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Sporcularda epikondilitler

Epicondylitis in athletes

ilker Eren, Bugra Giillii

Koc Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Epikondilitler dirsek agrisinin en sik sebebidir. Ozellikle bas
Ustl atici grubundaki sporcularda goriilme sikligr ylksek-
tir. Tekrarlayici dirence karsi el bilegi ve dirsek hareketleri
temel sebeplerdir. Epikondilit olarak anilmalarina ragmen
temel mekanizma enflamasyon degil, tendinozisin 6n planda
oldugu dejeneratif siirectir. Konservatif tedavide istirahat,
aktivite modifikasyonu, nonsteroidal antienflamatuvarilaglar,
egzersizler, ortez kullanimi, fizik tedavi ve enjeksiyonlar uygu-
lanirken direngli hastalar cerrahi olarak da tedavi edilebilir.
Sporcularda, epikondilitler performans dususuyle iliskilidir ve
tedavisiz takibi onerilmemektedir.

Anahtar sozciikler: rehabilitasyon; tendinopati; tendinit; lateral epi-
kondilit; medial epikondilit

durumdur. Ozellikle bas Usti atici grubundaki

sporlarda (firlatma, raket vb.) dirsek ekleminde
fizyolojik olmayan kuvvetlerin ortaya ¢iktigl bilinmek-
tedir. Bu tur ylksek enerji gerektiren ve tekrarlayan
aktiviteler sonucunda ortaya cikan agri; epikondilitler,
kollateral ligament yaralanmalari, stres kiriklari, tuzak
noropatiler ve valgus ekstansiyon yuklenmesiyle ilis-
kilendirilmistir. Poliklinikte de dirsek agrisinin en sik
sebebi olarak karsimiza ¢ikan lateral epikondilit (LE),
ilk olarak 1872’de Runge ile literatiire girmistir. Bin
sekiz yuiz seksen licte Morris, tenisci dirsegi adiyla late-
ral epikondiliti tanimlamis, 19. ylzyil sonundan beri
hastaligin sporla ilgisi ortaya konmustur. Yilda pop-
lasyonun %1-3’uUn{ etkileyen lateral epikondilit, her iki
cinsiyette esit olarak 30-60 yaslari arasinda ozellikle
besinci dekadda karsimiza gikar. Golf¢ii dirsegi olarak
da bilinen medial epikondilit (ME) ise benzer demog-
rafik 6zelliklerle LE’den 5-10 kat daha seyrek olarak
gorilir.” Lateral epikondilit tanisi almis hastalarin yal-

Sporcularda dirsek agrisi siklikla karsilasilan bir

Epicondylitis are the most frequent cause of elbow pain. The
incidence is high particularly in overhead throwing athletes.
Repetitive motions against resistance of elbow and wrist are
the main causes. Although they are referred as epicondylitis,
the main mechanism is tendinosis due to degeneration. Rest,
activity modification, nonsteroidal anti-inflammatory drugs,
exercises, orthoses, physical therapy, injections and surgery
are indicated for treatment. In athletes, epicondylitis is asso-
ciated with decreased performance and follow-up without
treatment is not recommended.

Key words: rehabilitation; tendinopathy; tendinitis; lateral
epicondylitis; medial epicondylitis

nizca %10’u tenisle ugragmakta olsa da dlzenli tenis
oynayan insanlarin %10-50’sinde kariyerleri boyunca
LE semptomlarinin ortaya ¢iktig belirtilmistir. Benzer
olarak ME hastalarinin yalnizca %10-20’si sportif akti-
vitelerle ugrasmaktadir. Lateral epikondilit etiyoloji-
sinde 30-50 yas arasi olmak, el isciligi, sigara kullanimi,
De Quervain tenosinoviti, karpal tiinel sendromu, oral
steroid kullanimi, glinde bir saatten uzun tekrarlayan
aktiviteler, zayif sosyal durum ve yanlis tenis teknigi
hastaligin risk faktorleri olarak tanimlanmistir.®

Meslek ile iligkili lateral epikondilit; 1 kg’dan agir
el aletleriyle calismak, giinde 10 defadan fazla 20 kg
tasimak ve iki saatin tzerinde tekrarlayici hareketlerle
iliskili olabilir."! Raket sporlari, okculuk, kriket, eskrim,
golf ve dagcilik epikondilitlerle iliskili olan sporlardir.
Ozellikle raket sporlarinda artmis siklikla iliskili risk
faktorleri;

1) Yanlis teknik,

2) Uzun sureli oyun,
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3) Sik oynama,
4) Raket sapi uzunlugu,
5) Raket agirligi olarak belirtilmistir.®

PATOFizYOLOJi

On kol kaslarinda tekrarlayan kontraksiyonlar ve
eksantrik yuklenme ile ortaya ¢ikan mikrotravmalar
temel sebep olarak gorilmektedir. Lateral epikondilitte
ekstansor carpi radialis brevis (ECRB) ve ekstansor digito-
rum communis (EDC), ME’de fleksor-pronator grup kaslar
etkilenir. Kaslarin eksantrik ytiklenmeleri, 6n kol ve dir-
sek tizerinde artmis titresimle tendonlarda mikro yirtiklar
olusturur. Lateral epikondilitte tenisle iliskili olarak asiri
yuklenme sebepleri, backhand sirasinda ani ekstansiyon,
ayaklarin yanlis pozisyonu, topa ge¢ ya da fleksiyonda
dirsek ile vurma gibi sebeplerle rotator manset veya kor
kaslar yerine 6n kol ekstansorleri ile glic uygulama yanlis
teknik olarak nitelendirilmis ve 6n kol kaslarinin asiri
yiklenmesiyle iliskilendirilmistir.

Epikondilitler ile siklikla “tendinit” tanimi kulla-
nilsa da histolojik olarak akut enflamasyon bulgulari
beklenmez, yalnizca erken dénemde ortaya ¢ikabilir.
Makroskopik olarak gri, 6demli, hassas gorinimli ten-
don dokusu, anjiofibroblastik tendinozis (Nirschl lezyo-

Tablo 1. Lateral epikondilit fizik muayene testleri
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nu) olarak adlandirilmistir. Mikroskopik incelendiginde
granulasyon dokusu olusumu, vaskiler hiperplazi ve kol-
lajen dezorganizasyonu igeren anjiofibroblastik displa-
ziyle karakterizedir.®! Nirschl’in evreleme sisteminde,
evre I’de akut enflamasyon, sinovit gorilebilirken; evre
I’de anjiofibroblastik dejenerasyon, evre IllI'te yapisal
bozulma ile karakterizedir. Kalsifikasyon ve fibrozisin
gorllmesi evre IV icin karakteristiktir.®

TANI

Lateral epikondilitte el bilegi ekstansiyonu iceren
aktivitelerde dirsek lateralinde agri mevcuttur. Fizik mua-
yenede; siklikla palpasyonda lateral kondil Gizerinde has-
sasiyet, dirence karsi el bilegi ekstansiyonunda lateral
kondil ¢cevresinde agr bulgulari mevcuttur.

Medial epikondilitte agri medialde, el bilegi fleksiyonu
ve 0n kol pronasyonuyla ortaya cikar. Keskin karakterde,
on kola yayilan, kavrama ve dirence karsi ekstansiyonla
artan ozellikleri tasir. ilk atak sonrasi asir kullanimda
agri siklig artabilir. Medial epikondilitte ise agri medial-
de, medial epikondilin anteriorunda 1 cm kadar distalin-
de fleksor-pronator origosunda hassasiyet mevcuttur.

Lateral ve medial epikondilit fizik muayene testleri
Tablo 1 ve 2’de toplu olarak gosterilmistir (Sekil 1 ve 2).

Test Adi Pozisyon

Pozitif test

Cozen testi”
ve ekstansiyon

Sandalye testi'®
kaldirma

Maudsley testil®!

El yumruk yapilip dirence karsi pronasyon

Tek el ile pronasyonda bir sandalye

Omuz adduksiyon, dirsek ekstansiyonda

Agrive glic kaybi

Lateral epikondil cevresinde agri

Lateral epikondil cevresinde agri

dirence karsi Gglincli parmak ekstansiyonu

Mill’s testil®

Pasif 6n kol pronasyonu, el bilegi

Lateral epikondil cevresinde agri

fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu

Polk testil*
yik tasima

Tablo 2. Medial epikondilit fizik muayene testleri

Dirsek fleksiyon, 6n kol pronasyonda 2,5 kg

Dirsek lateralinde agn

Test Adi Pozisyon

Pozitif test

Polk testi*!
kg yuk tasima

Medial epikondilit testi

Dirsek fleksiyon, 6n kol supinasyonda 2,5

Dirsek fleksiyonda, pasif el bilegi

Medialde agri

Medial epikondilde agri

fleksiyonu ve 6n kol pronasyonu sonrasi
pasif dirsek ekstansiyonu
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1.

Sekil 1. Maudsley testi.

Sekil 2. Cozen testi.
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Goriintiileme

X-ray, anteroposterior (AP) ve lateral dirsek grafileri
normal olarak beklenir. Lateral epikondilitte %20 hasta-
da ekstansor tendon ya da kaslarda kalsifikasyon gortile-
bilir. Medial epikondilitte %25 hastada medial epikondil
distalinde kalsifikasyon gorulebilir. Dirsek agrisinin diger
sebeplerini dislamada faydali olabilir. Ultrasonografi,
LE icin dirsek fleksiyon, el bilegi pronasyondayken en
iyi sekilde degerlendirilir. Ekstansor karpi radialis brevis
tendonunda heterojenite ve kalinlik artisi tendinozis
lehinedir. Doppler gorlintiilemede hiperemi, vaskuler
iyilesme suirecinin derecesini yansitir. Tendon origolarin-
da dinamik degisiklikler izlenebilir. Manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG), T2 agirlikli kesitlerde hiperintensite,
tendonda kalinlagsma ya da incelme tendinozis lehinedir.
Fleksor pronator veya ekstansor kaslarda dejenerasyon
gorilebilir. Kollateral ligamentleri degerlendirmede ve
diger yumusak doku patolojilerini dislamada faydalidir
(Sekil 3).

Lateral dirsek agrisi igin ayirici tanida; posterolateral
plika, posterolateral instabilite, radial tlinel sendromu,
okult kirik, servikal radikulopati, triseps tendiniti, radi-
okapitellar osteoartrit goz éniinde bulundurulmalidir.
Medialde, ulnar noropati, kiibital tlinel sendromu, triseps
tendiniti, dirsek osteoartriti, ulnar sinir subluksasyonu
distnulmelidir.

Sekil 3. T2'de ECRB tendonunda enfla-
masyon.
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TEDAVi
Konservatif Tedavi

Tedavide amaclar akut agriyi hafifletmek, tendonun
iyilesmesini saglamak, fonksiyonu saglamak ve rekiirren-
si onlemek olarak siralanabilir.

Lateral epikondilit tedavisinde tedavisiz takip One-
rilen secenekler arasindadir ancak sporcular icin spon-
tan dlzelmesi 1-2 yil silirebilen bu durumun perfor-
mans uzerine olumsuz etkisi nedeniyle tedavisiz takibi
onerilmez.*Y Az miktarda ¢alisma, bekle-gor yontemiyle
diger tedavi modalitelerini karsilastirsa da: Bisset ve ark.,
steroid enjeksiyonu ve fizik tedaviyle karsilastirildiginda
bir yillik sonuglarin daha iyi olmadigini; Sayegh ve ark.,
cerrahi disi tedavilerin, tedavisiz takibe ustiin olmadigini;
Smidtve ark., agri olursa analjezik ve non-steroid antienf-
lamatuvar ilaclar (NSAIi) disinda tedavi verilmeyen gru-
bun bir yillik sonuclarinin fizik tedavi verilen gruptan bir
miktar daha kotu, steroid enjeksiyonu yapilan gruptan
farki olmadigini belirtmislerdir.t24 Altta yatan sebepten
bagimsiz olarak konservatif tedavi %95 hastada basa-
rilidir. Baslangi¢ konservatif tedavisi olarak istirahat,
soguk uygulama, egzersiz, oral ve topikal non-steroidal
antienflamatuvar ilaglar, ortezler, fizik tedavi modalitele-
ri, enjeksiyonlar kullanilabilir.

Tedavi, aktivite modifikasyonu, istirahat ve 1-2 hafta
oral NSAii kullanimiyla baslar. Hastalar agriyi provoke
eden el bilegi hareketinden, agir kaldirmaktan, siki kav-
rama gerektiren aktivitelerden ve beton kirma makineleri
gibi titresimli el aletlerinin kullanimindan kaginmalidir.
Sporcularda 6-12 hafta spordan uzaklasma, spora 6zgl
izometrik germe ve gliclendirme egzersizleri, uygun tek-
nik ve ekipmanin kullanilmasinin saglanmasi 6nemlidir
(Sekil 4).

Sekil 4. Lateral epikondilit icin germe egzersizi.
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Oral NSAIi kullanimi farmakolojik tedavinin ilk basa-
magidir. Komorbiditeler géz 6niine alinarak uygun NSAI
ile iki haftalik tedavi baslanir. Topikal NSAIii kullanimi, kisa
dénemde agri lizerinde plaseboya istiin bulunmustur.®

Akut agrinin tedavisini takiben egzersizlere baslana-
bilir. Hareket acikligi egzersizleri, konsantrik ve eksant-
rik kas egzersizleri epikondilitlerin rehabilitasyonunda
faydalidir. Lateral epikondilitte multimodal tedavi yon-
temlerine eklendiginde eksantrik egzersizlerin agri, fonk-
siyon ve kavrama glici Uzerinde olumlu etkisi oldugu
belirtilmistir.t®

Ortezlerin kullanimi konservatif tedavide faydali ola-
bilir. Epikondilit bandi, kinezyo bant, el bilegi ekstansi-
yon ateli epikondilit tedavisinde kullanilabilmektedir.
Epikondilit bandiyla sadece egzersizin karsilastirildigi bir
calismada glinlik aktivite esnasinda kullanimda egzer-
sizden daha Ustuin oldugu ancak agri, maluliyet ve hasta
memnuniyeti degerlendirmede egzersizin daha basarili
oldugu bildirilmistir.2™ Ayni zamanda agri ve agrisiz kav-
rama kuvvetinin degerlendirildigi plasebo kontrollu ¢alis-
mada epikondilit bandi kullaniminin anlamli bir katkisi
olmadig gorilmustir.® Ekstansiyon ateli kullaniminin
epikondilit bandina gére agr azaltmada daha Ustiin
oldugu bildirilmistir.1*

Bu sonuglara karsi, randomize bir calismada hem el
bilegi atelinin hem de epikondilit bandinin agri, kavrama
kuvveti ve hassasiyet lizerinde anlamli iyilesme gosterdi-
gi bildirilmistir.2

Kinezyo bant uygulamasi bir baska konservatif tedavi
yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ekstansor kas-
larin inhibisyonu icin kas boyunca haftada iki kez bant
uygulanmasi agriyi azaltmada, kavrama gliclini arttir-
mada ve fonksiyonu saglamada faydali olarak goriilmek-
tedir.2!! Ayrica medial epikondilitte de agri lizerine etkili
oldugu bildirilmistir.12?

Cyriax terapi, ekstrakorporeal sok dalgasi terapi (ext-
racorporeal shock wave therapy, ESWT), duslk ve yuk-
sek seviye lazer tedavi, ultrason; LE’de kullanilabilen
fizik tedavi modaliteleridir. Erken donemde 6zellikle agri
zerine faydali olabilir. Kisa slirede beklentisi olan has-
talarda kullanimi uygun olabilir. Kisa donemde faydali
olabilecegi gosterilmis modaliteler ESWT, iyontoforez,
cyriax egzersizler olarak gorilmektedir. Uzun donemde
anlamli faydasi kanitlanmis bir fizik tedavi modalitesi
bulunmamaktadir.[t8:2]

Lateral epikondilit tedavisinde kuru igne, izotonik,
kortikosteroid, tombositten zengin plazma (platelet-rich
plasma, PRP), otolog kan, botulinum toksin-A, glikozami-
noglikan, hiyaliironik asit enjeksiyonu uygulanmis olup
halen literatiirde tartisma konusudur. Bir¢ok yazar kor-
tikosteroidlerin kisa donemde agn uzerinde etkili oldu-
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gu ancak uzun dénemde ek faydasi olmadig yoniinde
hemfikirdir.2*»! Uzun dénemde agrn Uzerine plaseboya
gore anlamli etkili oldugu bulundugundan enjeksiyonlar;
otolog kan, PRP, botulinum toksin-A, hiyaliironik asit ve
proloterapi olarak goriilmektedir.?¥ Literatiirde yeterli
calisma bulunmasa da medial epikondilitte de kortikos-
teroid enjeksiyonunun serum fizyolojik enjeksiyonundan
Ustlin olmadig) gosterilmistir.=2¢!

Tenis ve diger raket sporlarinda, aktivite modifikas-
yonu, konservatif tedavinin 6nemli bir pargasidir. Vurus
teknigi, raket ozellikleri, kavrama c¢api, raket materyali
dirsek biyomekaniginde etkili olup, tedavide incelenerek
modifiye edilmelidir. Forehand vuruslarda dirsek ve el
bilegi tam ekstansiyonda, top viicudun 6nilinde olacak
sekilde teknik dizeltilmelidir. Cift el backhand teknigi
ise lateral epikondil ve ekstansér kompartman Uzerin-
deki stresin azaltilmasini, kuvvet iki Ust ekstremitede
dagilmasini saglar.?” Uygun kavrama boyutu proksimal
palmar cizgiden dérdiinci parmak ucu arasindaki rad-
yal mesafe olcilerek bulunabilir. Daha hafif materyaller
daha az momentum saglasa da raketin uygun pozisyona
getirilmesi icin gereken kuvveti azaltir. Epoksi ve grafit
gibi dlsuk titresimli materyaller ekstansor origosuna
gelen kuvveti tamponlar. Birim alanda daha ¢ok orgii
iceren ve daha az siki baglanmis raket telleri, daha yavas
olarak tanimlanan toprak kortta oynamak, dirsek tizerine
gelen yiiklenmeyi azaltir.2®

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye 6-12 ay yanit alinamayan has-
talarda cerrahi onerilir. Konservatif tedaviye ragmen
gunlik aktivitelerde veya gece agrisi olan, en az bir
enjeksiyon yapilmis ve yeterli yanit alinamamis hastalar-
da cerrahi uygundur. Cerrahi tedavi ihtiyaci icin prediktif
sebepler hasta spesifik olarak; daha 6nce ortopedik cer-
rahi gecirmis olmak, hastanin isci tazminati alabilmesi,
narkotik analjezik ihtiyaci, sigara kullanimi, antidepresan
kullanimi ve hastalik spesifik olarak daha 6nce enjeksi-
yon uygulamasi, daha 6nce fizik tedavi, 12 aydan uzun
semptomlar, daha 6nce atel uygulama, radial tiinel send-
romu ile birliktelik olarak belirtilmistir.>!

Lateral epikondilit cerrahisinde acik, perkltan veya
artroskopik teknik ile ekstansor tendon origosunun deb-
ridmani temel yaklasimdir. Debridman sonrasi mikroki-
rik uygulama, tendon tamiri uygulanabilecek secenek-
ler olup yapilmasi konusunda gorls birligi (konsensus)
bulunmayan konulardir. Yalnizca agik debridmanin, deb-
ridman sonrasi tendon tamirine gore bes yillik reope-
rasyon orani daha ylksek bulunmustur.®” Artroskopik
debridman sonrasi siitur ankorlar ile tendon tamiri yal-
nizca debridman ile karsilastirilan bir calismada, bir
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yillik takipte suitur ankorlarla tamirin klinik skorlarla-
malarda yalnizca debridmana gére daha Ustiin oldugu
bildirilmistir.®4 Mikrokirik uygulamanin klinik sonuglarda
bir fayda saglamadig|, ameliyat sonrasi erken donemde
agrnidaartisaverehabilitasyondagecikmeyenedenoldugu
bildirilmistir.?2*3 Cerrahi teknikler karsilastirilan bir
baska ¢alismada hasta memnuniyeti, agri, uzun dénem
fonksiyonel skorlar arasinda bir fark olmadigi bildirilmis-
tir. Acik teknigin ise doniis suresi diger tekniklere gore bir
miktar daha uzun olarak belirtilmistir.4 Cerrahi tedavi
secimi hasta tercihi, cerrahin alisik oldugu teknik goz
onlne alinarak yapilabilir (Sekil 5,6).

Sekil 5. Lateral insizyon ile ortak ekstansor tendonun
goriintiilenmesi.

Vog

Sekil 6. Mikrokirik uygulama.



278

Medial epikondilit cerrahisinde agik yontem ile fleksor
tendinozis debridmani yapilir. Ameliyat 6ncesi donemde
ulnar sinir kompresyonu bulgulari degerlendirilmeli ve
bulgularin varligi halinde ulnar sinir eksplore edilmelidir.
Cerrahi tedavi sonuglari LE’ye gbre daha basarisiz olarak
goriilse de %87 ve izeri basari oranlari bildirilmistir.
Ameliyat 6ncesi ulnar sinir bulgularinin varligi kéti prog-
nozla iliskilidir.

REHABILITASYON

Lateral ve medial epikondilit agik cerrahisi sonrasin-
da dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde iki giin hareket
kisitlamasina (atel, aski) alinir. Uglincii giinden itibaren
hareket agiklig1 egzersizleri baslanir. Aralikli olarak hare-
ket kisitlamasina ilk hafta devam edilir. Daha sonrasinda
glinlik aktivitelere epikondilit bandiyla koruma saglana-
rak baslanir. Bant 6n kol glictiniin tamamen dénecegi 3-6
aya kadar gunluk aktivitelerde, egzersizler sirasinda kul-
lanilir. Dort-6 haftada spora donis uygun olmakla bera-
ber rekabetci spora doniis igin 3-5 ay gerekmektedir.%

KOMPLIKASYON

Lateral epikondilit cerrahisi sonrasi en sik kompli-
kasyon rezidlel agridir. Geride kalan tendinozis dokusu
agriya yol acar. Agresif debridmana bagli kollateral liga-
ment yaralanmasi instabiliteye neden olabilir. Kollateral
ligament hasari yalnizca agriyla da kendini gosterebilir.
Stres grafileri faydali olabilir.=®

Medial epikondilit cerrahisi sonrasinda da en sik
komplikasyon rezidiel agrdir. Medial antebrakial kuta-
ndz sinir néropatisi, medial kollateral ligament hasari,
ulnar néropati semptomlarinda artis ve nadir de olsa
ulnar sinir paralizisi olarak siralanabilir.*” Cerrahi insiz-
yonun posteriordan yapilmasi ve fleksor origonun elip-
tik olarak eksizyonu medial antebrakial sinir liflerinin
hasarini onleyebilir. Ulnar sinir transpozisyonu yapilan
hastalarda néropati semptomlari ile daha sik karsilasilir.
Ulnar sinir paralizisinde ise hematom, fibréz bantlar ve
akut acgilanma gibi sebepler akla getirilmeli ve eksplore
edilmelidir.

SONUG

Epikondilitlerde dogru tani ve tedavi ile %95’in uze-
rinde tedavi basarisi elde edilebilir. Ayirici taniyla diger
dirsek patolojilerin dislanmasi tedavi basarisinin nemli
bir parcasidir. Hem konservatif hem cerrahi farkli tedavi
seceneklerinin varligl, tedavinin kisiye 6zel olusturulma-
sini, tedavi seceneklerinin hasta ile birlikte degerlendi-
rilmesini mimkun kilmaktadir. Sporculara yaklasimdaki
farklarin bilinmesi, yapilan spora uygun modifikasyonla-
rin gerceklestirilmesi 6nemlidir.
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