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OZET

Lateral Epikondilitli Hastalarda Hiyaluronik Asit ve Proloterapi

Enjeksiyonlarinin Etkiniklerinin Karsilastirilmasi

Amac: Lateral epikondilitli hastalarda hiyaliironik asit ve proloterapi
enjeksiyonlarinin etkinliklerini karsilagtirmak amaciyla planlandi.

Gerec¢ ve Yontem: Caligmaya 32-58 yas araliginda lateral epikondilit tanil1 32
hasta dahil edildi. Bireyler randomize olarak hiyaliironik asit (HA) grubu ve Proloterapi
(PrT) grubu olarak alindi. Tiim bireylerin demografik bilgileri alindiktan sonra agrinin
degerlendirilmesinde vizuel analog skalasi, kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde el
dinamometresi ve fonksiyonel diizeyin belirlenmeside QDASH anketi kullanildi. Tiim
bireylerin baslangigta, 6. hafta ve 12. hafta degerlendirmeleri elde edildi. HA
enjeksiyonu literatiiriin 6nerdigi sekilde tek doz 30 mg/2 ml 1500 kDa yiiksek molekiil
agirlikli preparat olarak uygulanirken, PrT enjeksiyonu toplam 3 doz olarak (baslangig,
3. hafta ve 6. haftalarda) %15 dekstroz soliisyonu olarak uygulandi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamas1 44.53+6.25 olan 26 kadin, 6 erkek olmak
lizere toplam 32 hasta dahil edildi. Her iki grupta da zamana gore, baslangi¢
parametreleri ile kiyaslandiginda agrinin azaldigi, kavrama kuvvetinin arttig1 ve
fonksiyonel seviyenin gelistigi belirlendi. Gruplar kendi arasinda karsilastirildiginda
agr1 ve fonksiyonel seviye bakimindan 6. Haftada gruplar arasinda fark bulunamazken
(p>0.05), 12. Haftada gruplar arasinda farkin oldugu ve bu farkin PrT grubundan
kaynaklandig1 belirlendi ((p<0.05). Kavrama kuvveti bakimindan gruplar arasinda fark
bulunamadi (p>0.05).

Sonug: Bu verilere dayanarak, LE’li bireylerde, HA ve PrT enjeksiyonlarinin
agrinin azaltilmasinda, kavrama kuvvetinin arttirilmasinda ve fonksiyonel seviyenin
gelistirilmesinde etkili oldugu tespit edilirken, PrT enjeksiyonunun agri ve fonksiyonel
seviyenin gelistirilmesinde HA enjeksiyonuna gore 12. haftada daha etkili oldugu

belirlendi.



Anahtar Kelimeler: agri, enjeksiyon, kavrama kuvveti, lateral epikondilit.



ABSTRACT

Comparison of the Effects of Hyaluronic Acid and Prolotherapy Injections in
Patients with Lateral Epicondylitis

Objective: The aim of this study was to compare the effects of hyaluronic aist
and prolotherapy injections in patients with lateral epicondylitis.

Methods: Thirty-two patients with a diagnosis of lateral epicondylitis were
included in the study. Individuals were randomized as hyaluronic acid (HA) group and
Prolotherapy (PrT) group. After obtaining the demographic information of all
individuals, the pain was evaluated by using visual analogue scale, strenght of hand grip
was evaluated by using hand dynamometer, QDASH questionnaire to determine
functional level. HA injection was performed as a single dose of 30 mg/2 ml 1500 kDa
high molecular weight preparation in the literature, whereas PrT injection was
administered 15% dextrose solution in 3 doses (baseline, 3rd week and 6th week).

Results: A total of 32 patients (26 females and 6 males) with a mean age of
44.53 £6.25 were included in the study. In both groups, it was detected that the pain
decreased, the grip strength increased and the functional level improved compared to
the initial parameters. There was no difference between the groups in terms of pain and
functional level in the sixth week (p>0.05), Groups are compared among themselves,
There was no difference between the groups in terms of hand grip strength(p>0.05).

Conclusion: Based on these results, it was found that HA and PrT injections
were effective in reducing pain, increasing grip strength and functional level in LE
patients. PrT injection was found to be more effective in the long term than HA
injection in the development of pain and functional level.

Key words: pain, injection, grip force, lateral epicondylitis.
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1. GIRIS

Lateral epikondilit veya tenis¢i dirsegi, asir1 kullanima bagl tekrarlayan
travmalar neticesinde gelisen, yaygin dirsek agrisi ile karakterize el bilegi ekstansor
kaslarinin origosunun kronik anjiofibroblastik dejenerasyonudur. Tendinozis olarak
adlandirilan bu durum, lateral epikondile yapisan 6n kol ekstensorlerinin etkilendigi
(ekstensor carpi radialis brevis ve longus, ekstensor digitorum, ekstensor karpi radialis
ve ekstensor digiti minimi) tendonlarin kronik semptomatik dejenerasyonudur. Non-
travmatik dirsek agrilarinin en sik nedenlerinden biri olup tenisci dirsegi olarak da
adlandirilir (1). Bu lezyonlar, ekstremitenin ¢ok fazla ve kotii kullanilmasi, tekrar eden
el bilegi ekstansiyonuna bagli mikrotravmalar neticesinde olusur.

Hastalik genel popiilasyondaki bireylerin %1-3’{inii etkilemektedir. Hastalik
tenisci dirsegi olarak adlandirilmasina ragmen ¢ogu vakada neden tenis sporu degildir.
Klinik pratikte tenis oyuncular1 vakalarin sadece %10’unu olusturmaktadir. Baglangi¢
yast siklikla 35-55 yaslar1 arasindadir ve kadinlarda daha sik goriiliir. Cogunlukla
dominant kol etkilenir, nadiren bilateral tutulum goriilebilir. Tipik semptom siiresi 6 ile
24 ay arasindadir (2-6).

LE teshisi anamnez ve muayene bulgularina gore konulmaktadir. Agr1 genellikle
dirsegin dis ve 6n kismindadir. Hastalarda renk degisikligi, sislik ve 1s1 artis1 gibi
bulgular cogunlukla gdzlenmez. Lateral epikondilde palpasyonla agr1 ve hassasiyet, el
bileginin direngli ekstansiyonu ve orta parmagin direngli ekstansiyonu ile tetiklenebilen
agri, etkilenmemis tarafa gore kavrama kuvvetinde azalma ve giinliik yasam
aktivitelerinde (GYA) kisitlilik mevcuttur (7). Teshis anamnez ve fizik muayene ile
rahatlikla konulabilmektedir ve dirsek agrisi1 yapabilecek sebeplerle ayirimi
yapilmalidir.

Ayiricr tanida servikal radikiilopati, posterior interosseoz sinir sendromu, dirsek
instabilitesi, osteokondral patolojiler, radial kolleteral ligament lezyonu, enfeksiyon,
malignite ve benign tiimdral patolojiler, dejeneratif patolojiler, ankoneus kasinda 6dem
ve inflamasyon, inflamatuar ve dejeneratif artritler géz 6niinde bulundurulup ayrimi
yapilmalidir (8, 9).

Hastaligin tedavisinde konservatif ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir.

Konservatif tedavi olarak istirahat, hasta egitimi, davranis modifikasyonu, non-steroid

1



antiinflamatuar ilaglar, ortez kullanimi, ESWT, fizik tedavi modaliteleri, termoterapi,
transkutandz elektriksel stimulasyon, elektriksel stimulasyon, diisiik yogunluklu lazer,
ultrason, fonoforezis, iyontoforezis, manuel terapi, germe ve giliclendirme egzersizleri,
akupunktur, kuru igneleme, bantlama, balneoterapi, kriyoterapi, kortikosteroid, lidokain,
hyaliironik asit enjeksiyonlari, otolog kan, PRP, proloterapi, tenosit ve kemik iligi
aspirat konsantresi gibi enjeksiyon yontemleri kullanilmaktadir (10).

Cerrahi tedavi olarak, dekompresyon, debridman ve/veya agik veya artroskopik
teknikler kullanilarak perkiitan ultrason araciligiyla bozulmus tendon insersiyosunun
onarilmasi veya tendonun fraksiyonel uzatilmasi yapilmaktadir (11).

LE' 1i hastalar i¢in tedavi modaliteleri géz oniine alindiginda, arastirmacilar lokal
tedaviyi tendon iyilesmesi i¢in optimize etmek ve potansiyel rejenerasyonunu
desteklemek i¢in LE yonetimi i¢in biyolojik tedavilerin roliinii incelemeye baglamistir.
Enflamasyon siirecleri plateletler, 16kositler, makrofajlar ve diger inflamatuar
hiicrelerden sitokinlerin ve biiyiime faktorlerinin salinimini tetikleyebilir. Bu biiylime
faktorleri; neovaskiilarizasyon, fibroblast ve tenositlerin kemotaksisini destekler,
fibroblast ve tenositlerin proliferasyonunu ve kollajenin yeniden yapimini stimiile eder.
Proloterapi ve hiyaliironik asit enjeksiyonlar1 biyolojik temelli bu tedavilerdendir (12).

Proloterapi, lateral epikondilit tedavisinde, az miktarda irritan veya sklerozan
¢Ozeltinin birden fazla enjeksiyonunu igerir. Yaygin olarak kullanilan irritanlar arasinda
hipertonik dekstroz, fenol-gliserin-glukoz veya sodyum morrhuat bulunur. Onerilen
proloterapi enjeksiyon mekanizmasi, hipertonik dekstrozun osmoz yoluyla hiicre
rlptiiriine neden olurken, monosodyum morrhuatin enflamatuar aracilar1 gekmesi ve
hastalikli tendonun kan akigini iyilestirmesidir.

Hyaluronik asit (HA), normal tendon kilifinda iiretilen sinoviyal sivinin ana
bilesenlerinden biridir ve tendon hiicre dis1 matrisinin ana bilesenidir (13).
Kondrositlerin etrafinda bir ortii olarak bulunur, burada su emer ve kikirdagin
direncinden sorumlu olan agrekan monomerlerine baglanir. In vitro modeller, HA'nin
tenosit canlilifini ve kollajen I {iretimini ve birikimini, doz bagimli bir sekilde pozitif
kollajen I/kollajen IIT orani ile artirabilecegini diisiindiirmektedir. Viskoelastik
ozellikleri ile tendonun kayma yetenegini arttirarak ylizey siirtiinmesinin azaltmaya
yardimci1 olur. HA enjeksiyonunun tendon yiizeyindeki hiicrelerde “kayma etkisi”
olusturdugu gosterilmistir (14). HA' nin; OA'teki olumlu sonuglara ragmen,
tendinopatilerin tedavisinde kullanim1 daha az ilgi gérmistiir. Aslinda HA, tendon kilifi

tarafindan aktif olarak salgilanir ve eklemlerde oldugu gibi, tendonun piiriizsiiz olarak
2



kaymasina izin veren dnemli bir bilesenidir ve tendonun beslenmesini saglar. HA,
viskoelastik 6zellikleri ile kayma yetenegini artirip tendon yiizey siirtiinmesini azaltan,

rejenerasyonu hizlandiran bir tedavi metodudur (15).

Yapilan arastirmalar sonucunda lateral epikondilitte hiyaluronik asit ve
proloterapi enjeksiyonunun agri, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve kavrama kuvvetine
etkisinin kargilagtirilmasi ile ilgili calismalara rastlanmamistir. Bu arastirmalar 1s181inda
caligmanin amaci, LE’li bireylerde PrT ve HA enjeksiyonlarinin etkinligini
karsilagtirmaktir. Bu ¢alismadaki hipotezler sunlardir:

HO: LE’li bireylerde PrT ve HA enjeksiyonlarinin etkinligini bakimindan
farklilik yoktur.

H1: LE’li bireylerde PrT ve HA enjeksiyonlarinin etkinligini bakimindan
farklidir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Ekleminin Anatomisi

Dirsek eklemi os humerus, os radius ve os ulna kemiklerinden meydana gelen
mentese tipi bir eklemdir. Dirsekte ana eklemi olusturan komponentler humerusun distal
ucu ile ulna proksimalidir. Radiohumeral ve proksimal radioulnar eklemler de bu ana

eklemle beraber tek bir sinoviyal boslukta birleserek kompleks bir eklemi olustururlar

2).
2.1.1. Kemik yapilar

Dirsek eklemi art. humeroulnaris, art. humeroradialis ve proksimal art.
radioulnaris eklemlerinden olusur.

Humerus

Humerusun distal kismui dirsek eklemine katilir. Humerusun distalinde kondilis
humeri, medial ve lateral epikondil bulunur. Kondilis humerinin dis kisminda caput
radii ile eklem olusturan kapitulum humeri, medial kisminda os ulna ile eklem olusturan
troklea humeri vardir. Troklea humerinin medial ve lateral kisimlarinda birer epikondil
bulunmaktadir. Alt ucun dis kismindaki ¢ikintiya lateral epikondil, i¢ kismindakine ise
medial epikondil denilir. Medial epikondil lateralden daha belirgindir. Medial epikondil
onkol fleksor ve pronator kaslarinin, lateral epikondil ise ekstansor ve supinator kaslarin
yapisma noktasidir. Koronoid bosluk; troklea humerinin anterosiiperior kisminda, fossa
radialis; kapitulum humerinin dn-iist tarafinda bulunur. On kol fleksiyona getirildiginde,
bu ¢ukurlardan lateral kisimdakine caput radii geldiginden fossa radialis, medial
kisimdakine de prosesus koronoideus geldiginden fossa koronoidea dolarak adlandirilir.
Fossa olekrani humerusun distal kisminin arka-iist tarafinda bulunur. Bu ¢ukura ulnanin

olekranon denilen ¢ikintis1 girer (16).
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Sekil 2.1 Distal humerusun 6n ve arka ylizden goriiniimii (16)

Radius

Radiusun caput radii olarak adlandirilan bag kismi dirsek ekleminde

bulunmaktadir. Caput radiinin iist boliimii ylizeysel bir ¢ukur sekline benzer. Fovea

artikularis olarak adlandirilan bu yapi, eklem kikirdag ile kaplidir ve capitulum humeri

ile eklem olusturur. Caput radiinin artikiiler kikirdak ile kapli ¢gevre kismina

sirkumferensia artikularis denir (16).
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Sekil 2.1.Proksimal radiusun 6n, arka ve yan yiizden goriiniimii (16)

Ulna

Ekstremitas proksimalis denen iist ucu dirsek eklemine katilir ve ulnanin en
biiylik ve en dayanikli tarafidir. Burda iki ¢ikinti ile iki ¢entik seklinde eklem yiizii
bulunur. Cikintilardan biiyiik olan1 posterosiiperior kenarda bulunmakta ve dirsek
¢ikintist olarak bilinmektedir. Olekranon olarak isimlendirilen bu ¢ikinti ulnanin
stiperior boliimiinii meydana getirir. Olekranonun siiperior boliimiine m.triseps brakii
yapisir. Olekranonun anterior tarafi kismen konkavdir ve insisura troklearisin siiperior
béliimiinii meydana getirir. Inc. troklearisi inferiorda kisitlayan ve anterior kisma dogru
uzanan ¢ikintiya proc. koronoideus denmektedir. Anteroinferior yiiziiniin hemen altinda
tuberasitas ulna vardir ve m.brakialis yapisir. Proc. koronoideusun lateral kisminda inc.
radialis adl1 eklem yiizii vardir. Radiusun sirkumferensia artikularisi ile eklem olusturur.

Inc.troklearise troklea humeri oturur (16).
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Sekil 2.2.Proksimal ulnanin 6n, arka ve yan yilizden goriiniimii (16)

2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerden
meydana gelmektedir (6).

a. Art. humeroulnare: Humerusun distal-i¢ tarafindaki trochlea humeri adli
konveks eklem yiizii ile ulnanin proksimalindeki incisura trochlearis arasinda ginglymus
tipi bir eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyona izin verir (6).

b. Art. humeroradiale: Humerusun capitulum humeri ile radiusun proksimal
ucundaki fovea capitisi arasinda olusan art. sferoidea tipi bir eklemdir. Bu eklem
fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon hareketlerini yapar (6).

c. Proksimal radioulnar eklem: Radiusun sirkumferancia radialisi ile ulnanin

incicura radialisi arasinda olusan art. trocoidea tipi bir eklemdir. Vertikal eksende

rotasyona (pronasyon- supinasyon) imkan saglar.
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Sekil 2.3.Dirsek eklemi (Humeroulnar, proksimal ve distal radioulnar eklemler) (16)



2.1.3.Eklem kapsiilii ve baglar

Eklem kapsiiliinde, proksimal radioulnar, humeroulnar ve humeroradial ve
eklemler mevcuttur (7). Capsula artikiilaris 15-20 cc’ lik bir voliime sahiptir ve medial
kism1 sinovyal bir membranla g¢evrili olup fibroz katmaninin anterior ve posterior
kisimlar1 zay1f bir yapiya sahiptir (3). Kapsiil, anterior ve posteriordan baglardan ziyade
kaslar tarafindan korunurken, lateral ve medialde kollateral ligamentlerle desteklenir
(1). Kapsiil anterior kisimda i¢ epikondil, koronoid ve radial fossaya baglidir. Distalde
ise proc. coronoideusun anterior kismina ve lig. anulare radiiye tutunur (6, 7, 17). Her
iki yanda kollateral ligamanlarla devam eder. Articulatio cubitinin ekstansiyonu ile
eklem kapsiiliiniin 6n tarafi, fleksiyonu ile arka tarafi gerilir. Eklem kapsiiliiniin en zay1f
oldugu ac1, 6nkolun yar1 fleksiyondur. Bu sebeple hastalar intraartikiiler basincin arttigi
agrili hallerde eklemini agrinin en az hissedildigi ve eklem hacminin de arttig1
semifleksiyon durumuna getirme egilimindedirler.

Medial (Ulnar) Kollateral Ligament

Bu ligament; anterior, posterior ve transvers kisimlardan meydana gelir. Anterior
bant medial bagin en 6nemli kismidir. Eklemin 20-120°’lik fleksiyon hareketi araliginda
valgus stresine karsi ana stabilizatoriidiir. Posterior bant, eklem kapsiiliiniin posterior
kisminin bir kalinlasmasidir. Bu iki bant eklemin stabilitesinde esas yapilar olmasina
ragmen transvers bantin (Cooper bag) stabiliteye katkisinin az oldugu veya hig
olmadig1 zannedilmektedir (18-20).

Lateral (Radial) Kollateral Ligament

Bu bag kompleksinin radial kollateral bag, aniiler bag, lateral ulnar kollateral bag
ve aksesuar lateral kollateral bag denilen dort komponenti vardir. Dirsegin ana dis
stabilizatorlidiir. Medial bag kompleksiyle kiyaslandiginda dis kompleks daha az
belirgin olup daha fazla anatomik ¢esitlilik barindirir.

v Aniiler bag (AB): Ulna’daki inc. radialisin anterior ve posterior kenarlari
arasinda uzanan giiglii fibrillerin meydana getirdigi bu bag, caput radiinin ulna

ile olan beraberliginin devamini saglar (21).
v" Radial kollateral bag (RKB): Lateral kollateral bagin anterior kismini

olusturur. RKB, dis epikondilden baslayip ve aniiler bagin fibrilleri ile

birleserek son bulur. Bu bag supinatér ve ECRB kaslarinin tendonlari ile

kaynamis haldedir (6).
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v' Lateral ulnar kollateral bag (LUKB): Lateral epikondilden baslayan, aniiler
bagin lifleri ile kaynasarak bu bag humero-ulnar eklemin primer lateral

stabilizatortidiir.
v" Kuadrat bag: Ulna ile aniiler bag arasinda bulunur. Artikiiler kapsiiliin tstiinii

kapatan ince fibroz bir tabakadir. Spinner ve Kaplan, ligamentin anterior
kisminin tam supinasyon esnasinda proksimal radioulnar eklemin
stabilizasyonunda gorev aldigin1 géstermislerdir (22). Posterior kismi ise daha
zayi1f olmakla beraber tam pronasyon sirasinda eklemin stabilizasyonunda

gorevlidir.
v Aksesuar kollateral ligament: Ligamentum anulareden baslar, supinatoriin

tiiberkiiliine tutunur. Articulatio cubitide meydana gelen varus stresine karsi
annular ligamentin stabilizasyonunda gérevlidir (1, 23).
Oblik Kord
Oblik bag, m. supinatortusun derin basinin tizerini orten fasyanin olusturdugu
kiigiik fibr6z banttir.
Interosseéz Membran
Os radius ve os ulnanin margo interosseuslarina yapisir. Os radius ve os ulnay1
sikica karsilikl1 olarak tutturan ince fibrdz bir membrandir. Interossedz membran
yalnizca proksimalde, oblik kordun var oldugu 5 cm’lik boliimde yoktur.
Proksimalden gelen kuvvetleri ulna, interosse6z membran araciligiyla radiusa,
distalden gelen kuvveti radius yine interosse6z membran araciligiyla ulnaya aktarir.
Diger bir deyisle kuvvet aktariminda 6nemli rol oynar; ayrica 6n kolun anterior ile

posterior grup kaslarina orijin olusturur (24, 25).

2.1.4. Bursalar

Sinoviyal siv1 ile dolu yastik¢iklar olarak nitelendirilir. Periartikiiler bolgedeki
kemik, tendon ve kaslar arasinda yastik vazifesi yaparlar. Dirsek eklemi ¢evresinde
tanimlanan ¢ok sayida bursa bulunmaktadir. Olekranon ile cilt arasinda yer alan en
biiyiik, en 6nemli bursa olan olekranon bursadir. Derin ve yiizeyel komponentleri
bulunur. Romatoid artrit, gut, kristal depo hastaliklar1 ve travma olekranon bursite
neden olabilir.

Bisipitoradyal bursa; biseps tendonunun distali ile tiiberositas radii arasinda
bulunur. Tendon ile tiiberositas radii arasindaki siirtlinmeyi engeller. Bisipitoradyal

bursit, genellikle tekrarlayan mekanik travmaya bagli meydana gelir. Biseps tendinozis
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ile yirtiklarina eslik eder. Radiohumeral bursa, ECRB kasinin tendonu altinda bulunur.

Radiohumeral bursanin LE’nin etiyopatagonezinde rol oynadig1 diisiiniilmektedir (26).

. Corpus humeri

- Capsula articularis,
Menmbiana librosa

Eplcondylus -
medialis -

-~ Epicandylus
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= Lig. collaterale radiale

™ Lig. anulare raci
\'\
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-
™ M. biceps brachii, Tenda

Chorda cbliqua

R
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# Capsula aricularis
s
!

— — Epicondylus
medialis
Epicondylus ———
lateralis
Lig. collaterale ===,
radiale
& ™ Olecranon

Lig. anulare radii ———

Sekil 2.4.Dirsek eklemi kapsiil ve baglar1 (6nden ve arkadan goriiniim) (16).
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Sekil 2.5.Dirsek eklemi kapsiil ve baglari (yandan goriiniim) (16).
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2.1.5. Kaslar
Dirsek ekleminin kaslar1 dortgrupta incelenir:

v' Posteriorda: On kol ekstansorleri yer alir, radial sinirle uyarimi saglanr.
v Lateralde: El bilek ve parmak ekstansorleri ile supinatérler bulunur, innervasyonu

radial sinir araciligiyla saglanir.
v' Medialde: Fleksor ve pronator kas gruplar bulunur. N.medianus ve ulnaris ile

innervasyonlar1 gergeklestirilir.

v Anteriorda: Dirsek fleksorleri bulunur, n.muskulokutanozis uyarimlarini saglar (12,

27).
Articulatio cubiti ile baglantili adeleler ii¢ fleksor ve iki ekstansor kastan

meydana gelmektedir. Biseps braki, brakialis ve brakioradialis kaslar1 dirsegin esas
fleksor, triseps ve ankoneus ise ekstensor kaslaridir (12).

M. brakialis

Biseps braki'nin derininde kolun 6n yiiziinde bulunur. Humerusun 6n yiiziiniin alt

ucundan baslay1p tiiberositas ulna'ya yapisir. Onkola fleksiyon yaptirir, nervus

muskulokutaneus tarafindan uyarilir.

M. biseps brakii

Iki basl kolun &n tarafinda bulunan yiizeysel bir kastir. Caput breve
m.coracobrachialis ile bereber proc. coracoideus'tan baglar. Caput longum tub.
supraglenoidale'den baglar. Kasin bu iki basi beraber eklemin 8 cm yukarisinda birlesir
ve tek bir adele olarak tuberositas radii'nin posterior boliimiine tutunur. Onkol sabitse
kola, kol fiks halde ise dnkola dirsek ekleminde fleksiyon yaptirir. On kol ve elin en
giiclii supinator kasidir. Nervus muskulokutaneus ile innervasyonu saglanir (6).

M. brakioradialis

On kolun radial kismindaki en yiizeysel kastir. Crista supraepicondylaris
lateralis'in proksimal 2/3inden baslar, processus styloideus'ta sonlanir. Bu kasin
radialis'ten innerve olan tek dirsek fleksoriidiir (6).

M. triseps Brakii

Kolun arka kisminda bulunan caput longum, laterale ve medialeden meydana
gelen ii¢ basli bir kastir. Uzun bas, tub. infraglenoidale'den, diger iki bag humerustan
baslar ve hepsi olekranona yapisir (6).

M. Ankoneus
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Dirsek ekleminin arka tarafinda triseps kasinin bir devami ve tiggen seklinde
olan kii¢iik bir kastir. D1s epikondilden baslar, ulnanin dorsal tarafi ile olekranonda
sonlanir (6).

M. pronator teres

Ulnar ve humeral bag denilen iki bas1 bulunmaktadir. Daha biiyiik olan caput
humerale i¢ epikondilden baslarken, %10 oraninda bulunmayan caput ulnare ise
koronoid prosesten baslayip radiusun lateral-orta kisiminda bulunan tub. pronatoria' da
sonlanir. Onkola ve ele pronasyon yaptiriken caput humerale nkol fleksiyonuna kismi
katkida bulunur. Median sinir tarafindan innervasyonu saglanir ve median sinir %83
oraninda bu kasin iki bas1 arasindan gecer. Bu durum tuzak néropatiler agisindan
anlamli bir anatomik 6zelliktir (6).

M. supinator

Yass1 sekilli ve tendonunun olmayist ile karakterize kompleks bir kastir. Ug
baslangi¢ kismi bulunur; 1- D1s epikondilin 6n-arka tarafi, 2- Lig. anulare radii ve
collaterale laterale, 3- Proksimal ulna'nin anterior tarafi. Tuberositas radii'nin proksimal
lateral kismina yapisir. Radial sinir tarafindan uyarimi saglanir ve radial sinirin derin
dal1 bu kasin iginden gegerek yoluna devam eder. Tuzak ndropatilerin goriildigii bir

bolge olmasi agisindan bu gegis dnemlidir. Onkola supinasyon vazifesi yapar (1).
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Sekil 2.6.0nkol fleksor kaslar1 (6nden yiizeyel goriiniim) (16).
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Sekil 2.7.0nkol fleksér kaslar1 (dnden orta tabakanin goriiniimii) (16).

Lateral Epikondilden Orijin Alan Ekstansor Kaslar

Ekstansor Digitorum Communis (EDC)

Dort kistmdan meydana gelir. 2-5.parmaklar ve ele ekstansiyon yaptirir.

Ekstansor Digiti Minimi (EDM)

D1s epikondilden baslar ve besinci parmagin dorsal aponérozuna yapisir.

Ekstensor digitorum kommunis ile beraber kiigiik parmaga ve ele ekstansiyon yaptirir

(28).
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Ekstansor Carpi Ulnaris (ECU)

D1s epikondilden orijin alir ve besinci metakarpal kemigin dorsal tarafinin
proksimal kismina yapisir (28).

Ekstansor Carpi Radialis Longus (ECRL)

Kismen brakioradialis kasi tarafindan ortiilmiistiir. Lateral epikondilden baslayip
ikinci metakarpal kemigin dorsal kismina yapisir (28).

Ekstansor Carpi Radialis Brevis (ECRB)

Humerusun dis epikondili ve lig. collaterale laterale' den baglar ve {igiincii
metakarpal kemigin dorsal kisminin proksimaline yapisir. LE' de en sik etkilenen kas
ECRB oldugundan dolayi klinik agidan ¢ok degerli bir kastir. Ekstensor kas grubundaki
kaslar i¢cinde en dis kisimda olanidir ve ECRL' nin altindadir. Bu kisim LE' nin en sik
olustugu alan olmas1 sebebiyle onemlidir. Cogu kez ECRL ve EDC lifleriyle ayirimi
yapilamaz. Radial deviasyonlu el-bilek ekstansiyonunu yapar ve ENMG ¢alismalar1
giinliik aktiviteler esnasinda devamli kasildigini gosterir. Tenis oyuncularinda “back-

hand” vurusu esnasinda en aktif 6n kol kasidir (28).
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e
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Sekil 2.8.0n kol ekstansor kaslar (yandan yiizeyel goriiniim) (16).

2.1.6. Dirsek Ekleminin Arterleri
Dirsek eklemi damarlardan zengin bir bolgedir. Articulatio cubitinin

vaskiilarizasyonu brakial arterin kollateral dallarinin anastomozundan, radial ve ulnar
arterlerin rekiirren kisimlarindan gelir.

2.1.7. Dirsek Ekleminin Sinirleri

Cogunlukla muskulokutan6z ve radial sinirlerden dallar alir. Fakat ulnar, median
ve bazen de anterior interossedz sinirlerden de lifler alir. Dirsegin dis yiiziinde mevcut

olan en 6nemli sinirsel bilesen radial sinirdir. Radial sinir brakial pleksusun posterior
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kordundan ¢ikar, humerusun dis yiiziinde spiral olukta seyreder ve lateral intermuskiiler
septumu gecip dis epikondile dogru uzanur.

Radial sinir radial tiinelde superfisiyal sensoriyal ve derin motor kisimlarina
ayrilir. Radial sinirin siiperfisiyal kutan6z dali tiinelin proksimalinden ¢ikar. Radial
sinirin derin sensoriyal dali posterior interossoz sinirdir ve posterolaterale dogru ayrilir
ve supinator kasin ylizeyel basinin yakinindan gecer.

Muskulokutandz sinir Cs;’den dal alarak biseps braki, korakobrakialis ve
brakialis kaslarin1 uyararak, 6n kolun dis kisminin duyusunu alir. Median sinir Cs-
T,’den dal alarak i¢ epikondil yakinindan gecerek bilek fleksor kaslari, 6nkol
pronatorlari, bagparmak ve elin tenar bolge kaslarini uyarir. Duyu lifleri ise elin tenar
alan duyusunu alir. Ulnar sinir Cs-T; medial dallardan ¢ikarak i¢ epikondilin arkasindan
gecer ve fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum profundus ve elin birgok intrinsik
kaslarini uyarir. Duyu lifleri ise 4. parmagin mediali ve 5. parmagin duyusunu

almaktadir.

2.2. Dirsek Ekleminin Biyomekanigi

Dirsek eklemi, omuz ve el bilegi eklemleri ile mekanik iletisimi ve
koordinasyonu gerceklestiren bir eklemdir. Iyi bir fonksiyon icin, koordineli bir hareket,
proksimal-distal radioulnar eklem ve interossedz membran arasinda biitiinliigiin olmasi
gerekir (25). Articulatio cubiti, fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon
hareketlerini ger¢eklestirmektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon baslica ulnohumeral,
pronasyon ve supinasyon ise radioulnar eklemde olusmaktadir. Radiohumeral eklem her
iki olayda da rol oynamaktadir. Dirsegin normal hareket agikligi: Fleksiyon: 0-150°,
Supinasyon: 85°, Pronasyon: 75° seklindedir.

Dirsek stabilitesi iyi olan bir eklemdir. Normal bir dirsek ekleminin
stabilizasyonu; eklem geometrisi, kapsuloligamentdz yapilar, kaslarin balansi ile
olusturulmaktadir. Dirsek ekleminin stabilizasyonunu saglayan yapilar:

1. Primer statik yapilar

v Humeroulnar Eklem
v Medial Kollateral Bag
v" Dis Kollateral Bag

2. Sekonder statik yapilar

v Caput radii
v" Capsula articularis

3. Dinamik yapilar
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v" Dirsek ¢evresi kaslar

Dirsek Stabilitesi

Valgus Stabilitesi: Fleksiyonda esas olarak MCL ve caput radii ile
gergeklestirilmektedir. MCL’nin 6n oblik band1 birincil stabilizator iken, caput radii
ikincil gérev almaktadir. Tam ekstansiyonda ise caput radii, MCL ve capsula
articularisin 6n kismu stabilizasyondan sorumludur. Bu yapilarin katkis1 esit miktardadir.
Valgus stabilizasyonu eklem 0° ve 30° fleksiyonda iken test edilir.

Varus Stabilitesi: Ulnohumeral eklem biitiinliigii, capsula articularisin 6n kismi
ve LCL tarafindan gerceklestirilmektedir. Ulnohumeral eklem hem fleksiyon hem de
ekstansiyonda birinci stabilizatordiir. Bu eklem ekstansiyonda varus stabilitesinin
yarisindan, tam fleksiyonda ise 3/4’{inden sorumludur.

Ekstremitenin uzayabilirligi, dirsekteki humeroradial ve humeroulnar eklemlerin
fleksiyon ve ekstansiyonu ile meydana gelir. Dirsekte olusan fleksiyon kontraktiirleri
30°’ye kadar tolere edilebilirken, 30°’den sonra eklem hareketlerinde limitasyon
olmaktadir (1, 3, 29).

Biyomekaniksel 6zellikleri nedeniyle dirsek eklemi, dis komponentleri basing
yliklenmelerinin tesirindeyken, i¢ birlesimler cekme kuvvetlerinin etkisinde kalir ve
epikondillere yapisan tendonlar bundan en fazla etkilenen yapilardir (5, 30). Dirsegin
fleksiyonu ile artikiiler kisimlar arasindaki temas alani artar. Radius ve ulna kemikleri
arasinda tam ekstansiyon esnasinda temas olmaz ¢ilinkii ulnanin troklear ¢entiginin i¢
kismi inferiorda kalir. Dirsegin tam fleksiyonunda radius ve ulna arasinda belirgin bir
temas alani1 vardir. Eklemin beslenmesi i¢in bu iletisim gereklidir. Pronasyon ve
supinasyon hareketi sadece distal ve proksimal radioulnar eklemde olusmaz.

Beraberinde humeroradial, humerokarpal ve radioulnar eklemlerde de olusur (8, 12, 31).
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2.3. Lateral Epikondilit Tanimi

Lateral epikondilit, asir1 kullanim nedeniyle tekrar eden travmalar neticesinde
olusan, lateral epikondilinden koken alan el bilegi ekstansor kaslarmin muskulo-
tendindz yapigma yerlerinde agri, hassasiyet, el kavrama ve iist ekstremite giictinde
azalmaya sebebiyet veren bir hastaliktir (1, 3). Ust ekstremiteye iliskin dnemli agr1
nedenlerinden biri olan bu tablo, ilk defa 1873’te Alman Doktor Runge bu hastaligi
yazict krampi ismiyle tanimlamustir (32). Cogunlukla ECRB kasiin yapisma yeri, daha
az olarak EDC kasinin 6n kenar1 ve ECRL kasmin inferior kismi, seyrek olarak ise ECU

kasinin yapisma yeri etkilenir (30).

2.4. Epidemiyoloji

En sik 30-50’ li yaslar arasinda goriilen, insidansinin %1-3 arasinda oldugu bir
tendinopati olan LE; ¢ogunlukla kadinlarda ve baskin olan elde goriiliir. Medial
epikondilite kiyasla yaklasik 20 kat daha fazla goriilmektedir (33). Tenis¢i dirsegi olarak
isimlendirilmesine karsin bir¢ok vakada neden tenis sporu degildir. Klinik pratikte
vakalarin yaklasik %10 unu tenis sporculari olusturmaktadir. Tenis oynayanlarin ise %
40-50’sinde LE gortilebildigi saptanmistir (11, 34). Uzun yillar sedanter kalmis ve
aniden egzersiz yapma ve agir kaldirmaya baslayanlarda LE sik goriilmektedir
( bahgecilik, dekorasyon, ¢ocuk bakimi ve agir kaldirma gibi). Herquelot ve
arkadaslarinin 3710 ¢alisan tizerinde gerceklestirdikleri arastirmada, lateral ve medial
epikondilit patolojilerinin meydana gelmesinde fiziksel ve sosyal calisma sartlarinin
onemli sebep olduklar1 belirtilmistir (32). Hastaligin asil sebebi tekrarlayan
mikrotravmalar ve asir1 kullanimdir. Diger bagimsiz risk faktorleri sigara kullanimi ve

obezitedir (11).

2.5. Etiyopatogenez

Lateral epikondilitin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Tekrarlayan
aktiviteler, asir1 kullanim ve mikrotravmalar patolojideki en sik sebeplerdir (32).

Tendonda parsiyel veya komplet ruptiir, tekrar eden mikrotravmalar sebebiyle
meydana gelen fazla kullanim neticesinde olusabilir. Zorlamaya maruz kalan dokular,
kars1 karsiya kaldiklari stresi tastyamazlar ve bdylelikle hastalik semptomlar1 goriilmeye
baglar. LE olugma riski, bu hareketler asir1 ve devamli surette haftada 3 kez yapilirsa
artar (26, 35). 1936 senesinde Cyriax, 3 ana sinifta siralanabilecek 26 olasi

mekanizmay1; yanstyan agri, ndroirritatif siire¢ ve tendon hasar1 seklinde
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siiflandirmistir. LE olusumuna, el bilegi ve parmaklara kadar uzanim gosteren ve
lateral epikondile tutunum gdsteren tendonlarin sebebiyet verdigi zannedilmektedir.
Esasinda epikondilit kelimesi, inflamatuar bir hadiseyi ¢agristirmasina karsin,
aragtirmalarda patolojinin bilhassa kronik periyodunda, lateral epikondil alaninda
inflamatuar hiicreye rastlanilmamaistir (36).

Nirschl, LE'y1 “anjiyofibroblastik tendinozis” seklinde de isimlendirmistir.
Tendonda patolojik olarak artmis hiicre sayisi ve neovaskiilarizasyon, artmis
ndrokimyasal konsantrasyon ve dezorganize ve olgunlasmamis kollajeninin bulundugu
gosterilmistir. Ultrasonografi, tendon kalinlagmasi veya incelmesi, hipoekojen odaklar,
tendon yirtiklari, kireclenme ve hatta kemik diizensizligi gibi farkli tendon patolojilerini
gostermistir. LE hastalarinda Doppler USG de neovaskiilarizasyon gosterilmistir. Su
andaki goriis, bir iltihaplanma olmamasi ve dolayistyla eski donem epikondilitin bir
yanlig isim olmasidir. Klinik olarak, inflamasyon sadece hastaligin ¢cok erken
asamasinda ortaya ¢ikar ve ¢ok hafiftir. Aksine, inflamatuar hiicrelerin tutarli bir
yoklugu vardir, bu da siirecin inflamatuar bir siire¢ olmadigini gosterir (37, 38). Agri
algisinda (veya agr1 sistemindeki) degisim de LE'nin patofizyolojisine katkida
bulunabilir. Gliglii bir agr1 modiilatorii olan P maddesinin, ECRB tendonunda yer aldig1
gosterilmistir. Ayrica LE, hiperaljezi ve zararli uyaranlara artan yanit ile iliskilidir.
Gergekten de, hiperaljezi bilateral olarak meydana gelebilir ve etkilenen tarafla sinirh
kalmayabilir. Ayrica, 6zellikle servikal omurga tizerinde LE bolgesinden daha diisiik
agr1 esiginin yayildigi bildirilmistir. Onceki ¢alismalarda, bu rahatsizlig1 olan hastalarda
yiksek oranda boyun agris1 prevalansi bildirilmistir (39, 40).

Motor kontrol bozuklugu ve kasta morfolojik degisiklikler gibi giigte azalma ile
seyreden motor sistem bozukluklari da goriilebilir. Hem maksimum el kavrama, hem de
agrisiz tutusun azaldigi bildirilmistir (41). LE'de en fazla etkilenen kas ECRB’ dir.
Ancak EDC, ECU ve ECRL kaslarinin yapigsma yerinde de patolojik degisiklikler
meydana gelmektedir (33, 42).

Tendinozis LE'de 4 faza ayrilabilir.

Faz 1: Herhangi bir patolojik farklilik yoktur ve tibbi olarak ¢dziimliidiir. infla
matuar evredir.

Faz 2: Tendinozis ve anjiofibroblastik dejenerasyon gibi degisikliklerin meydana
geldigi fazdir.

Faz 3: Tendonlarda yapisal yetersizlik ve yirtik meydana gelir.
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Faz 4: ikinci ve iiciincii fazlara ilaveten yumusak doku ve sert kemik
kalsifikasyonlar1 ve fibrozis goriilmektedir (43).

Kaslarla karsilastirildilarinda tendonlarin vaskiilarizasyonu limitli olup, kaslar
uzun siire kasili kaldiginda tendon avaskiiler hale geldiginden yaralanmaya daha uygun
hale gelir (27). Bu durum reperfiizyonda yikici serbest radikallerin olusmasina neden
olur. Siirekli kullanilan tendonun 1s1s1 %10 kadar artar ve bu olay hipertermik hasara

neden olabilir (28).

2.6. Belirti ve bulgular

Genel olarak agr lateral epikondil iizerinde, el bilegi ekstansor kaslarinda ve
dirsek proksimalinde olmaktadir. Lateral epikondilin distali ve hafif anteriorunda
bulunan ECRB tendonu iizerinde hassasiyet bulunmaktadir (44). Tekrar eden
mikrotravmalar sebebiyle periost inflamasyonu ve graniilasyon dokusundaki serbest
sinir sonlanmalar1 hassasiyete sebebiyet verir (30). Radial sinir {izerinde veya dis
epikondilin 1-2 cm’den fazla distalinde hassasiyet varsa radial tuzak noropatisi olabilir.
LE ve radial tuzak noropatisinin beraber goriilme orani %5 olarak bulunmustur (31).

Semptomlarin baglangici ¢ogunlukla yavas ve sinsi olmakla beraber aniden de
ortaya cikabilir. Palpasyonla dis epikondilin dntarafinda hassasiyet ortaya ¢ikar. ECRB
kasinin entezis bolgesinde agr1 ve hassasiyet bulunur (26, 35). Silverstein, LE tanili
hastalarda kavrama kuvvetinin azaldigini belirtmistir. Bu hastalar i¢in el sikigmak dahi
agrili olabilmektedir (45). Patolojinin akut fazinda eklem hareket acikligi normal veya
normale yakin sekildedir. Bu donemdeki nekahat agriy1 azaltir (44). Kronik donemde
ise; disfonksiyonlar, motor kontrol kayiplari, adele giiciinde degisiklikler, kavrama
kuvvetinde azalma ve GYA'da etkilenmeler olur (9). Kronik bulgular cogunlukla
stabilizasyon ve kas giiciindeki yetersizliklerden dolay1 olur. Hastada ekstensor
tendonun hasarlanmasindan ya da ekstensor tendonda inflamasyon kaynakli agr1 varsa,
dis epikondilde veya yakin bolgesinde hassasiyet olmasi beklenir (46). Travma vakalari
disinda 6dem ve ekimoz ¢ok az goriiliir. Agri, inaktif hareket ve dinlenme sirasinda da

olusabilir (47).

2.7. Tam

Tan1 anamnez ve klinik muayeneye dayanir, dis epikondil lizerindeki lokalize
basing tipik olarak agriya neden olur. Hastalar siklikla dirsegin dis kismindan 6n kola
yayilan agridan sikayetcidirler. Kavrama, agir kaldirma, el sikma, ¢anta ya da kitap

tasima gibi olagan giinliik yasam aktiviteleri (GYA) ile agr1 meydana gelebilir. Kavrama
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fonksiyonu azaldig1 i¢in tokalagsmak ve direk temas agri meydana getirir. Sikayetlerin
olusmasina sebebiyet verecek travmatik bir neden genellikle mevcut degildir (36, 42).
Dirsek ekstansiyonda iken pasif el bilek fleksiyonu ve dirence kars1 aktif el bilek
ekstansiyonu agriy1 arttirir (3, 4). Bulgular dirence karsi orta parmak ekstansiyonu ile
olusabilir. Direngli supinasyon da agrili olabilir. Dig epikondilde ve ECRB'nin tutunma
yerinde hassasiyet vardir (3, 4). D1s epikondil palpasyonuyla agrinin artmasi ve agriy1
proveke eden testlerden en az birinin pozitif olmasi teshis koydurmaktadir. LE
teshisinde kullanilan provokatif testlerden bir kism1 sunlardir:

Maudsley Testi (Direncli orta parmak ekstansiyonu): ECRB kasinin kuvvetini
degerlendirir. Omuz 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6nkol pronasyonda ve el
bilegi fleksiyondayken hastadan dirence karsi orta parmagini ekstansiyona getirmesi
istenir.

Cozen Testi (Direncli el bilegi ekstansiyon testi): ECRB ve EDC adele giicii
degerlendirmesidir. Omuz 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, dnkol pronasyonda ve
el bilegi 30° ekstansiyonda iken ikinci ve iigiincii metakarpal kemikler iistiinden el bilek
ekstansiyonuna direng uygulanir, hastanin dirence karsi ekstansiyon yapmasi istenir
(44).

Mills Testi (Pasif El Bilegi Fleksiyonu): El bilegi fleksiyonda ve 6nkol
pronasyonda iken, dirsegin ekstansiyona getirilmesi EDC kasinin tendonunu gerer ve
tendinopati mevcutsa bulgular agiga ¢ikartir (9).

Hastanin tendinopati siiphesi ile tam degerlendirilmesi, dokunun inflamasyon ya
da dejenerasyon ile karakterize olup olmadigini belirlemeye yardimei olmak igin
kapsamli bir hasta hikayesi ile baslar. Eger hastada asagidakiler varsa siipheler
dejeneratif duruma dogru yoneltilir.

1. 40 yasindan daha biiyiik olmasi,

2. Semptomlarin siiresinin 3 aydan daha uzun siiredir var olmasi,

3. Daha 6nce ayni1 ekstremitede benzer bir tendinopati olayini birden fazla
yasamast,

4. Fiziksel risk faktorlerine (tekrarli, siddetli, ters hareketler) maruz kalmasi,

5. Romatolojik bozukluklar, diyabetes mellitiis ve amiloidoz gibi tendinopatiler
ile goriilme siklig1 yiiksek olan durumlarin eslik etmesi (9).

Klinik muayenede 3 6nemli fiziksel iseret vardir. Bunlar, lateral epikondilin

anteriorunda palpasyonla agri, 6n kol pronasyonunda ve dirsek ekstansiyonda
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tutulurken el bileginin pasif olarak gerilmesinde agri, 6nkol pronasyonda ve dirsek
ekstansiyonda tutulurken el bileginin direngli ekstansiyonunda agr1 olmasidir (49).

Genellikle dirsegin fleksiyon ve ekstansiyonu tamdir, ancak bazi kronik tenisgi
dirsegi vakasinda, el bilegi ekstansiyonunun 5-15 derece eksik oldugu goriilmiistiir.
Kavrama kuvveti agriya sekonder azalabilir (43).

Cesitli kavrama kuvveti 6l¢iimleri, Mill’s testi ya da Cozen’s testi gibi 6zel
testler fiziksel degerlendirme esnasinda yaygin olarak kullanilir (8).

Onkol supinasyonu ve el bilegi ekstansiyonuna direng uygulama testi siklikla
agriyi artiracaktir. Giivenilir tan1 testlerinden birisi de etkilenmis tarafta dirence karsi
orta parmak ekstansiyonudur. Bu hareket 3. metakarpalin tabanina yapisan ECRB’yi1
zorlar (50).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ya da tanisal ultrason gibi goriintiileme
teknikleri ECRB’nin yirtiklarini, dejenerasyonlarini ve kalsifikasyonu belirlemede
yararlidir (51). Radial sinir sikismasi, lateral dirsek agrisi yapar ve bu siklikla lateral
epikondilitle karigir. Sinir iletimi ve elektromiyografik ¢caligmalar taninin netlesmesine

yardimc1 olmak i¢in kullanilir (52).

2.8. Ayiric1 Tanmi

Benzer klinik 6zelliklerdeki diger durumlar lateral epikondilitin kesin tanisini
zorlagtirabilir. Asagidaki durumlar tanida dikkate alinmalidir.

1. Servikal radikiilopatide dirsek ve 6nkol da agr1 olabilir.

2. Ayni taraf donuk omuz kompansatuar mekanizma olarak dirsekte asir
kullanima neden olabilir. Muhtemelen omuz patolojisi belirlenene kadar lokal tedavilere
ragmen agr1 devam edecektir.

3. Posterior interossedz sinirin 6n kolun lateral tarafinda sikismasi noropatik
agriya neden olabilir. Ancak radial tiinel sendromu olarak bilinen bu durum direngli el
bilegi ekstansiyonu ile agrida artisa neden olmaz. Agr1 belki direngli 6nkol supinasyonu
ile provoke edilebilir, ¢linkii supinator kasi bu sinirin kompresyona ugradigi yerlerden
birisidir (53).

Radial sikigsma sendromu lateral epikondilitli hastalarin %5-10’unda
bildirilmistir. Yaxley ve Jull, Butler tarafindan gelistirilen sinir dokusu germe testini
(neural tissue tension test) kullanarak, 20 hastadan olusan unilateral epikondilite sahip

bir grupta, noral sistemdeki zit gerilimden arastirma araci olarak yararlanmiglardir.

25



Hastalarin %55 inde radial sinir sikisma testi pozitif olarak bulunmus, bu oranin 6nceki
caligmalardan ¢ok daha yiiksek oldugu belirtilmistir (33).

4. Radiokapitellar eklemdeki dejeneratif degisiklikler ve osteokondritis dissekans
bu bolge etrafinda agriya neden olabilir.

5. Ankoneustaki 6dem ve inflamasyon: Lateral epikondilit hastalari ile yapilan
bir calismada MRG’de ankoneusun yiiksek sinyal yogunluguna sahip oldugu
bulunmustur, bu da graniilasyon dokusu ve 6demi akla getirmektedir.

6. Enfeksiyon ve inflamatuar ya da dejeneratif artrit lateral epikondiliti taklit
eden klinik belirtilere yol agabilir (53).

Lateral epikondilit i¢in ayrici tan1 gerektiren durumlar servikal radikiilopati,
eklem faresi, osteokondritis dissekans, posterior interosseous sinir sikigsmasi,
posterolateral impingement, posterolateral rotator instabilite, radial bas kirigi,
radiokapitellar artroz’dur (54).

2.9. Laboratuvar

Hastaliga karakterize bir laboratuvar bulgusu yoktur. Lateral dirsek agrisinin
sebebi olarak enfeksiyoz ya da inflamatuar durumlardan siiphe edildiginde kan testleri
istenebilir (hemogram, iirat diizeyi, ESH, CRP). Ayrica LE’ye eslik edebilen posterior
interossesoz sinir kompresyonunun degerlendirilmesi acisindan elektrofizyolojik

inceleme yapilabilir (55).

2.10. Goriintiileme

Konvansiyonel radyografi: ilk uygulanmas: gereken goriintiileme ydntemidir.
Osteokondritis dissekans, artropati, loose body gibi kemik hastaliklarinin
degerlendirilmesinde yararlidir. Hastalik siiresinin uzadig1 vakalarda ERCB kasi
tendonunda kalsifikasyon olusumu goriilebilir.

Ultrasonografi: Ultrasonografi LE nin tanis1 ya da dislanmasi i¢in kullanilan en
faydal1 yontemlerdendir. Tendonlari etkileyen yapisal degisiklikler (incelme, kalinlagma
hipoekoik alanlar, parsiyel ya da tam riiptiir), kemik diizensizlikleri ya da kalsifik
depozitler saptanabilir. Doppler ultrasonografi ile neovaskiilarizasyon degerlendirilebilir
(8).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): Ekstansor tendonlarda T1 sinyalinde
artig ve kalinlagma saptanabilir. MRG 06zellikle operasyon planlanan hastalarda degerli

bir yontemdir (56). Hastalarin semptomlarinin siddeti ile MRG bulgular1 arasinda
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korelasyon bulunamamistir ve rutin uygulama i¢in pahali bir yontem oldugu

disiintilmektedir (50).

2.11. Tedavi

Bugiine kadar LE tedavisi i¢in standardize edilmis evrensel olarak kabul edilen
bir program olusturulamamuistir. LE' de 40' tan fazla tedavi segcenegi bulunmaktadir.
LE’de tedavinin ana esaslar1; agrinin giderilmesi, iyilesme siirecinin hizlandirilmasi,
kavrama giicli ve enduransin artirilmasi, hastanin olagan giinliik faaliyetlerine tekrar

donmesinin saglanmasidir. Tedavide konservatif ve cerrahi prensipler kullanilmaktadir.

2.11.1. Konservatif tedavi

Bu tedavi segenekleri bilhassa hastaligin inflamatuar evresindeki akut
tendinopatisi bulunan vakalarda tercih edilir. Hastalik kroniklestik¢e tedavinin basarisi
azalir (51). Konservatif tedavi uygulamalari; fiziksel tip modaliteleri ve medikal tedavi

olmak tizere iki kisimda incelenir (8).

2.11.1.1 Fiziksel Tip Modaliteleri

Istirahat: Istirahat tedavinin birinci evresidir. Tekrarlayici travmalardan
kaginmak ve hareket modifikasyonu tedavinin temel prensiplerindendir.

Spor veya is aktivitesini degistirmek agriy1 kontrol etmede etkilidir. Eklemi istirahate
almak amaciyla ortezlerden yararlanilabilir. Ortezler; ECRB kasindaki artmis gerginligi
azaltmada destek olurlar (57). Dinlenme; immobilizasyon manasina gelmemelidir,
tendonlarda kisalma olmamasi i¢in ekleme pasif EHA egzersizleri yaptirilmalidir (57,
58). Hastalara agriy1 agreve eden hareketlerden uzak durmalari ve etkilenen taraftaki
kolunu asir1 kullanmamalar1 sdylenmelidir (26).

Soguk tedavisi: Alanin 1slak bir havluyla sarilarak on dakika buz uygulamasi
seklindedir (46). Agril1 alana giinde 3 kez 5-7 dk uygulanan buz masaji da etkindir. Buz
uygulamasi; kan dolagimini yavaslatir, doku metabolizmasini azaltir ve proteinlerin
etraf dokulara yayilmasini engeller. LE' de soguk uygulama, tedavi sonrasinda germe ve
giiclendirme egzersizlerinin neden olabilecegi semptomatik agrinin giderilmesi
maksadiyla tedavi listesine ilave edilmelidir (59).

Yiizeyel sicak uygulama: Akut donemden sonra, muskuler relaksasyon ve

analjezi amaciyla 6zellikle egzersizlerden Once tatbik edilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile
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vazodilatasyon olur, metabolizmanin ve konnektif dokunun elastisitesi artar, kas spazmi
azalir ve boylelikle agr1 azalmis olur (60).

Elektroterapi: Elektroterapi modaliteleri olarak; ultrason, iyontoforez, lazer,
interferansiyel akimlar, transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) LE'de
uygulanir (61). TENS, ucuz, giivenli, ilag icermeyen kolaylikla uygulabilen analjezi

amaciyla kullanilan bir yontemdir.

Ultrason

Ultrason tedavisi LE hastalarina, 6zellikle baslangi¢ evresinde ¢ogu fizyoterapi
merkezinde kolayca bulunabildigi ve giivenli oldugu i¢in uygulanmaktadir. Siirekli veya
kesikli uygulanabilir. US un termal ve mekanik 6zellikleri mevcuttur. Metabolizmayn,
vaskiiler dolagimi, bag dokunun elastikiyetini, doku yenilenmesini artirarak etkisini
gosterir. Lundeberg ve arkadaslari, plaseboya kiyasla, LE hastalarinin agrisinin US
tedavisinden 3 ay sonra daha iyi oldugunu, ancak global iyilesmede higbir fark
olmadigini bildirmislerdir (62). Bir ¢calismada, ultrasonografi akupunktur ile
karsilastirilmis ve her iki grupta da tiim sonuglar i¢in iyilesme saglandigi, ancak gruplar
arasinda fark olmadig belirtilmistir (63). Su anda yiiksek kaliteli ¢alismalarin
yetersizligi nedeniyle, LE'de ultrason kullaniminin etkili olup olmadigi sonucuna
varmak zordur.

Iyontoforez ve fonoforezis

Iyontoforez; direk elektrik akimi kullamilarak topikal iyonize ilaglarin cilde
verilmesidir. Topikal ilaglarin daha derin dokulara niifuz etmesi saglanir. Demirtas ve
Oner, iyi bilinen iki non-steroidal anti-enflamatuar ilag (NSAII), sodyum diklofenak ve
sodyum salisilatin iyontoforezinin kisa siireli etkilerini incelediler. 18 giine kadar giinde
bir tedaviden sonra her iki ilagla agrida anlamli azalma g6zlendigini belirtmislerdir.
Sodyum diklofenakta, sodyum salisilata gore agrida daha fazla azalma oldugunu
saptamiglardir (64).

Fonoforez; steroidler, lokal anestezikler ve salisilatlar gibi maddelerin cilt
yoluyla US araciligiyla verilen bir yontemdir. Baktir ve ark. lateral epikondilitli
hastalarda diisiik yogunluklu lazer, fonoforezis ve iyontoforezisi karsilastirmislar ve
diisiik yogunluklu lazerin yalniz agrida etkili oldugunu, iyontoforezin hem agr1 hem de
fonksiyon agisindan faydali oldugunu, fonoforez ve iyontoforez etkililik agisindan
karsilastirildiginda, iyontoforezin agri, fonksiyon ve kavrama giicii agisindan daha iyi

etkilere sahip oldugunu bulmuslardir (65).
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Laser

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin ilk
harflerinden olusan LASER, uyarilmis radyasyon yayilimi ile 1s181n giiclendirilmesi
manasina gelmektedir. Laser tendonlarda kollajen {iretimini arttirmaktadir. Laser
dokularda mithim bir 1s1 artig1 yapmadan ufak dozajlarda farkli yumusak doku
patolojilerinde, yara iyilesmesinde ve ndropatilerde 6nemli diizelmeler meydana
getirebilmektedir (50).

Egzersiz

LE icin iki esas egzersiz tipi uygun bulunmaktadir. Bunlar; germe ve
giiclendirme egzersizleridir. Egzersiz tedavisiyle, kollajen liflerin miktar1 ve biiyiikligi
artar (52). Kollajen fibrillerin muntazam dizilimi ve gerilim kuvvetinin artirilmasi i¢in
aktif baslanan ve kademeli ilerleyen egzersiz programi uygulanmalidir (51).

El bileginin ekstensor kaslarinin giliglendirilmesi, hasarli tutunma bdlgesinin
stirekli ve direncli hareketlere dayanikliligini artirmak icin yaptirilir (61). El bilegi
ekstensor kas giicii arttirilirsa, daha fazla stres absorbe edilir ve boylelikle dirsege daha
az yiik binmis olur (48).

a-Giiglendirme Egzersizleri: izometrik, konsantrik ve eksantrik olmak iizere 3
tirlii kas-tendon kontraksiyonu vardir. LE tedavisinde en etkili egzersizlerin eksantrik
kasilmalar oldugu belirtilmektedir. Eksantrik egzersizler, kollajen sentezi i¢in
tenositlerdeki mekanoreseptorleri stimiile ederek tendonu gii¢lendirir. Eksantrik kasilma
esnasinda zarar goren alana kan akimi kesilir ve yeni damar olusumlari stimiile edilir,
kan akimi artar ve uzun vadede diizelme beklenir (52).

b-Germe Egzersizleri: Skar dokunun daha elastik duruma gelmesi i¢in, germe
egzersizleri giiclendirme egzersizlerinden 6nce yapilmalidir. Germe egzersizi olarak
Mills manevrast; yani dirsegin ekstansiyon, 6n kolun pronasyon, el bileginin fleksiyon
ve ulnar deviasyona getirilmesi ile yapilir. Germe 30-45 saniye uygulanmalidir. Germe
ile skar dokunun uzatilmasi ve relaksasyon hedeflenir (66, 67).

Ekstrakorperal Sok Dalga Terapisi (ESWT)

ESWT yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin bedenin istenen alanina odaklatilmast
ve o alanda iyilesme saglanmasi temeline dayali bir tedavi metodudur. 1970'lerde
iirolojide uygulanmaya baslandiktan sonra bakilan deneysel arastirmalarda, alt iireter
taglariin kirilmasi esnasinda iliumda degisikliklerin fark edilmesi ile kemik doku

iizerine aragtirmalar gerceklestirilmeye baslanmistir (68, 69)
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1991 senesinde Valchanou ve Michailov'un psddoartrozlarin tedavisinde
bildirdikleri %85.4 oraninda olumlu neticenin akabininde ESWT kas iskelet sisteminde
genis bir bicimde kullanilmaya baglanmistir (70).

Mikrotravma ya da mikrokirik olusturarak osteoblastik aktiviteyi arttirarak
kemik onarimi ve kaynamasinit ESWT tedavisinin stimiile ettigi diisiiniilmektedir.

Agriy1, azaltir, tendon iyilesmesini hizlandirir. Etkin ve glivenilir bir yontemdir (71).

Ortez

Tedavinin birinci evresi dinlenmektir. Ortezler akut evrede istirahat i¢in oldukga
basit ve yararlidirlar. Bu amagla erken donemde ortezlerden yararlanilabilir.

Ortez, hastanin 6n kol kaslarina, caput radiinin distalinde yalanci bir orjin
saglayarak, ekstansor kaslarin {istiindeki stresi azaltmaya destek olur. Ortez
yaklagimlariyla, tendonun 1s1s1 muhafaza edilir, proprioseptif feedback elde edilir,
ECRB kas iizerindeki fazla basing azaltilir. Istirahat, immobilizasyon manasina
gelmemelidir. Tendonlarda kisalma olmamasi i¢in pasif hareketler uygulanmalidir.
Ayrica ekstensor kaslarin gevsek pozisyonda kalmasina destek olarak bu kaslari
istirahate alan ve el bilegini 20° ekstansiyonda pozisyonlayacak bir ortez kullanim1

faydali olacaktir (26, 72).

Bantlama

Son senelerde LE'nin tedavisinde uygulanan kinezyo bantlar Kenzo Kase
(Chiropractor) tarafindan, "viicuda kendini tedavi et" mesaj1 verme ideolojisini
benimseyen ve hareketi sinirlayan klasik bantlamaya bir secenek olarak gelistirilen bir
bantlama metodudur (73). Banda uygulanan gerilimin derecesine gore bazi olumlu
etkilerden bahsedilmektedir. Bunlar; cilt aracilig1 ile mekanoreseptorleri stimiile ederek
merkezi sinir sistemine impuls yollanarak uygulanan kesimde pozisyonel bir sinyal
meydana getirir. Fasya dokusunun dizilimini diizeltir, hareketi sinirlamak veya artirmak
tizere duysal impuls meydana getirir, agrili yangili alan iizerindeki fasya ve cilt,
subkutan yumusak dokular1 kaldirarak daha fazla alan meydana getirir. Odemin
azaltilmasini eksudayi lenf yollarina yonlendirerek yapar. Kinezyo bantlamanin agri
giderilmesindeki fonksiyonu, bir taraftan duysal sinyaller ile kap1 kontrol
mekanizmasinin ve durdurucu mekanizmalarin uyarilmasi 6biir taraftan 6dem ve
yangi'nin azaltilmasi, yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini regiile ederek analjezik etki

gibi ¢esitli mekanizmalar ile anlatilmaktadir (74, 75).
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Akupunktur

Basta Cin olmak {izere tiim diinyada yaygin olarak kullanilan basit, ucuz ve
faydali bir geleneksel ve tamamlayici tip yontemidir. Kas iskelet isteminde 6zellikle
agr1 ve fonksiyonel bozukluklarda kullanilmaktadir. Son yillarda LE tedavisinde ¢cok
sayida calisma yapilmistir. 2004 yilinda yapilan bir derlemede, akupunkturun lateral
epikondilitte kisa siireli agr1 giderilmesinde etkili olduguna dair gii¢lii kanitlarinin
oldugu, bununla bereber caligsmalar arasinda biiyiik klinik heterojenitelerin oldugu ve
optimal akupunktur tedavisini belirlemek i¢in daha fazla objektif kriterler kullanilarak
daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (76).

2.11.1.2. Medikal tedavi

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar, analjezikler, kortikosteroid, plateletten
zengin plazma (PRP), lokal anestezik, proloterapi, hiyaliironik asit ve otolog kan
enjeksiyonlari lateral epikondilitte uygulanan medikal tedavi yontemleridir (77). Topikal
NSAII' ler tedavide faydali iken oral NSAil'lerin hem plasebo hem de steroid
enjeksiyonu ile karsilastirildiginda sonuglari ¢eliskilidir. Kortikosteroid enjeksiyonu LE
tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadir. Etkisiyle ilgili farkli sonuglara ulagilmistir.
Cok sik bagvurulan bu enjeksiyon terapisi tendonun yapisina zarar vermektedir. LE de
niiks riski yliksek orandadir. Kortikosteroid kollajen yapimini azaltir ve tendonlarda
atrofiye sebebiyet vererek hiicre dliimlerine neden olabilmektedir (72).

Kortikosteroid enjeksiyonu

Kortikosteroidler uzun yillardir direngli LE' nin tedavisinde kullanilmaktadir.
Kortikosteroidler, inflamatuar kaskadi azaltarak ve lateral epikondilit tedavisinde
onemli oldugu diisiiniilen agriya kars1 lokal immiin cevab1 baskilayarak ¢alisir. Yillar
icerisinde aragtirmacilar, onemli miktarda inflamatuar hiicre igermeyen bu patolojide
hastalarda yiiksek diizeylerde P maddesi (norokinin-1) reseptorleri bulmustur.
Calismalar, kortikosteroidlerin viicuttaki P seviyesini azaltabildigini diisiindiirmektedir.
[k yillarda LE tedavisinde altin standart olarak goriilen steroid enjeksiyonlarinda son
yillarda tartismali bir durum olusmustur. Akut dénemde tedavide basarili oldugu
belirtilmekle beraber, kronik donemde (3—12. ay) tedavi sonuglarinin bagka yontemlerle
ayni veya daha kotii oldugu sdylenmektedir. Bir aragtirmada steroid enjeksiyon tedavisi
sonrasinda, hastaligin yiiksek oranda rekiirrense sahip oldugu, bunun nedenin de;

steroidin tendonda kalic1 yapisal degisikliklere neden olabilmesinden kaynaklandigi
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belirtilmistir (78). inflamatuar veya dejeneratif hastaliklarda steroid tek basina veya
lokal anesteziklerle kombine bicimde uygulanmaktadir.

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlarinin kontraendikasyonlari; lokal anestezik
veya steroide allerji Oykiislinlin bulunmasi, septik artrit ve sepsis durumlari, tiiberkiiloz,
sebebi bilinmeyen ates ve monoartrit, ndtropeni, trombositopeni, kanama diatezi ve
antikoagulan kullanimidir. Bu enjeksiyonlar dogru tani, kontrendikasyon olmamasi ve
steriliteye dikkat edilmesi halinde giivenli tedavilerdendir (79).

Komplikasyonlar; enjeksiyon bolgesinde agr1 (%2-5), tendon yirtiklart (<%]1),
benign cilt degisiklikleri (%1) ve enfeksiyondur (<%0,1). ilk 48 saate kadar olan agrida
azalma yerine artma olmasi halinde kristal fenomeni akla gelmelidir, 48 saatten sonra
baslayan alevlenme ise enfeksiyona isaret edebilir.

Trombositten Zengin Plazma (PRP)

Son senelerde trombositlerden zengin plazma (PlateletRich Plasma — PRP)
tedavisi popiilerligini artirmakta ve uygulama siklig1 ve alanlar1 genislemektedir. PRP
uygulamasi; hastadan aliman vendz kanin santrifiij cihazinda bilesenlerine ayrilmasi ve
elde edilen plateletten zengin plazmanin ayn1 hastaya enjeksiyon yolu ile verilmesi
islemidir. PRP; 1990’11 senelerin baginda maksilofasyal operasyonlar ve plastik cerrahi
operasyonlarinda uygulanmaya baslanmis; giiniimiizde ortopedik girisimler, dental oral
girisimler, kozmetik, dermatoloji, korneal epitelyal defekt tedavisi, kronik yara ve iilser
tedavisi gibi farkli alanlarda kullanilmaktadir (80, 81).

Trombositler graniillerinde PDGF (platelet-derived gowth factor), EGF
(epidermal growth factor), TGF-beta (transforming growth factor) insulin benzeri
biiyiime faktérleri 1 ve 2 (IGF 1 ve 2), temel fibroblast biiyiime faktorii (TFGF),
hepatosit biiytime faktorii (HGF), vaskuler endotelyal biiytime faktorii (VEGF)’nii de
muhteva eden ¢ok sayida biiyiime faktorleri barindirmaktadir. Plateletler growth
faktorlerin yani sira fibrin, fibronektin, vitronektin, trombospondin, osteokalsin ve
osteonektin gibi hiicreler i¢in gii¢lii adeziv maddeler de igerir.

PRP enjeksiyonun doku yenilenmesi ve tendon iyilesmesini hizlandirdigi
belirtilmektedir (67). Anjiogenez ve fibroplazinin ilk birkag giin igerisinde basladigi,
kollajen yapimu ve epitelizasyonun daha sonraki siirecte de stirdiigli hayvan
caligmalarinda gosterilmistir (82).

Peerbooms ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢alismada PRP ile steroid
enjeksiyonlarinin etkinlikleri karsilastirilmis ve PRP’nin tedavide {istiin oldugu

belirtilmistir (83). Creaney ve arkadaslari, otolog vendz kan enjeksiyonu ile PRP
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enjeksiyonunu 6 aylik donemde kiyaslamis ve iki yontemin de tedavide etkili oldugunu,
ancak birbirlerine karsi tistlinliiklerinin olmadigini belirtmistirlerdir (84).

PRP lateral ve medial epikondilit, rotator cuff patolojileri, gonartroz, meniskiis
yirtiklari, asil ve patellar tendinit gibi tendinopatilerde, avaskiiler nekroz ve plantar

fasiit gibi ¢esitli muskuloskeletal sistem hastaliklarinda kullanilmaktadir.

Otolog Kan Enjeksiyonlari

LE’nin tekrarlayan mikrotravmalara sekonder vaskiiler ve fibroblastik yanitin
patolojik varyasyonlariyla anjiofibroblastik dejenerasyon sonucu gelisen tendinozis
oldugu bilinmektedir (85). Otolog kanin igerdigi biiylime faktorleri, iyilesme
kaskadindaki 6nemi ve dejenerasyon siirecini bloklama 6zelligi nedeniyle, son yillarda
LE tedavisinde uygulanan bir yontemdir. Otolog kanin igerdigi transforme edici biiyiime
faktor-p (TEGF-B) ve temel fibroblast biiylime faktorii (TFGF) niin rejenerasyon
kaskadin1 aktiflemesiyle etkinligini gosterdigi diisiiniilmektedir (86).

Dojode ve ark.’nin LE tanil1 60 hastay1 iceren randomize kontrollii
caligmalarinda otolog kan ile kortikosteroid (KS) enjeksiyonu karsilagtirilmigstir. KS
grubunda 1. ve 4. haftada viziiel analog skala (VAS) ve Nirschl skalasinda istatistiksel
olarak anlaml1 azalma saptanirken, otolog kan enjeksiyonu grubunda 12. hafta ve 6.
ayda her iki parametrede istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur. 6. aydaki
degerlendirmede; KS grubunda % 47, otolog kan enjeksiyonu grubunda ise % 90
oraninda agrida tamamen iyilesme saptanmistir (87).

Botulinum Toxin A

Botulinum toksini A, LE tedavisinde kullanilabilen bir tedavi yontemidir.
Presinaptik bileskede asetilkolin reseptoriinii bloke ederek ¢alisir ve iskelet kas1 iginde
gecici bir felce neden olur. LE’de, ECRB tendonunun insersiyosundaki gerilimin
botulinum toksin enjeksiyonuyla azaltilmasi sonucunda semptomatik rahatlama
saglanacagi distliniilmektedir. Caligmalarda kisa donemde iyi sonuglar alindig1
yayimlanmustir, ancak kullanimi, dozu ve teknigi hakkinda bir konsensus
saglanamamustir (88).

Lin ve ark. akut ve subakut LE tedavisinde botulinum toksin A ile steroid
enjeksiyonlarinin etkinliklerini prospektif randomize ¢ift kor olarak karsilastirmiglardir.
Kortikosteroidler 4 hafta sonunda agrida daha fazla azalma saglarken, botulinum toksin

A grubunda kas gligsiizliigiiniin belirgin oldugu bulunmustur (89).
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Proloterapi

PrT; irritan bir soliisyonun kiigiik voliimlerde agrili ligament ve tendon yapisma
yerlerine ve komsu eklem aralifina enjekte edildigi rejeneratif bir tedavidir. Yontem
ligament ve tendonlarin zayif oldugu bolgelerde formasyon ve iyilesmelerini saglar.
Proloterapinin hedef dokulari; kan dolasimi yetersizliginden dolayi iyilesmesi yetersiz
ve zayif olan ligament ve tendonlar ile bunlarin kemige insersiyo yaptiklari
entezisleridir. Yontem zayif tendon ve ligamentlerin rejenerasyonunu arttirarak daha
giiclii iyilesmelerini ve eklemlerin stabilizasyonunu saglar. Mekanizmasi net olmamakla
birlikte lokal inflamatuar etki, lokal bliylime faktorlerinin salinimini stimiilasyonu ve
noropatik inflamasyonun down regiilasyonunun birlesimi olarak tanimlanmaktadir (4,8).
PrT tendinopatileri de barindiran kronik kas iskelet sistemi yaralanmalarinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Proloterapide P2G (fenol-gliserin-glikoz), sodyum morhuat gibi ¢esitli
soliisyonlarin kullanilmasina ve bu soliisyonlarin etkili olmasina karsin giiniimiizde en
sik hipertonik dekstroz kullanilmaktadir (90). En yaygin kullanilan soliisyon eklem dis1
enjeksiyon icin %15°1ik dekstroz, eklem i¢i enjeksiyon i¢in %25°lik dekstrozdur.
Proloterapi uygulamasinin dogru yerlere yapilmasi tedavinin etkinligi agisindan oldukga
onemlidir. Proloterapi uygulamasi, tendon ve ligamentlerin kemige birlesme noktasi
olan entezis bolgesine yapilmalidir.

Terapdtik soliisyonlar agrili ve duyarli ligament ve tendon yapisma yerlerine ve
eklem icine 3-6 hafta araliklarla 4-6 kez enjekte edilir (91). Proloterapi yan etkisi az
olan bir yontemdir. Proloterapi de goriilen yan etkiler ve riskler diger enjeksiyon
uygulamalarindakinden farkli degildir ve kullanilan ilagtan ziyade enjeksiyona bagl
olarak meydana gelmektedir. Proloterapiye bagli en sik yan etki enjeksiyon bdlgesinde
agr1 veya tutuklukta artmadir. Agr1 alevlenmesi ¢ogunlukla kendi kendine iyilesir,
parasetamole iyi cevap verir ve nadiren opioid analjezik gerektirir.

Ancak %10 konsantrasyonun altindaki dekstroz soliisyonlari ile yapilacak olan
proloterapi uygulamalarinda doku iizerinde proliferan etki goriilmez ve yara iyilesmesi
icin gerekli enflamasyon fazi baglatilamaz (92). Enjeksiyondan sonra olusacak olan
enflamasyon ve proliferasyon yanitini beklemek i¢in 3 hafta 6nemlidir.

Scarpone ve ark. tarafindan gergeklestirilen ve 24 LE hastasinin bulundugu ¢ift
kor randomize kontrollii bir arastirmada PrT, dekstroz ve morhuat sodyum kullanilarak
uygulanmistir. Kontrol grubuna %0.9 salin soliisyonu uygulanmistir. Her iki soliisyon
ile de kontrol grubuna kiyasla dirsek agrisinda belirgin azalma ve kavrama kuvvetinde

artis tespit edilmistir (93). Carayannopoulos ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢ift kor,
34



randomize kontrollii arastirmada LE tedavisinde PrT'nin etkinligi kortikosteroid
enjeksiyonu ile kiyaslanmistir. 17 hastanin VAS ve DASH skorlar1 baslangig, 1, 3 ve 6
aylik takiplerle degerlendirilmistir. Hem PrT hem kortikosteroid grubunda uzun vadede
fayda saglandigi belirlenmistir (94).

Maxwell ve ark. kronik, direngli asil tendinopatili 36 erigkin insanda dekstroz ve
anestezik sollisyon kullanarak ultrason rehberliginde hipoekoik bolgelere tendon ici
enjeksiyonlar uygulamistir. 52. hafta sonunda yapilan degerlendirmede proloterapi ile
tedavi edilmis hastalar istirahatte, alisilmis aktivitelerde ve spor aktivitelerinde agrida
sirastyla %88, %84 ve %78 azalma belirtmislerdir (95).

Rabago ve ark. kronik gonartrozlu 98 hastada, prospektif randomize kontrollii
arastirmada dekstroz proloterapinin etkinligini VAS, WOMAC ve Knee Pain
Scale(KPS) ile degerlendirmis ve 52 hafta sonunda yaptiklar1 degerlendirmede
proloterapi ile kontrol grubu kiyaslandiginda proloterapi grubunda agr1, fonksiyon ve
tutukluk skorlarinda klinik anlamli diizelme saglandigini, hasta memnuniyetinin yiiksek

oldugunu ve yan etki goriilmedigini belirtmislerdir (96).

Hiyaliironik asid

HA, seffaf goriintiisiinden dolay1 Yunanca cam manasina gelen gelen “hyalos”
sozciigiinden koken almaktadir. HA, lineer polisakkaritlerden meydana gelen bir
glikozaminoglikandir. HA, canlilarda ekstraseliiler alanin ana maddelerinden bir
tanesidir. Sinovyal mayi, sinovyal kapsiil ve eklem kikirdaginin ytizeyel katmanlari
dahil olmak iizere tiim eklem yapilarmin ekstraseliiler matriksinde yiiksek
konsantrasyonda (3-20 mg/ml) bulunan bir glikozaminoglikandir (13).

Sinovyal dokudaki tip B sinoviyositler, fibroblastlar ve kondrositler tarafindan
sentezlenmektedir. HA'nin farkli yollarla etki gosterdigi diisliniilmektedir. Bunlar;

1) eklem mayisinin lubrikatif ve vizkoelastik 6zelliklerini artirimasi, 2) koruyucu
bir bariyer meydana getirerek mekanik streslerin absorbsiyonuna destek olmasi, 3)
kondroprotektif 6zellik gostermesi, 4) agr1 reseptorleri tizerine direk etki gostermesi, 5)
11 sok protein 72' nin ekspresyonu artirmast, 6) serbest O2 radikalleri ve matriks
metalloproteinazlari inhibe etmesi, 7) antiinflamatuar etki gostermesidir (13, 97, 98).

HA, tendon kilifi tarafindan da aktif olarak salgilanir ve eklemlerde oldugu gibi,

tendonun piiriizsiiz olarak kaymasina izin veren onemli bir bilesenidir ve tendonun
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beslenmesini saglar. HA, viskoelastik 6zellikleri ile kayma yetenegini artirip tendon
ylizey siirtlinmesini azaltan, rejenerasyonu hizlandiran bir tedavi metodudur. Cok farkli
alanlarda tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Artropatiler, tendon cerrahisi sonrasinda
iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla, yara iyilesmesini hizlandirmak maksadiyla, goz
cerrahisinde ve dermokozmetik alanlarda sik kullanilmaktadir.

HA tedavisi ile alakali klinisyenlerin sik olarak sordugu bir soru bulunmaktadir:
Intraartikiiler veya periartikiiler olarak uygulanan HA, eklemde 1-3 giin
bulunabilmesine karsin, 6 ay-1 yillik klinik iyilesmeler nasil agiklanmaktadir? Buna
verilen cevap: disardan verilen HA’nin endojen HA yapimini uyarabilmesidir. Smith ve
ark. insan sinovyal fibroblastlarinda gerceklestirdikleri incelemelerde, 500.000
Dalton’un {izerinde molekiil agirligina sahip olan HA'lerin, endojen HA yapimini
uyarabildiklerini in vitro olarak gdstermislerdir (99). Bu noktada molekiil agirligt
onemlidir. Teorik anlamda disardan verilen HA’nin endojen HA’dan daha yiiksek
molekiil agirliklina sahip olmasi bir avantajdir. Fakat bu tedaviye replasman tedavisinin
otesinde endojen HA yapiminin uyarilmasi agisindan bakildiginda ortaya farkli bir
goriintii gitkmaktadir. Kopek modelinde diisiik molekiil agirligina sahip HA (840.000
Dalton), yiiksek molekiil agirligina sahip HA (2.700.000 Dalton)‘ya gore sinovyal
membrana daha yiiksek bir penetrasyon gostermistir. Ancak endojen HA yapiminin
uyarilmasinda tek faktér molekiil agirligina ait degildir ve bu hususta insanda
gerceklestirilmis bir arastirma mevcut degildir (100).

HA enjeksiyonlar1 glivenli uygulamalardir. Yan etkiler nadir olup enjeksiyon
bolgesinde agri, efiizyon, 1s1 artis1 ve kizariklik gibi psddoseptik reaksiyonlardir. Ayni

hastaya birden fazla enjeksiyon yapilmasi durumunda bu reaksiyon riski artmaktadir.

Fogli ve ark. lateral epikondilit, asil ve patellar tendiniti olan hastalarda US
esliginde hiyaliironik asitin etkinligi ve giivenirliligini prospektif bir calismayla
incelemislerdir. Hastalara 3 hafta boyunca haftada bir kez toplam 3 doz ultrason
esliginde 2 mL HA (500-730 kDa) enjeksiyonu yapilmis. Ciddi bir yan etki izlenmeyen
caligmada HA tiim hastalar tarafindan iyi tolere edilmistir. Caligmanin sonucunda
hastalarin agrisinda belirgin rahatlama, tendon kalinlig1 ve neovaskiilarizasyonda
azalma saptanmistir. Aragtirmacilar, bu klinik veriler ve giivenli profili nedeniyle HA'
nin agrili tendinopatlerin tedavisinde gilivenli ve etkili bir tedavi segenegi oldugunu

belirtmislerdir (15).
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Kumai ve ark. yiiksek molekiil agirlikli tek doz enjeksiyonun lateral epikondilit,
asil ve patellar tendinopatilerde 1 hafta icerisinde agrida belirgin rahatlama
olusturdugunu bildirmislerdir (14).

Khan ve ark. LE tedavisinde hiyaliironik asitin tek doz enjeksiyonuyla etkinligini
degerlendirmislerdir. Tek doz HA enjeksiyonunun orta siddetteki vakalarda (VAS skoru
<7) etkili, ciddi siddetteki vakalarda (VAS score >7) etkili olmadigini belirtmislerdir
(101).

2.11.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, LE vakalarinda sikayetler tiim konservatif uygulamalara karsin 6
aydan daha fazla siiriiyorsa, 2 haftalik istirahat ve 2 doz uygulanmis steroid
enjeksiyonuna yanit alinamamissa, giindelik hayati ve sportif faaliyetleri etkiliyorsa, 6n
kol kas grubunda atrofi ve kuvvetsizlik mevcutsa ve hastanin hayat kalitesinde 6nemli
etkilenme varsa Onerilir (35). LE i¢cin tanimlanan operasyonlar dort ana gupta
incelenebilir: (I) Ekstensor tenotomi (agik veya perkiitan), (II) ekstensor karpi radialis
brevis (ECRB) debridmani (agik veya artroskopik), (IIT) lateral epikondilin
denervasyonu ve (IV) ECRB tendonunun uzatilmasi.

Cerrahi uygulamalar ¢esitli olmakla beraber tedavi sonuglari arasinda ciddi
farklar yoktur. En sik uygulanan protokol, ekstansor kas tendon orijinin gevsetilmesi ve

annular ligamentin proksimal 1/3’iiniin rezeke edilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler
Deneysel arastirma modeli, randomize ¢alisma olarak planlandi. Aragtirmanin
gerceklestirilebilmesi i¢in Indnii Universitesi Malatya Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik onay alind1 ( 2018/12). Arastirmaya katilmay1 kabul eden biitiin lateral
epikondilit tanil1 hastalara arastirmanin amaci, siiresi ve icerigi konusunda bilgi
verilmis, arastirmaya katilimin goniillii oldugu belirtilerek katilimecilardan yazili onam
alind1.
Etik kurul onayini takiben arastirma Subat 2018- Agustos 2018 tarihleri arasinda
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Polikliniklerine miiracat eden, LE tanis1 almis ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine
uyan 36 hasta iizerinde yapildi. Arastirmanin evrenini veri toplama tarihleri arasinda
Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda lateral epikondilit tanil1 hastalar olusturmaktadir. Aragtirmanin
orneklemini lateral epikondilit tanili hastalardan ilgili evrenden olasiliksiz rastlantisal
ornekleme yontemi ile secilen, 20-60 yas arasinda uygulanan hastalar olusturmaktadir.
Yapilan power analizinde 0=0.05 ve 1-f (giic)=0.80 ile tedavi 6ncesi (18.1+4.2)
ve tedavi sonrasi (16.6+3.3) fonksiyon anket skoru arasindaki farkin 1.5 birim oldugu
varsayildiginda her bir gruptan en az 12 denek olmak iizere, toplam 24 denegin alinmasi
gerektigi hesaplandi. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda NCSS PASS 13
programi kullanildu.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
¢ Dirsek eklemi lateralinde 6 aydan daha fazla siiredir VAS’a gore >3 agr1 olmasi,
¢ Lateral epikondil lizerinde palpasyonla hassasiyet olmasi,
e LE’ye 6zel testlerden en az ikisinde pozitiflik olmas1 (Mills testi, direncli orta
parmak ekstansiyonu ve Thomsen testi),

e >20 yasin iizerinde,<60 yasin altinda olmasi,

Dislanma Kriterleri:

Son 6 ay igerisinde fizik tedavi modaliteleri ve/veya steroid enjeksiyonu yapilan

hastalar

Malignite hikayesinin olmasi,
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¢ Hamile olgular,
¢ Boyun, omuz ve dirsekte kemik ve eklem hastaliklar1 olanlar,
¢ Tedavi bolgesinde infeksiyonu olan hastalar,
e Kalpte ritim bozuklugu veya pacemaker olan hastalar,
e Koagiilasyon bozuklugu veya antikoagiilan tedavisi alan hastalar,
¢ Lokal dermatolojik problemleri olanlar,
¢ Dirsek ekleminde cerrahi 6ykiisii olan hastalar
¢ Bilateral sikayetinin olmast
¢ Tendon yirtginin olmasi
¢ Dirsek eklemini meydana getiren kemiklerde fraktiir hikayesinin ve buna bagh
EHA'da kisitlik bulunmasi
¢  Sinir etkileniminin bulunmasi
¢ Bilissel islevlerde bozukluk olmasi nedeniyle kooperasyon eksikligi ve
caligsmaya katilmay1 reddetmesi
Caligmaya alinan hastalar kapali zarf yontemiyle randomize olarak 2 esit gruba
ayrildi. Hastanin hangi gruba ait olacagini belirleyen kapali zarflar hasta tarafindan
rastgele secildi. Hasta hangi kiimeye ait oldugunu bilme agisindan kordii. Muayene ve

tedavi ayni klinisyen tarafindan uygulandi.

3.2. Yontem

Degerlendirme

Literatiirde LE ile ilgili yapilan ¢alismalarin hepsinde amag, agriy1 azaltmak ve
fonksiyonlar1 iyilestirmektir. Bizim ¢alismamizda da daha dnceki ¢alismalarda yapildigi
gibi tedavi etkinligini degerlendirmek icin hastalar agri, kavrama kuvveti ve
fonksiyonellik yoniinden tedavi 6ncesinde ve tedaviden 6 ve 12 hafta sonra
degerlendirildi (102-104).

Viziiel Analog Skalasi (VAS), El kavrama kuvveti ve Quick-DASH anketi veri
toplama araglar1 olarak belirlenmistir. Hastalar rastgele 1. Grup Hyaluronik Asit
Enjeksiyon Grubu, 2. Grup Proloterapi Enjeksiyon Grubu seklinde 2 gruba ayrildu.

* Hyaluronik Asit Enjeksiyon Grubu: HA enjeksiyonu baglangicta (0. hafta) tek
doz 30 mg/2 ml 1500 kDa yiiksek molekiil agirlikli preparat olarak

* Proloterapi Enjeksiyon Grubu: 0, 3. ve 6. Haftalarda olmak tizere %15 dekstroz

soliisyonu olarak toplam 3 doz seklinde uygulama
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* Baglangic, 6. Hafta ve 12. Hafta sonunda tiim bireyler tekrar degerlendirildi ve
son degerlendirme yapilarak veriler elde edildi.

Yapilan degerlendirmelerin etkilenmemesi i¢in, hastalarin ¢alisma siiresi
boyunca en az 1 hafta 6nceden kesilerek ve tedavi boyunca kullanmamak sartiyla
herhangi bir steroid ve/veya antiinflamatuvar ila¢ kullanmamalari, agr1 olmasi
durumunda liizum hali ve kisa siireli, calismay1 etkilemeyecek parasetamol veya
parasetamaol ile opioid kombinasyonunu i¢eren basit analjezikleri kullanmalar1 ve
bagka bir uygulamaya katilmamalar1 istendi.

Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

Hastalar yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), egitim diizeyi, meslek,
dominant ile etkilenen ekstremite, sikayet siiresi, daha once aldig1 tedaviler ve en son ne
zaman tedavi uygulandigi konusunda sorgulandi.

Subjektif Agr Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin agr siddetini saptamak maksadiyla “Gorsel Agr1 Skalasi
(VAS)’kullanildi. Hastalarin istirahat, gece ve GYA sirasinda hissettikleri agriy1 10
cm’lik cetvel lizerinde ayr1 ayr1 gostermeleri istendi. Buna gore “0” degeri hi¢ agrinin
bulunmadigini, “10” degeri ise en siddetli agriy1 isaret etmektedir. Noktalar arasindaki

mesafeler santimetre olarak kaydedildi.

Agr yok (0) Dayanilmaz agr (10)
Sekil: VAS skalasi.

Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Amerikan EI Terapistleri Dernegi’nin gelistirdigi standart test pozisyonlarinda
Olgtimler yapildi. Birinci test pozisyonunda kisi sirt1 destekli, ayaklar yerle temas
halinde bir sandalyede otururken ve omuz adduksiyon ile notral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, dnkol notral pozisyonda, el bilegi 0-30° ekstansiyonda ve 0-15° ulnar
deviasyondayken 6l¢iildii ve kol kolluk ile desteklendi. ikinci pozisyondaayakta dik
durus pozisyonunda dirsek eklemi 90° fleksiyon yerine ekstansiyonda tutuldu (105).

LE ile alakali ¢alismalarda ¢ogunlukla maksimum kavrama kuvvetinden
yararlanilir. Agrisiz kavrama kuvveti 6l¢limii ise genel olarak kullanilmamakla beraber,
LE’deki fiziksel giigsiizliiglin izleminde yararlanilan en etkin 6l¢iim oldugu

bildirilmistir (106). Calismamizda kavrama kuvveti hem agrisiz hem de maksimum
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kavrama kuvveti olacak sekilde iki sekilde Baseline Hydraulic Hand Dynamometer ile
degerlendirildi (Sekil 3.1). Agrisiz kavrama kuvveti i¢in hastalardan huzursuzluk
hissedene kadar dinamometreyi stkmalari istendi. Maksimum kavrama kuvvetinde ise,
hastalarin agr1 esigini agarak maksimum seviyeye eristikleri kavrama kuvveti belirlendi.
Olgiimler dirsek fleksiyonda ve ekstansiyon pozisyonunda iken 3 kere yenilenerek

ortalamasi alind1. Her 6l¢lim arasinda 30 saniye ara verildi.

Sekil 3.1.:Baseline Hydraulic Hand Dynamometer

Fonksiyonellik Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fonksiyonellik diizeyinin degerlendirilmesinde Hudak ve arkadaslar: tarafindan
gelistirilen “Kol, Omuz ve El Sorunlar1 (DASH) Anketi” kullanildi (107). DASH, {ist
ekstremiteye ait bazi bedensel etkinlikleri yerine getirebilmeyi ve hastalik belirtilerini
degerlendiren bir ankettir. Bu 6lcek, biitiin iist ekstremiteye baglh yetersizligin
belirlenmesi i¢in olusturulmus bir dlgek olup, yetersizlik seviyesinin ve tedavi
yararlaniminin takibinde de uygulanabilir. Bog zaman aktiviteleri ve i hayatin1 da
kapsayacak sekilde GYA’daki kisitliliklar: belirler. 30 soru ve kisiye 6zel olarak
cevaplanacak “Yiiksek performans isteyen sporlar-miizisyenler” ile “Is modeli” ad1
altinda iki alt boliimden ve her boliimde de 4 sorudan olusmaktadir. Her soru zorluk
derecesine gore 1-5 arasinda puanlandirilmaktadir. Yiiksek skorlar ciddi disabiliteyi
ifade etmektedir (0 puan disabilite olmamasi, 100 puan maksimum disabilite).

Calismamizda DASH anketinin Tiirk¢e stiriimii kullanildi. DASH anketinin

Tiirkge siiriimiiniin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir (108).
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3.3. Tedavi Protokolii

PrT Enjeksiyonu

Lateral epikondilit enjeksiyon teknigi: Enjeksiyon yapilacak bdlge cildin hemen
altinda ve lateral epikondilin {istiinde bulundugundan, LE tedavisinde uygulanacak
proloterapi oldukga giivenlidir.

Hasta oturma pozisyonunda olacak sekilde deri povidon iodin soliisyonu ile
sterilize edildikten sonra dirsek eklemi 90°’de iken lateral epikondil iizerinde en hassas
nokta palpe edildi ve bu noktadan igne ile girilerek lateral epikondil {izerinde kemik
temas1 saglanana kadar igne ucu ilerletildi. Kemik temas1 saglandiktan sonra
multiplanar enjeksiyon teknigi (peppering teknik) ile proloterapi uygulandi. Beraberinde
anuler ligamana, lateral kolletal ligamana ve hassasiyet saptan ortak ekstensor tendon
yapisma yerlerine de enjeksiyon uygulandi (Sekil 3.2). Enjeksiyonda 27G, 4 cm’lik
dental u¢ kullanildi. Toplam 5 ml’lik proliferan soliisyon enjekte edildi. Damar ve sinir
yaralanmasina neden olmadan proloterapi uygulamanin en giivenli yolu kemik
temasinin saglanmasidir. Hipertonik dekstroz soliisyonlar1 diisiik doz lidokainle ve
serum fizyolojikle karistirilarak, istenen konsantrasyon elde edilerek
uygulanabilmektedir.

Calismamizda PrT soliisyonu olarak %15’ lik hipertonik dekstroz kullanilmistir.
Solusyon hazirlanirken 1 cc %2 lidokain, 5 cc %30 hipertonik dekstroz ve 4 cc %0,9
izotonik kullanilmistir. Enjeksiyonlar sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi.
Enjeksiyon sonrasindaki ilk giinler 6zellikle ilk seansta daha fazla ve sonraki seanslarda
daha az olmakla beraber hastalarin yaklasik yarisinda 1-2 giin siiren enjeksiyon
yerlerinde agr1 gelismis olup istirahat, liiziim halinde parasetamol ve 1-2 giin soguk
uygulama ile enjeksiyon bolgesindeki agrilar1 tamamen gerilemistir. Hastalar tiim

enjeksiyon seanslarina katilmig olup tedaviyi birakan hasta olmamustir.
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Sekil 3.2: Proloterapi enjeksiyonunun uygulanisi

HA Enjeksiyonu

Hasta oturma pozisyonunda olacak sekilde deri povidon iodin soliisyonu ile
sterilize edildikten sonra dirsek eklemi 90°’de iken lateral epikondil iizerinde en hassas
nokta palpe edildi. Bu noktadan igne ile girilerek lateral epikondil lizerinde kemik
temas1 saglanana kadar igne ucu ilerletildi. Kemik temasi saglandiktan sonra
hiyaliironik asid uygulandi. Enjeksiyonun preparatinin ¢ogunlugu lateral epikondildeki
en hassas noktaya uygulandi. Preparatin kalan kism1 extensor tendonlarin yapisma
bolgesindeki hassasiyet saptanan noktalara yapildi (Sekil 3.3). Enjeksiyonda 27G, 4
cm’lik dental u¢ kullanildi.

Calismamizda HA preparati olarak tek doz 30 mg/2 ml 1500 kDa yiiksek
molekiil agirlikli hiyaliironik asit (prostrolane) kullanildi. Enjeksiyon uygulamasi
esnasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi. Enjeksiyon sonrasinda hastalarin
yaklagik yarisinda 1-2 giin siiren enjeksiyon yerlerinde agr1 gelismis olup istirahat,
liiziim halinde parasetamol ve ¢ok kisa siireli soguk uygulama ile enjeksiyon
bolgesindeki agrilar1 tamamen gerilemistir. Tiim hastalar kontrol haftalarinda

degerlendirilmis, calismay1 birakan hasta olmamustir.
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Sekil 3.3: HA enjeksiyonunun uygulanisi

3.4. Istatistiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” vasitasiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma ve yiizde olarak
sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve
Fisher’in Kesin Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik metodlar (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak
incelendi. Iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda normal dagilima
uydugu saptanan degiskenler i¢in bagimsiz gruplar T testi, normal dagilima uymayan
degiskenlerde Mann-Whitney U testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Tedavi

oncesi ve sonrasi degerlerin iki bagimli grupta karsilastirilmasinda normal dagilan
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degiskenler icin eslestirilmis T testi, normal dagilmayan degiskenler i¢cin Wilcoxon sirali

isaretler testi uygulandi. Tiim istatistiklerde p anlamlilik degeri 0,05 olarak alinmaistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayic1 Bulgular

Lateral epikondilitli bireylerde proloterapi ve hiyaliironik asit enjeksiyon
tedavilerinin etkisini incelemek amaciyla planlanan aragtirma kapsaminda her bir grupta
16 hasta olmak iizere toplam 32 hasta incelendi. Arastirmaya katilan tiim hastalarin yas
ortalamasi 44.53+6.25 (min: 32- maks: 58) yil olup, %81.3°1i (n=26) kadin, % 18.7'si
(n=6) erkekti. Hastalarin boy uzunluklar1 ve beden agirliklar1 6l¢iilerek beden kitle
indeksleri (BK1I) hesaplandi. Buna gore incelenen 31 hastanin BKI ortalamasi
27.704+4.82 (min:21.4-maks:37.4) kg/m*’ydi (Tablo 4.1).

(Caligmaya katilan hastalarin %96.7 sag dominantt1 ve sag dominant kolun
etkilenme oran1 %71.9 olarak tespit edildi. Yas, cinsiyet, VKI, meslek, semptom siiresi,
dominant ve etkilen taraf acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmedi.

Arastirmaya dahil edilen 32 hastanin rastgele olarak 16’s1 (%50) PRT grubu, 16
hasta (%50) HA grubu olarak belirlendi. Gruplar arasinda demografik ve bazi klinik
ozelliklerin dagilimi Tablo 4.1°de gosterildi. PRT ve HA grubundaki hastalarin yaslari,
cinsiyetleri, BKI’leri, meslekleri, dominant taraf ve etkilenen taraf benzerdi (p>0.05)

(Tablo 4.1).

46



Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

PRT (n=16) HA (n=15) Toplam p
(n=31)
Yas (y1l) 43.37+£7.42 45.68+4.77 44.53+1.10 0.303*
Kadin 13 (%81.3) 13 (%81.3) 26 (%81.3) 1.000°
Erkek 3 (%18.8) 3 (%18.8) 6 (%18.8)
BKI (kg/m?) 28.43+5.84 26.98+3.59  27.70+4.82 0.405*
Dominant Sag 15 (%93.8) 16 31 (%96.7) 0.310°
Taraf (%100.0)
Sol 1 (%6.3) 0 (%0.0) 1 (%3.2)
Etkilenen Sag 11 (%68.8) 12 (%75.0) 23 (%71.9) 0.500°
Taraf
Sol 5(%31.3) 4 (%25.0) 9 (%28.1)
Meslek Ev hanimi1 10 (%62.5) 10 (%62.5) 20 (%62.5)
0.669°
Saglik 3(%18.8) 2 (%12.5) 5(%15.6)
personeli
Ogretmen 1(%6.3) 1 (%6.3) 2(%6.3)
Ogrenci 1 (9%6.3) 0 (%0.0) 1(%3.1)
Akademisyen 1 (%6.3) 1 (%6.3) 2(%6.3)
Ciftei 0 (%0.0) 2 (%12.5) 2(%6.3)

a: Bagimsiz gruplar t testi
b: Pearson ki-kare testi
c: Fisher’in kesin testi

4.2. Agr1 Degerlendirme Bulgular

Gruplar arasinda ve her bir grubun kendi igerisinde tedavi dncesi, tedavi sonrasi
6. hafta ve 12. hafta istirahat, aktivite ve gece agrisi degerlerinin ortalamalar1 Tablo
4.2°de sunuldu. Tedavi dncesinde istirahat, aktivite ve gece agrisinda gruplar arasinda
fark tespit edilmedi (p>0.05). Tedavi sonras1 6. hafta istirahat, aktivite ve gece agrisi
degerlerinde gruplar arasinda fark bulunamazken (p>0.05), tedavi sonras1 12. hafta
istirahat, aktivite ve gece agris1 degerlerinde gruplar arasinda fark vardi (p<0.05).
Tedavi sonrasi 6. hafta ve 12. haftada, PRT grubundaki hastalarin agr1 ortalamalar1 her 3

durumda da HA grubundaki hastalarin agr1 ortalamalarindan daha azdi (p<0.05).
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Gruplarin kendi igerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. hafta ve 12. hafta
istirahat, aktivite ve gece agrilar karsilastirildiginda, her iki grupta da agn
ortalamalarinin tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig tespit

edildi (p<0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda agr1 degerlerinin

karsilagtirilmas.
PRT (n=16) HA (n=15) p

[stirahat Tedavi 6ncesi 4.94+2.02 5.19+1.11 0.667°
Tedavi sonrasi 6.hafta 2.12+1.36 3.25+1.91 0.065°
Tedavi sonrasi 12.hafta 1.06+0.85 2.44+1.71 0.014"°

p P1:0.000¢ P1: 0.001¢

P2:0.000¢ P2: 0.001¢

P3: 0.007¢ P3: 0.002¢
Aktivite Tedavi Oncesi 7.00£1.59 7.25+0.86 0.585%
Tedavi sonrasi 6.hafta 3.75+1.44 4.94+2 46 0.210°
Tedavi sonrasi 12.hafta 2.19+0.83 4.06+2.35 0.008"

p P1: 0.000¢ P1: 0.004¢

P2: 0.000°¢ P2: 0.001°¢

P3: 0.001¢ P3: 0.002¢
Gece Tedavi 6ncesi 6.31+£2.33 6.87+1.45 0.419°
Tedavi sonrasi6.hafta 2.25+1.44 3.56+2.39 0.096°
Tedavi sonrasi 12.hafta 1.19+0.75 2.75+2.02 0.009°

p P1: 0.000°¢ P1: 0.001¢

P2: 0.000¢ P2: 0.000°¢

P3: 0.003¢ P3: 0.004¢

a: Bagimsiz gruplar T testi

b: Mann-Whitney U testi

c¢: Wilcoxon sirali isaretler testi
d: Eslestirilmis T testi

P1: TO-TS6.H karsilastirmas1 P2: TO-TS12.H karsilastirmast P3: TS6.H-TS12.H karsilastirmasi

4.3. El Kavrama Kuvveti Degerlendirme Bulgular:

Gruplar arasinda ve her bir grubunun kendi igerisinde tedavi Oncesi, tedavi
sonrast 6. ve 12. hafta el kavrama kuvveti degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.3’de
sunuldu. Tedavi 6ncesinde el kavrama kuvvetinde gruplar arasinda fark tespit edilmedi
(p>0.05). Tedavi sonras1 6. ve 12. haftada gruplar arasinda fark bulunamadi (p>0.05).
Tedavi sonras1 6. hafta ve 12. haftada PRT grubundaki hastalarin el kavrama kuvveti
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ortalamalar1 HA grubundaki hastalarin el kavrama kuvveti ortalamalarindan daha

fazlaydi (p<0.05).

Gruplarm kendi icerisinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 6. ve 12. haftada el

kavrama kuvveti karsilastirildiginda, her iki grupta da agr1 ortalamalarinin tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli gekilde arttig1 tespit edildi (p<<0.05) (tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda el kavrama kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi.

PRT (n=16) HA (n=15) p
Tedavi Oncesi 19.87+9.08 18.13+8.62 0.438°
El
kavrama [ Tedavi sonrasi 24.2549.12 22.06+8.90 0.496°
kuvveti 6.hafta
Tedavi sonrasi 27.1949.60 22.94+8.53 0.196°
12.hafta
p P1:0.001¢ P1: 0.001¢
P2:0.001¢ P2: 0.001¢
P3: 0.002¢ P3: 0.006°¢

a: Bagimsiz gruplar T testi
b: Mann-Whitney U testi
c¢: Wilcoxon sirali isaretler testi

4.4. QDASH Skoru Degerlendirme Bulgular:

Gruplar arasinda ve her bir grubunun kendi icerisinde tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi 6. Hafta ve 12. hafta QDASH skoru degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.4°de
sunuldu. Tedavi 6ncesinde QDASH skorlar1 gruplar arasinda fark goriilmedi (p>0.05).
Tedavi sonrasi 6. Haftada gruplar arasinda fark bulunamazken (p>0.05), tedavi sonrasi
12. Haftada gruplar arasinda fark vardi (p<0.05). Tedavi sonrasinda PRT grubundaki
hastalarin QDASH skoru ortalamalart HA grubundaki hastalarin QDASH skoru
ortalamalarindan daha azd1 (p<0.05).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta ve 12. Haftada

QDASH skoru ortalamalar1 karsilastirildiginda, her iki grupta da QDASH skoru
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ortalamalarinin tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig: tespit

edildi (p<0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarmn kendi igerisinde ve gruplar arasinda QDASHskorlarinin

karsilagtiriimas.
PRT (n=16) HA (n=15) p
QDASH Tedavi 6ncesi 53.23£18.75 53.19+12.58 0.995*
Skoru
Tedavi sonrasi 20.62+11.77 27.91+11.11 0.07°
6.hafta
Tedavi sonrasi 9.70+6.44 24.73+£10.11 0.000°
12.hafta
p P1:0.000¢ P1: 0.001°¢
P2: 0.000¢ P2: 0.001¢
P3:0.001¢ P3:0.018°

a: Bagimsiz gruplar T testi
b: Mann-Whitney U testi
¢: Wilcoxon sirali isaretler testi
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5. TARTISMA

LE’li hastalarda proloterapi ve hyaliironik asit enjeksiyonlarinin etkilerini
karsilagtirdigimiz ¢alismada, proloterapi enjeksiyonunun uzun vadede istirahat, aktivite
ve gece agrisinda ve glinliik yasam aktivitesinde hiyaliironik aside gére daha etkin
oldugu, kavrama kuvveti bakimindan kisa ve uzun vadede gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark olmadig1 bulundu. Her iki enjeksiyon tedavisinin agrinin azaltilmasinda,
kavrama kuvvetinin arttirilmasinda ve fonksiyonel seviyenin gelistirilmesinde etkili
oldugu bulunurken, proloterapi enjeksiyonunun her ii¢c durumda da istatistiksel olarak
anlamli olmamakla beraber ortalama degerler incelendiginde iistlin oldugu tespit edildi.

Yapilan calismalarda, lateral epikondilitin erkek bireylerle kiyaslandiginda
kadinlarda daha sik olarak goriildiiglinii bildiren yayinlar oldugu gibi, LE insidansinin
cinsiyete gore farklilik gostermedigini ancak kadinlarda daha siddetli ve uzun siireli
hastaligin bulundugunu bildiren arastirmalar da vardir (20, 25-27). LE’nin 35-54 yas
araliginda siklikla goriildiigi bildirilmistir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak
arastirmaya katilan bireylerin biiylik cogunlugunu kadin bireyler olusturmakta,
bireylerin yas ortalamasi literatiirle uyumlu olarak 44.53 yil’dir. Bireylerdeki artan kas
iskelet sistemi hastaliklarinin 30 yasindan sonra yumusak doku, eklem kapsiilii, tendon
gibi yapilarin su igeriginin ve esnekliginin kaybi ile iligkili oldugu bilinmektedir.

Mesleksel LE gelisimini aragtiran yayinlar incelendiginde, tekrarlayici ve
zorlayici aktivitelerin neden oldugu literatiirde bildirilmistir. Tekrarlayici ve zorlayici el,
el bilegi ve lst ekstremite hareketlerini iceren meslek gruplari arastirildiginda, asgilik,
tesisatgilik, fabrika is¢iligi ve dogramacilik bulunmaktadir. Calismamiza katilan
bireylerin %62.5'1 ev hanimi iken %15.6's1 saglik calisanlariydi. LE’li hastalarda
genellikle dominant kol etkilenimi s6z konusudur (109). Bizim ¢alismamizda da katilan
hastalarda dominant kolun etkilenme oran1 %71.9 olarak tespit edildi. Calismamizdaki
gruplar demografik 6zellikler agisindan incelendiginde PRT ve HA grubu arasinda yas,
cinsiyet, meslek dagilimlari, etkilenen taraf bakimindan gruplar arasinda farklilik
saptanmadi. Caligmamiza katilan tiim hastalarda enjeksiyon islemine bagl hastalarin bir
kisiminda goriilen, istirahat, soguk uygulama ve parasetamol ile diizelen kisa siireli agr1

disinda herhangi bir yan etki gézlenmedi.

Subjektif Agrinin Degerlendirilmesi
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Michael Scarponeve ark. (2008) tarafindan yapilan 20 LE' li birey lizerinde
yaptiklar1 randomize kontrollii calismada, bir gruba 5% sodium morrhuate, 50
%dextrose, 4 % lidocaine ve normal salin gibi tedaviler uygulanirken, kontrol grubuna
yalnizca 0.9 % saline uygulanmistir. 0, 4 ve 8. Haftalarda uygulanan enjeksiyonun
sonuglar1 0-10’1u likert skalas1 ve kavrama kuvveti parametrelerini i¢erecek sekilde
baslangicta, enjeksiyon sonrasi 4. Hafta ve 8. Haftalarda degerlendirilmistir. Calismanin
sonucunda dekstroz ve sodyum morruate'li proloterapinin agriy1 azaltmada, kavrama
kuvvetini geligtirmede kontrol grubu ile kiyaslandiginda daha etkili oldugu ifade
edilmistir (93).

Alexios Carayannopoulos ve ark. tarafindan 24 LE’li birey tizerinde yapilan
randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alismada, bir gruba PRT enjeksiyonu uygulanirken
diger gruba kortikostreoid enjeksiyonu uygulanmis ve tedavi sonuglart VAS, QVAS
(quadruple visual analog scale) ve DASH anketi kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim
Olclim sonuglar 1, 3 ve 6 aylik takiplerle elde edilmistir. Bir ay ara ile uygulanan 2
enjeksiyon uygulamasi sonucunda, hem PRT hem de KS enjeksiyonunun uzun dénemde
fayda sagladigi ifade edilmistir. Orneklem sayisinin az olmasi nedeniyle gruplar
arasinda ustiinliiglin olmadigi ifade edilmis ve daha biiyiik 6rneklem biiyiikligii ile
yapilmas1 gerektigi belirtilmistir (94).

Jean-Frangois Kaux ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derlemede, klinik
laboratuar ¢alismalarda HA’nin tendon kayganligina izin verdigini, adezyonlari
azalttigini, tendonun mimari organizasyonunu daha iyi yaptigini ve inflamasyonu
limitledigini belirtmislerdir. Ancak bu laboratuar gozlemlerinin randomize kontrollii
caligmalara hala ihtiya¢ duydugu ifade edilmistir (110).

César Flores ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢ok merkezli randomize kontrolli
bir arastirmada, supraspinatus tendinopatisi olan 80 hasta, HA grubu (39 birey) ve
kontrol grubu (41 birey) olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Tedavinin etkinligi VAS,
Tampa Kinezyofobi Olgegi, hasta ve doktorunun algisi ve tolerasyonu kullanilarak
degerlendirilmis ve hastalar 90 giin takip edilmistir. Tedavi sonucunda her iki grupta da
agriin azaldigi belirlenirken, HA grubunda kinezyofobinin kontrol grubuna kiyasla
daha fazla azaldig1 tespit edilmistir. Ayrica fizik tedavi ile kombine HA enjeksiyonunun
supraspinatus tendinopatisinin tedavisinde, yaralanma oncesi aktiviteye daha erken
doniisii sagladigini, hem hasta hem de saglik bakim maliyeti a¢isindan daha az

rehabilitasyon seansina ihtiyacin oldugunu belirtmislerdir (111).
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Calismamizda PRT ve HA gruplarinda baslangic siibjektif agr1 degerlerinin
benzer oldugu bulundu. Her iki enjeksiyon tedavileri sonrasi gruplar arasindaki
stibjektif agr1 degerleri incelendiginde, 6. Haftada gruplar arasinda farklilik
bulunamazken, 12. Haftada gruplar arasinda anlamli farkliligin oldugu ve bu farkin PRT
grubundan kaynaklandig tespit edildi. Her iki grupta da zamansal bakimdan agrida
anlamli azalma oldugu bulundu. PRT enjeksiyonunun kisa vadede agriy1 azaltmada
HA'e gore iistiinliigii yokken, uzun vadede PRT enjeksiyonunun HA enjeksiyonuna gore
agriy1 azaltmada daha etkili oldugu belirlendi. Bu durumun PRT enjeksiyonunun tendon
iyilesmesini ve rejenerasyonunu hizlandirmada daha etkili olmasi, HA enjeksiyonun
literatiirle uyumlu olarak tendon kayganliginin artirilmasini saglamasi ile iliskili
olabilecegi diisiinmekteyiz.

El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Robert J Petrella ve ark. tarafindan 331 sporcu iizerinde yapilan randomize
kontrollii ¢alismada, bireyler basglangigta, 7, 14, 30, 90 ve 365 giin sonra
degerlendirilmistir. Tedavi sonuglarin1 degerlendirmek amaciyla birincil sonuglar olarak
VAS, el kavramay1 takiben VAS ve kavrama kuvveti degerleri alinmistir. Calismanin
sonucunda, LE’li bireylerde HA enjeksiyonunun agri, kavrama sirasindaki agri ve
kavrama kuvveti bakimindan kontrol grubuna kiyasla daha anlamli gelismelerin oldugu
tespit edilmistir. Ayrica, HA enjeksiyonunun hem agrisiz spora doniiste hem hasta ve
doktor acisindan kontrol grubuna kiyasla yiiksek tatmin olusturdugu tespit edilmistir
(112).

Randomize kontrollii bir bagka calismada PRT enjeksiyonunun kavrama
kuvvetini arttirmada ve agriy1 azaltmada etkili oldugu ifade edilmistir (93).

Wei Dong ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derleme ve network meta-
analizi sonucuna gore, yaygin bir sekilde kullanilan botulinum toksin, platelet-rich
plasma veya otolog kan enjeksiyonu gibi tedavilerin lateral epikondilit i¢in tedavi aday1
olarak diisiiniilebilecegini fakat kortikosteroidin onerilmedigini belirtmislerdir. HA ve
PRT enjeksiyonlarinin daha etkili olabilecegini ancak bunlarin birbirlerine olan
iistiinliigiinlin daha fazla ¢alisma ile belirlenmesi gerektigi ifade edilmistir (113).

Calismamizda PRT ve HA gruplarinda baslangic el kavrama kuvvetinin benzer
oldugu bulundu. Her iki enjeksiyon tedavilerini takiben gruplar arasindaki el kavrama
kuvveti incelendiginde, 6. Haftada ve 12. haftada gruplar arasinda farklilik bulunamadi.

Her iki grupta da zamansal bakimdan el kavrama kuvvetinde anlamli artisin oldugu
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bulundu. PRT ve HA enjeksiyonunun hem kisa hem de uzun vadedeki el kavrama
kuvvetini arttirmada gruplar arasinda iistiinliik bulunamadi.

DASH skorunun degerlendirilmesi

Lyftogt ve ark. 20 LE’li birey lizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada, bir gruba %20
dekstroz ve % 0.1 lidokain olacak sekilde toplam 8 hafta siirecek sekilde her hafta PRT
enjeksiyonu uygulamis, tedavi sonuglart VAS ve modifiye giinliik yasam aktiviteleri ile
incelenmistir. Tedavi sonucunda agrida azalmanin oldugu ve giinliik yasam
aktivitelerinde gelismelerin oldugu belirtilmistir (114).

Shin ve ark. tarafindan yapilan bir vaka serisinde, calismaya 84 LE' li birey dahil
edilmistir. %15 dekstroz ile PRT enjeksiyonu 2 ay ara ile 3 kez uygulanmis ve tedavi
sonuglar1 VAS ile takip edilmistir. Tedavi sonucunda, baslangicta ve 6 ay sonraki
takiplerde bireylerin agr1 diizeyinin anlamli derecede azaldig: belirlenmistir. Ayrica 9.
Ay takibinde ise bireylerin agr1 diizeyinin ayni veya azalma miktarinin %80.2 oldugu
belirtilirken, agris1 artan bireylerin %19.7 oldugu tespit edilmistir (115).

Park ve ark. tarafindan yapilan 11 LE’li birey iizerinde yapilan bir caligmada,
hastalara %15 dekstroz igeren 2-6 enjeksiyon uygulanmis ve tedavi sonuglar: VAS,
Ekojenite (GSUS), Tendon fibriller patern (GS US) ve Vaskiilarite (Renkli Doppler US)
ile takip edilmistir. Tedavi sonucunda 5.8 aylik takibe gore, agrida azalmanin oldugu,
fibriler paternin yeniden olustugu tespit edilmistir (116).

(Caligmamizda PRT ve HA gruplarinda baslangic DASH skorlarinin benzer
oldugu bulundu. Farkli enjeksiyon tedavileri sonrasi gruplar arasindaki DASH
skorlarinin degerleri incelendiginde, 6. Haftada gruplar arasinda farklilik
bulunamazken, 12. Haftada gruplar arasinda anlamli farkliligin oldugu ve bu farkin PRT
grubundan kaynaklandig tespit edildi. Her iki grupta da zamansal bakimdan DASH
skorlarinda anlamli artig oldugu bulundu. PRT enjeksiyonunun kisa vadede DASH
skorlarii azaltmada HA'e gore iistlinliigii yokken, uzun vadede PRT enjeksiyonunun
HA enjeksiyonuna gére DASH skorlarini azaltmada daha etkili oldugu belirlendi. Bu
durumun PRT enjeksiyonunun yara iyilesmesini hizlandirmada daha etkili olmasi ile
iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin limitasyonlar: olarak objektif 6l¢lim yontemlerinin
kullanilmamasi, radyolojik degerlendirme yapilmamasi, hasta ve kontrol grubu
sayilarinin az olmasi ve nispeten uzun dénem takibinin yapilmamasi sayilabilir.

Sonug olarak, LE’li bireylerde HA ve PRT enjeksiyonlarinin agrinin

azaltilmasinda, kavrama kuvvetinin artirtlmasinda ve fonksiyonel seviyenin
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gelistirilmesinde etkili oldugu, PRT enjeksiyonunun ise HA ile kiyaslandiginda uzun
vadede agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonelligin gelistirilmesinde daha fazla etkili

olabilecegi tespit edildi.

6. SONUCLAR VE ONERILER
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Lateral epikondilitli bireylerde Hiyaliironik asit ve Proloterapi enjeksiyonlarinin
agr1, kavrama kuvveti ve glinliilk yagam aktivitelerine etkisini inceledigimiz ve
karsilagtirdigimiz ¢alismamizda, yas araligi 32-58 olan 32 birey ( 16 HA Grubu, 16 PRT
grubu) ile calisma gerceklestirildi ve su sonuglara varildu.

Gruplar demografik 6zellikleri bakimindan karsilastirildiginda benzer 6zelliklere
sahip oldugu belirlendi.

e Her iki grupta da baslangi¢ agr1 degerlerine gore istirahat, aktivite ve gece
agrisinda azalmanin oldugu belirlenirken, 12. Hafta degerlendirme sonucunda
gruplar arasinda anlamli farkliligin oldugu ve PRT grubunda agrida azalmanin

HA grubu ile kiyaslandiginda daha fazla oldugu belirlendi.
e Her iki grupta da baslangi¢c kavrama kuvvetine gore el kavrama kuvvetinde artis

oldugu belirlenirken, 6. Hafta ve 12. Hafta degerlendirmelerinde gruplar

arasinda anlamli bir farkliligin olmadigi belirlendi.
e Her iki grupta da baslangic QDASH skoruna gore fonksiyonel seviyede artigin

oldugu belirlenirken, 12. Hafta degerlendirme sonucunda gruplar arasinda
anlamli farkliligin oldugu ve PRT grubunda fonksiyonel seviyedeki artigin HA

grubu ile kiyaslandiginda daha fazla oldugu saptandi.
e Her iki enjeksiyon grubunda da hastalarin bir kisminda goriilen bir kag¢ glinliik

enjeksiyon bolgesinde agr1 disinda yan etki gézlenmedi. Her iki tedavinin de

giivenli oldugu saptandi.
e HA ve PRT enjeksiyonlarinin LE’li bireylerde etkisini degerlendiren ¢aligmalar

literatiirde kisitlidir. Objektif 6l¢iim yontemlerinin kullanildigi, laboratuvar ve
radyolojik degerlendirmelerle desteklenen, icermesi gereken doz ve uygulama
sikliginin optimize ve standardize edildigi ve uzun dénem takiplerin yapildigi

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Ek-3: ONAM FORMU

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Saywn katilimci

Lateral Epikondilitli Hastalarda Hiyaluronik Asit ve Proloterapi Enjeksiyonunun Agri,
Ust Ekstremite Fonksiyonlarina ve Kavrama Kuvvetine Etkisinin Karsilastirilmasini
incelemekteyiz. Aragtirmanin ismi “Lateral Epikondilitli Hastalarda Hiyaluronik asit ve

Proloterapi Enjeksiyonlarmin Etkinliklerinin Karsilastirilmasi”dir.

Sizin de bu ¢alismaya bulunmanizi tavsiye ediyoruz. Bu ¢alismada bulunup
bulunmamakta 6zgiirsiinliz. Aragtirmaya katilim goniilliiliikk esasina goredir. Vereceginiz
karar 6ncesinde ¢alisma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra ¢alismada bulunmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu ¢aligmay1 yapmak istememizin sebebi hiyaluronik asit ve proloterapi
enjeksiyonunun agri, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve kavrama kuvvetine etkisinin
karsilagtirilmasinin gdzlenmesidir. Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Servisi’nde yapilacak bu arastirmaya katiliminiz ¢alismnin

basarisi i¢in dnemlidir.

Eger calismada bulunmay1 onaylarsaniz Prof. Dr. Ziihal Altay sorumlulugu altinda
degerlendirmeye alinacaksiniz. Bazi degerlendirmeler sonucunda uygun goriiliirseniz bu

caligmaya alinacaksiniz.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Arastirma yapilacak olan
degerlendirmeler herhangi bir risk barindirmamaktadir. Buna ragmen arastirma stiresi
icerisinde ortaya cikabilecek problem ve riskler size bildirilecektir.
Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Yine arastirmanin herhangi bir evresinde
onaminizi ¢ekmek (arastirmacilart miigkiil vaziyette birakmayacak sekilde dnceden
haber vermek sartiyla) hakkina da sahipsiniz.

70



Bu arastirmada bulunmaniz halinde herhangi bir licret 6demeyeceginiz gibi arastirmaya

katildiginiz i¢in de tarafiniza ek bir iicret de 6denmeyecektir.

Sizinle alakali tibbi veriler gizli tutulacak, fakat arastirmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca liizum halinde incelenebilecektir.

Katilimcinin Beyani (Hastanin Aciklamasi);

Sayn Prof. Dr. Ziihal Altay; inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Servisi’nde bir ¢aligma gerceklestirilecegi ifade edilerek bu ¢alisma
ile alakal1 yukaridaki bilgiler bana iletildi. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismaya

“katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu calismaya katilirsam doktor ile aramizda olmas1 gereken sahsima ait verilerin
mahremiyetine bu ¢aligma esnasinda da biiyiik itina ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma neticelerinin egitim ve bilimsel maksatlarla kullanimi esnasinda

kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi hususunda sahsima yeterli giiven verildi.

Projenin gerceklestirilmesi esnasinda herhangi bir neden sunmadan ¢alismadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart miigkiil halde birakmamak icin ¢calismadan

cekilecegimi 6nceden bildirmemim dogru olacaginin farkindayim)

Calisma icin yapilacak masraflarla ilgili herhangi bir maddi yiikiimliiliik i¢ine

girmiyorum. Tarafima da bir licret 6denmeyecektir.

Ister direk, ister dolayli yollardan gerceklessin ¢alismadan ileri gelen sebeplerle
olusabilecek herhangi bir saglik problemimin olusmasi durumunda, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi hususunda gerekli teminat verildi. (Bu tibbi miidahalelerle

alakali olarak ta maddi bir sorumluluk altina girmeyecegim).

Calisma esnasinda bir saglik problemi ile yiiz yiize kaldigimda; herhangi bir saatte,
Prof. Dr. Zithal ALTAY 105322978238 nolu cep telefonundan veya Inonii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Béliimii’nden arayabilecegimi

biliyorum.
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Bu ¢alismaya katilmak mecburiyetinde degilim ve katilmayabilirim. Caligsmaya

katilmam hususunda zorlayici bir muameleye rastlamis degilim.

Sahsima yapilan biitiin beyanlar1 detaylariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ismi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
bulunma kararmi aldim. Bu hususta yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.

Velinin

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanig1

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimei ile goriisen

Adi1 soyadi, unvani: Ars. Gor. Dr. Hakan APAYDIN
Adres: Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel: 05423498009

Imza

Ek-4: DEGERLENDIRME FORMU
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Degerlendirme Formu

Ad-Soyad: Cinsiyet: E / K
Yas : Boy-Kilo:
OG: SG: + var + yok
Ilag:
FTR: +evet +hayir Ortez: + evet +hayir Siire:
1.AGRI
Istirahat 0 10
Aktivite 0 10
Gece Agris1 0 10
Lokalizasyon :
2. EL KAVRAMA KUVVETI
/ /
3. QDASH

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi
sorgulamaktadir. Her soruyu sonh aftadaki durumunuzu g6z 6niine alip, sadece bir adet
uygun sikki igsaretleyerek cevaplayiniz. Son hafta i¢inde bedensel etkinlikte bulunma
firsatiniz olmadiysa liitfen hangicevabinendogruolacaginagoreeniyitahmininiziyapiniz.
Hangi el veya kolunuzun yaralandigini1 dikkat ealmadan sadece bedensel etkinligi

yapabilme becerinize gore uygun cevabi verin.

Zorluk  Hafif Orta Asiri Hig
yok Derecede Derecede Zorluk = Yapamama
Zorluk Zorluk
1 - Siki kapatilmis ya da yeni bir 01 02 03 04 05
kavanozu agmak
2 - Agir ev isleri yapmak (duvar 01 02 03 04 A5
silmek, yer silmek, tamirat yapmak
VS.)
3 - Aligveris cantasi ya da evrak 01 02 03 04 (O]
cantasi tagimak
4 - Sirtin1z1 yikamak. 01 02 03 04 05
5 - Yiyecekleri kesmek i¢in bigak 01 02 03 04 05
kullanmak
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6 - Kol, omuz veya elinizden gii¢
aldiginiz veya darbe vurdugunuz
eglenceye yonelik etkinlikler

( tenis oynamak, pinpon oynamak.)

7 - Son hafta siiresince kol omuz
ya da el probleminiz aile
arkadaglar, komsular veya gruplarla
normal sosyal etkinliklerinize ne
Olciide engel oldu?

8 - Son hafta siiresince kol omuz
ya da el sorununuz nedeniyle
isinizde ya da diger giinliik
etkinliklerde kisitlandiniz mi?

9 - Gegen hafta igerisinde olan el,
omuz ya da kol agrinizin
yogunlugunu isaretleyiniz.

10- Gegen hafta igerisinde olan el,
omuz ya da kolunuzdaki
karincalanma (ignelenme)
yogunlugunu isaretleyiniz.

11 - Gegen hafta i¢inde el, omuz ya
da kol agriniz nedeniyle uyumakta
ne kadar zorlandiniz?

01

Engel
yok

01

Hig
kisitlan
ma yok

01

Yok

01

Zorluk
yok

02 03 04
Azengel Orta Bir
derecede hayli
02 03 04
Hafif Orta Cok
derecede derecede kasith
kisith kisitl
02 QO3 04
Hafif Orta Bir
hayli
02 QO3 04
02 O3 04
Hafif Orta Asirt

Derecede Derecede = Zorluk
Zorluk
02 O3 04
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(O

Asin

05

Hic¢
yapamadi
m

05

Asirt

05

A5

Hig

Yapamama

05
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