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OzZET

LATERAL EPIKONDILIT TEDAVISINDE TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA, OTOLOG
KAN VE STEROID ENJEKSIYONLARININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

KARAHAN Hiiseyin G*, KUCUK Levent*, EYCEYURT Recep*, COSKUNOL Erhan *
*Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD
AMAC

Toplumda siklig1 %1-3 arasinda degisen ve siklikla ig giicii kaybina sebebiyet veren lateral epikondilit
tedavisinde, kabul goren, ancak uzun dénem sonuglar1 tartigmali olan steroid enjeksiyonu ile, alternatif
bir tedavi segenegi olabilecek Trombositten Zengin Plazma (PRP) ve Otolog kan enjekslyonlarinin
karsilastirilmasi.

METOT

2011-2013 tarihlerinde bagvuran lateral epikondilit 6n tanisi almis yaglart 18 ile 62 arasinda degisen,
19 erkek (%36,5), 33 kadin (%63,5) toplam 52 hasta bagvuru siralarina gére randomizasyonu
yapilarak 3 gruba ayrildi ve tedaviye yanitlat1 prospektif olarak analiz edildi. Bu {i¢ grupta her gruba
lateral epikondil hassasiyet bolgesine, otolog kan, trombositten zengin plazma (PRP) ve steroid olmak
iizere ayr1 enjeksiyon prosediirii uygulandi. Tedavi dncesinde, tedavi sonrasi 1., 3 ve 6. ayda olmak
iizere hastalar gorsel analog skala (VAS), Quick DASH skorlari, grip kas giicleri acisindan tek kor
olarak degerlendirildi. Veriler SPSS 21 programi kullanilarak Pearson ki kare (Monte Carlo), Anova,
Kruskar Wallis, McNemar testleri ile analiz edildi.

SONUCLAR

Otolog kan (n=17), PRP (n=18) ve Steroid (n=17) enjeksiyonu uygulanan hastalarm lokal hassasiyet
bolgeleri tedavinin 1., 3. Ve 6. Aydaki degisimleri baz alinarak degerlendirildiginde 3. Ay ile 1. Ay
arasindaki farkin p degerleri sirastyla p= 0,125, p=0,25, p=1 olarak saptandi. 1 ay ile 6. Ay arasindaki
fark ise sirastyla p=0,016, p=0,008 ve p=1 olarak bulundu. Hastalarin agr1 degerlendirmesi a¢isindan
kullanilan VAS skorlarinin tedavi dncesi ve 1., 3. Ve 6. Aylarindaki skorlarinin degerlendirilmesinde
grup i¢i VAS degigimleri tiim gruplarda p<0,001 olarak saptandi. Lineer Anova testi ile grup i¢i tedavi
oncesi, tedavi sonrasi 1., 3. ve 6. Ay QuickDASH skorlari ise her ii¢ grupta da p<0,001 diizeyinde
anlaml1 bulundu.

TARTISMA

Her ii¢ tedavi yontemi ile de hastalarin siibjektif yakinmalarinda tedavi sonrasi erken ve ge¢ donemde
anlamli degisiklik saptanmistir. Hastalarin siibjektif yakinmalarinda en belirgin farklilik ise 6zellikle
gec donemde trombositten zengin plazma (PRP) grubunda elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Lateral epikondilit, steroid, otolog kan, trombositten zengin plazma (PRP)



ABSTRACT

COMPARATIVE OUTCOMES OF PLATELET RICH PLASMA, AUTOLOGOUS BLOOD AND
CORTICOSTEROID INJECTIONS IN THE TREATMENT OF LATERAL EPICONDYLITIS

KARAHAN G!, KUCUK L' EYCEYURT R!, COSKUNOL E!
! Ege University Medical Faculty Department Of Orthopedics And Traumatology

Aim
Lateral epicondylitis is a common disorder which frequently causes loss of labor. Platelet rich
plasma(PRP), autologous blood and corticosteroid injections are widely applied treatment

modalities with various success rates. We aimed to investigate clinical outcomes of these
three injection techniques.

Method

Fifty two patients (19 men, 33 women) whom were diagnosed lateral epicondylitis between
the years 2011 and 2013, with a mean age 43,7 years (min 18, max 62) were randomized into
three groups according to application order. Each group received one of the injection
treatments: PRP, autologous blood or corticosteroid. Comparative clinical outcomes evaluated
prospectively. Assessments performed by a blind evaluator by visual analog scale (VAS),
presence of tenderness, QuickDASH scores, grip strength measurements in pre-injection
period and in post-injection first, third and sixth months. Statistical analyses performed in
SPSS 21 software by Pearson’s chi-squared, Anova, Kruskar Wallis and McNemar tests.

Results

Changes of VAS and QuickDASH scores in each group were significant according to pre-
injection and post-injection first, third, sixth month evaluations.(p<0,001) There were
significant changes in autologous blood (p=0,016) and PRP ( p=0,008) groups in presence of
tendernes among post-injection first and sixth month controls.

Discussion

Significant improvement obtained in all three groups both in early and late post-injection
periods. With respect to subjective outcomes, the most obvious improvement noticed in
platelet rich plasma group especially in late period.
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1.GIRIS

Lateral epikondilit; ilk kez 1873 yilinda Alman doktor Runge tarafindan yazici
krampi veya tenisgi dirse@i olarak tanimlanmistir(1,2). Nedeni tam olarak
bilinmemekle beraber etyolojisine ydnelik 30’dan fazla sebep ortaya konmustur. ilk
tanimlandigi dénemlerde inflamatuar bir sire¢ oldugu dastntlen hastaligin
mekanizmasinda, son donemlerde ekstansor carpi radialis brevis kasindaki
mikrotravmalara sekonder yetersiz kalan iyilesme dokusu ve anjiofibroblastik

dejenerasyon suglanmistir.

Agri fonksiyonel olarak onemli bir belirleyicidir. Agriyla beraber kavrama
gUglerinde kayip ortaya ¢ikar. Her nekadar sporcu hastaligi olarak tanimlanmissa da
isgucu kaybi ve ekonomik kayipla da birgok sanayi sektorunu etkilemektedir.

Ozellikle istirahat agrisi hastaliin kroniklesme déneminin belirteci olabilir.

Lateral epikondilit tedavi modaritesinde birgok tedavi belirtilmigtir(istirahat, buz,
enjeksiyon, ultrason, elektrik sitimilasyonu, egzersiz, maniplasyon vs.). Literatlre baktigimizda
altta yatan sebep ne olursa olsun konservatif tedavi yararlanimi %95 olarak
g6zlemlenmisken, sadace %1-2 hasta grubunda cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi

protokolerine yanitsizlik gozlemlenmisgtir.

Biz de ¢galismamizi planlarken hastaligin fizyopatolojisini ve uygulanan
konservatif tedavilerin kronik donem etkinligini géz 6nlne aldik. Hastalari segerken
hastataligin suresini, istirahat agrisini ve uygulanan tedavi protokollerini sorguladik.
ilk bagvuru hastalarina; istirahat tedavisi ve atel tedavisi(el bilegi split ateli), oral
nonsteroid anti inflamatuar tedavisi ve fizyoterapi tedavi protokollerini dncelikle
uyguladik. Sikayetlerinin en az 3 ay ve istirihatte devam ettigi gézlenen hastalari
onamlarini alarak ¢caligmaya dahil ettik. Bagvuru siralarina goére hastalarin
randomizasyonu yapildi. Hastalara otolog kan, trombositten zengin plazma(PRP) ve
steroid tedavi protokollerinden biri lokal olarak lateral epikondile uygulandi. Uygulama
sonrasi fonksiyonel skorlama sistemleri kullanilarak hastalar 6 ay takip edildi. Tedavi

yontemlerinin birbirlerine Ustln olup olmadigi istatistiksel olarak degerlendirildi.



2.GENEL BILGILER

2.1 Dirsek Eklem Anatomisi

2.1.1 Kemikler

Dirsek eklemi, omuz eklemi ve el biledi eklemi arasinda mekaniksel baglantiyi
saglar ve humerus, radius ve ulna kemiklerinin eklemlesmesiyle olusur. Humerus
distalinde, medialde troklea ve lateralde kapitulum yer alir ve iki kondil igerir: medial
ve lateral epikondil. Medial epikondil ¢ikintilidir ve medial kollateral ligamente, fleksor
ve pronator kas gruplarina orijin olusturur. Lateral epikondil daha az ¢ikintidir ve

lateral kollateral ligament ile ekstansor ve supinator kas gruplarina orijin olusturur(3).

Trokleanin medial kenarinin lateral kenarindan daha genis olmasi eklem
yuzeyinde epikondiler aksisten yaklasik 6 derecelik bir valgus acgisinin olugsmasina
(tasima acisi) neden olur. Tasima agisi erkeklerde 5 derece, kadinlarda 10 ile 15

derece arasindadir(4).

Trokleanin 6n ve Ust kisminda koronoid fossa ve arkada olekranon fossa
vardir. Troklea humeri, proksimal ulna ile eklemlesir. Kapitulumun on Ust kisminda
ise radial fossa vardir. Kapitulum humeri, proksimal radius basi ile eklemlegir.

Ulnanin proksimali, koronoid ve olekranon prosesleri igerir.

Ulnanin proksimali, koronoid ve olekranon prosesleri igerir. El bileginde
yuklenme stresinin %20’si ulna, %80’i radius tarafindan tasinir; dirsek ekleminde
ekstansiyonla aksial yuklenmenin %43’G humero-ulnar eklemden, %57’si humero-

radial eklemden tasinir(3).
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Sekil 1. Dirsek ekleminin kemik yapilar

2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi, humerusun distal ucu ile radius ve ulnanin proksimal ugclari

arasindaolusan 3 farkli eklemden meydana gelir.

Humero-ulnar eklem: Humerusun trokleasi ve ulnanin proksimalindeki insisura
troklearis ile eklemlesir. Ginglimus tipi bir eklemdir. Koronoid ve olecranon prosesleri

olusturur. Dirsek stabilitesini saglar. Fleksiyon ve ekstansiyona izin verir.

Humero-radial eklem: Kapitulum humeri ile proksimal radiusun fovea Kkapitisi
arasinda olusan sferoid tip bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-

supinasyona izin verir.

Proksimal radio-ulnar eklem: Radiusun sirkumferens basi ile ulnanin radial ¢entigi

arasinda olugan trokoid tip bir eklemdir. Rotasyona olanak saglar(1,3).



2.1.3. Eklem Kapsiulii

Humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemler tek bir eklem
kapsulu ile gevrelenmistir ve yuzeyleri hyalin kikirdakla kaplidir. Eklem kapsuli 15-20
cc.’ lik bir hacme sahiptir ve i¢ yuzeyi sinovyal bir zarla kaph olup fibroz tabakasinin

On bolima ince bir yapiya sahiptir(4).

Kapsul, 6nden ve arkadan ligamentlerden ¢ok kaslar tarafindan korunurken,
medial ve lateralde kollateral ligamentlerle desteklenir. Kollateral ligamentler medial

ve lateral kapsulin kalinlagmalaridir.

Dirsek ekleminin fleksiyonu ile eklem kapsUlinin posterior kismi,
ekstansiyonu ile anterior kismi gerilir. Kapsulin en gevsek oldugu pozisyon 6nkolun

midpozisyonudur.

*Sekil 2. Eklem Kapsiilii. AL Aniiler ligaman, LKL lateral kollateral ligaman, MKL medial kollateral
ligaman.

(*Sekil 2 Halil ibrahim Agar, Umut Bektas, Sadan Ay Anatomy and instability of elbow joint, TOTBID
Dergisi 2011;10(1):7-17 ‘den alinmistir)



2.1.4.Baglar

Medial (ulnar) kollateral ligament: Dirsek ekleminin en onemli stabilizatori olup

anatomik lokalizasyonuna gore 3 pargadan olusur.

a)

On kisim: Medial epikondilin 6n tarafindan koronoid prosesin medial kenarina
oblik olarak uzanir, en 6nemli bolumdur. Eklemin 20-120°’lik fleksiyon hareket
sinirinda valgus stresine karsl primer stabilizatordlir ve dirsek eklem

hareketleri boyunca gergin kalir. Genigligi 4-5 mm’dir.

b) Arka kisim: Medial epikondilin arka alt kismi ile olekranonun medial kismi

arasinda uzanir. Genigligi 5-6mm’dir. Anterior parga gibi bagimsiz degildir,
bazen fibrilleri eklem kapsulinian medial kisminin fibrilleriyle karisir, dirsegin
valgus stabilitesinde daha az rol oynar.

Transvers kisim: On ve arka bélimler arasinda daha zayif olan bu kisim yer
alir. Medial epikondilden asagi dogru uzanarak oblik seyreder ve olekranon ile
koronoid proses arasinda uzanir. Nonfonksiyonel olan pargadir,
stabilizasyonda minimal rol alir Medial kollateral ligamentin 6n lifleri
ekstansiyonda gergin, posterior lifleri ise fleksiyonda gergindir. Posterior
parcanin bir kismi fleksiyonun yaklasik %60’ina kadar gevsektir, dirsek

stabilitesinde minimal degisiklige neden olur. (2,3)

Triseps brakl
tendonu

Olekranon

*Qekil 3. Sag dirsek ekleminin medialden goriinlisii. AB anterior bant, PB

posterior bant, TB transver bant, ME medial epikondil



(*Sekil 3 Halil ibrahim Acar, Umut Bektas, Sadan Ay Anatomy and instability of elbow joint, TOTBID

Dergisi 2011;10(1):7-17 ‘den alinmistir)

Lateral (radial) kollateral ligament kompleksi: Radial kollateral ligament, annular

ligament, quadrate ligament, lateral ulnar kollateral ligament, aksesuar kollateral

ligament bu kompleksi olusturur. Varus stresinde stabilizasyon saglar. Dirsegin

primer lateral stabilizatoraddr. Medial ligamentéz kompleksle karsilastinildiginda

lateral kompleks daha az belirgindir ve daha fazla anatomik varyasyon gdsterir(2,3).

a) Radial kollateral ligament: Yukarida lateral epikondilin inferiorundan baglar,

asagida annular ligamente tutunur. Bu ligament supinator ve ekstansor karpi
radialis brevis kasi ile kaynasmis durumdadir. Varus stresinde
stabilizasyondan sorumludur. Normal fleksiyonekstansiyon hareketleri

boyunca gergindir. Ortalama 20 mm uzunlukta, 8 mm genisliktedir.

b) Annular ligament: insisura radialisin anterior ve posterior uclarina tutunan

halka seklinde kuvvetli bir bagdir. i¢ yiizeyinin sirkumferens artikularis ile
temas eden kismi ince bir kikirdak tabakasiyla kaplidir, temas etmeyen kismi
sinovyal membran ile déselidir. Supinasyonda anterior pargasi, pronasyonda
posterior pargcasi gergindir. Annular ligament radius basini gevreleyerek,
insisura radialisten gikmasini engeller ve radioulnar eklem stabilitesini saglar.
Silindirik olarak yerlesen radial bas, radial ¢entikle annular ligament sayesinde

eklemlesir(3,5).

Quadrate ligament: Annular ligamentin insisura radialisin alt kisminda
bulunan bdéliminden baslar, radius boynunun i¢ yuzeyine yapisir. Annular
ligament ile ulna arasinda zayif bir fibréz yapi olup, prono-supinasyonda
proksimal radioulnar eklemin stabilizasyonunu saglar. Anterior pargasi,
proksimal radioulnar eklemi tam supinasyonda stabilize eder. Posterior

pargasi, proksimal radioulnar eklemi tam pronasyonda stabilize eder.



d) Lateral ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden orjin alir.
Radiokapitellar eklemi posterolateralden destekler ve ulnaya insersiyo yapar.
Humero-ulnar eklemin primer lateral stabilizatéradar ve bu ligament hasarinda

postero-lateral rotator instabilite gelisebilir.

e) Aksesuar kollateral ligament: Annular ligamentten orjin alir ve supinatorin
tuberkuline yapisir. Dirsek ekleminde varus stresine karsl annular ligamenti
stabilize eder(1,3).

f) interossedz membran: Radius ve ulnanin margo interosseuslarina tutunur.
Radius ve ulnayi siki bir sekilde birbirine baglayan ince fibréz bir zardir. En
gergin oldugu pozisyonlar midsupinasyon ve midpronasyondur. Tam
pronasyon ve tam supinasyonda tekrar gevser. Distalden gelen kuvveti radius
bu bag araciigiyla ulnaya, proksimalden gelen kuvveti ulna bu bag
araciligiyla radiusa aktarir. Yani kuvvet naklinde onemlidir. Ayrica énkolun on

ve arka grup kaslarina da orjin olusturur(6).

Dirsek ekleminde tariflenen pek ¢cok bursa yapisi olmasina ragmen en yaygin
olarak yuzeyel olekranon bursa vardir ve tekrarli travma, tekrarli basing veya

inflamatuardurumlarda siklikla yaralanir.



o Lateral
*‘ epikondil

Olekranon

*Qekil 4. Sol dirsek ekleminin lateralden goriinimu. RKB radial kolletarl bag,

LUKB lateral ulnar kolletaral bag, AB anuler bag.

(*Sekil 4 Halil ibrahim Agar, Umut Bektag, Sadan Ay Anatomy and instability of elbow joint, TOTBID
Dergisi 2011;10(1):7-17 ‘den alinmistir)

2.1.5. Arterler

Dirsek ekleminin medial kismi, superior ve inferior ulnar kollateral arterlerden
ve iki ulnar rekurrent arterden beslenir. Lateral kismi ise radial arter ve profundus
arterin orta kollateral dalindan ve radial ve inteross6z reklrrent arterlerden
beslenir(7).



A, profunda brachii

Sup. ulnar collateral

- Brachial

Anterior branch of profunda
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Interossecus recurrent

Radial
Volar inferosseous

Sekil 5. Dirsek eklemi kanlanmasi.

2.1.6. Sinirler

Dirsegin lateral yizinde bulunan en énemli ndrolojik yapi radial sinirdir. Radial
sinir brakial plexusun posterior kordundan dogar, humerusun lateralinde spiral olukta
seyreder ve lateral intermuskilerseptumu gecip lateral epikondile dogru uzanir. On
kompartmanda brakialis ve brakioradialis kaslari arasindan bunlara motor dal vererek

(brakialisin sadece lateral kismina) gecer.

Radial tinel 5 cm uzunlugundadir ve radiohumeral eklem hizasindan supinator
kasinin yuzeyel basinin proksimaline kadar olan bolumu kapsar. Radial tunelin lateral
duvarini brakioradial kasi ve ekstansor karpi radialis longus ve brevis kaslari yapar.

Radial sinir burada yuzeyel duyu ve derin motor dallarina ayrilir. Radial sinirin



yuzeyel kutan6z dali tunelin proksimalinden c¢ikar. Radial sinirin derin duyu dali

posterior interossdz sinirdir. Posterolaterale dogru ayrilir ve supinator kasin yuzeyel

basinin yanindan gecer.

Froshe arki supinatdr kasin ylzeyel basinin origosunun proksimalindeki fibroz

kisimdir ve posterior inteross6z sinir bu arkin iginden gecger. Dirsek pronasyona

getirildiginde supinator kas gerilecegi icin sinir burada sikisabilir(7).

Ulnar sinir posterior kompartmandan anterior kompartmana fibréz dokulu dens

bir kiliftan gegerek girer ve medial epikondilin arka ytuzinden devam eder. Ve kibital

tinelden gecerek fleksor kapi ulnarisi inerve eder.

Median sinir dirsek eklemini ulnar sinirin lateralinde gaprazlar. Intermuskuler

sistemden gegerek dirsek 6n yluzunl ve pronator teresi inerve eder(8).
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Sekil 6. Sag dirsek ekleminin medialden gorianimdi.
Median sinirin pronatdr teresin iki basi arasindan gecisi ve
ulnar sinirin medial kollateral bag kompleksi ile yakin iligkisi
gorilayor. Ulnar sinirin bu seyri sirasinda 6zellikle posterior

bant ile yakin komsuluguna dikkat ediniz. AB: Anterior bant; TB:
Transvers bant; PB: Posterior bant.

Kibital tiinel
retinakulumu
(CTR)

Sekil 7. Sag dirsek ekleminin medialden goriniGma. Ulnar
sinir medial epikondil arkasindan, medial kolateral bagin
posterior bandinin lzerinden gecerken kibital tinelde
seyreder. Bu tinel ve Gzerini 6rten kibital tinel retinakulu-
mu kesi ile ortaya konmustur. Ayni tiinel icinde ulnar arterin
posterior rekiiren ulnar dali ile brakiyal arterin inferior ulnar

kollateral dali bu tiinelde anastomoz yapar. PRUA: Posterior
rekiren ulnar arter; IUKA: inferior ulnar kollateral arter.

(*sekil 6 ve 7 Halil ibrahim Agar, Umut Bektas, Sadan Ay Anatomy and instability of elbow joint,

TOTBID Dergisi 2011;10(1):7-17 ‘den alinmistir)
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2.1.7. Muskulotendinoz yapilar

Dirsek eklemini gevreleyen kaslar 4 ana gruba ayrilir;

Posteriorda; Onkol ekstansérleri yer alir ve radial sinirle innerve edilir.

Lateralde; Elbilegi ve parmak ekstansorleri ve supinatorler yer alir ve radial sinir

tarafindan innerve edilir.

Medialde; Fleksor ve pronator kas gruplari yer alir. Median ve ulnar sinir tarafindan

innerve edilir.
Anteriorda; Dirsek fleksorleri yer alir ve muskulokutandz sinir ile innerve edilir(1,4).

M. Biceps Brachii: Kisa basi, yassi ve kalin bir tendon araciigiyla M.
corakobrachialis ile beraber prosesus korokoideustan baslar. Uzun basi ise, uzun bir
tendonla tuberktlim supraglenoidaleden baslar ve iki bas birbiriyle dirsek ekleminin
yaklasik 8 cm yukarisinda birleserek tek kas olarak asagi iner ve tuberositas radiinin
posterioruna yapisir. Radioulnar eklem ve dirsek ekleminin primer kasidir. Major
fleksor kastir. Pronasyon pozisyonunda fleksiyon gérevinden ¢ok supinasyon yaptirir.

Muskulokutanoz sinir ile innerve edilir.

M. Brachialis: Biceps brachii kasinin derininde yer alir ve dirsek ekleminin ortalama
2.5 cm distalinde tendonlasir. Tuberositas ulnaya yapisir. Pronasyonda fleksiyondan
sorumludur. Brakioradialise oranla sagladigi mekanik avantaj daha azdir.

Muskulokutano6z sinir ile innerve edilir.

M. Brakioradialis: Onkolun radial tarafindaki en ylzeyel kastir. Humerusun lateral
supraepikondilarisinden baglar ve radiusun styloid prosesine kadar uzanir. Onkolun

midpozisyonda fleksiyondan sorumludur. N. radialis tarafindan innerve edilir.
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Lateral epikondilden orjin alan ekstansor kas grubu;

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL): Humerusun lateral epikondilinden
baslar, 6nkolun 1/3’Unde tendonlasir ve radiusun lateralinde asagi inerken m.
abduktor pollicis longus ve m. ekstansor pollicis brevis’in derininden gecger. 2.

metakarpal kemigin dorsalinin proksimal kisminda sonlanir.

M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB):Lateral epikondilin lateral ve
inferiorundan baslar. Ekstansor grubun en lateralindedir ve 3. metakarpal kemigin
dorsal yuzunun proksimalinde sonlanir. EKRL ile ortulmustur ve ¢cogu kez EKRL ve
EDK lifleriyle ayirtedilemez. Radial deviasyonlu el bilek ekstansiyonu yapar ve
elektromyografik c¢alismalar gunlik aktiviteler sirasinda surekli kasildigini gosterir.

Tenis oynarken yapilan “back-hand” hareketi sirasinda en aktif olan 6n kol kasidir.

M. Ekstansor Digitorum Kommunis (EDK): EDK’in 4 pargas! vardir ve bunlardan
yalnizca orta parmaga giden parca lateral epikondilden orjin alir ve dirsek eklemini
caprazlar boylece dirsek, el bilegi ve parmak hareketleriyle en ¢ok straine maruz
kalir(3).

M. Ekstansor Digiti Minimi (EDM): Lateral epikondilden baslar, ince, uzun silindirik

bir kastir. 5. parmagin dorsal aponorozunda sonlanir.

M. Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU): Lateral epikondil ve ulnanin arka kenarindan

baslar. 5. metakarpalkemigin proksimal ucunun dorsal yuzunde sonlanir.
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brachioradialis muscle
triceps brachii muscle

olecranon of ulna

Posterior muscles of the forei‘/

anconeus muscle

flexor carpi ulnaris muscle —[{ ,

extensor carpi ulnaris muscle

extensor carpi radialis longus muscle
common extensor tendon
extensor carpi radialis brevis muscle

extensor digitorum muscle

abductor pollicis longus muscle

extensor digiti minimi muscle extensor pollicis brevis muscle

extensor pollicis longus tendon

extensor carpi radialis brevis tendon
extensor carpi radialis longus tendon
abductor poliicis longus tendon

= extensor pollicis brevis tendon

\
\\»,kextensor pollicis longus tendon

1
\extensor indicis tendon

extensor carpi ulnaris tendon
extensor digiti minimi tendon

extensor digitorum tendons

Sekil 8.

2.2 Dirsek eklemi biomekanigi

Dirsek eklemi, stabilizasyonuoldukga iyi bir eklemdir. Pasif ve aktif stabilizatorlerle
biyomekaniksel stabilitesi saglanir. Dirsegin stabilitesi kemiklerin normal anatomisi,
kas kontraksiyonlari ve ligamentler tarafindan saglanir(3,9).Dirsek eklemi 3 eklemden

olusur ve 2 duzlemde harekete izin verir;

1) Fleksiyon Ekstansiyon: Humero-ulnar ve humero-radial eklemde olusur.
2) Supinasyon-pronasyon: Radio-ulnar eklemde olusur

Dirsek eklemi ortalama 75° supinasyon, 70° pronasyon ve 0°-150° arasinda
fleksiyon hareket genisligine sahiptir ve gunlik yasam aktivitelerinde sadece 30°-

130°’lik fleksiyon ve 50° supinasyon ve 50° pronasyon yeterlidir.
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Distal humerusun trokleasi, medialde lateralden daha genistir ve daha distale
uzanir. Trokleanin oblik yerlegimi humerusun uzun ekseniyle, ulnanin uzun ekseni

arasinda kol ekstansiyonda ve supinasyondayken tasima agisini olusturur.

$‘ehk.i>lm9jmT-asly|cn agl.Bu aci1 erkeklerde (11-14°)
kadinlardakinden (13-16°) biraz daha kigik-
tar.

Humerus saftiyla ilgili olarak eklem ylzeyleri, 30° anteriorda, 5° internal
rotasyonda, 6° valgus acisiyla yerlesmislerdir. Onkol tam ekstansiyondan full

fleksiyona gecerken 10°’lik valgustan yaklasik 8°’lik varusa yer degigstirir(10,11).

Dirsek ekleminin biyomekaniksel 6zelliginden dolayi, lateral komponentler
kompresyon yuklenmelerine maruz kalirken, medial komponentler traksiyon
kuvvetleri altinda kalir ve ayrica en sik etkilenen yapilar humerus kondillerine

insersiyo yapan tendonlardir(12).

Yandan bakildigi zaman, humerusun distal ucu anterior ve inferiorda genistir
ve kemigin longitudinal aksisle agisi 30°°dir. Ayni sekilde ulnanin troklear ¢entigi de
aksisiyle agilasir. Bu yapi humerus ve ulnanin fleksiyonda birlesmesini dnler.
Proksimal radius silindirik basa sahiptir, yaklasik 240°’si hyalin kikirdakla kaplidir.
Bas ve saft yaklasik 15°’lik agilagsma gdsterir.
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Dirsegdin fleksiyon hareketi ile eklem yuzeyleri arasindaki temas alani artar.
Tam ekstansiyonda radius ve ulna arasinda temas olmaz; ulnanin troklear ¢entiginin
medial par¢asi daha asagida kalir. 90° fleksiyonda temas alani diagonaldir. Tam
fleksiyonda radius ve ulna arasinda belirgin bir temas alani vardir. Tum artikGler
kartilajin yeterli beslenebilmesi igin gereklidir. Obezlerde pek mimkin olmayabilir.
Ekstansiyonda kaslar gevsekken, valgus stabilitesi; medial kollateral ligament,
anterior kapsul ve kemik yapl ile saglanir. Anterior kapsul ekstansiyonda eklem
stabilitesinin %31’ini ve 90° fleksiyonda %54’Unu sagdlar. Lateral kollateral ligament,
tam ekstansiyonda eklemin total stabilitesinin %14’Gnden, 90° fleksiyonda %9’undan
sorumludur(9,11,12)

Pronasyon ve supinasyon yalnizca proksimal ve distal radioulnar eklemde
olusmaz. Ayni zamanda humero-ulnar, humero-radial ve radio-karpal eklemlerde de
olusur. Pronasyon ile kapitulum Uzerinde radius bagi doner ve quadrat ligament

gerilir. Supinasyonda radius ve ulna birbirine paraleldir.

Dirsek eklemi hareket genisligini sinirlandiran yapilar vardir. Ekstansiyonu
limitleyen faktorler, fleksor kaslar, medial kollateral ligamentin 6n kismi, olekranon
fossadaki olekranon ¢entigin etkisidir. Fleksiyonu limitleyen faktorler, koronoid
fossadaki koronoid prosesin etkisi, radial fossaya kargi radius basinin etkisi, triseps
ve kapsulin doku gerilimidir. Pronasyon ve supinasyon, ligamentler tarafindan

antagonist kaslarin pasif gerilimi ile limitlenir(9).

*Sekil 10

(*Sekil 10 Halil ibrahim Agar, Umut Bektas, Sadan Ay Anatomy and instability of elbow joint, TOTBID
Dergisi 2011;10(1):7-17 ‘den alinmistir)
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2.3 LATERAL EPiKONDILIT PATOMEKANIGI

Lateral epikondilit, elbilegi ekstansor kaslarinin asiri ve tekrarli kullanimiyla
olusan ve dirsek eklemi lateralinin palpasyonuyla agri ile karakterize, kolun en yaygin

lezyonlarindan birisi olup tenisgi dirsegi olarak da bilinir(13,14).

Lateral epikondilit, yogun baslangi¢l dirsek ve dnkoldan distale yayilan agriyla
karakterize, pronasyon-supinasyon ve el bilegi ekstansiyonu esnasinda ve kavrama
aktiviteleriyle agrinin arttigi bir durumdur. Agrida artis, kavrama kuvvetinde azalma,
gunluk yasam aktivitelerinde onemli derecede kisitlihk olusturur. Ayrica, agri
fonksiyonel etkilenme nedeni olup, is guclunu azaltir ve agir ekonomik hasar
olusturur(23). EKRB kasinin insersiyosundaki asir1 stres patolojinin primer nedenidir.
Sonra siraslyla daha az yaygin olarak EKRL, EDC ve pronator-teres etkilenmesiyle
olusur. Yaklasik %30 hastada EDC etkilenir(15,16).

Siklikla 30-60 yaslarinda ve %1-3 oraninda gorulur. Genellikle dominant

eletkilenir ve kadinlarda daha sik gorulir, nadiren bilateral olarak ortaya ¢ikar(17,18).

Genellikle is veya sporla ilgili olarak tekrarlayici kontraksiyonlarla ve asiri
kullanimla olusur. Sigara tlketimi, tendonlarin vaskularitesini ve beslenmesini etkiler;
lateral epikondilit i¢inbir risk olusturur. Ayrica iyilesme periyodunda da dokularin
iyilesmesini geciktirir. Obezite, insllin rezistansina neden olarak tip 2 diabete yol

acabilir ve lateral epikondilit riskini arttirir(19,20).

Kas-tendon unitesinde tekrarli yuklenmeler, yorgunluk tipi yirtiklara neden olur
veyuklenme devam ederse iyilesme problemleri olusur. Agri, tendonla beraber

kollajen liflerin mekaniksel bozulmasiyla ortaya ¢ikar(21).

Lateral epikondilitte %5-10 olguda tenis sporu etkendir. Ancak aktif tenis
oyuncularinin %50’sinde lateral epikondilit semptom ve sikayetleri yoktur. Wadsworth
ve ark. 30 yasini askin tenis oyuncularinin yarisinda lateral epikondilit sikayeti
saptamis ve bunlarin yarisinda problemin mindr oldugunu ve semptomlarin 6 aydan

az sUrede gectigini belirtmiglerdir(22).

Endustri c¢alisanlarinda; her 1000 kisiden 59unda lateral epikondilite
rastlanmaktadir. ise bagli hastallk gelisiminin 4 faktéri vardir; isin fiziksel
karakteristigi; kullanilan aletlerin sekli, blyUkligu, agirligi; isin mekanik, fizyolojik ve

psikolojik durumu; bireyin fizyolojikyetenegi; bireyin fonksiyonu ve saglik durumudur.
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1980’de diinya saglik érgiti(DSO),lateral epikondiliti is kapasitesini siklikla limitledigi

icin bir disabilite (6zur) olarak siniflamigtir. Siklikla erken emeklilik nedenidir(23,24).

2.4 ETYOLOJI

100 yili agkin bir suredir lateral epikondilit bilinmesine ragmen etiyolojisi halen
kesin olarak aydinlatilamamistir. Semptomlarin olusmasinda hareketin tekrarl

yapilmasi, hareketi yapmak igin gereken kuvvetten daha onemlidir(25).

El bileginde surekli olarak kavrama, supinasyon, pronasyon gibi gevirme
hareketlerini yapmay! gerektiren islerde ¢alisanlarda veya bu tir spor yapanlarda

ekstansor kaslar asiri stres altinda kalir.

Marangozluk, budama igleri, mizik enstrimani galmak, bilgisayar klavyesi
kullanmak, tenis sporu, dikis dikme gibi aktivitelerle tendonlarin asiri kullanim

aktivitelerinde tendon lifleri Gzerine binen internal stres zamanla artar(26,27).

Bas UstlUaktivite gerektiren sporla ugrasan kisilerde de yaygindir. Raket
sporlarinda backhand vurusunun tipik pozisyonu el bilegi fleksiyon ve ulnar
deviasyonuyla onkol pronasyonudur ve bu harekette EKRB en ¢ok gerilime maruz
kalan yapilardir. Tekrarli pratikler bu kaslarda hipertrofiye neden olur ve siklikla
fleksibilite kaybolur, ek olarak 6nkol fleksor ve ekstansorleri arasinda kas imbalansi

olusur.

Normalde el biledi ekstansorleri, en azindan fleksorlerin %50’si kadar kuvvete
sahip olmalidir. Pek ¢ok rekreasyonel aktivite ugrasanlari, daha zayif ekstansorlere
sahiplerdir. Daha zayif ve daha az esnek el bilegi ekstansorlerinin backhand
vurusuna veya benzer mesleksel aktivitede dokularin bu duruma adaptasyonu

zorlasir(9).

Lateral epikondilit insidansi aslinda asiri el bilegi ekstansiyon ve pronasyon
aktivitesiyle olusan tek-el ile yapilan back-hand vurusuyla baglantihdir. Oysa 2 elle

yapilan back-hand vurusunda el bilegi pronasyonu minimalize edilir.

Zorlama sonucunda dokular, maruz kaldiklari yuku karsilayamazlar ve boylece
semptomlar ortaya ¢ikar. Bu hareketler surekli olarak haftada 3 kez veya daha fazla

tekrarlandiginda ya da her defasinda 30 dakika veya daha uzun surelerde
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yapildiginda lateral epikondilit olma riski artar. Ekstansor kaslarin hazir olmadigi bir

strese aniden maruz kalmalari da semptomlari ortaya ¢ikarabilir(25,28).

2.5 PATOLOJI

Tendon yogun kollajen liflerden, elastin, proteoglikan ve lipidlerden olusur.
Epitenon tarafindan kiliflanmistir ve tendonun nérovaskuler destegi bu kiliftan

saglanir(11).

Tendonlar, tendon insersiyosunun proksimalinde hipovaskulerdir. Bu
hipovaskularite hipoksik tendon dejenerasyonlarina neden olur. Kassal kuvvet,
iskelete; tendonun kemige insersiyo yaptigi bolgede aktarilir ve bu osteotendin6z

baglanti, overuse tendon yaralanmalarinin en yaygin bolgesidir(29).

Tekrarli kas kontraksiyonlari, etkilenen kas tendonunda gerilim kuvveti
olusturur ve bu da potansiyel mikrotravma nedenidir. Eger etkilenen tendonun dogal
iyilesme sureci bozulursa, dokuda patolojik degisiklikler baglar, fibroblastlarda ve
vaskuler cevaplarda bozulmalar olusur. Normal yaglanmanin bir sireci olarak ve agiri
kullanima bagh olarak gelisebilen zayif vaskularite alanlarinda, vaskuler ve fibréz

proliferasyonlar olugmasiyla iyilesme zorlagir(30).

EKRB vaskuler bir tendondur ve sinovyal kilif yoluyla beslenmez. Ancak alt
yuzeyi siklikla avaskulerdir ve bu alanlar dejenerasyona, parsiyel yirtiklara yol
acar(31).

EKRB tendonundaki anjiofibroblastik dejenerasyon bulgulari inflamatuar
suregten daha sik karsilasilan bir durumdur. Bu nedenle epikondilozis tanisi
epikondilit tanisindan daha uygundur. Patofizyolojisinde, EKRB kasinin tendon
orjininde granulasyon dokulari olusmaktadir. Tendonlar vacut agirhginin yaklasik

%10’unu tasirlar ve kaslardan yalnizca %13 oraninda oksijen alirlar(32).

Hasar en yaygin olarak tenoperiosteal bilegskede olup, skar doku; tendonun
kendisinde veya muskulotendindz bileskede olusabilir. Bu dokular serbest sinir
sonlanmalarinin pek gogunda goriltr ve bu nedenle durum agrilidir. Temel problem,
granulasyon dokularinin olgun hale gelmesinin hizlica olmamasi ve bdylece bdlgede
iyilesme hatalari olusmasi sonucu neredeyse remodalize olamamistendon tipinin

olusmasidir(9).Elektron mikroskopi goruntuleri ise ekstrasellller capraz bag
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eksikligini gostermektedir. Cerrahi sirasinda da lateral epikondilde %20 kemik

ekzostozlari gérulmastar.

Nirschl ve Pettrone’ e gore fibroblast ve granulasyon dokularindaki buyime
normal kollajen yapiminda aksamalara neden olur. YUklenmeyle iligkili ve aktivite
artistyla agri dereceli olarak artar, ileri fazda dinlenme esnasinda da olusur ve keskin
bir agridir(29).

Nirschl’e gore tekrarlayici mikrotravmalar 4’e ayrilir;

ilk basamak; Mindr yaralanma ve inflamatuar cevapla sonuglanir, patolojik degisiklik
yoktur ve geri donugumludur. Genellikle yaygin ekstansor tendon Gzerinde

palpasyonla krepitasyon vardir. (epikondilit, inflamasyon)

ikinci basamak; Anijiofibroblastik dejenerasyon ve tendinozis gibi patolojik degisiklik

vardir. (Tekrarli uzun sdreli mikrotravma, epikondilozis, tendondaki yapisal degisiklik)

Ugiincii basamak; Tendonlarda yapisal bozuklugu vardir ve yirtikla sonugclanabilir.

(Epikondilalji, tendinopati)

Dordiincu basamak; 2. ve 3. basamak degisikliklere ek olarak; fibrozis, yumusak
doku kalsifikasyonlari ve sert kemik kalsifikasyonlari olugur. Kortizon kullanimina

bagli da olusabilir.

Pratikte ikinci basamak, tenisci dirsegi ve genel overuse yaralanmalar gibi
sporla ilgili yaralanmalarda en sik karsilasilan evredir. Normal tendonun yapisi tip 1
kollajen liflerden olusur ve tendonun uzun ekseni boyunca gergin bir sekilde uzanir
ve yuk tagimaya uygun matriksten olusur. Peritendin6z dokular (paratenon ve
epitenon) agri reseptorleri olarak da gorev alan serbest sinir sonlanmalariyla zengin

bir sekilde innerve olurlar(33,34).
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2.6 KLINiK

Lateral epikondilitte dirse@in lateralinde ani veya sinsi baglangigli bir agr
vardir(28).

AQri 6n kola, 3. ve 4. parmaga veya omuza yayilabilir. Agri kavrama,
supinasyon-pronasyon gibi rotasyon hareketleri, agir tasima ve ginlik yasamin basit
isleriyle agreve olabilir(25,28). Kavrama bozuldugu icin tokalasmak, kap! kolunu

tutmak ve direkt temas agri olusturur(35).

Ozellikle pronasyonda hasta elindekileri diigtrebilir. Yakinmalarin

baslamasina yol agacak travmatik bir durum ¢ogunlukla yoktur.

Hassasiyet lateral epikondilin anterior kisminda olup palpasyonla ortaya ¢ikar.
Agri ve hassasiyet 6zellikle EKRB kasi tendonunun yapisma yerinde tespit
edilir(25,28,36).

Palpasyonla hassasiyetin artma nedeni olusan granulasyon dokusunda birgok

aclk sinir ucunun bulunmasidir.

Dirsek eklem hareket acikhgr (ROM) genellikle normaldir ve ancak ¢ok siddetli
ve kronik vakalarda kisithlik gorulur. Kronik semptomlar genellikle kas gucu ve

dayanikhliktaki yetersizlikle beraberdir(37).

Odem ve ekimoz, travmasi olan hastalar disinda yoktur(38).

2.7 OZEL MUAYENE YONTEMLERI VE TESTLER

Lateral epikondil palpasyonuyla agrinin artigi ve agriy1 agreve eden testlerden

en az birisinin pozitif olmasi tani koydurucudur(39,40).

Agriyi arttiran testler sunlardir;

2.7.1 Direngli el bilegi ekstansiyon testi (THOMSEN); EKRB ve EDK kas kuvveti
degerlendirmesidir. Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, dnkol
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pronasyonda ve elbilegi 30° ekstansiyonda iken 2.-3. metacarpal kemikler tGzerinden
fleksiyon ve unlar deviasyona direng uygulanir, hastanin dirence karsi ekstansiyon

yapmasi istenir.(bkz sekil 11)

Sekil 11.

2.7.2 Direngli orta parmak ekstansiyon testi (MAUDLEY); 1972’de Roles ve
Maudley ilk kez tariflemislerdir. EKRB kas kuvveti degerlendirir. Lokal hassasiyeti
degil insersiyo bolgesindeki gerilimi ifade eder.Omuz60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, dnkol pronasyonda ve bilek fleksiyondayken hastanin dirence karsi

orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir(39,41).

2.7.3 Pasif el bilegi fleksiyonu (MILLS); dirsek eklemi ekstansiyonu ve el bilegi
pronasyonda fleksiyonuyla lateral dirsek bolgesinde agri olusmasidir. Amaci, agrili
skar doku Uzerindeki gerilimi azaltmaktir. Dirsek ekstansiyonda énkol pronasyona
cevrilirken, el bilegi ulnardeviasyonla beraber fleksiyona getirilir.Mills testi, teshis
amaclidir, prognoz belirleyici degildir. Mills manuplasyonunun yogunlugu, o bolgedeki

adhezyonlarin derecesine gore degisir(23,26,42).

Agri nedeniyle kavrama ve kas gucunde azalma meydana gelir(28). Kas

gUgleri manuel kas kuvveti testi ile ve el dinamometresi ile degerlendirilir.
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2.8 RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

2.8.1 Konvansiyonel radyografi: ilk uygulanmasi gereken radyolojik yéntemdir.
Dirsek radyografisi genellikle normaldir. Lateral epikondilin digindaki kalsifikasyon
hastalarin %25-50 sinde gorultr(43).

2.8.2 Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen bir
tetkiktir. Ultrasonla ekstansoér tendon kasifikasyonu, tendonda fokal hipoekoik alanlar,
tam ya da kismi yirtilmalar ve diffuz heterojinite gibi bulgular elde edilir. Duyarlihgi
%64-82'dir(44).

2.8.3 Manyetik rezonans gorintileme (MRG): Ekstansér tendonda ylksek T1
sinyali ve semptomatik dirsekte tendon kalinlagmasiyla lateral epikondilit tanisinda
kullaniimaktadir. Sinyal kollejendz liflerde mikroyirtiklarla uyumlu olarak degisir. MRG
¢ogu vakada tani igin zorunlu degilsede hastaligin operasyon oncesi planlama ve

butunsel olarak anlasiimasi i¢in deg@erli bir arac olabilir(45).

2.9 AYIRICI TANI

Kronik lateral dirsek agrisi, en sik lateral epikondilit nedeniyle olusmaktayken,
servikal vertebralarin disfonksiyonu, servikal kdk irritasyonlari, omuz eklemi
problemleri, lokal bursit, periostit, radio-humeral sinovit, radial tinelde posterior
interossedz sinir sikismasi, dirsek eklemi lateral ligament instabilitesi, dirsek
intraartiktler lezyonlarinda da gdzlenir. Fibromyalji sendromu ile lateral epikondilit

arasinda yuksek iligki bulunmaktadir(46).

Teshisinde radyografi ile kemik dokuya bagl yaralanmalar, radiohumeral

eklemde artritik degisiklikler ekarte edilmelidir(12).

Lateral epikondilitli olgularin yaklasik %25’inde kalsifikasyonlar,

ossifikasyonlar, osteofitler veya dejeneratif artritler bulunmaktadir(10).

Cyriax ve arkadaslari kronik lateral epikondiliti olan 40-60 yaglarindaki

hastalarin X-ray’lerini incelediginde servikal spondilolizleri oldugunu gérmusttir(40).
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Lateral dirsek agrisi; radiohumeral eklem patolojilerinden veya C5-6, C6-7
servikal vertebra disfonksiyonlarindan kaynaklanabilir. Hipomobil servikal vertebra
segmentine bagh olarak da lateral dirsek agrisi olugabilir. Ozellikle kronik fazda
servikal vertebra disfonksiyonuna sekonder gelismekte ve servikal vertebra

anormaliklerinde %20-50 oraninda gozlemlendigi belirtimektedir(47).

Lateral epikondilitli olgularin %5-10’'unda da radial sinir sikisma sendromu
gorulmektedir. Radial tlnel, kolun distal kismindaki brakialis ve brakioradialis
kaslarinin arasindan baslar. Radiohumeral eklemin yaklasik 1,3 cm proksimalinde
radial sinir, derin ve ylzeyel dallarina ayrilir. Supinatér kasinin ylzeyel basi, radial
tunelin anatomik ¢atisini olusturmakta, supinator kastaki patolojik degisiklikler
(hipertrofi, tendinopati, fibrozis gibi) radial tinel i¢erisinde posterior interossedz siniri
sikistirmaktadir(47).

Lateral epikondilit agrisi lateral epikondil Uzerinde olusurken, radial tinel
sendromunda radius basi agrilidir. Radial tinel sendromunda agri, el bilegi
fleksiyonu ile kol tam pronasyondayken olusur ve konservatif tedaviye cevap vermez.

Lateral epikondilitte agri, direngli elbilegi ekstansiyonuyla olusur(9).

Radial tiinel sendromunda nokta hassasiyeti lateral epikondilin yaklasik 3 cm.
distalinde ve posteriorunda, supinator kasinin kenari boyuncadir. Lateral epikondilitte
nokta hassasiyeti lateral epikondil Uzerinde ve 5Smm anterior ve distalindedir, EKRB’in
orjininde lokalizedir(34).

2.10 TEDAVI

Lateral epikondilitte tedavinin temel prensipleri agrinin giderilmesi, iyilesme
surecinin hizlandiriimasi, kola yonelik asiri yiklenmelerin azaltiimasi ve hastanin

gunluk yasam aktivitelerine geri donebilmesinin saglanmasidir.

Henuz lateral epikondilit tedavisinde altin standart bir yaklagim
bulunamamstir. Ozellikli tedavi protokollinii destekleyen yeterince bilimsel kanit
yoktur. Bu yetersizlik, hastaligin patofizyolojisinin ve etyolojisinin kesin olarak

bilinmemesinden kaynaklanir(30,48).

Lateral epikondilitin tedavisinde iyilesmeyi etkileyen 9 6nemli faktor rol alir;

yas, cinsiyet, semptom suresi, olusum nedeni, dirsek eklemi disfonksiyonu, servikal
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disfonksiyon, anormal st ekstremite nérodinamigi, baslangi¢c mekanizmasi (is, spor)

ve lezyonun yeri (tenoperiosteal birlegske, EKRB tendon govdesi)'dir(17).
Tedavide 40’'in Uzerinde farkli yontem belirtilmistir.

2.10.1 Konservatif Yaklagimlar

A) istirahat

Tedavide ana hedef agriy1 azaltmak, inflamasyonu ¢b6zmek, probleme neden
olan asiri yuklenmeyi azaltmaktir. Akut donemde istirahat igin ortez yaklagimlari
oldukga basit ve faydall yaklasimlardir. Ust ekstremite kas kuvvetini, enduransini ve
fleksibiliteyimimkin oldugunca arttirarak ve kisinin dirseginde optimum fonksiyon

olusmasini saglayarak yaralanan bdlge restore edilmelidir(23).

Onkol counter-force breys (6nkol destek bandi = tenisci dirsegi ortezi) ilk kez
1971’de Nirschl tarafindan tanimlanmistir. Kisinin énkol kaslarina, radial basin
distalinde yalanci bir orjin yaratarak, ekstansor kaslar Gzerine uygulanan basinci
azaltir ve genis kas orjinleriyle, artan duysal inputlar sayesinde daha kuvvetli
kontraksiyonlara izin verir, kavrama kuvveti artar. Bandin proksimalinde kalan
muskulotendindz yapilarin gerilimi azalir, patolojik bolgedeki stres azaltilir. Artan
tendon hareketleri minimalize edilir, kasekspansiyonunu inhibe ederek kas
kontraksiyonlarini azaltir. Splint yaklasimlariyla, tendonun 1sisi korunur, proprioseptif
feedback saglanir, EKRB kasi Uzerindeki artmis stres azaltilir seklinde
bildirmistir.(49,50,51,52).

Akut dénemde 06zellikle istirahat igin uygulanan ortez yaklagimlari

propriyoseptif feedback saglamasi yénuyle kronik dénemde de etkindir.

Uygun olmayan kullanimla ven6z konjesyon veya 6dem gibi yan etkiler
olusabilir. Ortez kullanimin potansiyel komplikasyonu, anterior interosse6z sinir
sikismasidir; ancak splint kullanimina 48 saatligine ara verildikten sonra normale

donmesi beklenir(53).

Ortezin proksimal koésesi, manuel olarak palpe edilen lateral epikondilin 2-2,5
cm. distalinde gelecek sekilde yerlestiriimelidir. En etkin uygulamanin 40-50 mm-
Hg'lik basingla oldugu belirtiimektedir(49,51).
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B) Egzersiz Tedavisi

Lateral epikondilit tedavisine yonelik 6zel bir egzersiz programi tarif
edilmemigtir ancak ekstansor tendonlarin yiklenme toleransini arttiracak egzersiz
egitimleri Uzerinde durulmaktadir. Egzersiz tedavisiyle, kollajen fibrillerin sayi ve
blyudkluga artar(34).

Ev egzersiz programlarinda, hastalarin uygulamasi esnasinda hata

olusabileceqi icin daha az etkin oldugu bildiriimektedir(20).

Onkol kaslarinda eksantrik pronasyon kontrol yetersizligi yaralanmaya neden
olabilir veya yaygin ekstansor kas orjininde artmis yluklenme olusturabilir. Radius
basinin medial veya inferiora yer degistirmesine neden olur, supinatér ve EKRB
kasinin egzantrik restorasyonuna ihtiyag olur. Bu restorasyon en iyi sekilde ust
ekstremite kaslarinin ilerleyici direncli egzersiz programi ve 6zellikle el bilegi ve elin
ekstansiyon kaslarinin konsantrik kasilmasiyla saglanir. Kollajen liflerinin dizgun
dizilimi ve gerilim kuvvetinin gelistiriimesi igin aktif baslanan ve dereceli ilerleyen

egzersiz programi uygulanmalidir.

Teorik olarak eger el bilegi ekstansér kas kuvveti arttirilirsa, daha fazla
yuklenme absorbe edilebilir ve bdylece dirsege daha az yuk transfer edilebilir. Ayni
zamanda kuvvetli posterior omuz kaslari kolun ve el bileginin daha hizli hareketine

olanak saglar(30).

Egzersiz tedavisiyle adrenalin aktivitesi arttirilir, stres adaptasyon cevabi
fasilite olur, kontrol duyusunun gelismesi saglanir, is gucu kaybi azalir, kronik

disabilite 6nlenir, tekrarlama orani azalir, kisiye psikolojik fayda saglar(54).

C) Germe Egzersizleri;Pasif germe, maksimum gergin pozisyona yerlestirilerek kas-
tendon Unitesine uygulanan germedir. Bu maksimal germe orta siddette agr
olusturur. Statik germenin derecesi, hastanin feedback’ine gére ayarlanabilir. Lateral
epikondilitli hastalarda statik germe EKRB kas tendonuna uygulanmalidir. EKRB
tendonuna en iyi uygulanan germe pozisyonu, dirsek eklemi ekstansiyonda, énkol
pronasyonda, el bilegi fleksiyonda ve ulnar deviasyonda hastanin tolerans siddetinde

uygulanandir. En etkin germenin 30-45 sn. sureyle yapilmasi onerilir.
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Statik germe tedavi seansi boyunca pek ¢ok kez tekrarlanmalidir ancak kas-

tendon unitesinin uzunlugunun artiginda en fazla artis ilk germe ile kazanihr(55).

Lateral Epicondylitis (Tennis Elbow) Exercises
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Elbow range of motion Wrist flexion exercise Wrist extension exercise

Sekil 12.

D) Kuvvetlendirme egzersizleri: Tendon gibi yumusak dokularin kuvvetlenmesi igin;
izometrik, konsantrik ve eksantrik olmak tzere 3 farkli muskulotendinéz kontraksiyon
vardir. Lateral epikondilit tedavisinde de en etkin yontemin eksantrik kontraksiyonlar
oldugu bildiriimektedir(55).

Eksantrik egitimin 3 prensibi vardir, yiklenme (rezistans), hiz ve kontraksiyon
frekansidir. Hastanin semptomlarina gére, yliklenmenin artmasi gerekir;
kontraksiyonun hizli olmasi 6nemlidir, yaralanan tendonun daha iyi stimulasyonu igin
yuklenme arttirlimalidir, ancak yeniden yaralanma riskinden kaginmak i¢in yavas
hizdan yuklenilmelidir. Kontraksiyonlar esnasinda, kolun destekli olmasi ve 3 set
halinde, 10’ar tekrarli olmasi 6nemlidir. Ayrica, 6nkol pronasyonda ve dirsek tam
ekstansiyonda olmalidir, bu sekilde ekstansoér tendonlarin en iyi sekilde
kuvvetlendiriimesi saglanir. El bilegi ekstansorlerinin kuvvetlendiriimesi hasarl

yapisma yerinin tekrarl ve direngli harekete tolerasyonunu arttirir(55).

Eksantrik egitim, tenositlerdeki mekanoreseptorleri kollajen yapimi igin
uyararak tendonu kuvvetlendirir, glukozaminoglikanlarin yuksek konsantrasyonunu
normale dondurur, eksantrik egitim esnasinda hasarli bolgeye kan akimi kesilir ve
neovaskularizasyonla yeni damar olusumlari stimule edilir, kan akisi artar ve uzun

dénemde iyilesme beklenir.
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E) Fizyoterapi
Fizyoterapinin pek ¢cok modalitesi tendonlarin kalitesini arttirir ve doku iyilesmesini

yeni vaskularizasyonu saglayarak arttirir.(56)
Ultrason

Ultrason dalgasi yuksek frekansli alternatif akim kullanilarak, elektrik enerjisini

mekanik ossilasyon enerjisine donusturen bir gevirici araciligiyla olusur

Ultrasonun fizyolojik etkileri uzun yillar boyunca arastirmacilarin ilgi alanina
girmistir. ilk kez 1927 yilinda Wood ve Loomis tarafindan arastirilan ultrasonun
fizyolojik etkileri, 1965 yilinda Lehmann tarafindan yeniden gézden gecirilmistir. Bu
etkiler; kan akiminda artma, doku metabolizmasinda artma, aksonal fonksiyonda
degdisme, konnektif dokunun elastikiyetinin artmasi, biyolojik membranlarin

gegcirgenliginin artmasi olarak saptanmistir.(57)

Termal Etkiler: Cesitli fiziksel enerjiler biyolojik surecleri etkileyebilmektedir. Bu
enerji gesitlerinden biri de “is1”dir. Ultrason uygulamasi sonucunda olusan isi
enerjisinin etkileri dokularda 1s1 artigi meydana getirerekHem arterlerde hem de
venlerde dilatasyon olusturarak periferik kan akiminda artis meydana getirir. Doku
metabolizmasinda artis olusturur. Hicre membranlarinda permeabiliteyi arttirir. Kas

spazmini azaltir. Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir.(58)

Fonoforez: Fonoforez, ultrasonun topikal olarak uygulanan ilaglarin penetrasyonunu

artirmak amaciyla kullaniimasi yontemidir.

Yuksek frekansli ses dalgalarinin hem termal hem de nontermal 6zellikleri
topikal uygulanan ilaglarin difizyonunu artirmaktadir. US ile isitma sonrasinda hucre
membraninda ila¢g molekullerinin kinetik enerjileri artar. Gegis noktalari olan kil
folikulleri ve ter bezleri dilate olur ve o alanda kan dolagimi artar. Bu fizyolojik
degisiklikler ilag molekullerinin stratum korneumdan difiizyonunu ve kapiller agin

dermiste toplanmasini sagdlar.
Buz tedavisi

Doku isisini azaltir, kan akisini azaltir, agriyi azaltir. Buz kompresyonla

beraber uygulanirsa daha etkindir. Buz terapisi kisa sureli agri rahatlamasi igin
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gereklidir, kan akimi yavaslar, doku metabolizmasi azalir ve proteinlerin ¢evre
dokulara yayilmasi énlenir. Buz tedavisinin yumusak doku yaralanmalarinda,
bolgenin 1slak bir havlu ile gevrelenerek 10 dk’lik peryotlarla uygulanmasinin en etkin

tedavi oldugu belirtilmigstir(59).
Extra-corporeal shockwave therapy (ESWT),

Akustik dalga soklariyla yapisal ve nérokimyasal degisimler saglar ve agriyi

azaltabilir, tendon iyilesmesini etkileyebilir, glivenli ve etkin bir yontemdir(60)

Bununla beraber pek ¢ok galisma da kontrol grubuna tstunlagunin olmadigini

ifade eder ve dzellikle kronik tendinopati olgularinda rutin tedavide énermez(61,62).

2.10.2 MEDIKASYON
A) Steroid Enjeksiyonu

Romatizmal ve inflamatuar hastaliklarda lokal steroid enjeksiyon tedavisi genel
olarak lokal anestezik bir madde ile birlikte veya tek basina uygulanir. Aslinda lokal
steroid enjeksiyonunun etki mekanizmasi kesin degildir. Doku duzeyinde inflamasyon
giderici etkisi kanitlanmig olan kortikosteroidlerin yeni kesilmis bir sinir ucuna veya
cevresine infiltre edildiklerinde ektopik uyari bosalimini énledikleri bildirilmistir. Bu

kortikosteroidlerin membran stabilize edici etkilerine baglanmaktadir(63,64).

Lokal steroid enjeksiyonlarinin kontraendikasyonlari septik artrit, sepsis,
tuberkuloz, sebebi bilinmeyen ates, lokal anestezik veya steroide allerji oykusu,
sebebi bilinmeyen monoartrit, ndtropeni, trombositopeni, kanama diatezi,
antikoagulan kullanimidir. Lokal steroid enjeksiyonlari eger tani dogru konulmus,

kontraendikasyonlara dikkat edilmis ve steril sartlar saglanmigsa guvenlidir(65).

Yan etkileri postenjeksiyon agrisi (%2-5), tendon ruptird ( %1’ den az), benign
deri degisiklikleri (%1) ve enfeksiyondur (%0,1 den az). ilk 48 saate kadar olan agrida
azalma yerine artma kristal fenomenine baglanir, 48 saatten sonra ortaya ¢ikan
alevlenme ise bir enfeksiyona isarettir. Depigmentasyon veya subkutan6z doku
atrofisi fazla dozda veya tekrarlayan dozlarda ortaya gikar. Enjeksiyon sonrasi
enfeksiyon gelismesi en dnemli fakat ¢cok nadir gorulen bir komplikasyondur.

Enfeksiyon gelisen hastalar da genellikle immun sistemi zayiflamis hastalardir(63).
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Kullanilan preparatlar hidrokortizon (cortisol),metilprednizolon(depo-medrol),
prednizolon(hydeltra), triamcinolon acetonid(kenalog,kenacort) ve betametazondur
(celestone)(66).

Uygun sartlarda butin inflame yapilar steroid enjeksiyonu igin adaydirlar.
Hidrokortizon asetat yuzeyel lezyonlar igin uygun olmayan kisa etkili bir steroiddir.
Tendon ruptluru ve subkutanoz doku atrofi yan etkileri daha siktir. Metilprednizolon
asetat, betametazon ve triamsinolon asetonid en yaygin olarak kullanilan ve

hidrokortizondan ustlin olan steroidlerdir.

B) Trombositten Zengin Plazma(PRP)

Plateletler kemik iliginde megakaryositlerden uretilirler, kandaki
konsantrasyonlari 150,000 ile 400,000 / yL arasinda degismektedir. Plateletler,
koagulasyon kaskadinda merkezi bir rol oynamanin yani sira, yara iyilesmesinde de
gorev almaktadir. Son yillarda yara iyilesmesindeki fizyolojik rolintn daha iyi
anlasiimasiyla plateletler tedavi protokollerinde yer almaya baglamistir. Kas gerilmesi
veya kontlzyonu sonrasi olugan bir hematomun; eritrositler % 94’Unu, plateletler %
4’Unu, l6kositler ise % 1’den daha az bir kismini teskil etmektedirler. PRP
kullaniminin amaci, eritrosit miktarini azaltip platelet sayisini artirarak suprafizyolojik
konsantrasyonlarda blytume faktort salinimini saglayip, doku tamirini direkt ve

indirekt yollardan hizlandirmaktir(67).

Yara iyilesmesinde ilk basamak pihti olusumu ve platelet aktivasyonudur(68).
Platelet aktivasyonu sirasinda birgok blyime ve farkhlagsma faktoru igin depo Unitesi
gOrevi goren alfa granullerden gesitli blyume faktorleri ve sitokinler salinir(69). Yara
iyilesmesi sureci fizyolojik olarak birbiri icine gegen 3 evreden olusmaktadir: akut

inflamatuar faz, proliferasyon ve yeniden sekillenme.
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* Pihti olusmasi, pthtidaki hicrelerden biyime faktorleri ve inflamatuar
molekdllerin salinmasi
» Notrofil ve makrofaj invazyonu ve fagositoz
.
. . - . - - - - \
* Fibroblast proliferasyonunu situmule eden buyume faktérlerinin salinimi
* Kollajen birikimi, granulasyon dokusu olusumu, revaskularizasyon
* Daha organize yara dokusunun olusumu ve ekstrasellGler matriks Gretimi 4
N
* Hiicresel ve vaskuler komponentte azalma; tip 1 kollajende artis
» Daha organize kollajen dokusu olusumu, capraz baglarda artis.
sekillenme
(haftalar-aylar J

Sekil 13.

Doku hasari gelistikten sonra bu boélgede hematom olusur. Plateletler agiga
cikan kollajene baglanarak pihti olusturur. Plateletlerin aktive olup biyoaktif blyime
faktorleri ve hemostatik faktorlerin salinimi ile inflamatuar faz baslar ve yaklasik 72

saate kadar uzayabilir(70,71).

Saatler icerisinde doku hasarinin oldugu bdlgeye nétrofil ve makrofajlar
ulasarak doku debrisinin fagositozunu gergeklestirirler(72). Proliferasyon fazi
sirasinda anatomik yapilar yeniden yapilir ve doku rejenerasyonu gelisir. Bu fazda
birgok hlcre goérev alir; fibroblastlar skar dokusu sentezine baglarken bu boélgenin
kanlanmasini saglamak amaciyla yeni kapiller olusumlar sekillenir. Granulasyon
dokusu olusumu ve epitelizasyon gerceklesir. 48 saat ile 6 hafta arasinda surebilen

bu slre¢ yaranin kontrakture olmasiyla sona erer.

Kollajen dokusunun yeniden sekillenmesi ile karakterize son faz, haftalar veya

aylar surer ve hasarli dokunun fonksiyonel kapasitesi arttiriimaya calisilir.

PRP tedavisinde amag bioaktif ajanlarin salinimi yoluyla kemotaktik, proliferatif
ve anabolik huicresel cevap elde edilerek, doku tamiri sureci hizlandirmaktir(73).
Literatirde trombositten zengin plazma (PRP)saglikh bir bireyden elde edilen tam

kandan 5 kat daha yodun platelet icerigi olarak tanimlanmaktadir(68,74).
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PRP, platelet kaynakl buyume faktért (PKFB), transforme edici bliyime
faktor-g (TEBF-B, insulin benzeri biiyiime faktdrleri 1 ve 2 (IBBF 1 ve 2), temel
fibroblast buyume faktora (TFBF), hepatosit buayume faktora (HBF), vaskuler
endotelyal buyume faktort (VEBF)'nU de iceren ¢ok sayida buylme faktorleri
icermektedir. Plateletler blylume faktorlerinin yaninda, fibrin, fibronektin, vitronektin,
trombospondin, osteokalsin, ve osteonektin gibi hicreler i¢in potent adeziv
substratlar da icerir. Bu faktorlerin yaralanma ve iyilesme kaskadlarindaki rolleri tablo
1'de 6zetlenmistir(75).

Table 1. Bayume faktarleri ve yara iyilesmesindeki rolleri. (PKBF: Platelet kaynaklh bayume faktord, iBBF:

insulin benzeri biyime faktérd, TEBF-B: Transforme edici biyime faktori beta, TFBF: Temel fibroblast biylime
faktSrd, VEBF: Vaskuler endotelyal biiyiime faktdrii, EBF: Epidermal biiylime faktord).

Biyiame faktori Yara iyilesmesindeki rolii

PKBF *  Hiicre proliferasyonu, migrasyon, anjiogenezde etkili
*  Fibroblast ve kas hicreleri icin mitojenik etkiye sahip

+  inflamatuar hiicreler ve fibroblastlarin kemotaksisini artinr

iBBF * Fibroblast we diger hicrelerin proliferasyonu ve
migrasyonunun stimule eder,

*  Kollajen ve diger ekstraselliler matriks Gretimini artinr

TEBF-B * Mezensimal hicrelerin  proliferasyonunu  stimule  eder,
ekstraselltuler matriks Gretimini uyanr

*  Endotelyal kemotaksis ve anjiogenezi stimule eder

*  Makrofaj ve lenfosit proliferasyonunu inhibe eder

TFBF *  Endotelyal hicre proliferasyonu we bu hicrelerin fiziksel
organizasyonu uyarr

*  Fibroblast proliferasyonunu  stimule ederek grandlasyon
dokusu olusumunu saglar

VEBF - Anjiogenezin stimulasyonu,

*  Endotelyal hiicrelerin mitogenezini ve hicre migrasyonunu
uyanr, vazodilator ve vaskuler gecirgenligi artinr

EBF . Epitelyal ve fibroblast hicrelerin proliferasyonunu saglar

. Ekstraselliler matriks protein sentezini regiile eder

Lateral epikondilit, agil tendiniti, rotator tendon lezyonlari, ligament rupturleri,
kas yaralanmalari, osteoartrit gibi kas iskelet sistemini ilgilendiren ¢ok cesitli
durumlarda kullanilan PRP ortopedi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, spor hekimligi
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branslarinin yanisira dis hekimligi, plastik cerrahi, dermatoloji, néroloji ve oftalmoloji

gibi bircok bransin da ilgi alanina girmektedir.
C) Otolog Kan

Lateral epikondilitin, tekrarlayan mikrotravmalara sekonder vaskuler ve
fibroblastik yanitin patolojik varyasyonlariyla anjiofibroblastik dejenerasyon sonucu
gelisen tendinozis oldugu bilinmektedir. Bu esas patolojinin inflamatuar hadiseden

ziyade anjiofibroblastik dejenerasyon oldugunu géstermektedir(76).

inflamatuar hadiselere sekonder oldugu diisiiniilen tendinozis ve tendinopati
olgularinda, steroid; etkinligine odaklaniimasi gereken bir uygulamayken, otolog
kanin icerdigi buyume faktorleri, iyilesme kaskadindaki 6nemi ve dejenerasyon
surecini bloklama 6zelligi fibroblastik patolojilerde odaklaniimasi gereken bir
uygulamadir. Buradan yola ¢ikarak uygulama sonrasi uzun dénem takiplerde(>6 ay)
lateral epikondilitin tekrarlama olasiligini azaltmaya yonelik ¢alismalarda otolog kan

uygulamalari yer bulmustur(78).

Son yillarda Otolog kan uygulamsi lateral epikondilit tedavisde uygulanan bir
yontemdir. Otolog kanin igerdigi transforming growth faktérp ve temel fibroblast
growth faktoérin rejenerasyon kaskadini aktiflemesiyle etkinligini gosterdigi
dusunulmektedir. Hucresel mediatorlerin bu alana tagsinmasiyla tedavi etkinligi ortaya
cikmaktadir(78,79).

2.10.3 Cerrabhi

Lateral epikondilitli hastalarda her turll tedaviye ragmen yakinmalar 6 aydan
daha uzun zamandir devam ediyorsa, 2 haftalik immobilizasyon ve 2 kez yapilmis
lokal medikasyona cevapsizsa, gunluk yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz
etkileyen kronik agri, 6n kol kaslarinda atrofi, gligsuzluk ve hastanin yasam

kalitesinde belirgin azalma varsa cerrahi tedavi dnerilir(28).

Literatlrde birgok cerrahi prosedur tanimlanmistir. Son dénemlerde lateral

epikondilit etyolojisinde tanimlanan tum patolojilere yonelik Boyd and McLeod’un
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populerize ettigi yontem birgok cerrah tarafindan kabul gérmektedir. Bu cerrahi
prosedur; Anller ligamanin proximal pargasinin eksizyonunu, Kronik inflamatuar
doku debritmanini, yaygin ekstansor tenotomiyi ve eger mevcutsa bursektomiyi
icerir(bkz sekil 14). En fazla %5 olguda lateral gevsetme gibi cerrahi girisime
gereksinim duyulur(21).

The surgical treatment of lateral epicondylitis, J Bone Joint Surg 61A:832, 1979;

*$ekil 14(Operative Techniques in Orthopaedic Surgery’den alimistir)

Almquist ve arkadaslarinin tanimladidi cerrahi prosedirde ise epikondiler
reseksiyon ve ankaneus kas transferi uygulanmaktadir. Alimquist ve arkadaslari bu

cerrahi prosedurin sonuglarini mikemmel olarak bildirmisler.(bkz sekil 15)
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Almquist EE, Necking L, Bach AW: Epicondylar resection with anconeus muscle transfer for chronic

lateral epicondylitis, J Hand Surg 23A:723, 1998

Excised degenerative

Radial collateral
ligament

Anconeus

-----

Neurovascular
= bundle

Radial head

Sekil 15(Campbell's Operative Orthopaedics 11e’den alinmigtir)

Anconeus  common extensor

Artroskobik cerrahide son yillarda populerligini arttiran cerrahi tekniklerden

birisidir. Dejeneratif kapsul debritmani ve derin ekstansor karpi radialis brevis

debritmanini igeren teknikte saglkl yuzeyel ECRB lifleri gériinene kadar uygulama

devam eder. islem lateral kondilin kanlanmasini arttirmaya yonelik tiraglama

sonrasinda sonlandirilir.(bkz Sekil 16)

Sekil 16(Operative Techniques in Orthopaedic Surgery’den alimistir)
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Cerrahi sonrasi, kiside non-operatif tedaviye benzer rehabilitasyon programi
uygulanmalidir. ilk 6 haftada amag, iyilesmeye paralel olarak hafif kuvvetlendirme

programlariyla tam el bilegi ve dirsek eklem hareket genisligine ulasmaktir.

3. AMAC

Kronik lateral epikondilit tedavisinde tedavi etkinligi inflamatuar basamakta
olan ve literatirde uzun donem etkinligi tartismali olan steroid enjeksiyonuna
alternatif tegkil edebilecek; PRP(trombositten zengin plazma) ve Otolog kan

enjeksiyonu etkinliklerini degerlendirmek.

4. MATERYAL METOT

Calismamiza katilan her hastadan onam belgesi alindiktan sonra hastalar

calismaya dahil edilmigtir.

2011-2013 tarihlerinde basvuran lateral epikondilit 6n tanisi almig yaslari 18 ile
62 arasinda degisen, 19 erkek (%36,5), 33 kadin (%63,5) toplam 52 hasta bagvuru
siralarina goére randomizasyonu yapilarak 3 gruba ayrildi ve tedaviye yanitlari
prospektif olarak analiz edildi. Bu Ug¢ grupta, hastalara lateral epikondil hassasiyet
bdlgesine, otolog kan, trombositten zengin plazma (PRP) ve steroid enjeksiyon
prosedurlerinden biri uygulandi. Tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasi 1., 3 ve 6. ayda
olmak Uzere hastalar gorsel analog skala (VAS), Quick DASH skorlari, kavrama kas
gugleri agisindan tek kor olarak degerlendirildi. Veriler SPSS 21 programi kullanilarak
Pearson ki kare (Monte Carlo), Anova, Kruskar Wallis, McNemar testleri ile analiz
edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;
-VAS(gorsel anolog skala) skoru en az 50 olmasi,
-Lateral epikondil Uzerinde hassasiyet olmasi(direkt palpasyon testini pozitif olmasi)

-Direngli el bilegi ekstansiyonu ile agri olmasi,
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-Hastalarda NSAI ila¢ tedavisi, dinlendirici atel uygulamasi, fizik tedavi yéntemlerinin
denenmis olmasi, ancak 3 aylik surecte sikayetlerinde azalma olmamasi ve istirahat

agrisinin devam ediyor olmasi,
-Hastalarin 18-65 yas araliginda olmasi kriterleri arandi.
Calismadan diglanma kriterleri;

-Daha 6nceden herhangi bir lokal medikasyon tedavi protokolUinun uygulanmis

olmasi,

-Klbital tinel sendromu, karpal tinel Sendromu veya Ust ekstremitede diger tuzak

noropati sendromlarinin bulunuyor olmasi,

-Farkh bir dirsek problemi veya birden fazla dirsek problemi bulunmasi,
-Servikal vertebra herniyasyonunun bulunuyor olmasi,

-Dirsek eklemi operasyonu gecgirmis olmasi,

-Humerus, radius veya ulna frakturt hikayesi nedeniyle bilinen kisitli eklem
hareket genisliginin bulunmasi,

-Osteoporoz, malignite, hemofili 6yktsinin olmasi,

-Norolojik etkileniminin olmasi durumunda hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinan hastalar poliklinige basvuru siralarina gére randomize
edilerek U¢ gruba ayrildi. Muayene ve tedavi 2 ayri klinisyen tarafindan uygulandi.
Muayeneleri ve degerlendirmeyi yapan klinisyen hastalarin hangi gruba ait oldugunu

bilme acgisindan kordu.

Degerlendirme

4.1 Fiziksel ozellikler:

Calismaya alinan hastalarin cinsiyetleri, yaslari, meslekleri (¢alisan ve
calismayan olark kategorilendirildi), etkilenen taraflari, genel saglik durumlari kayit
edildi.

36



4.2 Hikaye:

Hastalarin sikayeti, ilk ortaya ¢ikis sekli ve zamani, 6zge¢cmis, soygecmis
Ozellikleri, Gnceden alinan tedaviler (medikal, enjeksiyon, splint, fizik tedavi) ve

sonuglari, su an kullandigi ilaglar sorgulandi.

4.3 Fizik Muayene:

Palpasyonla olgularin lateral epikondil, medial epikondil ve Froshe arkindaki
hassasiyeti degerlendirilmistir. Hassasiyet degerlendirmesi sonrasinda lateral

epikondil hassayet bolgesi isaretlenerek epikondile uzakligi kayit edildi.
4.4 Lateral epikondilite 6zel testler:

Lateral epikondilite 6zel testler olarak Mill’s testi, direncli el bilegi ekstansiyonu

ve direngli orta parmak ekstansiyonu testleri kullanildi.

a)Mills testi: Pasif olarak hastanin 6n kolu pronasyona, el bilegi tam fleksiyona ve
dirsek ekstansiyona getirilir. Bu esnada lateral epikondil gevresinde agri olmasi testin

pozitif oldugunu gosterir.

b)Direngli el bilek ekstansiyonu (Kozen testi):Hastanin dirsegi stabilize edilir,
direng verilirken hastadan 6n kolunu pronasyona, el bilegini radial deviasyona ve
ekstansiyona getirmesi istenir. Bu esnada lateral epikondilde agri olmasi testin pozitif

oldugunu gosterir.

c)Direngli orta parmak ekstansiyonu (Maudley testi):Diren¢ uygulanirken
hastadan orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir, bu esnada agri olmasi testin

pozitif oldugunu gosterir.

4.5 Agn degerlendirmesi:

Agrinin degerlendirmesinde viziel analog skala (VAS) kullanildi. 10 cm’lik
cizelge Uzerinde kisilerin, son 24 saat igindeki agri durumlarinin siddeti
degerlendirildi. Bunun igin 10 cm uzunlugunda bir dogru c¢izilip, bu dogru birer cm

araliklarla numaralandirildi. Her bir cm’lik araliga 10 puan verildi. 0:agrisiz ve 100: en
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siddetli agri oldugu anlatilip; hastanin agrisi i¢in en uygun degeri skala tUzerinde
isaretlemesi istendi(80).(bkz sekil17)

’5“»5\ @ % @ /®\ ) @“
v N Rl —— N ﬂ

0 20 40 60 80 100

Sekil 17

4.6 Kavrama kuvvetinin degerlendirimi:

Kavrama kuvveti maksimum kavrama kuvveti olarak “Baseline Hydraulic Hand
Dynamometer irvington NY 10533 Pounds USA” marka el dinamometresi ile hasta
sandalyede otururken omuz 0 derece abduksiyon ve nétral pozisyonda, dirsek 90
derece fleksiyonda ol¢uimustir. Her iki taraftan dncelikle saglam taraftan baslanarak
3’er dlglim yapilip ortalamalari alinmistir. Olgiimler arasinda 10’ar saniyelik dinlenme

sureleri verilmistir. Maksimum kavrama kuvveti 6lgcimunde olgularin yapabildikleri

maksimum kavramayi yapmalari istenmistir(81).(bkz sekil18)
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4.7 Fonksiyonel degerlendirme:

Foksiyonel degerlendirme i¢in Quick-Dash Turkge kullaniimigtir. Bu anket Ust
ekstremitenin fonksiyonel bedensel etkinliklerini yerine getirebilme kapasitesini
olcmenin yani sira hastalik belirtilerini sorgulayarak analitik bir semptom skoru ortaya
¢ikarmaktadir. 11 sorudan olusan Quick-Dash semptom skorlama sisteminde, her
soru hastalar tarafindan, son haftadaki bedensel etkinlikleri gdz 6nune alinarak
degerlendirilir.Sorulara verilen cevaplarin puan karsiliklari toplanir 11°e bolunur 1
cikartihp 25 ile ¢arpilarak semptom skoru ortaya ¢ikartilir(82)

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n toplam puani]-1)x25

Sekil 19 n

QuickDASH

Litfen son hafta icindeki agagidaki etkinlikleri yapina yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray daire icine alarak siralayimz,

Forluk Hafif Oma Agin Hig

Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Sika vada yeni bir k agmak 1 F k 4 =
2-Adur ev igleri vapmak 1 2 3 4 5
{duvar silmek, yer silmek tamirat vapmak vs )
3-Algveriy gantasi yada evrak cantas mgimak 1 2 i 4 5
4-Sirtini yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak u 2 i 4 5
f-Kolunuzdan, omemnuzdan veya elinizden
kg aldifinz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5
yonelik etkinlikler (Gninbzde yerde bulunan bir komserve
kumusu veya kigitk bir tasa iki elinizle kaveadiZimz
bir sopayla yandan vurmak_tenis oynamak pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Oria derecede  Bir hayli Agin
T-Son hafta siresince kol omuz vada ¢l probleminiz
aile arkadaslar, komsgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 3
sosyal etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu

Hig kasitlanmmig Hafif Oma Cok Bedensel etkinlik
Hizsetmivorum  derecede kisils  derecede ksl ksl VAPV

#-Son hafia siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedenivle iginizde yada diger ghinlik etkinliklerde
kisstlandunz mu?
Litfen gegen hafia igerisinde asagadaki
belirtilerin yo@dunlogunu isaretleyiniz Yok Hafif Ora derecede Bir havli Agar
9-El, omuz ya da kol agrnz 1 & 3 4 5
10-ELomuz vada kolunuadaki kanncalanmalignelenme) 1 2 3 4 5

Forluk hafif dereceds aria derecede agir 0 kadar zorluk

Yak zofluk zorluk zorluk war ki

UYL AN ST

1 1-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrine
5

b
-
=

nedeniyle uynmada ne kadar zorlandmz 1

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORLU: ([(n_toplam puam]-1)x25; n cevaplanmg som sayisi
pistermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmanug soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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4.8 Randomizasyon ve Uygulama

Hastalarin randomizasyonu basvuru siralarina gére yapilmigtir. Ug gruba
ayrilan hastalara tedavi dncesi degerlendirmeyi yapan hekim tarafindan hastalarin
demografik 6zellikleri kaydedildikten sonra VAS, Quick DASH-T, kavrama kuvvetleri

degerlendiriimeleri yapildi. Hastalar uygulamyi yapan hekime yonlendirilerek;

1.Grup Hastalara: Lateral epikondil lokal hassasiyet bdlgesi palpe edilip
belirlendikten, élgimu(lateral epikondile uzakligi cm cinsinden) ve isaretlemesi
yapildiktan sonralml prilokain enjeksiyonu uygulandi. Sonrasinda, hastaliksiz koldan
intravenodz olarak alinan 2 ml Otolog kan(bkz sekil 20), epikondil bdlgesine pepering

teknigi ile uygulandi.(bkz sekil 21)

Sekil 20
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Sekil 21

2.Grup Hastalara:Lateral epikondil lokal hassasiyet bdlgesi palpe edilip
belirlendikten, dlgimu(lateral epikondile uzakligi cm cinsinden) ve isaretlemesi
yapildiktan sonra; hastaliksiz koldan alinan 25 ml kan ve 5 ml kalsiyum sitrat, Prosys
PRS BIO KIT’ e aktarildi hassas tarti ile mg cinsinde agirlik tespiti yapilarak
kaydedildi. Dort holl bulunan santriflij cihazinda karsilikli ayni agirlikta diger
kit(agirlik esitlemesi su ile yapildi) yerlestirilerek 3000 devirde 3 dk.santriftj edildi(bkz
sekil 16-17). Buffy coat ve plazma ayristirildi. Buffy coatPRP kitinin merkez
bdlmesine(syringe guide) alindi. Merkez bélmesinden enjektore ¢ekilerek plazma ile
kanistirildive 2 ml’lik trombositten zengin plazma elde edildi(bkz.sekil 22). Lokal
hassasiyet bolgesine 1 ml prilokain enjeksiyonu sonrasielde edilen trombositten

zengin plazma(PRP) epikondil bolgesine pepering teknigi ile uygulandi.(bkz sekil23)
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Sekil 22 ve 23
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PROSYS PRS components

PRS BIO KIT

Upper-Lid
| Model I

i CE 0120, ISO 9001, 14001, 13485, GMP

b 25~30ml

3 years (Manufacturing date is
put on the product)

Validity

Sekil 24
PRS Strong Point
— « Platelet Concentration: 5 - 7x
Buffy Coat Check Area
Sekil 25
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prp kits
Platelet Count using PROSYS by CBC

PLT count in whole blood: 243,000/ul

aal ¥ P Norsal REC ¥
e 3.4 y $.7 L 1076 W '3 (Y 3/u |

o4

PLT count in PRP: more than 999,999/ul

{When PLT count is higher than 999,999/ul, CBC returns “+++++/ul’]

sekil 26

3.Grup Hastalara: :Lateral epikondil lokal hassasiyet bolgesi palpe edilip
belirlendikten, dlgimu(lateral epikondile uzakligi cm cinsinden) ve isaretlemesi
yapildiktan sonraCELESTONE® CHRONODOSE 1ml Slspansiyon (Etkin madde: 3
mg betametazon asetat, 3.947 mg betametazon disodyum fosfat Yardimci
maddeler: Disodyum fosfat, monosodyum fosfat (monohidrat, disodyum etilendiamin
tetra asetat (dihidrat), benzalkonyum klorlr, enjeksiyonluk su)(sekil 27), 1 ml prilokain
ile kanigtirilarak Lateral epikondil lokal hassasiyet bolgesine pepering teknigi ile
uygulandi.(bkz sekil 28)
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Sekil 27 Sekil 28

Enjeksiyon sonrasi her grup hastaya uzun kol algi atel yapildi. Birinci hafta sonunda
atel cikarildi.

Sekil 29
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Atel ¢ikarildiktan sonraki 2 haftalik periyotta; dirsek eklemi ekstansiyonda, énkol
pronasyonda, el bilegi fleksiyonda ve ekstansiyonda hastanin tolerans siddetinde,30-
45 sn. sureyle Uger set halide glinde 4 defa germe egzersizleri verildi. Germe
egzersizi uygulamasi sonrasi dirsek fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon
egzersizleriyle devam edildi.(bkz Sekil 30)

Sekil 30

Hastalar 1. 3. Ve 6. Aylarda kontrollere ¢agirildi. Lokal hassasiyet alani, bilateral
kavrama gucu, VAS(gorsel analog skala) ve Quick-Dash skoru degerlendirmede

bulunan ayri hekim tarafindan koér olarak degerlendirildi ve sonuglari kaydedildi.
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5. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Verilerin analizinde Statistical Packageforthe Social Sciences (SPSS) 21 ve
PAST programlari kullanildi. Tek degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi, Shapiro-Wilk testi ve Degiskenlik katsayilari ile ¢ok
degiskenli normal dagilima uygunlugu i¢in Mardia; Doornik&Omnibus testi dikkate
alinarak incelenmis olup; normal dagilim sahip degiskenlerin analizinde parametrik
yontemler, normal dagilima sahip olmayan degiskenlerin analizinde nonparametric
yontemler kullaniimistir. Bagimsiz 2 grubun karsilastiriimasinda Independent-
SamplesT testi ¢coklu gruplarin bir biriyle karsilastrilmasinda One-
WayAnova(RobustTest:Brown-Forsythe) , Kruskal-Wallis H TestleriPost Hoc
analizler igin (nonparametrikposthoc test (Miller(1966)) veLSDtestleri kullaniimistir.
Bagimli 2 grubun kargilastiriimasinda Paired-Samples T test, ¢oklu gruplarin
birbiriyle karsilastiriimasinda tekrarli 6lgimler icin RepeatedAnova (Wilks' Lambda -
Huynh-Feldt), Friedman'sTwo-Way testleri kullanilirken Post Hoc analizleri igin
(nonparametrikposthoc test (Miller(1966)) ve LSD testleri kullaniimigtir.Bagiml iki
kategorili verilerin karsilastiriimasinda Mc-Nemar testi Monte Carlo Simulasyon
teknigi ile kullanildi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda ise PearsonChi-Square
testi Monte Carlo Simulasyon teknigi ile test edilmistir. Kantitatif veriler tablolarda
ortalama * std.(standart sapma) ve medyan * IQR(InterquartileRange) degerleri
seklinde ifade edilmistir. Kategorik veriler ise n(say1) ve ylzdelerle(%) ifade edilmistir.
Veriler %95 guven duzeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kuguk anlamli kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR VE SONUCLAR

Otolog kan, PRP, steroid tedavileri uygulanan hasta gruplarina ait demografik
Ozellikler ve hastalarin lateral epikondildeki sikayet sureleri tablo 6.1(1) ve 6.2(2) de
gOsterilmektedir.

Calisma %36,5’i (n=19) erkek, %63,5’'i (h=33) kadin olmak toplam 52 olgu ile
yapilmistir.Olgularin yaslari 18 ile 62 arasinda degismekte olup ortalama yas
43,7+9,9 olarak hesaplandi. Otolog kan enjeksiyonu, PRP(trombositten zengin
plazma) enjeksiyonu ve steroid enjeksiyonu yapilan u¢ grup hasta vardi.Otolog kan
ve Steroid grubunda 17°ser hasta PRP grunda ise 18 hasta bulunmaktaydi.
Hastalarin %65,4’0(n=34) calisiyor,%34,6’s1(n=18) ¢alismiyordu.%75’inin(n=39) sag
kolu etkilenmisken ,%25’inin (n=13) sol kolu etkilenmis bulundu. Hastalarin sikayetleri
ortalama 9,13+11,077 ay olarak hesaplandi. En az 3 ay en fazla 60 ay sikayeti olan
hasta vardi

Tablo 6.1 Hastalarin gruplara, cinsiyetlerine, mesleklerine ve etkilenen tarafa gore dagilimlari

N(%)
Otolog kan 17(32,7%)
GRUP PRP 18(34,6%)
Steroid 17(32,7%)
CINSIYET Erkek / Kadin 19(36,5%) / 33(63,5%)
MESLEK Calisiyor / Galismiyor 34(65,4%) / 18(34,6%)
TARAF Sag / Sol 39(75%) / 13(25%)
Tablo 6.2 hastalarin median yas degeri ve ortalama sikayet sireleri
OrtalamatSs. Median(Maximum-
Minimum)
YAS 43,7+9,9 43,5(62-18)
Sikayet siresi (ay) 9,13+11,077 5,50(60-3)
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Hastalar klinige basvuru siralarina gére randomize edildi. Bu

randomizasyonun yas dagilimi tablo 6.3(3)’te gosterilmigtir.

Hastalarin yas ve cinsiyet randomizasyonu, Otolog kan,PRP ve Steroid
gruplari randamizasyonu OneWay ANOVA Test(Brown-Forsythe) ve Independent T

Test ile degerlendirildi. Grup randomizasyonununuygun ve esit dagilimli oldugu

goriildi.(p>0,05)

Tablo 6.3 yas randomizasyonu

YAS P Degeri
CINSIYET OrtalamazSs. Maximum-
Minimum
Otolog kan Erkek / Kadin 44,7+11,4 / 40,6+11,4 58-28 /57-18 *0,476
PRP Erkek / Kadin 39,8+4,5/43,1x11,1 46-35/60-20 **0,538
Steroid Erkek / Kadin 45,9+8,9/47,4+8,7 58-35/62-30 ***(0,726
Total Erkek / Kadin 43,8+9,0/43,6+£10,6 58-28 / 62-18 0,944
Otolog kan 42,3+11,2 58-18 **4%%0,310
PRP 42,2497 60-20
Steroid 46,8+8,5 62-30

*: Otolog kan grubunun cinsiyete gore yas ortalamasi igcin **: PRP grubunun cinsiyete gore yas ortalamasi icin
***.Steroid grubunun cinsiyete gore yas ortalamasiicin ****: 52 olgunun cinsiyete gore yas ortalamasi igin
****%.0tolog kan, PRP ve Steroid grubunun yas ortalamasi icin

Lateral epikondilit tanili, Otolog kan ,PRP ,Steroid enjeksiyonu uygulanan
hastalarin, uygulama oncesi ve takiplerindeki hassasiyetlerinin degerlendiriimesi
tablo 6.4(4)'te gosterilmistir.

Pearson Chi-Square Test(monte Carlo) - MC Nemar Test ile lateral epikondil
hassasiyetlerinin degerlendirmesi yapildi. Palpasyonla Lateral epikondil bolgesindeki
hassasiyet degisimi; Otolog kan grubu i¢in 1. Ve 3. Ay arasinda anlamli fark
saptanmazken(p=0,125,p>0,05), 1. Ve 6. Ay arasinda anlamli fark bulundu
(p=0,016). Prp grubu icin de 1. Ve 3. Ay arasinda anlamli fark
saptanmazken(p=0,25,p>0,05), 1. Ve 6. Ay arasinda anlamli fark bulundu(p=0,008)
Steroid grubuigin 1. 3. Ve 6. Ay arasinda anlamli fark saptanmadi(p=1,p>0,05).
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6. ay kontrollerinde PRP uygulanan 18 hastanin sadece 2’sinde lateral
epikondilde hassasiyet saptandi. 17°ser hastali Steroid ve Otolog kan gruplari 6 ay
kontrollerinde, otolog kan grubunda 6 ,steroid grubunda 9 hastada lateral epikondil

hassasiyetinin devam ettigi goruldi(bkz. tablo 6.4).

Uygulama oncesi hastalarin tamaminda lateral epikondilde palpasyon ile
agrisi mevcuttu. %57,7’sinin(n=30) hassasiyeti lateral epikondil Uzerinde,
%9,6’sInin(n=5) hassasiyeti lateral epikondilin 0,5 cm altinda, %26,9’'unun(n=14)
lateral epikondilin 1 cm altinda, %5,8'inin (n=3) lateral epikondilin 2 cm altinda

saptandi.

Tablo 6.4 lateral epikondil palpasyon ile hassasiyet degerlendirmesi

GRUP
Otolog kan PRP Steroid
P Degeri
Yok / Var Yok / Var Yok / Var
n(%) n(%) n(%)

Hassasiyet 0(0%) / 17(100%) 0(0%) / 18(100%) 0(0%) / 17(100%)

Preoperatif
Hassasiyet 1. Ay 4(23,5%) / 13(76,5%) 8(44,4%) / 10(55,6%) 7(41,2%) / 10(58,8%) 0,452
Hassasiyet 3. ay 8(47,1%) / 9(52,9%) 11(61,1%) / 7(38,9%) 7(41,2%) / 10(58,8%) 0,542
Hassasiyet 6. ay 11(64,7%) / 6(35,3%) 16(88,9%) / 2(11,1%) 8(47,1%) / 9(52,9%) 0,034
P(1. Ay -3. Ay) 0,125 0,25 1
P(1. Ay -6. Ay) 0,016 0,008 1
P(3. Ay -6. Ay) 0,375 0,063 1

Pearson Chi-Square Test(monte Carlo) - MC Nemar Test

Tdm hastalar baz alinarak hesaplanan VAS skorlari median degerleri ve

ortalamalari tablo 6.5(5)’te gosterilmektedir. Hastalarin uygulama 6ncesi VAS (gorsel

analog skala) skoru median degeri 80(90-50), ortalama degerleri ise 76,7+11,6 olarak

hesaplandi. Uygulama sonrasi 6 aydaki VAS degerleri ise 15(90-0) ,ortalama
26,8+25,6 olarak izlendi.
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Tablo 6.5 VAS ortalama ve median deger degisimleri(tiim hastalar igin)

VAS Preoperatif 76,7+11,6 80(90-50)
VAS 1. Ay 48,4+25,1 50(95-0)
VAS 3. Ay 35,5+24,1 30(85-0)
VAS 6. Ay 26,8+25,6 15(90-0)

Ss.: Standart Sapma

Hastalarin uygulama éncesi QuickDash semptom skoru median dederi
52,27(86,36-18,1), ortalama olarak 51,9+15,8 hesaplandi.Tim gruplar géz 6nine
alinarak yapilan QuickDash semptom skorlama degerlendirmesinde takip sonrasi 6
aydaki degerleri 10,225(54,54-0),ortalama 14,4+15,70larak hesaplandi(bkz tablo 6.6)

Tablo 6.6 QuickDASH ortalama ve median deger degisimleri(tiim hastalar igin)

QuickDash Preoperatif 51,9+15,8 52,27(86,36-18,1)
QuickDash 1. AY 31,2+16,2 29,77(63,63-0)
QuickDash 3. AY 19,8+16,0 17,15(54,54-0)
QuickDash 6.AY 14,4+15,7 10,225(54,54-0)

Ss.: Standart Sapma

Gruplara gore tedavi 6ncesi ve takiplerdeki VAS skorlarindaki degisimler
tablo 6.7(7)de gosterilmistir. VAS skoru her grup i¢in 80,0£10,0 olarak hesaplandi.
( MedyanzIQR(Inter Quartile Range))

Uygulama dncesi ve 1 ay kontrollerde degerlendirilen VAS skoru gruplar
arasinda anlamli bir disus farki gdstermemektedir(p=0,357). Gruplar igersinde
Otolog kan i¢in 1. aydaki VAS skorundaki disis miktari 20,0£25,0 olarak hesaplandi.
Bu miktar PRP grubu icin 40,0+40,0, steroid igin 30,0+30,0 olarak hesaplandi.(bkz
tablo 6.7)
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Otolog kan, PRP, Steroid gruplari arasinda uygulama oncesi ve 3 ay
kontrolleri VAS skoru dusus farki karsilastiriilmasinda gruplar arasinda anlaml fark
g6zlenmistir(p=0,048). PRP grubu ile kargilastirilan Otolog kan grubu ve Steroid
grubu arasindaki VAS skoru disus farki anlamli olarak degelendirilirken(p(A-
B)=0,030), (p(B-C)=0,038)). Sadece Otolog kan ve Steroid gruplari baz alindiginda
VAS skoru dugus farki anlamlilik géstermemektedir(p=0,923). (Friedman Test -
Kruskal Wallis Test Post Hoc Test: nonparametrik posthoc test (Miller(1966) ).
Uygulama déncesi ve 3. ay kontrolleri arasinda degerlendirilen VAS skorunun disus
miktari otolog kan igin 40,0+35,0, PRP igin 60,0+45,0, Steroid i¢in 40,0£20,0 olarak

hesaplandi.

Otolog kan, PRP, Steroid gruplari arasinda uygulama oncesi ve 6 ay
kontrolleri VAS skoru dusus farki karsilastiriimasinda da gruplar arasinda anlamli
fark gézlenmistir (p=0,001). Altinci ay kontrollerinde PRP grubu ile karsilastirilan
Otolog kan grubu ve Steroid grubu arasindaki VAS skoru disUs farki anlamli olarak
degelendirildi(p(A-B)=0,026,p(B-C)=0,001). Sadece Otolog kan ve Steroid gruplari
baz alindiginda VAS skoru dusus farki 3. Ay kontrollerindeki gibi 6. Ayda da
anlamlilik géstermemektedir(p=0,342). (Friedman Test - Kruskal Wallis Test Post
Hoc Test: nonparametrik posthoc test (Miller(1966) .Uygulama 6ncesi ve 6. ay
kontrolleri arasinda deg@erlendirilen VAS skorunun dugus miktari otolog kan igin
45,0+40,0, PRP icin 75,0+10,0, Steroid i¢in 30,0+55,0 olarak hesaplandi.
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Tablo 6.7 Gruplara gore tedavi 6ncesi ve takiplerdeki VAS skorlarindaki degisimler

GRUP *P Degeri

Otolog kan=A PRP=B Steroid=C
VAS Preoperatif *80,0£10,0 *80,0+£10,0 *80,0£10,0
VAS 1. Ay *60,0+£30,0 *50,0450,0 *35,0+£30,0

Degisim Vas (Preoperatif - 1. Ay) *20,0£25,0 *40,0+40,0 *30,0£30,0 0,357
VAS 3. Ay *40,0£35,0 *17,5+£30,0 *40,04£25,0

Degisim Vas (Preoperatif - 3. Ay) *40,0£35,0 *60,0+45,0 *40,0£20,0 0,048

P(A-B)=0,030 P(A-C)=0,923 P(B-C)=0,038

VAS 6. Ay *15,0445,0 *10,0£10,0 *40,0+50,0

Degisim Vas (Preoperatif - 6. Ay) *45,01£40,0 *75,0£10,0 *30,0+55,0 0,001

P(A-B)=0,026 P(A-C)=0,342 P(B-C)=0,001

**P Degeri

<0,001

<0,001

<0,001

***P Degeri (Otolog kan igin)

P(Preop-1.Ay)=0,201 P(Preop-3.Ay)<0,001 P(Preop-6.Ay)<0,001 P(1.Ay-3.Ay)=0,324
P(1.Ay-6.Ay)=0,004 P(3.Ay-6.Ay)=0,864

***P Degeri (PRP igin)

P(Preop-1.Ay)=0,272 P(Preop-3.Ay)<0,001 P(Preop-6.Ay)<0,001 P(1.Ay-3.Ay)=0,085
P(1.Ay-6.Ay)<0,001 P(3.Ay-6.Ay)=0,826

***P Degeri (Steroid igin)

P(Preop-1.Ay)=0,002 P(Preop-3.Ay)<0,001 P(Preop-6.Ay)<0,001 P(1.Ay-3.Ay)=1

P(1.Ay-6.Ay)=1 P(3.Ay-6.Ay)=1

Friedman Test - Kruskal Wallis Test Post Hoc Test: nonparametrik posthoc test (Miller(1966)

Degisimi icin _ *P Degeri: Gruplar arasi Vas Degisimi icin

*MedyanIQR(Inter Quartile Range) **P Degeri: Grup i¢i Vas

Grafik 1’de de VAS degisimlerinin aylara gore dagilimlari 6zetlenmistir. 1. 3. Ve 6. Aylardaki
degisim miktarlari PRP de daha fazla oldugu gozlenmistir.

100,0
GRUP
B Ctolog kan
_ ErrpP
80,0
! M Steroid
60,0
b
£ 400
20,0
07
-20,0 T T T
(Preop - 1. &yv) (Preop - 3. Ay) (Preop - 6. Ay)
Degisim
Grafik 1
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Grafik 2’de gruplara gore VAS skorlarinda, kontrol siireclerindeki distsler goriilmekte.
Ortalama her li¢ grup icin preop deger 80 iken 1. Aydaki kontrollerinde median degerdeki en fazla
degisim steroid grubunda gozlenmekte ancak bu dislsiin sonraki kontrollere yansimadigi
izlenmektedir.

100,0
GRLUP

Bl Ctolog kan
I Hrrpr
+ Ml Steroid
| |
) T ]
1. Ay 3. Ay 5. Ay

Siire

80,0

60,0

Vas

40,0

20,0

|
Preoperatif

Grafik 2

Grafiklerden de anlagilacagi lizere VAS skorlarindaki dlislis ortalama degerler
baz alindiginda 1. Ayda en fazla steroid grubunda olurken bu iyilesmenin ileriki
aylara yansimadigi gértliiyor. PRP grubundaki diisis ise 1. aydan itibaren géreceli
olarak azaliyor. Istatistiki agidan PRP, VAS skorlari baz alindiginda otolog ve steroid
grubuna gére anlamli diigiis sergiliyor. Steroid ve otolog kan VAS dlistis miktarini
birbirlerine istatistiki anlamda dstdinligd gézlenmiyor.

Quick-Dash semptom skoru degisim degerlendirmesi tablo 6.8(8)'de
gOsterilmektedir. Uygulama oncesi Quick DASH semptom skoru deg@erleri ile 1.ay,
3.ay ve 6.ay deger degdisimleri, gruplar arasindaki karsilastirmalari General Linear

Model Repeated Anova (Wilks' Lambda - Huynh-Feldt) istatistiki yontemi ile yapildi.

Quick-Dash semptom skoru uygulama dncesi otolog kan grubu igin 53,5+16,4
PRP grubu icin 57,4+13,0 steroid grubu icin 44,6+15,8.0larak hesaplandi.

Quick-Dash semptom skoru uygulama o6ncesi degeri ile 1 ay kontrollerindeki

degerleri farki kargilastirildiginda Gg grup arasinda anlamh fark bulunamadi. Otolog
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kan grubu i¢in semptom skoru farki 22,2+22,5 ,PRP grubu i¢in bu fark 23,6+20,3,
Steroid grubu iginse 16,1+16,0 olarak olguldu.

Quick-Dash semptom skoru uygulama 6ncesi degeri ile 3 ay kontrollerindeki
degerleri farki kargilastirildiginda ise ¢ grup arasindaki farkin anlaml oldugu
g6zlendi(p=0,036). Otolog kan grubundaki 3. ay semptom skoru dususu ile PRP
grubu semptom skoru dususu kargilastirildiginda anlaml fark bulunmazken(p(A-
B)=0,331). PRP grubu semptom skoru dususu ile streoid grubu semptom skoru
diistist anlamli olarak farkl bulundu(p(B-C)=0,011). Ugiincii ay icin Otolog kan
grubundaki dusus miktar1 33,5+21,7 PRP grubu igin 40,3+20,8 Steroid grubu iginse
bu miktar 22,0+£18,7 olarak hesaplandi.

Quick-Dash semptom skoru uygulama 6ncesi degeri ile 6 ay kontrollerindeki
degerleri farkini karsilastirdigimizdada g grup arasindaki farkin anlamli oldugunu
g06zledik(p=0,003). Otolog kan grubundaki 6. ay semptom skoru dususu ile PRP
grubu semptom skoru dusutsu karsilastirildiginda anlamh fark bulunmazken(p(A-
B)=0,301). Otolog kan grubu ve PRP grubu semptom skoru disusu ile streoid grubu
semptom skoru distsu karsilastirildiginda ise anlaml olarak farkli bulundu(p(A-
C)=0,017,p(B-C)=0,001). Altinci ay i¢in Otolog kan grubundaki diists miktari
40,6+22,2,PRP grubu igin 47,6+16,5,Steroid grubun iginse bu miktar 23,8+20,4

olarak hesaplandi.

Tablo 6.8 Quick-Dash semptom skoru degisimi

GRUP P Degeri
Otolog kan=A PRP=B Steroid=C
QuickDash Preoperatif 53,5+16,4 57,4+13,0 44,6+15,8
QuickDash 1. AY 31,2£17,6 33,8+£13,6 28,5+17,9
Degisim QuickDash (Preoperatif - 22,2422,5 23,6+20,3 16,1+16,0 0,497
QuickBaAs)r/l)S. AY 20,0+18,2 17,2+13,3 22,5+16,6
Degisim QuickDash (Preoperatif - 33,56+21,7 40,3+20,8 22,0£18,7 0,036
3. AY) P(A-B)=0331 P(A-C)=0,108 P(B-C)=0,011
QuickDash 6.AY 12,9+16,6 9,8+9,8 20,8+18,4
Degisim QuickDash (Preoperatif - 40,6+22,2 47,6%+16,5 23,8+20,4 0,003
oA P(A-B)=0,301 P(A-C)=0,017 P(B-C)=0,001
**P Degeri <0,001 <0,001 0,001

General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda - Huynh-Feldt) **P Degeri: Grup ici QuickDash Degisimi igin
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Otolog kan = Steroid

Preoperatif

Grafik 3

Grafik 3'de de 6zetlendigi Gizere PRP, Otolog kan, Steroid uygulamalari sonrasi Quick-DASH
skorlarinda 1. Ayda her tedavi protokoli goéreceli olarak iyilesme gdstermekte, bu iyilesmeyi 6 aya
PRP ve Otolog kan tasirken, steroidin etkinligini 6 . ayda sirdiiremedigini gormekteyiz.

Sag Ust ekstremite lateral epikondilit tanisi alan hasta gruplarinin kavrama
gulgcleri tablo 6.9(9)’'da gdsterilmistir. Kavrama gugleri kg cinsinden hesaplanip gruplar
arasinda ve kendi aralarinda General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda)
istatistiksel yontemi ile karsilastirildi. Gruplar arasinda ve gruplarin kendi igersinde
kavrama gugclerindeki artis miktlari arasinda anlamli farkhlik gértlmedi (p>0,05).
Ancak altinci ay karsilastirmalarinda kavrama gucundeki en ¢ok degisimin PRP’de
oldugu goruldi(5,6+8,5 kg).

Artis miktarlari otolog kan enjeksiyonu uygulanan grup igin;

Uygulama o6ncesi ve 1. Ay karsilastirildiginda 2,0+4,0 kg

Uygulama 6ncesi ve 3. Ay karsilastirildiginda 2,4+4,6 kg

Uygulama oncesi ve 6. Ay karsilastirildiginda 2,1+5,4 kg olarak hesaplandi.
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Trombositten zengin plazma(PRP) uygulanan grubun kavrama glcu artis miktari;

Uygulama oncesi ve 1. Ay karsilastirildiginda 1,8+5,6 kg
Uygulama oncesi ve 3. Ay karsilastirildiginda 3,9+7,4 kg

Uygulama oncesi ve 6. Ay karsilastirildiginda 5,6+8,5 kg olarak hesaplandi.

Steroid uygulanan grubun kavrama gucu artig miktari;

Uygulama déncesi ve 1. Ay karsilastirildiginda 1,945,3 kg
Uygulama dncesi ve 3. Ay karsilastirildiginda 2,0+4,6 kg

Uygulama oncesi ve 6. Ay karsilastirildiginda 1,6+5,6 kg olarak hesaplandi

Tablo 6.9 Sag el Kavrama giigleri(Gripstrength) degerlendirmesi

P(Gripstrength GRUP *P Degeri
Sag*Gruplar)=0,290 Otolog kan PRP Steroid
Gripstrength Sag Preoperatif 23,049,3 20,9+7,9 22,5481
Gripstrength Sag 1. AY 25,049,4 22,749,8 24,4+10,0
Degisim Gripstrength Sag -2,0+4,0 -1,8+5,6 -1,9+5,3 0,991
(Preoperatif - 1. Ay)
Gripstrength Sag 3. AY 25,4497 24,8+10,5 24,5+8,9
Degisim Gripstrength Sag -2,4+4 6 -3,9+7,4 -2,0+4,6 0,581
(Preoperatif - 3. Ay)
Gripstrength Sag 6. AY 25,1+8,7 26,4+10,7 24,1+9,2
Degisim Gripstrength Sag -2,1+54 -5,6+8,5 -1,6+5,6 0,174
(Preoperatif - 6. Ay)
**P Degeri 0,280 0,071 0,281

General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda)
SagDegisimiicin  *P Degeri: Gruplar arasi Gripstrength Sag Degisimi igin

**P Degeri: Grup i¢i Gripstrength

Sol Ust ekstremite lateral epikondilit tanisi alan hasta gruplarinin kavrama

gugleri tablo 6.10(10)’da gosterilmistir. Kavrama gugleri kg cinsinden hesaplanip

gruplar arasinda ve kendi aralarinda ayni istatistiksel yontem(General Linear Model

Repeated Anova (Wilks' Lambda) ile karsilastirildi. Artis miktari yine PRP grubunda




daha fazla élguldi(2,9+4,6 kg). Ancak gruplar arasinda ve gruplarin kendi igersinde
kavrama gugclerindeki artis miktlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gOrulmedi(p>0,05).

Otolog kan enjeksiyonu uygulanan grup igin;

Uygulama dncesi ve 1. Ay karsilastirildiginda 0,8+3,6 kg

Uygulama oncesi ve 3. Ay karsilastirildiginda 0,8+2,7kg

Uygulama oncesi ve 6. Ay karsilastirildiginda 1,6+5,1kg olarak hesaplandi.
Trombositten zengin plazma(PRP) uygulanan grubun kavrama gucu artis miktari;
Uygulama oncesi ve 1. Ay karsilastirildiginda 1,0+2,5

Uygulama dncesi ve 3. Ay karsilastirildiginda 2,6+4,0kg

Uygulama oncesi ve 6. Ay karsilastirildiginda 2,9+4,6kg olarak hesaplandi.
Steroid uygulanan grubun kavrama gucu artis miktari;

Uygulama oncesi ve 1. Ay karsilastirildiginda -0,2+1,0kg

Uygulama oncesi ve 3. Ay karsilastirildiginda 0,2+1,6kg

Uygulama oncesi ve 6. Ay karsilastirildiginda 0,2+1,6kg olarak hesaplandi

Tablo 6.10 Sol el Kavrama giigleri(Gripstrength) degerlendirmesi

P(Gripstrength GRUP P Degeri
Sol*Gruplari)=0,093 Otolog kan PRP Steroid
Gripstrength Sol Preoperatif 25,4+11,0 22,4+10,4 26,1+8,4
Gripstrength Sol 1. AY 26,2+10,8 23,4+10,0 26,4+8,8
Degisim Gripstrength Sol -0,8+3,6 -1,0+2,5 -0,2+1,0 0,676
(Preoperatif - 1. Ay)
Gripstrength Sol 3. AY 26,2+10,5 25,0+9,2 26,4+8,1
Degisim Gripstrength Sol -0,8+2,7 -2,6%4,0 -0,2+1,6 0,062
(Preoperatif - 3. Ay)
Gripstrength Sol 6. AY 27,1+10,7 25,3+9,1 26,4+8,1
Degisim Gripstrength Sol -1,6+5,1 -2,9+4,6 -0,2+1,6 0,173
(Preoperatif - 6. Ay)
**P Degeri 0,362 0,127 0,467

General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda) **P Degeri: Grup ici Gripstrength Sol
Degisimiicin *P Degeri: Gruplar arasi Gripstrength Sol Degisimi icin
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Saglam Ust ekstremite ve lateral epikondilit tanisi almig Ust ekstremite

kavrama gugleri uygulama oncesi ve kontrollerde ayri ayri degerlendirilmisti. Gruplar

arasinda ve gruplarin kendi icersinde her iki Ust ekstremite kavrama gugleri General

Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda - Huynh-Feldt) Independent T Test

istatistiksel yontemi ile karsilastirildiginda anlamli bir fark gézlenmedi(p>0,05)(bkz

tablo 6,11)
Tablo 6.11
GRUP
Otolog kan PRP Steroid
(Sag) / (Sol) *P (Sag) / (Sol) *P (Sag) / (Sol) *P
Degeri Degeri Degeri
Gripstrength Preoperatif (23,0+9,3) / (25,4+11,0) | 0,496 | (20,947,9)/(22,4+10,4) | 0,617 | (22,5+8,1)/(26,1+8,4) | 0,207
Gripstrength 1. AY (25,0+9,4) / (26,2+10,8) | 0,737 | (22,74£9,8) / (23,4£10,0) | 0,815 | (24,4+10,0)/(26,4£8,8) | 0,551
Gripstrength 3. AY (25,449,7) / (26,2+10,5) | 0,814 | (24,8£10,5)/(25,0+9,2) | 0,947 | (24,5+8,9)/(26,4+8,1) | 0,524
Gripstrength 6. AY (25,1+8,7) / (27,1£10,7) | 0,567 | (26,4£10,7)/(25,3¥9,1) | 0,738 | (24,1+9,2)/(26,4+8,1) | 0,459

**p Degeri (Sag) / (Sol)

0,097 - 0,362

0,071-0,127

0,281 -0,467

General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda - Huynh-Feldt) Independent T Test **P Degeri: Grup igi Gripstrength Degisimi igin *P Degeri: Sag-Sol

Gripstrength Degisimi igin

7. TARTISMA

Lateral epikondilit lateral dirsek agrisi yapan nedenler arasinda en sik

gorilenidir. On kolun distaline yayilan ve kavrama ile artan, sinsi baslangigl dirsek

agrisiyla karakterize bir hastaliktir. Tenisgi dirsegi olarak da bilinen bir problem

olmasina ragmen, sporcu olan veya olmayan tim bireylerde yaygin olarak goérilen bir

kas-iskelet sistemi lezyonudur. Tedavisine yonelik birgok uygulama vardir; ancak en

Iyl uygulama hakkinda kesin bir uzlagmaya henuz varilamamistir(83).

Lateral epikondilit tekrarlayici zorlu el bilegi ekstansiyonunu iceren aktiviteleri

yapanlarda gorulur ve kronik agri sendromuna yol acgar. Lateral epikondilde
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hassasiyet, direncli el bilegi ekstansiyonu (Kozen’s) ve orta parmak ekstansiyonu
(Maudley’s) ile ortaya c¢ikarilabilen agri hastaligin tanisinda en énemli belirteclerdir.
Kavrama kuvvetinde azalma ve gunluk yasam aktivitelerinde onemli derecede
kisitlihk vardir. (74).Calismamizda lateral epikondilit tedavisinde etkinligi litaraturce
kanitlanmigs lokal medikasyon yontemlerini karsilastirdik. Calismamiza 52 hasta
katildi klinige basvuru siralarina gére randomizasyonu yapilarak 3 gruba ayrildi.
Hastalarin sikayetlerinin en az 3 ay olmasi, daha 6nce lokal medikasyon
ydntemlerinin uygulanmamis olmasi, NSAI ilag tedavisi, fizik tedavi ydntemlerinin
denenerek etkisiz oldugu gézlenmis olmasi 6zellikleri arandi. Birinci gruba(n=17
%32,7) otolog kan enjeksiyonu, ikinci gruba (n=18 %34,6) trombositten zengin

plazma enjeksiyonu, tglncu grubada(n=17 %32,7) steroid enjeksiyonu uygulandi.

Lateral epikondilit 30-60 yaslarinda ve kadinlarda daha sik gérilmektedir.
D’Vaz ve ark. lateral epikondilitin erkek ve kadinlarda esit olarak goruldugunu ve

besinci dekatta artig gosterdigini bildirmiglerdir(84).

Yaptigimiz calismadahastalarin 33’G kadin 19’u erkekti.Yas ortalamasi
43,7+9,9 olarak hesaplandi buda literaturle uyumlu olarak
degerlendirildi.Stasinopoulos ve ark. hastaligin kadinlarda daha uzun durasyon ve

daha ciddiyet gosterdigini belirtmislerdir(50,85).

Lokal steroid enjeksiyon tedavisi genel olarak lokal anestezik bir madde ile
birlikte veya tek basina uygulanir(79,80).Bizde ¢alismamizda 1 ml betametazon

sodyum fosfat ve betametazon asetatin steril, sulu bir
sijspansiyonunu(CELESTONE® CHRONODOSE 1ml Suspansiyon), 1 ml prilokain ile
birlikte uyguladik.

Aslinda lokal steroid enjeksiyonunun etki mekanizmasi kesin degildir. Doku
dizeyinde inflamasyon giderici etkisi kanittanmis olan kortikosteroidlerin yeni kesilmis
bir sinir ucuna veya gevresine infiltre edildiklerinde ektopik uyari bosalimini
onledikleri bildirilmistir. Bu kortikosteroidlerin membran stabilize edici etkilerine
baglanmaktadir(63,64). Steroid enjeksiyonu etkinligi ile ilgili yapilan ¢alismalar bu
tedavinin ozellikle akut semptomlari ¢ok etkili bir sekilde gerilettigini gostermistir fakat

uzun dénemde rekurrenslerin sik oldugu yonunde goérusler vardir. Calismamizda da
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lokal medikasyon olarak Otolog kan (n=17), PRP (n=18), Steroid (n=17) uygulanan 3
grup hastanin iyilesme derecelerinin uzun déneme yayilip yailmadi§i hakkinda fikir

sahibi olabilmemiz agisindan 6 ay takip edilmigtir.

1978’de Day 95 hastalik metilprednizolon, lokal anestezik ve saline
enjeksiyonlarindan olusan ¢alisma grubunda metilprednizolonu belirgin oranda diger

gruplardan etkili bulmustur(86).

1983’de Kivi 47 hastaya lokal kortikosteroid ve anestetik enjeksiyonu (beta-
methasone + lidocaine), 20 hastayametilprednizolon enjeksiyonu, 21 hastaya da
immobilizasyon ve indometazin uyguladigi ve 2 yil takipleri bulunan galismasindaé.
ayda %82 mukemmel ve iyi sonug¢ almis, 1. Yilda da %90 mikemmel ve iyi
sonuglaralmistir. lyilesme acisindan 3 grup arasinda anlamli bir fark

bulamamistir(87).

Steroid enjeksiyonu ile ilgili tartismalar tedavi etkinligi modaritesinin
inflamatuar basamak Gzerinde mi yoksa néral etkinligi sessizlestirme yonundemi
olduguna yonelik yogunlagsmistir.1985’'te Devor eksperimental olarak néromalarda

noral bogalimlari steroid enjeksiyonu ile 6nlemistir(64).

1986’da Saartok bir gruba 6 mg lokal betametozon enjeksiyonu ve oral
plasebo, diger gruba da 250 mg gunde 1 kez 2 hafta naproxen kullanimi ve yaninda
lokal saline enjeksiyonu (placebo amagli) uygulamigtir. 2. haftada 10 hastalik
naproxen grubunda 5,11 hastalik enjeksiyon grubunda da 5 hastada gelisme olmus,

sonug olarak anlamli bir fark gértlmedigini bildirmistir(88).

1995’te Verhaar lokal steroid enjeksiyonu ile cryiax fizyoterapisini 106 hastalik
c¢alisma grubunda kargilagtirmig, istirinatte olan ve zorlu el bilegi ekstansiyonu ile
olan agriyi, hasta memnuniyetini, tedavilerin 6. haftalarinda degerlendirmistir.
Sonugta enjeksiyon grubunda 53 hastanin 22 sinde agri, cyriax grubunda 53
hastanin 3’Unde agrinin kayboldugunu bildirmistir. Enjeksiyon grubunda 26, cryiax
grubunda 3 hastada el bilek dorsifleksiyonunda agri kaybolmugken, enjeksiyon
grubunda 35, cyriax grubunda 14 hastanin tedaviden memnuniyet duydugunu

belirtmigtir. Enjeksiyon grubunda 18 mukemmel 18 iyi sonug alinirken cyriax
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grubunda sadece 1 milkkemmel 12 iyi sonug alinmistir. iki grupta da anlamli kas giicii
artisi olurken steroid grubunda bu anlamliligin daha belirgin oldugunu sdylemektedir.
1 yil sonra ise iki grupta anlamli fark bulamamigtir. Sonug olarak Verhaar steroid
enjeksiyonunu agriyl akut ddnemde azaltmasindan ve yan etki yoklugundan dolay

onermigtir(89).

1998’de Thurston yaptigi review ¢alismasinda steroid enjeksiyonu ile %67

agrisizlik oldugunu sdylemistir(90).

2002’de Crowther 20 mg lokal triamsinolon enjeksiyonu ile ekstrakorporeal sok
dalgasini (ESWT) kiyaslamis, 6. haftada enjeksiyon grubunda 66 hastanin 21’inde,
ESWT grubunda 61 hastanin 35’inde agri skorunda disme olmus ve iki grup
arasinda anlaml bir fark bulunmadigini bildirmistir. 3. ayda ise steroid %84 basarili,
ESWT ise % 60 basarili bulundugunu belirtmistir. Sonug olarak orta vadede streoid
enjeksiyonu ESWT’ den daha basarili bulunmus ve 100 kat daha ucuz oldugu igin

tercih sebebi olmalidir kanisina variimigtir(91).

2002°de Altay ve ark. 120 hastayla 1 yil takipli galismasinda 2 ml. lidokain ile
1ml. lidokain+ 1ml. triamsinolonun etkinligini karsilastirmis ve lidokain grubunda 56
hastada mukemmel sonug, triamsinolon grubunda 57 hastada mikemmel sonug
alindigini bildirmistir. Ancak iki grup arasinda anlaml bir fark bulamamis, ikisinde de
sonuglarimukemmel olarak degerlendirilmistir. Lokal anestezigin uzun etkisinin
olmadigi bilindigi icin iyilesmede igneleme(peppering) tekniginin de pay! olabilecegini
belirtmistir(92).

2008’de Toker ve ark. steroid enjeksiyonu ile analjezikleri kiyaslamistir. 10
hastaya oral veya topikal ilag, 11 hastaya buna ek olarak enjeksiyon yapmistir.
Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 1. ay VAS ve fizik muayenelere bakmis ve 1. grupta
4 hastada (%40), 2. grupta 10 hastada (%90,9) agn dizelmis, 1. grupta 2 hastada
(%20), 2. grupta 8 hastada (%72,7) lateral epikondil hassasiyeti ve zorlu el bilegi

ekstansiyonunda agrinin kayboldugunu bildirmistir(93).

2012 yilinda yayinlanan lateral epikondilit tedavisinde tum lokal medikasyon
yontemlerini karsilastiran derleme galismasinda 1381 vaka karsilastirmasi yapiimis.
Bu derlemede literatlrdeki lokal enjeksiyon tedavilerinin 17’sinden 10’'unun steroid
lokal enjeksiyonun etkilerini degerlendirmeye yoénelik oldugu gorilmus ve bu

calisamalarda steroid etkinliginin placebo grubuna gore anlamli bir yararlanim
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gOstermedigi belirtiimistir(94).Yine bu derlemede otolog kan, PRP, proloterapi, ve

hyaluronik asidin placeboya gore Ustunlukleri kanitlanmigtir.

Yapilan 185 hastalik randomize ¢alismada 3 gruba ayrilan hastalardan 1
gruba steroid enjeksiyonu uygulanmis, 2. Gruba fizyoterapi yapilmis, 3.gruba ise
bekle ve gor izleminde bulunulmus ve steroid enjeksiyonunun erken donemdeki
basarisi %92 iken ge¢ donemde (52. Hafta) %69’a kadar geriledigi belirtilmistir(95).

Calismalarda da goérulduga Gzere lateral epikondilit tedavi protokoltnin kisa
donem etkinligi, bircok arastirmaciyi, uzun donem tedavi etkinliginin basarili olmasi

ongorilen tedavi protokollerine yoneltmigtir.

Blyume faktorlerinin iyilesme kaskadindaki 6énemi birgok in vitro deneyde
kanitlanmigtir. Bu prensipten yola ¢ikarak kronik inflamatuar bir stireg
olarakdegerlendirilen lateral epikondilit hastaligi tedavisinde blyume faktorlerinden
yararlanim, bu blytime faktorlerinin tedavi etkinliginin uzun dénemde devam
edebilecek olmasi Umit vadetmektedir. Bu etkin mekanizmanin hastalik tzerinde
tedavi edici gucunu ortaya ¢ikarabilecek medikasyon yontemlerinin hastanin diger
kolundan alinan 2-3 ml otolog kan uygulamalari ve 25-30 ml kan ile hazirlanan
trombositten zengin plazma (PRP) uygulamalari olabileceginiliteratur ¢calismalarimiz

sonrasinda ongorduk.

Calismamizda da otolog kan (n=17) ve PRP (n=18) lokal enjeksiyon
uygulamalarinin etkinliginin, steroid (n=17) enjeksiyonu uygulanan gruba
ustanligunu hastalarin 6. Ay kontrollerindeVAS ve Quick-Dash skorlarindaki anlamli
iyilesmenin ortaya gikmasiyla kanitladik. Bu iyilesmenin kas gucune yansimasiyip
yansimadigini da grip kas gucunu degerlendirerek ortaya gikarmayi amacladik ancak

anlaml bir fark bulamadik.(p>0,05)

Literatlrde, yapilan 28 hastalik prospektif randomize bir ¢alismada otolog kan
uygulamasiyla kuru igneleme karsilastiriimistir. Kuru ignelemenin lokal inflamasyon
ve fibroblastik aktiviteyi arttiracagdi distinilmus ve otolog kan uygulamasi ile de
blaylme faktorleri etkisiyle iyilesme slrecini baslatmasi 6ngoralmustur. Alti ayhk
takipleri sonrasinda vizlel analog skorlama sistemi ile degerlendirilen 2 hasta grubu

arasinda fark bulunamadigi belirtilmistir(96).
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Yaptigimiz calismada da lokal enjeksiyon protokollnun tedavi etkinliginin
onlne gegmesini engellemek amaciyla her grup hastaya ayni enjeksiyon protokolinu
uyguladik. Hastalara lokal medikasyon igin hazirladigimiz preperatlari, enjektor
yardimiyla lateral epikondil periost ve kemigine ignelemeyle(peppering) birlikte

enjekte ettik.

2009 yilinda yapilan derleme galismasinda 21 ¢alisma incelenmis otolog kan
enjeksiyonu yapilan hastalarda viziel analog skorlarinda anlamli iyilesme ve

kavrama kas gucunde anlamli gelisme oldugu gozlenmistir(97).

2012 yihindaNicola Massy ve ark.yaptiklari 45 hastalik en az 6 aylik sikayeti
olan ve 1 kez steroid enjeksiyonu uygulanmig hasta grubunda yaptiklari
calismadadiger kol antekubital bdlgeden alinan 2ml otolog kani, ultrasound esliginde
lateral epikondil EKRB kas insersiyosuna enjekte etmigler ve sonrasinda 5 giin 10
derece ekstansyonda el bilek ateliyle dinlendirme uygulamiglar. Germe ve aksantrik
egzersizleri 12 hafta boyunca fizyoterapist esliginde hastalara devam edildigini
belirttigi calismasinda VAS (vizuel analog skala) skorlarinda anlamli azalma oldugu
belirtiimis, steroid enjeksiyonunun etkisiz kaldigi hasta grubunda yapilan bu

calismada ozellikle dinlendirme atelinin de 6nemi vurgulaniyor(98).

Nipun Jindal ve ark. 50 hastayla yapilan prospektif calismada hastalar 2 gruba
ayriimis 1. Gruba 20mg metilprednizolon enjeksiyonu uygulanmis ikinci gruba ise
diger kol antekubital bolgeden alinan 2 ml otolog kan enjekte edilerek vizuel anolog
skala(VAS) ve nirshl hastalik evreleme sistemi ile degerlendirilmis kisa donem (6
hafta) takip edilmis ve 6. Haftada otolog kan uygulanan hastalarda anlamli iyilesme
gdzlendigi belirtiliyor(99).

Kazemi M ve arkadagslarinin 60 hasta Uzerinde yaptiklari benzer galismada ise
hastalar Vizuel analog skorlarina ve Quick DASH skorlari ile degerlendirilip 8 hafta

takip edilmis. Otolog kan enjeksiyonu uygulanan hastalarin viztiel analog skorlarinda
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ve (Quick DASH fonksyon skorlarinda steroid grubuna gére anlamli iyilesme

gOrilmus(100).

David A Connell ve arkadaslarinin 6 ay sikayeti olan fizyoterapi yontemlerinin
ve steroid enjeksiyonun denendigi hastalari igceren ¢alismasinda 35 hastanin
calismaya dahil edildigi belirtiliyor. Hastalar uygulama oncesi Nirshl skorlari ve VAS
skorlari ile degerlendirildikten sonra ultrasonografi yardimi ile hipoekoik tendon alani
belirlenerek 1 ila 10 arsida skorlanmis ve renkli doppler ultrasonla tekrar
degerlendirilerek kanlanmasi da kaydedilmis. Diger koldan alinan 2 ml otolog kan
belirlene hipoekoik alana uygulamasini takiben hastalarin 6. Ay kontrollerinde Nirshl
ve VAS skorlarinda anlamli disus saptandidi bildiriliyor ve otolog kanin lateral

epikondilit tedavisinde dnemli bir yere sahip olabilecegini belirtiyor(101).

Bizde yaptigimiz ¢alismada, literaturde gozlemledigimiz gibi diger kol
antekubital bolgede alinan 2 ml’lik otolog kani, subkutan alana 1 ml lokal
anestezik(prilokoin)uygulamasinini takiben, igneleme(peppering) teknigi ile
uyguladik. inceledigmiz calismalarda uygulama sonrasi dinlendirme atellerinin el
bilegi dosofleksion stabilitesini saglayan uygulamalar oldugunu goézledik. Biz de
calismamizda, klinigimize bagvuran olgularin hastalik mekanizmasini ve
sosyokulturel duzeyylerini gdéz dnune alarak el bilegi 10 derce dorsoflexionda olacak

sekilde bir haftalik sureg icin uzun kol algi atel tedavisini uygun gorduik.

Kas iskelet sistemi yaralanmalari sonrasi doku tamiri yavas ilerlemekte bazen
de bu iyilesme sureci tamamlanamamaktadir. Yakin zamanlarda yapilan ¢alismalar,
blyume faktorlerinin (BF) normal doku yapisinda ve doku hasarina verilen cevapta
kompleks bir regulasyona sahip oldugunu ve hasarli dokunun iyilesmesinde dnemli
ve etkin rol Ustlendiklerini ortaya ¢ikarmistir. Buna dayanarak, doku hasarinin
tamirinde BF’nin disaridan verilmesi ile daha hizli ve kaliteli iyilesme elde etme fikri
dogmustur. Trombositten zengin plazma tedavisiyle ilgili gelismeler yaklasik olarak
son 15 yila dayanmaktadir.1980’ lerin sonlarinda dis hekimliginde imlant
yetmezliklerinde kullanilan PRP, 1999 asil tendon rupturu sonrasi opere edilen

basketbol oyuncusunda post op 6. Ay tendinozis gelismesi Uzerine Dr. Allan Mishra
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tarafindan uygulanmis, sonug alinmasi tuzerine Steadmand Hawkins kliniginde
ortopedik cerrahiler sonrasi rutin uygulamalar baglanmis ve konuyla ilgili gelismeler
devam etmistir(102,103).

Trombositten zengin plazma transforme edici biyume faktoéra-p (TEBF-B) ,
insulin benzeri bilyiime faktorleri 1 ve 2 (iBBF 1 ve 2), temel fibroblast biyiime
faktort (TFBF), hepatosit buylume faktora (HBF), vaskuler endotelyal buyume faktort
(VEBF)'nu de iceren ¢ok sayida buyume faktorleri icermektedir. Alfa granulleri,
platelet igerisinde yer alip, inaktif durumdaki buyume faktorleri igin depo gérevi gorur.
icerdikleri temel bllylime faktérleri; platelet kaynakh biiyiime faktérii (PKBF), TEBF B,
TFBF, IBBF 1 ve 2, VEBF ve epidermal blylime faktor(i (EBF)dir. Plateletler
blyume faktorlerinin yaninda, fibrin, fibronektin, vitronektin, trombospondin,
osteokalsin, ve osteonektin gibi hiicreler igin potent adeziv substratlar da
icerir.Platelet kaynakli biytume faktorl ayrica inflamatuar hicreler ve fibroblastlarin
kemotaksisini artirirken, miyoblastlarin proliferasyon ve baskalasimini da regule
edebilmektedir(75).

Plateletlerin konsantre edilmesinin nedeni daha yiksek konsantrasyonda
bioaktif bluylime faktoru elde etmektir. PRP tedavisinde bioaktif ajanlarin salinimi
yoluyla kemotaktik, proliferatif ve anabolik hiicresel cevap elde edilerek, doku tamiri
surecini guclendirmek amaclanir. Etkin bir tedavi icin PRP igerisindeki platelet ve BF
konsantrasyonunun ne kadar olmasi gerektigi konusunda tam bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Genel goéris PRP’daki platelet konsantrasyonunun normalin 5 kati
olan 1,000,000 / yl olmasi gerektigi ydnundedir. Yapilan ¢alismalar konsantrasyon
miktari artigiyla inflamatuar sire¢ arasinda anlamli degisikler oldugu
yonundedir(104,105,106).

Litaratur taramalarinda Lateral epikondilit hastalarina yonelik uygulamalarin
oldukga yeni oldugu sdylenebilinir. PubMed’den Advanced yontemi ile taranan
Lateral epikondilit ve PRP sonugclarinda ilk yayinin 2006 yilinda ortaya ¢iktigi

gozleniyor.

2006 yilinda Allan Mishra ve arkadaslarinin 20 hastada yaptigi galismada;
hastalarin ortalama 15 aylik sikayetlerinin oldugu belirtiliyor. TUm hastalarin cerrahi
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tedaviyi kabul ettigi ve diger tim tedavi yontemlerinin denenmis oldugu belirtilen
calismada; Birinci gruba PRP(n=15),ikinci grup hastaya ise bubivakain (n=5)
uygulaniyor.6 aylik takipleri yapilan hastalarin PRP grubunda %81’lik viztel analog

skorunda gelisme ve anlamli olarak iyilesme gozlendigi belirtiliyor(107).

2010 yilinda Joost C. Peerbooms ve arkadaslari holladadaki iki egitim
hastanesinde 100 hasta Uzerinde yaptiklari prospektif randomize gift kor, kontrol
gruplu calismalarinda 1 yillik takip sonuglarini yayinladilar.51 hastaya PRP, 49
hastaya ise steroid enjeksyonu uygulanmis. PRP hazilanisi Recover System (Biomet
Biologics, Warsaw, Indiana) kit ile saglanmis. Hastalardan alinan 27 ml kan ile 3ml
sodyum sitratkarigtirilarak kit igine aktarilarak santrifij edilerek PRP elde edilmis.
Aktifleyici ajan kullaniimamis ve1ml bubivakain lokal aneztezik uygulamasi sonrasi 3
ml PRP lateral epikondile uygulanmis. Vizuel analog skor ve DASH semptom
skorlariyla degerlendirilen hastalarda steroid uygulanan hastalirin 24’Gnde (%49),
PRP uygulanan hastalarin ise 37 sinde (%73) anlaml iyilesme goruldugu
bildirimis(108).

Joost C. Peerbooms ve arkadaslari 2010 yilinda yayinladiklari 1 yillik takip
sonuglarini iceren bu ¢alismadan sonra 2011 yilinda 2 yillik takip sonuglarinida
yayinladilar. iki yillik takiplerde de PRP grubundaiyilesmenin anlamli bir sekilde

devam ettigini bildirdiler.

Keith S. Hechtman ve arkadaslari 6 aydan fazla sikayetleri olan cerrahi tedavi
disinda diger tedavi yontemleri denenmis (steroid enjeksiyonu dahil)31 hastaya
trombositten zengin plazma uygulamis. Nirshl semtom skoru, VAS skoru
veASES(American Shoulder and Elbow Surgeons) semptom skoruyla
degerlendirmis. Uygulama sonrasi hastalara 2 haftalik egzersiz programi verilmis. 31
hastadan 28 hastanin birinci ay takiplerinde %25 iyilesme saptanmig(%90 tzerinde
basari). Altinci ay kontrollerinde hasta memnuniyet skoru 5.1+2.5’den 9.1+1.9 ¢iktigi
g6zlenmis. Yazara gore bu durum “cerrahiye alternatif olarak hastalada uygulanmasi

gereken bir tedavi proseduru olabilir” olarak belirtmigtir(109).

2011 yihinda Creaney ve arkadaslarinin yaptigi otolog kan enjeksyonu ve
PRP enjeksyonunu karsilastirdigi 150 hastalik calismada otolog kanda ve PRP de
blyume faktorlerinin bulundugu, bu temelde ikisinin de etki mekanizmasinni ayni

oldugu dusunulerek galisma plani hazirlanildidi belirtiliyor. Hastalar tek kor olarak 1.
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3. ve 6. aylarda Patient-related tenis elbowevaluation (PRTEE) skoru ve viziel
analog skorla degerlendirilmis. Otolog kan grubunda (n=70) basari orani %66
bulunurken, PRP grubunda (n=80) bu oran %72 olarak bulunmus fakat iki grup
arasinda basari degerlendiriimesinde istatistiksel olaraks anlamli fark saptanmadigini
belirtmistir(110).

Salma Chaudhury ve arkadaslarinin 2012 yilinda 6 lateral epikondilit tanili hasta
Uzerinde yaptiklari galismada. PRP uygulanan en az alti ay sikayeti olan hasta
grubunun lateral epikondil bolgesindeki tendon morfolojisindeki degisim
ultrasonogrofik degerlendiriimis. Enjeksiyon oncesi, birinci ay ve altinci ayda
degerlendirilen 6 hastadan 5’'inde ultrasonografik olarak gri skala degisimleri anlamh
olarak gelistigi gbzlenmis. Tendon yapisma noktasi ve tendon ortasi bolgede renkli
dopler ultrasound degisimleri altinci ayda anlamli kanlanma artigi bulundugunu

gOstermistir(111).

Lateral epikondilit hastalarina PRP uygulamasinin dnculerinden olan Allan K. Mishra
2013 Temmuz ayinda yayinlanan 12 merkezli 230 hasta Uzerinde yapilan
¢alismasinda hasta se¢iminde en az 3 ay sikayeti bulunan ve konvasyonel tedaviye
cevap vermemis olma kriterleri aranmis. Randomize olarak iki gruba ayrilan
hastalardan birinci gruba (n=116) PRP, ikinci gruba(n=114) ise bubivakain
uygulanmig. Uygulama yapilan 192 hastadan 12 haftalik sonuglar elde edilebilinirken,
119 hastadan 24 haftalik veri eldesi saglanabilinmis.4. 8. 12. Haftalarda viziel analog
skaladaki degisiklikler iki grup arasinda anlamli degisiklik saptanmamis. 24. Hafta
kontrollerinde ise PRP uygulana hastalarda %71,5 iyilesme ile anlaml fark
saptanmig. Tennis Elbow Questionnaire (PRTEE) skorlama sisteminde ise anlamli

fark saptanmamig(112).

2013 yilinda yapilan 60 hastalik prospektif randomize plasebo kontrolli tek kor
calismada ise PRP enjeksiyonunun Lateral epikondilit tedavisinde Tennis Elbow
Questionnaire (PRTEE) fonksiyon skorlama sistemi ile degerlendirildiginde

etkinliginin anlamli bir fark tagsimadigi goéralmuisg(113).

2014 ocak ayinda PRP etkinligine yonelik ¢galismalarin yayinlandidini, Lateral
epikondilit tedavisinde guncel ve popduler bir tedavi yaklagimi oldugunu literatlr

taramalarimizdan soyleyebiliriz.
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Literatur incelemelerimizden de gorulebilecegi Uzerine standardizasyon amagl
PRP ticari kitleri kullaniimistir. Biz gaismamizi PROSYS PRS BIO KIT(Approved by
FDA, CE Mark & ISO 13485, 9001, 14001) ile standardize ettik. Degerlendirme
asamasinda nitel verileri sayisal verilere donusturen skorlama sistemleri kullandik
bunlardan en 6nemlisi veagri degerlendirmesinde literatirde en ¢ok kullanilani
VAS(gorsel analog skala) skorlama sistemidir(95-113). Fonksiyon skorlama sistemi
olarak literattirde pek ¢ok farkli sistem oldugu bilinmektedir. Lateral epikondilit
degerlendirmesine uygun skorlama sistemlerinden en ¢gok PRTEE(Tennis Elbow
Questionnaire), Nirshl Skorlama Sistemi ve Quick-DASH Skorlama sistemi
kullaniimaktadir. Calismamizda da Turkgelestirilerek standardize edilen Quick
DASH-T skorlama sistemini kullandik(82).

8. SONUG VE ONERILER

Yaptigimiz litaratlr taramalarindan da goérulebilecegi Gzere tenisgi dirsegi
hastaligi tedavisinde altin bir standart olmamakla beraber, tam bir belirsizlik devam
etmektedir. Lateral epikondilit tedavisinde bir¢ok tedavi protokolinun adi gegmekte
ve konservatif tedaviye %95 cevap vermektedir. Ancak literattirde %40’lara varan
tekrarlama oranlari arastirmacilari tedavi etkinligini uzun déneme cikarabilecek tedavi
yontemlerini arastirmaya yoneltmistir. Steroid tedavisinin uzun déonemde
etkinligindeki yetersizlik ve tekrarlama oranlarindaki yukseklik birgok ¢alismayla
kanitlanmigtir. Bu sebepten etkinligini farkh bir kaskattan, buyime faktorleri
Uzerinden gosteren trombositten zengin plazma ve otolog kan uygulamalari steroid

enjeksiyonu uygulamasi yerine alternatif teskil etmelidir.

Lateral epikondilit gibi kronik surecte uzun donem is glicu kaybiyla devam
eden tendinozis vakalarindaki ¢ozum arayisinda trombositten zengin plazma
uygulamlari etkin bir yere sahiptir. lyilesme kaskadinda biiyiime faktdrlerinin etkileri

bircok invitro calismada kanitlanmistir ve bu blytime faktoérlerinin yogunlastirilmasi
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calismalari trombositten zengin plazmayi(PRP) ortaya ¢ikarmistir. Elde edilisindeki
standardizasyon sikintilari dnceki donemlerde tedavide kullanimi yayginlagsmasi
yonundeki en buyuk engel olmustur. Bu engeli ortadan kaldiran ve yayginlagsmasina
oncu olan ise ticari kitlerdir. Ancak ticari kitlerin ve tedavinin hizla yayginlagmasi
uygun tedavi endikasyonlarininin saglikli konulup konulmadidi konusundaki

tartismalarida yaninda getirmigtir.

Bizde yaptigimiz calismada Lateral epikondilit tedavisinde trombositten zengin
plazmanin etkinligini, ayni etki mekanizmasina sahip otolog kan enjeksiyonunu ve
literatlrde en s6zu gecgen tedavi segeneklerinden biri olan steroid enjeksyonunun
uzun dénemde birbirlerine Ustunligu olup olmadidini degerlendirdik. Quick-Dash
fonksiyon skorlarindaki iyilesmenin her iki grupta da, steroid grubuna gére enjeksiyon
oncesi ve 6. Ay kontrolleri karsilastirmasinda anlamli olarak arttigini gérduk. PRP
enjeksiyonunun ustunligund ise hem vizuel analog skorlarinda(VAS), hem de
kavrama gugclerindeki artis oranlariyla kanitladik. Ancak ekonomik agidan maliyetli
trombositten zengin plazma enjeksiyonunun ilk tedavi se¢enegi olugturmasi

acisindan yeterli veri elde edemedik.

Yaptigimiz galisma sonucunda; “hastalara uyguladigimiz tedavilerin
etkinliklerini daha uzun donemde tekrardan degerlendirmek, daha net sonuglara
ulasmak icin gereklidir.” kanisina vardik. G6zlemde bulundugumuz 6 aylik sireg igin
maliyet etkinlik sonuglarini g6z énunde aldigimizda, ameliyat planlanan hastalarda
PRP tedavisi son tedavi se¢enegi olarak uygulanmasi faydali olacaktir. Calismamiz
daha o6nce herhangi bir enjeksiyon yapiimamis uzun donem sikayetleri olan
hastalarda steroid enjeksiyonu yerine, otolog kan uygulamasinin daha iyi bir tedavi
secenegdi oldugunu kanitlamistir. PRP kitlerindeki gelismeler, maliyetindeki azalmalar
ileriki donemler igin birincil tedavi protokoliinde PRP’nin dnemli bir yere sahip

olacagini gostermektedir.
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