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1. GIRIS VE AMAC

Dirsek eklemi, kolun st bolimi ile el bilegi ve el arasinda Onemli
fonksiyonel bir képrﬁdﬁr.l Nontravmatik dirsek agrisinin en sik nedeni tendonlarin
yapisma yerlerinde tekrarlayan zorlanmalara bagli gelisen entezopatilerdir. En sik
rastlanan dirsek agrisi nedeni lateral asir1 kullanim sendromudur ve medial asiri
kullanim sendromuna oranla 10-20 kat daha sik goriiliir. Her yil yetiskinlerin %1-
3’tinde lateral asir1 kullannom sendromu gelismektedir. Siklikla 45-55 yaslarinda,
dirsek ve el bilegini tekrarlayict pronasyon ve supinasyon ile zorlayan kisilerde
gelisir. Lateral asir1 kullanma sendromu, diizenli tenis oynanayanlarin %10-50’sinde
goriildiigl icin tenisgi dirsegi olarak da isimlendirilmektedir. Ancak histolojik olarak
epikondilite ait klasik enflamatuvar reaksiyon mevcut olmadigindan ve patolojiler
sadece tenis oynayanlarda goriilmediginden bu isimler patolojiyi tanimlamak i¢in
cok uygun degildir.!

Lateral asir1 kullanim sendromunda tani genellikle klinik olarak lateral
epikondil palpasyonu ile agrinin artig1 ve lateral asir1 kullanim sendromu testlerinden
en az birinin pozitif olmasiyla konur. Ozellikle tedaviye direngli ve komplike
olgularda hastaligin kapsamli degerlendirilmesinde ve dirsek agrisina yol agan diger
nedenlerin (posterior interosseoz sendrom, osteokondiritis disekans, gizli kirik,
kemik iligi 6demi, patolojik sinovyal plika, bag yaralanmalar1 ve sinovit) ayirici
tanisinda radyolojik degerlendirmeye ihtiyag duyulur.2

MRG ile lateral asir1 kullanim sendromlu hastalarda ortak ekstansor tendon
patolojik bulgular1 ayrintili bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Ozellikle tedaviye
direngli hastalarda, medikal tedavi planinda degisiklik, cerrahi tedavi ve cerrahi
modifikasyon gerektirebildiginden, OET patolojisinin siddeti yani sira olast eslik¢i
dirsek ligaman, sinovyum, plika ve kas patolojilerinin MRG ile gosterilmesi gok
onemlidir.

Literatiirde lateral asir1 kullanim sendromlu hastalarda MRG ile tanisal
goriintiilemenin gerceklestirildigi, OET ve eslik¢i dirsek patolojik bulgularinin
arastirlldigr calismalar mevcuttur. Ancak ulasabildigimiz literatiirde lateral asiri
kullanim sendromunda OET hasariin siddeti ile eslik¢i diger dirsek patolojilerinin
karsilastirilarak arastirildigi calisma bulunmamaktadir. Biz bu ¢alismada lateral asiri

kullanim sendromu 6n tanisi ile dirsek MRG tetkiki yapilan olgularin MRG



tetkiklerini retrospektif degerlendirerek, OET hasar siddeti ile eslik¢i dirsek kas,
tendon, ligaman, kemik ve sinovyum patolojik bulgularinin iligkisini karsilagtirarak
arastirmay1 amagladik. Tedaviye direngli lateral asir1 kullanim sendromlu olgularda
son zamanlarda Onemi anlasilan ve klinik yansimalar tartisiimakta olan
radyohumeral plika varhiginda, artroskopik olarak bu plikanin rezeksiyonunun
yapilmasinin klinik diizelme sagladigini belirten sinirli sayida yayin mevcuttur. Bu
konuda heniiz kesin bir tedavi yaklasim konsensusu olusmamustir. Ulasabildigimiz
literatiirde lateral asir1 kullanim sendromu ile radyohumeral sinovyal plika boyut ve
morfolojisi iliskisinin arastirildigi bir ¢alismaya rastlamadik. Bu ¢aligmada diger
parametreler yani sira lateral asir1 kullanim sendromlu olgularda OET hasar siddeti
ile radyohumeral plika varlik, boyut ve morfolojisinin iligskisini de arastirmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Ekleminin Anatomisi

Humerus alt ucu ile radius ve ulna iist u¢larinin olusturdugu dirsek eklemi
ulnohumeral (ginglimus tipi), radiokapitellar (sferoid tipi) ve proksimal radiyoulnar
(trokoid tipi) eklemlerin tek bir sinovyal boslukta (15-20 cc) birlesmesinden olusan
trokoginglimus bir eklemdir.® Statik ve dinamik kisitlayici yapilar ile stabilitesi
saglanir. Primer statik kisitlayic1 yapilar ulnohumeral eklem, medial kollateral
ligamanin anterior demeti ve lateral kollateral ligaman kompleksidir. Bu ii¢ yap1
intakt ise dirsek stabildir. Sekonder statik kisitlayici yapilar ise radiokapitellar eklem,
ortak fleksor ve ekstansor tendonlar ve kapsiilden olusur. Dirsek eklemini

caprazlayan kaslarda dinamik stabilizasyonu saglar.*
2.1.1. Kemikler

Humerus: Proksimal ve distal olmak iizere iki ucu bulunan humerusun distal
kesimi (Sekil 1) dirsek eklemine katilir. Distal u¢ makara seklindedir. i¢ ve dis
taraflarinda, medial epikondil ve lateral epikondil denilen iki ¢ikintt mevcuttur.
Medial ¢ikint1 daha biiyiiktiir. Distal ucun alt kisminda igte troklea, dista kapitellum
denilen iki eklem yiizii bulunur. Troklea, ulna’nin ist ucu ile, kapitellum ise radius
basi ile eklem yapar. Distal ucun 6n yiiziinde, kapitellumun {istiinde radyal fossa ve
troklea’nin tistiinde de koronoid fossa adi verilen iki ¢ukurcuk bulunur. Arka
yiiziinde ise olekranon fossasi denilen tek bir gukur bulunur. Bu ¢ukurlarin her {igii

de dirsek eklem kapsiiliiniin i¢inde kalirlar.”

Medial epikondil ¢ikintilidir ve medial kollateral ligaman ile fleksor ve
pronator kas gruplaria orijin olusturur. Arka tarafindaki sulkustan ulnar sinir geger.’
Medial epikondilin 5 cm yukarisinda, humerus 6n i¢ yiiziinde suprakondiler ¢ikinti
vardir. Bu ¢ikinti ile medial epikondil arasindaki fibroz bant altindan medyan sinir ve
brakiyal arter geger. Lateral epikondil daha az ¢ikintilidir ve lateral kollateral

ligaman ile ekstansor ve supinator kas gruplarina orijin olusturur.’

One ve asagi dogru yonelen kapitellum ve troklea, humerus distal ucu ile
yaklasik 30-40°’lik humerokapitellar inklinasyon acisi olusur.® Trokleanin medial

kenarinin lateral kenarindan daha genis olmasi eklem yiizeyinde epikondiller aksdan



yaklagik 6 derecelik bir valgus agisinin olugmasina (tasima agisi) neden olur. Tagima

acist erkeklerde 5 derece, kadinlarda 10 ile 15 derece arasindadir.®

Ulna: On kolun i¢ kisminda bulunan uzun bir kemiktir. Dirsek eklemine
proksimal kismi ile katilir (Sekil 1). Proksimal ugta One dogru bakan yarimay
seklinde genis bir ¢entik vardir. Koronoidin insisurasi adi verilen bu c¢entik
humerusun trokleas: ile eklem yapar. Centigin list kismini sinirlayan biiyiik ¢ikintiya
olekranon, alttaki daha kiigiik ¢ikintiya ise korononid ¢ikinti denir. Koronoid
cikintinin hemen dis tarafinda radius ile eklem yapan kiiciik konkav bir eklem

yiiziibulunur. Buraya insisura denir.”

Radius: Kemigin proksimal ucu dirsek eklemine katilir (Sekil 1). Proksimal
uca kaput adi verilir. Ust yiiziinde fovea artikularis adi verilen hafif bir ¢ukurluk
vardir. Bu c¢ukur humerusun kapitellumu ile eklemlesir. Radius basmin gevresi
diizgiin bir silindir kesitine benzer ve sirkumferent artikularis adi verilen bir eklem
yiiziinden meydana gelmistir. Bu yiiz ulna ile eklem yapar.” Radiusun kaputu ile
korpus pargasini birlestiren dar pargaya kollum denir. Bas ve boynun bir kismi dirsek
eklemi i¢indedir. Radiusun tiiberositasi ise eklemin digindadir. Aniiler ligaman radius

basini ¢evreler.
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Sekil 1: Dirsek ekleminin kemik yapilar.™
2.1.2. Eklemler

Humero-ulnar eklem: Humerusun trokleas: ile ulnanin proksimalindeki
insisura troklearis eklemlesir. Ginglimus tipi bir eklemdir. Dirsek stabilitesini saglar.

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketini gergeklestirir.

Humero-radyal eklem: Humerus kapitellumu ile proksimal radiusun fovea
kapitisi arasinda olusan sferoid tiirii bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon ve

pronasyon-supinasyona izin verir.

Proksimal radiyo-ulnar eklem: Radiusun sirkumferens basi ile ulnanin
radyal ¢entigi arasinda olusan trokoid (pivot) tip bir eklemdir. Rotasyon hareketi bu

eklemde gerceklesir.
2.1.3. Eklem Kapsiilii

Humeroulnar, humeroradiyal ve proksimal radiyoulnar eklemler tek bir eklem

kapsiilii ile gevrelenmis olup yiizeyleri hyalin kikirdakla kaplidir. Eklem kapsiilii 15-



20 mililitrelik bir hacme sahiptir ve i¢ ylizeyi sinovyal bir zarla kapli olup fibroz
tabakasinin 6n boliimii ince bir yapiya sahiptir. Kapsiil yukarida medial epikondil,
koronid fossa ve radyal fossanin iist kenarina; asagida ise, koronoid ¢ikintinin 6n
kenar1 ile aniiler ligamana tutunur. Onden ve arkadan ligamanlardan cok kaslar
tarafindan korunurken medial ve lateralde kollateral ligamanlarla desteklenir.’
Kollateral ligaman kompleksleri medial ve lateral kapsiiler kalinlagsmalardir. Dirsek
ekleminin fleksiyonu ile eklem Kapsiiliiniin posterior kismi, ekstansiyonu ile anterior
kismu gerilir. Kapsiiliin en gevsek oldugu pozisyon 6n kolun midpozisyonudur (70-
80° fleksiyon)."* Anterior kapsiil ile koronoid fossa arasinda koronoid yag yastig,
olekranon fossasi ile posterior kapsiil arasinda olekranon yag yastigi ve proksimal
radius etrafini saran supinator kasin altinda {i¢iincii bir yag yastigi bulunur. Bu yag

yastiklar1 ¢esitli pozisyonlarda eklem kapsiilii icindeki bosluklar1 doldururlar.
2.1.4. Baglar

Medial kollateral ligaman (MUKL): Dirsek ekleminin en 06nemli

stabilizatoriidiir. Anatomik lokalizasyonuna gore 3 pargadan olusur (Sekil 2-4).

Anterior demet: Medial epikondilin 6n tarafindan koronoid ¢ikintinin medial
kenarina oblik olarak uzanir, en 6nemli boliimiidiir. Eklemin 20-120°’1ik fleksiyon
hareket smirinda valgus stresine karsi primer stabilizatoriidiir ve dirsek eklem
hareketleri boyunca gergin kalir. Morrey ve An tam ekstansiyon 120° fleksiyona

getirildiginde anterior bandin boyunda %18 uzama oldugunu belirtmistlerdir.*?

Posterior demet: Medial epikondilin arka alt kismi ile olekranonun medial

kismi arasinda uzanir. On kisim gibi bagimsiz degildir, valgus stabilitesinde daha az

rol oynar. Fleksiyon sirasinda gerginleserek hiperfleksiyonu kisitlar.?

Transvers ligaman: On ve arka boliimler arasinda daha zayif olan bu kisim

yer alir. Medial epikondilden asagi dogru uzanarak oblik seyreder ve olekranon ile
koronoid ¢ikint1 arasinda uzanir. Nonfonksiyonel olan pargadir, stabilizasyonda

.. 7
minimal rol alir.



/ ////

Posterior demet

Anterior demet

— 4

Transvers ligaman

Sekil 2: Medial kollateral ligaman kompleksi.™

Lateral (radyal) kollateral ligaman kompleksi: Radyal kollateral ligaman
(RKL), antiler ligaman, lateral ulnar kollateral ligaman (LUKL), aksesuar lateral
kollateral ligaman olmak iizere 4 komponenti vardir (Sekil 3-4). Varus stresinde
stabilizasyon saglar. Dirsegin primer lateral stabilizatoriidiir. Medial ligaman
kompleksle karsilagtirildiginda lateral kompleks daha az belirgindir ve daha fazla

anatomik varyasyon gosterir.’

Radyal kollateral ligaman: Lateral epikondilin inferiorundan baslar,
asagida aniiler ligamana tutunur. Bu ligaman supinator ve ekstansor karpi radyalis
brevis kasi ile kaynagsmis durumdadir. Varus stresinde stabilizasyondan sorumludur.
Normal fleksiyon ekstansiyon hareketleri boyunca gergindir. Ortalama 20 mm

uzunlukta, 8 mm genisliktedir.

Aniiler ligaman: Radiusun insisurasinin anterior ve posterior uglarina
tutunur. Halka seklinde kuvvetli bir bagdir. I¢ yiizeyinin radiusun sirkumferensi ile

temas eden kismi ince bir kikirdak tabakasiyla kaplidir, temas etmeyen kismi



sinovyal membran ile doselidir. Supinasyonda anterior parcasi, pronasyonda
posterior parcast gergindir. Aniiler ligaman radius basini gevreleyerek, radiusun
gentiginden ¢ikmasini engeller ve radiyoulnar eklem stabilitesini saglar. Silindirik

olarak yerlesen radyal bas, radyal ¢entikle aniiler ligaman sayesinde eklemlesir.®

Lateral ulnar kollateral ligaman: Lateral epikondilden baslayarak,
radiokapitellar eklemi posterolateralden destekler ve ulnaya yapisir. Humeroulnar
eklemin primer lateral stabilizatoriidiir ve bu ligaman hasarinda posterolateral rotator

instabilite geligebilir."*

Aksesuar lateral kollateral ligaman: Aniiler ligamandan baglar ve
supinatoriin tiiberkiiliine yapisir. Dirsek ekleminde varus stresine karsi aniiler

ligaman: stabilize eder.™

Aniiller
ligaman

Aksesuar lateral
kollateral ligaman

Radial kollateral
ligaman

Lateral ulnar kollateral
ligaman

Sekil 3: Lateral (radial) kollateral ligaman kompleksi.™*

Kollateral baglar disinda dirsek eklemi ¢evresine yerlesmis baglarda vardir:

Quadrat ligaman: Dikdortgen seklinde kalin bir bagdir. Aniiler ligamanin

radiusun ¢ikintisinin alt kisminda bulunan boéliimiinden baslar, radius boynun i¢

yliziine yapisir.



Oblik kord: Yassi veya yuvarlak bir bant seklinde olan bu bag,
ulnanin tuberositasinin dig tarafindan asagi ve disa dogru seyrederek, radiusun
tuberositasinin biraz asagisina tutunur. Lifleri antebrakinin interosse6z membranin

liflerine dik olarak seyreder. Bazen de bulunmayabilir.

Humerus

Eklem Kkapsiilii

Radial kollateral ligaman
Medial kollateral ligaman

Aniiller ligaman

Quadrat ligaman

Biseps kasi tendonu Oblik kord

Radius
Ulna

Sekil 4: Dirsek eklemi baglar1.®

2.1.5. Bursalar

Subkutan olekranon bursa, olekranon tizerindeki subkutan dokuda
yerlesmistir (Sekil 5). Subtendinéz olekranon bursa olekranon ile triseps arasinda yer
alir. Radiyoulnar bursa ekstansor digitorum tendonu, humeroradiyal eklem ve
supinatdr kas arasindadir. Supinator kasin posteriorunda, distal biseps tendonunun
lateralinde ve ulnanin medialindedir. Bisipitoradyal (kiibital) bursa biseps tendonu ile

radiusun tuberositasinin én béliimii arasinda bulunur.**



Derin olekranon

bursa -

& - -
Deri oy W 2 Yag yastik¢igi
\\ ’

Triseps tendon

Humerus

y

V7e P Brakiyal tendon
XA Brakiyal arter
\'\‘ - P ,;;M y

Yizeyel olekranon
bursa

Olekranon N\ .

Sekil 5: Dirsek eklemi bursalar1.*®

2.1.6. Arterler

Dirsek ekleminin medial kismi, superior ve inferior ulnar kollateral
arterlerden ve iki ulnar rekiirrent arterden beslenir. Lateral kismi ise radyal arter ve
derin brakiyal arterin orta kollateral dalindan ve radyal ve interosséz rekiirrent

arterlerden beslenir.®
2.1.7. Sinirler

Radyal sinir: Brakiyal pleksusun posterior kordunun devami olup C5-T1
spinal sinirlerden olusur. Ust ekstremitenin en kalm siniridir. Koltuk ¢ukurunda
oncelikle aksiller arterin arkasinda asagi dogru uzanir. Sonra arkaya ve disa dogru
kivrilarak derin brakiyal arter ile birlikte humerusun arka yiiziine ¢ikar. Humerusun
arka yiiziinde sulcus nervi radialis denen olukta seyreder. Humerusu arkadan spiral
olarak dolastiktan sonra kolun on yiiziine ¢ikar. Burada brakiyalis ve brakiyoradyalis
kaslar1 arasindaki oluktan asagiya dogru devam eder. Dirsek eklemine gelince radius
bas1 hizasinda ramus superficialis ve ramus profunda adinda iki u¢ dalina ayrilarak
on kolda seyreder. Ramus profundus supinator kasin iki tabakasi arasinda radiusu
lateralden dolanarak 6n kolun arkasma geger.’> Froshe arki supinatdr kasin yiizeyel

baginin origosunun proksimalindeki fibréz kisimdir ve posterior interossoz sinir bu
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arkin i¢inden gecer ve dirsek pronasyona getirildiginde supinator kas gerilecegi i¢in

sinir burada sikisabilir.*®

Ulnar sinir: Medial fasikiilden ayrilir. Kolun yukarit kisimlarinda sulcus
musculi bicipitis brakii medialis i¢inde seyreder. Kolun yarisina geldiginde arka
tarafa gecer. Dirsek eklemi hizasinda medial epikondil arkasindaki ulnar sinir
sulkusundan geger, 6ne kivrilarak kubital tiinel i¢ine girer ve 6n kolun palmar yiiziine

cikar. medyan ve ulnar sinir kolda hi¢ dal vermez.

Medyan sinir: Brakiyal pleksusun mediyal fasikiilden ayrilan lateral kokiin
mediyan siniri ile mediyalfasikiilden gelen mediyal kokiin medial sinirin
birlesmesinden meydana gelir. Bu birlesme ¢atalinin arasinda aksiller arter bulunur.
Buradan itibaren medyan sinir, aksiller arteri takip ederek sulcus musculi bicipitis
brakii medialis denen oluktan asagi dirsek eklemine kadar uzanir. Dirsek eklemini
ulnar sinirin lateralinde ¢aprazlar. Intermuskiiler sistemden gecerek dirsek on yiizlini

ve pronator teresi innerve eder.

Muskulokutanoéz sinir: Lateral fasikiilden c¢ikar. Korakobrakiyal kasi
delerek gegctikten sonra biseps ve brakiyal kaslar arasindan asagi uzanir. Burada bu
kaslarmn her ikisine de dallar verir. Biseps kas sonug kirisi hizasinda kaslar arasindan
cikar ve sefalik ven ile beraber fasya altinda ilerler. Cilt altina ¢iktiktan sonra n.
cutaneus antebrakii lateralis olarak 6n kolda ilerler. Bazen bu sinir bulunmayabilir.

Bu durumda gérevini medyan sinir tstlenir.

Dirsek eklem kapsiiliiniin innervasyonu 2016 yilinda yaymlanan bir
calismada 15 kadavra {izerinde incelenmis olup anterior kapsiiliin radyal,
muskulokutan6z ve medyan sinir, posteromedial kapsiiliin ulnar sinir, posterolateral

kapsiiliin radyal sinir tarafinca innerve edildigi gosterilmistir.’
2.1.8. Kaslar

Dirsek ekleminin posteriorunda 6n kol ekstansorleri, lateralde el bilegi ve
parmak ekstansorleri ve supinatorler, medialinde fleksér ve pronator kas gruplari,

anteriorunda dirsek fleksorleri yer alir (Sekil 6-7).
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Biceps kasi radiusun tuberositasinin posterioruna yapisir. Dirsegin major
fleksor kasidir. Ayrica dirsege supinasyon yaptirir. Muskulokutandz sinir ile innerve
edilir. Brakiyalis kasi ulnanin tuberositasina yapisir, pronasyonda fleksiyondan

sorumludur. Muskulokutandz sinir ile innerve edilir.

Brakiyoradialis kasi 6n kolun radyal tarafindaki en yiizeyel kastir,
humerusun lateral supraepikondiler bolgesinden baslar, 6n kola midpozisyondayken
fleksiyon yaptirir. Radyal sinir ile inerve edilir. Triseps kasi olekranonda sonlanir,
radyal sinir ile inerve edilir. Dirsek major ekstansoriidiir. Ankoneus kasi lateral
epikondilden baslar ve olekranonda sonlanir. Dirsek ekleminin stabilizasyonundan

sorumludur, ekstansor kastir.

Pronator teres kasinin iki basi vardir, humeral olan bas medial epikondilden
baslar, ulnar bas ulnanin koronoid ¢ikintisindan baslar. Radiusun lateral kenarina
tutunur, 6n kolun primer pronator kasidir ayn1 zamanda zay1f bir dirsek fleksoriidiir,

medyan sinir ile inerve edilir.

Pronator quadratus kasi 6n kola pronasyon yaptirir. Supinator kas lateral
epikondilden, radyal kollateral ligaman, aniiler ligaman ve ulnanin lateral yiiziinden
baglar, inteross6z membranin posterior yliziinli ¢aprazlar ve radiusun tuberositasinin
proksimalinde ve distalinde olmak tiizere radiusun 6n kenari ile 6n ve dis yiiziinde

sonlanir.
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M.biceps brachii
M.triceps brachii,Caput lat.

M tia
1.brachialis ptum inter musculare
riceps brachii,caput med.
M.brachioradialis
M.triceps brahiitendo
M.ekstensér carpi ceranon
radialis longus
M.anconeus
Epicondilus lat.

M.fleksér carpi ulnaris
M.ekst. carpi radialis brevis

M.brachioradialis,Tendo

M.ekst. carpi radi. longus,Tendo

M.ekst. carpi radi. brevis,Tendon M.cks. digitorum

M.abd. pollicis longus

Sekil 6: Dirsek gevresi kaslar radyalden goriiniim."®

M.brachialis M.triceps brachii,caput laterale
ptum intermusculare brachii
M.brachioradialis laterale
—M.triceps brachii,Caput med
M.triceps brachiitendo
M.brachioradialis
Olekranon
Epikondilus lateralis
M.anconeus

M.ekst. carpi radialis

brevis M.fleks. carpi ulnaris

Fascia antebrachii

M.ekst.carpi ulnaris
M.ekst. digitorum

8

Sekil 7: Dirsek cevresi kaslar arka-distan gtSriiniim.1
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L ateral epikondilden orijin alan kaslar:

Ekstansor Kkarpi radyalis longus (EKRL): Suprakondiler alanda
brakiyoradialisin altindan baglar, radiusun lateralinde asagi iner ve 2. metakarpal

kemigin dorsal yiiziiniin proksimalinde sonlanir (Tablo 1).

Ekstansor digitorum kommunis (EDK): Orta parmaga giden pargasi lateral

epikondilden orijin alir ve dirsek eklemini ¢aprazlar (Tablo 1).

Ekstansor karpi radyalis brevis (EKRB): Lateral epikondilin lateral ve
inferiorundan baglar. Ekstansor grubun en lateralindedir ve 3. metakarpal kemigin
dorsal yiiziiniin proksimalinde sonlanir. Ekstansor karpi radyalis longus ile
ortillmiistiir ve ¢ogu kez ekstansor karpi radyalis longus ve ekstansor digitorum
kommunis lifleriyle ayirt edilemez. Radyal deviasyon ile birlikte el bilek
ekstansiyonu yapar ve elektromyografik calismalar giinliik aktiviteler sirasinda
stirekli kasildigin1 gosterir. Tenis oynarken yapilan back-hand hareketi sirasinda en

aktif 6n kol kasidir (Tablo 1).

Ekstansor digiti minimi: Besinci parmagin dorsal apondrozunda sonlanir

(Tablo 1).

Ekstansor karpi ulnaris: Besinci metakarpal kemigin proksimal ucunun

dorsal yiiziinde sonlanir (Tablo 1).
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Tablo 1: Dirsek lateral boliim kaslar1.?

KAS FONKSIYON | ORIJIN INSERSIYON
Ekstansor karpi | Bilek ekstansiyonu | Humerusun lateral | 2.metakarpal
radyalis longus ve abduksiyonu suprakondiler ¢ikintisi kemigin bazisinin
dorsali
Ekstansor karpi | Bilek ekstansiyonu Lateral epikondil ortak | 3.metakarpal
radyalis brevis ekstansor tendon kemigin bazisinin
dorsal ylizii
Ekstansor Bilek ekstansiyonu Lateral epikondil ortak | 2.-5.parmaklarin
digitorum 2.-5. parmaklarin | ekstansor tendon dorsali
kommunis MCP eklemden
ekstansiyonu
Ekstansor karpi | Bilek ekstansiyonu | Humerus bast: Lateral | 5.metakarpal
ulnaris ve adduksiyonu epikondil  ortak  ekstansor | kemigin bazisinin
tendon ulnar tarafi
Ulna basi: ulna ortast dorsal
kenar
Ekstansor digiti | 5. parmak proksimal | Lateral epikondil ortak | 5.parmagin dorsal
minimi falanksin MCP | ekstansor tendon apondrozunda
eklemden
ekstansiyonu
Bilek ekstansiyonuna
yardim eder
Ankoneus Eklem kapsiiliinii | Lateral epikondil posterioru Proksimal ulna
gerer. Olekranon radyal
Dirsegin zay1f tarafi
ekstansiyonu
Supinator On kol supinasyonu | Humerus bas1: lateral epikondil | Radiusun

Ulna basi: supinator krest

(olekranon laterali)

proksimali-ortasi

on ve dig yiizii
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2.1.9. Ortak Ekstansor Tendon (OET) ve Ortak Fleksor Tendon (OFT)

Ortak ekstansor tendon: Humerus lateral epikondiline tutunur. Ekstansor
karpi radyalis brevis, ekstansor digitorum kommunis, ekstansor digiti minimi,

ekstansor karpi ulnaris tendonlarindan olusur (Sekil 8).19

Sekil 8: Ortak ekstansor tendon. >%°
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Ortak fleksor tendon: Humerus medial epikondiline tutunur. Pronator teres,
fleksor karpi radyalis, fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum siiperfisiyalis ve

palmaris longus kaslarinin tendonlarindan olusur (Sekil 9).19

Brakiyoradialis
Medial i
Pronator teres epikondil |
Fleksor Palmaris
karpi longus
radyalis Fleksor karpi
. ulnaris ‘
Radius | Fleksor
A digitorum
L Ulna \ siiperfisiyalis
Palmar
aponevroz
J

Sekil 9: Ortak fleksor tendon.?
2.1.10. Sinovyum ve Sinovyal Plika

Diartrodial eklemler, tendon kiliflar1 ve bursalarin i¢ini 6rten ve bu yapilarin
i¢ini Orten siviyr salgilayan dokuya sinovyum denir.?? Fibroz eklem kapsiiliiniin ve

aniiler bagin derininde sinovyum yer almaktadir.

Sinovyal plika (fold): Embriyonel olarak dirsek eklemi birbirlerinden
sinovyal septalarla ayrilir; 6nce radyohumeral bolgede, sonrasinda ulnohumeral ve
son olarak radiyoulnar bolgede mezenkimal kaviteler seklinde gelisir ve daha sonra
bu kaviteler birlesir. Sinovyal plikalar, embriyonel eklem septalarin inkomplet
rezolusyonundan kaynaklanmaktadlr.23 Fonksiyonlar1 kesin olarak bilinmemektedir.
Asirt hareketi onleyerek stabilizasyonda rol aldigi diisiiniilmektedir.* Bu yapilarin
innervasyonunun zengin olmasindan dolayr hareketlerin koordinasyonunda,

nosisepsiyonda ve propriosepsiyonda rol alabildigi diisiiniilmektedir. Eklem hareketi
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sirasinda silecek gibi etki ederek sinovyal sivnin dirsek eklemi iginde dagilmasini

saglayabilir.?®

Terminolojide; radyohumeral kompartmanin periferindeki sinovyal katlantilar
i¢in sinovyal fringe, lateral sinovyal plika, radyohumeral eklemin sinovyal plikasi,
dirsek ekleminin posterolateral plikasi tanimlar1 kullanilmistir. Benzer bir sinovyal
katlant1 da posterolateral resesusda ankoneus kasina komsu bolgede, posterior plika
ya da lateral olekranon sinovyal fold olarak tanimlanmustir.?® Sinovyal plikalar
genellikle pembe goriinimde ince ve esnektir. Patolojik olanlar1 oldukga genis olup
radius basinin eklem yliziiniin dortte birinden fazlasini Orterler. Bireylerin %2-
12’sinde radius basinin iist kisminin tamamiyla ¢evrelendigi gosterilmis ve bu yapi

¢evresel sinovyal plika olarak adlandirimugtir.?”%*

Genellikle asemptomatik olan plikalar semptomlara neden olursa plika
sendromu olarak tamimlanmaktadirlar®® En sik karsilasilan sinovyal plika
kadavralarda %86-100 oraninda varligi gosterilen “posterolateral radyohumeral
sinovyal plika“dir.?’ Literatiirlerde anterior plikanin %67%° , lateral olekranon
plikanin %28-3322°?"_ lateral plikanin %5-20**% oraninda varhig gosterilmistir
(Sekil 10). Kadavra dirsek modellerinde posterolateral plikanin anterior ve lateral

plikaya gore daha kalin oldugu ve daha derinde yerlestigi gosterilmistir.

Anterior plika: Kadavra dirsek incelemelerinde ortalama uzunlugu 18,1 mm,
genisligi 4,3 mm kalinhigi 2,3 mm 6l¢iilmistiir. Radyohumeral sinovyal plikanin en

ince pargasidir (Resim 1-2).%
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Sekil 10: Dirsek plika.”

AF: Anterior plika LF: Lateral plika PF: posterolateral plika OF: Lateral olekranon fold RH: Radius
basi

Posterolateral plika: Ulna alt sigmoid kavite-major sigmoid kavitenin
transvers sulkusu-radyal dom arasindaki kosede yerlesir. Kranialde lateral olekranon
fold ile onde lateral plika ile birlesir. Kadavra ornekleri incelendiginde ortalama

uzunlugu 28.5 mm, kalinlig1 3 mm, genisligi 5.2 mm olarak 6l¢iilmistiir (Resim 1-
2).25

25

Resim 1: MRG’de plika goriiniimii.

19



Resim 2: Plika kadavra kesiti?® SC: Sigmoid kavite C: kapitellum TH: Troklea humerus O:olekranon.

Lateral plika: Kapitellum ile radyal domun dis kenari arasinda uzanan
horizontal meniskoid plikadir. Hilal seklindedir; serbest kenar1 eklem ytizleri arasina
uzanim gosterir; 2.5-4 mm uzunlugundadir. Serbest kenar1 diizensiz ya da sivri uglu
olma egilimindedir; eklem kikirdagi lizerinde serbestce hareket edebilir. Kadavra
incelemelerinde ortalama uzunlugu 13.1 mm, kalinhig 1.7 mm, genisligi 3.6 mm

olarak belirtilmistir (Resim 1-2).2%%

Lateral olekranon fold: Orjini posterolateral plikadir. Olekranon lateral
sinir1 boyunca proksimale uzanir. Troklear nogun lateral artikuler olmayan pargasinin
tepesinin etrafin1 sarar. Ankoneus kasina komsu posterolateral olekranon resesde
bulunur. Kadavra incelemelerinde ortalama boyutlart saptanmig olup uzunlugu 4.3

mm, genisligi 3.9 mm, kalinlig 1.9 mm olarak belirtilmistir (Resim 1-2).%

Plika sendromunun patofizyolojik ozellikleri heniliz acik ve net sekilde
tanimlanmamustir. Direkt travma (¢arpma), repetetif mikrotravma, asir1 yiiklenme
(6zellikle golfcu ve aticilarda tekrarlayan fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
sirasinda), torsiyonel kuvvetler plikayr gerer.® Repetetif hasar sinovyal plikada
inflamatuar kalinlagsmay1 ve kronik lokalize sinoviti provoke eder. Kalinlagsmis
sinovyal plika eklem yiizlerinin arasinda girer ve kompresyona ugrar; eklem
hareketleri sirasinda kilitlenme meydana gelir. Mekanik abrazyon sonucunda radius

bas1 ve kapitellumda kondromalazi gelisebilir.?®
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Dirsek lateralinde agrili kilitlenme varliginda plika sendromu tanisi
diisiiniilmelidir.** Hastahin baslangicinda kilitlenme ya da yakalama olmaksizin
dirsek lateralinde agri olabilir.”® Lateral olekranon plika varliginda agriya ek olarak
dirsek ekstansiyonu kisitlanabilir.”® Bazi yazarlar tarafinca epikondilit patogeneziyle
iliskili olabilecegi belirtilmistir.*®* Sinovyal plika sendromu genellikle izole bir
durumdur.®® Literatir bakildiginda az sayilabilecek sayida olgu raporlarinda
posterolateral instabilite, medial kollateral ligaman hasari, lateral asir1 kullanim

sendromu, kubital noropati ve eklem faresi ile birlikteligi belirtilmistir.*®
Sinovyal plikanin goriintiilenmesi

USG: Sinovyal plika sendromu kesin tanisinda ve siklikla goriilen farkli
tanilarin (lateral asir1 kullanim sendromu) teshisinde USG yararli bir aragtir.
Sinovyal katlantilar, radyohumeral kompartmanin periferinde siiperfisyel
yerlesimleri sayesinde USG ile kolaylikla degerlendirilebilir.3* Normal sinovyal
katlanti USG’de ince hipoekoik halka ile cevrili hiperekoik liggen sekil olarak
gén'jliir.zg Patolojik sinovyal katlantinin USG’de kalinlig1 artmistir ve kenarlar1 ve
ekojenitesi diizensizdir. Renkli Doppler USG fokal sinoviti kolaylikla tanimlayabilir.
Diger dirsek ile karsilastirmali degerlendirme, Klinik korelasyon ve dinamik

%> Fleksiyon-

degerlendirme yapilabilmesi USG’nin sagladigi avantajlardandir.
ekstansiyon ile dinamik degerlendirme dirsek kilitlenme tanis1 i¢in basit ve giivenilir

bir yontemdir.”®

MRG: Dirsegin patolojik plikanin demonstrasyonu ve mevcut ise eslikci,
eklem kikirdagi ile iliskili yaralanmalarin dogru degerlendirilmesini saglar ve uygun
tedavi planinin belirlenmesine yardim eder. Fokal sinovit yoklugunda ya da az
miktarda siv1 varliginda MRG kisith bilgi saglar.*® MRG ile sinoval plika sendromu
tanis1 konulan hastalarin ¢ogu, lateral asir1 kullanim sendromu tanisi ile uzun siireli

konservatif tedaviye denenmis hastalardur.*

Normal sinovyal katlant1 s1vi1 ile ¢evrili diislik sinyalli band olarak gérﬁnﬁr.23

En iyi siviya duyarli sekanslarda degerlendirilir. MRG’de patolojik plika; kalinlasma,
anormal sinyal intesite ve diizensiz sinirlar ile karakterize goriinlime sahiptir. Sinoyal

plika kalinlig1 i¢in cut off deger olarak 3 mm &nerilmis olup heniiz bir konsensus
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yoktur.?® Ruiz de Luzuriaga ve ark. son dénemde yaymnladiklari calismalarinda 2.6
mm’den ince plikalarda klinik bulgularm belirgin olmadigmi bildirmislerdir.!
Semptomatik plika nodiiler ya da diizensiz goriiniimle daha ¢ok iligkilidir ancak bu
degisiklikler spesifik degildir; asemptomatik kisilerde de goriilebilir.*® MRG fokal
posterolateral sinovit, kondromalazi (radius basinda daha sik; kapitellumda daha
nadir) gibi 6nemli ikincil bulgularin degerlendirilmesinde de kullanilabilmektedir.?®
Gadolinyum kullanimi fokal sinovitin tanisinda kolaylik saglar. Dirsek
posterolateralinde fokal sinovitin varligr 6nemli ikincil bulgudur ancak 6zellikle bazi

kronik olgularda bulunmayabilir.>

BT-MR Artrografi: Eklemde sivi olmadiginda MRG ile bazi semptomatik
plikalar tespit edilemeyebilir. Intraartikuler kontrast uygulanmasiyla MR artrografide
eklem yiizleri daha iyi goriiliir ve kapsiiliin distandii olmasiyla plikanin ¢ok iyi
goriinmesi saglamr.37 Artrografi ile plikanin artmis kalinligt ve morfolojik
degisiklikleri ve eslik eden kondral lezyon MRG’ye goére daha dogru

degerlendirilir.®®

MR artografi ayrica eklem efiizyonunun olmadigi hastalarda
kollateral ligaman yirtiklari, kondral lezyonlar, osteokondritis dissekans, eklem faresi
gibi lezyonlarin degerlendirilmesinde yardimcidir. BT artrografi genel olarak eklem
kikirdagr morfolojik degisikliklerini gostermede MR artrografiye gore hafifge daha
iistiindlir. MR artrografinin kontrendike oldugu bireylerde BT artrografi faydal

olabilir.®
2.2. Lateral asir1 kullanim sendromu

Lateral asirt kullanim sendromu, palpasyonla lateral epikondil ve 6n kolun
ekstansor kas yiizeyinde agriya neden olan, kolun en sik goriilen hastaliklarindan
biridir. Ilk kez 1873’te Alman Dr. Runge tarafinca rapor edilmistir.* Bin sekiz yiiz
seksen iki yilinda ise Morris tarafindan “tenis¢i dirsegi” olarak isimlendirilmistir.?
Tedavisi zor olan ve tekrarlayan bir hastaliktir. Tipik epizod siiresi, ortalama 6 ay ile
2 yil arasindadir. Medial agir1 kullanim sendromuna oranla 10-20 kat daha sik
goriiliir. o4
Hastalik, tekrarlayici zorlu el bilegi ekstansiyonunu igeren aktiviteleri

yapanlarda goriiliir ve kronik agriya neden olur. Lateral epikondilde palpasyonla
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hassasiyet, direngli el bilegi ekstansiyonu ve orta parmak ekstansiyonu ile ortaya
cikan agri, kavrama kuvvetinde azalma ve giinlilk yasam aktivitelerinde 6nemli
derecede kisitlanma izlenir.*> EKRB tendonun kapitellumla temas halinde olmas1 ve
asir1 strese maruz kalmasi patolojinin primer nedenidir. Daha az yaygin olarak
EKRL ve EDK kaslarmin da etkilenmesi mevcuttur. Yaklasik %30 hastada EDK

tendonu etkilenir.*
2.2.1 Epidemiyoloji

Her yil yetiskinler %1-3 oraminda etkilenmektedir.** Lateral asir1 kullanim
sendromunun ortalama goriilme yas1 4555 arasidir. Erkekler ile kadinlar esit oranda
etkilenir.”> Nadiren bilateral olarak ortaya ¢ikar. Tenis %5-10 olguda etkendir ve
tenis oynayanlarin %40-50’sinde hayatlarinin herhangi bir devresinde ortaya

447 Endiistri calisanlarinda her 1000 kiside 59’unda rastlanmaktadir ve

cikabilir.
1980 de Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafinca lateral asir1 kullanim sendromu, is
kapasitesini siklikla limitledigi i¢in bir dizabilite (6ziir) olarak siniflandirilmistir ve

erken emeklilik nedenidir.*
2.2.2 Etiyopatogenez

Epikondilit terimi inflamatuar bir olayr gostersede bir¢ok ¢alismada ilgili
bélgede inflamatuar hiicreye rastlanmamustir.*® Epikondilalgia veya tendinozis terimi
bu dejeneratif siireci daha uygun tanimlamaktadir.®*® Kraushaar ve Nirschl tenisci
dirseginde tendinozisi ortak ekstansor tendonda dejeneratif degisiklikler olarak
tanimlamiglardir. Doku  ¢aligmalarinda  immunohistokimyasal analiz ile
fibroblastlarin, kan damarlariin ve kollajenin bu dejeneratif siirece dahil oldugu
gésterilmistir.49 Dejeneratif veya hasarli tendona cevap olarak artmis fibroblastlar
vardir ve wvaskiiler hiperplazi gelisir, EKRB kasinin orijininde kollajen

organizasyonunda bozukluk geli@ir.g’o'51

Patolojik degisikliklerin primer olarak
goriildiigii yer EKRB tendonun orijinidir.> EKRL, EDK orijinlerinde de goriilebilir.
EKRB kavrama aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikan biiyiik kuvvetleri tendonuna iletir.
Bu nedenle biitiin 6n kol hareketleri sirasinda olusan parcalayici streslerle bu kasta
ve tendonunda kolaylikla yaralanmalar ortaya ¢ikabilir. Kas fibrillerinin

kanlanmalar1 iyidir ancak periosta tutunan tendonlar rolatif olarak avaskiiler oldugu
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icin daha yavas iyilesme potansiyeline sahiptir. Onarim genellikle immatiir
graniilasyon dokusu ile olur; riiptir nadirdir.”®> Temel problem, graniilasyon
dokusunun olgunlagsmasinin hizli olmamasindan dolay1 bolgede iyilesme hatalar
olusur. Neredeyse iyilesemeyen tendon tipinin meydana gelmesidir. Tendon-periost
bileskesinde, graniilasyon dokular1 goriiliir. Graniilasyon dokusun serbest sinir
sonlanmalarinin da komsulugunda goriilmesinden dolay1 agriya neden olur.>* Normal
yaslanmanin bir siireci olan ve asir1 kullanima bagli olarak gelisebilen zayif
vaskiilarite, vaskiiler ve fibroz proliferasyonlar olusmasini ve iyilesmeyi zorlastirir.
EKRB tendonu c¢ogunlukla wvaskiiler bir tendondur ve sinovyal kilif yoluyla
beslenmez, ancak alt ylizeyi siklikla avaskiilerdir, bu bolgede dejenerasyon ve

parsiyel yirtiklar gelisebilir.”

Dokularda akut donemde yapilan incelemelerde, makroskopik ve
mikroskopik degisikliklerin belirgin olmadigi belirtilirken, kronik lezyonlarda ise
mikroavulsiyon fraktiirleri, skar doku olusumu ve hatta tendonda yiizeyel veya derin
yirtiklarin oldugu, bazi olgularda da kalsifikasyon ve yeni kemik olusumlarinin

varlig1 gosterilmigtir.>*°

Kraushaar ve Nirschl tarafinca lateral asir1 kullanim sendromunda saptanan
tendinozis 4 evre olarak tanimlanmistir. Evre 1°de peritendindz inflamasyon vardir.
Bu evre tendinit evresidir. Evre 2, 3, 4 ise anjiofibroblastik dejenerasyonun oldugu
evrelerdir. Fibrozise bagli olarak evre 3’ te tendon riiptiri ve evre 4’ te

dekalsifikasyon gelisebilecegi belirtilmistir.*

Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber tekrarlayict mikrotravmalar ve
asirt kullanim daha cok belirtilmektedir.>” Nirschl, etiyolojik faktorii ilk agiklayan
kisidir ve dirsegin mekanik bozuklugunun, kuvvet sistemi iizerine yiiklenmeyi
arttirict  bir  kuvvet uyguladigini, yetersiz onkol ekstansor kas gilicii ve
dayanikliliginin intrensek; yetersiz 6nkol ekstansor kas fleksibilitesinin ekstrensek
asir1 yiiklenmeye neden oldugunu belirtmistir. Cyriax 1936 yilinda etiyoljiden
sorumlu olas1 26 mekanizmay1; noroirritatif siireg, tekrarlayan agri ve tendon hasari

olarak 3 grupta kategorize etmistir.*
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Semptomlarin olusmasinda hareketin tekrarli yapilmasi, hareketi yapmak i¢in
gereken kuvvetten daha Onemlidir. Tekrarlayan mikrotravmalarla olusan asiri
kullanim sonucunda tendonda kismi veya tam yirtik gelisebilir.>® El bileginde siirekli
olarak kavrama, supinasyon ve pronasyon gibi ¢evirme hareketlerini yapmayi
gerektiren islerde calisanlarda veya bu tiir spor yapanlarda ekstansor kaslar ve tendon
asirt stres altinda kalir. Zorlama sonucunda dokular, maruz kaldiklar yiiki
karsilayamazlar ve boylece semptomlar ortaya c¢ikar. Bu hareketler siirekli olarak
haftada 3 kez veya daha fazla tekrarlandiginda ya da her defasinda 30 dakika veya
daha uzun siirelerde yapildiginda lateral asir1 kullanim sendromu olma riski artar.>*°
Marangozluk, budama isleri, miizik enstrumani ¢almak, bilgisayar klavyesi

kullanmak, tenis sporu, dikis dikme gibi aktivitelerle tendonlarin asir1 kullanim

aktivitelerinde tendon lifleri iizerine binen internal stres zamanla artar.>®
2.2.3 Klinik

Lateral asir1 kullanim sendromu tanisi, agri, hassasiyet ve direngli el bilegi
ekstansiyonunda meydana gelen siddetli agr ile desteklenir.®® Hastalar, siklikla agir1
kullanim sonucunda dirsegin lateral yiiziinde yanici tarzda agri sikayetleri ile
basvurur. Bu sikayetler, cogunlukla dominant kolda olur. Agri, kol ekstansiyonuyla
beraber yapilan direngli el bilegi ekstansiyonu ile artar. Hastalar ¢ogunlukla ellerini
salladiklarinda veya herhangi bir objeyi kavradiklarinda agrinin arttigindan sikayet
ederler. Sislik cok ya da hafif olabilecegi gibi olmayadabilir.®* Genellikle eklem
hareket genisligi etkilenmez ve tamdir. Tekrarlayici kavrama ve ¢imdikleme
hareketleriyle EKRB’in dar orjini asirt kuvveti absorbe etmek durumunda kalir.

Kavrama zamanla bozulmaktadir, 6zellikle el sikigsmalar agrili olmaktadir.®?

Lateral epikondil palpasyonu ile agrinin artis1 ve agriy1 arttirict testlerden en

az birinin pozitif olmasi lateral agir1 kullanim sendromu tanisint koymada 6nemlidir.

Thomsen Testi (Direncli el bilegi ekstansiyon testi): Omuz eklemi 60
derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi 30 derece
ekstansiyonda iken 2. ve 3. metakarpal kemikler iizerinden fleksiyon ve ulnar
deviasyon yoniinde diren¢ uygulanir, hastanin dirence karsi ekstansiyon yapmasi

istenir (Resim 3).%
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Resim 3: Thomsen testi.%

Maudley’s Testi (Direncli orta parmak ekstansiyon testi): EKRB Kkas
kuvvetini degerlendirir. Omuz 60 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6n kol
pronasyonda ve bilek fleksiyondayken hastanin dirence karsi orta parmagini

ekstansiyona getirmesi istenir (Resim 4).

Resim 4: Maudley’s test.*®

Mills Testi (Pasif el bilegi fleksiyonu testi): Dirsek eklemi ekstansiyonu ile
birlikte el bileginin 6nkol pronasyonda iken fleksiyonuyla lateral dirsek bdlgesinde
agr1 olusmasidir. Dirsek ekstansiyonda 6n kol pronasyona ¢evrilirken, el bilegi ulnar

deviasyonla beraber fleksiyona getirilir (Resim 5).
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Resim 5: Mills testi®* A) Baslangi¢ pozisyon B) Son pozisyon.

2.2.4 Laboratuvar

Lateral asir1 kullanim sendromunda rutin laboratuar incelemeleri normaldir,

hastaliga 6zgii bir laboratuar bulgusu yoktur.
2.2.5 Goriintiilleme

Radyografi: Genelde radyografik bulgu yoktur. Kronik traksiyon lateral
epikondilin korteksinde degisikliklere neden olabilir. Baz1 kronik olgularda kalsifik

tendinopati veya heterotropik ossifikasyon g(irl'jlebilir.66

USG: Tendinosis tendonda kalinlagsma ve heterojen ekoda olarak goriiniir ve
tendon yirtiklar1 komsu tendon siireksizlik ile hipoekoik bdlgeler olarak tasvir
edilir.®” Normal hipoekoik tendon yapisi kesintiye ugrar. Fokal anekoik sivi ile
birlikte daha biiyiik yirtiklarda artmis arka duvar akustik giiclenme vardir. Eslik eden
tendon kalsifikasyonlar1 varsa artmis ekojenite seklinde goriiniir. Renkli Doppler
incelemede artmis tendon i¢i ve peritendindz akim g(’)rl'ih'ir.66

MRG: Tendon morfolojisi en iyi aksiyel ve koronal planlarda degerlendirilir.
Tendon ve ligaman anormallikleri en iyi, proton dansite agirlikli ve T2 agirlikli Fast
Spin Eko sekanslarda belirlenir.? Tendinozisde hem T1 hem de T2 agrlikh
sekanslarda tendon i¢inde (en yaygin EKRB’de) ara sinyal saptanir. Tendonda
kalinlasma eslik edebilir.®®® Parsiyel kalinliktaki yirtiklarda, diffiiz kalinlagan
tendonda bir yere kadar uzanan sivi sinyal intensitesinde alan veya tendonda incelme
goriiliir. Tam kat yirtiklarda; tendon proksimalinde ve lateral epikondil ile tendon ici
arasinda sivi sinyalinde bosluk goriiliir.”® Lateral epikondilde reaktif subkondral

kemik 1ligi 6demi goriilebilir. Tendon ici ossifikasyon odaklari tiim sekanslarda
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kemik iligi sinyali gosterir. Lateral kollateral ligaman patolojisi siklikla eslik eder.®
Siddetli lateral asir1 kullanim sendromunda kapsiiler hasarlanma, LUKL ve RKL’de
kalilagma ile yirtik gelisebilmektedir.”"* LUKL ve RKL en iyi koronal sekanslarda
degerlendirilir; fakat oblik seyri dolayisiyla LUKL’1n tamamui tek bir koronal kesitte
biiyiik olasilikla goriintiilenemeyebilir. Cerrahi modifikasyon gerektirebileceginden
baglarin yani sira ekstansor kaslar, sinovyum, kikirdak ve subkondral kemiginde
degerlendirilmesi onemlidir.? Bredella ve ark. yaptiklari ¢alismada lateral asiri
kullanim sendromu ¢ogunlukla LUKL’de kalinlasma ve yirtiklar ile iliskili oldugu
belirtilmistir. LUKL riiptiirii posterolateral instabiliteye neden olabilir, bu durumda
cerrahi ekstansor tendon serbestlestirme dirsekte daha ileri bir instabiliye onciililk
edebilir.”” Lateral asir1 kullanim sendromlu olgularda radyokapitellar ve ulnohumeral
eklemler fokal kondral defektler ve sekonder osteoartrit bulgulari varligi agisindan

degerlendirilmelidir.?
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2010-Ocak 2015 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 veya
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali béliimleri polikliniklerine bagvuran
lateral asir1 Kullanim sendromu o6n tanisi ile MRG tetkiki yapilmis hastalar
retrospektif olarak tarandi ve ortak ekstansor tendonunda hasar bulunan 27 erkek, 29
kadin toplam 56 hasta caligmaya dahil edildi. Travma Oykiisi, kitlesi ya da

romatolojik hastalik 6ykiisii bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Biitiin MR incelemeleri 1.5 Tesla GE Signa Excite MR cihazi ile ylizeyel
dirsek Q koili kullanilarak yapildi. Hastalar genel olarak hasta supin pozisyonda ve

kol yanda uzatilmis sekilde notral konumda incelendi.

Rutin inceleme;
- Koronal planda SPIR TSE proton dansite
TR: 2180 msn, TE: 42 msn, kesit kalinliklar1 4 mm, gap: 1 mm, FOV
180 mm, matrix 256X320 piksel
- Sagital planda SPIR TSE proton dansite
TR: 2120 msn, TE: 25 msn, kesit kalinliklar1 4 mm, gap: 1 mm, FOV
170 mm, matrix352X194 piksel
- Koronal planda TSE T1
TR: 400 msn, TE: minimum, kesit kalinliklar1 4 mm, gap: 1 mm, FOV
180 mm, matrix 384X320 piksel
- Aksiyal planda SPIR TSE T2
TR: 1425 msn, TE: 25 msn, kesit kalinliklar1 3,5 mm, gap: 1 mm,
FOV 160 mm, matrix 288X192 piksel
- Aksiyal planda TSE T1
TR: 525 msn, TE: minimum, kesit kalinliklar1 3.5 mm, gap: 1 mm,
FOV 160 mm, matrix 320X224 piksel
sekanslarla gerceklestirilmistir.
Calismamizda biitlin hastalarin dirsek MRG tetkikleri tizerinde tendon (OET,
OFT) hasarlanma derecesi (Tablo 2) ve ligaman (RKL, LUKL, MUKL) hasarlanma

derecesi (Tablo 3), kemik iligi (lateral epikondil ve radius basi) ve kaslarda (ortak
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ektensor kas, ankoneus kas1) 6dem varligi (Tablo 4), eklemde efiizyon varligi (Tablo

4) ve plika ozellikleri degerlendirilerek ortak ekstansor tendon hasarlanmasinin

derecesine gore eslikci bulgular arasinda fark olup olmadiginin tespiti amaglanmastir.

Tablo 2: Tendon hasarlanma derecesi

TENDON

NORMAL Tamamen diisiik sinyalli normal kalinlik

HAFIF Tendinozis veya tendon kalinliginin % 20’den azini etkileyen
yirtik (s1vi1 igeren sinyal)

ORTA Tendon kalinhiginin %20-%80° ini etkileyen yirtik (sivi igeren
sinyal)

SIDDETLI Tendon kalinliginin %80’inden fazlasini etkileyen yirtik (sivi

iceren sinyal) ya da komplet yirtik

Tablo 3: Ligaman hasarlanma derecesi.

LIGAMAN

NORMAL Tamamen diisiik sinyalli normal kalinlik

HAFIF Normal ya da yiiksek sinyalli ancak kalin

ORTA Tendonda incelme, ligaman igi ve ¢evresinde yiiksek sinyal
SIDDETLI Komplet yirtik ve liflerde devamsizlik-suya yakin sinyalli

Tablo 4: Kas, kemik hasarlanma derecesi ve eklemde eflizyon varligi.

TRAVMA DERECESI

Kas Kemik Efiizyon
1 Normal Normal Normal
2 Yiiksek sinyalli Yiiksek sinyalli S1vi artig1
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Radyohumeral plikanin kraniokaudal kalinligi ve kesit alani ig¢in nicel
Olgtimler sagittal kesitler iizerinden plikanin en genis oldugu yerden yapilmistir.
Radyohumeral plika kalinligi; aniiler ligaman eklem kapsiilii kompleksinin 4 mm
uzaginda olg¢lilmistiir (Resim 6). Sinoyal plika kalinlig1 igin cut off deger olarak 3
mm onerilmis olup heniiz bir konsensus yoktur.?® Ruiz de Luzuriaga ve ark. son
donemde yayinladiklar1 ¢alismalarinda 2,6 mm’den ince plikalarda klinik bulgularin
belirgin olmadigini bildirmislerdir.! Calismamizda plika kalinlig1 2,6 mm olan plika
anormal olarak degerlendirilmistir. Kesit alani; radyohumeral plikanin cevresi
etrafinda serbest elle poligon ya da ti¢gen ¢izilerek degerlendirilmistir. Plika kesit
alam 20 mm? iistii anormal olarak degerlendirlmistir (Resim 7). Kalitatif 6zellikler;
radyohumeral plika tarafinca radius basinin 1/3 ya da daha fazlasinin kaplanmasi
(Resim 8-9), radyohumeral plikanin serbest kenarinin koérelmesi (Resim 9-10), T2
agirlikl sekanslarda radyohumeral plikada sinyal intensite anormalligi (Resim 11)
degerlendirilmistir. T2 agirlikli sekanslarda; radyohumeral plika kasa gore yiiksek
sinyalli ise anormal olarak degerlendirilmistir. Posteriorda olekranon plika varligi da

ayrica degerlendirilmistir (Resim 13-14).

Resim 6: SPIR TSE Proton dansite TSE SPIR sagittal kesit tizerinden gergeklestirilen plika kalinlik

Olglimii.
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Resim 7: SPIR TSE Proton dansite TSE SPIR sagittal kesit tizerinden gergeklestirilen plika alan
Ol¢timii.

Resim 8.9: Farkli olgularda radyohumeral plika morfolojik ozellikleri ve sinyal degisiklerinin
gosterilmesi. SPIR TSE Proton dansite sagittal kesit 8. Radius 1/3 ten fazla uzamim 9. Dért mm’den
kisa plika.
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Resim 10.11.12: Farkli olgularda radyohumeral plika morfolojik ozellikleri ve sinyal degisiklerinin
gosterilmesi. SPIR TSE Proton dansite sagittal kesit 10. Kér ugla sonlanan 11. Ucgen sekili 12.
Sinyali artmus plika.

Resim 13. 14: Farkli olgularda radyohumeral plika. SPIR TSE T2 aksiyel kesitler 13. Olekranon fold
yok 14. Olekranon fold.
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. e A:8.82mm* M:1411.9 SI - : M:
Pronotor teres C J/ Brakiyoradialis mm 5 A:8.82mm- M:1200.3 SI

\\

Ankoneus 3.48x3.23
A:8.82mm* M:1527.1 SI

Resim 15: SPIR TSE T2 aksiyel kesitler. Ankoneus kasinin sinyal intensite 6l¢timii.

Kaslarin sinyalini degerlendirmek i¢in aksiyel yag baskili proton dansite
agirhk kesitlerden faydalamildi. Ug kas, ankoneus (posterior kompartmant),
brakiyoradialis (lateral kompartmani) ve pronotor teres (medial kompartmani) gorsel
olarak ve ilgili bolge bilgisayarda ¢izilerek analiz edildi. Sinyal intensiteleri medial
ve lateral epikondil seviyesinde ve olekranon seviyesinde olgiildi. Uc kasin
aralarindaki intensite farkliliklarina bagli olarak intensiteleri karsilastirildi (Resim
15).

Istatistiksel Metot

Tiim analizler SPSS 17.0 programi kullanilarak gerceklestirildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunluk sinamalar1 Shapiro Wilk Testi ile yapildi.
Kategorik degiskenler frekans ve yilizde, sayisal degiskenler ortalama ve standart
sapma degerleri kullanilarak betimlendi. Siiflayict degiskenler arasindaki iliskinin
analizinde Ki-kare Testi, siralayici degiskenler arasindaki iliskinin analizinde
Jonckheere Terpstra Testi kullanildi. Birden ¢ok bagimsiz 6rnek ortalamalar
ortalamalar1 arasindaki fark Kruskal Wallis Testi ile karsilastildi. Calisma %95
giiven diizeyinde gergeklestirildi (p<<0.05 istatistiksel anlamli kabul edildi).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 56 hastanin yas ortalamasi 47.11+10.78 olarak
hesaplandi.

Cinsiyet agisindan incelendiginde tiim hastalarin 27 (%48.2)’si erkek ve 29
(%51.8)’u kadind1 (Tablo 5).

Tablo 5: Demografik 6zellikler.

MRG ILE LATERAL ASIRI
KULLANIM SENDROMU
SAPTANAN HASTALAR

(n=56)
Yas(Ortalama=SS) 47.11+10.78
Cinsiyet(n, %)
Erkek 27 (%48.2)
Kadmn 29 (%51.8)

Ortak ekstansor tendon (OET) hasari; 32 (%57.1) hastada hafif, 16 (%28.6)
hastada orta ve 8 (%14.3) hastada siddetli mevcuttu. Kemik iligi sinyali 52 (%92.9)
hastada normal iken ve 4 (%?7.1) hastada yiiksek sinyal mevcuttu. Olgularin 55
(%98.2) hastada ekstansor kaslarda normal sinyal saptanirken ve 1 (%1.8) hastada
ekstansor kaslarda yiiksek sinyal saptandi.15 (%26.8) olguda dirsek ekleminde
eflizyon saptanmazken, 41 (%73.2) olguda efiizyon mevcuttu. Otuz alti (%64.3)
olgu radyal kollateral ligaman (RKL) agisindan normal degerlendirilirken, 10
(%17.9) olguda hafif, 8 (%14.3) olguda orta ve 2 (%3.6) olguda siddetli radyal
kollateral ligaman (RKL) hasar1 mevcuttu. Otuz yedi (%66.1) olgu lateral ulnar
kollateral ligaman ( LUKL) agisindan normal degerlendirilirken, 10 (%17.9) olguda
hafif, 7 (%12.5) olguda orta ve 2 (%3.6) olguda siddetli lateral ulnar kollateral
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ligaman (LUKL) hasar1 mevcuttu. Kirk dokuz (%87.5) olgu medial kollateral
ligaman (MUKL) agisindan normal degerlendirilirken, 7 (%12.5) olguda hafif medial
kollateral ligaman (MUKL) hasar1 mevcuttu. Ankoneus kas degerlendirmesinde 26
(%46.4) olguda normal sinyal saptanirken, 30 (%53.5) olguda yiiksek sinyal saptandi
(Tablo 6).

Tablo 6: Ortak ekstansor tendon hasari derecesi ve tendon, kas, ligaman, eklem, kemik iligi

patolojileri prevalanslari.

OET (n, %)

Hafif 32 (%57.1)

Orta 16 (%28.6)

Siddetli 8 (%14.3)
Kemik (n, %)

Normal 52 (%92.9)

Yiiksek Sinyalli 4 (%7.1)
Ekstansor kaslar (n, %)

Normal 55 (%98.2)

Yiiksek Sinyalli 1 (%1.8)
Efiizyon(n, %)

Yok 15 (%26.8)

Var 41 (%73.2)
OFT(n, %)

Normal 47 (%83.9)

Hafif 9 (%16.1)
RKL(n, %)

Normal 36 (%64.3)

Hafif 10 (%17.9)

Orta 8 (%14.3)

Siddetli 2 (%3.6)
LUKL(n, %)

Normal 37 (%66.1)

Hafif 10 (%17.9)

Orta 7 (%12.5)

Siddetli 2 (%3.6)
MUKL (n, %)

Normal 49 (%87.5)

Hafif 7 (%12.5)
Ankoneus Kas (n, %)

Normal 26 (%46.4)

Yiiksek Sinyalli 30 (%53.5)

OET: Ortak ekstansor tendon OFT: Ortak fleksor tendon RKL: Radyal kollateral ligaman LUKL:

Lateral ulnar kollateral ligaman MUKL: Medial kollateral ligaman
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Kirk ¢ (%84.3) olguda posterolateral plikada kor ugla sonlanim
saptanmazken, 8 (%15.7) olguda posterolateral plikada kor ugla sonlanim mevcuttu.
Posterolateral plika 41 (%80.3) olguda radius basmin 1/3’iinden daha azina
uzanirken, 10 (%19.6) olguda radius basinin 1/3’tinden fazlasina uzanmaktaydi.
Posterolateral plika sinyali 37 (%72.5) olguda normal iken 14 (%27.4) olguda
yiiksekti. Olekranon fold 39 (%69.6) olguda yokken, 17 (%30.3) olguda vardi.
Posterolateral plika alan ortalamas1 19.72+11.31 mm?®  olarak hesaplandi.
Posterolateral plika alan1 34 (%66.6) olguda normal saptanirken, 17 (%33.3) olguda
patolojik bulundu. Posterolateral plika kalinligi ortalama 1.71+1.06 mm? olarak
hesaplandi. Kirk bir (%82) olguda posterolateral plika kalinlik 6l¢iimii normal ve 9
(%18) olguda posterolateral plika kalinlik 6l¢timii patolojik saptandi. (Tablo 7)

Tablo 7: Dirsekde posterolateral plika degerlendirilmesi ve olekranon fold varlig.

Kor U¢la Sonlanim

(n, %)

Yok 43 (%84.3)

Var 8 (%15.7)
Radius basina Uzanim (n, %)

1/3’den az 41 (%80.3)

1/3’den fazla 10 (%19.6)
Plika Sinyali (n, %)

Normal 37 (%72.5)

Yiiksek Sinyalli 14 (%27.4)
Olekranon Fold(n, %)

Yok 39 (%69.6)

Var 17 (%30.3)
Alan(Ortalama=*SS) 19.72+11.31
Alan(n, %)

Normal 34 (%66.6)

Patolojik® 17 (%33.3)
Kalinlhk (Ortalama+SS) 1.71+1.06
Kalihk(n, %)

Normal 41 (%82)

Patolojik” 9 (%18)

% Alan >20 mm? patolojik kabul edildi *: Kalinlik >2.6 mm patolojik kabul edildi
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Verilerin Ortak Ekstansér Tendon Hasarimin Derecesine Gore

Degerlendirilmesi

Yas ortalama: Hafif OET hasar1 grubunda 43.69+11.26, orta OET hasari
grubunda 50.44+9.00, siddetli OET hasar1 grubunda 54.13+6.56 olarak hesaplandi.
OET gruplarinin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi
(p=0.014). Hafif OET grubunun yas ortalamasinin; orta ve siddetli OET hasari
gruplarinin yas ortalamasindan anlamli olarak daha diisiik olarak tespit edildi
(p=0.044, p=0.011) (Tablo 8).

Hafif OET hasar1 grubunda 16 (%50) erkek ve 16 (%50) kadin olgu, orta
OET hasar1 grubunda 7 (%43.8) erkek ve 9 (%56.2) kadin olgu, siddetli OET hasar1
grubunda 4 (%50) erkek ve 4 (%50) kadin olgu vardi. OET hasarinin derecesine
iliskin gruplarin cinsiyet agisindan homojen oldugu tespit edildi (p=0.931) (Tablo 8).

Tablo 8: Ortak ekstansor tendon hasari derecesine gore demografik 6zellikler.

OET
Hafif Orta Siddetli P

Yas(Ortalama=SS) 43.69+11.26 50.44+9.00 54.13+6.56 0.014*

Cinsiyet(n, %)
Erkek 16 (%50.0) 7 (%43.8) 4 (%50.0)

Kadin 16 (%50.0) 9 (%56.2) 4 (%50.0) 0.931

* Kruskal Wallis Test, ** Ki-kare Testi

Kemik iligi degerlendirmesi: Hafif OET hasar1 olan grupta 31 (%96.9)
olgunun kemik iligi sinyali normalken, 1 (%3.1) hastanin kemik iliginde yiiksek
sinyali mevcuttu. Orta OET hasar1 grubunda kemik iligi sinyali 14 (%87.5) olguda
normal ve 2 (%12.5) olgu yiiksektir. Siddetli OET hasar1 grubunda 7 (%87.5)
hastanin normal ve 1 (%12.5) hastanin yiiksek olarak degerlendirildi. OET hasarinin
derecesi ile kemik iliginde yiiksek sinyal varligi degerlendirmesi arasinda istatistiksel
anlamli iligki saptanmadi (p=0.197) (Tablo 9).

Ekstansor kaslarin sinyali: Hafif OET hasar1 grubunda 32 (%100) olgunun
tamaminda normaldi, orta OET hasar1 grubunda 15 (%93.8) olgunun normal ve 1

(%6.2) olgunun yiiksek sinyalliydi, siddetli OET hasar1 grubunda 8 (%100) olgunun
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tamaminda normaldi. OET hasarinin derecesi ile ekstansor kaslarin sinyali arasinda

istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0.403) (Bkz. Tablo 9).

Efiizyon: Hafif OET hasar1 grubunda 13 (%40.6) olguda efiizyon izlenmedi,
19 (%59.4) olguda efiizyon mevcuttu, orta OET hasar1 grubunda 2 (%12.5) olguda
eflizyon izlenmedi ve 14 (%87.5) olguda efiizyon mevcuttu, siddetli OET hasari
grubunda 8 (%2100) olgunun tamaminda efiizyon vardi. OET hasariin derecesine
ilisgkin gruplarin efiizyon agisindan homojen olmadigi tespit edildi (p=0.018).
Aradaki farklilik efiizyonu olan olgu oraninin hafif OET hasar1 grubunda, orta ve

siddetli OET hasar1 gruplarindan daha az olmasindan kaynaklanmaktayd: (p=0.048,
p=0.037) (Bkz. Tablo 9).

OFT hasari-derecesi: Hafif OFT hasar1 grubunda 27 (%84.4) olguda normal
ve 5 (%15.6) olguda hafifti, orta OET hasar1 grubunda 16 (%2100) olgunun
tamaminda normaldi, siddetli OET grubunda 4 (%50) olgunun normal ve 4 (%50)
olgunun hafifti. OET hasar1 olan hastalarin hi¢birinde orta veya siddetli ortak fleksor
tendon hasar1 saptanmadi. Ortak ekstansér tendon hasari1 derecesi ile ortak fleksor

tendon hasar1 derecesi arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0.365)
(Bkz. Tablo 9).

RKL patolojisi: Hafif OET hasar1 grubunda 26 (%81.3) olguda RKL hasar1
yoktu ve 6 (%18.7) olgunun RKL’1 patolojikti, orta OET hasar1 grubunda 9 (%60)
olgunun RKL’1 normal ve 6 (%40) olgunun RKL’1 patolojikti, siddetli OET hasari
grubunda 1 (%14.3) olgunun RKL’1 normal ve 6 (%85.7) olgunun patolojikti. Ortak
ekstansor tendon hasarinin derecesi ile radyal kollateral ligaman patolojisi arasinda
istatistiksel anlamli iligki saptand1 (p=0.002) (Bkz. Tablo 9).

RKL hasari-derecesi: Hafif OET hasar1 grubunda 26 (%81.3) olguda RKL
normal saptandi, 4 (%12.5) olgunun hafif, 2 (%6.3) olgunun orta derece RKL hasar1
vardi. Orta OET hasar1 grubunda 9 (%56.3) olgunun RKL’1 normal saptandi, 4 (%25)
olgunun hafif, 2 (%12.5) olgunun orta ve 1 (%6.2) olgunun siddetli RKL hasari
vardi. Siddetli OET hasar1 grubunda 1 (%12.5) olguda RKL normal saptandi, 2
(%25) olgunun hafif, 4 (%50) olgunun orta ve 1 (%12.5) olgunun siddetli RKL

hasar1 vardi. Ortak ekstansor tendon hasarinin derecesi ile radyal kollateral ligaman
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hasar1 ve derecesi arasinda istatistiksel anlamli iliski bulundu (p<0.001) (Bkz. Tablo
9).

LUKL patolojisi: Hafif OET hasar1 grubunda 28 (%87.5) olgunun LUKL
normal ve 4 (%12.5) olgunun patolojikti, orta OET hasar1 grubunda 9 (%56.3)
olgunun LUKL‘1 normal ve 7 (%43.7) olgunun LUKL‘1 patolojikti, siddetli OET
hasar1 grubunda 8 (%100) olgunun tamaminda LUKL patolojikti. Ortak ekstansor
hasar1 derecesi ile lateral ulnar kollateral ligaman patolojisi arasinda istatistiksel
anlamli iliski saptandi (p<0.001) (Bkz. Tablo 9).

LUKL hasari-derecesi: Hafif OET hasar1 grubunda 28 (%87.5) olgunun
LUKL‘1 normal saptandi, 3 (%9.4) olgunun hafif, 1 (%3.1) olgunun orta derecede
LUKL hasar1 vardi. Orta OET hasar1 grubunda grubunda 9 (%56.3) hastanin LUKL‘1
normal saptandi, 5 (%31.2) olgunun hafif, 2 (%12.5) olgunun orta derece LUKL
hasar1 vardi. Siddetli OET hasar1 grubunda 2 (%25) olgunun hafif, 4 (%50) olgunun
orta ve 2 (%25) olgunun siddetli derece LUKL hasari vardi. Ortak ekstansor tendon
hasar1 derecesi ile lateral ulnar kollateral ligaman hasari ve derecesi arasinda

istatistiksel anlamlt iliski bulundu (p<0.001) (Bkz. Tablo 9).

MUKL hasari: Hafif OET hasar1 grubunda 29 (%90.6) olgunun MUKL’1
normal saptandi ve 3 (%9.4) olguda hafif derece MUKL hasar1 vardi. Orta OET
hasar1 grubunda 14 (%87.5) olgunun MUKL’1 normal saptandi ve 2 (%12.5) olguda
hafif derece MUKL hasar1 vardi. Siddetli OET hasar1 grubunda 6 (%75) olgunun
MUKL’1 normal saptandi ve 2 (%25) olguda hafif derece MUKL hasar1 vardi. OET
hasar1 olan hastalarin hicbirinde orta veya siddetli derecede MUKL hasari
saptanmadi. Ortak ekstansor tendon hasari derecesi ile medial kollateral ligaman

hasari arasinda istatistiksel anlaml1 iliski saptanmadi (p=0.315) (Bkz. Tablo 9).

Ankoneus kas sinyali: Hafif OET hasar1 grubunda 17 (%53.1) olgunun
ankoneus kasi normal sinyal intensitesindeydi ve 15 (%46.9) olgunun yiiksek
sinyalliydi, orta OET hasar1 grubunda 5 (%31.2) olgunun ankoneus kasi normal
sinyal intensitesinde iken, 11 (%68.8) olgunun yiiksek sinyalliydi, siddetli OET
hasar1 grubunda 4 (%50) olgunun ankoneus kasi1 normal sinyal intensitesindeydi ve 4

(%50) olgunun yiiksek sinyalliydi. Ortak ekstansor tendon hasar1 derecesi ile
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ankoneus kas sinyali arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0.374)

(Tablo 9).

Tablo 9: Ortak ekstansor tendon hasari derecesine gore eslik¢i efiizyon varligimin, kemik iligi, kas,

tendon ve ligaman hasarinin degerlendirilmesi.

OET p
Hafif (n=32) Orta (n=16)  Siddetli (n=8)
Kemik iligi(n, %)
Normal 31 (%96.9) 14 (%87.5) 7 (%87.5) 0.197*
Yiiksek Sinyalli 1 (%3.1) 2 (%12.5) 1 (%12.5) '
Ekstansor kas(n, %)
Normal 32 (%100) 15 (%93.8) 8 (%100) 0.403*
Yiiksek Sinyalli 0 (%0) 1 (%6.2) 0 (%0) '
Efiizyon(n, %)
Yok 13 (%40.6) 2 (%12.5) 0 (%0) 0.018%*
Var 19 (%59.4) 14 (%87.5) 8 (%100) '
OFT(n, %)
Normal 27 (%84.4) 16 (%100) 4 (%50) 0.365*
Hafif 5 (%15.6) 0 (%0) 4 (%50)
RKL(n, %)
Normal 26 (%81.3) 9 (%60) 1 (%12.5) 0.002*
Patolojik 6 (%18.7) 6 (%40) 7(%87.5)
LUKL(n, %)
Normal 28 (%87.5) 9 (%56.3) 0 (%0) <0.001*
Patolojik 4 (%12.5) 7 (%43.7) 8 (%100) '
RKL(n, %)
Normal 26 (%81.3) 9 (%56.3) 1 (%12.5)
Hafif 4 (%12.5) 4 (%25) 2 (%25) <0.001*
Orta 2 (%6.3) 2 (%12.5) 4 (%50) '
Siddetli 0 (%0) 1 (%6.2) 1 (%12.5)
LUKL(n, %)
Normal 28 (%87.5) 9 (%56.3) 0 (%0)
Hafif 3 (%9.4) 5 (%31.2) 2 (%25) <0.001*
Orta 1(%3.1) 2 (%12.5) 4 (%50) '
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 2 (%25)
MUKL (n, %)
Normal 29 (%90.6) 14 (%87.5) 6 (%75) 0.315*
Hafif 3 (%9.4) 2 (%12.5) 2 (%25) '
Ankoneus Kas (n, %)
Normal 17 (%53.1) 5 (%31.2) 4 (%50) 0.374%
Yiiksek Sinyalli 15 (%46.9) 11 (%68.8) 4 (%50) '

* Jonckheere Terpstra Testi, ** Ki-kare Testi
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Kor ugla sonlammm: Hafif OET hasar1 grubunda 22 (%78.6) olguda
posterolateral plikada kor ugla sonlanim saptanmazken ve 6 (%21.4) olguda kor ugla
sonlanim vardi. Orta OET hasar1 grubunda 14 (%93.3) olguda posterolateral plikada
kor ugla sonlanim saptanmadi ve 1 (%6.7) olguda kor ugla sonlanim vardi. Siddetli
OET hasar1 grubunda 7 (%87.5) olguda kor ugla sonlanim yoktu ve 1 (%12.5) olguda
kor ugla sonlanim vardi. Ortak ekstansor tendon hasari derecesi ile kor ugla sonlanim

acisindan istatiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0.659) (Bkz. Tablo 10).

Radiusun iictebirine uzamim: Hafif OET hasari grubunda posterolateral
plikanin uzanimi 21 (%75) olguda kisa ve 7 (%25) olguda uzundu, orta OET
grubunda 14 (%93.3) olguda kisa ve 1 (%6.7) olguda uzundu, siddetli OET grubunda
6 (%75) olguda kisa ve 2 (%25) olguda uzundu. OET ile plikanin radiusun tigtebirine
uzanim arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanamadi (p=0.467) (Bkz. Tablo 10).

Plika sinyali: Hafif OET hasar1 grubunda 19 (%67.9) olgunun posterolateral
plikasinda normal sinyal saptandi ve 9 (%32.1) olgunun posterolateral plikas1 yiiksek
sinyalliydi, orta OET hasar1 grubunda 12 (%80) olgunun posterolateral plikasi
normal ve 3 (%20) olgunun posterolateral plikas: yiiksek sinyalliydi, siddetli OET
hasar1 grubunda 6 (%75) olgunun posterolateral plikast normal ve 2 (%25) olgunun
posterolateral plikas1 yliksek sinyalliydi. Ortak ekstansor tendon hasari derecesi ile
posterolateral plikasi sinyali arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi (p=0.473)
(Bkz. Tablo 10).

Olekranon fold: Hafif OET hasar1 grubunda 25 (%78.1) olguda olekranon
fold mevcut degildi ve 7 (%21.9) olguda olekranon fold varlig1 tespit edildi, orta
OET hasar1 grubunda 8 (%50) olguda olekranon fold mevcut degildi, 8 (%50) olguda
olekranon fold varligi tespit edildi, siddetli OET hasar1 grubunda 6 (%75) olguda
olekranon fold mevcut degildi, 2 (%25) olguda olekranon fold varlig: tespit edildi.
Ortak ekstansor tendon hasari derecesi olekranon fold varligi arasinda istatistiksel

anlamli iliski saptanmadi (p=0.176) (Tablo 10).

Plika alan ortalamasi: Posterolateral plika alan ortalamasi hafif OET hasar1
grubunda 22.16+13.64, orta OET hasar1 grubunda 15.72+5.27, siddetli OET hasari

grubunda 18.67+9.02 olarak hesaplandi. Ortak ekstansoér hasarmin derecesi ile
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posterolateral plika alan ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi
(p=0.035). Bu fark hafif OET hasar1 grubunun posterolateral plika alan ortalamasinin
orta OET grubunun alan ortalamasindan anlamli olarak daha biiyiikk olmasindan
kaynaklanmaktaydi (p=0.013) (Bkz. Tablo 10).

Plika alan: Hafif OET hasar1 grubunda 15 (%53.6) olgunun posterolateral
plika alani normal ve 13 (%46.4) olgunun posterolateral plika alan1 patolojik olarak
siiflandi. Orta OET hasar1 grubunda 13 (%86.7) olgunun posterolateral plika alani
normal ve 2 (%13.3) olgunun posterolateral plika alani patolojik olarak siniflandi,
siddetli OET hasar1 grubunda 6 (%75) olgunun posterolateral plika alan1 normal ve 2
(%25) olgunun posterolateral plika alani patolojik olarak siiflandi. Ortak ekstansor
tendon hasar1 derecesi ile posterolateral plika alaninin patolojisi arasinda istatistiksel

anlamli iliski saptanmadi (p=0.054) (Bkz. Tablo 10).

Plika kalinhgi ortalamasi: Posterolateral plika kalinli§i ortalamasi hafif
OET hasar1 grubunda 1.72+1.27, orta OET hasar1 grubunda 1.57+0.68, siddetli OET
hasar1 grubunda 1.9240.91 olarak hesaplandi. Ortak ekstansor tendon hasari derecesi
posterolateral plika kalinligi ortalamalar1 arasinda da istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p=0.557) (Bkz. Tablo 10).

Plika kalinhgi: Posterolateral plika kalinligi hafif OET grubunda 21 (%77.8)
olgunun normal ve 6 (%?22.2) olgunun patolojikti, orta OET hasar1 grubunda 14
(%93.3) olgunun normal ve 1 (%6.7) olgunun patolojikti, siddetli OET hasari
grubunda 6 (%75) olgunun normal ve 2 (%25) olgunun patolojikti. Ortak ekstansor
tendon hasar1 derecesi posterolateral plika kalinlig1 arasinda istatistiksel anlaml iligki

saptanmadi (p=0.624) (Bkz. Tablo 10).
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Tablo 10: Ortak ekstansor tendon hasarinin derecesi ile posterolateral plika 6zellkleri ve olekranon

fold varligi arasindaki iliski.

OET
Hafif Orta Siddetli P

Kor Ugla Sonlanim(n, %)

Yok 22 (%78.6) 14 (%93.3) 7 (%87.5) 0.659%*

Var 6 (%21.4) 1(%6.7)  1(%125)
Radiusun Uctebirine
Uzanim (n, %)

Az 21 (%75) 14 (%93.3) 6 (%75) 0.467*

Fazla 7 (%25) 1 (%6.7) 2 (%25) '
Plika Sinyali (n, %)

Normal 19 (%67.9) 12 (%80) 6 (%75) 0.473*

Yiiksek Sinyalli 9 (%32.1) 3 (%20) 2 (%25) '
OlekranonFold(n, %)

Yok 25 (%78.1) 8 (%50) 6 (%75) 0.176%*

Var 7 (%21.9) 8 (9%650) 2 (%25) '
Alan(Ortalama=SS) 22.16+13.64  15.7245.27 18.67+9.02 0.035***
Alan (n, %)

Normal 15 (%53.6) 13 (%86.7) 6 (%75) 0.054%

Patolojik 13 (%46.4) 2 (%13.3) 2 (%25) '
Kalhinhk(Ortalama+SS) 1.72+1.27 1.57+0.68 1.92+0.91  0.557***
Kalinhk(n, %)

Normal 21 (%77.8) 14 (%93.3) 6 (%75) 0.624*

Patolojik 6 (%22.2) 1 (%6.7) 2 (%25) '

* Jonckheere Terpstra Testi, ** Ki-kare Testi, *** Kruskal Wallis Testi
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5. OLGU ORNEKLERI

Resim 16: Kirk ii¢ yasinda erkek hasta A. Koronal TSE SPIR proton dansite B. Sagittal TSE SPIR
proton dansite C. Aksiyel TSE SPIR T2 MR goriintiileri. Hafif derece hasar ile uyumlu olarak; ortak
ekstansor tendonda kalinlasma ve yiiksek sinyalli goriiniim izlenmektedir.

Resim 17: Elli bir yaginda erkek hasta A. Sagittal TSE SPIR proton dansite B. Koronal TSE SPIR
proton dansite C. Aksiyel TSE SPIR T2 MR goériintiileri. Hafif derece hasar ile uyumlu olarak; ortak
ekstansor tendonda kalinlasma ve tendonda %20°nin altinda s1v1 sinyalli goriiniim izlenmektedir.
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Resim 18: Kirk bes yasinda erkek hasta A. Koronal TSE SPIR proton dansite B. Sagittal TSE SPIR
proton dansite C. Aksiyel TSE SPIR T2 MR goriintiileri. Siddetli derece hasar ile uyumlu olarak;
ortak ekstansér tendonda kalinlasma ve tendonda  %80’nin istiinde sivi sinyalli goriiniim

izlenmektedir.

Resim 19: Kirk yedi yasinda erkek hasta. A. Koronal TSE SPIR proton dansite MR goriintiisii LUKL

incelmis ve proksimalinde yirtik izlenmektedir.
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Resim 20: Kirk yedi yaginda erkek hasta A. Koronal TSE SPIR proton dansite MR goriintiisiit RKL
incelmis ve sinyalli izlenmektedir.

Resim 21: Elli yedi yasinda erkek hasta A. Koronal proton dansite TSE SPIR B. Sagittal proton
dansite TSE SPIR C. Aksiyel T2 TSE SPIR MR goriintiileri. Orta derece; ortak ekstansor tendonda
kalinlasma, tendonda %20-%80 arasinda sivi sinyalli gériiniim (beyaz ok) ve lateral epikondilde
6dem (sar1 ok) izlenmektedir.
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Resim 22: Elli yaginda erkek hasta A. B. Koronal TSE SPIR proton dansite C. Aksiyel TSE SPIR T2

MR goriintiileri. Orta derece hasar ile uyumlu olarak; ortak ekstansor tendonda %20-%80 arasinda sivi
sinyalli goriinim (beyaz ok) ve ortak fleksor tendonda kalinlasma ve tendonda %20 altinda sivi
sinyalli gériiniim izlenmektedir (sar1 ok).
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Resim 23: Elli li¢ yaginda kadin hasta A. Koronal TSE SPIR proton dansite B. Sagittal TSE SPIR
proton dansite C. Aksiyel TSE SPIR T2 MR goriintiilleri. Eklem araligina uzanan sinovyal plika
mevcut degildir (beyaz ok). Bu olguda olekranon fold da izlenmemektedir (sar1 ok).
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6. TARTISMA

Dirsek agrisi1 eklem ve ¢evresindeki yumusak dokulardan kaynaklanabilecegi
gibi diger bolgelerden yansiyan agrilarda dirsekte agriya neden olabilir.
Nontravmatik dirsek agrisinin en sik nedeni tendonlarin yapisma yerlerinde
tekrarlayan zorlanmalara bagli gelisen entezopatiler olup en sik rastlananilan lateral
asirt kullanim sendromudur.” Lateral agir1 kullanim sendromu 1882 yilinda Morris
tarafindan “tenisci dirsegi” olarak isimlendirilmistir.” Tenis %5-10 olguda etkendir
ve tenis oynayanlarin %40-50’sinde hayatlarinin herhangi bir devresinde ortaya

cikabilir.*¢*

Bu patoloji i¢in ¢ok yaygin kullanilan diger bir isimlendirme ise lateral
epikondilittir. Epikondilit terimi inflamatuar bir olay1 gosterse de birgok c¢alismada
ilgili bolgede inflamatuar hiicreye rastlanmamistir.*® Tendinozis terimi bu dejeneratif

sireci daha uygun tanimlamaktadir.*

Kraushaar ve Nirschl tenis¢i dirseginde
tendinozisi  ortak  ekstansor tendonda  dejeneratif  degisiklikler = olarak
tanimlamuslardir.*® Tani genellikle klinik olarak lateral epikondil palpasyonu ile
agriin artig1 ve lateral asir1 kullanim sendromu testlerinden en az birinin pozitif
olmasiyla konur. Lateral asir1 kullanim sendromu tanis1 koymada rutin olarak MRG
tetkiki kullanilmamaktadir. Lateral asir1 kullanim sendromu hastalarda MRG ile
ortak ekstansor tendonda tendinozis gosterilerek tani dogrulanabilmekte, ek olarak
tendonda yirtik varlig1 ve riiptiir de tespit edilebilmektedir. Ayrica MRG ile ortak
ekstansor tendondaki hasarin  siddeti hafif, orta ve siddetli olarak
simiflandirilabilmekte ve Ozellikle inatg1 olgularda izlemde hastaligin siddetindeki
degisikliklerin gosterilmesi tedavi planinda yardimci olabilmektedir. Inatg1 ve
komplike olgularda hastaligin kapsamli degerlendirilmesinde, eslik¢i lezyonlarin
tanimlanmasinda ve dirsek agrisina yol acan diger nedenlerin (posterior interosseoz
sendrom, osteokondiritis dissekans, gizli kirik, kemik 6demi, patolojik sinovyal
plika, bag yaralanmalar1 ve sinovit) ayirict tanisinda siklikla MRG kullanilir.? Bu
acidan literatiirde lateral asir1 kullanim sendromunda tendinozise eslik¢i MRG
bulgularinin; ligaman, sinovyum, plika ve kas patolojilerinin iliskisinin arastirildigi
cesitli radyolojik ve klinik ¢aligma mevcuttur. Ulasabildigimiz literatiirlerde lateral
asirt kullanim sendromunda OET hasarinin siddeti ile eslik¢i bulgularin iliskisinin

arastirlldigr ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde lateral asir1 kullanim
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sendromu ile sinovyal plika boyut ve morfolojisi iligkisinin arastirildigi bir ¢alismaya

da rastlanmamustir.

Van Kollenburg ve ark. calismalarinda ekstansoér karpi radyalis brevis
orjininde entezopati bulunan ve operasyon oncesi MRG ile degerlendirilen 24 hasta
ile diger dirsek problemleri nedeniyle MRG istenen 48 hastayi, ekstansor karpi
radyalis brevis orjininde ve lateral kollateral ligamanda sinyal degisikligi acisindan
kiyaslamiglardir. EKRB orjininde entezopati teshisi bulunan 24 hastanin tamaminda
(%100) EKRB orrjininde MRG’de sinyal degisikligi saptanirken, kontrol grubundaki
9 (%18.7) hastada sinyal degisikligi tespit etmislerdir (p<0.01). EKRB orjininde
entezopatisi bulunan 14 (%58.3) hastada ortak ekstansor tendon orjininde parsiyel
yirtik saptanirken, kontrol grubundaki 4 (%44.4) hastada parsiyel yirtik

saptamls,lardm74

David Mackay ve ark. yaptiklari ¢alismada 20 olguda, 6 hafta-1 yil siireli
lateral asir1 kullanim sendromu semptomu bulunan 23 dirsek ile asemptomatik 17
dirsegin MRG incelemeleri degerlendirmisler. Yirmi li¢ semptomatik dirsegin
tamaminda (%100) ortak ekstansér tendonda 6dem, 19 (%82) hastada ortak
ekstansor tendonda kalinlagsma, 11 (%47) hastada parsiyel yirtik, 2 (%8) hastada tam
kat yirtik, 1 (%4) hastada radyohumeral eklemde psédomeniskus (radyohumeral
sinovyal sagak sendromu) tespit etmislerdir. Lateral asir1 kullanim sendromunun
erken evresinde MRG’de sadece ortak ekstansor tendonda 6deme ek olarak yirtik ya
da kalinlagmanin istikrarl degisiklik oldugunu belirtmislerdir.75 Bizim ¢alismamizda
56 hastanin OET’sinde 26 (%46.4) hastada sadece tendinozis ve kalinlasma, 22
(9%39.3) hastada hafif ve orta derecede parsiyel yirtik, 8 (%14.3) hastada siddetli
derecede yirtik, 1 (%1,7) hastada radyohumeral eklemde ps6domeniskus
(radyohumeral sinovyal sagak sendromu) mevcuttu. Fakat tam kat yirtik izlemedik.
Geg evre olgulardaki yaygin patoloji bulgularini, hastalik siirecinin yayilimina ve
uygulanan tedavilerin artefaktina bagli olabilecegini belirtmigler. Steroid
enjeksiyonlarmin MRG’de sinyal degisikliklerine yol actiginin bilindigini
vurgulamiglar. Asemptomatik kisilerdeki 6demin MRG sensivitesine bagli nadir
goriilen fenomen olabilecegini diisiinmiisler.”” Calismamizda hastalara steroid

enjeksiyonu uygulanip uygulanmadigini belirten dékiimante bir bilgi yoktu.
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Calismamizda lateral asir1 kullanim sendromu hasarinin siddeti ile lateral
ulnar kollateral ligaman hasar1 arasinda istatiksel anlamli iligki saptanmistir. Ayrica
diger ¢alismalardan farkli olarak lateral asir1 kullanim sendromu hasarmin derecesi
ile LUKL hasar1 derecesi istatiksel anlamli iliski saptanmistir; lateral asir1 kullanim
sendromunun siddeti arttikca LUKL hasarinin siddeti artmaktadir. Miriam A.
Bredella ve ark. ¢alismalarinda lateral asir1 kullanim sendromlu hastalarda LUKL
anormallikleri i¢in pes pese gelen 35 hastanin MRG incelemesini
degerlendirmislerdir. Hastalarin semptom stiresinin 3 ay ile 3 yil arasinda oldugu ve
biitlin hastalarda son 3 ayda kortikosteroid enjeksiyonu Oykiisii olmadigini
belirtmislerdir. Ortak ekstansor tendonda parsiyel yirtik varligi orta, komplet yirtik
varligi ise ciddi olarak siniflamiglardir. Sonuglar degerlendirildiginde 15 (%42.8)
hastada hafif, 11 (%31.4) hastada orta ve 9 (%25.7) hastada ciddi lateral asir1
kullanim sendromu tespit etmiglerdir. Hafif lateral asir1 kullanim sendromu bulunan
hastalar grubunda 13 (%86.6) hastanin LUKL’da normal kalinlik, 1 (%6.6) hastada
LUKL’da kalinlasma, diger hastada (%6.6) LUKL’da incelme saptamislardir. Orta
derece lateral asir1 kullanim sendromu bulunan hastalarin 8 (%72.7)’inde LUKL
kalinlagma tespit etmisler. Siddetli lateral asir1 kullanim sendromu bulunan hastalarin
tamaminda LUKL anormalligi tespit edilmis olup 1 hastada kalinlagma, 3 hastada
parsiyel yirtik ve 5 hastada komplet yirtik tespit etmiglerdir. Otuz bes hastanin 22
(%63)’sinde LUKL anormalligi bildirmislerdir. Siddetli ortak ekstansér tendon
hasar1 bulunan hastalarin tamaminda LUKL‘de hasar sap‘[amlslardlr.72 Calismamizda
Miriam A. Bredella ve ark. tarafinca yapilan calismadakine benzer sekilde hafif
derece ortak ekstansor tendon yaralanmasi olan hastalarda az oranda %12.5 (32°de 4)
LUKL patolojisi saptanmugtir. Liang Qi ve ark. ortak ekstansor tendon hasarinin,
baska anormalliklerle iligkisinin arastirildigi ¢alismalarinda; semptom siiresi 1 hafta
ile 15 yil araliginda degisen ve son 3 ay i¢inde kortikosteroid enjeksiyonu
uygulanmamis olan 23 hasta dahil edilmis ve 24 dirsek MRG incelenmistir. LUKL,
MKL, RKL, eklem efiizyonu, ankoneus kasi, kemik iligi ve ekstansor kaslarin
anormalliklerinin iliskisi arastirilmistir. Ortak ekstansor tendonun ve ligamanlarin
hasar1 bizim calismamizdakine benzer sekilde hafif orta ve siddetli olarak
siniflandirmiglardir. Ortak ekstansér tendon hasari ile LUKL hasar1 arasinda

istatiksel anlamli korelasyon tespit etmislerdir.(p<0.01) Ortak ekstansor tendon
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yaralanmasi bulunan 24 dirsegin 9(%37.5)’unda hafif derece LUKL hasari, 6 (%25)’
sinda orta derece LUKL hasar1 ve 7 (%29.1)‘sinde siddetli derece LUKL hasar1 tespit
etmislerdir.”® Ancak bu veriler ortak ekstansér tendon hasari derecesine gore
incelenmemis ve istatiksel anlamlilik agisindan karsilastirilmamustir. Lateral asiri
kullanim sendromunun, ¢ogu kez LUKL’de kalinlasma ve yirtik ile iligkili oldugu
belirtmislerdir.”® Ancak Liang Qi ve ark.’nin ¢alismasinda LUKL patoloji olanlarm
kag¢inin hafif-orta-siddetli grupta oldugu belirtilmemistir.

Calismamizda lateral asir1 kullanim sendromu hasarinin siddeti ile radyal
kollateral ligaman hasar1 arasinda istatiksel anlamli iligki saptanmistir. Ayrica diger
calismalardan farkli olarak lateral asir1 kullanim sendromu hasarimin derecesi ile
radyal kollateral ligaman hasari derecesi arastirilmis ve istatiksel anlamli iliski
saptanmistir. Lateral asir1 kullanim sendromunun siddeti arttikca radyal kollateral
ligaman hasarinin siddeti artmaktadir. Calismamizda 18 (%32.1) hastada RKL hasari
mevcuttu; hafif derece ortak ekstansor tendon hasarinda 6 (%18.7), orta derece ortak
ekstansor tendon hasarinda 6 (%40), siddetli derece ortak ekstansor tendon hasarinda
6 (%85.7) hastada RKL hasar1 saptanmustir. Liang Qi ve ark. c¢alismalarinda ise 24
dirsegin 8 (%33.3) tanesinde RKL’de hasar saptadiklarini bildirmisler. Sekiz RKL
hasarinin 5 (%62.5) tanesi hafif, 2 (%25) tanesi orta, 1 (%12.5) tanesi ciddi olarak
tespit etmisler. 8 RKL hasarinn 6’s1 ciddi lateral asirt kullanim sendromu olan
hastalarda saptamlslar.76 RKL hasarinin ve hasar derecesinin ortak ekstansor tendon
hasari-hasar derecesi ile iliskisi bu ¢alismada arastirllmamustir. Hollis G Potter ve ark
calismalarinda lateral asir1 kullanim sendromunda histopatolojik, cerrahi ve MRG
bulgularmin birbirleriyle korelasyonunu degerlendirmislerdir. Caligmada semptom
stiresi 6 ay ile 48 ay arasinda degisen son 3 ay i¢inde kortikosteroid enjeksiyonu
uygulanmamis olan 20 kronik lateral agir1 kullanim sendromu olan hastalarin MRG
incelemeleri cerrahi ve histopatolojik bulgular ile korele edilmistir (33 hastanin
MRG tetkiki incelenmis ve 20’sine cerrahi uygulanmistir). Sonuglar
degerlendirildiginde 4 (%20) hastada RKL patolojisi saptanmis olup 3 (%75) hastada
orta derecede 6dem saptanirken 1 (%25) hastada parsiyel yirtik saptanmustir.®® David
Mackay ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 20 olguda, 6 hafta-1 yil siireli lateral asirt
kullanim sendromu semptomu bulunan 23 dirsek ile asemptomatik 17 dirsegin MRG

incelemeleri yapilmistir. Hicbir hastada RKL ‘de patoloji saptanmamlstlr.75 Van
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Kollenburg ve ark. ekstansor karpi radyalis brevis orjininde entezopati bulunan ve
operasyon Oncesi MRG ile degerlendirilen 24 hasta ile diger dirsek problemleri
nedeniyle MRG istenen 48 hastayi, ekstansor karpi radyalis brevis orjininde ve
lateral kollateral ligamanda sinyal degisikligi acisindan kiyaslamislardir. EKRB
orjininde entezopatisi bulunan hastalarin 8 (%33.3) tanesinde lateral kollateral
ligamanda sinyal degisikligi saptanirken kontrol grubunda EKRB orjininde sinyal
degisikligi olan 9 hastanin 2 (%22.2) tanesinde sinyal degisikligi saptamislardir.
Lateral kollateral ligamanda sinyal degisikliklerinin, kliniginde instabilite kaniti
olmayan ve EKRB orjininde entezopatisi bulunan hastalarda da, diger nedenlerle

MRG istenen hastalar ile karsilastirilabilir diizeyde oldugunu belirtmislerdir.”

Medial agir1 kullanim sendromunda OFT ile es zamanli MUKL yaralanmasi
stk goriiliir. Lateral asirt kullamm sendromunda birlikteligi nadirdir.””"®"® Bizim
calismamizda 7 (%12.5) hastada MUKL hafif derecede hasarlanma mevcuttu. Bu
hastalarin 3 (%9.4) tanesinde hafif derece OET, 2 (%12.5) tanesinde orta derece OET
hasar1 ve 2 (%25.0) tanesinde de siddetli derecede OET hasart saptandi.
Calismamizda ortak ekstansor tendon hasar1 derecesi ile MUKL hasari arasinda
istatistiksel anlamli iligki saptanmadi. Liang Qi ve ark. yaptiklari calismada 24 lateral
asir1 kullanim sendromu olan hastalar1 degerlendirmisler. Sadece 3 (%12.5) hastada
MUKL hasarlanmast izlenmis olup bu hastalarin tamaminda siddetli OET
hasarlanmasi saptamiglardir. Bir hastada hafif, birinde orta, birinde siddetli derecede
MUKL hasari saptadiklarini bildirmislerdir. Liang Qi ve ark. ¢alismasinda da bizim
calismamiza benzer sekilde lateral asir1 kullanim sendromu ile MUKL hasarlanmasi
arasinda korelasyon tespit etmemislerdir.”® MUKL hasarlanmasi; hastalarda dirsek
medialinde instabiliteye neden olur. MUKL yaralanmasinda baslangi¢ tedavisinde
konservatif tedavi yontemleri ve aktivite modifikasyonlar: kullanilir. Buna ragmen
mevcut calismalara gore st diizey firlatma faaliyetlerle ugrasan hastalarda
konservatif tedaviye iyi yanit goriilmeyebilir, bu bireyler MUKL rekonstriksiyonuna
ithtiya¢ duyarlar. Bundan dolayi lateral asir1 kullanim sendromu hastalarinda MUKL
hasarlanmasinin eslik etmesi tedavi yontemini etkilemesi acisindan 6nemlidir ve

MUKL MRG tetkiklerinde nemle degerlendirilmelidir.”
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Miriam A. Bredella ve ark. 35 lateral asir1 kullanim sendromu hastalarin 2
(%5.7)’sinde ortak fleksor tendonda (OFT) da hasar saptamislardir.” Biz 9 (%16)
hastada hafif derece OFT hasar1 saptadik. Hafif derece OET hasar1 olan grupta 5
(%15.6) hastada, siddetli derece OET hasar1 olan grupta 4 (%50) hastada OFT hasar1
izlendi. Calismanin istatiksel analizinde lateral asiri kullanim sendromunda OET
hasar1 derecesi ile OFT hasar1 arasinda anlamli iligki saptanmadi. Hastalarin
higbirinde orta ve ciddi fleksér tendon hasar1 bulunmamasi nedeniyle OFT hasari

derecesine iliskin bir yorum yapilamamaktadir.

Calismamizda 56 hastanin sadece orta derece lateral asir1 kullanim sendromu
bulunan 1 (%1.8)’inde ekstansor kaslarda yiiksek sinyal tespit ettik. Liang Qi ve ark.
calismalarinda OET hasarina eslik¢i ekstansor kaslarin hasarida incelenmistir. Yirmi

dort hastanin 7 (%29.1)’sinde ekstansor kaslarda yiiksek sinyal saptanmistir.”®

Calismamizda 41 hastada eklemde efiizyon saptanmigtir. Hafif OET hasari
grubunda 19 (%59.4) olguda, orta OET hasar1 grubunda 14 (%87.5) olguda efiizyon
mevcuttu, siddetli OET hasart grubunda ise 8 (%100) olgunun tamaminda efiizyon
saptanmuistir. Miriam A. Bredella ve ark. lateral agir1 kullanim sendromu bulunan 35
hastayr degerlendirmislerdir. Dokuz (%25.7) hastada eklemde efiizyon tespit
etmislerdir.”” Liang Qi ve ark. lateral asir1 kullanim sendromu saptanan 24 dirsegin 6
(%25) tanesinde eklemde efiizyon saptamlslard1r76. (Calismamizda eklemde eflizyon
birlikteligi yiizde olarak daha fazladir. Ayrica OET hasar1 derecesi arttik¢a efiizyon
birlikteliginin arttig1 tespit edilmis olup istatiksel agidan anlamhidir. Aradaki farklilik
efiizyon olan hasta oraninin hafif OET hasar1 grubunda orta ve siddetli OET hasar1
gruplarindan daha az olmasindan kaynaklanmaktaydi (p=0.048, p=0.037).

Calismamizda kemik iliginde (lateral epikondil ve radius bas1) yiiksek sinyal
varlig1 da degerlendirilmis olup 56 hastanin 4 (%7.1)’iinde (1 hastada radius basinda
ve 3 hastada lateral epikondilde) yiiksek sinyal saptanmistir. Orta derece OET hasar1
olan hastalarda 2 (%12.5) hastada, hafif hasar1 olanlarda 1 (%3.1) hastada, siddetli
OET hasar1 1 (%12.5) hastada kemik iliginde 6dem mevcuttu. Miriam A. Bredella ve
ark 35 hastanin 1 (%2.8) tanesinde lateral epikondilde 6dem saptamistir. Ayrica 12
(%34.2) hastada dejeneratif spur ve 4 (%11.4) hastada kikirdak defekti
saptanmustir.’” Liang Qi ve ark. ise 6 (%25) hastada kemikte yiiksek sinyal
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saptamiglardir. Kemik iliginde yiiksek sinyal saptananlarin 4t radius basinda iken
2’si kapitellumda olup lateral epikondilde yiiksek sinyal tespit etmemisler. Liang Qi
ve ark. ¢alismasinda lateral asir1 kullanim sendromu ile kemik iliginde yiiksek sinyal
varlig1 arasinda korelasyon satptammatmlstlr.76 Bizim ¢alismamiza benzer sekilde OET
hasarmin derecesi ile kemik degerlendirmesi arasinda istatistiksel anlamli iligki

saptanmamustir (p=0.197).

Literatiirde lateral asir1 kullanim sendromunun ankoneus ile iligkisini
degerlendiren ¢aligsmalar yetersiz ve azdir. Marc Coel ve ark. tarafinca semptomlar1 2
ay ile 10 yil arasinda degisen 7 kronik lateral asir1 kullanim sendromu olan hastalar
ile semptomu olmayan ve fizik muayenesi normal olan 3 goniillii kisinin
brakiyoradyalis, pronotor teres ve ankoneus kas sinyal intensiteleri karsilagtirilmistir.
Kontrol grubundaki iki kiside brakiyoradialis kasinda; bir kiside pronotor teres
kasinda daha yiiksek sinyal intensitesi saptanirken ankoneus kasinda belirgin sinyal
intensitesi saptanmamistir. Kronik lateral asir1 kullanim sendromu grubunda 7 kisinin
tamaminda, ankoneus kasinin yiiksek sinyal intensitesinde oldugu saptanmistir.
Ankoneus kasinda artmis sinyalin, semptomlarin kroniklesmesinde katkist m1 oldugu
ya da semptomlar nedeniyle anormal dirsek hareketiyle mi iliskili oldugu konusunda

° David Mackay ve ark.

bu c¢alismanin yetersiz oldugunu belirtmislerdir.®
calismalarinda ise MRG’de ortak ekstansor tendonda 6demi bulunan 23 semptomatik
dirsegin higbirinde ankoneus kasinda patoloji saptamamuslar.”” C. Edwin Martin ve
Mark E. Schweitzer ¢alismalarinda 24 lateral asir1 kullanim sendromu (22’si lateral,
2’si medial ve lateral asir1 kullanim sendromu) tanili olgunun 24 MRG’sinde 2
(%8.3) olguda ankoneus kasinda hemen gboze carpmayan (gizli-subtle) 6dem
saptamls,lardlr.68 Bizim c¢alismamizda lateral asir1 kullanim sendromu olmayan
kontrol grubu yoktu; ancak Marc Coel ve arkaslarinda oldugu gibi, tiim hastalarda
ankoneus kasinda yiiksek sinyal saptamadik. Yirmi alti (%46.4) hastada ankoneus

kasinda 6dem mevcuttu. Calismamizda ayrica ortak ekstansor tendon hasari ile

ankoneus kasinda yiiksek sinyal varlig1 arasinda anlamli bir iligki tespit etmedik.

Calismamizda OET hasar1 bulunan 56 hastanin MRG’sinde 51 (%91) hastada
posterolateral plika varligimi tespit ettik. Posterolateral plika kalinligi ortalama

1.71£1.06 mm, alan ortalama 19.72+11.31 mm?® tespit ettik. Posterolateral plikanin
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en kalin oldugu olguda plika kalinlig1 6,5 mm olarak saptanmistir. Bu deger ile
radyohumeral sinovyal sacak sendromu tanist almistir. Literatiirde 2.6 mm-3.1 mm
tizeri plika kalinhigi patolojik kabul edilmekte olup bu olgularda semptom
giderilmesi  sekonder dejeneratif  degisikliklerin  6nlenmesi i¢in  cerahi
uygulanmaktadir. Elli bir hastada plika alani dl¢iilebilmistir ve 17 (%33.3) hastada
alan >20 mm?’den daha biiyiiktiir. Calismamizda posterolateral plikada 14 (%27.4)
hastada yiiksek sinyal, 10 (%19.6) hastada radius basinin 1/3’iinden fazlasina
uzanim, 8 (%15.6) hastada kor ugla sonlanim mevcuttu. Calismamizda 17 (%30.3)
hastada olekranon fold goriilmistiir. Litetatiirde OET hasarinda plika 6zelliklerini
arastiran bir ¢aligmaya rastlamadik. Calismamizda diger plika o6zellikleri ile OET
hasar1 siddeti arasinda iliski varlig1 da arastirilmis olup sasirtici sekilde hafif OET
hasar1 olan grupta plika alan1 orta veya siddetli hasar1 olanlara gore istatistik acidan
anlamli olarak daha biiyiik saptanmistir (p=0.035). Liang Qi ve ark . tarafinca 2016
yilinda yapilan bagka bir calismada MRG’de saptanan OET sinyal degisiklerinin
siddeti ile hasta semptomlarinin korele oldugu bildirilmistir.®* Klinik olarak lateral
asirt kullanim sendromu teshisi konulan ve klinigine ek olarak muhtemelen agri
sikayetiyle MRG istenen, hafif OET hasari olan kisilerde agrinin nedeninin sinovyal

plika olabilecegini diigiiniiyoruz.

Daniela B. Husarik ve ark. 60 asemptomatik bireyde dirsegin ligaman ve
plikalarinin MRG’de variabilitesini arastirmislardir. Arastirmada 3 ayr1 radyoloji
uzmani tarafindan posterolateral ve posterior plika vizibilitesi ve boyutlarini
aragtrmustir. Iki arastirmact 59 (98.3) hastada posterolateral plika varhigm
bildirmiglerdir. Diger arastirmaci hastalarin tamaminda (%100) posterolateral plika
varligin1 bildirmistir. EIli dokuz hasta posterolateral plika boyutlari incelendiginde
posterolateral plika ortalama kraniokaudal kalinligr 1.9 mm (1.0-3.1 mm, 90
percantil: 2.6 mm), sagittal boyutu 4.3 mm, mediolateral boyutu 3.9 mm olarak
hesaplamislardir. Yas, kilo, boy ve BMI ile plika kalinlig1 arasinda korelasyon ve
iliski saptamam1slard1r.26 Duparc ve ark. yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda 50 dirsegin
43 tanesinde posterolateral plika varlig1 gosterilmis olup, plikanin ortalama kalinlig
1.7 mm (1.0-4 mm) olarak belirtmi§lerdir.27 Bir baska ¢alismada kadavra 6rnekleri
incelendiginde ortalama uzunlugu 28.5 mm, kalinlig1 3 mm, genisligi 5.2 mm olarak

l¢miislerdir.”>? Koh ve ark. ile Isogai ve ark. yaptig1 2 farkli kadavra calismasinda

57



%100 oranda sinovyal plika varlig1 gésterrnisler.24'29

Literatiirde plika boyutlar1, sekli
ve persistanst hakkinda heniiz bir konsensus yoktur. Awaya ve ark. tarafinca
patolojik sinovyal plika kalmlig1 icin cut off deger olarak 3 mm?® énerilmis olup Ruiz
de Luzuriaga ve ark. son déonemde yayinladiklar1 ¢alismalarinda, 2,6 mm’den ince
plikalarda klinik bulgularin belirgin olmadigim bildirmisler®; bu konuda da heniiz

bir konsensus yoktur.

Isogai S. ve ark.,, kadavra ve embriyo radyohumeral eklem sinovyal
katlantilarinin ~ morfolojisini  arastirmislar ve embriyolarda lateral plikanin
bulunmadigini tespit etmislerdir. Ayrica erigkinlerde embriyoya goére anterior
plikanin daha kisa ve dar, posterior plikanin daha genis oldugunu belirtmislerdir.
Erigkinlerdeki bu morfolojik 0Ozelliklerin yasa baglh radius basinda hareket

degisiklerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.*

Tsuji H. ve ark. dirsek eklemi sinovyal katlantisinin (anterior plika)
artroskopik, mikroskopik ve makroskopik anatomisi ile ortak ekstansor tendonun
lateral epikondildeki entezisi ile yakin iliskisi oldugunu belirtmislerdir. Ortak
ekstansor tendon orijinindeki dejeneratif lezyonlarin sinovyal plikay1 kapsayabilecegi

ve hipertrofik degisikliklere sebep olabilecegi vurgulamislardir.®®

Lateral agir1 kullanim sendromu olan hastalarda sinovyal plikanin agr1 sebebi
olabildigi literatiirde tanimlanmistir. Mullet ve ark. lateral asir1 kullanim sendromu
tanili hastalarinin tamaminda radiokapitellar ekleme uzanan sinovyal plika varligini
belirtmislerdir. Plikanin artroskopik rezeksiyonu ile cerrahi sonrasi 2. haftada agrida

azalma, is ve sportif aktivitelere erken doniis sagladigini bildirmislerdir.®®

In Hyeok Rhyou ve ark. galismalarinda refrakter lateral asir1 kullanim
sendromu tedavisinde artroskopik EKRB orjini debridmanina ek olarak posterior
plika eksizyonunun agri ve fonksiyon iizerine anlamli etkisinin olmadigini
belirtmislerdir. Mulletden farkli olarak teknik zorlugu nedeniyle radiokapitellar
eklemin 6n boliimiindeki plikanin eksize edilmemesinin ¢alismanin kisithilig1 olarak
belirtmislerdir.** Calismamizda %91 olguda tespit ettigimiz plikalarm varhgmnmn ve
kalinliginin MRG ile degerlendirlmesinin hastanin tedavi planim etkileyip tedavi

sonras1 semptomlarin giderilmesine katkis1 olacagini diistinmekteyiz.
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7. SONUC

Calismamizda lateral asir1 kullanim sendromda OET hasarmin siddeti ile
LUKL ve RKL hasar1 arasinda istatiksel anlamli iligski saptanmistir. OET hasarmin
siddeti ile OFT, MUKL, ankoneus kas hasari, ekstansor kaslarin hasari, eflizyon ve
kemik iligi sinyali arasinda ise istatiksel anlamli iliski saptanmamistir. Fakat OET
hasarmin hafif ve orta derecelerinde de bu patolojilerin eslik edebilecegi
gosterilmistir. Sonuglarimiz OET hasarinda tedavi ve prognozu etkileyebileyen,
eslik¢i bu patolojilerin varliginin saptanabilmesi agisindan MRG’nin hastaligin her
doneminde gerekli ve Onemli oldugunu gostermistir. Calismamizda lateral asiri
kullanim sendromunda OET hasarinin siddeti arttikca beklenenin aksine plika
kalinligr artmamistir. Ancak hafif OET hasar1 olan olgularda plika alani, orta veya
siddetli hasar1 olanlara gore istatistik agidan anlamli olarak daha biiyiik saptanmustir.
Bu nedenle hafif OET hasar1 olan kisilerde siddetli agrinin nedeni ve temel patoloji
sinovyal plika olabilir. Ayrica plika varhigi ve boyutlarinin dirsek MRG tetkiKki
raporlanmast sirasinda bildirilmesinin refrakter lateral asir1 kullanim sendromlu
hastalarin cerahi tedavi planim etkileyip hastalarin semptomlarmnin giderilmesine

katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.
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8. OZET

Nontravmatik dirsek agrisinin en sik nedeni tendonlarin yapisma yerlerinde
tekrarlayan zorlanmalara bagli gelisen entezopatiler olup en sik rastlanani lateral asir
kullanim sendromudur. Lateral asir1 kullanim sendromu tanisi koymada rutin olarak
MR tetkiki kullanilmamaktadir. MRG ile lateral asir1 kullanim sendromulu
hastalarda ortak ekstansor tendonda tendinozis gosterilerek tani1 dogrulanabilmekte,
ek olarak tendonda yirtik varligi ve riiptiir de tespit edilebilmektedir. Fizik muayene
ile degerlendirilemeyen eslik¢i ligaman, sinovyum, kemik ve kas patolojileri
tamimlanabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci lateral asir1 kullanim sendromu olan
hastalarin dirsek MRG tetkikleri tizerinde tendon (OET, OFT) ve ligaman (RKL,
LUKL, MUKL) hasarlanma derecesi, kemik iligi (lateral epikondil ve radius bas1)
ve kaslarda (ortak ektensor kas, ankoneus kas) 6dem varligi, eklemde efiizyon varligi
ve plika ozellikleri degerlendirilerek ortak ekstansér tendon hasarlanmasinin

derecesine gore eslik¢i bulgular arasinda fark olup olmadiginin tespitidir.

Ocak 2010-Ocak 2015 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 veya
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali boliimleri polikliniklerine basvuran
lateral asirt kullanim sendromu 6n tanisi ile MRG tetkiki yapilmig olan hastalar
retrospektif olarak tarandi ve ortak ekstansor tendonunda hasar bulunan 27 erkek, 29
kadin toplam 56 hasta calismaya dahil edildi. Travma Oykiisii, kitlesi ya da
romatolojik hastalik Oykiisii bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Biitin MRG
incelemeleri 1.5 Tesla GE Signa Excite MR cihazi ile yiizeyel dirsek Q koili
kullanilarak yapildi. Hastalar supin pozisyonunda, genel olarak hasta supin
pozisyonda ve kol yanda uzatilmis sekilde noétral konumda incelendi. MRG
incelemeleri koronal planda SPIR TSE proton dansite ve TSE T1, sagital planda
SPIR TSE proton dansite, aksiyal planda SPIR TSE T2 ve TSE T1 agirlikh

goriintiiler ile yapildi.

Otuz iki (%57.1) hastada hafif, 16 (%28.6) hastada orta ve 8 (%14.3) hastada
siddetli OET hasar1 mevcuttu. OET hasarinin siddeti arttikga LUKL (p<0.001) ve
RKL‘de (p=0.002) hasar varligi artmaktadir. OET hasarinin siddeti arttikgca LUKL
ve RKL hasar derecesi artmaktadir (p<0.001). OET hasarmin siddeti ile OFT,
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MUKL, ankoneus kas hasarti, ekstansor kaslarin hasari, efiizyon ve kemik iligi sinyali
arasinda istatiksel anlamli iliski saptanmamistir. OET hasarinin derecesi ile
posterolateral plika alan1 arasinda istatiksel agidan anlamli iliski saptanmistir
(p=0.035): hafif OET hasar1 olan grupta plika alani istatiksel agidan anlamli daha
diisiik saptanmistir (p=0.013). OET hasarinin siddeti ile posterolateral plikanin kor
ucla sonlanimi, radius 1/3’ine uzanimi, sinyali, kalinlig1 ve olekranon fold varlig

arasinda istatiksel anlamli iligki saptanmamustir.

OET hasarinda tedavi ve prognozu etkileyebileyen, eslik¢i bu patolojilerin
varhiginin saptanabilmesi agisindan MRG’nin hastaligin her doneminde gerekli ve
onemlidir. Lateral asir1 kullannom sendromunda OET hasarmin siddeti arttik¢a
beklenenin aksine plika kalinligi artmamistir. Ancak hafif OET hasari olan olgularda
plika alani, orta veya siddetli hasar1 olanlara gore istatistik acidan anlamli olarak
daha biiyiik saptanmistir. Bu nedenle hafif OET hasari olan kisilerde siddetli agrinin

nedeni ve temel patoloji sinovyal plika olabilir.
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9. SUMMARY

The most common cause of non-traumatic elbow pain is enthesopathy that
develops due to repeated strains in the sticking places of tendons, the most common
being the lateral over-use syndrome. MR imaging is not routinely used in the
diagnosing of the lateral over-use syndrome. Diagnosis can be confirmed in patients
with lateral overuse syndrome using MRI by revealing tendinosis in the common
extensor tendon and additionally tears and ruptures in the tendon can also be
detected. Accompanying ligament, synovium and bone and muscle pathologies that
cannot be evaluated with physical examination can be identified. The aim of this
study is to evaluate the tendon (OET, OFT) and ligament (RKL, LUKL, MUKL)
damage degree, the presence of edema in the bone marrow (lateral epicondyle and
radial head) and muscles, presence of effusion in the joint and plica characteristics
through the MRI tests and to determine whether there is a difference between

accompanying symptoms according to the degree of common extensor tendon injury.

Patients who were admitted to the Izmir Katip Celebi University Ataturk
Research and Training Hospital Orthopedics and Traumatology Department or
Physical Medicine and Rehabilitation Department clinics and who underwent MRI
tests with a pre-diagnosis of lateral overuse syndrome between January 2010 and
January 2015 were retrospectively scanned and a total of 56 patients, 27 male, and 29
female, who had an injury in their common extensor tendon were included in the
study. Patients with a history of trauma, mass or a history of rheumatic disease were
excluded from the study. All MRI examinations were performed with the 1.5 Tesla
GE Signa Excite MR device using a superficial elbow Q coil. The patients were
examined in the supine position with their arms extended on their sides in a neutral
position. MR examinations were done with SPIR TSE proton density, and TSE T1
weighted images in the coronal plane, SPIR TSE proton density in the sagittal plane
and SPIR TSE T2 and TSE T1 weighted images in the axial plane.

Thirty two (57.1%) patients had mild, 16 (28.6%) moderate and eight patients
(14.3%) had severe OET damage. As the severity of the OET damage increases, the
presence of damage in the LUKL (p<0.001) and RKL (p=0.002) increases. No
statistically significant relationship was identified between the severity of OET
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damage and OFT, MUKL, anconeus muscle damage, ekstensor mucles damage, joint
effusion and bone marrow signal. A statistically significant relationship was
identified between the degree of OET damage and the posterolateral plica area
(p=0.035): posterolateral plica area was smaller significantly in cases with mild OET
damage (p=0.013). No statistically significant relationship was identified between
the severity of OET damage and the blind tip ending of the posterolateral plica, its
extension to 1/3 of the radius, its signal, thickness and the presence of olecranon
folds.

Regarding detecting the presence of these accompanying pathologies that can
affect treatment and prognosis in OET damage, MRI is necessary and important at
every stage of the disease. As the severity of OET damage increased in lateral
overuse syndrome, the plica thickness did not increase, as opposed to what was
expected. However, in cases with mild OET damage, the plica area was detected to
be larger to a statistically significant degree than those with moderate or severe
damage. For this reason, the cause and basic pathology of severe pain in persons with

mild OET damage may be synovial plica.
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