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ÖZET 

 

 

Bu çalışmada, lateral epikondilit (LE) tanılı hastalarda, radial sinirin 

elektrofizyolojik olarak incelenmesinin yanında, aktivite modifikasyonu ve ev 

egzersizi tedavisine yanıtın değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

Çalışmamız LE tanısı olan 56 hasta ile prospektif olarak biçimlendirildi.  

Başvuru anında yakınması olan tarafa radial, median ve ulnar, karşı tarafa 

yalnızca radial duysal ve motor sinir ileti çalışması yapıldı. Hastalara aktivite 

modifikasyonu eğitimi ile birlikte, önkol kasları için germe ve güçlendirme 

egzersizlerini içeren ev egzersiz programı verildi. Hastalar başlangıç, 1. ve 3. 

ayda radial sinir ileti çalışması, algometrik duyarlılık, kavrama gücü, Kol, 

Omuz, El Disabilite Anketi (DASH), Hasta Bazlı Lateral Epikondilit 

Değerlendirme Testi (PRTEE) ile değerlendirildi.  

Başlangıçta yakınmaların olduğu taraf ile sağlam tarafın sinir ileti 

çalışmaları karşılaştırıldığında, hasta taraf radial sinir dirsek ve dirsek üstü 

motor latanslarının sağlam tarafa göre anlamlı düzeyde uzun olduğu 

saptanmıştır. Tedavi sonrası değerlendirmelerde ise 1. ayda radial motor ve 

duyusal sinir iletilerinde anlamlı iyileşme izlenmezken, 3. ayda başlangıca 

göre radial motor sinir dirsek üstü latansında ve ileti hızında, radial duyusal 

sinirin tepe latansında anlamlı iyileşme izlemiştir. Hastaların PRTEE ve 

DASH skorlarında, el kavrama gücünde 1. ve 3. ayda, algometrik duyarlılıkta 

ise 3. ayda anlamlı iyileşme izlenmiştir.  

Sonuç olarak, LE semptomları olan hastalarda radial sinir tuzak 

nöropatisinin eşlik edebileceği göz önünde bulundurularak elektrofizyolojik 

incelemelerin yapılmasının uygun olacağı düşünülmektedir. Ayrıca bu 

çalışma ile aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin semptomların 

azaltılmasında ve elektrofizyolojik parametreler üzerinde etkili olduğu 

gösterilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: lateral epikondilit, egzersiz, radial sinir, sinir ileti 

çalışması 
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SUMMARY 

 

 

The Evaluation of Radial Nerve Conduction Studies and Response to 

Exercise Treatment in Patients with Lateral Epicondylitis 

 

 

In this study, we aimed to evaluate radial nerve conduction studies 

and treatment response with activity modification and home exercise 

program in patients with lateral epicondylitis. 

 56 patients with lateral epicondylitis were enrolled in this prospective 

study. At admission, medial, ulnar and radial nerve conduction studies of the 

symptomatic side and only radial nerve conduction study at the 

asymptomatic side were done. Patients were given home exercises program 

including stretching and strengthening exercises for the forearm muscles and 

activity modification training. 

 Patients were evaluated at beginning, 1st and 3rd month with radial 

nerve conduction studies, algometric test, grip strength, Disabilities of The 

Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), Patient-rated Forearm 

Evaluation Questionnaire (PRTEE). 

  At the beginning, nerve conduction studies of symptomatic and 

asymptomatic side were compared. Significant lengthening of radial motor 

nerve latency from elbow and above elbow stimulations was observed at 

symptomatic side. At the 3rd month of the treatment, significant improvement 

of radial motor nerve latency and conduction velocity with above elbow 

stimulation and radial sensory peak latency was observed. Significant 

improvement was recorded in PRTEE and DASH scores and grip strength at 

1st and 3rd month. Significant improvement was also recorded in algometric 

test at 3rd month assessment. 

In conclusion, while the symptoms may be associated with the radial 

nerve entrapment in patients with lateral epicondylitis, electrophysiological 
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studies are considered to be appropriate. This study also shows that activity 

modification and exercise therapy can be effective on electrophysiological 

parameters and symptom management.  

 

Key words: lateral epicondylitis, exercise, radial nerve, nerve conduction 

study  
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GİRİŞ 

 

 

Lateral epikondilit (LE) ya da diğer ismiyle tenisçi dirseği, el bileğinin 

dirençli hareketleri ile şiddetlenen humerusun lateral epikondil çevresindeki 

ağrısı olarak tanımlanır (1). LE’nin nedeninin tekrarlayan aşırı kullanıma bağlı 

olarak ekstansör karpi radialis brevis ve ekstansör digitorum kommunis 

kaslarının lateral epikondile yapışma yerindeki zedelenme olduğu 

düşünülmektedir. Çoğunlukla 40-60 yaş arasında görülmekte ve daha çok 

dominant kol etkilenmektedir (2). Yıllık insidansı %1-3 arasında bulunmuş ve 

hastalardaki ağrıya bağlı olarak önemli bir iş gücü kaybına neden olabileceği 

gösterilmiştir (3). LE′nin tedavisinde konservatif yaklaşım ya da cerrahi 

uygulanabilir. Konservatif tedavinin amacı ağrıyı azaltmak, inflamasyonu 

kontrol etmek, iyileştirmeyi hızlandırmak ve hastanın günlük yaşam 

aktivitelerini sorunsuz bir şekilde yapmasını sağlamaktır. Konservatif tedavi 

yöntemleri içinde bekle-gör yaklaşımı, ortezler, kortikosteroid (KS) 

enjeksiyonları ve egzersizin yanı sıra masaj, lazer, elektroterapi, ultrason 

(US) gibi fizik tedavi yöntemleri de yer almaktadır (4). Dirsek lateralinde ve 

üst ön kolda ağrı oluşturabilen bir diğer neden ise radial sinirin dirsekte 

tuzaklanması ile ortaya çıkan radial tünel sendromu (RTS) veya posterior 

interosseöz sinir (PİS) kompresyonudur. Lateral epikondilin distalinde yaygın 

ağrı, duyu bozuklukları ve kas güçsüzlüğü varsa mutlaka akla gelmelidir. 

Muayenede radius boynu anteriorunda radial tünelde hassasiyet, üçüncü 

parmak dirence karşı ekstansiyonunda ağrı ve dirençli supinasyonda ağrı 

varlığı tanı koymak için yardımcıdır (5, 6).  Konservatif tedaviye yanıt 

vermeyen LE tanılı olgularda radial sinir tuzak nöropatisi düşünülmelidir (7-9). 

RTS %5 oranında LE ile eş zamanlı bulunabilir (10). LE RTS’na neden 

olabilir veya LE’ in bir formu olabilir (8, 11).  Fred ve arkadaşlarının yaptığı bir 

derlemede; LE ve radial tünel sendromunun benzer semptomlara neden 

olduğu ancak tedavide başarılı olabilmek için klinisyenin bu iki tanıyı 

ayırdedebilmesi gerektiği bildirilmiştir (11). Milcan ve arkadaşlarının yaptığı 

bir çalışmada; LE ön tanısının erken evresinde yapılacak elektrofizyolojik 
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incelemelerin, PiS nöropatisini ortaya çıkarabileceği sonucuna varılmıştır. 

Bunun yanında semptomları dirençli olgularda lateral epikondilitin ayırıcı 

tanısında PiS nöropatisini göz önünde bulundurarak elektrofizyolojik 

incelemelerin yapılmasının uygun ve yararlı olduğu belirtilmiştir (12). 

Kaplan'ın yaptığı çalışmada ise; raketle spor yapan 8 olguda, PiS'in geçtiği 

bölgede yavaş seyirli kas zayıflığı ve lateral epikondil üzerinde hassasiyet 

bildirilmiştir. Dirsek bölgesinden verilen ve ekstansör digitorum kommuniste 

kaydedilen uyarılarla yaptığı incelemelerde hasta kolda normal tarafa göre 

distal motor latansta uzama olduğu ortaya konulmuştur (13). Leppilahti ve 

arkadaşları, konservatif tedaviye dirençli LE olgularında PİS dekompresyon 

cerrahisi uygulamış ve  %50 oranında başarı elde etmişlerdir (14). 

Bu çalışmada; LE tanısı alan hastalarda radial sinirin elektrofizyolojik 

olarak incelenmesi ve ayrıca aktivite modifikasyonu ve ev egzersizi 

tedavisine yanıtın değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

 

Dirsek Anatomisi 

 

Dirsek eklemi, ulna, radius ve humerus kemiklerinin oluşturduğu 

menteşe tipinde bir eklemdir (Şekil-1). Ana eklem humerus distal ucu ile 

proksimal ulna arasındadır. Bu ana eklem yanında radiohumeral ve 

proksimal radioulnar eklemler de bulunmaktadır. Üç ayrı eklemin tek bir 

sinovyal boşlukta birleşmesiyle kompleks bir eklem oluşur (15). 

Humero Ulnar Eklem  

Ginglimus tipi bir eklemdir. Sadece transvers bir ekseni vardır ve 

fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaptırılır (16). Eklemin stabil pozisyonu, 

dirseğin tam ekstansiyonudur (17). 

Humero Radial Eklem  

Sferoid tipte bir eklemdir (18). Humero radial eklem, ön kolun fleksiyon 

ve ekstansiyon hareketlerine ve radiusun supinasyon-pronasyon 

hareketlerine izin verir. Eklemin stabil pozisyonu, dirseğin 90° fleksiyon ve ön 

kolun 5° supinasyon yaptığı pozisyondur (17). 

 



3 
 

Radio Ulnar Eklem  

Trokoid tipte bir eklemdir (16). Radiusun yuvarlak başı ön kol 

supinasyon ve pronasyon hareketleri için gerekli olan rotasyon hareketine 

izin verir. Eklemin stabil pozisyonu, 5º lik ön kol supinasyonudur (17).  

 

                             

Şekil-1: Dirsek eklemi (Sağ) 

 

Dirsek Bölgesi Ligamanları  

Dirsek ekleminin kapsülü ulnar (medial) ve radial (lateral) kollateral 

ligamanlar ile sağlamlaştırılmıştır. Bu ligamanlar ulnanın humerus üzerindeki 

medial veya lateral açılaşmaları önlemeye yardım ederler (17).  

Dirsek Stabilitesini Sağlayan Yapılar 

 Ulnar kollateral ligaman 

 Radial kollateral ligaman 

 Anuler ligaman 

 İnterosseöz ligaman  

 Humerusun ulna ve radius ile yaptığı eklemdir (19). 

 Dirsek Bölgesi Kasları  

 Fleksör Kaslar: Brakialis, biseps braki, brakioradialis  

 Ekstansör Kaslar: Triseps braki  

 Supinatör Kaslar: Biseps braki, supinator  

 Pronator Kaslar: Pronator teres, Pronator kuadratus  

Ön Kol ve El Fonksiyonları için Görev Alan Kaslar  

Fleksör Kaslar  
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 Pronator teres  

 Fleksör karpi radialis  

 Palmaris longus  

 Fleksör karpi ulnaris  

 Fleksör digitorum sublimus  

Ekstansör Kaslar  

 Ekstansör karpi radialis longus  

 Ekstansör karpi radialis brevis  

 Ekstansör digitorum kommunis  

 Ekstansör karpi ulnaris (19) 

 

El bileği fleksör ve pronator kasları, tendon orjinlerini humerusun medial 

epikondilinden başlayan aponevrozdan alırlar. El bileği ekstansörleri ise 

aponevrotik orjinlerini lateral epikondilden alırlar. Humerusun süperiorundan 

inferioruna doğru olan yapışma yerini ilk olarak brakioradialis alır. Bunu, 

ekstansör karpi radialis longus (EKRL), ekstansör karpi radialis brevis 

(EKRB) ve diğer ekstansör kaslar izler. EKRB, ortak ekstansör tendona 

yapışan başlıca kastır (Şekil 2). EKRL ve brakioradialis ortak tendona katkıda 

bulunmazlar, fakat epikondil üzerine yapışırlar. EKRB, lateral epikondilitte 

tendonu en sık etkilenen kas olduğu için klinik açıdan önemlidir (20). 
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Şekil-2: Lateral epikondil ve ekstansör kasların orjini (21) 

 

Bursalar  

Literatürde, dirsekte bulunan bursaların sayıları konusunda oldukça 

büyük farklılıklar vardır. Lanz ve Wachsmuth (17), dirsekte bulunan 7 bursa 

tanımlamıştır. Olekranon ve subkutanöz doku arasında yerleşen yüzeyel 

olekranon bursa vardır. Bu bursanın lateral epikondilitin etyolojisinde etkin 

olduğu rapor edilmiştir (17). 

Nörovasküler Yapılar  

Dirsek ekleminin kanlanması oldukça iyidir. Dirseğin medial kısmı, 

süperior ve inferior ulnar kollateral arterlerden ve iki ulnar rekürren arterden 

beslenir. Lateral kısmı ise arteria radialis ve arteria profundusun orta 

kollateral dalından ve radial ve interosseöz rekürren arterlerden beslenir (16).  

Bu bölge C6-7 nörolojik segment ile innerve edilmektedir. Esas olarak 

radial ve muskülokutanöz sinirlerden innerve olur fakat median, ulnar ve 

bazen interosseöz sinirler de katkıda bulunur (22). 

Dirseğin lateral yüzünde bulunan en önemli nörolojik yapı radial 

sinirdir. Radial sinir brakial pleksusun posterior kordundan çıkar, humerusun 

lateralinde spiral olukta seyreder ve lateral intermusküler septumu geçerek 

lateral epikondile doğru uzanır. Ön kompartmanda brakialis ve brakioradialis 

kasları arasından bunlara motor dal vererek (brakialisin sadece lateral 

kısmına) geçer. Radial tünel 5 cm uzunluğundadır ve radiohumeral eklem 
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hizasından supinatör kasın yüzeyel başının proksimaline kadar uzanır. Radial 

tünelin lateral duvarını brakioradialis, ekstansör karpi radialis longus ve 

brevis kasları yapar. Radial sinir burada yüzeyel duyu ve derin motor 

dallarına ayrılır. Radial sinirin yüzeyel kutanöz dalı tünelin proksimalinden 

çıkar. Radial sinirin derin motor dalı olan posterior interossöz sinir ise 

posterolaterale doğru uzanır ve supinatör kasın yüzeyel başının yanından 

geçer. Froshe arkı supinatör kasın yüzeyel başının origosunun 

proksimalindeki fibröz kısımdır ve posterior interossöz sinir bu arkın içinden 

geçer. Dirsek pronasyona getirildiğinde supinatör kas gerileceği için sinir 

burada sıkışabilir (16) (Şekil-3). 

 

 

 

Şekil-3: Radial tünelin anatomisi (23) 
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Ulnar sinir posterior kompartmandan anterior kompartmana fibröz 

dokulu dens bir kılıftan girerek medial epikondilin arka yüzünden devam eder 

ve kübital tünelden geçerek fleksör kapi ulnarisi inerve eder.  

Median sinir dirsek eklemini ulnar sinirin lateralinde çaprazlar. 

İntermusküler sistemden geçerek dirsek ön yüzünün ve pronator teresin 

inervasyonunu sağlar (24). 

 

Dirsek Ekleminin Hareketleri  

 

Dirsek ekleminin hareketleri el fonksiyonlarının yerine getirilebilmesine 

olanak sağlar (1). Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri dirsek ekleminde 

yapılan en geniş hareket şeklidir. Ön kol 180°’ye kadar ekstansiyon yapabilir. 

Yaklaşık 150° fleksiyon, 75°-80° pronasyon ve 85°-90° supinasyon 

yapılabilmektedir. Kadınlarda daha fazla olmak üzere kol-ön kol arasında 

10°-15°’lik valgus pozisyonu oluşur ve taşıma açısı olarak adlandırılır (22).  

 

Dirsek Ağrısı Nedenleri  

 

1) Osteoartrit   

2) İnflamatuar romatizmal hastalıklar  

3) Gut  

4) Myofasial ağrı sendromları  

5) Tendinopati ve bursitler  

 Lateral ve medial epikondilit  

 Biseps, triseps kas tendinopatisi  

 Olekranon bursiti  

 Brakialis ve supinator kas tendinopatisi  

6) Travmalar  

 Radial ve ulnar yan bağlarda zedelenme 

 Ön kapsül incinmesi ve yırtığı  

 Kasların yapışma yerinden kopması  
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 Dirseğin çıkığı  

7) Dirseğin enfeksiyonları ve tümörleri  

 Spesifik enfeksiyonlar (Tüberküloz vb.)  

 Non spesifik enfeksiyonlar (Stafilokok, İnfluenza vb. )  

8) Osteokondritis dissekans  

9) Sinir sıkışma sendromları  

 Kübital tünel sendromu  

 Radial tünel senromu  

 Pronator teres sendromu  

10) Sistemik hastalıklar  

 Hemofili  

 Hemoglobinopati  

 Pigmente villonoduler sinovit  

11) Yansıyan ağrılar  

 Servikal disk hernisi  

 Karpal tünel sendromu  

 Torasik çıkış sendromu  

12) Medial ve posterolateral dirsek instabiliteleri  

13) Myozitis ossifikans ve ektopik kemik oluşumları 

14) Diğerleri  

 Eklem faresi  

 Kalsifik depositler (19) 
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Lateral Epikondilit (Tenisçi Dirseği) 

 

Tanım 

Lateral epikondilit ilk olarak 1873 yılında Runge tarafından 

tanımlanmıştır (25). El bilek ekstansörlerinin orijin aldığı lateral epikondilde ve 

ön kolun ekstansör kas yüzeyinde ağrı ile karakterize, kolun en yaygın 

lezyonlarından biri olan LE, tenisçi dirseği olarak da adlandırılır (26). 

Tekrarlayıcı zorlu el bileği ekstansiyonunu içeren aktiviteleri yapanlarda daha 

sık görülür (27). Ağrıda artış, kavrama kuvvetinde azalma ve günlük yaşam 

aktivitelerinde önemli derecede kısıtlanmalar oluşturur. 

Epidemiyoloji 

LE prevalansı 30-64 yaşları arasındaki 4783 kişide yapılan çalışmada %1,3 

olarak saptanmıştır (27). Yıllık insidansının %1-3 arasında olduğu 

belirtilmektedir (3). Endüstride çalışan işçiler üzerinde yapılan bir çalışmada 

prevelansı %7,4 olarak bulunmuştur (28). Medial epikondilite oranla 10-20 

kat daha sık görülür. Kadın ve erkek arasında farklılık göstermemiştir (27, 29, 

30). En sık 45-54 yaş aralığında gözlenmiştir. Tekrarlayıcı ve güç gerektiren 

kol aktiviteleri risk faktörüdür. Genel populasyonda, çalışan yaş grubunda 

sıktır (27, 31). Kasaplık, sıhhi tesisatçılık, çiftçilik, boyacılık, dokumacılık risk 

grubu meslekler arasındadır. İşçilerin yaklaşık %15’inde LE görülebildiği 

bildirilmiştir (27). Çoğunlukla dominant kol etkilenir, nadiren bilateral tutulum 

görülebilir (28, 29, 31, 32). Her ne kadar tenisçi dirseği olarak adlandırılsa da 

sadece %5-10 olguda tenis etkendir ve tenis oynayanların %40-50’sinde 

hayatlarının herhangi bir evresinde ortaya çıkabilir (33). 

 LE sıklıkla çalışma ve iş hayatı ile ilişkilendirilen bir hastalık olmuştur. 

1980 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) lateral epikondiliti iş kapasitesini 

sınırladığı için bir dizabilite (özür) nedeni olarak sınıflamıştır ve erken 

emeklilik nedenidir (34-36).  

Etyoloji 

Etyoloji ve patogenez net değildir. Patolojik doku çalışmaları 

inflamasyondan çok olgunlamamış fibroblastlar, organize olmamış ve 

hipersellüler doku, fonksiyonel olmayan vasküler tomurcuklanmalar içeren 
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başarısız onarım sürecini göstermiştir. Bu nedenle Nirschl, anjiofibroblastik 

tendinosis terimini kullanmıştır. Anjiofibroblastik tendinosis terimi aşırı 

kullanımdan kaynaklanan tekrarlayıcı mikrotravma ya da bir zedelenme 

sonrası tam olmayan iyileşme nedeniyle oluşan dejeneratif değişiklikleri ifade 

etmektedir (8, 37).  

LE’li hastalarda yapılan doku incelemelerinde kalsifiye depositler ve 

granülasyon dokusu gösterilmiş, aktif inflamasyona ait hiçbir kanıt 

bulunamamış ve kronik inflamasyonla uyumlu bulgular elde edilmiştir (2). 

Bütün bu bulgular etyopatogenezde kronik inflamasyonun ya da dejeneratif 

sürecin etkili olabileceğini göstermektedir. 

El bileği ekstansör kaslarının aşırı kullanımı, tekrarlayıcı kavrama 

döndürme hareketleri nedeniyle epikondile yapışan tendonların özellikle 

ekstansör karpi radialis brevis tendonunun (EKRB) muskülotendinöz 

bileşkesinde hasar, dejeneratif yırtık nedeniyle kötü skar dokusu 

oluşturmakta ve iyileşme olmamaktadır. Ekstansör digitorum kommunis 

(EDK) ve ekstansör carpi radialis longus’u (EKRL) da içerebilir (27). EKRB 

anatomik lokalizasyonu nedeniyle alt yüzeyi dirsek hareketleri sırasında 

kapitellum lateral kenarıyla temas halindedir ve aşınmalara maruz kalır (38). 

Klinik 

Lateral epikondilitte dirseğin lateralinde ani veya sinsi başlangıçlı bir 

ağrı vardır (22, 39). Ağrı ön kola, 3. ve 4. parmağa veya omuza yayılabilir ve 

kavrama, supinasyon-pronasyon gibi rotasyon hareketleri, ağır taşıma ve 

basit günlük yaşam aktiviteleriyle artabilir (40). Kavrama bozulduğu için 

tokalaşmak, kapı kolunu tutmak ve direk temas ağrı oluşturur. Özellikle 

pronasyonda hasta elindekileri düşürebilir. Yakınmaların başlamasına yol 

açacak travmatik bir durum çoğunlukla yoktur (41, 42). 

Fizik muayenede palpasyonla lateral epikondil distal ve anteriorunda 

duyarlılık saptanır. Dirsek ekstansiyonda ve ön kol pronasyonda iken el 

bileğinin pasif fleksiyonu ya da el bileğinin dirençli ekstansiyonu ile ağrı 

saptanır. Dirsek eklem hareket açıklığı (EHA) genellikle normaldir ve ancak 

çok şiddetli ve kronik vakalarda kısıtlılık görülebilir. Kronik semptomlar 
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genellikle kas gücü ve dayanıklılıktaki yetersizlikle beraberdir (40, 43). 

Kavrama gücü test edilmelidir.  

Laboratuar ve Radyoloji  

Laboratuar ve radyolojik bulgular genelde normaldir. Genellikle lateral 

epikondilitin tanı ve tedavisi için gerekli değildir (44). Dirençli olgularda dirsek 

grafisi çekilerek posterior osteofitler ve tendon kalsifikasyonları gösterilebilir 

(4, 45). 

Kas iskelet sistemi ultrasonu kronik dirençli lateral epikondilitli 

hastalarda cerrahi, enjeksiyon ve alternatif tedaviler öncesi lezyonu lokalize 

etmek amacı ile kullanılabilir. Tecrübeli ellerde ultrason ile tendon 

kalınlaşması, parsiyel yırtık ve kalsifikasyonlar belirlenebilir. Ayrıca renkli 

doppler ultrason kullanılarak neovaskülarizasyon gösterilebilir (4, 46, 47). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kronik ve dirençli semptomları 

olan hastalarda cerrahi tedavi gerekliliğini belirlemek amacı ile kullanılabilir. 

MRG ile tendonda kalınlaşma, ekstansör carpi radialis breviste T2 sinyal 

artışı, mikro yırtıklar ve ödem saptanabilir. Sensitivitesi %90-100’dür (48, 49). 

Elektromiyografi radial sinir tuzaklanmasını dışlamada yardımcıdır (4). 

Milcan ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, LE öntanısının erken evresindeki 

elektrofizyolojik incelemelerin posterior interosseoz sinir (PİS) nöropatisini 

ortaya çıkarabildiği sonuca ulaşmışlardır. Semptomları dirençli olan 

olgularda, lateral epikondilitin ayırıcı tanısında PİS nöropatisini göz önünde 

bulundurarak elektrofizyolojik incelemelerin yapılmasının uygun ve yararlı 

olduğunu belirtmişlerdir (12). PİS’in innerve ettiği kaslarda karşı tarafa göre 

latans uzaması izlenebilir (13). 

 İnfrared termografi ile lateral epikondil yanında lokalize artmış ısı 

alanları gözlenebilir (50). 

Ayırıcı Tanı 

Ayırıcı tanıda dejeneratif eklem hastalığı, radial sinir tuzaklanması, 

radiohumeral eklem osteokondritis dissekansı, intra artiküler cisimcik, tendon 

yırtığı, ulnar kollateral ligaman hasarı, plika gibi lokal patolojiler yanında 

servikal sinir kökü kompresyonu, boyun, omuz, el bileğinden yansıyan ağrı 

gibi ekstrinsik sebepler göz önünde bulundurulmalıdır (8, 40, 51, 52).  
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Radial tünel sendromu veya posterior interosseöz sinir kompresyonu 

lateral dirsek ve üst ön kol ağrısı oluşturabilir. Altı aydan uzun süreli 

konservatif tedaviye yanıt vermeyen vakalarda RTS düşünülmelidir. Radius 

boynu anteriorun da radial tünel palpasyonunda hassasiyet, üçüncü parmak 

dirence karşı ekstansiyonunda ağrı ve dirençli supinasyonda ağrı varlığı tanı 

koydurucudur (8, 52). RTS %5 oranında LE ile eş zamanlı bulunabilir. LE 

RTS’na neden olabilir veya LE’in bir formu olabilir (8, 53). 

Tedavi 

Tedavi için birçok model tanımlanmış olmakla birlikte, tedavilerin çoğu 

etkinlik açısından yeterli bilimsel kanıttan yoksundur (54). LE tedavisinde 

amaç ağrıyı azaltmak ve fonksiyonları arttırmaktır. Önleme ve korunma 

tedavide esastır. Öncelikle hasta tekrarlayıcı el bileği aktivitelerinden ve ağır 

kaldırmadan kaçınması, ağrıyı arttırıcı aktivitelerin düzenlenmesi konusunda 

bilgilendirilmelidir (4, 8, 43, 55). 

Cyriax (56), LE’nin 8-12 ay içinde spontan iyileşme gösteren ve 

kendini sınırlayan bir durum olduğunu bildirmiştir. Bu hipotez son literatür 

bilgileri ile ne doğrulanmış ne de karşı çıkılmıştır (8, 57). 

Önleme ve korunma tedavide esastır. Öncelikle hasta tekrarlayıcı el 

bileği fleksiyon-ekstansiyon ve ön kol pronasyon-supinasyon aktivitelerinden 

ve ağır kaldırmadan kaçınması, ağrıyı arttırıcı aktivitelerin düzenlenmesi 

konusunda bilgilendirilmelidir (8). Bu amaçla özellikle erken olgularda splint 

kullanılabilir. Ancak bu konuda yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar 

bildirilmektedir. 

Derebery ve ark. (58) tarafından yapılan retrospektif bir kohort 

çalışmasında splint tedavisi ile izlenen epikondilitli hastaların doktora yeniden 

başvurma oranlarının ve tedavi sürelerinin splint kullanmayan hastalara göre 

daha fazla olduğu bildirilmiştir. İstirahat yerine erken mobilizasyonun daha 

etkili olabileceği, bandaj kullanımıyla sağlanan immobilizasyonunun 

iyileşmeyi geciktirebileceği belirtilmiştir.  

Altan ve ark. (59) tarafından yapılan bir çalışmada ise 3 aydan kısa 

süreli LE’li olgularda LE bandı ve el bileğini hafif dorsifleksiyonda tutan el 
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bileği istirahat splinti kullanımı ile ağrıda azalma saptanmıştır. Ancak iki splint 

arasında uzun dönem etkinlik açısından anlamlı fark bulunmamıştır 

Struijs ve ark. (1, 60) ortez etkinliğini sistematik bir analiz ve 2002 

Cochrane derlemesinde değerlendirmişlerdir. Ortezin konservatif tedavilerle 

karşılaştırıldığı çalışmalarda fizyoterapi ve topikal SOAİİ (steroid olmayan 

antiinflamatuvar ilaç) ile fark saptanmazken, bir çalışmada ise erken 

dönemde KS enjeksiyonu üstün bulunmuştur, geç dönemde (altı ay) fark 

saptanmamıştır. 

Sonuç olarak ortezler günlük yaşam aktivitelerini kolaylaştırabilir, 

ağrıyı azaltıp kavramayı arttırarak etkili olabilir, maliyeti düşüktür. Ancak var 

olan çalışmalarda kontrol grupları, sonuç ölçümleri, kullanılan ortez tipi, 

yakınma süresi, prognostik faktörlerin çeşitliliği ve düşük hasta sayıları 

nedeniyle LE’de ortez etkinliği konusunda kesin sonuç bildirilememiştir (60). 

Splint kullanımı için ileri araştırma gerektiği, çalışmalarda çok farklı splintlerin 

kullanıldığı belirtilmiştir (61). 

2013 Cochrane derlemesinde oral ve topikal SOAİİ’nin yararları ve 

zararları hakkında kesin sonuçlara varmak için kanıtların sınırlı kaldığı 

belirtilmiş. Beş plasebo kontrollü çalışma sonucunda elde edilen veriler 

topikal SOAİİ’nin ağrıları iyileştirmede yararlı olabileceğini öne sürmektedir 

ancak çalışmalarda normal dağılımın olmayışı ve metodolojik sorunlar kesin 

sonuçları engellemektedir. Oral ve topikal SOAİİ birebir karşılaştırılan 

çalışmaya rastlanmamış. Topikal SOAİİ ile plasebonun karşılaştırıldığı 

çalışmalarda ağrı ve yakınmalar üzerine SOAİİ kısa süreli olarak (dört hafta) 

etkili bulunmuştur. SOAİİ ile KS enjeksiyonu karşılaştırıldığında KS 

enjeksiyonu daha etkili bulunmuş, ancak bu tüm çalışmalarda 

gösterilememiştir. Oral SOAİİ etkinliği ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğu bildirilmiştir (62).  

Birçok çalışma ve sistematik derlemede lateral epikondile uygulanan 

glukokortikoid enjeksiyonlarının kısa dönem etkinliği gösterilirken uzun 

dönem etkinliği gösterilememiştir(63-68) 

Tedavide çeşitli fizik tedavi ajanları da kullanılmaktadır. Sık kullanılan 

fizik tedavi ajanları ultrason, fonoforez (69) , iyontoforez (70), lazer, 
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akupunktur, elektrik stimülasyonu, EŞDT (Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi) 

, yumuşak doku mobilizasyonu ve friksiyon masajıdır. Germe ve güçlendirme 

egzersizleri de tedaviye eklenmelidir (8, 71). 

2002 Cochrane derlemesinde akupunkturun LE tedavisindeki etkinliği 

incelenmiştir. İki çalışmada iğne akupunktur plasebo ile karşılaştırılmış, erken 

dönemde plasebodan üstün olduğu, 3. ve 12. ayda fark olmadığı, yararının 

kısa süreli olduğu bildirilmiştir. Bir çalışmada lazer akupunktur ile plasebo 

arasında fark olmadığı bildirilmiştir. Diğer bir çalışmada akupunktura ek 

olarak Vitamin B12 enjeksiyonunun sadece Vitamin B12 enjeksiyonu ile 

etkisinin aynı olduğu bildirilmiştir. Sonuç olarak akupunktur için etkin ya da 

etkisiz denemeyeceği, vaka sayısı ve çalışma sayısının az olduğu 

bildirilmiştir (72).  

2005 Cochrane derlemesinde EŞDT’nin ağrı ve fonksiyon açısından 

yararının minimal olduğu ya da olmadığı belirtilmiştir. KS enjeksiyonu ile 

karşılaştırılan bir çalışmada üçüncü ayda KS enjeksiyonunun daha etkili 

olduğu saptanmıştır. EŞDT tedavisinde geçici ağrı, deride kızarıklık, bulantı, 

hematom gibi yan etkiler gözlenebileceği bildirilmiştir (73).  

Stasinopoulos ve ark. (74) düşük enerjili lazer tedavisi ile ilgili dokuz 

randomize kontrollü çalışmanın kalitatif analizinde zayıf sonuçlar 

saptamışlardır. Ancak doza bağımlı yanıt veren bir modalite olması nedeniyle 

optimal tedavi dozunun belirlenerek çalışmalar yapılması gerektiği 

bildirilmiştir. 

Emanet ve ark. (75) tarafından yapılan tez çalışmasında ise plasebo 

kontrollü olarak GaAs lazerin LE tedavisindeki etkinliği araştırılmıştır. LE’nin 

tedavisinde lazer tedavisi ile kısa dönemde plaseboya üstünlük 

sağlanamamış olmasına karşın uzun dönemde özellikle fonksiyonel 

parametrelerde daha anlamlı düzelme sağlanmıştır. Belirgin bir yan etkisi 

olmayan lazer tedavisinin LE’de uzun süreli tedavi seçenekleri arasında yer 

alabileceği bildirilmiştir.  

 Smidt ve ark. (76) tarafından LE tedavisinde lazer, ultrason, 

elektroterapi, egzersiz ve mobilizasyon etkinliğinin araştırıldığı yirmi üç 

randomize kontrollü çalışma değerlendirilmiştir. Çok sayıda çalışma olmasına 
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rağmen hala çoğu fizyoterapi modalitesi ile ilgili etkin ya da etkisiz olduğuna 

dair kanıt olmadığı, çalışmalarda vaka sayısının az olduğu, klinik ve 

istatistiksel farklılıklar nedeniyle çalışma gücünün az ve çelişkili sonuçlar 

olduğu sadece ultrasonun etkin bulunduğuna dair zayıf kanıt olduğu 

bildirilmiştir. 

Bisset ve ark. (77), LE’de uygulanan fiziksel modalitelerle yapılan klinik 

çalışmaların metaanalizinde yirmi sekiz randomize çalışma verilerini 

değerlendirmişlerdir. Hasta sayısının çalışmalarda genellikle az olduğu, 

sonuçların kısa süreli olduğu bildirilmiştir. Manipülasyon, egzersiz (germe, 

izometrik, izotonik) gibi elektroterapi dışındaki tedavilerde ileri araştırmayı 

gerektiren etkinlik saptandığı ancak uzun izlem çalışmaları olmadığı 

bildirilmiştir. Ultrason, iyonizasyon (SOAİİ ile), akupunktur gibi bazı tedavilerin 

etkisinin kısa süreli (üçüncü aya kadar) olduğu, uzun dönemde plasebodan 

farkı olmadığı, bu tedavilerle maliyet çalışmaları yapılması gerektiği 

sonucuna varılmıştır. Ayrıca lazer ve EŞDT’ nin de kısa ya da uzun dönemde 

etkin olmadığına dair artan veriler olduğu bildirilmiştir. 

Diğer bir metaanalizde akupunktur, egzersiz, manipülasyon ve 

mobilizasyon, ultrason, fonoforez, diklofenak ile iyonizasyon ağrıyı azaltma 

ve fonksiyonları düzeltmede etkin bulunmuştur. Lazer ve elektromanyetik 

alan tedavilerinin plaseboya üstünlükleri saptanamamıştır. Çalışmalardaki 

yöntemlerin zayıflığı ve karşılaştırma çalışmalarının yokluğunun en uygun 

tedavi yaklaşımını belirlemede zorluğa neden olduğu bildirilmiştir.(78) 

Lateral  epikondilit tedavisinde derin friksiyon masajının etkinliğinin 

araştırıldığı Cochrane derlemesinde, klinik olarak  ağrı, el kavrama gücü ve 

fonksiyonel duruma  faydalı olduğuna dair kanıta rastlanmamış. Etkinliğinin 

kanıtlanabilmesi için daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiş (15). 

Otolog kan enjeksiyonu bir diğer tedavi yöntemidir. Edwards ve ark. 

tarafından bildirilen olgu serilerinde tedaviye dirençli LE hastalarında otolog 

kan enjeksiyonu ile ağrıda azalma, günlük aktivitelerde iyileşme olduğu 

bildirilmiştir (79). Kazemi ve ark. yaptıkları çalışmada LE kısa süreli 

tedavisinde lokal KS ile otolog kan enjeksiyonunu karşılaştırmışlar ve otolog 

kan enjeksiyonunun daha etkili olduğunu bildirmişlerdir (79).   
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 Anabilim dalımızda yapılan tez çalışmasında ise dirsek ortezi ve 

egzersiz tedavisi ile bunlara eklenen otolog kan enjeksiyonu etkinliği 

araştırılmış, sonuçta otolog kan enjeksiyonunun LE tedavisinde etkili bir 

yöntem olabileceği bildirilmiştir (80). 

 Kronik lateral epikondilit tedavisinde botilinium toksin enjeksiyonunun 

(81, 82), sklerozan polidokanol (83), proloterapi (84), trombositten zengin 

plazma (TZP) enjeksiyonlarının (85) ağrının azaltılması ve fonksiyonel 

iyileşmeye katkı sağladığına dair kanıtlar vardır (86). 

LE tedavisinde enjeksiyon terapilerinin etkinliğinin araştırıldığı bir 

metaanalize 1381 hasta içeren toplam 17 çalışma dahil edilmiş. Sonuçta KS 

enjeksiyonunun placeboya üstün olmadığı, botulinum enjeksiyonunun yararlı 

olduğu, otolog kan ve TZP enjeksiyonlarının plaseboya üstün olduğu, 

proloterapi ve hyaluronik asit enjeksiyonunun yararı olduğu, glukozamin ve 

polidokanol enjeksiyonunun etkin olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (85). 

Cullinane ve ark. (87), yaptığı derlemede, toplam 334 hastanın 

değerlendirildiği 12 çalışmanın incelenmesi sonucu, multimodal fizik tedavi 

yöntemlerine eklenen eksantrik egzersiz programının lateral epikondilitli 

hastalarda iyileşmeye olumlu katkısı olduğu saptanmış. 

Croisier ve ark. yaptığı randomize kontrollü çalışmada LE tanısı alan 

hastalar iki gruba ayrılmış, birinci gruba standart fizik tedavi, ikinci gruba ise 

standart fizik tedavi ile birlikte ön kol supinatör ve el bilek ekstansörlerine 

izokinetik eksantrik güçlendirme programı verilmiş. Çalışma 

tamamlandığında güçlendirme egzersizi içeren programı uygulayan grupta 

birinci ayda LE semptomlarında ve tendonların ultrasonografik incelemesinde 

standart fizik tedavi grubuna göre belirgin iyileşme izlenmiş (88). Tylor ve ark. 

yaptığı daha küçük benzer bir çalışmada özel olarak dizayn edilen lastik 

çubuk (rubber bar) ile yapılan eksantrik güçlendirme programının hastalar 

üzerinde belirgin fayda gösterdiği bildirilmiştir (89).  

Söderberg ve ark’nın. yaptığı çalışmada 42 kronik LE tanılı hasta iki 

gruba randomize edilmiş. Birinci gruba sadece dirsek ortezi uygulanırken 

ikinci gruba dirsek ortezi ve eksantrik egzersiz programı verilmiş. Hastaların 

3. ve 6. haftalarda VAS, ağrısız el kavrama ve el bilek ekstansör gücü 
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değerlendirilmiş. Altı haftalık tedavi sonrası ağrı azalmasında gruplar 

arasında belirgin fark yok iken fonksiyonel iyileşmenin egzersiz grubunda 

daha iyi olduğu görülmüş (90).  

  Peterson ve ark. yaptığı çalışmada 120 kronik LE tanılı hasta eksantrik 

ve konsantrik egzersiz grubu olmak üzere 2 gruba ayrılmış. 3 ay sonunda 

kas gücü artışı ve ağrı açısından eksantrik egzersiz grubunda konsantrik 

egzersiz grubuna göre daha belirgin iyileşme olduğu görülmüş (91). 

Selvenatti ve ark. yaptığı çalışmada LE tanılı hastalarda plasebo US 

ve eksantrik egzersiz etkinliği araştırılmış, sonuçta egzersiz grubunda belirgin 

iyileşme olduğu görülmüş (92). 

 Peterson ve ark. yaptığı başka bir çalışmada bekle-gör tedavisi ile 

eksantrik-konsantrik egzersiz grubu karşılaştırılmış. Sonuç olarak egzersiz 

grubunda ağrı iyileşmesinin daha belirgin olduğu ancak fonksiyonel iyileşme 

skorlarında belirgin fark olmadığı bildirilmiş (93).  

Fizyoterapi, KS enjeksiyonu ve göreceli istirahatin LE’deki etkinliği ile 

ilgili en iyi kanıtların değerlendirilmesi amacıyla bir derlemede otuz çalışma 

incelenmiştir. Kısa dönemde (2-3 ay) KS enjeksiyonunun en etkin tedavi 

olduğu, aktif fizyoterapinin hem erken hem uzun dönemde, zamandan 

bağımsız olarak etkin olduğu, uzun dönemde fizyoterapinin KS 

enjeksiyonundan daha etkin olduğu ve bir yıldan sonra ise göreceli istirahat 

ile fark olmadığı belirtilmiştir. Göreceli istirahat ile sonunda düzelme olsa da 

enjeksiyon ve egzersiz gibi erken aktif girişimlerle fonksiyonel hedeflere daha 

hızlı ulaşılabileceği bildirilmiştir (94). 

Biz bu çalışmamızda; lateral epikondilit tanısı alan hastalarda radial 

siniri elektrofizyolojik olarak incelemeyi, aktivite modifikasyonu ve ev 

egzersizi tedavisine yanıtı değerlendirmeyi amaçladık. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon polikliniğine başvuran Ekim 2014 - Ağustos 2015 tarihleri 

arasında başvuran 44’ü kadın, 12’si erkek toplam 56 hasta ve 112 dirsek 

üzerinde yapıldı. Çalışma kriterlerine uyan hastaların tümüne çalışmanın 

amacı anlatılıp gerekli izinleri alınarak bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 

imzalatıldı. Çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 

16 Eylül 2014 tarih ve 2014-17/3 nolu kararı ile onaylandı.  

Hastaların lateral epikondil üzerindeki duyarlılıkları değerlendirilerek,  

lateral epikondilit provakasyon testleri yapıldı. Detaylı fizik muayene ile dirsek 

ağrısı yapabilecek diğer patolojik nedenler ekarte edildi. 

Hastalardan yaş, cinsiyet, boy, kilo, meslek, dominant üst ekstremite, 

etkilenen üst ekstremite, hastalık süresi gibi demografik bilgiler elde edildi. 

Çalışmaya alınan hastalar aşağıdaki kriterlere göre seçildi: 

 

Çalışmaya Alınma Kriterleri: 

 

1. Lateral epikondilde ağrı yakınması olup, lateral epikondil bölgesinde 

duyarlılık, dirençli el bileği ekstansiyonunda ve pasif el bileği 

fleksiyonunda ağrı saptanan hastalar 

2. Tedavi protokolüne uyum gösterebilecek hastalar 

3. 18 yaş üzeri hastalar  

 

Çalışma Dışı Tutulma Kriterleri: 

 

1. 18 yaş altı olanlar 

2. Etkilenen taraf el ve el bileğinde geçirilmiş cerrahi ya da kırık öyküsü 

olanlar  

3. Diabetes mellitus tanılı hastalar 

4. Polinöropati, radikulopati, pleksopati, torasik çıkış sendromu olanlar 
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5. Son üç ay içinde lateral epikondilit nedeniyle fizik tedavi ya da 

kortikosteroid enjeksiyonu uygulananlar  

6. Gebelik 

7. Romotolojik Hastalıklar  

 

Çalışma Grupları  

 

Çalışmaya 56 lateral epikondilit tanılı hasta dahil edildi.  Hastaların 

başvurusu anında sinir ileti çalışması yapıldı. Sinir ileti çalışması UÜTF FTR 

Anabilim Dalı bünyesindeki Medelec Synergy EMG cihazı ile yapıldı ve tek 

bir kişi tarafından uygulanarak sonuçlar kaydedildi.  Yakınması olan tarafa 

radial, median ve ulnar sinir duysal ve motor ileti, karşı tarafa yalnızca radial 

sinir duysal ve motor sinir ileti çalışması yapıldı. Yapılan si 

nir ileti çalışması sonrası karpal tünel sendromu tanısı alan 25 hasta 

tedavileri düzenlenerek çalışmanın devamından çıkarıldı. 41 hastaya aktive 

modifikasyonu eğitimi verildi. Tekrarlayıcı ve zorlayıcı dirsek ve el bileği 

hareketlerinden kaçınmaları söylendi. Ek olarak da egzersiz programı verildi. 

Hastaların mevcut medikal tedavisine devam edildi, tedaviye yeni ilaç 

eklenmedi.  

Egzersiz programında günde 2 kez, 3 set halinde, 10 tekrar yapılmak 

üzere dirsek ve el bileği eklem hareket açıklığı, germe ve güçlendirme 

egzersizleri, el kavrama gücünü arttırıcı egzersizler verildi. Güçlendirme 

egzersizlerinde hastalara ağrı sınırına göre düzenleme yapmaları anlatıldı. 

Germe egzersizlerinde pasif olarak el bileğine germe uygulandı. El kavrama 

gücünü arttırıcı egzersizler de orta sertlikte bir egzersiz topu ile yapıldı, ağrı 

durumuna göre 10-20 tekrar önerildi. Tüm hastalara çalışmanın 

başlangıcında egzersizler değerlendirmeleri yapacak olan araştırıcı 

tarafından anlatılarak gözlem eşliğinde yapmaları sağlandı ve kolay 

anımsamalarını sağlamak amacıyla egzersizlerin şekilli olarak gösterildiği 

yazılı açıklamalı broşürler verildi (EK-1). Hastalar 1. ve 3. ay kontrol 

visitlerinde egzersize uyum açısından değerlendirildi ve teşvik edildi.  Günlük, 

telefon ya da benzeri yöntemlerle takip yapılmadı. 
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Değerlendirme Parametreleri: 

 

Hastaların izleminde aşağıdaki parametreler kullanıldı:  

1. Duyarlılık  

2. Ağrısız El ve Parmak Kavrama Gücü  

3. Kol, Omuz, El Sorunları Anketi– The Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand (DASH)  

4. Hasta Bazlı Lateral Epikondilit Değerlendirme Testi – Patient Rated 

Tennis Elbow Evaluation (PRTEE)  

5. Tedaviye Yanıt Skoru  

6. Radial duyusal ve motor sinir ileti çalışması 

1. Duyarlılık: 

Duyarlılık algometrik skor olarak değerlendirildi. 3 kez algometre ile 

ağrı sınırına kadar bastırılarak elde edilen değerlerin ortalaması alındı.  

Algometrik ölçümde kullanılan basınç algometresi basıncın kilogram 

cinsinden ölçüldüğü bir kadrana bağlı ucunda 1cm’lik yuvarlak lastik bir disk 

bulunan metal bir pistondur. Kadran 200 gramlık bölümler ile 17 kilograma 

kadar gösterecek şekilde düzenlenmiştir. Uygulama sırasında deriye dik 

olarak ve sabit hızda basınç artışı sağlanarak en duyarlı bölgeye uygulandı. 

Algometre Şekil-4 ‘te gösterilmiştir. 

 

 

Şekil-4: Algometre 
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2. Ağrısız el kavrama ve parmak gücü 

Ağrısız el kavrama gücü Jamar dinamometresi ile ‘kilogram’ biriminde 

değerlendirildi (Şekil-5). Ölçümler hasta oturur pozisyonda, dirseğini 

sandalyeye dayarken, omuz adduksiyon ve nötral rotasyonda, dirsek 90 

derece fleksiyonda, ön kol ve el bileği nötral pozisyonda yapıldı. Hastalardan 

dinamometreyi bu pozisyonda ağrı sınırına kadar sıkmaları istendi. Ölçümler 

3 kez yapılarak ortalama değer hesaplandı (Şekil-6). 

 

 

Şekil-5: El dinamometresi yandan ve önden görünüşü 

 

Şekil-6: El kavrama gücü ölçümü 
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3. Kol, Omuz, El Sorunları Anketi– The Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand Quick Score (DASH)  

DASH anketi Hudak ve ark. tarafından geliştirilmiştir (95). Bu ölçüt, tüm 

üst ekstremiteye bağlı disabilitenin değerlendirilmesi için geliştirilmiştir, ayrıca 

disabilite düzeyinin ve tedavi yararlanımının izlenmesinde de kullanılabilir. 

Boş zaman aktiviteleri ve iş yaşamı da dahil olmak üzere günlük yaşam 

aktivitelerindeki kısıtlılıkları değerlendirir.  Hastalardan 30 sorudan oluşan bu 

anketi doldurmaları istendi. Toplam skor olarak 0-100 arasında bir değer elde 

edildi. Yüksek skorlar ciddi disabiliteyi ifade etmektedir. (0 puan disabilite 

yok, 100 puan maksimum disabilite). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (96) (EK-2). 

4. Hasta Bazlı Lateral Epikondilit Değerlendirme Testi - Patient 

Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) 

Overand ve ark. (97) tarafından geliştirilmiştir. LE‟li hastalara özel bir 

değerlendirme formudur. İlk olarak ‘Patient-rated Forearm Evaluation 

Questionnare’ olarak isimlendirilmiştir. Daha kolay ve net anlaşılabilmesi için 

daha sonra küçük değişiklikler yapılarak modifiye edilmiş ve ‘Patient Rated 

Tennis Elbow Evaluation’ ismini almıştır (98, 99). Toplam 15 soru içeren 2 alt 

başlıktan oluşur. 

1) Ağrı (5 soru) 

2) Fonksiyon 

 Özel aktiviteler (6 soru) 

 Genel aktiviteler (4 soru) 

Ağrı skoru 0-50 arasında bir değer alır. Fonksiyonel skor ise özel ve genel 

aktivite puanlarının ortalaması alınarak hesaplanır ve 0-50 arasında bir değer 

alır. Toplam skor için ağrı toplam puanıyla fonksiyonel puan toplanır. 0-100 

arasında bir değer elde edilir. Altan ve arkadaşları tarafından Türkçe 

geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır (100) (EK-3). 

5. Tedaviye Yanıt Skoru 

Verhaar ve ark. Tarafından (101) geliştirilmiştir. Aşağıdaki 

gruplandırmalara göre tedaviye yanıt değerlendirilir. 
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Mükemmel: Ağrıda komplet azalma, hasta tedavi sonuçlarından memnun, el 

kavrama gücünde kayıp yok, dirençli el dorsifleksiyonunda ağrı yok. 

İyi: Ağır aktiviteler sonrasında lateral epikondilde hafif ağrı, hasta tedavi 

sonuçlarından memnun, el kavrama gücünde yok/hafif var, dirençli el 

dorsifleksiyonunda ağrı yok. 

Orta: Ağır aktiviteler sonrası lateral epikondilde hafif ağrı var ama tedavi 

öncesinden daha az, hasta tedavi sonuçlarından orta derecede memnun, el 

kavrama gücünde hafif orta kayıp, dirençli el dorsifleksiyonunda hafif-orta 

derecede ağrı var. 

Kötü: Ağrıda azalma yok, hasta tedavi sonuçlarından memnun değil, 

el kavrama gücünde ciddi kayıp, dirençli el dorsifleksiyonunda ciddi ağrı var. 

6. EMG 

Sinir ileti çalışması UÜTF FTR Anabilim Dalı bünyesindeki Medelec 

Synergy EMG cihazı ile yapıldı ve tek bir kişi tarafından uygulanarak sonuçlar 

kaydedildi. Radial duyusal sinir ileti çalışması için kayıt elektrodu başparmak 

ekstansör tendonlarının üzerinde yerleştirildi, uyarı ise kayıt elektrodun 10 cm 

proksimalinde radius üzerinden verildi (Şekil-7). Radial motor sinir ileti 

çalışması için hasta supin pozisyonda, dirsek ekstansiyonda, ön kol 

pronasyonda iken kayıt elektrodu ekstansör indisis kası üzerine yerleştirildi.  

Dirsek altı uyarı kayıt elektrodunun 7 cm proksimalinden, dirsek uyarısı 

brakioradialis ve biceps kasları arasından, dirsek üstü uyarı ise spiral oluktan 

verildi (Şekil-8). Aynı uzunluk ölçümleri dikkate alınarak radial sinir ileti 

çalışması karşı ekstremitede de tekrarlandı. Yakınması olan tarafa radial, 

median ve ulnar sinir duysal ve motor ileti, karşı tarafa yalnızca radial duysal 

ve motor sinir ileti çalışması yapıldı. Yakınması olan tarafta 1. ve 3. ayda 

radial duyusal ve motor sinir ileti çalışması tekrarlandı. Radial duyusal sinir 

başlangıç latansı, duyusal tepe latansı, ileti hızı ve amplitüdü, dirsek üstü, 

dirsek ve dirsek altı seviyelerde motor distal latansı, amplitüdü ve ileti hızı 

olmak üzere sayısal parametreler elde edildi. 
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Şekil-7: Radial duyusal sinir ileti çalışması 

 

         

Şekil-8: Radial motor sinir ileti çalışması 
(a: Dirsek altı uyarı b: Dirsek uyarısı c: Dirsek üstü uyarı) 

 

İstatistiksel Analiz 

 

Çalışmanın istatistiksel değerlendirmesi, Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Biyoistatistik bölümü rehberliğinde IBM SPSS Statistics 20.0 

paket programı kullanılarak yapıldı. Verilerin normal dağılıma uygun olup 

olmadığı Shapiro Wilk testiyle incelenmiştir. Sürekli değişkenler için 

a b c 
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tanımlayıcı istatistikler normal dağılıma uygunluk gösterenlerde 

(ortalama±standart sapma), normal dağılıma uygunluk 

göstermeyenlerde  (medyan(minimum:maksimum)) olarak verilmiştir. 

Kategorik değişkenler için tanımlayıcı istatistikler frekans ve yüzde (n(%)) 

olarak verilmiştir. Bağımlı grup karşılaştırılmasında ise normal dağılıma 

uygunluk gösterenler için eşleştirilmiş örneklem t testi, normal dağılıma 

uygunluk göstermeyenler için Wilcoxon işaret sıra testi kullanılmıştır. 

Anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak alınmıştır. 
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BULGULAR 

 

 

Çalışmaya 12 erkek 44 kadın olmak üzere toplam 56 hasta dahil 

edildi. 15 hastada sinir ileti çalışmaları sonucunda KTS saptandı bu hastalar 

tedavileri düzenlenip, çalışmanın devamından çıkarıldılar. Geriye kalan 41 

hastanın 6’sı iyileşme, 7’si özel nedenlerden, 4’ü kötü yanıttan, 2’si servikal 

disk herniasyonu saptandığından, 4 kişi ise şehir değişikliği nedeniyle 

kontrollere alınamadı. 1. ay kontrolüne 29, 3. ay kontrolüne ise 18 hasta 

geldi. 

Çalışmaya alınan 56 hastanın ortalama yaşı 45±8,7 yıl (26-61), 

ortalama vücut kütle indeksi 28,78±4,46 kg/m² (20,57-38,67) iken ortanca 

boyu 162 cm (153-180), ortanca kilosu 80 kg (55-103) olarak hesaplandı.  En 

kısa yakınma süresinin 1 ay, en uzun yakınma süresinin 24 ay, ortanca 

yakınma süresinin ise 3 ay olduğu saptandı. Olguların %51,8’i (n=29) ev 

hanımı, %48,2’si (n=27) çalışan insanlardı.  

Hastaların %98,2’sinin (n=55) baskın eli sağ, %1,8’inin (n=1) baskın eli 

soldu. % 64,3’ünde (n=36) LE semptomları sağ dirsekte iken %35,7’sinde 

(n=20) sol dirsekte idi. Baskın eli sağ olan 55 hastanın %65,5’inde (n=36) LE 

semptomları da sağ dirsekte iken, %34,5’inde (n=19) sol tarafta idi. Baskın eli 

sol olan 1 hastanın ise semptomlarının da sol dirsekte olduğu görüldü.    

Yakınmaların olduğu taraf ile sağlam tarafın radial duyusal sinir ileti 

çalışması karşılaştırıldığında, iki taraf arasında anlamlı bir fark saptanmadı 

(Tablo-1). 
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Tablo-1: Hasta ve sağlam taraf radial duyusal sinir ileti çalışması 

karşılaştırılması 

Duyusal Sinir İleti Çalışması 
Sağlam Taraf 

n=56 

Hasta Taraf 

n=56 
p 

Başlangıç latansı (ms) 1,62 ± 0,15 1,61 ±0,14 0,642 

Tepe Latansı (ms) 2,15 (1,80-2,55) 2,15 (1,80-2,65) 0,926 

PP Amp (µV) 34,75 (13,1-69,8) 33,35 (14,7-56,9) 0,278 

NP Amp (µV) 32,24 ± 8,90 32,21 ± 10,08 0,978 

Hız (m/s) 62,21 ± 5,60 62,49 ± 5,20 0,706 

NP Amp: Negatif Pik Amplitüd 
PP Amp: Pik-Pik Amplitüd 
*p<0,05 

 

Yakınmaların olduğu taraf ile sağlam tarafın radial motor ileti çalışması 

karşılaştırıldığında, hasta taraf radial sinir dirsek ve dirsek üstü motor 

latansında sağlam tarafa göre anlamlı uzama olduğu saptanmıştır. (p<0,05). 

Diğer parametrelerde anlamlı bir fark izlenmemiştir (Tablo-2). 

 

Tablo-2: Hasta ve sağlam taraf radial motor ileti çalışması karşılaştırılması 

Motor Sinir İleti Çalışması 
Sağlam Taraf 

n=56 

Hasta Taraf 

n=56 
P 

Latans Dirsek Altı (ms) 2,17 ± 0,19 2,21 ± 0,22 0,237 

Amplitüd Dirsek Altı (mV) 4,43 ± 1,07 4,40 ± 1,27 0,796 

Latans Dirsek (ms) 4,29 ± 0,36 4,37 ± 0,40 0,016* 

Amplitüd Dirsek (mV) 4,21 ± 1,03 4,24 ± 1,01 0,769 

Hız Dirsek (m/s) 62,20 (50-87,5) 62,55 (50,8-80) 0,577 

Latans Dirsek Üstü (ms) 5,76 ± 0,45 5,85 ± 0,47 0,017* 

Amplitüd Dirsek Üstü (mV) 4,30 ± 1,10 4,15 ± 1,24 0,345 

Hız Dirsek Üstü (m/s) 84,60 (61,9-118,2) 84,35 (55,8-200) 0,646 

*p<0,05  
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Tedavi Sonuçları 

Hastaların başlangıç ortalama algometri ölçümleri 3,27 kg/cm² iken, 1. 

ayda bu 3,55 kg/cm² , 3. ayda ise 3,72 kg/cm² olarak ölçüldü. Algometrik 

iyileşme birinci ayda istatistiksel olarak anlamlı değil iken üçüncü ayda 

anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05) (Şekil-9). 

 

                 

Şekil-9: Tedavi sonrası algometrik duyarlılık (*p<0,05) 
 

El kavrama güçleri incelendiğinde başlangıca göre 1. ve 3. aylardaki 

iyileşmenin istatistiksel olarak belirgin anlamlı olduğu (p<0,001), 1. ve 3. 

aylardaki el kavrama güçleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptandı (Şekil-10). 
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Şekil-10: Tedavi sonrası el kavrama gücü (*p<0,05, **p<0,001) 

 

Olguların başlangıca 1. ve 3. ayda saptanan DASH skorlarındaki 

iyileşmenin istatistiksel olarak belirgin anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,001) 

(Şekil-11).  

 

 

Şekil-11: Tedavi sonrası DASH skorları DASH: Kol, Omuz, El Sorunları 
Anketi (*p<0,05, **p<0,001) 
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PRTEE-Ağrı, PRTEE-Özel ve PRTEE-Günlük aktiviteler skorlarında 1. 

ve 3. aydaki iyileşmenin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. PRTEE-

Toplam skoru değerlendirildiğinde ise başlangıçta bu değerin 78, 1. ayda 60, 

3. ayda ise 39,5 olduğu görüldü ve 1. ve 3. aydaki bu iyileşmenin istatistiksel 

olarak belirgin anlamlı olduğu saptandı (Tablo-3) (Şekil-12-15). 

 

Tablo-3: Tedavi sonrası DASH ve PRTEE skorları 

 Tedavi Öncesi 

n:41 

1. Ay 

n:29 

2. Ay 

n:18 

DASH 51 (16-84) 34 (6-86)** 15 (2-40)** 

PRTEE Ağrı Skoru 23 (15-40) 16 (8-37)** 12 (7-24)** 

PRTEE Özel Aktiviteler 35 (11-51) 26 (11-57)* 15,50 (7-43)* 

PRTEE Günlük Aktiviteler 21 (11-35) 16 (7-36)** 10 (4-25)** 

PRTEE Toplam 78 (37-120) 60 (27-125)** 39,50 (18-22)** 

DASH: Kol, Omuz, El Sorunları Anketi 
PRTEE: Hasta Bazlı Lateral Epikondilit Değerlendirme Testi 
*p<0,05   **p<0,001 

 

 

Şekil-12: Tedavi sonrası PRTEE-Ağrı skorları PRTEE: Hasta Bazlı Lateral 
Epikondilit Değerlendirme Testi (*p<0,05, **p<0,001) 
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Şekil-13: Tedavi sonrası PRTEE-Özel aktiviteler PRTEE: Hasta Bazlı Lateral 
Epikondilit Değerlendirme Testi (*p<0,05, **p<0,001) 
 

 

Şekil-14: Tedavi sonrası PRTEE-Günlük aktiviteler PRTEE: Hasta Bazlı 
Lateral Epikondilit Değerlendirme Testi (*p<0,05, **p<0,001) 
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Şekil-15: Tedavi sonrası PRTEE-Toplam PRTEE: Hasta Bazlı Lateral 
Epikondilit Değerlendirme Testi (*p<0,05, **p<0,001) 
 

Tedavi sonrası radial duyusal sinir ileti çalışması sonuçları 

incelendiğinde sadece 3. ayda başlangıca göre tepe latansında istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma olduğu görülmüştür (Tablo-4) 

 

Tablo-4: Tedavi sonrası radial duyusal sinir ileti çalışması karşılaştırma 

Duyusal 

Sinir  

İleti 

Çalışması 

Tedavi öncesi 

n=41 

1.Ay 

n=29 

Tö-1. Ay 

p 

3.ay 

n=18 

TÖ-3.ay 

p 

Başlangıç 

latansı (ms) 
1,60±0,13 1,59±0,11 0,864 1,54±0,17 0,067 

Tepe 

Latansı (ms) 
2,14±0,16 2,12±0,15 0,265 2,09±0,20* 0,043* 

PP Amp (µV) 32,39±10,51 35,34±11,23 0,209 31,92±10,80 0,966 

NP Amp (µV) 29,50(13,4-54,0) 27,80(15,3-48,6) 0,690 27,10(18,4-45,7) 0,068 

Hız (m/s) 62,76±5,07 63,05±4,67 0,983 65,64±7,27 0,068 

NP Amp: Negatif Pik Amplitüd 
PP Amp: Pik-Pik Amplitüd 
*p<0,005 
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Radial motor sinir ileti çalışması sonuçları incelendiğinde sadece 

başlangıç- 3. ay dirsek üstü motor latans (p=0,001) ve dirsek üstü hız 

değerinde (p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu görülmüştür 

(Tablo-5). 

 

Tablo-5: Tedavi sonrası radial motor sinir ileti çalışması karşılaştırma 

 

Motor Sinir 

İleti  

Çalışması 

 

Tedavi öncesi 

n=41 

1.Ay 

n=29 

Tö-1.Ay 

p 

3.Ay 

n=18 

Tö-3.Ay 

p 

Latans Dirsek 

Altı (ms) 
2,21±0,23 2,23±0,22 0,403 2,17±0,27 0,585 

Amplitüd 

Dirsek Altı 

(mV) 

4,35±1,19 4,19±1,18 0,919 4,33±1,06 0,285 

Latans Dirsek 

(ms) 
4,20(3,70-5,35) 4,30(3,55-5,40) 0,968 4,10(3,55-5,40) 0,072 

Amplitüd 

Dirsek (mV) 
4,20±0,94 4,07±0,88 0,658 4,21±0,9tt5 0,395 

Hız Dirsek 

(m/s) 
62,94±7,50 64,67±10,70 0,334 64,79±9,31 0,051 

Latans Dirsek 

Üstü (ms) 
5,80(4,95-7,10) 5,90 (4,95-6,95) 0,971 5,35(5,05-6,75) 0,001** 

Amplitüd 

Dirsek Üstü 

(mV) 

4,02±1,17 4,04±0,97 0,459 4,27±0,96 0,632 

Hız Dirsek Üstü 

(m/s) 
87,89±22,25 85,33±12,40 0,587 90,11±11,97 0,041* 

*p<0,05   **p=0,001 
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Hastalar 1. ve 3. ay tedaviye yanıt skoru ile değerlendirildiler. 1.ay 

kontrolde tedavi yanıt skoru değerlendirilen 29 hastanın 3’ünde kötü, 14’ünde 

orta, 8’inde iyi, 3’ünde mükemmel yanıt izlenirken, 3.ay kontrolde 

değerlendirilen 18 hastanın ise 4’ünde orta, 12’sinde iyi, 2’sinde mükemmel 

yanıt izlendi.  
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TARTIŞMA-SONUÇ 

 

 

Lateral epikondilit (LE) ya da diğer ismiyle tenisçi dirseği el bileğinin 

dirençli hareketleri ile şiddetlenen humerusun lateral epikondil çevresindeki 

ağrısı olarak tanımlanır (60). Dirsek lateralinde ve üst ön kolda ağrı 

oluşturabilen bir diğer neden ise radial sinirin dirsekte tuzaklanması ile ortaya 

çıkan radial tünel sendromu (RTS) veya posterior interosseöz sinir (PİS) 

kompresyonudur. LE genellikle konservatif tedaviye yanıt vermektedir (71). 

Ancak dirençli semptomları olan hastalarda radial sinir tuzak nöropatisi akla 

gelmelidir. Çeşitli çalışmalarda RTS olan hastaların %21-41’inde  eşzamanlı 

LE saptandığı gibi (102-104), LE tanısı alan hastalarında %5’inde RTS 

mevcut olduğu görülmüştür (10). Milcan ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, 

erken evreli LE ön tanısı konulan olgularda PİS nöropatisinin olup 

olmadığının ortaya çıkarılmasında elektrofizyolojik incelemelerin rolünü 

araştırmışlar. Semptomları 1 aydan az süren LE ön tanısı konulan hastalara 

ve kontrol grubuna iğne EMG çalışması yapılmış, 33 hastanın 22’sinde PİS 

nöropatisi saptanmış ve bu olgular konservatif tedaviye yanıt vermişlerdir 

(12). Kaplan ve arkadaşlarının yaptığı benzer bir çalışmada ise raketle spor 

yapan sekiz olguda, PİS’in geçtiği bölgede yavaş seyirli kas zayıflığı ve 

lateral epikondil üzerinde hassasiyet bildirilmiştir. Dirsek bölgesinden verilen 

ve eksantör digitorum kommunisten kaydedilen uyarılar ile yapılan 

incelemelerde hasta kolda normal tarafa göre distal motor latansta uzama 

olduğu ortaya konulmuştur. Beş yıl izlem sonucunda da konservatif tedaviye 

iyi yanıt vermişlerdir (13).  Biz de bu çalışmamızda 1 aydan uzun süreli LE 

semptomları olan hastaların radial sinir motor ve duyu ileti çalışmasını 

sağlam taraf ile karşılaştırdık ve ev egzersizi ile radial sinir ileti çalışmasının 

başlangıca göre 1. ve 3.aydaki değişimini inceledik. Sonuç olarak radial 

sinirin dirsek bölümünde tuzaklanması ile uyumlu olabilecek ve PİS 

nöropatisini destekler şekilde hasta taraf radial sinir dirsek ve dirsek üstü 

motor latansında sağlam tarafa göre anlamlı uzama olduğunu saptadık. Biz 

de çalışmamızda aktivite modifikasyonu ve ev egzersiz programı ile el 
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kavrama gücünde, fonksiyonel değerlendirme anketlerinde ve radial sinir 

dirsek üstü motor latansta anlamlı iyileşme saptadık. Buna göre LE tanılı 

hastalarda radial sinirin dirsek bölgesinde etkilendiğini ve egzersiz programı 

ile bu etkilenmenin iyileşebileceğini öngörmekteyiz. Çalışmamızın zayıf tarafı 

elektrofizyolojik çalışmamızın iğne EMG ile desteklenmemesidir. Biz 

çalışmamızda motor kayıt kası olarak  ekstansör insidis propriusu kullandık.  

Radial  sinirin dirsek bölgesindeki tuzaklanmasının belirlenmesi için brakialis, 

ekstansör carpi radialis longus ve abduktor pollisis longus kaslarının EMG 

bulguları normal iken, ekstansör indisis proprius ve supinator kaslarında 

nörojenik etkilenme bulgularının saptanması gerekmektedir. Bu durum  iğne 

EMG ile desteklenebilir. 

Çalışmamızı tamamlayan 56 hastanın yaşları 26 ile 61 (ortalama 

45±8,7) arasında idi. Hastaların 12’si erkek (%21,4), 44’ü kadındı (%78,6).  

Hastaların 37‟inde (%66) dominant üst ekstremite tutulumu vardı. Yapılan 

çalışmalarda LE’nin çoğunlukla 45-54 yaş aralığında görüldüğü 

bildirilmektedir. LE’in kadın ve erkek arasında eşit oranda görüldüğü ancak 

kadınlarda hastalık seyirinin daha şiddetli ve uzun olduğunu belirten 

çalışmalar vardır. Ayrıca genellikle dominant üst ekstremite tutulumunun 

olduğu bildirilmiştir (26). Bizim çalışmamız da yaş aralığı, kadın cinsiyet 

sıklığı ve dominant üst ekstremite tutulumu açısından literatür bilgileriyle 

uyum göstermekteydi (27, 28, 31, 32). 

Bu hastalık tenisçi dirseği olarak adlandırılmasına rağmen çoğu 

olguda neden, tenis sporu değildir. Klinik pratikte hastaların yaklaşık %5-

10‟unu tenis oyuncuları oluşturmaktadır (33). Hastalarımızın %51,8’i (n=29) 

ev hanımı, %48,2’si (n=27) çalışan idi. Bununla birlikte kadın hastaların 

çoğunluğunu ev hanımları oluşturmaktaydı. LE’nin etyolojisinde etkili olduğu 

belirtilen tekrarlayan mikrotravmalara, ev işlerinde el bilek ekstansörlerinin 

zorlanabileceği birçok aktivitenin yol açabileceği bildirilmiştir (40). Bu da 

çalışmamızdaki LE’li hastaların çoğunluğunu, diğer meslek gruplarına göre 

ev hanımlarının oluşturmasını açıklayabilir. Ayrıca ev hanımı dışındaki diğer 

hastaların çoğunun mesleki ve sosyal aktiviteleri (fırıncılık, sürekli ellerin 

kullanıldığı işçilik, şoförlük, sürekli bilgisayar kullanma, bahçe işleri ile 
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uğraşma, nakış işleme gibi), literatürde belirtilen risk faktörü aktiviteler ile 

uyumluydu (27). Ayrıca çalışmamıza dahil edilen 56 LE tanılı hastanın 

15’inde yapılan elektrofizyolojik inceleme sonucunda karpal tünel sendromu 

(KTS) tanısı konulmuştur. Bu ise LE ve KTS etyolojisinde tekrarlayıcı el ve el 

bilek aktivitelerinin rol oynadığını göstermektedir ve beraberliklerin sıklığına 

dikkat çekmektedir. Literatüre bakıldığında idiopatik KTS ve LE birlikteliği 

gösterilmiş ve elini sık kullanan meslek gruplarında riskin arttığı bildirilmiştir 

(31, 105). 

Biz bu çalışmamızda LE tanılı hastalarımızda aktivite modifikasyonu 

ve ev egzersiz programı tedavisine yanıtını akut ve kronik dönemde 

değerlendirmek için ile 1. ve 3.  ay kontrollere çağırdık. 

Çalışmamızda algometre ile ölçülen algometrik skor değerlendirilmiştir. 

Literatürde de lateral epikondilitte kullanılan tedavilerin etkinliklerini 

değerlendirmek amacı ile algometrik ölçümler kullanılmıştır (106, 107). Biz de 

verdiğimiz aktivite modifikasyonu ve ev egzersiz programı ile erken dönemde 

olmasa da 3. ayda lateral epikondilit bölgesindeki duyarlılıkta başlangıca göre 

anlamlı iyileşme izledik.  Bu durumun uygulanan tedavinin uzun dönem 

etkilerine bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Ağrısız kavrama gücü LE’in değerlendirilmesinde kullanılan önemli bir 

parametredir ve birçok çalışmada kullanılmıştır (108, 109).  El kavrama 

güçleri incelendiğinde başlangıca göre 1. ve 3. aylardaki iyileşmenin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu, 1. ve 3. aylardaki el kavrama güçleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı.  Bu bulgularla, 

aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin el kavrama gücü üzerine 

etkisinin erken dönemde başlayıp uzun dönemde de devam ettiği sonucuna 

varılmıştır. Literatüre bakıldığında LE tanılı hastalarda ev egzersiz 

programının el kavrama gücünde artış sağladığı görülmüştür (108). Bizim 

çalışmamız da bu açıdan literatür ile uyumludur. 

DASH günümüzde üst ekstremiteye ilişkin fonksiyon kayıplarını 

değerlendirmek için sık olarak kullanılan bir ankettir. Birçok çalışmada 

kullanılmıştır (89, 110). Literatüre bakıldığında egzersiz tedavisinin DASH 

skorunda iyileşme sağladığı gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda da literatür ile 
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uyumlu olarak 1.  ve 3.ay DASH skorlarında anlamlı iyileşme izlenmiştir. 

Sonuç olarak aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin DASH skorunda 

erken dönemde iyileşme sağladığı ve bu etkisinin uzun dönemde de devam 

ettiği belirlenmiştir. Literatüre bakıldığında LE tanılı hastalarda ev egzersiz 

programının DASH skorlarında iyileşme sağladığı görülmüştür (108, 110). 

Bizim çalışmamız da bu açıdan literatür ile uyumludur. 

PRTEE LE’li hastalara özgü bir değerlendirme testidir. LE’ye özel bir 

değerlendirme formu olması, dirseği zorlayabilecek birçok aktiviteyi 

sorgulaması, kısa sürede ve kolaylıkla yanıtlanması gibi avantajları vardır. 

Eksik yönü ise dirsek ağrısına bağlı günlük yaşamdaki fonksiyon kayıplarını 

incelerken tutulan dirseğin dominant üst ekstremite olup olmamasına göre bir 

ayrım yapmamasıdır. Dominant üst ekstremite tutulumu olmadığında soruları 

cevaplamak zorlaşmaktadır (111). Bizim çalışmamızda PRTEE alt grup ve 

toplam değerlerinde 1. ve 3. ay kontrolde anlamlı iyileşme izlendi. Sonuç 

olarak aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin PRTEE alt grup ve 

toplam değerlerinde erken dönemde iyileşme sağladığı ve bu etkisinin uzun 

dönemde de devam ettiği belirlenmiştir. 

 Biz bu çalışmamızda hastalarımızın tedavisinde, hem LE hem de RTS 

tanısı göz önünde bulundurularak etkinliği kanıtlanmış tedavi yöntemlerinden 

aktivite modifikasyonu ve ev egzersiz programı uyguladık (6, 108, 112). 

Çalışmamızda tüm hastalara ev programı olarak günde iki kez, 3 set 

halinde, 10 tekrarlı eklem hareket açıklığı, statik germe ve güçlendirme 

egzersizleri verildi. LE için en yaygın fizyoterapi uygulamalarından biri de 

güçlendirme ve statik germe egzersizleridir. Pienimaki ve ark.’nın (35) yaptığı 

çalışmada LE tedavisinde progresif dirençli egzersiz uygulamasının US ile 

yapılan tedaviyle karşılaştırıldığında, egzersiz tedavisinin uzun dönemde ağrı 

azalması, iş kapasitesi ve fonksiyonel iyileşmede anlamlı olarak daha etkin 

olduğu gösterilmiştir. Cullinane ve ark. (87), yaptığı derlemede, toplam 334 

hastanın değerlendirildiği 12 çalışmanın incelenmesi sonucu, multimodal fizik 

tedavi yöntemlerine eklenen eksantrik egzersiz programının lateral 

epikondilitli hastalarda iyileşmeye olumlu katkısı olduğu saptanmış. Croisier 

ve ark. (88) yaptığı randomize kontrollü çalışmada LE tanısı alan hastalar iki 
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gruba ayrılmış, birinci gruba standart fizik tedavi, ikinci gruba ise standart fizik 

tedavi ile birlikte ön kol supinatör ve el bilek ekstansörlerine izokinetik 

eksantrik güçlendirme programı verilmiş. Çalışma tamamlandığında 

güçlendirme egzersizi içeren programı uygulayan grupta birinci ayda LE 

semptomlarında ve tendonların ultrasonografik incelemesinde standart fizik 

tedavi grubuna göre belirgin iyileşme izlenmiş. Tylor ve ark.’nın (89) yaptığı 

daha küçük benzer bir çalışmada özel olarak dizayn edilen rubber bar ile 

yapılan eksantrik güçlendirme programının hastalar üzerinde belirgin fayda 

gösterdiği bildirilmiştir. Söderberg ve ark’nın (90) yaptığı çalışmada 42 kronik 

LE tanılı hasta iki gruba randomize edilmiş. Birinci gruba sadece dirsek ortezi 

uygulanırken ikinci gruba dirsek ortezi ve eksantrik egzersiz programı 

verilmiş. Hastaların 3. ve 6. haftalarda VAS, ağrısız el kavrama ve el bilek 

ekstansör gücü değerlendirilmiş. Altı haftalık tedavi sonrası ağrı azalmasında 

gruplar arasında belirgin fark yok iken fonksiyonel iyileşmenin egzersiz 

grubunda daha iyi olduğu görülmüş. Peterson ve ark (91) yaptığı çalışmada 

120 kronik LE tanılı hasta eksantrik ve konsantrik egzersiz grubu olmak 

üzere 2 gruba ayrılmış. 3 ay sonunda kas gücü artışı ve ağrı açısından 

eksantrik egzersiz grubunda konsantrik egzersiz grubuna göre daha belirgin 

iyileşme olduğu görülmüş. Selvanetti ve ark.’nın (92) yaptığı çalışmada LE 

tanılı hastalarda plasebo US ve eksantrik egzersiz etkinliği araştırılmış, 

sonuçta egzersiz grubunda belirgin iyileşme olduğu görülmüş. Peterson ve 

ark.’nın (93) yaptığı başka bir çalışmada bekle-gör tedavisi ile eksantrik-

konsantrik egzersiz grubu karşılaştırılmış. Sonuç olarak egzersiz grubunda 

ağrı iyileşmesinin daha belirgin olduğu ancak fonksiyonel iyileşme 

skorlarında belirgin fark olmadığı bildirilmiş. Bisset ve ark (77) LE’de 

uygulanan fiziksel modalitelerle yapılan klinik çalışmaların metaanalizinde 

yirmi sekiz randomize çalışma verilerini değerlendirmişler ve manipülasyon, 

egzersiz (germe, izometrik, izotonik) gibi elektroterapi dışındaki tedavilerde 

ileri araştırmayı gerektiren etkinlik saptandığını bildirmişlerdir. Fizyoterapi, KS 

enjeksiyonu ve göreceli istirahatin LE’deki etkinliği ile ilgili en iyi kanıtların 

değerlendirilmesi amacıyla bir derlemede otuz çalışma incelenmiştir. Kısa 

dönemde (2-3 ay) KS enjeksiyonunun en etkin tedavi olduğu, aktif 
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fizyoterapinin hem erken hem uzun dönemde zamandan bağımsız olarak 

etkin olduğu, uzun dönemde fizyoterapinin KS enjeksiyonundan daha etkin 

olduğu ve bir yıldan sonra ise göreceli istirahat ile fark olmadığı belirtilmiştir. 

Göreceli istirahat ile sonunda düzelme olsa da enjeksiyon ve egzersiz gibi 

erken aktif girişimlerle fonksiyonel hedeflere daha hızlı ulaşılabileceği 

bildirilmiştir (94). Bisset ve ark (71) yaptığı bir diğer derlemede egzersizlerin 

(izometrik, izokinetik, eksantrik, konsantrik) etkinliğini incelemek üzere sekiz 

randomize kontrollü çalışma değerlendirilmiş. Sonuç olarak, çelişkili bulgulara 

rağmen egzersiz ağrının azaltılması ve fonksiyonların iyileştirilmesinde US, 

plasebo US, friksiyon masajından etkin olabilmektedir. Ancak bu etki egzersiz 

tipleri arasında farklılık göstermemektedir. Sonuç olarak aktivite 

modifikasyonu ve eklem hareket açıklığı, statik germe, güçlendirme 

egzersizleri içeren ev programının semptomların azaltılmasında etkili 

olduğunu saptadık. Hastaların takiplerinde egzersiz tedavisinin 

karşılaştırıldığı kontrol grubunun olmaması çalışmamızın eksik yanıdır. 

Çalışmamızın bir diğer kısıtlı yanı ise 1. ve 3. ay kontrole gelen hasta 

sayısının azlığıdır.  

Sonuç olarak, LE semptomları olan hastalarda radial sinir tuzak 

nöropatisinin eşlik edebileceği göz önünde bulundurularak elektrofizyolojik 

incelemelerin yapılmasının uygun olacağı düşünülmektedir. Ayrıca bu 

çalışma ile aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin semptomların 

azaltılmasında ve elektrofizyolojik patrametreler üzerinde etkili olduğu 

gösterilmiştir. Lateral epikondilit ve radial sinir tuzaklanmasının ilişkisi ve 

tedavi yanıtını saptamak için daha geniş hasta sayılı ve kontrollü çalışmalara 

ihtiyaç vardır 
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EKLER 
 

EK-1: Lateral Epikondilit (Tenisçi Dirseği)  Egzersiz Programı 
 

 

 

 

Ön kolunuz masada, dirseğiniz açık, 

eliniz masadan sarkmış olsun. El 

bileğinizi aşağı ve yukarı hareket ettirin. 

Günde 2 kez, 3 defa, 20 tekrar yapın. 

Her 20 tekrar arasında 1'er dakika 

dinlenin 

 

 

Dirseğiniz açık olarak el bileğinizi 

diğer elinizle yukarı ve geriye doğru 

esnetin. Gelebildiğiniz son noktada 

durun, 10 saniye gerin, 20 saniye 

gevşek bırakın. 5 tekrar yapın. 

Dirseğiniz aynı pozisyonda, bu kez el 

bileğinizi aşağı ve geriye doğru esnetin. 

Gelebildiğiniz son noktada durun, 10 

saniye gerin, 20 saniye gevşek bırakın. 

5 tekrar yapın. Her iki germe hareketini 

günde 2 kez yapın. 

 

 

Ön kolunuzu masa üzerine koyun. Her 

defasında avuç içiniz bir yukarı, bir 

aşağı bakacak şekilde ön kolunuza 

yukarı ve aşağı döndürme hareketi 

yapın. Günde 2 kez, 3 defa, 20 tekrar 

yapın. Her 20 tekrar arasında 1'er 

dakika dinlenin. 
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Dirseğinizi yukarıya doğru büküp 

sonrasında aşağı doğru serbest bırakın. 

Egzersizleri ayakta iken yapın. Günde 2 

kez, 3 defa, 20 tekrar yapın. Her 20 

tekrar arasında 1’er dakika dinlenin. 

 

 

 

Elinize yarım kilogramlık ağırlık (içi su 

dolu pet şişe) alın. Ön kolunuzu avuç 

içiniz yukarı bakacak şekilde masaya 

dayayın. El bileğinizi yukarı doğru 

kaldırın ve tekrar eski haline bırakın. 

Günde 2 kez, 3 defa, 10 tekrar yapın. 

Her 10 tekrar arasında 1'er dakika 

dinlenin. 

 

 

Elinize yarım kilogramlık ağırlığı alın. 

Ön kolunuzu avuç içiniz aşağı bakacak 

şekilde masaya dayayın. El bileğinizi 

yukarı doğru kaldırın ve tekrar eski 

haline bırakın. Günde 2 kez, 3 defa, 10 

tekrar yapın. Her 10 tekrar arasında 

1'er dakika dinlenin 

 

 

Ayakta iken, elinize yarım kilogramlık 

ağırlığı alın. Dirseğinizi yukarıya doğru 

büküp sonrasında aşağı doğru bırakın. 

Günde 2 kez, 3 defa, 10 tekrar yapın. 

Her 10 tekrar arasında 1' er dakika 

dinlenin. 
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Elinize yarım kilogramlık ağırlığı alın. 

Ön kolunuzu masa üzerine koyun. Her 

defasında avuç içiniz bir yukarı, bir 

aşağı bakacak şekilde önkolunuza 

yukarı ve aşağı döndürme hareketi 

yapın. Günde 2 kez, 3 defa, 10 tekrar 

yapın. Her 10 tekrar arasında 1 'er 

dakika dinlenin 

              

 

 

Parmak uçlarına lastik alarak parmaklar 

açılarak lastik gerilir.Günde 3 defa,25 

tekrar yapılır 

             

 

Avuç içine yumuşak lastik bir top alarak 

tüm parmaklarınızla 10 saniye boyunca 

sıkın, sonra yavaşça parmaklarınızı 

gevşetin. Günde 2 kez, 3 defa, 10 

tekrar yapın. Her 10 tekrar arasında 

1’er dakika dinlenin. 
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EK-2: DASH (Kol, Omuz, El Sorunları Anketi) 

 

Lütfen son hafta içindeki 

aşağıdaki etkinlikleri yapma 

yeteneğinizi uygun cevabın 

altındaki numarayı daire 

içine alarak sıralayınız. 

 

Zorluk Yok 

 

Hafif 

Derecede 

Zorluk 

 

Orta 

Derecede 

Zorluk 

 

Aşırı 

Zorluk 

 

Hiç 

Yapamama 

1- Sıkı kapatılmış ya da yeni 

bir kavanozu açmak 
1 2 3 4 5 

2- Yazı yazmak 1 2 3 4 5 

3- Anahtarı çevirmek 1 2 3 4 5 

4- Yemek hazırlamak 1 2 3 4 5 

5- Zor açılan bir kapıyı 

iterek açma 
1 2 3 4 5 

6- Yukarıdaki bir rafa bir şey 

yerleştirmek 
1 2 3 4 5 

7- Ağır ev işleri yapmak 

(duvar silmek, yer silmek, 

tamirat yapmak vs.) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

8- Bağ bahçe işleri yapmak, 

odun kesmek 
1 2 3 4 5 

9- Yatak yapmak 1 2 3 4 5 

10- Alışveriş çantası ya da 

evrak çantası taşımak 
1 2 3 4 5 

11- Ağır bir cismi 

taşımak (4,5 

kg.’den fazla) 

1 2 3 4 5 

12- Yukarıdaki bir ampulü 

değiştirmek 
1 2 3 4 5 

13- Saçları yıkamak ve 

kurulamak 
1 2 3 4 5 
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14- Sırtını yıkamak 1 2 3 4 5 

15- Kazak giymek 1 2 3 4 5 

16- Yiyecekleri kesmek için 

bıçak kullanmak 
1 2 3 4 5 

17- Az çaba gerektiren 

eğlendirici işler (iskambil 

oynamak, örgü örmek vs.) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

18- Kolunuzdan, 

omzunuzdan veya elinizden 

güç aldığınız veya darbe 

vurduğunuz eğlenceye 

yönelik etkinlikler 

(önünüzdeki yerde bulunan 

bir konserve kutusu veya 

küçük bir taşa iki elinizle 

kavradığınız bir sopayla 

yandan vurmak, tenis, 

pinpon oynamak) 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

5 

19- Kolunuzu serbestçe 

hareket ettirdiğiniz 

eğlendirici işler (suda taş 

kaydırmak, meyve taşlama, 

çelik çomak oynama) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

20- Ulaşım ihtiyaçlarını 

kendi başına giderebilmek 

(bir yerden başka bir yere 

gitmek) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

21- Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5 
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Engel Yok 

Az 

Engel 

Orta 

Derecede 

Bir 

Hayli 
Aşırı 

22- Son hafta süresince kol, 

omuz ya da el probleminiz 

aile, arkadaşlar, komşular 

veya gruplarla normal sosyal 

etkinliklerinize ne ölçüde 

engel oldu? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 
Kısıtlanmış 

Hissetmiyorum 

Hafif 

Derecede 

Kısıtlı 

Orta 

Derecede 

Kısıtlı 

Çok 

Kısıtlı 

Bedensel 

Etkinlik 

Yapamıyorum 

23- Son hafta süresince kol, 

omuz ya da el sorununuz 

nedeniyle işinizde ya da diğer 

günlük etkinliklerde 

kısıtlandınız mı? 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

Lütfen geçen hafta içerisinde aşağıdaki 

belirtilerin yoğunluğunu işaretleyiniz Yok Hafif 

Orta 

Derecede 

Bir 

Hayli Aşırı 

24- El, omuz ya da kol ağrınız 1 2 3 4 5 

25- Herhangi belirli bir işi yaptığınızda el, 

omuz ya da kol ağrınız 
1 2 3 4 5 

26- El, omuz ya da kolunuzdaki 

karıncalanma (iğnelenme) 
1 2 3 4 5 

27- El, omuz ya da kolunuzdaki güçsüzlük 1 2 3 4 5 

28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket 

zorluğu 
1 2 3 4 5 
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 Zorluk Yok 
Hafif 

Derecede 

Zorluk 

Orta 

Derecede 

Zorluk 

Aşırı 

Zorluk 

O kadar zorluk 

var ki 

Uyuyamıyorum 

29- Geçen hafta içinde el, 

omuz ya da kol ağrınız 

nedeniyle uyumada ne kadar 

zorlandınız? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 

 

 

Kesinlikle 

Katılmıyorum 

 

Katılmıyorum 

Ne    

katılıyorum 

Ne    

katılmıyorum 

 

Katılıyorum 

 

Kesinlikle 

Katılıyorum 

30- Kol, omuz veya 

el problemimden 

dolayı kendimi daha 

az yeterli, daha az 

yararlı hissediyor 

veya kendime daha 

az güveniyorum. 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

5 
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EK-3: PRTEE (Hasta Bazlı Lateral Epikondilit Değerlendirme Testi) 

 

Etkilenmiş Kolda AĞRI 

 

Geçtiğimiz hafta içinde kolunuzda hissettiğiniz ortalama ağrı düzeyi en iyi 

tanımlayacak şekilde 0-10 arası ölçek içinde bir rakamı işaretleyiniz. 0  Hiç ağrı 

duymadığınız, 10  Hayal edebileceğiniz en kötü ağrıyı hissettiğiniz anlamına 

gelecektir. 

Yaşadığınız zorluk için not veriniz (geçen hafta boyunca) 

1- İstirahat ağrısı 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2- Tekrarlayıcı kol hareketi 

gerektiren iş yaparken 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3- Bir alışveriş torbasını 

taşırken 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4- En düşük ağrınız 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5- En yüksek ağrınız 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Etkilenmiş Koldaki İŞLEV (FONKSİYON) 

Spesifik (Özel) Aktiviteler 

Aşağıdaki soruları geçen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yaşadığınız zorluk 

derecesini değerlendirip uygun numarayı yuvarlak içine alarak cevaplayınız. 0 hiç 

zorluk çekmediğinizi belirtirken, 10 ise belirtilen işi yapamayacak derecede zorluk 

çektiğinizi ifade eder. 6- Kapı tokmağını çevirirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7- Bir alışveriş torbasını 

taşırken 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

8- Dolu bir kahve fincanını 

ağzınıza götürmek için 

kaldırırken 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10 

9- Kavanoz kapağını 

açarken 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

10- Pantalonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

11- Çamaşır veya bulaşık 

bezini sıkarken 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Günlük Aktiviteler 

Geçtiğimiz hafta boyunca aşağıdaki listede belirtilen günlük aktivitelerle ilgili ne kadar 

güçlük yaşadığınızı 0-10 arasında değişen ölçek üzerindeki rakamlardan birini 

işaretleyerek belirtiniz. Günlük aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun 

yaşamadığınız önceki dönemde yapmakta olduklarınızdır. 0 hiç zorluk çekmediğinizi 

belirtirken, 10 ise yaşadığınız güçlüğün hareketi yapmanıza bile izin vermeyecek 

derecede olduğunu belirtmektedir. 

12- Kişisel bakım aktiviteleri 

(giyinme, yıkanma) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 13- Ev işleri 

(temizlik vb.) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

14- İş (normal işiniz) veya 

işiniz yok ise ana aktiviteniz 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

15- Hobi ve spor aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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