 innerve eder.
Karpal tiinele girmeden oOnce verdigi palmar kutandz sinir ile elin palmar yiiziiniin ve
stiperfisyal dijital dallar1 ile lateraldeki 3.5 parmagin volar ylizdeki kutandz innervasyonunu

saglar [39].

2.1.8 Dirsek Eklemi Biyomekanigi
Omuz ile dirsek, eli giinlik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmek {izere uzayda
konumlandirmak i¢in hareket eder. Her ii¢c donme ekseninde de genis bir hareket araligina

sahip olan omuz ile karsilastirildiginda, dirsek hareket ac¢ikligi nispeten kisithidir [40].

Dirsek eklem hareket acikligi normal araligi 0° ekstansiyon ile 140° fleksiyondur.
Giinliik aktiviteler i¢in gerekli olan eklem hareket acikligi fleksiyonun 30°-130° sidir.
30°°den daha fazla olan fleksiyon kontraktiirleri giinlik yasam aktivitelerinde zorlanmaya
neden olur. Lateralden bakilinca distal humerusun anterior inferiorda genis olmasi, troklea

humeri ile de acgilasmasi neticesinde humerus ve ulnanin fleksiyonda birlesmesi engellenir

[41].
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Radyokapitellar eklem radius bas1 merkezinden distal ulna aksisinde yaklasik olarak
180° pronasyon-supinasyona izin vermektedir. Pronasyon ve supinasyon hareketlerinde radius
bast antiler ligamentin i¢inde, distal radius distal ulna etrafinda doner. Giinliik aktiviteler i¢in

gerekli olan eklem hareket agikligi 50° pronasyon ve 50° supinasyondur [40].

Supinasyonla birlikte dirsek fleksiyonu, yemek yemek, giyinmek, kisisel bakim ve
hijyen saglamak, nesneleri ¢gekmek veya tagimak igin eli viicuda ve yiize getirmek amaciyla
kullanilir. Pronasyonla beraber dirsek ekstansiyonu ise uzanmak, atmak ve itmek ig¢in

kullanilir.

Dirsek eklemi hem ac¢ik hem kapali kinetik zincirde fonksiyon yapar. A¢ik kinetik
zincir aktiviteleri genellikle eli agza yaklagtirmak, uzanmak veya atmak gibi gorevlerdir.
Kapal1 zincir aktiviteleri sirasindaysa, dirsek genellikle stabildir veya proksimal kaslardan
veya viicut agirliginin kendisinden gelen kuvvetin dirsekten ele iletilebilmesi igin bir
pozisyonda sabitlenir. Dirsegin bu sekilde kullanildig: fonksiyonel aktiviteler arasinda agir bir
nesneyi itmek veya bir tornavida veya baska bir tiir el aleti kullanmak yer alir. Dirsek ayrica
kapal1 zincir durumunda ele ve distal radiusa uygulanan yiiklerin veya kuvvetlerin proksimal

ulna, dirsek ve kola iletilmesini saglar [42].

Dirsek ekleminin stabilitesi statik ve dinamik stabilizatorlerce saglanir. Primer statik
stabilizatorler; humeroulnar eklem, medial kollateral ligament anterior bandi ve lateral
kollateral ligament kompleksidir. Sekonder statik stabilizatorler; humeroradyal eklem, fleksor
tendonlar, ekstansor tendonlar ve eklem kapsiiliidiir. Dirsek eklemini gecen kaslar ise dinamik
stabilizasyon saglar [43]. Dirsek ekleminin stabilitesi, kemik yapilar olan troklea humeri ve
olekranon ile de saglanir. Olekranonda bulunan troklear ¢entik, troklea humeri ile yiizeyel
olarak uyumludur ve dirsek ekleminin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda birincil pivot
noktasi olarak gdrev yapan bir kepce veya anahtara benzemektedir. Troklear ¢entik humerusu
neredeyse 180° kavrayarak stabiliteye katkida bulunur. Ayrica 2 gii¢lii ligament olan MKL ve
LKL eklem kapsiiliinii sararak stabiliteye katkida bulunur [21].

Dirsek eklemi ¢evresinden orijin alan kaslarin ¢ogu el bilek, el ve parmaklar1 hareket
ettirirken ¢ok az bir kismu dirsek ekleminin hareketine neden olur. Kaslar dirsek ekleminin
varus ve valgus hareketlerine karsi stabilite saglar. Valgusa kars: stabilite saglayan, varus
hareketine neden olan kaslar; fleksor dijitorum siiperfisyalis (FDS), fleksor karpi ulnaris
(FKU), fleksor karpi radialis (FKR) ve PT’dir. Varusa karsi stabilite saglayan, valgus
hareketine neden olan kaslar; EDK, EKU, ankoneus, ECRB ve ECRL’dir [33].

12



Dirsekteki pasif fleksiyonu oOnleyen yapilar triseps kasi, eklem kapsiilii, koronoid
proses ve radius basidir. Pasif ekstansiyonu onleyen yapilar olekranon proses ve medial
kollateral ligamentin anterior bandidir. Pronasyon ve supinasyonun pasif kisitlayicilar
antagonist kaslardir. Posterolateral rotatuar stabilizator ise lateral kollateral kompleksin ulnar

kollateral ligament kismudir [44].

Eklem kapsiili dirsek stabilitesinde kritik rol almaktadir. Bir¢ok ¢alismada anterior
eklem kapsiiliiniin eklem distraksiyonu, hiperekstansiyonu ve valgus stresine direng gosterdigi
saptanmustir. Posterior kapsiiliin fonksiyonu tam olarak bilinmese de hiperfleksiyona ve

posterior direkt streslere karsi koyabilecegi diistiniilmektedir [45].

El bilek yiiklenme stresi %80 radius ve %20 oraninda ulna tarafindan tasinir.
Ekstansiyon sirasinda olusan aksiyel yiiklenme stresinin %57’si humeroradyal eklem ile,
%43’ humeroulnar eklem ile tasimir [10]. Dirsek ekleminde lateral yapilar daha g¢ok

kompresif kuvvetlere, medial yapilar ise traksiyon kuvvetleri ile kars1 karsiya kalir [46].
2.2 Lateral Epikondilit

Tip literatiiriinde ilk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan tanimlanan bu durum, 6n
kol ekstansor kaslarinin humerus lateral epikondile ortak baglantisinin tekrarlayan ve asiri
stres ile etkilenmesiyle olusur [1]. Bu stres sonucu lokalize kronik dejenerasyon ve sonugta
tendinozis gelisir. Baglanti bolgesinde baslangicta minimal inflamasyon izlenebilse dahi

inflamatuar olmayan bir hadisedir [47].

Epikondilde bir inflamasyon olmamasi ve humerusun lateral epikondiline baglanan
tendonlarda dejenerasyon varligi nedeniyle 'epikondilit' terimi tam olarak patolojiyi a¢iklayan
bir isimlendirme degildir. On kol ekstansdr kaslarindan dérdii olan EKRB, EDK, EDM, EKU
kaslarinin tendon baglantilar1 etkilenir ve en sik etkilenen kas EKRB’dir. Bu 4 kas yapisma

yerine yaklasinca birleserek tek bir tendon olarak humerus lateral epikondiline yapigsmaktadir
[3].

Lateral epikondilit ilk olarak Morris tarafindan 1882'de 'tenis¢i dirsegi' olarak
adlandirilsa da hastalarin ¢ok az bir kismi tenis oynamaktadir [1, 2]. 1896 yilinda ise
Bernhardt tarafindan meslek hastaligi olarak adlandirilmistir. Agir isler, ev isleri ve hobiler
sirasinda On kolda tekrarlayan supinasyon ve pronasyon en onemli nedensel faktdr olarak
kabul edilir. Lateral epikondilde hassasiyet ve agri, kavrama kuvvetinde zayiflik ve giinliik
yasam aktivitelerinde kisithilik izlenebilir [1]. Lateral epikondilit 3 aydan daha kisa siireli ise

akut, daha uzun siireli ise kronik olarak adlandirilir [14].
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2.2.1 Epidemiyoloji

Lateral epikondilit dirsek lateralindeki agrinin en sik sebebidir ve %0.4-10 prevalans
ile sik goriilen bir iist ekstremite problemidir [4]. Yillik insidansi1 %1-3 arasindadir. Lateral
epikondilit 6zellikle 35 ile 55 yas arasi hastalarda goriilmektedir, kadinlarda ve dominant elde
daha siktir [5]. Ileri yas, kadin cinsiyet ve sigara i¢cimi varliginda lateral epikondilit siklig1
artmaktadir. Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda, siklikla ve daha ¢ok gii¢ isteyen aktivitelerde
kullanimi sonucu dominant eldeki ekstanséor mekanizma lateral epikondilit gelisimi
bakimindan daha risklidir. Ayrica diyabetes mellitus ile iliskisi net olarak saptanmasa da
yilksek HbAlc diizeyleri ve yiiksek kan sekeri seviyeleri ile lateral epikondilit sikliginin
arttig1 saptanmistir [4].

Her ne kadar tenisci dirseg8i olarak adlandirilsa da tenis sporculari toplam vakalarin
yaklasik %10’unu olusturmaktadir [10]. Tenis oynayanlarda ise yaklagik %40-50 oraninda
lateral epikondilit izlenmistir. Bazi yazarlar tarafindan, politikacilar, belediye hizmet
calisanlar1 ve ascilar dahil olmak tizere yiliksek insidans oranlarina sahip meslek gruplari
bildirilmistir [48]. Giinde 2 saatin iizerinde, tekrarlayan dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu
yapan [7], 5 kg ve iizeri agirlikla epikondil baglantili tendonlarda asir1 yiikklenme yapan [8] ve
vibrasyon cihazlar ile galisan [6] kisilerde hasar riski en fazladir. Sporda ise tekrarlayan
dirsek hareketi igeren veya siki kavrama yapilan aktiviteler en riskli bulunmustur (tenis, golf
ve bas ustii firlatma) [9]. Lateral epikondilit is giicii kaybina neden olabilmesi nedeniyle

biiyiik bir sosyal ve ekonomik yiiktiir [11].

2.2.2 Etiyopatogenez

Lateral epikondilitin etiyolojisi kesin olarak tanimlanmamustir. Ancak patolojinin 6n
kolun arkasindaki kaslarin tekrarlayan asiri kullanimindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir
[6]. Histopatolojik ¢alismalarda lateral epikondilit hastalarinda hasar bélgesinin makrofaj ve
notrofil gibi inflamatuar hiicrelerden fakir oldugu gosterilmistir [47]. Bu ¢alismalar lateral
epikondilitin sekonder bir inflamatuar durum olmadigini gostermektedir. Bunun yerine biiyiik
ihtimalle kronik dejeneratif bir siire¢ gelismis olabilir. Ileri yas, sigara i¢imi, kronik bir
hastalik varliginin diger hastalik modellerinde dejeneratif siirecleri hizlandirdig1 saptanmastir.

Lateral epikondilitteki patofizyolojinin de benzer oldugu diistiniilmektedir [49].

Normal sartlarda tendonlara stres uygulanmas: kollajen depozisyonunu ve g¢apraz
baglanmay1 artirarak tendonun giiclenmesini saglar fakat stres tendonun tolerans sinirim
asarsa tendonda multiple mikroyirtiklar olusur ve eger yeterli iyilesme olmazsa dejeneratif

kaskad geliserek tendinozise neden olur. Tekrarlayan kullanim ve asir1 stres sonucu tendonda
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hiicre sayisi, neovaskiilarizasyon, ndérokimyasal maddeler artar. Tendinozis, fibroblast
hipertrofisi, diizensiz kollajen birikimi ve vaskiiler hiperplaziyi kapsayan anjiyofibroblastik

displazi olarak tanimlanmaktadir.

Tekrarlayan mikrotravma sonucu tendinozis gelisiminde iyi tanimlanmis histolojik

evreler mevcuttur. Bunlar;

Evre 1: Baslangi¢c asamasidir ve bu asamada akut inflamatuar cevap olusur. Herhangi

bir patolojik farklilik izlenmez.

Evre 2: Anjiyofibroblastik displazi olusur. Hiperseliilarite mevcuttur. Bu evre

tendinozis ile sonuglanir. Hastalarin cogu bu evrede kliniklere basvurur.

Evre 3: Patolojik degisikliklerin birikimi izlenir. Tendonda yapisal degisiklikler,

parsiyel veya komplet riiptiir izlenebilir.

Evre 4: Fibrozis, yumusak doku kalsifikasyonlari, yapisi bozulmus gevsek kollajen,

sert ossedz kalsifikasyonlar eklenir [50].

Tendinozis teriminin tendona inflamatuar hiicre akis1 ile olusan tendinitten farkli

oldugu unutulmamalidir [47].

Tendon laserasyonu oldugunda aylar siiren bir yapisal bozulma, kanama ve iyilesme
kaskadin1 iceren bir siire¢ baglamaktadir. Tendonu cevreleyen yapilar, makrofajlar ve
endotenon bazli fibroblastlarin katkilariyla iyilesme i¢in fibroblastik ve vaskiiler bir bilesen
saglar. Ekstrensek cevap ise koagiilasyon kaskadindan, makrofaj iliskili inflamatuar ve
immun sistemden saglanir. Celsus (M.O. 14-37) tarafindan ‘rubor et tumor cum calor et
dolor’ olarak tanimlanan klasik inflamasyon belirtileri olan kizariklik, agri, sislik ve sicaklik

lasere tendon iyilesmesinde izlenmez.

Akut inflamasyon hiicresi bulunmamasindan dolayr tendinozis siirecinin agrili
olmasinin nedeni ve kollajen maturasyonun neden bozuldugu agik degildir [50]. Glutamat gibi
ndrotransmiterlerin konsantrasyonlarinda artigin agr1 cevabinda sensitizasyonu artirabildigi ve
laktat gibi kimyasallarin direkt iritasyonu ile hasarin artabilecegi varsayilmaktadir [51]. Agr
algis1 degisimi ve giiglii bir agr1 medyatorii olan P maddesinin tendonda artmasi ile sonug
olarak hiperaljezi gelismesinin agriya neden oldugu diisiniilmektedir [52]. Periferal sinir
sistemindeki bu degisiklikler sonucta santral sinir sisteminin etkilenimine neden olarak
sensitizasyonun artis1 gelisebilir. Bu durum lateral epikondilit hastalarinin neden yayilan

agriya sahip oldugunu agiklayabilir. Yapilan bir calismada lateral epikondilit hastalarinin
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%56’sinda boyun agrisinin da oldugu gosterilmistir. Bu agri daha 6nce bahsedilen santral sinir
sistemindeki sensitizasyon neticesinde olabilecegi gibi asirt kullanim aktiviteleri sonucu da

gelismis olabilir [12].

Kaslara kiyasla tendonlarda kanlanma daha azdir ve kaslarin uzun siireli kontrakte
kalmasi sonucu avaskiilarite gelisebilir [53]. Sonug¢ olarak yara iyilesmesini bozabilecek
serbest radikal olusumu ve reperflizyon hasart gelisimi izlenebilmektedir [12]. Dejenerasyon
bolgelerindeki azalmig vaskiilarite sonucu serbest radikal eliminasyon yolaklar
engellenmekte ve dolayisiyla ekstansor mekanizmadaki etkilenen bolgelerin iyilesme hizi ve
kalitesi azalmaktadir. Tiim bu faktorlerin varlig: lateral epikondilit gelisme riskini artirir [4].
Diyabetiklerde, sigara i¢enlerde ve yaslilarda mikrovaskiiler kanlanmanin daha az oldugu ve
bu nedenle tendon iyilesmesinde kritik olan kanlanmanin bu kisilerde daha da azaldigi

gosterilmistir [54, 55].

Yapilan son c¢alismalarda asir1 kullanim disinda tendonlarin daha az yiik tasidigi
yetersiz kullanim durumunda da lateral epikondilit riskinin arttigi saptanmistir. Yetersiz
kullanim siiresi uzadiginda tendonda yapisal zayiflik gelismekte, tendon hasar ve
dejenerasyona yatkin hale gelmektedir [47]. Bu durum kadinlarin neden daha fazla riske sahip
oldugunu agiklayabilir [4]. Ayrica agr1 korkusu ve agri inhibisyonu yasayan kisilerde EKRB
kasinda progresif fibrokartilajinoz degisiklikler izlenmektedir [56].

Tekrarlayan kas aktivasyonu sonucu tendonlarda %10’a kadar varabilen 1s1 artislari
izlenebilir ve bunun sonucunda hipertermik hasarlar meydana gelebilir. Diger bir teoride
tendonda protein kinaz olusumu ile apoptozis gelisimidir [57]. Gen ekspresyon artigi, matriks

metalloproteinaz ve biiyiime faktorii dengesizligi gibi birgok teori halen arastirilmaktadir [58].

En sik etkilenen EKRB kasinin kapitulum lateraline benzersiz orijini de dirsek
ekstansiyon ve fleksiyonunda kasin alt ylizeyinde abrazyon olusmasina zemin hazirlamaktadir
[59]. Cyriax tarafindan 1936 yilinda, patolojik degisikliklerin en sik bu orijin bolgesinde
izlendigi saptanmistir [50].

2.2.3 Klinik Bulgular ve Tam

Hastalarin ¢ogu siklikla 6n kola veya iist kola yayilabilen, dirseklerinin lateral
kismindaki kiiciik bir alanda sinsi gelisen agridan yakinirlar, agr1 genellikle batici tarzdadir ve
dirsek ekstansiyonu ile siki kavrama gibi hareketlerle artar. Baslangi¢c epizodundan sonra

ileriki donemde asir1 kullanimi takiben semptomlar tekrarlayabilir [14]. Agrinin yogunlugu,
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aralikli ve hafif ile sabit ve siddetli arasinda degisebilir, giinlik yasam aktivitelerini

etkileyebilir ve hatta geceleri uykuda rahatsizliga neden olabilir [12].

Lateral epikondilitin siklikla mesleki veya sportif kosullarda edinilmesi nedeniyle
ozellikle oykiide tekrarlayan asir1 kullanim belirgindir [13]. Her yasta izlenebilmesine ragmen

3. ve 5. dekadlarda daha yaygindir.

Lateral epikondilin anterior sinirindaki EKRB tendonu insersiyosunda palpasyonla
hassasiyet tipiktir. Bununla birlikte, diffiiz hassasiyete de rastlanabilir [12]. inspeksiyonda
lateral epikondilitin net bir bulgusu yoktur fakat sislik, kizariklik gibi farkli patolojileri

diislindiirecek durumlarin ayirici tanisinda 6nemlidir [14].

Siklikla dirsek eklem hareket agikligi pasif ve aktif olarak agrisizdir. Ancak ileri
vakalarda 6n kol pronasyonda iken dirsek ekstansiyonunun son derecelerinde kisitlanma

izlenebilir [12].

Tanida kullanilan 6zel testler

Mill Testi: Hasta oturur pozisyonda, dirsek ekstansiyon, on kol pronasyondadir.
Klinisyen lateral epikondili palpe ederken dirsegi stabilize eder ve el bilegini kavrar, el
bilegini pasif olarak palmar fleksiyona getirir. Lateral epikondilde agr1 olmasi durumunda test

pozitiftir.

Sekil 4: Mill Testi (Kaynak: Yazarin kendi argivinden alinmigtir.)
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Maudsley Testi (Orta Parmak Diren¢ Testi): Hasta oturur pozisyonda, dirsek
ekstansiyon, 6n kol ve el i¢ yiizii masa iizerindedir. Hastadan 3. parmagim ekstansiyona
getirmesi istenir. Klinisyen masa iizerinde 6n kolu stabilize ederken 3. parmak ekstansiyonuna

diren¢ uygular. Lateral epikondilde agri olmasi durumunda test pozitiftir [41].

Sekil 5: Maudsley Testi (Kaynak: Yazarin kendi arsivinden alinmustir.)

Cozen Testi: Hasta oturur pozisyonda, dirsek ekstansiyon, 6n kol maksimal
pronasyonda, el bilek radial abduksiyonda ve el yumruk seklindedir. Klinisyen lateral
epikondili palpe ederken diger eli hastanin elinin dorsumundadir. Hastadan el bilegini
dorsifleksiyona getirmesi istenirken klinisyen bu harekete direng uygular. Lateral epikondilde

agr1 olmasi durumunda test pozitiftir.

Sekil 6: Cozen Testi (Kaynak: Yazarin kendi arsivinden alinmustir.)
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Polk Testi: Hasta oturur pozisyonda, dirsegi 100° fleksiyonda, ©on kolu
pronasyondadir. Klinisyen hastaya yakin durur ve yaklasik 2,5 kg agirliginda bir nesne tasir.
Hastadan bu objeyi kaldirmasi istenir ve agirlik kaldirma esnasinda lateral epikondilde agri

olmasi1 durumunda test pozitiftir [60].

Kavrama Giicii Testi: Hasta oturur pozisyonda, kol adduksiyon nétral rotasyonda, 6n
kol ve el bilegi notralde iken el dinamometresini kavramasi istenir. Hastadan dinamometreyi
once dirsek 90° fleksiyonda iken daha sonra tam ekstansiyonda iken sikmasi istenir.
Fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda %35 oraninda fark olmasi lateral epikondiliti
diistindiiriir. Sensitivitesi %83, spesifitesi %80 dir. Fark orami arttikga testin sensitivitesi

azalirken spesifitesi artar. Ek bir cihaz gerekliligi testin dezavantajlarindandir [41].

Ozel testlerin hicbirinin diagnostik 6zelligi bulunmamaktadir. Saroja ve ark. 2014
yilinda lateral epikondilitte kullanilan provokatif testlerin sensitivitesini ve spesifitesini
Olgmistiir. Bunlardan en sensitif ve spesifik olan 2 test; Mill testi (sensitivitesi %53,
spesifitesi %100) ve Maudsley testi (sensitivitesi %88, spesifitesi %0) dir [61]. Maudsley
testinin yiiksek sensitivitesi lateral epikondilit olan hastalarin biiyiik gogunlugunu tanimlarken
diisiik spesifitesi nedeniyle saglikli kisilerde yalanci pozitif olarak sonuglanabilir [14]. Baska
bir ¢alismada ise Cozen testinin sensitivitesi ve spesifitesi Mill testine benzer bulunmustur
[62].

Lateraldeki dirsek agrisi non spesifik bir semptom olmasina ragmen, lateral
epikondilit tanisi biiyiik olasilikla anamnez ve klinik degerlendirme ile konulabilir [12].
Laboratuvar testleri ayiric1 tanida enfektif veya inflamatuar artropatiden siliphelenildiginde
yapilabilir [14]. Ayrica lateral epikondilit ile karisabilen posterior interosse6z sinir
tuzaklanmasi veya diger tuzak ndropatiler disiiniilityorsa elektrofizyolojik inceleme
yapilabilir [63].

Konvansiyonel radyografi fraktiir, osteoartrit ve osteokondritis disekans gibi kemik

patolojilerinin ayirici tanisinda 6nemli bulgular saglar.

Ultrasonografi lateral epikondilit tanisinin konfirmasyonunda ilk basamak tanisal
aractir. Etkilenen tendonlarin kalinliklarinda degisme, kalsifikasyon, doku yirtiklar1 ve
dejenerasyonu gosteren hipoekojenite alanlari ultrasonda izlenebilen ve lateral epikondiliti

diistindiiren bulgulardir [12]. Ultrasonun sensitivitesi %64-82, spesifitesi %67-100diir [64].

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) tendon ve iliskili dokudaki dejeneratif

degisikliklerin varligin1 daha iyi gosterebilen ve tekrarlanabilir bir metottur. MRG’de
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ekstansor tendonlarda T1A sekansta sinyal artis1 ve tendon kalinlagmasi izlenebilir. Genellikle
ultrason bulgulart olmayan fakat semptomatik hastalarda ve operasyon planlananlarda
kullanilmaktadir [12]. Hastalarin MRG bulgulari ile hastalik siddeti arasinda korelasyon
saptanmamistir ve pahali bir yontem olmast nedeniyle rutin olarak kullanimi

onerilmemektedir [65].

2.2.4 Ayiricr Tam
Dirsek agrisinin diger nedenleri olan radial tiinel sendromu, osteoartrit, osteokondrit,
kapitulum dissekansi, gut, septik artrit, olekranon bursit ve pronator teres sendromu gibi

durumlar mutlaka diglanmalidir.

Radial tiinel sendromu; posterior interossedz sinirin kompresif néropatisidir ve lateral

epikondilit ile %5 oraninda birlikte izlenmistir. Direngli supinasyonda veya parmak
ekstansiyonunda agr1 artabilir. Klinik siiphe halinde elektrofizyolojik inceleme ile tani

konulabilir.

Dirsek osteoartriti; daha yasl hastalarda izlenir. Anamnezde, siklikla daha Onceki

travma veya elin kullanildig1 mesleklerde ¢alisma mevcuttur. Agr1 eklem hareketi boyunca
izlenir, agr1 progresiftir, krepitasyon izlenebilir ve ilerlemesi durumunda fikse fleksiyon

deformitesi gelisebilir.

Osteokondritis dissekans; klasik olarak tekrarlayan bas tistii firlatma aktivitesi yapan

erkek adolesanlarda izlenir. Agr1 akut baslar ve eflizyon eslik edebilir. Yaygin hassasiyet ve

dirsek eklem hareket agikliginda kisitlanma goriilebilir.

Gut; agir1 et ve/veya alkol alimi olan, obez erkek hastalarda dirsek ekleminde 1s1 artist,

sislik ve hassasiyetle seyreder. Eklem hareket agikligi ileri derecede kisitlanmastir.

Septik artrit; enjeksiyon ve travma Oykiisii olan bireylerde izlenir. Klinigi gut ile

benzerdir. Tanida mutlaka sinoviyal s1v1 analizi yapilmalidir.

Olekranon bursiti; Geng-orta yas erkeklerde, dirsege basi veya tekrarlayan dirsek

hareketleri yapanlarda izlenir. Dirsegin ekstansor yiiziinde agri, eritem, 6dem izlenir. Dirsek

fleksiyonunun son derecelerinde bursa kompresyonu ile agrida artma olusur.

Pronator teres sendromu; medyan sinirin pronator teres kasinin 2 basi arasindaki

kompresyon noropatisidir. Medyan sinir innerve alanlarda agri, his kayb1 veya kas giicii kaybi

gelisebilir.
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Ayrica dirsek eklemine yansiyan agri yapabilecek servikal radikiilopati ve karpal

tiinel sendromu gibi patolojilerde akilda tutulmalidir.

Servikal radikiilopati; C6 kokii kompresyonu ile lateral epikondilit karisabilir. Hasta

boyun agrisi, boyuna travma Oykiisii, dejeneratif omurga degisiklikleri ac¢isindan
degerlendirilmelidir. Dirsek ve on kolun lateral yiiziinde agri olabilir. Duyu kaybi, dirsek

ekstansiyonunda gii¢ kaybi olabilir.

Karpal tiinel sendromu; medyan sinirin bilek diizeyinde transvers karpal ligamanin

altinda sikismasidir. Elin ilk 3 parmaginda ve 4. parmak yarisinda 6zellikle geceleri artan
uyusma izlenir. Tenar kaslarda zayiflik ve medyan sinir duyu alaninda anormallik izlenebilir

[14].

2.2.5 Tedavi

Lateral epikondilit, %70-80 hastanin ilk yilda aktif tedavi almadan iyilesmesi
nedeniyle kendini sinirlayan bir durumdur [15]. Ancak tedavi edilmeyenlerde agr1 yillarca
stirebilir, yasam kalitesini kotii etkileyebilir ve uzamis isgiicli kaybina neden olabilir. Ayrica

hastalik kroniklestik¢e tedavi basaris1 da azalmaktadir [66].

Hastaligin etiyopatogenezinin kesin olarak saptanamamis olmasi nedeniyle altin
standart bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Tedavide amag¢ agriy1 azaltmak, iyilesmeyi
potansiyelize etmek, predispozan faktorleri elimine etmek ve hastanin gilinliikk yasam

aktivitelerine katilimini saglamaktir [16].

Tendonda veya ligamentteki hasarin derecesi ve riiptiir varligi, hastanin bazal agr ve
disabilite seviyesi, santral sensitizasyon gelisimi, es zamanli omuz veya boyun agrisi,
sensoriyal ve motor fonksiyon yetersizligi, is iliskili fiziki ve psikososyal faktorlerin varlig

kotii prognoz ve tedaviye diisiik yanit ile korele bulunmustur [67].

Lateral epikondilitte ilk basamak tedavi konservatiftir. Konservatif tedavi

uygulamalari; istirahat, breysleme, fiziksel tip modaliteleri, enjeksiyon tedavileridir [14].
Istirahat

Semptomlart siddetlendiren aktivitelerden kaginmak, etkinliklerine dair klinik
kanitlarin az olmasina ragmen, genellikle ilk secenektir [68]. Eklem istirahati amaciyla akut
donemde breysleme veya bantlama kullanilabilir. Dirsegi ekstansiyonda tutarak istirahat
ettirme ile ekstansor orijindeki yiikiin azaldigi ve el bilek ekstansorlerinin rahatlatildigi

diistiniilmektedir.
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Breysleme

Proksimal 6n kol bandi ve el bilek ekstansiyon splinti olarak iki farkli metotla
breysleme yapilabilir. Proksimal 6n kol bandinin ortak ekstansor orijine uygulanan kuvveti
nasil azalttigina dair birkag teori vardir; bunlardan biri, sikistirma kuvvetinin genislemeyi ve
dolayisiyla ekstansorler tarafindan iiretilen kuvveti sinirlandirmasidir. Bir digeri, bandin
EKRB kasi i¢in ikincil bir orijin gorevi gorerek proksimal olarak iletilen kuvveti azaltmasidir
[69]. Bahsi gegen bu iki splintin etkileri birkag ¢alismada karsilastirilmistir. Bir ¢alismada
ikisi arasinda fark saptanmazken [70], iki ¢alismada el bilek splintinin agrida azalmada daha

etkili oldugu saptanmustir [71, 72].

Breysler, akut donemde istirahat, kronik donemde de propriyoseptif geribildirim
saglamasi amaciyla kullanilabilir. Proksimal 6n kol bandinin uygunsuz kullaniminda sislik,
vendz kanlanma bozuklugu ve anterior interossedz sinirde basi gelisebilmektedir. Bu durumda

breys kullanimina 48 saat siire ile ara vermek Onerilir [73].
Bantlama

Kenzo Kase tarafindan gelistirilen bir yontem olan kinezyobantlama birgok kas-iskelet
patolojisinde siklikla kullanilmaktadir. Tedavinin amaglar1 bag dokuda kan dolagimini
diizeltmek, agriy1 azaltmak ve uygulanan teknige bagli olarak immobilizasyon veya kas
aktivasyonu saglamaktir. Lateral epikondilitte bantlamanin  faydali  olabilecegi

diistiniilmektedir [74].

Medikal Tedavi

Ginliik pratikte non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (topikal ve oral) siklikla

recetelenmektedir ve plaseboya kiyasla kisa vadede agriy1 azaltma bakimindan kanit diizeyleri

iyidir [75].

Fizik Tedavi Modaliteleri

Kronik lateral epikondilitte ana tedavi yontemlerindendir ve tek basina uygulandiginda
6. haftada diger konservatif tedavilere {istiin bulunmustur [76]. Standart bir tedavi protokolii
bulunmamasina ragmen sicak uygulama, buz tedavisi, germe ve giiclendirme egzersizleri,
konsantrik ve eksantrik kas egitimi, ultrason tedavisi ve elektroterapi kullanilmaktadir. Bu
modalitelerin sonuglar1 hasta kompliyans: ve egzersiz sirasinda hastanin agr toleransina gore

degismektedir.
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Sicak Uygulama: Ozellikle akut ddénemden sonra lokal vazodilatasyon, doku

elastisitesinde artma, kas spazminda azalma ve agrida azalma saglamaktadir [14].

Buz Tedavisi (Kriyoterapi): Buzun lokal olarak uygulanmasi kas iskelet sistemi
agrilarinda yillardir uygulanan geleneksel bir yontemdir. Kanit diizeyi limitli olmasina
ragmen, Manias ve ark. egzersiz ve buz tedavisi ile egzersiz tedavisinin karsilastirilmasinda
herhangi bir fark saptamamislardir [77]. Agrili bolgeye giinde 3 defa 5 ile 7 dakika arasinda
buz masaji Onerilmektedir. Buz tedavisinin etkileri arasinda; kan dolasiminda yavaslama,

doku metabolizma hizinda azalma bulunmaktadir [46].

Yumusak Doku Mobilizasyonu: Ustteki ve bitisik bag dokusu katmanlar1 arasindaki
hareketliligi gelistirmek i¢in yaklagsma, ¢ekme ve burulma vektorlerinde uygulanan diisiik
yiik, uzun siireli kuvvetleri kullanan manuel teknikler sistemidir. 90 ile 120 saniye arasinda

uygulanir [78].

Elektroterapi: Transkutandz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS) en sik kullanilan
elektroterapi yontemidir. Agr1 esigini artirarak analjezik etki saglar [79]. Yiizeyel elektrodlar
ile uygulanan, frekanst 1-1000 Hz arasindaki, siirekli yon degistiren algak frekansli
akimlardir. Propriyoseptif lifleri uyararak medulla spinaliste presinaptik agri ileten lifleri
inhibe eder. Diger tedavi yontemleri ile beraber kullanilabilen, non invaziv, kolay

uygulanabilen bir yontemdir [80].

Iyontoforez: Yiiklii molekiilleri deriden gegirmek icin kiigiik bir elektrik akiminin
kullanilmasini igerir ve topikal ilaglarin daha derin dokulara niifuz etmesini saglar [19].
Demirtas ve ark. sik kullanilan iki non-steroid anti-inflamatuar ilag¢ olan diklofenak sodyum
ve salisilati kiyaslamislar ve 2 ilacin kullanimindan 18 giinliik takibe kadar anlamli derecede
agr1 azaldigini saptamiglardir. Ayrica iyontoforez i¢in diklofenak sodyum kullanimiyla agrida
azalmanin daha az oldugu izlenmistir [81]. Nirschl ve ark. iyontoforezle deksametazon veya
plasebo alacak sekilde hastalara 15 giinliik 6 tedavi seansi diizenlemisler ve tedavi
sonrasindaki 2. giinde deksametazon alan grupta anlamli degisiklikler izlenmistir. Ancak 1

aylik takipte 2 grup arasinda anlamli fark saptanmamustir [82].

Ultrason Tedavisi: Terapotik ultrason elektrik enerjisini akustik dalga formuna daha
sonra 1siya doniistiirerek etki eder [83]. Teorik olarak ultrason dalgalarinin cilt altinda 2 cm
veya daha fazla derine penetre oldugu diisiiniilir. Bu modalite siklikla 1.0 MHz frekansta,
1.0-1.5 W/cm? yogunlukta, 5 ile 7 dakika siire ile ekstansdr tendonlarm bileskesine

uygulanmaktadir [79]. Ultrason tedavisinin dokuda o6demi ve agriy1r azalttigi, doku
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iyilesmesini hizlandirdig: bilinmektedir. Termal ve non-termal etkileri bulunur. Analjezi etkisi
vazodilatasyon, doku metabolizmasi, fibroz doku elastisitesinde artis ve agri esiginde
yiikselme sonucu olabilir [84]. Yaygin kullanimina ragmen lateral epikondilitteki terapotik

ultrason kullanimu ile ilgili literatiirde geliskili sonuglar bulunmaktadir [85].
ESWT (Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi)

Yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin istenilen bolgeye odaklanilarak o bolgede iyilesme
saglamasina dayanan bir tedavi yOntemidir. Neovaskiilarizasyon, hiicre proliferasyonunu

artirict etki, kapi kontrol teorisi mekanizmalari ile etki ettigi diistiniilmektedir [86].

Bir randomize prospektif plasebo kontollii ¢alismada, Petrrone ve ark ESWT
tedavisinin lateral epikondilit tedavisinde zararsiz ve efektif bir tedavi metotu oldugunu
gostermislerdir [87]. Aksine Haake ve ark ESWT’nin lateral epikondilitte etkisiz oldugunu ve
diger ¢alismalardaki pozitif bulgularin ¢alisma dizayni ile ilgili oldugunu bildirmistir [88].

Lazer Tedavisi

Lazer ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ adinin ilk harflerinin
kisaltmasidir. Disiik enerjili lazer tedavisinin heniiz bilinmeyen mekanizmalarla TNF-alfa
seviyelerini diigiirerek [89] ve hiicrelerin apoptozisini azaltarak [90] dokuda biyostimulator
etki gosterebilecegi diisiiniilmektedir. Lazer, dokuda 1s1 artisi olusturmadan yara
iyilesmesinde, yumusak doku bozukluklarinda ve bazi ndropatik durumlarda tedavide
kullanilmaktadir. Lateral epikondilitte lazer tedavisinin etkisi ile ilgili calismalarda celiskili

sonuglar mevcuttur [19].
Egzersiz Tedavisi

Tek basina veya diger tedavi metotlariyla beraber uygulanabilen egzersiz ile agrida
hizla azalma saptanmistir. Yarari agik olmasina ragmen optimal egzersiz yogunlugu, siklig1 ve
kullanilacak agirligin miktar1 hakkinda goriis birligi bulunmamaktadir. Bazi kilavuzlarda el
bilek ekstansorlerine yogunlasilmasi Onerilmektedir. Germe ve giiclendirme programlari ile
fleksibilite ve kas balansin1 restore etmek amaglanmalidir. Uygulanacak germe
egzersizlerinde dirsek ekstansiyondayken el bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketleri
mutlaka olmalidir. Germe egzersizlerinden sonra yapilacak olan giiclendirme egzersizleri
hastanin toleransina gore yapilandirilmali, en az 2 set 10 tekrar olarak uygulanmalidir.

[zometrik, terabant, elastik bant, agirlik kullanimi egzersizleri de programa eklenebilir [79].
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Yapilan yakin zamanli bir ¢alismada eksantrik egzersiz ile diger egzersizler arasindaki
karsilastirmada, agr1 azaltma agisindan eksantrik egzersizin olumlu etkilerini gostermistir;
bununla birlikte, gruplar arasinda kas giicii ve islevindeki farkliliklar anlamli bulunmamistir
[91]. Baz1 calismalarda eksantrik egzersizler one ¢ikarken [92], baz1 ¢alismalarda eksantrik ve

konsantrik egzersizler arasinda fark bulunamamuistir [93].

Kortikosteroid enjeksiyonlari

Kortikosteroid enjeksiyonlar, EKRB kasinin orijin bodlgesine veya maksimum
hassasiyetin oldugu boélgeye siklikla yapilan uygulamalardir. Deksametazon, betametazon ve
triamsinolon preparatlarinin lidokain veya bupivakain gibi bir lokal anestezikle karisimi
belirtilen bolgeye enjekte edilmektedir [19]. Kortikosteroid enjeksiyonlari sonrasi ciltte

incelme ve/veya depigmentasyon yan etki olarak goriilebilmektedir [12].

Hay ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada lateral epikondilit hastalar1 3 gruba ayrilmis ve
bir gruba kortikosteroid enjeksiyonu, bir gruba oral naproksen tablet, bir gruba plasebo tedavi
olarak verilmistir. 4. haftada kortikosteroid enjeksiyonu yapilan grubun %92’sinde agrida
diizelme saptanirken naproksen grubunda %357 ve plasebo grubunun %50’sinde diizelme

izlenmistir. Ancak 12 ay sonraki takiplerde 3 grup arasinda fark bulunamamustir [94].

Bisset ve ark.’nmin yaptigi bir randomize kontrollii calismada ise istirahat ile
kortikosteroid enjeksiyonlart kiyaslanmis ve 52 haftada anlamli bir fark izlenmemistir. Bu
calismada ayrica kortikosteroid enjeksiyonu yapilanlarda fizik tedavi modaliteleri ile tedavi
edilenlerin rekiirrens orani kiyaslanmig ve kortikosteroid enjeksiyonu yapilanlarda rekiirrens
riski daha fazla saptanmistir (%72 ile %8) [66]. Yapilan bir ¢alisgmada kisa donemde
kortikosteroid enjeksiyonlar1 faydali olabilmesine ragmen enjeksiyonlarin uzun donemde
etkisiz oldugu veya bazi hastalarda diizelmeyi geciktirdigi ve kroniklesme riskini artirdigi

saptanmistir [95].

Kortikosteroid ve lokal anestezik soliisyonu ile sadece lokal anestezik soliisyonu
enjeksiyonu 2 farkli ¢ift kor c¢alismada kiyaslanmistir. Newcomer ve ark. bir gruba
betametazon ve bupivakain, diger gruba bupivakain uygulamislardir. Bu ¢aligmada hastalara
ek olarak fizik tedavi modaliteleri de kullanilmistir. Kortikosteroid verilen grupta tek bulgu
vizuel analog skalada 2. ve 6. ayda anlamli diizelme olmustur [96]. Lindenhovius ve ark. ise
deksametazon ve lidokaini sadece lidokain enjeksiyonu ile karsilastirmistir. Klinik takiplerde

gruplar arasinda 1. ve 6. ayda hi¢bir anlaml1 fark saptanmamuistir [97].
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Platelet Zengin Plazma ve Otolog Kan Enjeksiyonlar:

Platelet zengin plazma (PRP) ve otolog kan enjeksiyonlar1 ise hastanin kendi kanindan
iyilesmeyi provoke edebilecek biiylime faktdrlerinin hastanin tendonu etrafina tekrar enjekte
edilmesi ile uygulanmaktadir [98]. Ozellikle PRP platelet derive growth faktor, transforming
growth faktor beta ve vaskiiler endotelyal growth faktor gibi cesitli biiylime faktoriini yliksek
oranda igermektedir [99]. Bu zamana kadar yapilan g¢alismalar PRP’nin umut vadeden
sonuglar1 oldugunu gdstermektedir ancak kanit diizeyi halen yeterli degildir ve daha 6ncelikli

bir tedavi olarak uygulanabilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir [14].

Otolog kan enjeksiyonlarini veya PRP’yi kortikosteroid enjeksiyonlari ile kiyaslayan
birgok ¢alisma bulunmaktadir. Gosens ve ark. [100] ile Peerbooms ve ark.’nin [101] yaptiklari
PRP enjeksiyonu ile kortikosteroid enjeksiyonlarini karsilastiran ¢ift kor randomize
caligmalarda 2 yillik takiplerde PRP enjeksiyonlari lehine anlamli sonuglar elde edilmistir.
Benzer olarak Kazemi ve ark. [102] otolog kan enjeksiyonlar1 ile kortikosteroid
enjeksiyonlarini karsilagtirmig, otolog kan enjeksiyonlarinin 8. haftada daha etkin oldugunu

gostermislerdir.

Wolf ve ark.’nin lateral epikondilit enjeksiyonlari ile plasebo uygulamalarini
karsilastirdiklart  bir ¢alismada otolog kan, kortikosteroid/lidokain ve salin/lidokain
enjeksiyonlar1 olarak 3 farkli tedavi grubu olusturulmus, gruplar arasinda 2 ve 6 aylik

takiplerde anlamli farklilik saptanmamustir [103].

Otolog kan enjeksiyonu ve PRP de kendi arasinda karsilastirilmistir. Creaney ve ark.
tedavi gruplarim1 1’er aylik ara ile PRP veya otolog kan enjeksiyonu tedavisi alacak sekilde

randomize etmislerdir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir [104].

Proloterapi

Proloterapi, hedef dokuda inflamasyonu aktive edecek olan osmotik/iritan
maddelerden ve/veya kemotaktiklerden olusan soliisyonlarin agrili ligament, tendon yapisma
yerlerine (entezis) ve eklem aralifina enjeksiyonu ile uygulanan rejeneratif bir tedavi
yontemidir. Bu tedavi yontemi daha once de siklikla kullanilmasina karsin, George Hackett’in
1950 yillarinda proloterapi protokolleri olusturmasi sonrasi 6nem kazanmistir [17]. Giivenilir,
etkin ve maliyeti diisik bir tedavi olmasindan dolayr direngli kas iskelet sistemi

patolojilerinde siklikla kullanilmaktadir [18].
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Etki mekanizmasi tam olarak saptanamamigsa da iyatrojenik lokal inflamasyonun
fibroblastik biiylimeyi ve kollajen sentezini indiikledigi ve sonucta lateral epikondilde hasarli

liflerin daha gii¢lii onarimina sagladig1 6ne siiriillmektedir [19].

Proloterapide siklikla hipertonik dekstroz, fenol-gliserin-glikoz ve sodyum morhuat
sollisyonlar1 kullanilmaktadir. Normal serum glukoz konsantrasyonunun yaklasik 100 mg/dL
(yaklasik %0,1) oldugu disiiniildiigiinde, %10 Dekstroz konsantrasyonundan yiiksek olan
dozlar ¢ok yiiksek olarak kabul edilmektedir.

Konsantrasyonu %10’dan daha diisiik konsantrasyonlu olan dekstroz soliisyonlarinin
proliferan etki gostermedigi ve iyilesmede gereken enflamatuar yaniti olusturamadigi

diistiniilmektedir [105].

Bir ¢alismada insan fibroblastlarina in vitro olarak %1, %5, %10, %15, %20 ve %25
konsantrasyonlarinda  dekstroz  soliisyonlar1 uygulanmis ve hiicre proliferasyonu
degerlendirilmistir. Yiiksek doz dekstroz konsantrasyonlarinda (%15, %20 ve %25), %80’e
varan fibroblast hiicreleri 6liimii saptanmis ve diisiik doz dekstroz konsantrasyonlarinda (%1,
%35 ve %10) ise bu oran %20 civarinda saptanmis, ayrica Vaskiiler Endotelyal Growth Faktor
A (VEGFA) gen ekspresyon analizi diisiik konsantrasyonlarda daha fazla artmis olarak
saptanmistir. Bu artmis olan gen ekspresyonlarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve bu

artig ile anjiogenik faktorlerin salinimi korele olarak bulunmustur [106].

Dekstroz soliisyonlarinin etkisinin in vitro incelendigi bir ¢alismada diisiik
konsantrasyonlu dekstroz soliisyonlarinin inflamasyonu tetiklemese bile dokuda fibroblast
proliferasyonu ve myofibroblast diferansiyasyonunu artirarak dokunun matriks formasyonuna
katkida bulunabilecegi ve eger disik konsantrasyonlardaki dekstroz, fibroblast
proliferasyonunu ve myofibroblast diferansiyasyonunu yeterli sekilde artirabilirse, daha az
inflamasyon olusturacagi i¢in enjeksiyonlar daha az agrili ve iyilesme siiresi daha kisa

olabilecegi 6ne stiriilmiistiir [107].

Johnston ve ark. yaptiklar1 bir c¢alismada eklem icine hipertonik dekstroz
uygulandiginda, proloterapinin kondrositlerde metabolik aktivitede, kollajen depozisyonunda
ve kondrosit proliferasyonunda artis sagladigi saptanmistir [108]. Hipertonik dekstroz ile
inflamatuar cevap tetiklenmekte, platelet derive biiyiime faktorleri agiga ¢ikmakta ve tendon
onariminda gorevli bircok mitojenik faktor agiga ¢cikmaktadir [109]. Biiylime faktorlerinin ise
tenositlerde tip 1 ve tip 3 kollajen olusumu ile tendon, ligament ve kikirdaklarda onarimi
destekledikleri saptanmistir [110].
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Eklem dis1 enjeksiyonlarda %15°1ik hipertonik dekstroz, eklem i¢i enjeksiyonlarda ise
%25°lik hipertonik dekstroz siklikla kullanilmaktadir. Proloterapi enjeksiyonlarinin uygulama
teknigi, seans sikligi ve soliisyonlar ile ilgili bir kilavuz bulunmamaktadir. Soliisyonlar
siklikla ligament ve tendon yapisma yerleri olan entezis bolgelerine veya eklem igine 3-6
hafta araliklar ile 4-6 kez enjekte edilmektedir. Uygulamalar klinik duruma ve uygulayan

klinisyenin tercihine gore degismektedir [18].

Scarpone ve ark. tarafindan yapilan bir ¢ift-kdr randomize ¢aligmada kronik lateral
epikondilit hastalarina proloterapi ile plasebo enjeksiyonlarmin etkisi karsilastirilmistir. Bu
calismada tedavi grubuna dekstroz, sodyum morhuat, lidokain ve sensorkain soliisyonlar1 4’er
hafta ara ile 3 tedavi seansi olarak uygulanmistir. Tedavi grubunda anlamli olarak agrida

azalma ve kavrama giiciinde artig 52. haftaya kadar saptanmistir [20].

Carayannopoulus ve ark. lateral epikondilitte proloterapi ile kortikosteroid
enjeksiyonlarin1 karsilastirmistir.  Proloterapi grubuna dekstroz, gliserin, fenol, sodyum
morhuat ve prokain soliisyonlar1 2 seans olarak, kortikosteroid grubuna ise metilprednizolon
ve prokain soliisyonu enjekte edilmistir. Her ne kadar %29 hastanin takibi yapilamayip
izlemden ¢ikarilmis olsa da iki grupta 3. Ve 6. Ayda anlamli diizelme saptanmistir ve

tedaviler aras1 anlamli fark bulunmamustir [111].

Proloterapi enjeksiyonlar1 aktif enfeksiyon, kanser, immiin yetersizlik, enflamatuar
hastaliklar, tam ligament veya tendon riiptiiriinde, spinal anatomik defektlerde ve kanama
bozukluklarinda kontrendikedir [112].

Yan etkileri ve riskleri diisiik bir tedavidir. Agrida artis, tutukluk ve enjeksiyon
yerinde morarma en yaygin yan etkilerdir ve 12-96 saat i¢inde siklikla diizelir. Bas agrisi,
kusma, diyare, minor alerjik reaksiyon, sinir hasari gibi daha nadir yan etkilerde
bulunmaktadir [113].

Botulinum Toksin A Enjeksivonlari

Botulinum toksin A enjeksiyonlar1 lateral epikondilit tedavisinde ekstansor kaslarda
paralizi gelistirerek agrida azalma saglayabilecegi diisiiniilerek ileri siiriilmiis bir tedavi
yontemidir. Ekstansor kaslarda paralizi sonucu tendonlarin mikrotravma maruziyetini

azaltabilecegi ve iyilesmenin olusabilecegi diigiiniilmistiir [19].

Hayton ve ark. [114], Wong ve ark. [115], Placzek ve ark. [116] maksimum hassasiyet
olan bolgeye veya lateral epikondil bolgesine %0,9 salin enjeksiyonu ile botulinum toksin A

enjeksiyonun etkisini kiyaslamislardir. Agr1 skoru ve el kavrama giicti 18 haftaya kadar takip
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edilmistir. Hayton ve ark. 2 grup arasinda fark bulamaz iken, Placzek ve Wong agr1 skorunda
onemli derecede azalma saptamiglardir. Ancak bu iki ¢alismada el kavrama giicti bakimindan
gruplar arasinda fark bulunamamustir. Ayrica tiim bu calismalarda hastalar el parmak

ckstansiyonunda gegici giigstizliik yasamislardir [19].

Hyaluronik Asit Enjeksiyonlari

Hyaluronik asit, sinoviyal siv1, kapsiil ve eklem kikirdak yiizeyel tabakasinda bulunan
bir glikozaminoglikandir. Eklem sivisinda lubrikasyon saglar. Viskoelastisiteyi artirir ve
koruyucu bariyer gibi gorev yapar, kondroprotektif bir maddedir [117]. Aym1 zamanda
hyaluronik asit tendon kilifi altinda da bulunur ve tendon beslenmesinde gorev almaktadir.
Hyaluronik asit enjeksiyonu viskoelastisiteyi artirarak tendonlarin kayabilirligini artirir ve
ylizey siirtiinmesini azaltabilir. Bu nedenle lateral epikondilit tedavisinde kullanilmaktadir.
Kumai ve ark. lateral epikondilit tedavisinde tek doz yiiksek molekiil agirlikli hyaluronik asit
enjeksiyonu uygulanmasi ile ilk hafta sonunda agrida belirgin azalma oldugunu saptamislardir

[118].

Kuru igneleme

Kuru ignelemenin etki mekanizmasi tam bilinmese de periferal ve santral
sensitizasyonu azaltmasi, lokal kan akimin1 ve kollajen prolifreasyonunu stimiile ederek
tendon iyilesmesinde olumlu etki saglamasi nedeni ile lateral epikondilitte etkin bir tedavi

segenegi olabilecegi diisiiniilmektedir [119, 120]

Akupunktur

Akupunktur bir¢ok kas iskelet probleminde kullanildigi gibi lateral epikondilitte de
denenmigtir. Trinh ve ark.’nin yaptig1 derlemede akupunkturun kisa donem rahatlamada etkin

oldugu sonucuna varmiglardir [121].

Cerrahi Yontemler

Konservatif tedavilere ragmen 6 aydan uzun siireli semptomlar1 devam eden hastalara,
2 haftalik istirahat ve 2 kez yapilan lokal enjeksiyon tedavisine cevapsiz, agrisi giinliik yasam
aktivitelerini ileri derecede etkileyen, 6n kol kaslarinda atrofi ve gligsiizliik gelismis hastalara
cerrahi tedavi onerilir. Cerrahi tedavi yontemleri arasinda; hasarli dokunun ve/veya EKRB
kas debridmani, ekstansor kaslarin tenotomisi, EKRB tendon elongasyonu bulunmaktadir. Bu

yontemler acik veya artroskopik olarak uygulanabilmektedir [16].
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3.MATERYAL VE METOT

3.1 Cahismanin Tiirii

Prospektif, randomize Kkontrollii, ¢ift kor olarak planlanan bu tez ¢alismasi Kirsehir
Ahi Evran Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, Ocak
2021 ile Ekim 2021 tarihleri arasinda yiiriitilmiistiir.

3.2 Etik Kurul Onay1 ve Bilgilendirme

Arastirmanin gerceklestirilebilmesi i¢in T.C. Kayseri Sehir Hastanesi GETAT Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan (2020/11 Tarihli, 14 Karar No’lu) ve daha sonra
T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigli Geleneksel, Tamamlayict ve
Fonksiyonel Tip Uygulamalari Dairesi Baskanligi’ndan (2020/12 Tarihli, 779799112 Sayili)

caligsma onay1 alinmustir.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden ve arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan
tiim lateral epikondilit hastalarina arastirmanin amaci, siireci ve igerigi konusunda sozli ve
yazil1 bilgilendirme yapilarak, goniilliilerden yazili onam alinmistir. (Ek-2) Caligsma siiresince,

herhangi bir zamanda isterlerse arastirmadan ayrilabilecekleri belirtilmistir.
3.3 Katimcilarin Se¢imi

Ocak 2021 ile Ekim 2021 tarihleri arasinda Kirsehir Ahi Evran Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniklerine miiracaat eden kronik lateral
epikondilit tanis1 almis, arastirmaya dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygunluk saglayan
60 adet katilimci galismaya alinmustir. 3 aydan kisa siireli semptomu olan, akut lateral
epikondilit hastalar1 calismaya alinmamistir. Arastirmaya dahil edilme ve arastirmadan

dislama kriterleri Tablo-1’de sunulmustur.
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Tablo-1. Arastirmaya dahil edilme ve arastirmadan dislama kriterleri

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmadan Diglama Kriterleri

-Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne basvuran lateral

epikondilit tanisi alan,

-18-65 yas arast,

-Kadin veya Erkek,

-Tiirk¢e konusup okuyup yazabilen,

-Tek veya cift tarafli lateral epikondiliti olan

ve bu duruma bagh agr, fonksiyon

kisitliligina sahip olan hastalar

-Son 3 ayda dirsek bdlgesine enjeksiyon

tedavisi almis olan,

-Dirsek bolgesinden daha once operasyon

gecirmis olan,

-Dirsek bolgesinden akut travma, fraktiir

Oyktisii olan,

-Lokal dermatolojik problemleri olan,
-Tedavi bolgesinde enfeksiyon bulunan,
-Dekstroz allerjisi olan,

-Koagulasyon bozuklugu olan veya aspirin

hari¢ antikoagulan ila¢ kullanan,
-Otoimmun hastalig1 olan,

-Tip 1 veya Tip 2 diyabetes mellitusu olan,
-Regiile olmayan hipertansiyonu bulunan,
-immun disfonksiyonu olan,

-Malignitesi

bulunan veya son 5 yil

icerisinde malignite teshisi konulan,
-Gebe veya emziren kadinlar,

-Ayni ekstremitede servikal radikulopati,
-Kognitif disfonksiyonu olan,

-Ayni ekstremitede paralizisi olan

-Bilissel  islevlerde  bozukluk  olmasi

nedeniyle kooperasyon eksikligi olan

-Goniilliiniin caligsmaya katilmay1

reddetmesi
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3.4 Demografik Ozellikler

Hastalarin yas, cinsiyet, meslek bilgileri, eslik eden hastaliklari, kullandiklari ilaglar,
ameliyat oykiisii, baskin elleri, hastalik olan taraf ekstremite, semptomlarin siiresi, daha dnce

uygulanan tedaviler kaydedilmistir.

3.5 Power Analizi

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek igin calisma oncesi power analiz yapildi. Bu
kapsamda aktivite VAS skorlar1 tahminleri ile alfa 0.05, beta 0.20 ve en az 0.80 power ile
caligma i¢in toplam 57 vaka gerektigi kaydedildi. Her bir grup i¢in en az 20 vaka ¢alismaya
alindi ve 3. ve 12 haftalarda kaydedilen aktivite VAS skorlari ¢alismanin giiciiniin
hesaplamasinda kullanildi. Alfa 0.05, Beta 0.2 kabul edildiginde ¢alismanin giiciiniin %80’in

iizerinde oldugu belirlendi (G Power versiyon 3.1.9.4 Universitat Kiel, Germany).
3.6 Randomizasyon

Caligmaya dahil edilen katilimcilar kapali zarf yontemiyle randomize olarak 3 esit
gruba ayrilmistir. Hastalarin hangi tedavi grubunda olacagi kapali zarf ile hasta tarafindan

rastgele olarak belirlenmistir.

Grup 1’e %5 dekstroz, Grup 2’ye %15 dekstroz ve Grup 3’e %0,9 salin soliisyonu
uygulanmistir. Bahsi gecen enjeksiyon soliisyonlari tedaviyi uygulamayan bir saglik personeli
tarafindan hazirlanarak etiketlenmistir. Tlim hastalara enjeksiyon sonrasi uygulamalari i¢in ev
egzersiz programi verilmigtir. Katilimc1 semasi ve uygulanan tedavi ile ilgili bilgiler
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) akis diyagraminda 6zetlenmistir.
(Sekil 7)
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Dedgerlendirilen hasta (n=72)

Dislanan hastalar(n=12)
+ dahil etme kriteri karsilamayanlar

+ katlmay reddedenler (n=3)

(n=9)

Randomizasyon (n=60)

¥

Y

Grup 1 %5 Dekstroz PrT (n=20)
+ girisim uygulanan (n=20)

v

l

|

Grup 2 %15 Dekstroz PrT (n=20)
+ girisim uygulanan {n=20)

Grup 3 %0.9 Salin (n=20)
+ girisim uygulanan {(n=20)

Takipten cikan hasta (n=0)

|

|

Takipten cikan hasta (n=0)

|

Analiz edilen hasta (n=20)

Analiz edilen hasta (n=20)

|

Takipten cikan hasta (n=0)

l

Analiz edilen hasta (n=20)

Sekil 7: CONSORT Akis Semast ([122] No’lu kaynaga gore diizenlenmistir.)

3.7.Uygulanan Girisimler

Randomize olarak belirlenen gruplardan; Grup 1’e %35 konsantrasyonlu dekstroz
proloterapi soliisyonu (%5 Dekstroz PrT), Grup 2’ye %15 konsantrasyonlu hipertonik
dekstroz proloterapi soliisyonu (%15 Dekstroz PrT) ve 3. gruba %0,9 salin soliisyonu 0. hafta,
3. hafta ve 6. haftada, 3’er hafta ara ile, 3’er kez uygulanmigtir. Belirlenen gruplara tedaviler

cift kor olarak uygulanmistir. Klinik muayene, tani, tedavi ve klinik takipler ayni klinisyen

tarafindan gercgeklestirilmistir.
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3.7.1 Proloterapi Enjeksiyonu

Klinisyen tarafindan 27 gauge '2 inch (dental ug¢) igne ile, hastalarin lateral
epikondillerindeki ekstansor kas orijinlerinin entezis bolgesine ve anuler ligamana, kas iskelet
sistemi ultrasonu esliginde ve enjeksiyon Oncesi klorheksidin ve alkolle ilgili bélgenin
sterilizasyonu yapildiktan sonra 1 ml soliisyon kullanilarak enjeksiyon islemi yapilmistir.
Sonoscape marka ultrason cihazinin (Cin, 2008) lineer probu kullanilarak lateral epikondil

bolgesi ve anuler ligament yapigsma yeri olan radius basi belirlenerek in-plane teknik ile

enjeksiyon gerceklestirilmistir.

Sekil 8: Lateral epikondile enjeksiyon uygulanmasi (Kaynak: Yazarin kendi

arsivinden alinmustir.)

Enjeksiyon Oncesi 3 giin, seanslar sonrasi ve seanslar arasinda hastalarin non-steroid
anti-inflamatuar ilaglar ve steroid kullanmamalari, agr1 olmasi halinde ilgili ekstremitenin
istirahati, 5 dakika siire ile soguk uygulama, parasetamol tablet kullanimi Onerilmistir.
Herhangi bir yan etki veya komplikasyon durumunda ilgili klinisyenle irtibata gegmesi

hakkinda hastalar bilgilendirilmistir.
3.7.2 Egzersiz

Tiim tedavi gruplarindaki hastalara 6n kol ekstansorlerine germe, dirsek eklem hareket
acikligi, on kol kaslarini eksantrik ve konsantrik giiglendirme egzersizleri ve miyofasyal
mobilizasyon giinde 2 kez uygulanmak lizere ev programi seklinde verilmistir. Egzersiz

programi Ek-7’de eklenmistir.
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3.8 Degerlendirme Yontemleri ve Takip

Hastalar 0. hafta, 3. hafta, 6. hafta ve 12. Haftada Kklinisyen tarafindan

degerlendirilmistir.
3.8.1 El Kavrama Giicii

El Kavrama Giicii 6l¢iimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan
Onerilen, birgok ¢alismada gecerlilik ve giivenilirligi yiiksek saptanan ve bu nedenle de altin
standart olarak kabul edilen Jamar el dinamometresi kullanilmistir [123]. (Sekil-9) El
kavrama kuvvetinin 6l¢iimii AETD tarafindan onerildigi gibi; hasta oturur pozisyonda, kol
adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda iken yapilmistir.
Hastalardan maksimum kontraksiyonla en az 3 saniye dinamometreyi sikmalar1 istenmistir ve
I’er dakika ara ile toplamda 3 kez Olgiim yapilmistir. 3 Olglimiin ortalamasi kilogram

cinsinden kaydedilmistir. Ol¢iimler bazal (0. hafta), 3. hafta ve 12. haftada yapilmistir.

Sekil 9: El kavrama kuvveti 6l¢iimiinde kullanilan Jamar el dinamometresi
3.8.2 Vizuel Analog Skala

Vizuel Analog Skala (VAS), istirahatte ve aktivitede agrinin derecesini objektif olarak
belirlemek amaciyla kullanilmistir. VAS beyaz bir kagit {izerine horizontal diizlemde ¢izilmis
10 cm’lik bir ¢izgidir. Sol ucunda ‘agri yok’, sag ucunda ise ‘hayatta karsilagtiginiz en siddetli
agr1’ ifadeleri yer almaktadir [124]. Hastaya sol bastan saga dogru giderek agri siddetinin
artt1ig1 anlatilarak, bu ¢izgi tizerinde kendi agrisinin siddetini istirahat ve harekette ayr1 olarak
isaretlemesi istenmistir. VAS-Istirahat (VAS-I) ve VAS-Aktivite (VAS-A) olarak 2 farkli
degerlendirme yapilmistir. Degerlendirmeler tedavinin baslangicinda (0.hafta), 3. hafta ve 12.

haftada yapilmistir. Kullanilan skala EK-5’e eklenmistir.
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3.8.3 Basin¢-Agr Esigi Ol¢iimii

Algometre, ucunda yaklasik 1 cm ¢apli yuvarlak disk bulunan metal piston ile bu
pistona uygulanacak basinci gosteren kadrandan olusan bir cihazdir [125]. (Sekil-10)
Algometre cihazi ile lateral epikondil bolgesinde en hassas bolgeye dik agi ile bastirilarak
hastadan rahatsizlik duydugu seviyeyi sdylemesi istendi. Agr1 hissi olusturan basing degeri
agr1 esigi olarak saptandi ve kilogram (kg) olarak elde edilen degerler ile objektif olarak
basing-agr1 esigi degerlendirildi. Bu degerlendirme 0. hafta, 3. hafta ve 12. haftada
gergeklestirildi.

Sekil 10: EI algometresi
3.8.4 Kol, Omuz ve El Sorunlar Kisa Anketi (Quick-DASH)

DASH skalas1 tiim st ekstremiteye bagli ozirliligin degerlendirilmesi igin
gelistirilmis bir Ol¢lit olup, Oziirlillik ve tedaviden faydalanma diizeyinin takibinde
kullanilmaktadir. DASH skalas1 ile giinliik yasamda st ekstremiteye bagli 30 farkli
aktivitenin yapilmasinda karsilagilan zorluk degerlendirilir. Bu ¢alismada kullanilan Quick-
DASH anketi ise bu aktivitelerden en fazla kullanilan 11 tanesinin secilerek diizenlenmesiyle
olusturulan bir ankettir. Her soru 5 seviyede degerlendirilir ve hasta aktiviteyi zorlanmadan
yaptyor ise 1 puan, hi¢ yapamiyor ise 5 puan verilir. Bu anket formu Ek-6’da eklenmistir.
Sonuglar testin kendi formiilii ile hesaplanir. Ust ekstremite sorunu olan hastalarda fiziksel
fonksiyon ve semptomlar1 6lgen, Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir ankettir

[123]. Degerlendirmeler bazal (0.hafta), 3. hafta ve 12. haftada yapilmistir.
3.8.5 Hastalik Global Degerlendirme Anketi

Hastaligin Global Degerlendirilmesi anketi ile hastalarin tedavi sonrasi klinik iyilesme
diizeylerini puanlamalar istendi. Bu degerlendirme 3.hafta ve 12.haftada yapildi. Bu ankette
yer alan maddeler su sekildedir; ‘3 puan=normale yakin iyilesme, 2 puan= belirgin iyilesme, 1

puan=hafif iyilesme, 0= degisiklik yok, -1=kotiilesme’ [126].
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3.8.6 Enjeksiyon Yan Etkileri ve Komplikasyonlar

Hastalar her seans tedavi sirasinda ve tedavi sonrasi klinik takiplerde olas1 yan etkiler
ve komplikasyonlar icin degerlendirilmistir. Mevcut yan etkiler ve komplikasyonlar

kaydedilmistir.
3.9 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package Fort he Social Sciences) 22
paket programi kullanildi. Kategorik (non parametrik) oOl¢limler sayr ve Yyiizde, siirekli
Olgtimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum- maksimum)
olarak oOzetlendi. Calismada yer alan verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini
belirlemek i¢in Shapiro-Wilk test kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerde gruplar
arasi karsilagtirmalarda One-Way ANOVA, grup i¢i karsilagtirmalarda tekrarlayan ol¢timler
icin ANOVA, anlamlilik durumunda varyanslar homojen ise Tukey test, homojen degil ise
Tamhane test kullanildi. Anlamlilik diizeyi i¢in Bonferroni diizeltmesi yapildi (p=0.016
degeri kabul edildi). Non parametrik veriler i¢in Ki-Kare Exact test yapildi. Testlerde

istatistiksel dnemlilik diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4 BULGULAR

4.1 Tanimlayici1 Bulgular

Kronik lateral epikondilitli kisilerde farkli konsantrasyonlardaki dekstroz
proloterapinin etkisini ve yan etki farklarini incelemek amaciyla planlanan bu arastirma
kapsaminda her bir grupta 20 hasta olmak iizere toplam 60 hasta incelendi. Calismaya dahil
edilen 60 hasta zarf yontemiyle randomize edilerek 3 farkli tedavi grubuna alindi. 20 hasta
(%33,33) 1. gruba (%5 dekstroz PrT), 20 hasta (%33,33) 2. gruba (%15 dekstroz PrT) ve 20
hasta (%33,33) 3. gruba (0,9 salin enjeksiyonu) dahil edildi.

Arastirmaya katilan tiim hastalarin yas ortalamasi 44,30+10,31 (min: 26-maks:62) yil
olup, %65°1 (n=39) kadin, %35°1 (n=21) erkekti. Gruplar aras1 demografik ve baz1 6zelliklerin
dagilimi Tablo 2 de gosterildi.

Arastirmaya katilan kisilerin %93,3’linlin dominant tarafi sagdi ve sag dominant kolun
etkilenme oran1 %76,6 olarak saptandi. Yas, cinsiyet, sikdyet siiresi, dominant ve etkilenen

taraf, meslek, agisindan gruplar aras istatistiksel fark tespit edilmedi (Tablo 2).
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Tablo-2. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup1 Grup 2 Grup 3

%5 Dekstroz | %15 Dekstroz | %00,9 Salin | p
PrT PrT (n=20)

(n=20) (n=20)

Yas (yil) 43+10,94 43,2+9,46 46,70+10,57 | 0,451
Cinsiyet | Kadin 13 (%65) 13 (%65) 13 (%65) 1,000
Erkek 7 (%35) 7 (%35) 7 (%35)

Sikayet siiresi (ay) 10,07+2,25 14,55+2,60 11,17+2,65 >0,05
Dominant | Sag 20 (%100) 19 (%95) 20 (%100) 1,000

taraf
Sol 0 1(%5) 0
Etkilenen | Sag 13 (%65) 16 (%080) 17 (%85) 0,298
taraf
Sol 7 (%35) 4 (%20) 3 (%15)
Ev 9 (%45) 10 (%050) 8 (%40)
hanim
Meslek Memur | 6 (%30) 1 (%5) 6 (%30) 1.000
Saghk 0 1(%05) 0
personeli
Ciftci 2 (%10) 1 (%5) 0
Isci 3 (%15) 4 (%20) 4 (%20)
Temizlik | O 2 (%10) 2 (%10)
personeli
Diger 0 1 (%5) 0
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4.2 Agr1 Degerlendirme Bulgular
Tedavi Oncesinde 0. haftada (bazal), ilk tedavi sonrasi 3. haftada ve tedaviden sonra
12. haftada saptanan VAS-I ve VAS-A degerlerinin ortalamalar1 Tablo 3.1 ve 3.2°de, gruplar

aras1 karsilastirilmasi Sekil 11 ve Sekil 12°de sunuldu.

VAS-I degerlerinde gruplar arasinda 0.hafta bazal degerlerde fark saptanmazken, 3. ve
12. haftada fark saptandi. 3. haftada Grup 2’de kaydedilen VAS-I degerindeki azalma, diger
gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunurken, Grup 1 ve Grup 3 arasinda bu degerde
istatistiksel bir fark tespit edilmedi. 12. haftada kaydedilen VAS-1 degerinde Grup 1 ve 2
arasinda anlamli fark bulunmadi, ancak Grup 3 VAS-I degeri Grup 1 ve 2’ye gore istatistiksel

olarak anlamli ytiksek bulundu.

Grup 1°de 0.hafta bazal VAS-1 degerine gore 3. haftada fark tespit edilmezken 12.
haftada ve 3. ile 12. haftalar arasinda anlamh fark saptandi. Grup 2’de grup igi
degerlendirmede 0. hafta bazale gére 3. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak VAS-I
degerlerinde anlamli azalma tespit edilirken Grup 3’te istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p<0.05). Grup 2’de 3. ve 12. haftalar arasinda anlamli fark saptanmadi. (Tablo
3.1)

Tablo-3.1. Gruplarda kaydedilen istirahat VAS (VAS-1) degerleri (cm)

. Grup 1 Grup 2 Grup 3

VAS-1 . )

%05 Dekstroz PrT | %15 Dekstroz PrT 70,9 Salin p

(n=20) (n=20) (n=20)

pl

Mean+SD | pl Mean+SD | pl Mean=SD
0.Hafta | 2,79+1,05 2,18+1,66 2,51+1,91 0,475
(Bazal)
3. Hafta | 2,64+1,58 1,008 0,27+0,58 | 0,0002 | 2,20+1,64 0,4768 | 0,001

(%6) (%87) (%12)
12. 0,5+0,94 0,000° | 0,02+0,08 | 0,000° | 1,59+1,44 0,201 | 0,0001
Hafta (%82) 0,000°¢ | (%99) 0,199¢ | (%36) 0,547¢

(X£SD) Grup igi karsilastirma; a=Bazal ve 3. hafta, b=Bazal ve 12. hafta, ¢ =3. ve 12.hafta
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VAS-|

P
2,5 \
2
1,5
1
0,5
0
0. Hafta (Bazal) 3. Hafta 12. Hafta
==@==Grup 1 %5 Dekstroz PrT Grup 2 %15 Dekstroz PrT Grup 3 %0,9 Salin

Sekil 11: VAS-I gruplar arasi karsilastirilmasi

VAS-A degerlerinde 0.haftada gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken, 3. ve 12.
haftada kaydedilen VAS-A degerlerinde gruplar arasinda anlamh fark bulundu. 3. Haftada
VAS-A degeri Grup 1 ile Grup 3 arasinda fark bulunmadi, ancak Grup 2 degeri Grup 1 ve 3’e
gore anlamli farkli bulundu. 12. Haftada Grup 1 ve 2 VAS-A degeri Grup 3’e gore anlaml
diigiik bulunurken, Grup 2 degeri de Grup 1’e gore diisiiktii.

Grup 2’de grup icinde 0. haftada bazale gore 3. ve 12. haftalarda ve 3. ile 12. haftalar
arasinda VAS-A degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilirken Grup 1 de bu
fark sadece 12. haftada saptandi. Grup 3’te ise grup i¢inde 0. hafta bazal VAS-A degerine
gore 3. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (Tablo 3.2)
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Tablo-3.2 Gruplarda kaydedilen aktivite VAS (VAS-A) degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
VAS-A .
%5 Dekstroz PrT | %15 Dekstroz PrT %0,9 Salin (n=20) E
(n=20) (n=20)
pl
Mean+SD | pl Mean+SD pl Mean+SD
0.Hafta | 6,40+0,69 6,69+1,24 6,18+0,88 0,249
(Bazal)
3. Hafta | 5,59+1,78 | 0,220% | 3,74+1,65 0,000? | 6,92+1,57(+%11) | 0,1242 | 0,001
(%12) (%44)
12. 2,50+1,08 | 0,000° |1,39+1,10 0,000° | 6,05+1,16 (%2) | 1,00° | 0,001
Hafta (%60) 0,001¢ | (%79) 0,000° 0,060¢

(X+£SD) Grup i¢i karsilastirma; a=Bazal ve 3. hafta, b=Bazal ve 12. hafta, ¢ =3. ve 12.hafta

w = U

=N

0. Hafta (Bazal)

==@==Grup 1 %5 Dekstroz PrT

VAS-A

3. Hafta

Grup 2 %15 Dekstroz PrT

Sekil 12: VAS-A gruplar arasi karsilastirilmast

12. Hafta

Grup 3 %0,9 Salin
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4.3 El Kavrama Kuvveti Olciim Degerlendirme Bulgular
Tedavi Oncesinde 0. haftada, ilk tedavi sonras: 3. haftada ve tedaviden sonra 12.
haftada gruplar arasinda ve gruplar i¢inde el kavrama kuvveti 6l¢iim degerlerinin ortalamalari

Tablo 4’te sunuldu.

El kavrama kuvveti Olglimiinde 0. hafta ve 3. haftada gruplar arasinda fark
saptanmazken, 12. Haftada anlamli fark saptandi. Grup 2’de el kavrama kuvveti 6lgiimiinde
12. haftada diger gruplara gére anlamli olarak artis saptandi. Grup 1’de kaydedilen el sikma
kuvveti artis1 Grup 3’e gore anlamli yiliksek bulunurken, Grup 2’ye gore anlamli degildi. Grup

1 ile Grup 3 arasindaki el stkma giicii degerlerinde anlamli farklilik bulunmadi.

Grup i¢i degerlendirmede Grup 1’de 0. hafta bazale gore 3. ve 12. haftada ve 3. ve 12.
haftalar arasinda el kavrama kuvveti dl¢climiinde anlamli artis saptandi. Grup 2°de grup icinde
0. haftaya gore 3. haftada el kavrama kuvveti Ol¢climiinde anlamli fark bulunmazken, 12.
haftada anlamli artis saptandi. Grup 2’de 3. ve 12. haftalar arasinda anlamli fark saptandi.
Grup 3’te grup i¢inde 0. haftaya gore el kavrama kuvveti 6l¢iimiinde 3. ve 12. haftada anlamli

fark saptanmadi. (Tablo 4)

Tablo-4 Gruplarda kaydedilen el kavrama kuvveti 6l¢tim degerleri (kg).

a Grup 1 Grup 2 Grup 3
Kavrama %5 Dekstroz PrT %015 Dekstroz PrT R P
Kuvveti (n=20) (n=20) (n=20)
pl
Mean+SD pl Mean+SD pl Mean+SD
0. Hafta | 40,50+17,61 58,50+40,20 44,75+26,38 0,141
(Bazal)
3. Hafta | 51,25+17,23(%26) | 0,0012 | 62,25+39,48(%6) | 0,418? | 43,21+23,53 | 1,002 | 0,112
(-%64)
12 Hafta | 59,50+18,70 0,000° | 71,50+38,04 0,001° | 42,50+20,22 | 0,932° | 0,005
(%46) 0,001¢ | (%22) 0,005¢ | (-%5) 1,00°

(X+£SD) Grup i¢i karsilastirma; a=Bazal ve 3. hafta, b=Bazal ve 12. hafta, ¢ =3. ve 12.hafta
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4.4 Algometre Skoru Degerlendirme Bulgular:
Tedavi Oncesinde 0. haftada, ilk tedavi sonrasit 3. haftada ve tedaviden sonra 12.
haftada gruplar arasinda ve gruplar i¢inde Algometre 6l¢iim degerlerinin ortalamalar1 Tablo

5’te sunuldu.

Gruplar arasinda 0. haftada Algometre 6l¢iim degerlerinde anlamli fark saptanmazken,
3. hafta ve 12. hafta her ii¢ grup arasinda anlaml fark bulundu. Grup 3’e gore Grup 1 ve 2’de
3. ve 12. hafta algometre degerleri daha yiiksek bulundu. 12. haftada Grup 1’¢ gore Grup 2’de

algometre degerlerindeki artis daha fazla bulundu.

Grup i¢inde Grup 1 ve Grup 2’de 0. haftada Algometre 6l¢iim degerinde 3. ve 12.
haftaya gore ve 3. ile 12. haftalar arasinda anlaml fark saptandi. Grup 3’te Algometre 6l¢iim
degerlerinde bazal 0. haftaya gore 3. haftada ve 3. ile 12. hafta arasinda fark saptanmazken,

bazal 0. hafta ile 12. hafta arasinda fark saptandi. (Tablo 5)

Tablo-5 Gruplarda kaydedilen Algometre 6lgiim degerleri.

Algometre
Grup 1 Grup 2 Grup 3
skoru S (=
%5 Dekstroz PrT | %15 Dekstroz PrT %0,9 Salin (n=20) | P
(n=20) (n=20)
pl
Mean+SD pl Mean+SD pl Mean+SD
0.Hafta 3,50+1,50 4,80+2,52 3,50+1,76 0,064
(Bazal)

3. Hafta 5,05+1,73 0,0032 | 7,30+2,61 0,0002 | 4,40+1,93 0,0672 | 0,0001

12. Hafta | 7,60+1,98 0,000° | 9,80+2,91 0,000° | 5,30+2,12 0,000° | 0,0001

0,000¢ 0,001° 0,036°

(X+£SD) Grup i¢i karsilastirma; a=Bazal ve 3. hafta, b=Bazal ve 12. hafta, ¢ =3. ve 12.hafta
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4.5 Quick-DASH Anketi Bulgulari
Tedavi Oncesinde 0. haftada, ilk tedavi sonras: 3. haftada ve tedaviden sonra 12.

haftada gruplar arasinda ve gruplar i¢inde Quick-DASH skoru ortalamalari Tablo 6’da

sunuldu.

Tedavi oncesinde 0. haftada Quick-DASH skorunda gruplar arasi fark tespit edilmedi
ancak 3. ve 12. haftada fark saptandi. Grup 1 ve 2’de 3. ve 12. haftada kaydedilen Quick-

DASH skoru, Grup 3’e gore anlamli diisiik bulunurken, Grup 1 ve 2 arasinda 3. ve 12. haftada

fark saptanmadi.

Grup i¢i degerlendirmede grup 1 ve 2°de 0. hafta Quick-DASH skoruna gore 3. ve 12.

haftalarda anlamli azalma saptadi. Grup 3’te 0. haftaya gore 12. haftada ve 3. ile 12. haftalar

arasinda anlamli fark saptandi. (Tablo 6)

Tablo-6 Gruplarda kaydedilen Q-DASH Skoru

Q_
Grup 1 Grup 2 Grup 3

DASH ; —
%05 Dekstroz PrT | %15 Dekstroz PrT %0,9 Salin (n=20) i

pl

Mean+SD pl Mean=SD pl Mean=SD

0.Hafta | 64,08+5,29 55,45+15,64 59,99+14,05 0,102

(Bazal)

3. Hafta | 36,98+13,51 | 0,000® | 28,97+18,58 | 0,000® | 53,74+13,81 | 0,2272 | 0,001
(%42) (%47) (%10)

12.Hafta | 11,59+9,22 | 0,000° | 9,45+7,35 0,000° | 39,99+11,04 | 0,000° | 0,001
(%81) 0,000¢ | (%82) 0,000¢ | (%33) 0,000¢

(X+£SD) Grup i¢i karsilastirma; a=Bazal ve 3. hafta, b=Bazal ve 12. hafta, ¢ =3. ve 12.hafta
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4.6 Hastalik Global Degerlendirme Skoru Bulgulari

[k tedavi sonrasi 3. haftada ve tedaviden sonra 12. haftada gruplar arasinda ve gruplar

icinde Hastalik Global Degerlendirme skorlar1 Tablo 7°de sunuldu.

Gruplar arasinda 3. ve 12. hafta Hastalik Global Degerlendirme skorunda anlamli fark

saptandi. Grup 1 ve 2 arasinda 3. ve 12. haftada Hastalik Global Degerlendirme skorunda

Grup 3’e gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Grup i¢i degerlendirmede, 3. ve 12. hafta arasinda Grup 1 ve 2’de Hastalik Global

Degerlendirme skorunda anlamli fark saptanirken, Grup 3’te anlamli fark saptanmada.

Tablo-7 Gruplarda kaydedilen Hastalik Global Degerlendirme skoru ortalamalar:

Y
Grup 1 Grup 2 Grup 3
%5 Dekstroz | %15 Dekstroz | %0,9  Salin
PrT (n=20) PrT (n=20) (n=20)
Normal |0 2(%10) 0 0,0001
3.hafta Belirgin | 9 (%39) 12 (%52) 2 (%10)
Hafif 10 (%50) 4 (%20) 6 (%30)
Yok 1 (%5) 2 (%10) 10 (%50)
Kaotii 0 0 2 (%10)
12. hafta Normal | 13 (%65) 15 (%75) 0 0,0001
Belirgin | 7 (%35) 5 (%25) 1(%05)
Hafif 0 0 12 (%60)
Yok 0 0 7 (%35)
Kotii 0 0 2(%010)
p 0,0002 0,0002 0,0752

Grup i¢i karsilastirma; a= 3. ve 12. haftalar arasinda
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Tablo 8. Gruplarda kaydedilen yan etki degerleri.

4.7 Yan Etki ve Komplikasyon Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda yan etki ve komplikasyon olarak anlamli fark saptanmadi. (Tablo 8)

Grup 1 Grup 2 Grup 3
%5 Dekstroz | %15 Dekstroz | %0,9 Salin | P
PrT (n=20) PrT(n=20) (n=20)
Var 0 2(%10) 1(%5) 0.34
Yok 20 (%100) 18 (%90) 19 (%95)
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5.TARTISMA

Ligamentler, tendonlar, fasya ve aponevrozlar gibi dens fibroz konnektif dokular,
kollajenin yogun ve diizenli oryantasyonundan olusmaktadir. Rejenerasyon kapasitesi kisitlt
olan kaslar ve kemiklerin aksine, dens fibroz konnektif dokularin hasar sonrasi iyilesmesi
kollajen ve skar doku formasyonu ile olmaktadir. Yara iyilesmesi siireci , anjiyofibroblastik
hiperplazi, hiperseliilarite, neovaskularizasyon, protein sentezinde artis ve matriks
dezorganizasyonu ile karakterizedir [127]. Genellikle bu siire¢ yavastir ve ortaya g¢ikan
fibroblastik skarlar orijinal dokuya kiyasla mekanik ve biyomekanik olarak daha zayiftir
[128]. Bunlarin sonucunda tendinopatiler, fasyopatiler ve ligament hasarlari izlenebilmekte ve
kronik agr1 gelisebilmektedir. Simdiye kadar uzmanlar yara iyilesme siirecini optimize

edebilen efektif bir tedavide uzlasamamistir [129].

Fibrotik doku yaralanmalarindan sonra yara iyilesmesini fasilite edebilecek bir¢ok
enjeksiyon tedavileri denenmistir. Kortikosteroid enjeksiyonlart bu yaralanmalarda
kullanilmakla beraber yara iyilesme siirecindeki inflamasyonu baskilamasi, yan etkileri [130]
ve uzun donem sonuglarmin kotii olmasi [66] nedeniyle arastirmacilar tarafindan kullanimi
sorgulanmaya baslanmistir. Son yillarda otolog kan, PRP ve proloterapi gibi rejeneratif tedavi
yontemleri giindemdedir. Bu tedaviler, ilgili bolgede kan ve platelet iiriinlerini artirarak doku

maturasyonu ve proliferasyonunu artirmay1 hedef almaktadir [131].

PrT, inflamatuar siireci artirmasi, viicudun yara iyilesme kaskadini aktive etmesi,
hiicresel proliferasyona ve kollajen depozisyonuna neden olmasit ile doku onarimmi
saglamasindan dolay1 agrida azalma ve fonksiyonel diizelme meydana getirebilecegi i¢in
klinik pratikte kullanilan bir enjeksiyon ajanidir. Yakin zamanda uluslararasi alanda gesitli
yumusak doku problemleri tedavisinde giderek popiiler bir tedavi haline gelmistir [132].
Kronik  lateral  epikondilit hastalarinda da normal tendon onarim  siireci
gergeklestirilememektedir [50, 133]. Tedavisinde bu siireci kolaylastiracak ¢esitli rejeneratif
enjeksiyon tedavileri denenmektedir. PrT de bu alanda basarisi gosterilmis bir tedavi

yontemidir [134].

Lateral epikondilit tedavisinde, PrT uygulamalarina ait bir algoritma bulunmamaktadir
ve randomize kontrollii ¢alisma sayis1 yeterli degildir. Ancak kalict bir terapotik etki elde
etmek icin genellikle 3-6 hafta araliklarla 3 ile 5 enjeksiyon uygulanmasi gerektigi
distiniilmektedir. Bu c¢alismada PrT enjeksiyonu 3 hafta araliklar ile 3 kez

gergeklestirilmistir. PrT uygulanan ¢alismalarda soliisyon igerigi ve miktar1 da degismektedir.
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PrT enjeksiyon soliisyonlarinda igerik olarak desktrozun ¢esitli konsantrasyonlar1 (%5, 10, 20,
25, 50 gibi) [17, 20, 135] , sodyum morhuat [20], polidokanol, gliserin veya fenol [136] gibi
hiperosmolar baska ajanlar da kullanilabilmekte ve lokal anestezikler (lignokain, ropivakain,
lidokain gibi) [20, 135] de soliisyonlara ilave edilerek kullanilabilmektedir. Hipertonik
dekstroz, proliferan tedavi olarak en sik kullanilan soliisyonlardan birisidir diger

proliferanlara gore diisiitk maliyeti ve giivenirligi bir tercih sebebidir [136].

Yapilan baz1 caligmalarda dekstroz proloterapi lokal anestezik eklenerek kullanilsa da,
Solmaz ve ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada kronik lomber agrida %5 dekstroz soliisyonu ile
PrT enjeksiyonu yapilmis ve lokal anestezinin olas1 zararli etkilerinden kaginilarak benzer etki
elde edilmistir [137]. Baz1 klinik ¢alismalarda lokal anesteziklerin kollajen sentezini inhibe
edebileceginden dolay1 yara iyilesme mekanizmasini etkiyelerek PrT etkisini antagonize
edebilecegi bulunmustur [138]. Bu nedenle bizim ¢alismamizda da lokal anestezik maddelerin

olas1 yan etkileri sebebiyle kullanilmadi.

PrT’nin pratikte ana prensibi iritan soliisyonlarin 0.5-6 ml gibi nispeten diisiik
voliimlerinin agrili ligament ve tendon yapisma bolgelerine, eklem igine uygulanmasidir
[139]. Daha 6nce yapilan galismalarda soliisyon igeriginde oldugu gibi miktarinda da bazi
farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin; bir galismada %50 dekstroz 1.5 ml [140], diger bir
calismada %10.7 dekstroz 0.5 ml [20] olarak tercih edilirken bazi ¢alismalarda da her agrili
noktaya 0.5 ml [135] soliisyon ile enjeksiyon gergeklestirilmistir. Calismamizda lateral
epikondil bolgesinin kiigiik bir alan olmasindan dolay soliisyon miktari 1 ml olarak tercih

edilmistir.

PrT kullanilan dekstroz konsantrasyonuna goére inflamatuar veya non-inflamatuar
mekanizmalarla etki eder. Normal serum glukoz konsantrasyonunun yaklasik 100 mg/dL
(yaklasik %0,1) oldugu distiniildiigiinde, %10 Dekstroz konsantrasyonundan yiiksek olan
dozlar hipertonik olarak kabul edilmektedir. Hiicre duvari lizisine yol agarak ve fibroblastlari
cekerek siireci baglatir [107]. Hipertonik dekstroz PrT uygulanan bolgede enjeksiyon sonrasi
gelisebilecek bu destriiktif inflamatuar olaylarin sonucunda yan etkiye neden olabilecegi
diistiniilebilir. Hipertonik oldugu siirece dekstroz konsantrasyonunun ne oldugunun éneminin
olmadigin1 diisiinen yazarlar mevcuttur. %10 altinda uygulanan dekstroz soliisyonlari,
histolojik bir inflamatuar reaksiyona neden olmadan hiicre ve dokularin proliferasyonunu
uyarir. %10 dekstroz dozlarinin bazi ¢alismalarda subinflamatuar oldugu bildirilmistir [105].
Calismamizda diisiik ve yiiksek konsantrasyonlardaki dekstrozun inflamasyon cevabi

farkliligin1 dikkate alarak, diisiik ve yiiksek konsantrasyonlardaki dekstrozun etki ve yan
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etkilerini karsilastirip istatistiksel olarak anlamli fark varhigimi incelemeyi amagladik.
Bilebildigimiz kadart ile kronik lateral epikondilit tedavisinde %5 lik dekstroz PrT tedavisi ilk

kez denenmistir.

PrT ile ilgili yapilmis mevcut calismalarda genellikle %15°lik dekstroz soliisyonu
kullanilmistir. Ayrica bu c¢alismalarda genellikle kontrol grubu bulunmamakla beraber
kortikosteroid, PRP enjeksiyonu veya fizik tedavi modaliteleri gibi farkli tedavi yontemleri ile
PrT tedavisi karsilastirmasi yapmiglardir [134, 141-143]. Meta-analizlerde ise patellar
tendinopati, asil tendinopatisi, rotator kaf tendinopatisi ve lateral epikondilit hastalarinda
uygulanan PrT tedavileri bu patolojilerin patogenezi benzer kabul edilip karsilastirilmistir
[129]. Bizim caligmamizda ise literatiirden farkli olarak farkli dekstroz konsantrasyonlarinin

etki ve yan etkisi incelenmistir.

Calismamizdaki demografik verilere gore yas, cinsiyet, etkilenen taraf ve meslek
acisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi. Daha Onceki caligmalarda, lateral
epikondilitin 35-55 yas arasinda, kadinlarda ve dominant elde sik goriildiigii belirtilmistir [5].
Literatiire benzer olarak bizim c¢alismamizda hastalarin %65’i kadindir ve en sik dominant
taraf etkilenimi izlenmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak ¢alismaya

katilan bireylerin yas ortalamasi 44,30 yildir.

Lateral epikondilite neden olan meslekler incelendiginde tekrarlayict ve zorlayici
aktivitelerin etken oldugu diger ¢alismalarda bildirilmistir. Tekrarlayic1 dirsek fleksiyon ve
ekstansiyonu [7], 5 kg ve tlizeri agirlikla tendonlarda ani asir1 yiiklenme [8] ve vibrasyon
cihazi kullanan [6] mesleki ve giinliik aktiviteler en riskli bulunmustur. Sporda ise tekrarlayan
el bilek hareketi iceren veya siki kavrama yapilan aktiviteler en riskli bulunmustur (tenis, golf
ve bag Usti firlatma gibi) [9]. Bizim c¢alismamizda katilimcilar mesleki olarak
degerlendirildiginde %45°1 ev hanimi, %21,6’s1t memur/6gretmen, %18,3’l is¢i, %6,6’s1

temizlik personelidir.

Lateral epikondilitli hastalarda %5 Dekstroz PrT, %15 Dekstroz PrT ve %0,9 Salin
enjeksiyonlarinin etkilerini karsilastiran ¢alismamizda, bazal 0. hafta degerlendirmede gruplar
arasinda VAS-1 ve VAS-A degerlerinde fark bulunmazken, 12. haftada %5 Dekstroz ve %15
Dekstroz PrT grubunda %0,9 Salin grubuna gére anlamli olarak azalma saptands. Istirahat ve
aktivite agrisindaki azalma 3. haftada %15 Dekstroz PrT uygulanan grupta diger gruplara gore
daha fazla saptanirken 12. haftada %5 ile %15 Dekstroz PrT uygulanan gruplar arasinda

anlaml1 fark tespit edilmedi.
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El dinamometresi ile objektif olarak degerlendirilen el kavrama kuvvetinde bazal 0.
hafta degerlendirmede gruplar arasinda fark bulunmazken, 12. haftada %15 Dekstroz PrT
grubunda diger gruplara gore anlamli artis saptandi. Ayrica %5 Dekstroz PrT grubunda ise

grup i¢i degerlendirmede bazal 0. haftaya gore 3. ve 12. haftada anlamli artig vardi.

Algometre skorlarinda bazal 0. hafta degerlendirmede gruplar arasinda fark
bulunmazken, 3. ve 12. haftalarda %5 Dekstroz ve %15 Dekstroz PrT grubunda %0,9 salin
grubuna gore anlaml artig vardi ve 12. haftada %15 Dekstroz PrT uygulanan grupta diger

gruplara gore anlamli artig saptandi.

Hastalarin fonksiyonel durumu Quick-DASH ile degerlendirilmistir. Bazal 0. hafta
degerlendirmede gruplar arasinda Quick-DASH skorlarinda fark bulunmazken, 3. ve 12.
haftalarda %5 ve %15 Dekstroz PrT uygulanan gruplarda %0,9 Salin uygulanan gruba gore
anlamli olarak Quick-DASH skorunda azalma saptandi. Ayrica %0,9 Salin grubunda grup
icinde bazal 0. haftaya goére 12. haftada ve 3. ile 12. haftalar arasinda Quick-DASH
skorlarinda anlamli azalma saptandi. Bunun nedeni her gruba uygulamasi icin verilen ev

egzersiz programinin iyilesme iizerine pozitif etkisi olabilir.

Hastalik Global Degerlendirme anketi ile 3. ve 12. haftalarda degerlendirilen klinik
iyilesme diizeyi %5 ve %15 Dekstroz PrT uygulanan gruplarda %0,9 salin uygulanan gruba
gore anlamli olarak fazla saptanmis ve %5 ve %15 Dekstroz PrT gruplart arasinda anlamli bir

fark izlenmemistir.

Jensen ve ark. ratlarda diz medial kollateral ligamente sadece igneleme, %15 dekstroz
ve salin enjeksiyonu etkilerini incelemislerdir. Diger iki gruba kiyasla %15 dekstroz enjekte
edilen ratlarda 24 saatte makrofaj ve 10kosit sayisinda artigla karakterize inflamasyon cevabi
izlenmistir [144]. Bayat ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada lateral epikondilit hastalarinda %16
konsantrasyonluk dekstroz proloterapi ile kortikosteroid enjeksiyonu kiyaslanmis, VAS ile
agr1 ve Quick-DASH ile fonksiyonel durum degerlendirilmistir. Her iki grupta da VAS ve
Quick-DASH skorlarinda anlamli azalma saptanirken, proloterapi uygulanan grupta bu
azalma anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Ayrica 3 aylik takiplerde de proloterapi daha

listlin olarak saptanmistir [145].

Scarpone ve ark.’nin yaptig1 cift-kdr randomize kontrollii bir ¢aligmada, lateral
epikondilitli kisilere tedavi grubuna 0, 1 ve 3. ayda %0,72 sodyum morhuat, %10,7 dekstroz,
%0,29 lidokain ve %0,04 sensorkain soliisyonu karisimi, diger gruba ise %0,9 salin soliisyonu

enjekte edilmis. Tedavi grubunda salin grubuna gore agr1 diizeylerinde anlamli azalma, el
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kavrama giiciinde anlamli artis saptanmistir [20]. Shin ve ark.’nin 84 lateral epikondilitli
hastada %15 dekstroz proloterapi ile tedavi etkisini degerlendirdigi bir ¢alismada, 0, 1 ve 6.
aydaki VAS skorlar1 degerlendirilmis. Dekstroz proloterapi sonrasinda VAS skorlarinda
6,79°dan 2,95’¢ diisme ile istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir [141].

Park ve ark.’nin yaptig1 calismada %15 dekstroz ile lateral epikondilit tedavisinde
VAS skorlarinda anlamli azalma saptanmis ve ultrasonografi ile tendon iyilesme bulgulari
goriintiilenmistir [142]. Oh ve ark. tavsanlara transvers karpal ligamente %10 dekstroz
enjeksiyonu etkilerini arastirmiglar ve 8 haftalik takipte kollajen liflerde kalinlasma
saptanmustir [139]. Reeves ve Hassanein tarafindan kronik trapeziometakarpal osteoartrit
hastalarinda %10 dekstroz ve lidokain enjeksiyonunu karsilastiran ¢ift kor bir ¢alismada VAS
ile degerlendirilen agr1 skorlarinda azalma ve el parmak eklem hareket agikliginda artig

dekstroz uygulanan grupta daha anlamli bulunmustur [146].

Proloterapi kronik lateral epikondilitte ve diger entesopatilerde potansiyel bir tedavi
olabilir. Proloterapinin uygulanan bdlgede kontrollii bir inflamatuar cevaba neden oldugu ve
fibroblastik proliferasyon ile konnektif doku tamirini stimule ettiine inanilmaktadir. Bu
durum c¢esitli invitro ¢aligmalarla desteklenmistir. Bir ¢alismada anterior capraz baga %10
dekstroz enjeksiyonu ile bagda kalinlagsma gosterilmistir [147]. Birgok yazar %10 dekstroz
soliisyonunun biiyiime faktorlerinin salinimina neden olabilecek kadar yeterli stimulusa neden
olabilecegini ve bunun proliferan tedavide istenen etkiyi karsilayabilecegini diisiinmektedir
[146]. Baz1 kronik agri hastalarinda periferal sinir etrafina yapilan dekstroz enjeksiyonunun
direkt sensorindral etki ile analjezik etki gosterebilecegini destekleyen bazi c¢aligmalarda
bulunmaktadir [148]. Maniquis-Smigel ve ark.’nin %5 dekstrozun analjezik etkisi olabilecegi
hipotezinden yola ¢ikarak yaptiklar ¢ift-koér randomize kontrollii calismada, kronik bel agrisi
olan 35 katilmciya %5 dekstroz veya salin ile epidural enjeksiyon uygulamislardir.
Calismanin sonunda enjeksiyon sonras1 15. dakikadan 48 saate kadar yapilan takiplerde %5
dekstroz verilen grupta salin verilen gruba gore anlamli diizeyde analjezik etki elde edilmistir
[149]. Dekstrozun epidural veya subkutan enjeksiyonundan sonra analjezinin baslama hizi,
dekstrozun periferik sinirler ilizerinde potansiyel bir dogrudan etkisi oldugunu

diistindiirmektedir [148].

Proloterapi uygulamalarinda %35 dekstroz’un uzun donem etkileriyle ilgili veri
kisithdir. Kim ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada myofasiyal agrida %5 dekstroz, salin ve
lidokan enjeksiyonu karsilastirilmis ve tedaviden yedi giin sonra %5 dekstroz uygulanan

grupta basing-agri esiginde artis diger gruplara gore daha fazla olarak bulunmustur [150].
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Bizim ¢aligmamizda da 0. haftayla kiyasla 12. haftalik takiplerde, %5 Dekstroz PrT ve %15
Dekstroz PrT grubunda VAS-1 ve VAS-A degerlerinde anlamli azalma, algometre ile dlciilen

basing-agri esigi degerlerinde anlamli artis bulunmustur.

Enjeksiyon i¢in kullanilan igne ucunun travmatizasyon etkisine sekonder fokal
kanama ile inflamatuar bir etki olabilecegi ve bununda PrT etki mekanizmasina benzer
sekilde iyilesme yaratabilecegi diisiiniilmektedir [151]. Ayrica kapi kontrol teorisine gore
enjeksiyon ile yeni bir agr1 odagi olusturulmasi sonucunda orijinal agrida baskilanma sonucu
azalabilecegi diisiiniilmektedir [152]. Ancak bizim ¢alismamizda %0,9 Salin enjeksiyonu
yapilan grupta bazal 0. haftaya gore 3. ve 12. haftalarda VAS-i ve VAS-A skorlarinda anlaml

Iyilesme saptanamadigi i¢in bu etki anlamli bulunmamustir.

Lateral epikondilite salin enjeksiyonunun etkisini degerlendiren bir meta-analizde agr1
ve fonksiyon iizerine salin enjeksiyonunun istatistiksel ve klinik olarak etkin olabilecegi
saptanmistir. Ancak bahsi gegen g¢alismada salin enjeksiyonunun tedavi etkisinin nedeninin
iceriginden kaynakli olabilecegi gibi plasebo etki denilen psikososyal faktorlere veya
tanimlanamayan dis faktorlere bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir [153]. Yapilan bir ¢alismada
osteoartritlilerde dize yapilan intraartikiiler salin enjeksiyonu ile elde edilen agrida azalmanin
nedeninin osmolalite degisikligi olabilecegi 6ne stiriilmiistiir [154]. Bizim ¢alismamizda %0,9
salin enjeksiyonunun diger gruplara kiyasla agriya ve el kavrama kuvvetine anlamli olarak

etki etmedigi saptanmustir.

Bilimsel yayin ve ¢aligmalarda PrT tedavisinde genellikle hipertonik soliisyon (%12,5-
30) onerilmektedir. %10 iizeri dozlarin inflamatuar cevap ve proliferasyon yarattigi one
stirilmektedir. Invitro bir g¢alisma oldugu i¢in biz c¢alismamizda inflamasyon yanitini
olgememekteyiz ancak kisa donemde olmasa da uzun dénemde non-inflamatuar doz olan %5
Dekstroz ile de istirahat ve aktivite agrisinda azalma, el kavrama kuvvetinde artis ve
fonksiyonellikte diizelme izlenmistir. Ancak 3.haftada %15 Dekstroz kullanimi ile erken
donemde istirahat ve aktivite agrisinda azalma %35 Dekstroza gore daha fazla bulunmustur.

Bunun nedeni inflamasyon ile daha erken iyilesme olabilir.

Hastalar yan etki ve komplikasyon olarak degerlendirildiginde Grup 3’te bir hastada
enjeksiyon yerinde dokiintii izlenirken, Grup 2’de iki hastada 24 saati gegmeyen enjeksiyon
yeri agrisi izlendi. Bu hastalara kliniSyen tarafindan tan1 ve tedavi yapildi. Higbir hastada
ciddi bir yan etki ve komplikasyona rastlanmadi. Gruplar arasinda yan etki ve komplikasyon

farki izlenmedi.
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Calismanin limitasyonlari; enjektor ucundaki ignenin travmatizasyonu ile fokal
kanama yaptigr bunun da bir inflamasyon saglayarak dekstroz proloterapi ile elde edilmek
istenen inflamatuar cevaba katkida bulunabilecegi diisiiniildiigiinde bu etkinin ayirt
edilememesidir. Invitro bir ¢alisma olmasi1 nedeniyle gruplar arasindaki inflamasyon objektif
bir sekilde degerlendirilememistir. Ayrica ¢alismaya katilan tiim hastalara ev programi
seklinde egzersiz tedavisi verilmistir. PrT gruplarinda goriilen iyilesmeye egzersiz tedavisinin

de katkis1 mevcut olabilir, calismada bu ayirt edilememistir.

Calismanin gii¢lii yonleri ise el kavrama kuvvetinin el dinamometresi ile ve algometre
kullanilarak lateral epikondildeki basing agr1 esiginin objektif sekilde degerlendirilmesidir.

Bununla beraber ¢alismamiz randomize, ¢ift kor bir ¢calismadir.

Giliniimiizde proloterapi ile ilgili guideline/algoritma bulunmamaktadir ve yapilan
caligmalarda tedavi protokolleri degisiklik gostermektedir. Ayrica ¢aligmalarda farkli iritan
soliisyonlarin doz ve konsantrasyonlarinda ve farkli zaman araliklarinda tedaviler
yapilmaktadir. Bu nedenle proloterapi enjeksiyonlarinin doz, miktar, uygulanma zaman ile

ilgili standardizasyon mevcut degildir.

Sonug olarak, kronik lateral epikondilitli kisilerde %5 Dekstroz PrT ve %15 Dekstroz
PrT enjeksiyonlar1 agri azaltilmasinda, el kavrama kuvvetinde ve fonksiyonellikte artigta
%0,9 salin enjeksiyonuna gore daha etkindir. %5 ve %15 Dekstroz PrT birbiri ile
kiyaslandiginda %15 Dekstroz PrT’nin el kavrama kuvvetindeki ve algometre skorlarindaki
artista 12. haftada, erken donem (3. haftada) istirahat ve aktivite agrisinin azaltilmasinda daha
etkin oldugu, her iki enjeksiyon arasinda Quick-DASH skorlarinda, Hastalik Global
Degerlendirme skorlarinda, yan etki ve komplikasyon farkinin olmadig: tespit edildi. Bu
nedenle %15 Dekstroz PrT enjeksiyonunun daha erken déonemde agriy1 azalttigini, el kavrama
kuvvetinde ve basing agri esigindeki artista 12. haftada %5 Dekstroz PrT’ye gore daha etkin
oldugunu tespit ettigimiz bu caligmaya dayanarak lateral epikondilit tedavisinde %315

Dekstroz PrT enjeksiyonunu 6nermekteyiz.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

Kronik lateral epikondilitli kisilerde Grup 1 %5 Dekstroz PrT, Grup 2 %15 Dekstroz

PrT ve Grup 3 %0,9 Salin enjeksiyonlarinin agri, el kavrama kuvveti, giinliik yasam

aktivitelerine etkisinin ve yan etki ile komplikasyonlariin farklarinin incelendigi bu ¢alisma,

yas aralig1 26-62 olan 60 kisi (n=20 Grup 1, n=20 Grup 2, n=20 Grup3) ile gergeklestirilmis

olup sonuglar alt kisimda verilmektedir.

Gruplarin demografik ozellikleri karsilastirildiginda benzer 6zelliklere sahip

oldugu saptandi.

Istirahat VAS degerleri karsilastirildiginda; bazal 0. haftada gruplar arasinda
fark saptanmadi. %15 Dekstroz PrT grubunda 3. haftada agri degerindeki
azalma diger gruplara gore anlamli olarak daha fazla bulunurken, %5 Dekstroz
PrT ve %0,9 salin grubu arasinda 3. haftada fark tespit edilmedi. 12. haftada
ise %5 Dekstroz PrT ve %15 Dekstroz PrT grubu arasinda anlamli fark
bulunmazken, bu degerdeki azalma her 2 grupta %0,9 salin grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli saptandi. %0,9 Salin grubunda ise tedavi Oncesi ve

sonrasi anlamli fark bulunmadi.

Aktivite VAS degerlerinde, bazal 0. haftada gruplar arasinda fark saptanmada.
%15 Dekstroz PrT grubunda 3. haftada agr1 degerindeki azalma diger gruplara
gore anlamli olarak daha fazla bulunurken, %5 Dekstroz PrT ve %0,9 salin
grubu arasinda 3. haftada fark tespit edilmedi. %5 Dekstroz PrT ve %15
Dekstroz PrT grubunda 12. haftada %0,9 salin grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulundu. %0,9 Salin grubunda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi anlamli

fark bulunmadai.

El kavrama kuvveti Ol¢iimiinde 0. hafta ve 3. haftada gruplar arasi fark
saptanmazken, %15 Dekstroz PrT grubunda 12. haftada diger gruplara gore
anlamli olarak artis saptandi. Grup iginde degerlendirildiginde %5 Dekstroz
PrT grubunda bazal 0. haftaya gore 3. ve 12. haftalarda anlamli artig saptandi.
%15 Dekstroz PrT grubunda ise 0. haftaya gore 3. haftada el kavrama kuvveti
Ol¢timiinde anlamli fark bulunmazken, 12. haftada anlamli artis saptandi. %0,9

Salin grubunda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi anlamli fark bulunmadi.
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Algometre skorlarinda bazal 0. haftada gruplar arasi fark saptanmazken, 3. ve
12. haftada %5 ve %15 Dekstroz PrT gruplarinda %0,9 salin grubuna gore
anlamli artis saptandi. Ancak 12. haftada %15 Dekstroz PrT grubunda
algometre skorundaki artig diger gruplara gore anlamli olarak daha fazla

bulundu. Grup 3’te 0. haftaya gore 12. haftada anlamli fark saptandi.

Quick-DASH skorlar1 incelendiginde, 0. hafta bazal degerlendirmede gruplar
arasinda fark saptanmazken, 3. ve 12. haftada %5 ve %15 Dekstroz PrT
gruplarinda 9%0,9 salin grubuna gore anlamli azalma saptandi. Ayrica %0,9
salin grubunda grup i¢i degerlendirmede bazal 0. haftaya gore 12. haftada ve 3.
ile 12. hafta arasinda Quick-DASH skorlarinda anlamli fark saptandi.

Tedavi etkisini objektif olarak degerlendirmek amaciyla 3. ve 12. haftada
uygulanan Hastalik Global Degerlendirme skorlarinda; her iki uygulamada %5
ve %15 Dekstroz PrT gruplar arasinda fark saptanmazken %0,9 salin grubuna
gore anlamli olarak fark vardi. Grup i¢i degerlendirmede ise 3. ve 12. haftalar
arasinda %5 ve %15 Dekstroz PrT gruplarinda fark saptanirken, %0,9 salin

grubunda fark saptanmadi.

Hicbir hastada ciddi bir yan etki ve komplikasyona rastlanmadi. Gruplar

arasinda yan etki ve komplikasyon farki izlenmedi.

Rejeneratif bir tedavi metodu olan Proloterapinin uygulanma sekli, dozu ve

konsantrasyonunu standardize eden galigmalar literatiirde kisitlidir. Objektif 6lgtim

metotlarin  kullanildigi, radyolojik ve laboratuvar c¢alismalarla desteklenen,

standardize ve optimize uygulama sekli, dozu ve konsantrasyonunun belirlendigi ve

uzun donem takiplerle desteklendigi randomize Kkontrollii c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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Cahsmamn bilimsel ads: *Lateral epikondilit tedavisinde diigik konsantrasyonlu dekstroz proloterapi
yiiksek konsantrasyonlu dekstroz proloterapi kadar etkin midir?’

Cabsmamn halka yinelik adi: “Lateral epikondilit(tenisgi dirsegi) tedavisinde diisiik
konsantrasyonlu( ¢oziiniirliklii) dekstroz(seker igeren serum soliisyonu) proloterapi(solosyonlarin
enjeksiyon ile agnil bdlgeye verildigi bir tedavi yontemi) yilksek konsantrasyonlu dekstroz proloterapi
kadar etkin midir?’

1. Bu gahsma bir bilimsel arastirmadir,

2. Aragtirma, sizler gibi dirsek bolgesinde en az 3 aydir var olan, dirsegin tekrarlayan hareketleri
sonrasi ortaya gikan, lateral epikondilit (tenisgi dirsegi) denilen ve dirsek agrisima neden olup
yasam kalitenizi etkileyebilen bu durumun tedavisinde yeni bir tedavi ydntemi olan proloterapi
enjeksiyonu ile (soliisyonlann enjeksiyon ile agrili bélgeye verildigi bir tedavi yontemi); dusiik
doz dekstroz konsantrasyonlu(gziiniirliklii) solilsyon(%3 dekstroz igeren serum), vitksek doz
konsantrasyonlw(gdziintirliklii) soliisyon{%15 dekstroz igeren serum) veya salin solisyon (%0.09
NaCl igeren serum) kullanifarak, bu serum soliisyonlaninin etkinligi ve yan etkilerinin
kargilastinlmasimy, dirsek agriniz1 azaltmays ve dirsck bilgenizdeki tendon ve ligamanlann giiciini
artirmay) amaglamaktadsr,

3. Bu aragtirmada (¢ farkl tedavi yontemi 3 farkh sekilde kullamlacaktir.

Bir gruba; lateral epikondil bélgesine(dirsegin en disardaki ¢ikintsh kism) “%45 dekstroz
soliisyonu ile proloterapi™ uygulanacakur. Bu tedavide géntilliinin dirsek bolgesinde belirlenen
noktalara 27 gauge ¢aph, ' inch (yaklasik 1,2 em) uzunluktaki igne ile Imililitre %3 dekstroz
soliisyonu ultrason esliginde uygulanacaktr. Bu tedavi 3 hafia ara ile toplamda 3 seans
tekrarlanacaktir,

Ikinci bir gruba; lateral epikondil bilgesine “%15 dekstroz soliisyonu ile proloterapi”
uygulanacaktir. Bu tedavide gdnilliiniin dirsek bilgesinde belirlenen noktalara 27 gauge caph, %
inch (yaklagik 1,2 cm) uzunluktaki igne ile 1mililitre %15 dekstroz soliisyonu ultrason esliginde
uygulanacaktir. Bu tedavi 3 hafia ara ile toplamda 3 scans tekrarlanacakter,

Ugiind bir gruba; lateral epikondil bélgesine “%60.09 NaCl soliisyonu ile proloterapi™
uygulanacakur. Bu tedavide géniilianiin dirsek bilgesinde belirlenen noktalara 27 gauge gapl, %
inch (yaklagik 1,2 cm) vzunluktaki igne ile Imililitre %40.09 NaCl soliisyonu ultrason esliginde
uygulanacaktir, Bu tedavi 3 hafta ara ile toplamda 3 seans tekrarlanacaktir.

4. Bu tedavilerden herhangi birine rastgele yontemle segileceksiniz. Size uzatilan kapali zarflardan
birisini segmeniz istenecek ve zarftan gikan tedavi sekli uygulanacaktir.

5. Tedaviden 6nce ve tedavilerden sonra (0., 3.ve 12. Haftalarda) toplamda 3 kez hastah@imzin kas
iskelet sistemini nasil etkiledigi ile ilgili bazi muayene ve anket formlan doldurulacakur. Size
uygulanacak anket formunda yasiniz, cinsiyetiniz, mesleginiz, kullandiginiz dominant eliniz, ek
hastaliklarimiz, kullandigimniz ilaglar, geirdidiniz ameliyatlar sorulacakuir. Agn diizeyinizi dlemek
igin 0 ile 10 arasinda puanlanan VAS (gérsel agn skalast) kullamlacaktir. Size agin siddetiniz
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sorulacak; O=hig yok, 10=dayamimaz siddette gok agriyr giisterecek sekilde agrimiza puan
vermeniz istenecektir. Muayene sirasinda dirsek ve el bile@i harcketleriniz degierlendirilecek,
algometre (agr siddeti Slcer) ismi verilen bir kilgitk el cihazs ile agn siddetiniz ve el
dinamometresi ismi verilen bir kiigilk el cihazi ile el kavrama giiciiniiz 8l¢lilecektir.

Algometre cihazimin ucunda metal bir ¢ikintt vardir ve bu kismmn agnl kasa bastinimasi ile hareket
eden bir gistergeye baghdir. Sizden agrimiz bagladifinda stiylemeniz istenecek ve gistergedeki says
kaydedilecektir. Algometrenin resmi asa@idadir,

El kavrama giicliniizii objektif olarak degerlendirebilinek igin el dinamometresi kullanilacakur. Bu
cihazin resmi asa@sdadr.

Quick-DASH isimli anket ile hastalifin bazi bedensel hareketlerinize etkisi ve hastalik belirtileriniz
sorgulanacaktir. Ayrica size tedaviden sonra 3. ve 12. Haftalarda kendinizi defierlendirmeniz igin
“Global Degerlendirme Olgegi” kullamlacakur. Bu dlgek “-I=kdtllesme, 0=degisiklik yok, 1=hafif
iyilesme, 2=belirgin iyilesme ve 3=normale yakin iyilesme" seklinde puanlandinimaktadir. Anket
uygulamalan yaklagik 10 dakika siirecektir.

6.

7.

Sizin bu aragtirmadaki sorumlulugunuz tedavinize zamaninda gelmektir.

Aragtirmanin deneysel kismi yoktur. Bu aragtirmada kullamlacak yontemler daha &nce hastalarda
uygulanmig yontemlerdir. Bizim ¢aligmamizin amact bu tedavilerin etkinliklerini karsilastirmaktr,

Proloterapi enjeksiyonu olasi yan ctkileri: ok sik olarak kiigiik morluklar olusabilir, igne batma
agrist ve igne yapilan yerlerde agin olugabilir, ok nadir olarak iglem sirasinda enjeksiyona bagl;
agn ve tansiyon digiikIigi veya tansiyon yiiksclmesi ile bu durumlarin olusturdugu
komplikasyonlar (bag agrisi, bag donmesi, bayilma, beyin kanamasi ve Kalp krizi gibi) gelisebilir,
ok nadir olarak enjeksiyon yapilan yerde enfeksiyon geligebilir, sinir temasmna bagh huzursuzluk
ve kuvvetsizlik olabilir (bu durum yapilan iskeme 8zgi olup yaklagik bir saatlik siirede agrilar
kendiliginden kaybolur),gok nadiren kiigitk damar ve sinir yaralanmasi olabilir ve kendilifinden
iyilesir, gok ender olarak hastanede mildahale edilmeyi gerektirecek bliviik damar ve sinir
yaralanmasi ve bunun sonucu olugabilen kanama ve sinir hasan gelisebilir. Cok ender olarak
kullamlan dekstroza allerji geligebilir. Tedavi hastane kosullarinda uygulanacagindan, enjeksiyon
aninda olasy yan etkiler igin gerekli tibbi miidahale uzman hekimler tarafindan vapilacaktir.
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9. Enjeksiyon sonrasi parasetamol maddesi digindaki agri kesici ilaglan kullanmaniz tedavinin
etkinlifini diigiirebilmekte ve enjeksiyon seansi sonrasi doktorunuzun Snerdigi sekilde soguk
uygulama ve egzersizleri uygulamaniz tedavi etkinligini artirmaktadir.

10. Aragtirmadan makul dlgiide beklenen yararlar; dirsek agrinizda azalma ve el kavrama giiciinde
artmadir. Sizin agimzdan herhangi bir klinik yarar olmadiginda bu durum hakkinda
bilgilendirileceksiniz,

11. Size uygulanabilecek alternatif tedavi yéntemleri: afin kesici ve kas gevsetici ilaglar, fizik tedavi
yintemleri: elle yapilan terapiler (masaj vb), dirsek bolgesine (lokal uyusturucu ilaglar, Kortizon
vs), egzersiz tedavisidir. ilag uygulamalarinda ilaglara ait yan etkiler goriilebilir (mide kanamasi,
bisbrek ya da karaciger bozuklugu vb). Fizik tedavi yontemleri agismdan olass yan etkiler yanik,

kalpte ritm bozuklugu, tansiyon digmesi ya da vilkselmesidir. Elle yapilan tedavilerde uygulayrc

hatalarina bagh kasta yirtilma, kanama vb. gibi yan ctkiler gdiriilebilir, Egzersiz tedavisinde de
yanhy epzersiz yapmaya ba@ih kas agnlari, kasta zorlanmalar gorilebilir.
12, Ulagim ve yemek masraflanmz aragtirma biitgesinden kargilanacaktir, bu ficretler haricinde size
herhangi bir 8deme vapilmayacaktir,

13. Bu arastirmaya Katilmak tamamen sizin isteginize baghdir. Istediginiz zaman, higbir sekilde ceza
ya da yaptinma maruz kalmadan, higbir hakkimz: kaybetmeden aragtirmaya katilmays reddedebilir

veva aragtirmadan ¢ekilebilirsiniz.

14. Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve digier ilgili saghk otoritelerinin sizin
orijinal ubbi kayitlanmiza dogrudan erigimi bulunabilir ancak bu bilgiler gizli tutulur. Bu formu
imzalamakla buna izin vermis olmaktasiniz,

15. ligili mevzuat geredince sizin kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacakur, kamuoyuna

agiklanmayacaktir, araytirma sonuglarnm yayimlanmass halinde dahi sizin kimliginiz gizli

tutulacaktir,

B

16. Aragtirma konusuyla ilgili yeni bir bilgi elde edilmesi durumunda bu konuda
bilgilendirileceksiniz.

17. Cahsma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizhiklarmiz igin 24 saat
ulagabileceginiz kigi ve telefon numaralan asagidadir;

prof. Dr. Figen TUNCAY QD -—-0r.v 11412 Gonea DoGr- (D

18. Istediginiz zaman galismay: birakabilir, va da tedavi devam ederken herhangi bir olumsuz ubbi
nedenle gcaligma digt birakalabilirsiniz.

19. Aragtirmada her gruba 37er hafta arayla 3 er seans enjeksivon uygulamas: ve 12. hafiada tedavi
degerlendirmesi yapilacakur. Takip sresi tim gruplarda 12 haftadir.

20. Aragtirmaya katilmas: beklenen tahmini géniillii sayist 8n galigma sonuglanna gére belirlenecektir,

On galismada her gruba en az 20 génalli, toplam 60 gdnilli alinacaktir.

21. Sizden herhangi bir bivolojik materyval elde edilmeyecektir,

70


yildi
Vurgu

yildi
Vurgu


KIRSEHIR AHI EVRAN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

LATERAL EPIKONDILIT PROLOTERAPI BiLGILENDIRME FORMU

DOKX0DU Fiz.Fr07

YAYIN TRH. 15.05.2020 REV.TRH.

REV.NO

SAYFA NO

1/1

22. Bu aragurmadan  kaynaklanacak masraflann  gonilllilere veya goniillilerin  bagh

bulundugiu sosyal giivenlik kurumlarina fatura edilmeyecektir.

23. Yukandaki bilgileri ilgili aragtirmact ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularim
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastrmaya katilmayr higbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi nzamla kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastrmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. Bu onay, ilgili highir kanun ve yénetmeligi gegersiz kilmaz. Arastumacs, saklamam
igin bu belgenin bir kopyasimi ¢aliyma sirasinda dikkat edecedim noktalan da igerccek sckilde

bana teslim etmistir.
Gamaili Ade Sovads Tarih w Iwza
rostiemact At ot Dr. Figen TUNCAY-Dr. Yikdiz Gones DOCGRU Tarih ve Iz

Aragtimact Adres v
Telefon:

Ahi Evran Universitesi Egitim ve Araglerma Hastanesi
FIR Klinigi

Tarih ve Imza:
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EK-4: Olgu Rapor Formu
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Daha dmee wypulanan tedaviler:
Tedavi dneesbl. Halta):

W A B-istirahat: W AS-harcket:

El sitkma gicdl (kg):

Algometre (kg)saflam taraf: hasta taraf

-DASH:

1. 5eans tedavi sonras (3. hafta):

WA R-istirahat WA S-hareket:

El satkma glicl (ka)k

Algometre (kg)saglam taraf: hasta taraf:

O-DASH:

Hastaligin Global Degerlendiriimesi: | 3 [ Normale yakin
i — | dyilegme

2 Belirgin iyilegme

1 | Hafifiyilegme |
Lo | Degisiklikyok |
-1 | Kbtilesme ;

ik enjeksiyon sonras: yan etki veya komplikasyon varlg:?
I.5eans tedavi somras: (G.hafta): 2, enjeksivon sonessi yvan ki veya komplikasyon varlign?
3. Beans tedavi sonras (12 hafta): 3. enjeksivon sonras van etk veyva komplikasyon varliir?

WAS-istirahat: VAS-hareket;
El sikma gl kel

Algometre (kgksaglam taraf hasta taraf®
- SH:

Hastaligin Global Degerlendirilmesi:

DOKKODU FIZFRLIS WAFIN TRIL | 15.05 2000 | REV.TRH. | = J REV. WO | ] | SAYFA ND 11
Tarih:
Yag'cinsivet Hasta no/grup;
Meslek: Telefon:
Sikayetlerin baslama siiresi:
Dominant el:  8ag [ ] Sol[ ] Hastalk olan el: Sag["] Sel []
Ek Hastaliklar:
iag kullanim; Amelivat tykisi:
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EK-5 Vizuel Analog Skala
VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Afm siddetinizi asagdaki Slgek fizeninde 1saretleyin,

Hig afn olmamas: En dayanilmaz afn

1
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EK-6: Quick-DASH Anketi

Q u iCk D As H (Kol, Omuz ve El Sorunlarn Hizhi Anketi)

Hastanin AdiSoyad: Tarih: //
Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz éniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Sonhaftaicinde bedensel etkinlikte bulunma firsatinizolmadiysaltfen hangicevabinen
dogruolacaginagéreeniyitahmininiziyapiniz. Hangi el veya kolunuzunyaralandigin dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun cevabi verin.

L
Zorickyok Mo Derecde  OM2  pon Zortuk L
1 - Siki kapatilrms ya da yeni bir kavanozu agmak [ P (A Qs [ Qs
2-Agrevisleriyapmak (duvarsilme, yer silmek, tamiratyapmakys. ) Q. Q: Q: 0. Os
3 - Aligveris cantas ya da evrak ¢antasi tasimak Q, [ Q, Q. Qs
4 - Sirtimz: yikamak., i 0, o, Q. o
5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Qy Q. Q, Q. (5
6-Kol, omuzveyaelinizdenglicaldigimzveyadarbe
vurdugunuz edlenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak, o, O: (8 P Q. Qs

pinpon oynamak. )

Engelyok  Azengel Ortaderecade  Bir hayli Asin
7 -Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile

arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal Q, Q. (= o, Qs
etkinliklerinize ne dlciide engel oldu?

H; lositlanma  Hafif derecede  Orta derecede Hi¢
yok ksl kisith Gok lasith yapamadim

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyleisinizde ya da diger giinlik etkinliklerde Q, . o, Q. o,
kisitlandimz m?

Yok Hafif Orta Bir hayti Asin
9-Gecenhaftaicerisinde olanel, omuzya da kol agnmain
yodunlugunu isaretleyiniz. - Q: s Q. s
10-Gegenhaftaicerisinde olanel, omuzyada
kolunuzdaki kanincalanma (Enelenme) yodunlugunuy . 0, Qs O N
isaretleyiniz. : :
Harir Derecede Urta Hig
Zoruk Yok ™ Zoriuk Derecede AT Zovduk v mama
11-Gegenhaftaiginde el, omuz ya da kol agnmz
nedeniyle uyumakta ne kadarzorlandiniz? Q U Q. g -
Dorcas € Baaton (2005) J Bore Jomt Surg Am, 2005 May, 87 (5): 1028 Toplam
QDASH
Quick Dash Skoru =_'nlsare(lenen maddelerin toplam puﬂe 11 x25 Skoru:

isaretll madde sayis
(Eger biden fazla cevaplanmams soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)
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EK-7: Lateral Epikondilit Egzersiz Formu

KIRSEHIR AHI EVRAN E.A.H. FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON KLINi&i
LATERAL EPIKONDILIT EGZERSIZ FORMU

Dirsegin dis tarafinda &n kol, el bilegi ve parmak kaslannin yapistigs alana lateral epikondil denir.
Dirsek eklemine, el bilegine veya parmak eklemlerine gelen zorlamalar bu kaslann yapisma yerinde
agn ve hassasiyete yol acar. Bu hastaliga lateral epikondilit denir.

Tedavisinde dirsek ve el bileginin tekrarlayic ve zorlayici hareketlerinden kaginidmalidir. Agn
kesiciler, el bilegi ve dirsege splint ve bandaj uygulanabilir. Bu donemde uygulanacak egzersizler
asafida anlatmistir.

Dirsefliniz diiz olacak sekilde kolunuzu uzatin.
Avucunuz ylzlinOze bakacak sekilde bileginizi
agagiya biskiin. Diger efinizle elinizin sirtindan
destekleyerek bilkmeyi daha da artinn, 5'e
kadar saywn ve birakin, Hareketi 10 defa
tekrarlaymn.,

Dirsegiiniz d0z olacak sekilde kolunuzu uzatin.
Avucunuz yliziindze bakacak gekilde bileginizl
yukarwa kaldirin. Diger elinizle elinizin
avucundan destekleyerek yukar blkmeyi
daha da artinn, 5’e kadar sayin ve birakin,
Hareketi 10 defa tekrarlayin.

Dirsefiniz diz olacak gekilde kolunuzu uzatn.
Elinize ici su dolu kilglik su sigesi alin. Once
avucunuz yukan bakacak sekilde agirhi
yukar: kaldirarak, sonra avucunuz asag
bakacak sekilde agrhi yukan kaldirarak ve en
son avucunuz yana bakacak sekilde afrhig
kaldinniz. Hareketi 10 defa tekrarlaym.
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Dirseginiz diiz avucunuz yukan bakacak
sekiide kolunuzu diz bir zeminde ya da masa
{izerinde uzatin. Elinize igi su dolu kiglk pet
gige abn, Elinizi agirkklia beraber saga-sola
cevirin. Hareketi 10 defa tekrarlayin,

Dirseginizi biikiin, parmakiannizia agn
hissettiginiz bdlgenin {izerine hafif bastirarak
kiiglik daireler gizerek masaj yapin. Bu
hareketi 20 defa tekrarlayin

Dirsek 90" &n kol desteklenmis pozisyonda 0.5
(yanm) kilogram lle 15-20 tekrar yapiniz. Her
hafta 0.5 kg artwarak devam ediniz,
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