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TENISCi DIRSEGINDE TEKLi VE COKLU LOKAL
KORTIKOSTEROID ENJEKSIYONLARININ
KARSILASTIRILMASI

Giivenir OKCU*, Hiiseyin S. YERCAN*, Ugur OZIC**

OZET

Giris: Prospektif ve randomize bir galisma ile lateral
epikondilit tanisi alan 52 olgunun 52 dirsegi tizerinde
tek doz ve c¢oklu doz lokal kortikosteroid
enjeksiyonunun tedavi etkinliginin aragtirilmast.

Hastalar ve Yontem: 52 hastanin 52 dirsegi
rastgele olarak 2 gruba ayrildi. 22 dirsege tan sonrast
sadece bir kez 0.5 ml Betamethasone + 0.5 ml
Prilokain karisimi lokal olarak uygulandi. 30 dirsege
ise ayni doz lokal anestezik ve kortikosteroid karigimi
tant sonrasi ve gerekli gortildiyse kontrol
muayeneleri sonrasinda ortalama 4.2 kez uygulandi.
Her 2 grupta belirli araliklarla kontrol edildi; fizik
baki, agri siddeti, subjektif sorgulama ve objektif
olarak Verhaar skorlama sistemine gore
degerlendirildi.

Bulgular: Lokal enjeksiyon sonrasi 6. hafta ve 12.
haftada yapilan kontrol muayenelerinde a@ri siddeti,
hasta memnuniyeti ve Verhaar skorlamasinda 2
grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Her 2
gruptada agr siddetinde enjeksiyon 6ncesine gore
anlamli bir azalma saptandi. (p<0.001) 18. ayda
ise coklu doz lokal enjeksiyon yapilan grupta agri
siddetinde anlamli artis ve Verhaar skorlamasinda
anlamli bir koétilesme saptandi Tek enjeksiyon
yapilan grupta hicbir dirsekte cerrahi yapilmazken,
¢oklu steroid enjeksiyonu yapilan grupta 8 dirsege
(%26.3) konservatif tedavinin yetersizliginden dolay:
cerrahi tedavi uygulandi.

Tartisma: Lateral epikondilitin konservatif tedavisinde
agizdan alinan non-steroid anti-inflamatuar ilaclar,
lokal steroid enjeksiyonlar, fizik tedavi modaliteleri,
tenis¢i dirsegi bantlari ve st ekstremite ortezleri,
aktivite modifikasyonu,egzersiz ve sok dalgalanyla terapi
gibi bir ¢ok farkli yontem mevcuttur. Bunlardan
hangisinin daha etkili oldugu konusunda literattirde
bilimsel veri yetersizligi s6z konusudur. Lokal steroid
enjeksiyonlarinin etkinligini arastiran klinik
calismalarin ¢ogunda kisa dénemde oldukga bagarilt

sonuclar verilirken, gec dénemde semptomlarin
tekrarladi@ vurgulanmaktadir. Calismamizda ¢oklu
steroid enjeksiyonu yapilan grupta ge¢ dénemde
sonuclarin daha kotii olmast kortikosteroidlerin doku
iyilesmesini inhibe edici etkisine ve bu etkinin
birikimine bagh olabilir. Tenisci dirsegi tedavisinde
sadece Klinik tecriibeye dayanarak tekrarlayan lokal
kortikosteroid enjeksiyonlari yaparken
kortikosteroidlerin bu 6zelligi unutulmamalidur.

Anahtar Kelimeler: Tenisci Dirsegi, Lokal
Kortikosteroid Enjeksiyonu.

SUMMARY

THE COMPARISON OF SINGLE DOSE VERSUS
MULTI-DOSE LOCAL CORTICOSTEROID
INJECTIONS FOR TENNIS ELBOW

Purpose: To study the efficacy of single dose versus
multi-dose local corticosteroid injections for tennis
elbow in a prospective, randomized, clinical trial of
fifty-two elbows.

Material and Methods: Fifty-two patients (fifty-
two elbows) were assigned randomly into two
groups. We injected single dose of 0,5 ml of
Betamethasone diluted with 0,5 ml of Prilocaine
into the tendinious origin of the extensor carpi
radialis brevis and extensor digitorum muscles in
twenty-two elbows (Group 1). Thirty elbows received
the same dose of local injection after the diagnosis
and during the follow-up for an average of 4,2 times
(Group 2). Two groups were compared according
to the physical examination, intensity of pain,
subjective loss of grip strength and graded objectively
according to the criteria of Verhaar scoring system.

Results: Six weeks and twelve weeks after the
injection, the two groups did not show any difference
significantly with regard to pain intensity, subjective
satisfaction and according to the Verhaar scoring
system. Both groups had significantly less pain than
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before the treatment (p<0,01). At eighteen months,
group 2 showed a significant increase of the pain
intensity and worsening of the Verhaar scoring
system. No elbow was operated in the first group,
but eight elbows were operated (%26,3) in the
second because of the failure of conservative
treatment.

Discussion: Conservative management of tennis
elbow consists of different modalities such as
administration of non-steroidal anti-inflammatory
medications, local corticosteroid injections, physical
therapy, tennis elbow bands and straps, activity
modification and extracorporal shock wave therapy.
The choice of treatment for tennis elbow remains
controversial because it lacks any scientific basis and
evidence in the literature. Most of the clinical trials
those investigate the efficacy of local corticosteroid
injections noted temporary relief of pain and significant
improvement in the short term period but recurrences
were common during long term period.

In the current study, we found significantly worse
results in the long term follow-up who got multi-
dose local injections. This might be due to the
accumulation of the deleterious effects of
corticosteroids on the tendon tissue and thereby
might compromise healing. One should take this
point into account when performing multi-dose
corticosteroid injections based on the personal
experience only for the treatment of tennis elbow.

Key Words: Tennis Elbow, Local Corticosteroid
Injection.

GIRIS

Tenisci dirseginin literattirde ik tarifi Runge tarafindan
1873‘de yapilmustir!. Lateral epikondilit (tenisci
dirsegi) dirsegin lateral epikondili tizerindeki agriyi ve
ozellikle ekstansor karpi radialis brevisin baslangic
yerindeki asir1 kullanmaya bagli yetersizligi tanimlar.
Nirschl baz kisilerin tenisci dirsegine genetik yatkinligt
oldugunu savunmaktadir?. Ljung ise tenisci dirseginin
yangisal bir stirec olmadigini, bazi néropeptidlerin
olast efkisi ile agrinin olustugunu savunmaktadirs.
Tenisci dirsegi ortopedi pratiginde cok sik koyulan bir
tan1 olmasina ragmen etkili tedavi metodu konusunda
literatiirde karmaga mevcuttur®?. Literatiirde tenisci
dirsegi tedavisi i¢in 40’dan fazla tedavi metodu
onerilmistir3-15. Ancak tenisgi dirse@inin tedavi
edilmezse nasil sonuglanacagini ve kendi kendisini
sinirlama 6zelligi olup olmadigi konusunda literattirde
herhangi bir calisma yoktur®7:8,

Konservatif tedavi secenekleri arasinda istirihat (kol-
boyun askisi, atel, alci), fizik tedavi modaliteleri,

egzersiz ile ekstansor kaslarin giiclendirilmesi,
akapunktur, sistemik non-steroid antiinflamatuar
ilaclar, vitaminler, dirsek bantlari, tst ekstremite
ortezleri, sok dalgalariyla terapi ve lokal steroid
uygulamas1 vardir!6.17, Ancak randomize ve
kontrollii galisma sayisinin azligr; calismalarin
bilimsel gegerliliginin kuskulu olmast tenisgi dirsegi
tedavisinin ampirik ve hastayi tedavi eden hekimin
kisisel tecriibesine dayanmasina neden olmustur®$.

Bu calismanin amaci prospektif ve kontrollti klinik
bir deneme ile, tenisci dirsegdi tedaviside tek doz ve
coklu doz lokal kortikosteroid enjeksiyonunun uzun
doénem sonuglarini karsilastirmak; bu sekilde lokal
kortikosteroid enjeksiyonlarinin ge¢ dénem etkinligi
konusuna 1tk tutmaktir.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak-1998 ile Haziran 1999 tarihleri arasinda Celal
Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine bagvuran ve lateral
epikondilit tanist alan 90 olgu zar atma yontemi ile
randomize edilerek esit 2 gruba ayrild.

Lateral epikondilit tanist icin kriterler: 1) Lateral
epikondil tizerinde giinliik isler sirasinda agri tarif
edilmesi 2) fizik bakida bu noktada ve ekstansor kas
baslangicinda hassasiyet saptanmast 3) dirsek
ekstansiyonda iken el bilegi dirence karsi
dorsifleksiyonu ile lateral epikondil tizerindeki agrinin
artmasi olarak kabul edildi.

Daha 6nceden taraf dirsege son 1 yil icinde lokal
kortikosteroid enjeksiyonu yapilmis olanlar, sistemik
romatolojik hastaligi olanlar, dirsekten herhangi bir
nedenle opere edilmis olanlar, servikal vertebra
kaynakli radikiiler agrisi olanlar, tuzak noéropatisi
olanlar, dirseGe major travma tarif edenler ve dirsek
instabilitesi saptanan olgular calismadan dislandi.

Tim hastalar ilk tanidan sonra 6. hafta, 12. hafta
ve 18. ayda ayrintih olarak degerlendirildi. Buradaki
fizik bakida haraket genisligi, epikondil tizerindeki
agrinin siddeti, el bile@i ve 3. parmak zorlu
ekstansiyonunda agrinin artip artmadi@i not edildi;
100 mm’lik gorsel agr skalast ile agr siddeti 6lgimi
yapildi. Subjektif olarak hastalar agri siddeti ve
yakalama gticli kaybi agisindan sorguland:. Hig bir
olguda dirsek radyografisi cekilmedi ve herhangi bir
laboratuar tetkiki yapilmadi.

Kontrol muayenelerinde hastalarin tedaviden
memnuniyeti derecesi soruldu, subjektif ve objektif
agrn siddeti sorguland; tedavi metodunun objektif
degerlendirilmesi ise Verhaar skorlama sistemine gére
yapildi18.
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Rastgele olarak ayrilan olgulari 1. grubuna (Grup 1)
tan1 sonrasit tek doz 0.5 ml (4.53 magr)
Bethametasone (Diprospan®; Schering-Plough) ve
0.5 ml (0.5 mgr) Prilokain (Citanest® %2;
Astrazeneca) karisimi lokal olarak 22 numara igne
ile yapildi. Enjeksiyon hasta oturur iken, dirsek 90°
fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda diger ekstremite
tarafindan desteklenirken en fazla lokal duyarlihgin
oldugu noktaya ve genellikle ekstansor karpi radialis
brevis baslangic noktasina yapildi. Enjeksiyon
sonrasi 4-6 hafta slresince zorlu el bilegi
ekstansiyonu ve agri uyandirici haraketlerden
kacinmasi 6nerildi. Tim hastalara 10 giin streyle
tenoksikam (Tilcotil®; Roche) 20 mgr/giin oral
yoldan wverildi; hi¢ bir olguda 2. bir enjeksiyon
yapilmadi. Kontrol muayenelerinde subjektif agrist
devam edenlere uygun doz parasetamol (Minoset®;
Roche) 6nerildi.

2. grup olguya (Grup 2) tani sonrasi yine ayni doz
kortikosteroid ve lokal anestezik karigimi ayni teknik
ve pozisyonda lokal olarak uygulandi. Enjeksiyon
sonrasl 6nerilerde ayni idi. Yine tim hastalara 10
guin stireyle tenoksikam (Tilcotil®; Roche) 20 mgr/
gin oral yoldan verildi. Kontrol muayeneleri
sirasinda tek doz enjeksiyonla agrist gegen olgular
calisma disinda birakilarak degerlendirmeye
alinmadi. Ancak kontrollerde subjektif agrisi devam
edenlere ayni doz lokal enjeksiyonlar uygulandi. Bu
grupta kortikos-teroidlere bagli yan etkilerin
prevelansini azaltmak amaciyla 2 lokal enjeksiyon
arasinin 4 haftadan az olmamasina dikkat edildi ve
12. aydan sonra higbir olguya lokal enjeksiyon
yapilmadi.

Istatiksel Analiz

Objektif agri siddetinin degerlendirilmesi 2 grup
arasindaki farkin t testi ile; tedavi metodunun basarist
ise Fisher kesin Ki - Kare testi kullanilarak yapildi.
p<0.05 anlamlilik derecesi olarak kabul edildi.

SONUCLAR

18 aylik ileriye dontk takip sonrasinda grup 1’de
23 olgu, grup 2’de ise 9 olgu takipleri tam olarak
yapilamadid icin calismadan ¢ikarildi. Grup 2’de
6 olgunun tek doz enjeksiyon sonrasinda agrilari
gectigi icin, bu olgularin sonuclart bu grupta
degerlendirilmedi ve bu olgular calismadan cikarildi.
Caligma grubunu tek doz lokal enjeksiyon yapilan 22
olgunun 22 dirse@i (Grup 1) ve coklu doz lokal
enjeksiyon yapilan 30 olgunun 30 dirsegi (Grup 2)
olusturdu.Grup 1’de olgularin 18’i kadin, 4’ erkek
iken, grup 2’de 23 kadin ve 7 erkek mevcuttu.

Grup 1’de ortalama yas 45.4 + 2.1 yil (En kicik
26, en buyik 66 yil); 2. grubun ortalama yast
48.2 = 1.7 yil (En kiictik 22, en buytik 65 yil) olarak
bulundu. Grup 1’de baskin ekstremite tutulusu 20
olguda saptanirken, 2. grupta bu say1 27 olguydu.

Tedavi 6ncesi yakinmalarin ortalama stiresi 1.
grupta ortalama 4.1 = 0.8 ay (En kisa 1, en uzun
8.5 ay); 2. grupta ortalama 4.9 = 0.65 ay
(En kisa 1, en uzun 10 ay) idi.

2 grup arasinda yas, cinsiyet, baskin ekstremite
tutulusu ve yakinma stiresi agisindan anlamli fark
saptanmadi. Hig bir olguda dirsekte haraket kisitlihg
saptanmadi. Grup 2’de 6. haftadaki lokal steroid
enjeksiyonu sayisi ortalama 1.4; 12. haftada
ortalama 2.5; 18. ayda ise ortalama 4.2 (En az 3,
en ¢ok 6) idi. 2 grup arasinda subjektif agr1 siddeti
ve subjektif kavrama giicti kaybi acisindan tedavi
oncesinde anlamli fark saptanamazken (p = 0.08);
lokal steroid enjeksiyonundan sonraki 6. hafta ve
12. haftadaki sorgulamada da anlamli fark
saptanamad (p; = 0.055, p, = 0.062) Ancak ¢oklu
enjeksiyon yapilan grupta 18. ayda subjektif agri
siddetinin ve kavrama glicii kaybinin grup 1’e gore
arttigi saptandi ve 2 grup arasindaki bu fark
anlamliydi (p< 0.001) Tedavi 6ncesinde her 2 grup
arasinda agri siddeti arasinda anlamli fark
bulunamad: (p = 0.06). Tedavi 6ncesinde grup 1’de
gorsel skala ile agri siddeti 6lcim ortalamasi 82 =+
6.2; grup 2’de ise 84 + 7 bulundu. 6. haftada grup
1 ve 2 arasinda anlamli fark saptanamazken, tedavi
oncesine gore her 2 grupta da istatiksel olarak
anlamli bir azalma bulundu (p; = 0.052, p, < 0.05
ve p3 < 0.05). 6. haftada grup 1’de gérsel skala
ile agr siddeti 6lcim ortalamast 21 + 2.1; grup 2’de
ise 18 + 1.4 idi. 12. hafta kontroltindede grup 1
ve 2 arasinda anlamli fark saptanamazken, tedavi
Oncesine gore her 2 grupta da istatiksel olarak
anlamlt bir azalma bulundu (p; = 0.054, p, < 0.05
ve p; < 0.05). 12. haftada grup 1’de gorsel skala
ile agr1 siddeti 6lgim ortalamasi 36 + 5.1; grup 2'de
ise 44 + 3.7 idi.

18. ayda ise ¢oklu enjeksiyon yapilan grup 2’de agri
siddetinde grup 1’e gore belirgin bir artis saptandi
ve aradaki fark anlamh idi (p < 0.001). 18. ayda
her 2 grubun ortalama agri siddetleri tedavi 6ncesi
ile karsilagtimldiginda grup 1’deki azalmanin anlaml
oldugu (p < 0.05), ancak grup 2’de istatiksel olarak
anlamli bir fark olmadig saptandi (p = 0.082) 18.
ayda grup 1’de gorsel skala ile agr siddeti 6lcim
ortalamast 20 = 2; grup 2’'de ise 71 * 6.3 idi.

Gorsel agri skalast ile yapilan objektif agri siddeti
olgimu Sekil 1’de goralmektedir.
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Subjektif hasta memnuniyeti ve Verhaar'in skorlama
sistemine gore tedavi sonuglari ise Tablo I'de
gorilmektedir. Burada 6. hafta ve 12. haftada grup
1 ve 2 arasinda anlaml bir fark yok iken; 18. ayda
grup 2’de subjektif ve objektif degerlendirmenin
anlamli olarak daha kot oldugu gértlmustir (p,
< 0.05 ve p, < 0.05).

Konservatif tedaviye ragmen yakinmalari en az
12 aydir devam eden ve tedaviyi basarisiz bulan
olgulara cerrahi tedavi 6nerilmistir. Grup 1’de hic
bir olguya cerrahi tedavi yapilmazken; grup 2’de
toplam 8 dirsege (%26.3) cerrahi tedavi uygulandi.

a0
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Her 2 gruptada lokal steroid enjeksiyonuna bagli
lokal veya sistemik herhangi bir komplikasyon
gorilmedi.

TARTISMA

Lateral epikondilit (tenisci dirsegi) ekstansor kaslarin
ve ozellikle ekstansor karpi radialis brevisin kemige
yapistigi noktada mekanik asir1 yiiklenmelere ikincil
olarak gelisen dejeneratif degisiklikler ve buna bagl
olarak ortaya cikan agri ve fonksiyon kaybi ile
seyreden bir durumdur?-18:19.20.21 Dirsek lateralinde
agriya neden olabilecek olan radial tiinel sendromu,
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Sekil 1: Gorsel agn skalast kullanilarak yapilan agr siddetinin ortalama 6lgtim degerleri.

Tablo 1
Subjektif ve Objektif Tedavi Sonuclari
6. Hafta 12. Hafta 18. Ay
Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2

Subjektif Tedavi Memnuniyeti

Memnun 20 25 17 20 17 10
Orta derecede memnun 2 5 3 4 2 6
Memnun degil - - 2 6 3 14
Verhaar Skorlamasi

Cok iyi 18 22 16 18 16 4
Ty 2 5 2 5 2 8
Orta 2 3 4 7 3 6
Kot - - - - 1 12




162 ARTROPLASTI ARTROSKOPIK CERRAHI / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

radiokapitellar dejeneratif artrit ve dirsek
instabilitesinden ayrilmaldir.

Kronik mikrotravmalarin tendonun i¢ yapisini
bozarak hticre ve matriks dejenerasyonuna yol agtgt
ve tendon iyilesmesini olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Nirschl ve Pettrone bu durumu
“tendinosis” olarak tanimlamaktadir?2.23,

Ortopedi pratiginde tendinit terimi daha sik
kullanilmasina ragmen bu bolgeden yapilan
biyopsilerde akut iltihabi hiicrelerin olmadigi, aksine
vasktiler hiperplazi, dezorganize kollajen demetleri ve
yogun fibroblast kiimeleri oldugu gosterilmis ve bu
yapiya anjiofibroblastik dejenerasyon (tendinosis) adi
verilmistir®19.2022 Nirschl bu durumu tendonun
iyilesememesi olarak kabul etmektedir?2.23,
Tendinosis’in neden agrili oldugu ise tam olarak belli
degildir?. Ljung agrinin tendon yapisma yerindeki
nosiseptorlerin mekanik uyariimasiyla ve /veya
tendonda bulunan duysal sinir liflerinin uyariimasiyla
olusabilecegini séylemistir. Duysal sinir lifleri P
maddesi ve kalsitonin gen iligkili peptid icermekte
ve bu iki peptid nosiseptiv uyarilari spinal korda
iletmekte; ayrica efferent etki ile vazodilatasyon ve
plasma ekstravazasyonunda rol oynamaktadirs.

Tenisci dirse@i tedavisinin amaci agriyi gegirmek,
haraket genisligini ve yakalama giicinii normale
dondirmektir. Bu amacla literattirde 40’dan fazla
tedavi metodu bildirilmigtir. Labelle ise literattirdeki
galismalarin herhangi bir tedavi yonteminin etkili
oldugunu gosterecek bilimsel kanitlar sunamadigint;
tenisci dirseginin dogal gidisinin ve uygulanan tedavi
metodlarinin plasebo etkisinin dikkate alinmadigini
vurgulamakta ve kontrollii, ileriye doniik calismalara
ihtivac oldugunu belirtmektedir®. Literatiirde sik
kullanilan bir tedavi metodu lokal steroid
enjeksiyonlaridir; bir cok ortopedist lokal kortikosteroid
enjeksiyonlarinin guvenli ve etkili olduguna
inanmaktadir®8. Ancak kortikosteroidlerin olaymn
histopatolojisini duzeltmedigi, sinir uclarindaki P
maddesi ve kalsitonin gen iligkili peptid diizey ve
fonksiyonlarini etkileyerek sadece akut dénemde
iyilesme sagladigi bildirilmekte, tendon morfolojisi
lizerindeki uzun dénem etkileri bilinmemektedir?S.

Almekinder’in yapti@i literatiir taramasinda lokal
steroid enjeksiyonu yapilan 23 calismadan sadece
8 tanesinin ileriye donik ve kontrollii calisma oldugu
bunlardanda sadece 3 tanesinde bu tedavinin uzun
dénemde etkili oldugu savunulmaktadir®24. Nirschl ise
tendonun mekanik ve dokusal yapisina olumlu etkisi
olan herhangi bir anti-inflamatuar ilag olmadigini
belirtmektedir?. Calismamizda lokal kortikosteroid
enjeksiyonuyla beraber sistemik non-steroid anti-

inflamatuar ila¢ da kullanildig: igin lokal
enjeksiyonun gercek etkinliginin ne oldugu ve agri
azalmasinin hangi tedaviye bagl oldugu konusunda
kusku vardir. Ancak her 2 grup hastalardada ayni
doz ve stireyle, ayni sistemik ilag kullanildigr igin 2
grup arasindaki farkliliklar lokal kortikosteroid
enjeksiyonlarinin etkilerine baglanmistir.
Calismamizda her 2 grup arasinda 6. ve 12. haftada
agn siddeti ve subjektif degerlendirmede fark
bulunmamasi; objektif degerlendirmede ise 6.
haftada grup 1’de ¢ok iyi ve iyi sonug oraninin
%90.9, grup 2’de ise %90 olmasi, 12. haftada ise
bu oranlarin sirasiyla %81.8 ve %76.6 olmasi lokal
kortikosteroid enjeksiyonunun kisa dénemde agriyi
kontrol etmekte basarili oldugunu géstermektedir.
Benzer sonuglar Solveborne, Stahl ve Verhaar
tarafindanda bildirilmistir>7. Kisa dénemdeki bu etki
intrainsik iyilesme kapasitesi olmayan dejenere
dokuda enjeksiyona bagli kanamanin ekstrainsik
iyilesmeyi uyarmasit ve/veya steroidlerin ¢evrede
ikincil geligen nérojenik inflamatuar yaniti inhibe
etmesine bagl olabilir?3. Ancak literatiirde 12.
haftadan sonra yakinmalarda niiks oldugu ve
sonuglarin giderek kotiilestigini bildiren calismalar da
mevcuttur®®, Bu calismalarda en uzun 12 aylik
takip verilmektedir, 12 aydan sonra ne oldugu,
hastaligin dogal gidisi ve uygulanan tedavinin
plasebo etkisi bildirilmemektedir®6. Stahl medial
epikondilit tanist koydugu 60 dirsedi rastgele, cift kor
ve ileriye doniik olarak 2’ye ayirmistir. 1. gruba lokal
kortikosteroid, diger gruba ise lokal serum fizyolojik
enjekte etmis ve 12. ay sonunda ag@r siddeti ve
fonksiyon olarak 2 grup arasinda bir fark
bulamamistir®. Calismamizda 18. aydaki
kontroliimtzde tek doz enjeksiyon yapilan grupta
cok iyi ve iyi sonuc orani%81.8 iken, coklu
enjeksiyon yapilanlarda bu oran %40’dir. Ayni
oOzellikteki hastalarin bulundugu bu 2 grupta tek doz
lokal kortikosteroidin nicin bazi olgularda bagarilt
oldugu ve digerlerinde olmadigi veya olamadidi
sorusunun cevabi belli degildir. Ancak ayni sistemik
non-steroid antiinflamatuar ilag kullanildigi ve ayni
enjeksiyon sonrasi program uygulandi@i icin, objektif
degerlendirmede coklu enjeksiyon yapilan grupta
sonuclarin anlamli olarak kot bulunmasi
kortikosteroidlerin tendon dokusunda yarattigi
olumsuz etkilerin uzun dénemde birikmesine bagl
olabilir2527. Kortikosteroidlerin kapiller ve fibroblast
¢ogalmasini inhibe ettigi ve iyilesme icin gerekli olan
kollajen sentezinide azalthigi bilinmektedir2®.
Steroidler matriks makromolekillerinin yapimini
inhibe edip matriks dejenerasyonuna neden
olabilecegi gibi, lokal kortikosteroid enjeksiyonu
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direkt olarak tendonda nekroza, riptire hatta
kemikte osteomyelite neden olabilir25-28,

Biz serimizdeki hi¢ bir hastadan doku 6rnegi
almadik, bu ylzden 2 grup arasinda histopatolojik
diizeyde bir karsilagtirma yapilamadi; cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda operasyon perkiitan ekstansor
gevsetme seklinde yapilmis olup bunlardanda doku
ornegi alinmamustir. Bu ytizden kot sonug aldigimiz
olgularda kortikosteroidlerin ekstansor orijindeki
olumsuz etkileri ve yaptidi histopatolojik degisiklikler
konusunda verimiz yoktur. Ancak ¢oklu enjeksiyon
yapilan grupta tedavi basarisinin dustiklagu (%40)
ve hasta memnuniyetsizligi (%46.6), ayrica ikincil
cerrahi uygulama oraninin yiksekligi (%26.3) tenisci
dirse@i tedavisinde coklu lokal kortikosteroid
enjeksiyonu yapilmamasini ve diger tedavi
metodlarininin tercih edilmesini tavsiye etmektedir.
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