T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

«TENISCILERDE REGiO CUBITALIS’TEKi MORFOLOJIK
DEGISIMLERIN INCELENMESI”

OGR.GOR. TUNCAY COLAK

103024

103024

Kocaeli Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Yonctmeliginin
Doktora programi icin ongordiigii
DOKTORA TEZI

Olarak hazirlanmistir.

KOCAEL( ey
pyeryrsT T
2001 1.0, b " m_’am;sﬂ

%&Nﬂ%im javon s






T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

“TENISCILERDE REGiO CUBITALIS’TEKI MORFOLOJIK
DEGISIMLERIN INCELENMESI”

OGR.GOR. TUNCAY COLAK

Danisman: Prof.Dr.AYDIN OZBEK

Kocaeli Universitesi
Saghik Bilimleri Enstitiisii Yonetmeliginin Anatomi
Doktora programi icin ongordiigii
DOKTORA TEZi

Olarak hazirlanmistir.

KOCAELI
2001



Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii’ne

Isbu ¢alisma , jlirimiz tarafindan Anatomi Anabilim Dalinda
DOKTORA TEZI olarak kabul edilmistir.

) iMZA
Baskan Prof.Dr.Aydin OZBEK

—_ N A
. gr\o& De Sileywan ETIE A
Uye
Uye Do¢.Dr.Yavuz TASKIRAN
Uye Yrd.Do¢.Dr.Ali ZEYBEK A
Uye Yrd.Dog¢.Dr.Cannur DALCIK (/,,’;:—:JL‘EQ-LJ\
ONAY:

Yukaridaki imzalarin, ad1 gecgen Ogretim iiyelerine ait

oldugunu onaylarim.

Prof.Dr.Nejat GACAR
Enstitii Midiira
Miihiir

2.4/42/2001

iv



“TENISCILERDE REGIO CUBITALIS TEKI
MORFOLOJIK DEGISIMLERIN INCELENMESI”

Siirekli bir sporla ilgilenen kigilerde zamanla fiziksel aktivite ile siirekli
kullanilan ve istiine yiik binen anatomik yapilarda bazi degisiklikler olmaktadir.Bu
calismanin amaci bir spor dalinda uzun yillar yogun antrenman yapmig elit
sporcularin, yogun fiziksel aktivite nedeniyle noromuskiiler sistemlerinde
olusabilecek olasi degisimleri incelemektir. Belirli sporlarda belli bélgelere daha gok
yiik biner. Ornegin teniscilerde iist ekstremite asin fiziksel aktiviteye maruz
kalir.Ozellikle regio cubitalis civarina olan asm yiiklenmenin, bu bolge
kemik,ligament kas ve sinirleri iizerine etkilerini aragtirmak istedik.

Caligmamiza 21 erkek tenis oyuncusu ve 21 erkek regiile yada organize spor
yapmayan nonaktif kontrol grubunu olusturan kisiler katilmistir.Calismaya katilan
sporcularin yag ortalamasi ( 27,56%1,71 ) idi. Kontrol gurubunun yas ortalamas: ise
( 26,46+1,91 ) idi. Caliymamiza katilan sporcular Kocaeli,Istanbul ve Bursa illerinde
aktif olarak tenis sporu ile ugrasan veya tenis hocalifn yapan sporculardi. Bu
sporcular en az 8 yildir tenis sporu ile ugrasan kisilerdi.Bu sporcularin giinlitk
antremanlarim1 (haftada 10 saat) yapan elit ve profesyonel sporcular olmalarina
dikkat edildi.

Biz bu c¢alismada kisinin yasi,boyu, agirlifs, antropometrik &lgiimleri
(Ekstremite  uzunluklari,Normal  eklem  hareketlerinin  degerlendirilmesi
(Gonyometrik ol¢timler), kas kuvveti degerlendirilmesi ) ve direkt rontgende
humerus kemiginin Epicondylus lateralis’inin bu kemigin distal ucuna gére hacmini
kriter olarak aldik ve bu degerleri istatistiksel yonden kontrol grubu ile
kargilastirdik.3iz bu epicondylus lateralis hacmini, stereolojik metotlardan etkin bir
hacim hesaplama y6ntemi olan cavalieri tarafsiz hacim Sl¢gme yontemini kullanarak
olgtiik. Ayrica bu tenisgilerin stirekli olarak iist ekstremitelerini kullanmasindan ve
dirsek bodlgesinden gegislerinden dolay: da tist ekstremiteyi inerve eden sinirler olan
n.medianus, n.radialis, n.ulnaris ve n.thoracicus longus sinirlerinin sinir ileti hizlarim
EMG aleti ile olglip kontrol grubununkilerle karsilastirdik. N.thoracicus longus

sinirini, sporcularin {ist ekstremitelerini siirekli 90 derecenin iistiindeki abduksiyonda



kullanilmalarindan dolayr ¢aligmamiza kattik.Ciinkii 90 dereceden sonraki
abduksiyonu, n.thoracicus longus’un inerve ettigi m.serratus anterior kas: yaptirir.

Bu &l¢timler sonucunda gonyometrik Sl¢timlerde dirsek fleksiyon derecesinde
azalma ve diger biitiin Ust ekstremite hareketlerinde anlamli bir artisa rastladik.

Calismamizin sonucunda kas kuvveti Ol¢limlerinde manuel kas testi
yontemini kullandik ve tenisgiler ile kontrol gurubunu karsilastirdik. Elde ettiimiz
istatistiksel sonuglara gore; kas testlerinde Biitiin iist ekstremite kaslarinda anlaml
bir artiga rastladik.

Biz tenisgilerde yaptifimz stereolojik yontemlerden cavalieri hacim 6lgme
yontemini kullanarak epicondylus lateralis’ in hacmini 6l¢tiik ve yiiklenmeye bagh
olarak humerus’un distaline gore epicondylus lateralis’ in hacminde artiga rastladik.
Bu da bize asin kullanilan ve yiik binen anatomik yapilarda, 6zellikle kemik
yapilarda hacimsel bir artig olacagim goéstermistir.

Biz ¢alismamizda fiziksel aktiviteye bagli olarak tenisgilerde epicondylus
lateralis hacminin humerus distal ucunun hacmine gére kontrol grubununkine oranla
bir artig oldugu sonucuna vardik. Tenisgilerde extansor kaslarin baglandig: yer olan
epicondylus lateralis’in ¢ok yiik binmeye bagli hacminin artmasi ¢alismamizda da
onaylanmis oldu.

Biz calismamizda tenisgilerde sinir ileti hizlarim Olgtiiglimiiz n.radialis,
n.ulnaris, n.medianus ve n.thoracicus longus sinirlerinin sinir ileti hizlarinda su
sonuglara vardik. N.radialis’in motor sinir ileti hizinda azalma yo6niinde bir
anlamlilik saptadik(P<0.05). N.ulnaris’in motor sinir ileti hizinda yine azalma
yoniinde bir anlamlihga rastladik(P<0.05). N.medianus’un motor sinir ileti hizinda
anlamli bir sonuca varamadik(P>0.05). Yine n.medianus’un duyusal sinir ileti
hizinda  anlamlt  bir sonuca rastlamadik(P>0.05). Calismamizda n.thoracicus
longus’un motor sinir ileti hizinda anlaml bir sonug yoktu(P>0.05).

Sonug olarak, tenisgilerde n.ulnaris ve n.medianus’un &zellikle dirsek
bélgesinde EMG ile takip edilerek, olusabilecek muhtemel patolojilerin subklinik
durumdayken tespit edilmesinin sporcu saglhifi agisindan OSnemli oldugunu

disiinmekteyiz.
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EXAMINATION OF MORPHOLOGICAL CHANGES IN THE REGIO CUBITALIS
OF TENNIS PLAYERS

People who are regularly involved in some kinds of sports are subject to
changes in their anatomical structures which are used continuously and bear loads
because of the physical activity. This paper aims to explore the possible changes
in the neuromuscular systems due to intense physical activity of the elite
sportsmen who have had long years of training in a specific branch of sports. In
certain sports, certain areas are subjected to heavier loads. For instance, in tennis
players the upper extremity is subjected to high physical. activity. We wanted to
examine the effects of heavy loading of regio cubitalis on the bones, ligament,
muscles and nerves in that area.

Our subjects were 21 males tennis players, as well as 21 males, who make
up the non-active control group which is not involved in regular or organised sports
activities. The average age of the sportsmen included in the study was 27.56+1.71
and the average age of the control group was 26.46+1.91. The sportsmen were
those who were actively engaged in tennis or worked as a tennis instructor in the
provinces of Kocaeli, Istanbul and Bursa. These people have all been dealing with
tennis for at least 8 years. Care was taken to ensure that the people were elite and
professional sportsmen who had daily training (10 hours a week).

In this study age, height, weight, antropometric measurements (extremity
lengths, assessment of normal joints movements (goniometric measurements)
assessment of muscular strength) and the volume of epicondylus lateralis of the
humerus bone as compared to the distal end in the direct x-ray were taken as
criteria and statistically compared these values to the control group. The volume of
epicondylus lateralis was measured using the cavalieri subjective volume
measurement method which is an effective stereologic volume calculation method.
Also, since these tennis players continuously used their upper extremities and
because of the transition from the elbows, we measured using EMG device the
nerve transmission rates of the n. medianus, n. radialis, n. ulnaris and n.
thoracicus longus nerves that innervate the upper extremity and measured the
results with those of the control group. We included the n. thoracicus longus nerve,

because sportsmen continuously use their upper extremities in an abduction over
vii



90 degrees. Abduction over 90 degrees is caused by the m. serratus anterior
muscle innervated by n. thoracicus lungus.

As a result of these measurements, goniometric measurements revealed
reduction in elbow flexion degree and a significant increase in all the other upper
extremity movements.

At the end of our study, we used manual muscle testing method to measure
the muscle force and compared tennis players with the control group. According to
the statistical results, the muscle tests showed a significant increase in all the
upper extremity muscles.

We measured the volume of the epicondylus lateralis using the cavalieri
volume measurement method which is one of the stereological methods used for
tennis players and found that the volume of epicondylus lateralis increased as
compared to the distal of humerus, depending on the loading. This proves that in
the frequently used load bearing structures, a volumetric increase is concerned
especially in the bones.

In our study, we reached the conclusion that in tennis players the volume of
epicondylus laterails increased in comparison to that of the distal end of humerus
because of physical activity. The fact that the volume of epicondylus lateralis,
which is the connection point of extensor muscles, increase in tennis players
because of loading is proven in our study.

We reached the following conclusions in relation to the nerve transmission
rates of the n. radialis, n. ulnaris, n. medianus and n. thoracicus longus nerves of
tennis players. A decreasing significance was found in the motor nerve
transmission rate of n. radialis (P<0.05). Also a decreasing significance was found
in the motor nerve transmission rate of n. ulnaris (P<0.05). No significant result
was found in the motor nerve transmission rate of n. medianus (P>0.05). Aiso no
significant result was found in the sensory nerve transmission rate of n. medianus
(P>0.05).

In conclusion, we believe that it is essential in terms of the health of
sportsmen to monitor using EMG n. ulnaris and n. medianus especially in the
elbow region of tennis players in order to identify the possible pathologies in sub-

clinic condition.
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1. GIRIS VE AMAC:

Giintimiizde iilkelerin gelismislik kriterlerinden biride , iilkelerin spor
dallarindaki basarilari olarak kabul edilmektedir. Bundan ayn giintimiiz diinyasinda
spor etkinliklerine her yastan ve cinsten katilhim gittikge artmaktadir. Okul, kliip ve
diger kuruluglar sporun eylem bi¢imi olarak goriildiigii yerlerdir. Spora katilan
bireylerin herhangi bir sekilde bir saglik sorunu veya sakathkla karsilasabilme
olasiliklari da ytiksektir (Ergen E. 1992). Hangi diizeyde olursa olsun spor yapan bir
kisinin spor yaralanmas: ile karsilasacagi bilinen bir gercektir. Spor yaralanmasi
terimi , viicudun tamaminin yada bir bélgesinin normalden fazla bir kuvvetle
karsilagmast sonucunda dokularin dayaniklihk sinirlarimin asilmasiyla ortaya ¢ikan
durumlan kapsar. Bu tanimdan da anlagilacag: gibi spor yaralanmalarinin ¢ogu, spor
yapmayan kisilerde de ortaya c¢ikabilecek tiirdendir. Bu nedenle aym tedavi
ilkelerinin gegerli oldufu diisiiniilebilir. Bu diisiince bir dereceye kadar dogru
olmakla birlikte aktif olarak spor yapan bir kisinin tedavisinde , diger hastalardan
farkli olarak bir takim 6gelerin gézoniinde bulundurulmas: gerekir. Herseyden 6nce
aktif spor yapan kisilerde, kardiovaskiiler sistemin ve hareket sisteminin
fonksiyonlar1 ¢ok list diizeylere ¢ikmigtir ve bu diizeyin siirekli bi¢cimde korunmasi
zorunlulugu vardir. Bir bagkasi igin kisa sayilabilecek bir sakatlik stiresi i¢inde dahi ,
sporcunun gelismis fonksiyonel diizeyinde gerilemeler olabilir. Bu durum yeniden
basariya ulasmasini engelleyebilir (Oguz.H.1995). Ayrica siirekli bir sporla ilgilenen
kisilerde zamanla sporun gergeklestirilmesi igin siirekli kullanilan kemik, kas,sinir ve
eklemlerde morfolojik olarak  degisiklikler —olmaktadir.(Pirnay.F.et.al.1987,
Alfredson.H. et.al.1997)

Biz ¢alismamizda giliniimiizde en ¢ok yapilan sporlardan biri tenis sporu oldugu
icin tenisgileri kullandik. Tenis sporunda da , ¢ok yiikk bindigi i¢in en fazla
sakathklara maruz kalan bolge regio cubitalistir. Yine ¢ok yiik bindiginden dolayi,
humerusun bir pargas: olan epicondylus lateralis’te ¢ok sakathik olabilecegi gibi

morfolojik ve hacimsel agidan degisiklik olabilecegini diisiindiik.



Dirsek eklemi ve g¢evre dokular travmaya agik bolgedir. Genel olarak her tip
travmaya ugrayabilir. Ancak spor yaralanmalari agisindan bazi spor dallarinda dirsek
cklemi primer olarak etkilenir (Ergen.l5.1992). Hatta isme 6zcl bir takim hastaliklar
olusabilir. Ornck olarak tenisgi dirsegti, golfcti dirsegi, ciritgi ve boksor dirsei gibi
sakathklardir. Bu sakathiklarda yumusak dokunun da etkilenebilecegini diisiinerek ele
aldiginiz sporcularda antropometrik &lgtimlerde yaptik. Bu kadar yiikk binen ve
stirekli kullamlan yapilarin sakatliklara maruz kalacagi gibi morfolojik olarak ta

degisiklige ugrayacag diistiniilebilir.( Pirnay.F.et.al.1987, Alfredson.H. et.al.1997 )

Calismamizda tenisgileri , 6zellikle dirsek eklemine binen yiikiin extansor kas
kiitlesine ve dolayistyla bu kaslarin yapisma yeri olan epicondylus lateralis’e binmesi
ve bunun siirekli olmasindan dolayr da epicondylus lateralis’te morfolojik
degisiklikler olabilecegini diisiindiiiimiiz igin segtik. Bilindigi gibi teniscilerde en
sik rastlanan sakathk tenis¢i dirsegi sendromudur. Tenisgi dirsegi sendromu
epicondylus lateralis ve ¢evresindeki agrilar ile karakterizedir. Genellikle bu spora
yeni baglayanlarda ve yeterli teknik bilgisi olmayanlarda goriiliir (Kermen.0.1997).
Ozellikle hizli ve ani backhand vurusta viicut agirhigi arkadaki ayaktayken , glic
elbilegi ve dirsekte toplanir. Bu esnada 6n kolun supinasyondan pronasyona ve
dirsegin ekstansiyona gelmesi ile el biliginin hizli ulnar deviasyona itilmesi olay:
olusur. Burada biitiin ylik epicondylus lateralis’e yapisan extansor kas kitlesine ve
ozellikle m.extansdr carpi radialis brevise biner.(Southmayd W. And Hoffman
M.1981) Bu kasin zorlanmas: ile ve bu olayin spor esnasinda ¢ok fazla miktarda
tekrarlanmast sonucu epicondylus lateralis ve radius basina yapisan kaslarda
mikrotravmalar ve yirtiklar gelisir. Bu siirekli kullanmadan sakatlik oltlsabilecegi
gibi bu yitke maruz kalan kaslarda gliglenme ve bu kaslarin yapistigi kemik
dokularinda sekilsel ve hacimsel bir takim degisiklikler olabilecektir (Ergen.E.1992;
Alfredson.H. et.al.1998, Pirnay.F.et.al.1987). Ayrica bu kaslari inerve eden sinirlerin

ileti hizilarinda bir degisiklik olup olmayacagini arastirmak istedik.

Gortildiigt gibi teniscilerde en ¢ok yiik tagiyan dokulardan biri extansér kaslarin

yapisma yeri olan epicondylus lateralistir. Bu ytizden biz bu yapinin morfolojik ve



hacimsel olarak tenisgilerde normal populasyona gore farklilik gosterebilecegini
diisiindiik. Epicondylus lateralis’in hacmini hesaplarken dirsek ekleminin direkt
rontgenini kullandik. Bu direkt rontgenlerden epicondylus lateralis’in kapladig:
alanin , humerus distal ucunun alanina oramm stereolojik ydntemler kullanarak
bulduk. Ayrica yine bu bélgedeki yumusak dokularin da etkilenebilecegini
diistinerek antropometrik Olgiimler yaptik.Bunlarla beraber {ist ekstremitenin
inervasyonunu saglayan sinirlerin (n.medianus, n.radialis, n.ulnaris, n.thoracicus
longus ) sinir ileti lnzlarinda tenis¢ilerde ¢ok kullanmaya bagh olarak bir degisiklik

olup olmayacagini arastirmak istedik.

Amacimiz, tenisgilerde epicondylus lateralis’in normal populasyon epicondylus
lateralis’i ile farklt olup olmadigim , ayrica bu eklem ve etkilenebilecek komsu
eklemlerdeki antropometrik Sl¢timler (normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi
, ekstremite uzunluklann , kas kuvveti degerlendirmesi) sonucu elde ettiimiz
verilerin normal populasyonla farklilik gosterip gostermedigini arastirmaktir. Ayrica
bu bolgenin inervasyonunu saglayan sinirler olan n.medianus, n.radialis, n.ulnaris,
n.thoracicus longus’un sinir ileti izlarinin bir farklihik gosterip gosteremeyecegini

bulmak ve bunu litaratiir 15181 altinda istatistiksel yonden degerlendirmektir.
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2- GENEL BILGILER :

2-1: Ust ekstremite embriyolojisi :

Embriyonik gelisimin 4.haftasinin sonlarinda, ekstremiteleri meydana
getirecek olan tomurcuklar, viicut duvarinin ventrolateralinde birer kiigiik ¢ikint1
seklinde belirmeye baslarlar(Sekil-1). Bu tomurcuklar baslangigta, ekstremitelerin
kemikleri ve bag dokusunu olusturacak olan lateral plak mezoderminin somatik
tabakasindan kaynaklanan bir mesensimal iskelet ve bunun tlizerini kaplayan
kuboidal bir ektoderm tabakasindan olusur.Ekstremitelerin u¢ bdolgelerinde,
mezensimin génderdigi sinyallerle bu ektodermal tabaka kalinlasarak apikal
ektodermal kabariklik (AEK) denilen béliimii olusturur.Bunun tersine AEK’da,
altindaki mezensim tizerinde etkilidir.Boylelikle AEK’ye komsu olan mezengim hizli
biiyiiyen, farklanmanus hiicre gruplar halinde kalirken, AEK’ye uzak bolgelerdeki
mezensim kikirdak ve kas dokusuna farklanmaya devam eder. Bu sekilde
ekstremitenin gelisimi proksimalden distale dogru bir seyir

izler.(T:W:Sadler,Langman’s ,1995)

Ust ve alt ekstremitelerin gelisim stiregleri birbirlerine ¢ok benzer. Ancak alt
ekstremiteler benzer morfogenetik asamalar, yaklasik 1-2 giinlikk bir gecikme ile
izlerler. Bu farklihifin yanisira, gestasyonun 7.haftasinda iist ve alt ekstremiteler
birbirlerine goére ters yonlerde rotasyon yaparlar. Ust ekstremite 90 derecelik bir
lateral rotasyonla cekstansér kaslarin lateral ve posterior yiizde, basparmagin ise
lateral konumlandigr bir duruma gegerken, alt ckstremitenin 90 derecelik medial

rotasyonu sonucu ckstansor kaslar 6n yiize, ayak bagparmagi ise mediale
yerlesir.(T.W.Sadler,1995)(Sekil-2)



Sekil-2-1 : Ust ekstremitenin embriyolojik gelisimi.(T.W.S.Langman’s,1995)

Sekil-2-2 : Ekstremite embriyolojisi. (T.W.S.Langman’s,1995)



2-2: Regio cubitalis anatomisi :
2-2-1: Regio cubitalis’i olugturan kemikler :

2-2-1-1: HUMERUS : -

Kol iskeletini yapar.Proksimal ugta sahneye hakim olan caput humeri bir
yarim kiire seklindedir. Art.cubiti’ye asil katilan distal ucudur. Distal ucu makara
seklindedir. Medial ve lateral taraflarinda epicondylus medialis ve epicondylus
lateralis denilen iki ¢ikmti vardir (Cimen.A,1991). Medial c¢ikintt  daha
biiyliktiir. Epycondylus medialis’in arkasinda, iginden n.ulnaris’in gectigi sulcus nervi
ulnaris adl oluk bulunur. Epikondiller crista supracondylaris lateralis ve crista
supracondylaris medialis vasitast ile kemik cismine tedrici olarak kaynagirlar
(Snell.S.1995). Distal ucun altinda igte trochlea humeri, dista capitulum humeri
denilen birlesik iki eklem yiizii vardir.Trochlea humeri, ulna iist ucu ile capitulum
humeri, radius bag: ile eklem yapar. Distal ucun &n yiiziinde capitulum humerinin
listinde fossa radialis ve trochlea humerinin {istiinde fossa coronoidea adh iki
¢ukurcuk mevcuttur. Arka yiizde ise fossa olecrani denilen tek bir cukur bulunur. Bu

¢ukurlarm her liglide eklem kapsiiliiniin iginde kalirlar (Dere .F. 1999)(Sekil-2-3).

Caput humeri

Tuberculum majus £
Tuberculum
minus

4
1
Tuberositas deltoidea -‘é! ]

Fossa radialis Fossa olecranl

. Epicondylus medialis Epicondylus lateralis

Capitulum humeri Trochlea humer

Trochlea humeri
s . Epicondylus medialis
Sulcus nervi ulnaris ]

Epicondylus: lateralis

Fossa nlarrani

Sekil-2-3 :Humerus kemiginin anatomisi. (Dere.F.1999)
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2-2-1-2: ULNA :

Onkolda igte bulunan kemiktir.Bu kemik dénme hareketi yapamaz. Istrahat
pozisyonunda radius i¢ce donerek ulna’nin 6n yiizlinii ¢aprazlar. Distal ucu, caput
ulnae’den olusur ve yuvarlaktir, Distal ucun i¢ kismindaki ¢ikintiya processus
styloideus denir. Proksimal ucu, distal uca gore daha kalindir. Proksimal ugta 6ne
dogru bakan yarimay seklinde genis bir ¢entik vardir. Incisura trochlearis adim alan
bu ¢entik humerusun trochleast ile eklem yapar. Centigin tst kismini sinirlayan
bityiik gikintiya olecranon, alttaki daha kiigiik olanina processus coronoideus denir.
Bu ¢ikintinin hemen dig tarafinda radius circumferentia articularis’i ile eklem yapan
kiiciik konkav bir eklem yiizii vardir. Buraya incisura radialis denir (sekil-4)
(Dere.F.19999).

2-2-1-3: RADIUS :

Proksimal ucu, bu uca caput radii denir.Ust yiiziinde fovea articularis ad:
verilen hafif bir ¢ukurluk vardir. Bu ¢ukur capitulum ile eklem yapar. Caput’un
¢evresi diizgiin bir silindir kesitine benzer ve circumferentia articularis adli bir eklem
yliziinden meydana gelmistir. Bu yiiz ulna ile eklem yapar (sekil-4) (Dere.F.1999).

Caput’u cisme birlestiren dar kisma collum radii denir.Collum’un altinda ve
6nde, ice bakar bir durumda tuberasitas radii adlt ¢ikinti yer alir. Buraya m.biceps
brachi’nin tendonu yapisir.Radius cismi disar1 dogru konvekstir. I¢ kenar1 boyunca
keskin bir margo interosseus goriiliir. Onde tubcrasitas’tan baslayip disa dogru giden
kiint bir margo anterior(linea obliqua) gosterir. Kemik cisminin orta kisminda belirli
olan kiint bir margo posterior’dan soz edilebilir (Zeren.Z.1971).

Distal ucu, bu ucun dis kenan asagiya dogru liggen seklinde bir ¢ikint1 verir,
Buna processus styloideus denir ve deriden palpe edilebilir. Arka ytliziinde iglerinden
ekstansor kas kiriglerinin gegtigi dikey ti¢ oluk ve aralarinda kabartilar bulunur. Bu
kabartilardan ortadaki daha belirlidir ve tuberculum dorsalis adin alir. Alt ucun ig
yiiziinde ulna basinin eklem yapnmasina yarayan kiiclik konkav bir eklem yiizii
incisura ulnaris bulunur. Alt ucun alt yiiziinde bilek kemikleri ile eklem yapan facies

articularis carpalis adli konkav eklem ytizii vardir. (Sekil-4) (Dere.F. 1997)
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Sekil-2-4 : Radius ve ulna kemiklerinin anatomisi.(Dere.F.1999)



2-2-2: Regio cubitalis cklemleri :

Toplam ii¢ eklemden ibarettir. Bu eklemler farkh tip eklemlerdir.

1- Ulnanin incisura radialis’i ve lig.annulare ile radius circumferentia
articularisi arasinda olusmus olan art. radioulnaris proksimalis eklemidir.Bu eklem
trochoid (pivot) tip eklemdir.

2- Humerusun trochlea humerisi ile ulnanin incusura tochlearisi arasindaki
eklemde art. humeroulnaristir. Ginglymus tip eklemdir.

3- Humerusun capitulum humerisi ile radiusun fovea capitis radii’si
arasindaki eklem art. humeroradialis adim alir. Yapi olarak spheroid tip bir eklemdir.

2-2-3: Regio cubitalis ligamentleri:

Ug ligamentten olusur(Arinct. K. ve Ark. 1995).
2-2-3-1: Lig. collaterale ulnare :

Tepesi epicondylus medialis olan tiggen seklinde bir bagdir. Tabani olecranon
ve procesus coronoideus ‘un i¢ kenarlarina yapisir. On kenar arka kenarindan daha
kalindir. On lifleri fazla ekstansiyonda , arka lifleri fazla fleksiyonda gerilir. (Sekil-5)
(Dere. I. 1999)
2-2-3-2: Lig. collaterale radiale:

Tepesi epicondylus lateralisten baslayan yelpaze seklinde bir bagdir. Orta

‘

lifleri lig. annulare ¢ ye yapsirlar. On lifleri radius boynuna énden , arka lifleri
arkadan sararak ulna’ nin i¢ yiizline yapisirlar. Bu bagin higbir lifinin radius’a
yapismamas: dikkat ¢ekicidir. Radius’a yapismadigi i¢in bu kemigin rotasyon
hareketini engellemez. Lig. annulare’ye yapisan lifler art. humeroradialis’in tespit
edicisi olarak rol oynar. (Sekil-5) (Dere. F. 1999)
2-2-3-3: Lig. annulare radii :

incisura radialis 6n kenarindan baglar. Radius basint daire scklinde sardiktan
sonra ayni incisura’nin arka kenarina yapigir. Bu ligament redius basini saran
dairenin % kismini olugturur. Kalan % kismu incisura radialis yapar. Ligamentin i¢
yiizii aymt zamanda art. radioulnaris proksimalis eklem yiizii oldugu i¢in hyalin
kikirdakla kaphdir. Dairenin alt kenan tist kenarina gére daha dar oldu@u igin radius

bast asagiya dogru cikarilamaz. Radius basinin incisura radialis’ten uzaklasmasini
engeller. (Sekil-5) (Dere. I'. 1999)
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Sekil-2-5 : Regio cubitalis ligamentlerinin anatomisi.(Dere.F.1999)
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2-2-4:EMG aleti ile sinir ileti hiz1 él¢iilen sinirlerin anatomisi :
Bu bolgede seyreden ve buradaki kaslar1 inerve eden ii¢ sinir vardir. Bunlar ;
n.medianus , n. radialis ve n. ulnaris’tir. Ayrica biz n. thoracicus longus sinirinide ele

alacagz.

2-2-4-1: N. radialis :

Fasciculus posterior’un bir dahdir. Pleksus ‘un en biiyiik siniridir. ( Sekil-6)
Baslangigta a. axillaris’in III. Pargasinin arkasindadir. M. subscapularis, m.
latissimus dorsi ve m. teres major’u 6nden caprazlar. A. profunda brachii ile yandas
olarak humerotrisipital araliktan kolun arkasina geger. Once m. triceps brachi’nin
uzun ve i¢ baslart , daha sonra i¢ ve dis baslar1 arasinda , humerus arka yiiziinii i¢ten
disa dogru caprazlar. (Arnci.K.1995) Kolun dig kismina ulaginca septum
intermusculare lateraleyi delerek kolun oniine ¢ikar. M. brachioradialis ile m.
brachialis ve m.extansor carpi radialis arasindaki bolmenin derininde seyreder.

Epicondylus lateralis’in 6niinde r.profunda ve r. superficialis dallarina ayrlir.

N. cutaneous brachii posterio isimli dali kol arka yliziinde kii¢lik bir alanin
derisinden duyu tasir. N. cutaneous brachii lateralis inferiol dali kolun alt yaris1 dig
yan derisini uyarir. N. cutaneous antebrachi posterio dalt kolun dis tarafinda ve 6n
kolun arka tarafinda bilege kadar asagiya iner. Kol ve 6n kol arka yliz derisinden
duyu tagsir. (Dere F.1999) R. superficialis ; a.radialis’le yandas ve onun dis tarafinda
asagiya iner. Sinir m. brachioradialis tarafindan ortiilmistir. Once bu kasla
m.supinator, ortada m.pronotér teres ve asagida m.flexsér digitorum superficialis
arasinda seyreder. Bilekten 7em yukarida arteri terk eder ve m.abductor pollicis
longus ile m.extansor pollicis brevis kirislerini arkaya dogru ¢aprazlayarak bilegin

arkasina geger.
Retineculun extansorun dig kenarimion yiizeyinden gecerek el sirtina girer.

Burada 4-5 tane nn.digitales dorsalis’e ayrilir. Bunlar bag parmagin radial tarafi ve

sirt1, isaret parmaginin sirt1 ve orta parmagin radial yarisinin sirt1 ile el sirtinin radial
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yarisimin derisini uyarirlar. Ancak bas parmakta tirnak ve II. , IIl. ,IV. Parmaklarda

distal falanks sirt1 derisini n.medianus inerve eder (Y1ildirmm.M.2000).

R. profundus ; m.supinator liflerinin derin ve ylizeyel tabakalar arasinda 6n
kolun arkasmna gecer. Once yiizeyel ve derin extansér kaslar arasinda seyreder.
Sonra derine dalarak membrana interossea’nmn arka yiiziinde bilegin sirtina kadar
iner. Bilek eklemlerine dagilir. N. radialis ikiye ayrilmadan 6nce , m.triceps brachii ,
m.anconeus, m.brachioradialis, m.extanstrcarpi radialis longus ve m.brachialis’e
r.profundusu ilede , m.extansor digitorum conmunis , m.extansor carpi radialis brevis
, m. Supinatdr, m.extansdr digiti minimi , m.extansdr carpi ulnaris , m.extansor
indicis , m.extansér pollicis longus, m.abductor pollicis ve m.extansér pollicis

brevis’i inerve eder.

- ~ e

Sekil-2-6 : N.radialis anatomisi. (Dere.F.1999)
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2-2-4-2: N. Ulnaris:

Fasciculus medialis’in dalidir.a.axillaris’in i¢ yaninda, v.axillaris ile arter
arasinda asagi iner. Daha sonra a.brachialis’in i¢ yaninda kolun ortasina kadar
iner.Bu noktada septum intermusculare mediale’yi delerek ve m.triceps brachi ig
basina dayali olarak sulcus nervi ulnaris’e yonelir.Bu olukta kemife dayali olarak
gecer. M.flex6r carpi ulnaris’in iki bagi arasindan 6nkola girer. Onkolun i¢ kenar
boyunca asagiya iner. Ust yarisi m.flexor carpi ulnaris ile m.flexor digitorum

profundus arasinda seyreder.

Alt yans: daha yiizeyellesir. Onkolun 1/3 st kisminda a.ulnaris’ten ayrilr.
Ancak a,éaglda bu arterle yandas ve onun i¢ yaninda seyreder. Bilekten Scm yukarida
r.dorsalis ve r.palmaris dallarim verir. Bu dallan verdikten sonra retinaculum
flexorum’un yiizeyinden ele gecer. Ele girer girmez r.superficialis ve r.profundus ug
dallarina ayrilir. R.dorsalis, el sirt1 ulnar yarisinin derisinden duyu tasir. R.palmaris,
yliziik parmag1 boyunca, ortasindan gegen ¢izginin ulnar tarafi el ayas: kiiglik parmak

ve yiiziik parmag: ulnar yarisinin derisinden duyu tagur.

M.palmaris brevis’e motor dal verir. R.profundus, a.ulnaris’in derininde, ona
paralel seyreder. Hipotenar kaslar, mm.interossei, III. Ve IV. lumbricaller,
m.adductor pollicis ve m.flexdr pollicis brevis’e motor dallar verir. Béylece n.ulnaris
onkolda m.flexor carpi ulnaris, m.flexdr digitorum profundus’un ulnar yarisi ve elde
hipotenar kaslar, mm.interossei, III. ve IV.lumbricaller, m.adductor pollicis brevis,

m.flexor pollicis brevis’in bir kism: ve m.palmaris brevis’i innerve eder. ( sekil-7 )
(Dere.l.1999)
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Sekil-2-7 : N.ulnaris anatomisi. (Dere.F.1999)
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2-2-4-3: N.medianus :

Fasciculus medialis ve fasciculus lateralis’ten ayrilan iki kékiin birlesmesi ile
olusur. Bu iki kok a.axillaris’in 6n yiiziinde, dis kolu n.musculocutaneus, i¢ kolu
n.ulnaris olan bir M harfi ¢izer. Fossa cubiti’ye yakin arteri 6énden ¢aprazlayarak
onun i¢ tarafina gecer. Boylece fossa cubiti’ye geger. Fossada aponeurosis bicipitalis

ile m.brachialis arasindadir(Kuran.0.1983,Dere.F.1999).

M.pronator teres’in iki basi arasindan Onkola girer. M.flexoér digitorum
superficialis fibr6z arkusunun arkasindan gegerek, bu kasla m.flexér digitorum
profundus arasinda asag: yukari ©nkolun orta hattt boyunca asafiya iner.
Retinaculum flexorum’un Sem kadar iistiinde iyice ylizeyellesir.M.palmaris longus
ve m.flexdr carpi radialis tendonlar1 arasinda, retinaculum flexorum’un derininden
gecerek ele girer.Onkolda m.pronator teres, m.palmaris longus, m.flexor carpi
radialis, m.flexor digitorum superficialis’e motor dal verir.Onkola girer girmez
arkaya dogru verdigi biiylikge bir dal olan n.interosseus anterior araciligiyla m.flexor
pollicis longus ve m.flexor digitorum profundus’un radial yarisina ve m.pronator
quadratus’a dagilir. N.interosseus anterior membrana interossea’nin 6n yiiziine dayal
seyreder.R.palmaris denilen ince bir dali retinaculum flexorum’un yiizeyinden
gecerek tenar kabarint1 derisinden duyu tagir. Sinir canalis carpi’den gegerek 5-6 dala
ayrilir.Bunlar I, II., III. ve IV. parmaklarin n.digitales palmares communis’leridir.
Her parmagmn iki yaninda, parmak uglarma kadar giden Nn. digitales palmares
propria’lara ayrilirlar. Bu sinirler yiiziikk parmagimin radial yansindan gegen dikey
¢izginin radial tarafinda kalan el ayast ve parmak derilerinin duyusunu tagirlar.
Ayrica bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiizilk parmaginin yarisinin distal
falanks  bolgelerinde, parmak sit1  derisinden de n.medianus duyu
tasir(Odar.1.1980,Dere.F.1999). N.medianus’un eldeki motor dallar1 m.flexor pollicis
brevis (n.ulnaris’le ortak), m.abductor pollicis brevis, m.opponens pollicis ve LI
Lumbricaller’e giderler. Boylece n.medianus, 6nkolda m.palmaris longus, m.pronator
teres, m.flexor carpi radialis, m.flexor digitorum superficialis, m.flexor digitorum

profundus(n.ulnaris’le ortak), m.flexor pollicis longus ve m.pronator quadratus, elde
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ise, m.flexor pollicis brevis(n.ulnaris’le ortak), — m.abductor pollicis brevis,

m.opponens pollicis ve [, [lLlumbrical kaslari innerve eder (Sekil-2-8)
(Dere.F.1999).

—

bl h
M, pmnalor teres 'g b
M.paimans longus.

M.llexor poliicia bmv-s 0y

I
'
'
1}

.
[}

\ 4
-
Mm.tumbncaies |-l

Sekil-2-8 : N.medianus anatomisi. (Dere.F.1999)
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2-2-4-4: N.Thoracicus longus :

C5-C6-C7 koklerden ¢ikan {i¢ dahin Dbirlesmesiyle olusmustur.Plexus
brachialis’in, a.axillaris’in I.par¢asinin arkasindan asafiya ine;. M.serratus
anterior’un dis yiiziinde kasin alt kenarina kadar iner. Bu kasi innerve eder (Sekil-9)
(Dere.F.1999).

[T

. M.vagus
V. Jugulinis -
interna
Ramus
muscularls

Ramug ventealis S
N.corvicalis V|

N.hypoglossus
H.doraalis
scapulag

M.r.uzmol}yuiqcéus ve
m.sternollyroideus
M.thatacicus lonqus
N.subclavius ve
m.subclavius

M aviluis va noadialis Plexus brachinlis

N pecioralis lateralis

N.musculocutimeus
d» ve medialis

H musculocotanens

N.aviflanis

S N.ulnaris

" Abrachiafis

N.cutaneus antebrachii lateralis N.cutaneus
antebrachii medialis

9 Ramus musculatis
n.musculocutancus

Sckil-2-9 : Brachial plexus ve n.thoracicus longus anatomisi. (Dere.F.1999)
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2-3: Antropometrik dl¢iimler :

Antropometri, genel anlamda insan viicudunun nesnel &zelliklerini belirli
olgme yontemleri ve ilkeleri ile boyutlarina ve yap: 6zelliklerine gére siniflandiran
bir yontemdir. Giiniimiizde viicut tipi ve boyutlan hakkinda bilgi veren tek dayanak

olarak antropometri benimsenmistir.

2-3-1:Ekstremite uzunluklar .

2-3-1-1: Ust ekstremite uzunlugu :

Acromion ile elin en uzun parmak ucu arasindaki uzaklik olup, kisi anatomik

pozisyonda, kollar serbest gévde yaninda dururken Slgiim mezuro ile ayakta yapilir.

2-3-1-2: Alt ekstremite uzunlugu :

Alt ekstremite uzunlugunu 6lgmek i¢in kullanilan baslangi¢ noktalar spina
iliaca anterior superior ile umbilicus’tur. Sonlanma yeri ise malleolus medialis olarak

kullanilir.(Otman.S.ve ark.1995)

2-3-2: Normal eklem harcketlerinin degerlendirilmesi :

1.Diinya savagindan sonra, askerlerin sakatlik derecelerine ve emekliye
ayrilmalarma karar vermek i¢in sistemik bir degerlendirme yontemine gereksinim
duyulmus, hatasiz bir ol¢lim gekli bulabilmek igin giinlimiize kadar gesitli 6lgiim

yontemleri ve goniometreler gelistirilmistir.

Goniometrik  O6lgiim,  klinikte normal eklem  hareketinin(NEH)
degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir y&ntemdir. Eklem hareket
sinirinin - dederlendirilmesine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi saptamak, tedavi
programma karar vermek ve tedavinin etkinligini belirlemek amaciyla da

kullanilmaktadir.Gonyometre, basit, dayanikli, tasinmasi kolay ve her eklemde
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rahathkla kullamlabilen bir alettir (Sekil-10). Gonyometrik olglimlerde baslangig
pozisyonu, Olglim yapilan eklemin stabilizasyonu, gonyometrenin dogru
yerlestirilmesi 6nemli yer tutar (Otman.S.1995,Donna C.1978). Arastirmamizda ele

aldigimiz eklemlerin normal eklem smirlar tablodaki gibidir.

EKLEM HAREKET DERECE
OMUZ Fleksiyon 0-180°
Ekstansiyon 0-60°
Abduksiyon 0-180°
I¢ Rotasyon 0-70°
Dis Rotasyon 0-90°
DIRSEK Fleksiyon 0-150°
ON KOL Supinasyon 0-80°
Pronasyon 0-80°
EL BILEGI Fleksiyon 0-80°
Ekstansiyon 0-70°
Radial Deviasyon | .2q°
Ulnar Deviasyon 0-30°

Tablo-1 : Normal eklem hareket sinirlar1.(Otman.S.1995)

Bu tablodaki degerler en yaygin olarak kullanilan Amerikan Ortopedik

Cerrahlar Derneginin degerleridir(American Ac Orth.Sur.1965)..



-Zay1f(2) : Kas, yer¢ekimi elimine edilmis pozisyonda NEH’ini tamamlar.
-Eser(1) : Eklemde hareket agiga ¢cikmadan kontraksiyon hissedilir.
-Tam paralizi(0) : Kasta hi¢bir kontraksiyon hissedilmez.(Daniel.L.1972)

2-4: Sinir ileti hizlar :

Motor sinir liflerinin iletim hizinin &lgtilmesi, anatomik olarak uygun
periferik sinirin iki yada ii¢ farkhi noktasindan kisa elektrik soklarla uyariimast ve ve
o sinirin distal kismina yerlestirilmis elektrottan aksiyon potansiyellerinin
kaydedilmesi yoluyla saglanmir. Periferik sinirin bir noktadan uyarilmas: ile
ossiloskopta o anda elektrik sokunun yaptii1 isaret ya da artefakt belirir. Bu aynm
isaretinden sonra, belirli zaman arasim izleyen bir aksiyonpotansiyeli belirir. Bu
ayirmmin igaretinden sonra, belirli zaman arasimi izleyen bir aksiyon potansiyeli-
belirir. Stimulusun baslangicindan, kas aksiyon potansiyelinin bagladigi noktaya
kadar olan sessiz siire iletim zamani ya da latans olarak adlandirlir ve milisaniye
birimi ile s6ylenir.Sinir gévdesinin uyartilmasi ile motor sinir liflerinden elektriksel
impulslar baslar ve lifler boyunca, incelenen kasa kadar belirli bir hizla iner. Impuls
kasa vardiginda motor son plaklarda belirli bir gecikmeden sonra kas liflerini uyartir.
Bu néromuskiiler sinaptik gecikme de ¢ok daha kisa fakat belirli bir zaman olarak
iletim zamanma eklenir.Gérillilyor ki sinir ileti uyarimi ile kasta aksiyon
potansiyelinin baglamas: arasindaki zaman saf olarak motor sinir iletim zamanim
gostermemektedir. Iletim zamam, mesaleye bagh olarak degisir ve tek bir uyarim
noktast ile iletim zamanini mesafe fonksiyonu iginde birlestirmek miimkiin degildir.
Motor sinirde iletim hizim &lgebilmek igin su halde ikinci bir noktadan daha
uyartilmast gerekir. Periferik sinirin uyarilan proksimal ve distal noktalar: arasindaki
mesafe, bu noktalarin uyarim: ile elde edilen motor iletim zamanlari farkina
boliiniirse, belirli mesafe iginde motor iletim hizi saptamis olur ve bu metre/saniye
olarak ifade edilir. Pratikte iletim zamanlari, uyarim isaretinden kas aksiyon
potansiyelinin baslangi¢c noktasina kadar dl¢tildiigii i¢in elde edilen iletim hizt genel
olarak o sinirin maksimal hizda ileten motor liflerinin 6l¢limiinti verir. Motor
sinirlerdekine gore, duysal sinirde iletim 6l¢timii teknik yonden daha glictiir ve daha

titiz. bir ¢alismayr ve ¢ofu kez ek apareyleri gerektirir. Bununla beraber, periferik
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sinirlerdeki bozukluklarin gésterilmesinde motor teknigine gore ¢ok daha duyarl: bir

testtir.

Bir ¢ok vakada EMG ve motor sinir iletim bulgularinin normal oldugu bir
devrede duysal sinir iletimi patolojik 6zellikleri verebilir. Yontem, sinir gévdesinin
uyartilarak, yine sinirin daha proksimal noktalarindan aktive olan duysal sinir lifi
demectlerinin  eksitasyonunun toplamin: kaydetmek esasmna dayamir.  Sinir
govdesinden kaydedilen potansiyel, birlesik sinir aksiyon potansiyelidir. Periferik
nropati veya lokalize abnormalitelerin teshisinde sinir ileti hizindaki yavaslama

veya kayip aydinlatici rol oynar (Bamag.B.Tez,1999, Ertegiin,1977).

Sinirlerin dar anatomik gegitlerde sikismasi sonucu olusan kompresyon
néropatilerine, tuzak noropatiler denir.Temel olarak goriilen semptomlar, duyu
bozuklugu, agn ve giigsiizliktlir. Lezyonun lokalizasyonunun ve siddetinin

belirlenmesi i¢in sinir ileti ¢alismalarn yapilmaktadir (Stewart, 1993).

2-5- Stereolojik metodlar :

Organizmanin makroskobik ve mikroskobik yapilarinin morfolojisi ile
ilgilenen tiim bilim dallarindaki arastiricilarin bilmesi gereken konulardan birisi de
stereolojik metotlardir. Bunun nedeni, canlidaki olaylarin ii¢ boyutlu olan yapilarda
olaylanmasina karsilik, bu yapilardan alinan iki boyutlu kesitlerin , ilgili yapi-organ
hakkindaki gergekgi bilgiler saglayamamasidir.Bu bilgiler ancak organ ve yapilarda
bulunan partikiiller ile ilgili Gi¢ boyutlu giivenilir bilgileri saglayan , stereolojik
metodlardan elde cdilebilir.Stereloji teriminin s6zciik anlami , sonuglarin gergekteki

li¢ boyutlu sekli ile ifade edilmesidir.

Stereolojik metodlarin daha iyi anlagilabilmesi igin {izerinde bulunan
kavramlarin sekillerle ifade edilmesi , biiyiik kolayliklar saglamaktadir.Temel mantik
basit olsa da bu mantik dizgesinin kavranmasi ve uygulamaya dokiilebilmesi , gérsel
bir takim verilerle daha da kolaylastinlmaktadir (Sahin.B.2001,Gundersen
H.J.G.et.al.1988,Unal.N.2001).Biz bu stereolojik metotlardan etkin bir hacim
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hesaplama y6ntemi olan Cavalieri yontemi kullanarak epicondylus lateralis hacmini
ve humerus distal ucunun hacmini hesapladik. Bu Cavalieri prensibi eskiye dayali bir
prensiptir.Bu prensip Cavalieri B. Geometria Indivisiblibus Continuorum, 1635 adli

bir yayindan alimir (Sahin.B.2001,Gundersen H.J.G.et.al.1988,0Unal.N.2001).



2-6 : SPORA OZEL DiRSEK YARALANMALARI

2-6-1 :TENiSCI DIRSEGI

Tenisg¢i dirsegi epicondylus lateralis ve ¢evresindeki agrilar ile karakterizedir.
Genellikle bu spora yeni baglayanlarda ve yeterli teknik bilgisi olmayanlarda gériiliir.
Ozellikle hizli ve ani backhand vurusta viicut agirhg arkadaki ayakta iken, giic el
bilegi ve dirsekte toplamr. Bu esnada 6n kolun siipinasyondan pronasyona ve
dirsegin ekstansiyona gelmesi ile el bileginin hizla ulnar deviasyona itilmesi olay1
olusur. Bu arada biitiin ylik epicondylus lateralis ile yapisan extansor kas kitlesine ve
ozellikle m.ekstansor carpi radialis brevis’e biner. Bu kasin zorlanmas: ile ve bu
olayn spor esnasinda ¢ok fazla miktarda tekrarlanmasi sonucu epicondylus lateralis
ve radius basmna yapisan kaslarda mikrotravmalar ve yirtiklar gelisir. Bu olaymn
iyilesmesi granulasyon dokusu ile olur. Bu doku direnci dayanikli olmayip, sabit yiik
binmesi ile bu bolgede sisme, gerginlik ve agri olur. Ayrica lig. annulare ve eklem
kapstilii arasinda adezyonlar meydana gelir. Klinik olarak dirsekte epicondylus
lateralis’te hassasiyet vardir. Epicondylus lateralis tizeri kizarik, sis ve agrilidir.
Dirsek ekstansiyonda ve pronasyonda iken el bileginin ve hatta 3.parmagin dirence
karsi ckstansiyonu ile epicondylus lateraliste agr1 olusur. Sporcu elinde raketi ile
bilegini ektansiyona getirdiginde agrt olusur. Tenis¢i dirsegi tenis disinda masa
tenisi, el bilegi giiresi ve bisiklet sporu yapanlarda goriiliir. Ayrica spor yapmayan
kisilerde de siklikla gériiliir. Tedavide 6ncelikle sporcunun teknik ve gli¢ kapasitesini
gelistirmesi ile bu olayin dnlenmesi gerekir. Oncelikle backhand vurusu karsilar iken
tiim adalelerin gevsek olmasi kol ile raket arasindaki bir formunun siirekli korunmas:
gereklidir, Sporcunun bastigr yerde viicut agirhigr onde duran ayagma dogru
verilmesi topa omzunu oOnde tutarak ve el bilegini ekstansiyonda kilitleyerek
vurmalidir. Baslangigta backhand vurusta topu karsilarken diger elin yardimi 6nerilir.
Bu sckilde diger el bileginin asagiya dogru hizla biikiilmesi engellenir ve dirsege
gidecek olan vibrasyonu azalir. Tenis¢i dirsegini hazirlayan diger faktorler rakete ait
ozelliklerdir. Raketin yakalama genigligi 6nemlidir. Basit olarak raket
yakalandifinda yiiziik parmak ile basparmak basis1 arasindaki mesafe isaret

parmaginin girecegi kadar olmalidir. Kullanilan raket metal sapli olmamal: ve fileleri
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agir1 gergin olmamalidir. Kullanilan top ve sahanin 1slak olmas: dirsege binen yiikii

arttirir.

Tedavide en Onemli olay el bilegi ekstansorlerinin gerginligi ve giicltigiinii
arttirmaktir.

Agrili donemde egzersiz yapilmamalidir. Wherpool iginde dirsek tutulup
izometrik radial deviasyon ve el bilegi ekstansiyonu egzersizleri yapilmalidir.Bu
egzersizleri tiim giicii ile yaptiktan sonra eger agr1 olusmuyor ise tenis raketi ile
¢alismaya bagslar rakete agirlik asarak bu egzersizlere devam eder. Daha sonra duvar
calismasina baglayabilir. Dirsegini soguktan korumalidir, Tenis¢i dirsegi ateli

kullanabilir. Aksamlar el bilegini dorsi fleksiyonda tutan atel verilebilir.

Tenis¢i dirsegi atelleri ekstansor orjinde stresi ortadan kaldirir ve distale
tasir. Akut olaylarda lokal fenibutozon kullanilabilir. Kronik olaylarda kortizon
yapilabilir. Eger tenis¢i dirsegi tiim onlemlere ragmen iyilesmiyor ise cerrahi girisim
uygulanir. M.ekstansor carpi radialis brevis bulunup altindaki granulasyon dokusu
temizlenir. Kapsiil ve lig.annulare arasindaki yapisikliklar giderilir. Ekstensor orjin
distale siyrilir ve birakilir. Nadir olgularda sinovektomi ve dirsek eklemi
denervasyonu yapilir.

Medial tenisgi dirsedi sikhikla orta yash tenisgilerde ve profesyonellerde
goriilir. Dikine servis atma ve giiclii forehand atislarda epicondylus medialis
etkilenir. Epicondylus medialis hipertrofisinde kiigiik ¢ip fraktiirler ve ulnar noritis

gelisebilir. Dinlendirme, antienflamatuar tedavi yapilir.

Mo that pll
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Resim-2-11: Tenis¢i dirseginin Resim-2-12: Tenis¢i dirsegi i¢in
anatomik patolojisi. yapilan test.
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2-6-2 : CIRITCI VE GOLFCU DIRSEGi

Cirit atmada iki tip teknik vardir. Yuvarlak kol yénteminde epicondylus
medialis etkilenir. Lig.collateralis medialis’te yirtiklar, kondilde osteofitler ve ulnar
noritis siktir. Dogru kol ydntemi ile cirit atmada omuz tizerinden atig yapilir. Dirsek
hizla fleksiyondan ekstansiyona gelir. Bu da olecranon ucunda kinga olecranon

fossitis’ine osteokondrozlarina neden olur. Golfgiilerde de medial epikondilit’e ait

bilgiler vardir
2-6-3 : BOKSOR DIRSEGI
Bosa giden yumrugun sonucu olecranon ¢ikintis: fossa olecrani’ye ¢arpar ve

olecranon’da kiigiik bir parca olabilir. Aym olayda processus coronoideus’ta kopma

kirig1 olugabilir.(Ergen.E.1992)

Resim-2-13 : Golfgii dirseginde yaralanma
mekanizmasi.
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2-6-4 : BASEBOLCU DIRSEGI

Uzun yillar sert vuruslar yapan basketbolcularda dirsekte fleksiyon kontraktiirii,
lig.collateralis medialis yirtiklari, ge¢ ulnar felg, posterior kompartman lezyonu,
osteokondrozlar ve serbest eklem fareleri goriilebilir. Fleksiyon kontraktiirii, anterior
kapsiil, m.biceps brachi ve m.brachialis’te gerilme sonucu olusur. Coronoid ¢ikintida
fazla kemiklesme ve kopma kingi akut dirsek agrisina neden olabilir. Diger olaylar
kronik valgus stressine baghdir. Geng¢ basebol oyuncularinda epicondylus
medialis’ten kopma kiriklari ve capitulum’da asetik nekroz goriilebilir. A.B.D’de
yapilan ¢aligmalarda gengler ligi oyuncularinin % 17’sinde dirsek semptomlari, %

10’unin radyolojik olarak bulgular saptanmistir.(Ergen.E.1992,Southmayd. W.1981)
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3-MATERYAL VE METOD :

Caligmamiza 21 erkek tenis oyuncusu ve 21 erkek regiile yada organize spor
yapmayan nonaktif kontrol grubunu olusturan kisiler katilmistir.Calismaya katilan
sporcularin yas ortalamasi ( 27,56£1,71 ) idi. Kontrol gurubunun yas ortalamasi ise
(26,46%1,91 ) idi. Calismamiza katilan sporcular Kocaeli,istanbul ve Bursa illerinde
aktif olarak tenis sporu ile ufrasan veya tenis hocalifi yapan sporculardi. Bu
sporcular en az 8 yildir tenis sporu ile ugrasan kisilerdi.Bu sporcularin giinliik
antremanlarim1 (haftada 10 saat) yapan elit ve profesyonel. sporcular olmalarina

dikkat edildi (Alfredson.H.1998).

Biz bu ¢aliymada kisinin yasi, boyu, agirhi, antropometrik 6l¢iimleri
(Ekstremite uzunluklari,Normal cklem hareketlerinin degerlendirilmesi
(Gonyometrik olgtimler), kas kuvveti degerlendirilmesi ) ve direkt rontgende
humerus kemiginin Epicondylus lateralis’inin hacminin bu kemigin distal ucunun
hacmine oranmim kriter olarak aldik ve bu degerleri istatistiksel yonden kontrol grubu
ile karsilastirdik. Ayrica bu tenisgilerin siirekli olarak iist ekstremitelerini
kullanmasindan ve dirsek bolgesinden ge¢islerinden dolay1 da iist ekstremiteyi inerve
eden sinirler olan n.medianus, n.radialis, n.ulnaris ve n.thoracicus longus sinirlerinin
sinir ileti hizlarmi EMG aleti ile 6l¢lip kontrol grubununkilerle karsilastirdik.
N.thoracicus longus sinirini, sporcularin {ist ekstremitelerini siirekli 90 derecenin
{istiindeki abduksiyonda kullanilmalarindan dolayr ¢alismanuza kattik.Ciinkii 90
dereceden sonraki abduksiyonu, n.thoracicus longus’un inerve ettigi m.serratus

anterior kast yaptirr,

Yapilan tetkik ve incelemelerin tamami Kocaeli Universitesi Tip

Fakiiltesi’nde yapilmigtir.

Caligma protokolii ve 6n onay Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu

tarafindan onaylanmistir
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3-1 :Ekstremite uzunluklan :

Bu sporcularmn iist ve alt ekstremite uzunluklar: sl¢iildii. Ol¢iimler igin mezuro
kullanild.

3-1-1 : Ust ekstremite uzunlugu Sleiimii

Ust ekstremite uzunlugu Slgiiliirken, akromion ile elin en uzun parmak ucu
arasindaki uzaklik kriter olarak alindi.Bu o6lciim kisi anatomik pozisyonda, kollar

serbest govde yaninda dururken ayakta yapildi.
3-1-2 : Alt ekstremite uzunluk dl¢iimii :
Alt ekstremite uzunlugu ise ayakta durus pozisyonunda kal¢a eklemi ile yer

arasindaki uzaklik olarak tammlan maktadir. Ancak alt ekstremite uzunlufunun

Olciilmesi icin kullanidan baglangic noktalar1 spina iliaka anterior superior ve

umbilikus’tur.Bu noktalardan medial malleol’e olan uzakhk ahnir.(Daniels L. et.al
1972)( Sekil -3-1).

Sekil-3-1 : Alt ekstremite uzunluk dl¢iimii.
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3-2 : Normal cklem harcketlerinin degerlendirilmesi :

Normal eklem hareketlerini degerlendirmek i¢in kullanim pratikligi nedeni ile
kliniklerde yaygin olarak kullanilan universal gonyometre kullandik.Béylece eklem
flexibilitesinide 6lgmiis olduk (Sekil-2-10). Bu Sl¢timleri normal oda sicakh@inda ,

aynt zeminde ve kisi istirahat halindeyken yaptk.
3-2-1 :Omuz ckleminin cklem hareketlerinin degerlendirilmesi :

[k olarak omuz ekleminin eklem hareketlerini gonyometre ile &lctiik.Bu
olctimlerde eklem hareketlerinin herhangi birinde genigleme veya limitasyon olup
olmadigina baktik.

3-2-1-1 : Omuz cklemi flcksiyonunun degerlendirilmesi :

Omuz ckleminin fleksiyon hareketini degerlendirirken pivot noktamiz

humerusun tuberculum majusu oldu(Sckil-3-2).Bu &l¢timde kollar gévde yaninda,

dirsek ekstansiyonda iken surt tistii yapildi.

'\
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Sckil-3-2 : Omuz eklemi fleksiyonu degerlendirilmesi.



3-2-1-2 : Omuz eklemi hiperekstansiyonunun degerlendirilmesi :

Omuz hiperekstansiyonu kisi yiizii koyunken 8lgiim yapildi. Burada pivot

noktamiz yine humerusun tuberculum majus’udur (Sekil-3-3).

Sekil-3-3 : Omuz eklemi hiperekstansiyonunun degerlendirilmesi.
3-2-1-3 : Omuz eklemi abduksiyonunun degerlendirilmesi :

Omuz abduksiyonu kisi sirt iistii kol anatomik pozisyonda iken pivot noktasi
acromion alinarak yapilir (Sekil —3-4),

Sekil —3-4 : Omuz eklemi abduksiyonunun degerlendirilmesi.
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3-2-1-4 :Omuz ekleminin adduksiyon ve hiperadduksiyonunun
degerlendirilmesi :

Abduksiyon hareketinin geri déniisii olup, gonyometre abduksiyondaki gibi
yerlestirilir, Hiperadduksiyonda, kol O baslangi¢c pozisyonundan, gdvdeyi Onde

caprazlayarak 45 derece hareketi gerceklestirebilmektedir.

3-2-1-5 : Omuz eklemi i¢ ve dis rotasyonunun degerlendirilmesi :

Omuz i¢ ve dis rotasyonu, omuz 90 derece abduksiyon, dirsek 90 derece
fleksiyonda sirtiistii 6lgiiliir.On kol tedavi masasma dik ve el ndtral pozisyonda
yerlestirilir. Humerus, masa {izerinde desteklenmeli, olekranon masa kenarina
gelmelidir.Burada pivot noktamuz olecranon’dur (Sekil-3-5,6) (Bayg.S. 1988,
DoodyS.G.1970,Cole. T.M.1990,0tman.S.1995).
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Sekil-3-5 : Omuz eklemi i¢ rotasyonunun degerlendirilmesi
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Sekil-3-6 : Omuz eklemi dig rotasyonunun degerlendirilmesi
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3-2-2 :Dirsek ekleminin eklem hareketinin degerlendirilmesi :

Bu eklemde bilindigi gibi art.humeroulnaris’te fleksiyon-ekstansiyon,
art.radioulnaris’lerdede supinasyon ve pronasyon hareketleri meydana gelmektedir,
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gonyometrik &lgiimlerini ‘yaparken, kol
anatomil pozisyondayken kisi sirt iistii yatar pozisyondadir.Bu &lciimde pivot noktas
humerusun  lateral  epikondilidir.(Sekil-3-7,8).  Supinasyon ve  pronasyon
hareketlerinin  6lglimii, kisi st {istii kol viicut ile temasta, dirsek 90 derece
fleksiyonda ve bag parmak yukar: bakacak sekilde el yumruk yapilir.Burada pivot
noktamiz 3.metakarpofalangeal eklemdir.(Sekil-3-9,10) Ol¢iim swrasinda her iki

harekette de omuz abduksiyon veya rotasyon hareketlerinin olmamasina dikkat
edilmelidir.

Sekil-3-7 : Dirsek eklemi fleksiyonunun degerlendirilmesi.
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Sekil-3-8 : Dirsek eklemi ekstansiyonunun degerlendirilmesi.
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Sekil-3-9 : Dirsek eklemi supinasyonunun degerlendirilmesi.

Sekil-3-10 : Dirsek eklemi pronasyonunun degerlendirilmesi.

3-2-3 : El bilek ekleminin eklem hareketinin degerlendirilmesi :

El bileginde fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon(adduksiyon), radial

deviasyon(abduksiyon) hareketleri yapiimaktadir,
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3-2-3-1 : El bileginin fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin degerlendirilmesi :

Fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin  gonyometrik  dlgiimleri, yapihrken

kigi,on kolu pronasyonda, bir masa kenarinda destekli olacak sekilde oturur

pozisyonda  yapilir.  Bu  dlglimde  pivot  noktas

styloideus’udur.(Sekil-3-11,12).

Sekil-3-11 : El bilek eklemi fleksiyonunun degerlendirilmesi.

Sekil-3-12 : El bilek eklemi ekstansiyonunun degerlendirilmesi.
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3-2-3-1 : El bileginin ulnar ve radial deviasyonunun degerlendirilmesi :

Ulnar ve radial deviasyon Sl¢iimleri ise kisi, dn kol pronasyonda ve elin volar
yiizii masa lizerinde destekli olacak gekilde oturur pozisyonda yapihr.Burada pivot

noktamiz.  3.metacarpalin proksimaline, art.carpometacarpalis’in orta noktasma
yerlegtirilir.(Sekil-3-13,14).

Sekil-3-13 : El bilek eklemi ulnar deviasyonunun degerlendirilmesi.

Sekil-3-14 : El bilek eklemi radial deviasyonunun degerlendirilmesi.



3-3 : Kas kuvveti degerlendirilmesi :

Kas kuvveti degerlendirmeleri manuel kas testi uygulanarak yapildi. Biitiin
kas -testlerini aym kiginin yapmasina dikkat edildi.Ciink{i manuel kas testinde aym

kas grubu i¢in farkli kisiler farkh sonuglar elde edebilirler.
3-3-1 : Omuz fleksiyonu :

Bu kas testinde primer olarak m.deltoideus’un anterior lifleri ve
m.choracobrachialis kaslar test edilmis olur,Sekonder olarakta m.deltoideus’un orta
lifleri,m.biceps brachi ve m.pectoralismajér’iin clavicular par¢asina kas testi yapilmig

olur (L.Daniels,M.A. et .al.1980,S.0tman ve ark.1995)(Sekil-3-15 )

Sekil-3-15 :Omuz fleksiyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.
3-3-2 : Omuz hiperekstansiyonu :
Omuz hiperekstansiyonunu test ederken primer olark test edilen kaslar

m.latissimus dorsi, m.teres majér ve m.deltoideus’un posterior lifleridir.Sekonder

olarakta m.teres mindr, m.triceps brachi’nin caput longumudur.($ekil-3-16)



- ——_——

Sekil-3-16 :Omuz hiperekstansiyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.

3-3-3 : Omuz abduksiyonu :

Bu kas testinde primer olarak test edilen kaslar m.deltoidens’un orta lifleri,
m.supraspinatus kaslaridir.sekonder kaslar ise m.deltoideus’un anterior ve posterior

lifleri ile m.serratus anterior’dur.( Sekil-3-17)
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Sekil-3-17 :Omuz abduksiyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.
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3-3-4 : Omuz eksternal rotasyonu :

Bu harekette primer olarak m.infraspinatus ve m.teres mindr kaslart test

edilir.Sekonder olarakta m.deltoideus’un posterior lifleri test edilir.(Sekil-3-18)
\ Y /

ad

Sekil-3-18 :Omuz eksternal rotasyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.

3-3-5 : Omuz internal rotasyonu :

Bu kas testinde primer olarak m.subscapularis kasi test adilmig olur,Sekonder

olarakta m.pectoralis major, m.latissimus dorsi, m.teres majér, m.deltoideus’un
anterior lifleri test edilir.( Sekil-3-19)

Sekil-3-19 :Omuz internal rotasyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.
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3-3-6 : Dirsek fleksiyonu :

Dirsek fleksiyonunda primer olarak gdrev yapan kaslar m.biceps brachi,

m.brachialis ve m.brachioradialis kaslandir.Yardimea:  olarakta  humerus’un

epicondylus medialisinden baglayan 6n kol fleksor kaslaridir.(Sekil-3-20 )

Sekil-3-20 : Dirsek fleksiyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.

3-3-7 : Dirsek ekstansiyonu :

Bu kas testi yapilirken primer olarak m.triceps brachi kast test edilmis
olur.Sekonder olarak ise m.ancenous ve humerusun epicondylus lateralis’ten

baglayan 6n kol ekstansorleridir.(Sekil-3-21) _
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Sekil-3-2T : Dirsek ekstansiyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.
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3-3-8 : On kol supinasyonu :

On kol supinasyonunu primer yaptiran kaslar m.biceps brachi ve

m.supinatorius’tur.sekonder kas ise m.brachioradialistir.(Sekil-3-22)

Sekil-3-22 : Onkol supinasyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.

3-3-9 : On kol pronasyonu :

Bu kas testinde primer olarak m.pronator teres ve m.pronator
quadratustur.Sekonder olarak test edilen kas ise m.fleksdr carpi radialistir.(Sekil-3-
23)

Sekil-33 : Onkol pronasyonunun kas kuvveti degerlendirmesi.
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3-3-10 : El bilegi fleksiyonu :

El bilegi fleksiyonunda primer olarak ¢ahsan ve dolayisiyla bizim yaptigimz
kas testinde test ettifimiz kaslar m.flekstr carpi radialis ve m.fleks6r carpi

ulnaristir, Yardimer kaslar olarakta m.palmaris longus kasi yer ahir.(Sekil-3-24)

Sekil-3-24 : El bilek fleksiyonunun kas kuvvetinin degerlendirilmesi.

3-3-11 : El bilegi ekstansiyonu :

Bu harekette kas testi yapilirken m.ekstansdr carpi radialis longus,
m.ekstansGr carpi radialis brevis ve m.ekstanstr carpi ulnaris kaslar tets edilmis
olur.(Sekil-3-25)(Otman.S.1995,Kendall.F.P.1983)

Sekil-3-25 : El bilek ekstansiyonunun kas kuvvetinin degerlendirilmesi.



3-4 : Stereolojik metodlar kullanilarak epicondylus lateralis’in hacminin

kapladigi alanin, extremitas distalis hacminin kapladig alana oranmi bulmak :

Stereoljinin temelinde 3 boyutlu bir nesne hakkinda 2 boyutlu
materyallerinden o nesne ile ilgili matematiksel niceliklerin( hacim, alan, say1 v.b) en
dogru bigimde bulunmas: yatar. Biz bu stereolojik metotlardan etkin bir hacim
hesaplama yontemi olan Cavalieri yontemi kullanarak epicondylus lateralis hacminin
humerus distal ucunun hacmine oranini hesapladik. Bu Cavalieri prensibi eskiye
dayali bir prensiptir.Bu prensip Cavalieri B. Geometria Indivisiblibus Continuorum,
1635 adh bir yayindan ahmr (Unal N.2001, Gundersen.H.J.G.1988
,Sahin.B.2001,Silva .MA.2001).Bu yontemde sistematik bi¢im de test noktalar: (+)
bulunduran test cetveli gerekmekte idi. Bu cetveldeki noktalarin birbirine uzakliklari
aynidir.Bu cetvelde her noktanin temsil ettigi bir alan(A) vardir.(Resim-3-1) Verilen
iki boyutlu bir kesit goriintiisti (profil) tizerinde bir sistematik kare 6lgtim cetveli
kullanildiginda, belli bir hata katsayis1 (HK(p)) i¢in gerekli olan nokta sayisini
belirlemek  iizere tasarlanmis bir nomogram kullandik  (Unal.N.2001,
Gundersen.H.J.G. 1988, Sahin.B.2001), (Resim-3-2). Profilin tim sekli veya
kompleksligi B/VA ile ifade edilmektedir. Burada B, toplam siur uzunlugu, VA ise,
profilin toplam alanidir.Hk(p) ve B/A degerleri bir dogru ile birlestirildiginde,
sayillmasi gereken nokta miktar: yani nokta yogunlugu ortadaki eksenden okunabilir.
Eger segilen HK(P) degerine denk gelen parantez igindeki rakam, orta eksende
okunan sayilacak nokta sayisindan kiigiik ise, parantez i¢indeki say: yeterlidir.Etkin
bir hesaplama igin, B/YA ekseninden, HK(p) eksenine ¢izilen hattm HK(P)
ckseninde biten ucu p<0,05” ten daha kiigiik bir degere denk gelmelidir(Resim-3-
2).Biitiin  bu  kriterleri g6z Oniine alarak test cetvelimizi hazirladik.
(Gundersen.H.J.G.1988,Unal.N.2001,Sahin.B, 2001). Test cetvelindeki her nokta
etrafinda esit alanlari temsil etmekte idi.Genellikle cetvelde daha iyi segilmesi igin

nokta yerine + isareti kullanilmaktadir.
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Resim-3-2 : Kullamlacak nokta sayisini belirleyen nomogram.



Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalin’da cekilmis
olan 21 adet erkek tenis sporcusu direkt rontgeni ile 21 adet erkek kontrol grubu
direkt rontgeni lizerinde Epicondylus lateralis ile humerus kemiginin extremitas
distalis’ini ayirt etmek igin kriter noktalart sectik.llk dnce humerus kemiginin uzun
ekseni boyunca agagi dogru bir hat ¢izdik. Daha sonra bu eksene dik olacak sekilde
fossa olecrani’nin tepe noktasindan yatay bir hat ¢izdik ve humerus’un en alt ucunda
yer alan capitulum humeri ile trochlea humeri’nin en ug¢ noktalarindan yatay bir hat
daha ¢izdik. Boylece humerus distal ucunun ayrimim yapmis olduk. Epicondylus
lateralis’i humerus distal ucundan ayirmak igin ise kriter noktamiz humerus’un uzun
eksenine paralel ve fossa olecrani’nin tepe noktasindan humerus distal ucunu
ayirmak i¢in ¢izdigimiz hata dik olacak sekilde fossa olecrani’nin en lateral
noktasindan bir hat daha ¢izdik. B6ylece epicondylus lateralis’i humerus distal
ucundan aywrmig olduk. (Resim-3-3,5). Biitiin bu ayarlamalan yaptiktan sonra
hazirlamis oldugumuz &l¢iim cetvelini sporculardan ve kontrol grubundan g¢ekmis
oldugumuz direkt rontgenin iistiine ayr1 ayr rastgele yerlestirerek nokta sayimi
yaptik(Resim-3-4,6).Bu sayimi olgiim cetvelini direkt rontgenin listiine rastgele
koyarak 3 defa yaptik.Daha sonra bu ii¢ degerin ortalamasini alarak gergek degeri
bulduk. Bu islem hem Epicondylus lateralis i¢in hem de humerus’un distal ucu i¢in

ayri ayr1 yaptlmistir.

Once epicondylus lateralis’in listiine diisen noktalar1 saydik Daha sonra
humerus kemiginin distal ucunun hepsinin Ustiine diisen noktalart saydik. Bu iki
degerde, humerus distal ucuna diigen nokta sayisini, epicondylus lateralis’in {istiine
diisen nokta sayisina oranladik. Daha 6nce de soyledigimiz. gibi bu islemi li¢ defa
yapip ortalamalarint aldik. Bu iglemi yaptiktan sonra hacim hesaplamalari igin
kullanilan formiilde yerine yerlestirdik.

Hacim hesaplama formiili;

V=YP.AP).T
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Formiilii ile hesaplanir.Bu formiilde V(hacim, > P(kesitlere isabet eden
toplam nokta sayis1), A(P) (bir noktanin temsil ettigi alan), t(kesit kalinhi1) olarak
ele ahmr(Sahin.B.2001,Gundersen H.J.G.et.al.1988,Unal N.2001).

Bizim igin 6nemli olan Epicondylus lateralis’in tek hacmi veya kemik
cisminin tek hacmi degil, bunlarin birbirine orani idi.

Bunu uyarlayacak olursak;

V(Humerus hacmi) =ZP(Humerus cismine diisen nokta saylsl).Am ,Z/

V(Epikondil hacmi) =ZP (Epikondile diisen nokta saylsl) . 1% ) %

Goriildiigii gibi formiilleri birbirine oranladifimizda, A(P)’ler ve T’ler
birbirleri ile sadelesir.Gerige kalan hacimlerin oranim1 bize noktalarin oram
verecektir.Bu oranlamadan da goriildiigii gibi hacimlerin birbirine oranim bulmak
icin kesit kalinligi ve noktalarin temsil ettifi alani elimine etmis oluyoruz (Sahin
.B.2001,Gundersen H.J.G.and E.B.Jensen,1987)

Bizim i¢in 6nemli olan boyuta diisen nokta sayilarinin oramdir.Ama tabi ki
¢itkan sonucun bir birimi olamamaktadir.Bunu bir birim veya % olarak kabul

edebiliriz.Bizde bunu rakamsal degeri olmayan bir birim olarak kabul ettik.
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Resim-3-3 : Direkt rontgen.Epicondylus lateralis ile humerus distal ucu birbirinden

hatlarla ayrilmus.

Lt

Resim-3-4 : Direkt rontgen filminin istiine sayim yapmak fizere test cetvelinin

yerlestirilmesi.
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Resim-3-5 : Direkt rontgen.Epicondylus lateralis ile humerus distal ucu birbirinden

hatlarla ayrilmas.
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Resim-3-6 : Direkt rontgen filminin Gstiine sayim yapmak iizere test cetvelinin

yerlestirilmesi.
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3-5- Sinir ileti iz incelemeleri :

3-5-1- Motor iletim incelemeleri :

Rutin ydntemlerle incelenen sinirin biiyiik ¢apli motor liflerinin iletim hiz1
saptand1. Kas motor yanitinin (M dalgasi) ki bu bilesik motor aksiyon potansiyelidir.
Bunun kayitlanms: i¢in ytizeyel elektrot kullanilarak aktif elektrot kasin en siskin
kisminin iistiine, pasif elektrot ise ¢ogunlukla tendona yerlestirildi.Periferik sinirler,
trasesine uygun iki ayn noktada uyarnldi. Extremite gerek kayit, gerek olgiim
esnasinda ayni standart pozisyonda tutuldu.Proksimal ve distal stimiilasyon
noktalarinin arasi (katodlarin arasi) mezuro ile 6Slgiildii. Kullanilan stimulus stiresi
0,1 veya 0,2 ms olarak se¢ildi. Stimulus siddeti sinirdeki biitiin aksonlar1 uyarmaya
yetecek kadar yiikseltildi.Biz yaptigimiz EMG ol¢iimlerini Medelec Sapphire ¢’1L
EMG cihazt ile yaptik.(Resim -3-7)

3-5-2-Olciimler :

lletim zamani : Proksimal stimiilasyonla elde edilen latansdan, distal

stimiilasyonla elde edilen latansin ¢ikarilmast ile iletim zamani saptanir.

Distal latans : Stimulusun baslangicindan M dalgasinin baglangicina kadar

gecen zaman olarak alinir.
Iletim hizi : Sinir segmentinin uzunlugunun(mm olarak), iletim zamanina (ms

olarak) boliimii ile metre/saniye olarak iletim hiz1 hesaplanir.

Iki stimiilasyon aras1 mesafe (mm)

Iletim hiz1 =

Iki stimiilasyon arasi iletim zaman1 (msn)
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Amplitiid (genlik) : Aksiyon potansiyeli tepeden tepeye Slgiilerek bulunur.

: Siire : M dalgasinin, izoelektrik ¢izgiye ¢aprazlayan ilk negatif noktasindan
1 pozitif noktaya kadar gecen Zaman olarak kabul edilir
(Bamag.B.Tez,1999,Ertegiin,1977).

3-5-3 : Duyu iletim incelemeleri :
1 Duyu iletim incelemelerinde iki temel ydntem vardir.Ortodromik ve

antidromik olmak tizeredir.

Ortodramik yo6ntemden duyu potansiyeli proksimalden kayitlamir ve sinir

distalden stimiile edilir. Antidromik yontemde stimulus proksimalden verilir, duyu

potansiyeli distalden kayitlanir.

Resim-3-7 : Sinir ileti hiz 6lgiimii yapilan EMG aleti.
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3-5-4 : N.medianus’un sinir ileti hizinin 6l¢iilmesi :

N.medianus kol boyunca ylizeyel seyrettifinden uyarilmasi ve birlesik kas
aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duysal aksiyon potansiyeli (DAP) kayitlanmasi
kolaydir.Rutin uygulamalarda kullamlan n.medianus motor iletim teknigini

kullandik. Bu teknigi 6zetleyecek olursak;

Kayitlama : Hasta yatar veya oturur pozisyonda iken, kol ekstansiyonda ve
avug i¢ci yukan bakarken kayitlama yapilir. Ag/AgCl yiizeyel elektrodlar
kullamilarak; aktif elektrod tenar bolgede m.abductor pollicis brevis’in siskin
kismina, referans elektrod I.parmak metacarpopharengeal eklemi iizerine ve toprak
elektrod el bilegine veya uyaran ile kayitlama bolgeleri arasinda bir yere yerlestirildi
(K.Yaltkaya ve ark.,1995).

Uyarim : Uyaran, yiizeyel elektrodiar ile su bolgelerden verildi. 1.avug igi,
2.bilekte distal ¢izgi orta noktasinin 3-4 cm yukarisindan veya aktif elektrodun 8 cm
proksimalinde, 3.dirsekte a.brachialis’in pulsasyonunun medialinden, 4.axilla’da
a.brachialis’in hemen Oniinde,S.erb bolgesinden yapilir (K.Yaltkaya ve
ark.,1995)(Resim-3-8).

Duyu iletimi :
Kayitlama : 1.,2. ve 3. parmaklardan yiiziikk elektrodlar ile yapilir. Aktif
elektrod proksimal interphalangeal eklemlerde ve referans elektrod bunun 3 cm

distalindedir.
Uyarim : Moto iletim kayitlamalarindaki gibidir.

Olgtim : Distal latans, DAP’nin ilk negatif tepe noktasindan ve amplitiid,

negatif tepe baseline amplitiidiinden 6l¢tliir.
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Resim-3-8 : N.medianus’un sinir ileti hiz1 6l¢iimii yapilicken.

3-5-5 : N.ulnaris’in sinir ileti hizinin dlgiilmesi :

Motor iletim :

Median sinir gibi yiizeyel seyrettiinden uyarilmasi ve sinir aksiyon
potansiyellerinin kayitlanmasi kolaydur.

Kayitlama : Kisi oturur yada yatar durumda, dirsek hafif fleksiyonda (15°-
30°), 6n kol supinasyonda, avug¢ i¢i yukari dogrudur. Yiizeyel elektrodlar
kullanildi. Aktif elektrod m.abductor digiti minimi’nin sigkin kism1 {izerine, referans
elektrod bunun 3 cm kadar distalinde kasin tendonu {izerine yerlestirilir.

Uyanm : 1. bilekte, aktif elektrodun 8 cm proksimalinden, 2. epicondylus

medialis’in distalinden, 3. epicondylus medialis’in proksimalinden (2. ve3. uyarim
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bolgeleri arasinda en az 10 cm olmalidir.), 4.axillada, a.brachialis’in arkasindan, 5.
erb bolgesinden yapildi (Resim-3-9)(Sekil-3-26).

Duyu iletimi :

Kayitlama : Yiizik elektrodlar ile yapildi. Katod, 5.parmagin proksimal
interphalangeal eklemine ve anod, distal interphalangeal eklemine yerlestirilir.

Uyarim : Uyaran, n.ulnaris’in motor iletimindeki bolgelerden yiizeyel
elektrod ile yapild.

Olgiim : Latans negatif tepe noktasindan amplitiid tepeden tepeye 6lgiiliir.

Resim-3-9 : N.ulnaris’in sinir ileti hiz1 6l¢timii yapilirken.
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m.abductor
digitl minimi '\

70-90 derece

Qedlal epikondil
n.ulnaris

+6cm

Sekil-3-26 : N.ulnaris’in dirsekte kisa segmental uyarnim teknigi.

3-5-6 : N.radialis’in sinir ileti hizinin 6l¢iilmesi :

Motor iletimi : N.radialis motor iletimi, yiizeyel elektrodiar kullanilarak ve
degisik n.radialis inervasyonlu kaslardan kayitlama yaptlarak degerlendirilmigtir.

Kayitlama : Stalberg motor iletim teknigi kullantlmistir, Yatar veya oturur
durumda dirsck ckstansiyonda avug igi asagr dogru iken yapihr. Aktif yiizeyel
elektrod m.extansor indicis proprius ortasinda, referans elektrod 5. metacarpal kemik
lizerindedir.

Uyarim : Bes ayrt bolgeden yiizeyel elektrodlarla yapilir. Bu bolgeler
n.radialis’in goéreceli olarak ylizeyel seyrettigi bolgelerdir. 1. onkolun orta ve
proksimal 1/3 kisimlarnnin birlestigi noktada ve m.extansér digitorum communis ve
m.extansor carpi ulnaris arasindaki oluktan, 2. dirsekte m.brachioradialis ve mibiceps
brachii tendonunun arasindan, 3. iist kolda canalis radialis’ten, 4.axilladan, 5. erb

bélgesinden yapilir(K.Yaltkaya ve ark.,1995) (Resim-3-10).
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Duyu iletimi :

Kayitlama : El sirtinda m.extansor pollicis longus’un tendonunu ¢aprazlayan
superficial n.radialis palpe edilerek hissedilebilir. Bu bélgeye, 1. ve 2. parmaklar
arasindaki perdeye yerlestirilen aktif ylizeyel disk elektrod ile kayiflama yapilir.
Referans disk elektrod, 1. dorsal interosseus kasi yanina yerlestirilir. 1. parmaga
yerlestirilen yiiziik elektrodlarla kayitlama yapilabilir.

Uyarim : 1. Kayitlama bdlgesinin 10-14 cm proksimalinden, radius lateral
kenarindan, 2. m.biceps brachii tendonunun lateralinden ve m.brachioradialis
altindan yiizeyel elektrodlar ile uyarilir.

Olgtim : Latans ilk pozitif tepeden, amplitiid tepeden tepeye 6lgiiliir (Resim-
3-7),(K.Yaltkaya,1995).

Resim-3-10 : N.radialis’in sinir ileti hiz1 6igtimi yapilirken.
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3-5-7 : N.thoracicus longus’un sinir ileti hizinin él¢iilmesi :

N.thoracicus longus, supraclavicular bélgede yiizeyel olarak seyrettiginden en
sik travma nedeniyle néropati geligebilir.

Kayitlama : Aktif elektrod 6n ve orta axillar hat arasinda 5. ve 6. costa
seviyesinde m.serratus anterior kasina yerlestirilerek kayit yapilir.

Uyarim : Erb bolgesinden yiizeyel elektrodlar ile yapilir. Uzaklik 6l¢timiinde

pelvimetre kullanilmalidir (Resim-3-11),(K. Yaltkaya,1995).

Resim-3-11 : N.thoracicus longus’un sinir ileti hiz1 Slgtimii yapilirken.

Tiim olgularin 6lgiim degerleri dominant olan sag st ekstremiteden

alinmustur.
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Verilerin istatistiksel analizi SPSS 4.0 Windows programinda Mann-Whitney
U testi kullamilarak yapild.
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4-BULGULAR :

Degerlendirmeye giren 21 adet erkek tenis oyuncusu ve 21 adet regiile
yada organize spor yapmayan nonaktif erkek kontrol grubunu olusturan kisiler
arasinda yas, boy, agirlik, lst ekstremite uzunlugu, alt ekstremite uzunlugu

bakimindan her iki grup arasinda anlaml1 bir fark saptamadik.

Tabloe-2: Yaglarin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
YAS 27,56 26,46 346,500 0,123
Tablo-3: Boylarn istatistiksel degerleri.
TENISCILER KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
BOY 1,741 1,749 404 0,495
Tablo-4: Agirhiklar istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN p
ORT. ORT. WHITNEY-U
AGIRLIK 72,26 74,65 321,500 0,057
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Tablo-5: Ust ekstremite uzunluklarinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
UST 72,63 73,03 403,500 0,491
EKS.UZ.
Tablo-6: Alt ekstremite uzunluklarinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
ALT 91,2 91,91 410 0,552
EKS.UZ.
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Tablo-9: Omuz fleksiyon derecelerinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OMUZ 180 180 450 1,00
FLEK. DER.

Tablo- 10: Omuz hiperekstansiyon derecelerinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OMUZ 57,566 54,166 193,500 0,000
HIP.EKST.DER

Tablo-11 : Omuz abduksiyon derecelerinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER| KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U

OMUZ.ABD. 180 179,83 435 0,317
DER.

Tablo- 12: Omuz hiperadduksiyon derecelerinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OMUZ 43,33 38,93 228,500 0,01
HIP.ADD.DER.
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Tablo-13 : Omuz i¢ rotasyon derecelerinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER

KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OMUZIC 70 64,43 176,500 0,000
ROT.DER.
Table-14 : Omuz dis rotasyon derecelerinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT." WHITNEY-U
OMUZ DIS 89,93 84,2 188,500 0,000
ROT.DER.
Tablo-15 : Dirsek fleksiyon derecelerinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER| KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
DIRSEK 133,66 144,16 152 0,000
FLEK.DER.

Tablo- 16: Dirsek hiperekstansiyon derecelerinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
DIR.HIP. 0,166 1,033 347,500 0,015
EKST.DER.
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Tablo- 17: Onkol supinasyon derecelerinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
ONKOL 84,333 78,333 166 0,000
SUP.DER.
Tablo-18 : Onkol pronasyon derecelerinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
ONKOL 84,333 78,833 195,500 0,000
PRO.DER.
Tablo-19 : El bilek fleksiyon derecelerinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
EL FLEK. 89,73 85,866 173 0,000
DER.
Tablo-20 : El Bilek ekstansiyon derecelerinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
EL EKST. 68,96 6,46 239 0,01
DER.
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Tablo-21 : El bilek ulnar deviasyon dereceleri istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN p
ORT. ORT. WHITNEY-U
EL ULN. 29,23 27,63 285,500 0,009
DEV.DER.
Tablo-22 : El radial deviasyon derecelerinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
EL RAD. 20,03 18,8 276,500 0,006
DEV. DER.
Tablo-23 : Omuz fleksiyon kas testinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OM.FLEK. 4,9 4,6 315 0,008
KAS.TEST.
Tablo-24 : Omuz hiperekstansiyon testinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OM.HIP.EKST. 4,9 4,4 225 0,000
KAS TEST
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Tablo-25 : Omuz abduksiyon kas testinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OM.ABD. 4,96 4,5 240 0,000
KAS TEST.
Tablo-26 : Omuz dis rotasyon kas testinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OM.DIS 4,86 4,33 210 0,000
ROT.KAS
TEST.
Tablo-27 : Omuz i¢ rotasyon kas testinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
OM.IC.ROT 4.8 4,26 210 0,000
KAS TEST
Tablo-28 : Dirsek fleksiyon kas testinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
DIR.FLEK. 4,96 4,4 195 0,000
KAS.TEST.
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Tablo-29 : Dirsek ekstansiyon kas testinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
DIR.EKST. 4,9 4,33 195 0,000
KAS TEST

Tablo-30 : On kol supinasyonunun kas testinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
ON.KOL.SUP. 4,76 4,33 255 0,001
KAS.TEST.

Tablo-31 : On kol pronasyonunun kas testinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
ON KOL 4,9 4,33 195 0,000
PRO.KAS.TEST.

Tablo-32 : El bilek fleksiyonunun kas testinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
EL FLEK. 4,86 4,36 225 0,000
KAS TEST
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Tablo- 33: El bilek ekstansiyonunun kas testinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
EL EKST. 4,86 4,26 180 0,000
KAS TEST

Tablo-34 : Epicondylus lateralis hacminin humerus distal ucunun hacmine oramnin

istatistiksel degerleri.

TENISCILER| KONTROL MANN P
ORT. ORT. | WHITNEY-U
EP.LAT.HHUM.| 2,970 3,789 117 0,024
DIiS.H.ORANI

Tablo-35 :N.medianus’un motor ileti hizinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
N.medianus 64,566 63,191 66,500 0,755
mot. ilcti hiz
Tablo- 36: N.medianus duyu ileti hizinin istatistiksel degerleri.
TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
N.medianus 2,215 2,408 50 0,219
duy. ileti hiz
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Tablo- 37: N.ulnaris’in motor ileti mzinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
N.ulnaris 59,858 64,611 24 0,05

mot. ileti hizt

Tablo- 38: N.radialis’in motor ileti hizinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
N.radialis 1,979 2,255 42,500 0,04

mot. ileti iz

Tablo- 39: N.thoracicus longus’un motor ileti hizinin istatistiksel degerleri.

TENISCILER | KONTROL MANN P
ORT. ORT. WHITNEY-U
N.tho.longus 3,747 3,495 55 0,347

mot. ileti iz
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S-TARTISMA :

KNLTB (Royal Dutch Lawn Tennis Association) hemen hemen 600.000
iiyesi olan, futbol federasyonunun arkasindan ikinci biiyiik federasyon olan tenis
federasyonudur.Ayaktan tedavi edilen sakatlik gecirmis kisiler arasinda Hollanda
Saglik Sosyal ve Kiiltiir Bakanlhigi’nin lig tablosunda tenis kesin rakamlarla 7.sirada
gelmektedir.Yine benzer bir tabloda yatarak tedavi goren sakatlanma kesin

rakamlarina gére 12.sirada yer almaktadir (Hascelik.Z.1990).

Von Kramer (1979) tenis sakatliklan iizerine yaptig1 bir taramada bunlarin
nedeninin “overuse” (agir1 kullanma) oldugunu gostermistir.Pirnay’de (1987) diizenli
ve yogun fiziksel aktivitenin lokomotor sistem degisiklikleri {izerindeki etkilerini
tenisgileri kullanarak arastirmistir.Bu ¢alismada egzersiz ve kemik mineralizasyonu
arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriilmistiir.Biz bu asir1 kullanimin
sakathklara neden oldugu gibi, regio cubitalis’teki anatomik yapilarda baz
degisikliklere neden olabilecegini diiglindiik.Bu ylizden asi1 kullanimin Once
morfolojik degisikliklere ve son asamada da sakatliklara yol agabilecegi

diigtintilebilir.

Priest (1980), Amerika’da bir tenis okuluna gelenler arasinda 2633 kisiye bir
anket formu kullanarak bir ¢alima yiiriitmils ve sonu¢ olarak en fazla oranda
dirsekte sakatlik(%31) oldugunu bulmustur. Von Kramer(1979) ise bu oran: %41
olarak bulmustur. Buna ragmen tenisin, tenis¢i dirsegi yapan tek aktivite olmadigi da

bildirilmistir (Hasgelik.7..1990).

Klasik tenis¢i dirseginin nedeni bilek ekstansorlerinin ve 6n kol
supinatorlerinin  agin  kullanilmasidir.  Teniste bu kaslar backhand vurusta
kullamlir.Bu hareket tendonlarin epicondylus lateralis’e birlesme yerinde gerilmelere
ve bunun sonucunda kronik bir inflamasyona neden olur(Hasgelik.Z.1990). Von
biehl (1978) ise tenis¢i dirsegini, daha ¢ok bir yaslanma hadisesi olarak kabul
etmekte ve bunu epikondilopati’ye baglamaktadir. Weber (1976) ve Gruchow
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(1978) ise bu olay1 tendon baglantisindaki tekrarlayan streslerin sebep oldugu

hizlanmus bir yaslanma olay1 olarak yorumlamaktadirlar(Hasgelik.Z.1990).

Literatiirde epicondylus lateralis’te zorlanmaya neden olacak pek ¢ok
faktoriin rol oynayabileceginden s6z edilmektedir. Bunlardan bazilart sunlardir; Ust
ekstremite kaslarinin kuvvetlerinin ve dayanikliliklarinin yetersiz olmasi epicondylus
lateralis  zorlanmalarinin ~ 6nemli  nedenlerinden  biridir  (Carroll.1981,
Kulund.1979,Hasgelik.1990). Bunun {izerine ¢aligmamizda, {ist ekstremite kaslarinin
kas kuvvetlerini de &lgtiik. Bu &l¢iimlerde manuel kas testi ydontemini kullandik ve
tenisciler ile kontrol gurubunu karsilastirdik. Ust ekstremite kas kuvvetlerinin
hepsinde tenisgilerde artma yo6niinde anlamlt sonuglar bulduk. Elde ettigimiz
istatistiksel sonuglara goére; kas testlerinde omuz fleksiyon kas kuvveti, omuz
hiperekstansiyonu kas kuvveti, omuz abduksiyon kas kuvveti, omuz dig rotasyon kas
kuvveti, omuz i¢ rotasyon kas kuvveti, dirsek fleksiyon kas kuvveti, dirsek
ekstansiyon kas kuvveti, 6n kol supinasyon kas kuvveti, 6n kol pronasyon kas
kuvveti, el bilek fleksiyon kas kuvveti ve el bilek ekstansiyon kas kuvvetinde
tenisgilerle kontrol grubu arasinda istatistiksel yonden anlaml bir iligki bulduk. Bu
iligki tenis¢ilerde anlaml bir artis oldugunu gosterdi. Stirekli spor yapan kisilerin kas
kuvvetlerinin artmas1 zaten bekledigimiz bir sonugtur.Sonu¢ olarak, kas kuvveti
yetersizliginin bizim arastirma gurubumuzda etkileyici bir faktor olmas: s6z konusu

degildir.

El bilegi ekleminin flexibilitesindeki yetersizlik epicondylus lateralis
zedelenmelerinin diger ana nedenlerinden biridir. El bilek flexibilite yetersizligi
gcnclliklc onkol  kaslarinda asim  gerginlige  baghidir (La Freniere.1979
,Carroll.1981,Hascelik.1990).Biz de c¢alismamizda bu faktdérii de goéz Oniinde
bulundurarak, eklem flexibilitesi yani normal eklem hareket dl¢timleri yaptik ve bu

olglimleri kontrol gurubu ile karsilastirdik.

Bu 6l¢limler sonucunda; omuz hiperekstansiyon derecesi, omuz
hiperadduksiyon derecesi, omuz i¢ rotasyon derecesi, omuz dis rotasyon derecesi,
dirsek hiperekstansiyon derecesi, 6n kol supinasyon derecesi, 6n kol pronasyon

derecesi, el bilek fleksiyon derecesi, el bilek ekstansiyon derecesi, el ulnar deviasyon
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derecesi ve el radial deviasyon derecesinde tenisgilerde artis yoniinde kontrol grubu
ile istatistiksel yonden anlamli sonuglar bulduk.Ama omuz fleksiyon derecesi ve
omuz abduksiyon derecesi yoniinden tenisgilerle kontrol grubu arasinda anlamli bir
sonu¢ bulamadik.Sadece dirsek fleksiyon derecesinde teniscilerde azalma yoniinde
kontrol grubu ile anlamli bir iligki saptadik.El bilegi flexibilitesi bizim ¢alisma
gurubunda artmis oldugundan, bu faktér de epicondylus lateralis’teki degisiklikler
agisindan etkisizdir. Ama dirsek fleksiyon derecesindeki azalmayr biz m.biceps

brachi’deki hipertrofiye ve agirt extansor gerginlige bagladik.

Gruchow’un (1979) c¢alismasinda tenisgi dirsegi olgular1 daha ¢ok iist diizey
sporcularda go6zitkmekteydi.Analizlerin gosterdifine gore, daha alt diizeydeki
sporculara goére list diizey sporcularda daha sik tenis¢i dirsegine rastlanmasi, tenis
oynama siiresinin daha fazla olmasidir (Hasgelik.Z.1990). Yine aymi arastirmaci
tenis¢i dirsegini 40 yas lstii ve 40 yas alt1 gurupta 2 saatten daha fazla oynuyorum
seklinde cevap verenlerde, 2 saatten daha az oynuyorum diyenlere gore sirasiyla 2
veya 3,5 kat daha ¢ok olustugunu goéstermistir. Bundan dolayr bizde segtigimiz
sporcularin giinlitk antrenmanlarim yapan (bu haftada en az 10 saat antrenman ) ve

en az 7 yillik tenis¢i olmalarina dikkat ettik.

Ne Gruchow (1979), ne de Priest (1980) tenisgi dirsegi olusumunda cinsiyetin
bir etkisini gosterememislerdir.Fakat biz yinede cinsiyet etkenini ortadan kaldirmak
icin sadece erkekleri kullandik.Ayrica kontrol grubu ile tenis¢i grubunun yas
ortalamasinin yaklasik aymi olmasma dikkat ettik. Zaten tenis¢i dirsegi olusumunda
tecriibe ve oyun seviyesi dikkate alinmadifinda yasin etkili bir faktér olmadig

sonucuna varinustir (Hasgelik.Z.1990).

Tenisgi dirseginin 6nlenmesi igin nedensel faktorleri diizeltmeye yonelik bazi
¢alismalar yapilmistir. Temel koruyucu Onlemler arasinda tenis¢i dirsedi niiksiinii
onlemek i¢in Onkol kaslarmmin kuvvetini ve dayanikliligimi arttirict egzersizler ilk
sirada gelir ( Kulund.1979, Gruchow. 1984,Hascelik.1990). Biz bu yiizden de
caltsmamizda tenisgilerin {ist ekstremitelerinin kas kuvvetlerini 6l¢iip kontrol grubu

ile karsilastirdik . Tenis¢i dirseginin 6nlenmesinde temel koruyucu
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Onlemlerden birisi de, eklemlerde yeterli esneklik derecesini saglamaktir. Bunun i¢in
ozellikle iist ekstremite ve el bilegi eklemine germe egzersizleri yaptirilir(La
Freniere.1979, Gruchow.1979,Hascelik.1990). Biz de bu faktorii goz Oniinde
bulundurarak tenisgilerin normal eklem hareketlerini gonyometre ile 6lgtiik ve

kontrol grubu ile karstlagtirdik.

Diab.KM.(1998) skolyotik vertebra ve normal vertebra corpuslarinin
voliimetrik tayini ile ilgili bir ¢aligma yapmigtir. Vertebra corpuslarinin voliimlerinin
stereolojik degerlendirmesi i¢in bizim kullandigimiz yéntemi kullanmigtir. Vertebra

corpus uzunlugunu antero-posterior réntgen filmde 3 standart nokta da ve lateral

rontgende iki noktada Slgmiistiir. Sonug olarak bu yontemin uygulamas: kolay ve

vertebral corpusun radiografide hacmini belirlemede olumlu sonuglara sahip

oldugunu s6ylemistir.

Silva .M.A.(2001) ratlarda hemimandibular dokularin voliimiiniin stereolojik
olarak tespitini ¢aligmigtir. Rat alt kesici dig volimiinii cavalierinin geometrik
prensipleri ile belirlemistir. Nokta sayarak voliim 6l¢me ile iligkili olan bu ydntemi
alt kesicilerle iligkili olan kemik yapmn voliimiinii hesaplamak i¢in kullanmistir.
Sonug olarak cavalieri’nin hemimandibula hesabi hata katsayisi tiim kesici digler igin

kemik dokusunu 0,004 daha az bulmustur.

Unal.N.(2001) deneysel epileptik siganlarda, Cavalieri hacim hesaplama
yontemi kullanarak hypocampus hacmini 6lgmiistiir.Bunu histolojik kesitlerdeki
pirtintityii ckrana yansttarak yapnustir.Biz ayni yéntemi kullanarak epicondylus
lateralis hacmini 6lgtiik.Yine Sahin.B.(2001) aymi yontemi kullanarak ratlarda,
kuslarde ve kuzularda hemisfer asimetrisi ve beyin volumleri ile ilgili stereolojik bir

¢aligmasinda Cavalieri prensibini kullanmistr.

Alfredson (1997), voleybolcular ilizerinde bizim ¢aligmamiza benzer bir
¢alisma yapmustir. Bu arastirmaci galismasinda koldaki kemik mineral igerigini
(BMC) ve kemik mineral dansitesini (BMD) 11 kadin(yas ort:23)  voleybol

(oyuncusu haftada 8 saat antrenman ile ) 11 nonaktif regule yada organize bir spor
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yapmayan kisilerle(yas ort:25) karsilastirmustir. Dual X-ray absorptiometry (DxA)
kullanarak humerus distal ve proksimalinde BMC ol¢tilmiis ve distal radiusta BMD
dlgiilmiistiir, Omuz rotator kaslari ile dirsek fleksor ve ekstansor kaslarinin izokinetik
konsantrik moment zirveleri izokinetik dinamometre kullanilarak &l¢iilmiis ve
bdylece bu kaslarin kuvvetleri belirlenmistir. Voleybol oyuncularinin dominant
kolunda proksimal humerusta anlamli (nonaktif gruba gore) yiiksek BMC degerleri
bulunmugtu. Fakat gruplar arasinda, distal humerus BMC ve distal radius BMC
degerlerinde farklilik yoktu. Voleybolcularda proksimal humerus, distal humerusta
BMC ve distial radius BMC degerlerinde farkliik yoktu. Voleybolcularda
prokisimal humerusta , distal humerusta ve distal radiusta dominant kolla ,
nondominant kol kargilagtinldiginda BMC dominant kolda anlaml olarak yiiksekti.
Nonaktif grupta dominanat ve nondominant kollar arasinda BMC ve BMD’de
anlamh farklilik olmadig saptanmisti. Voleybolcularla nonaktif kontrollerde
dominant ve nondominant kol arasinda omuz rotatér kaslar1 ve dirsek flexion-

ekstansiyon kas kuvvetleri agisindan anlaml farklilik yoktu.

Aym aragtirmact bir diger caligmasinda, voleybolcularla nonaktif grup
arasinda omuz ve dirsek kuvvetleri arasinda ve dominant kol ile nondominant kol
arasinda distal humerus BMC degerleri agisindan anlamli farkhiliklar bulmustur,
Alfredson’un (1998) arastirmasinda ki bu sonuglar gosteriyor ki, gen¢ kadmn
voleybolcularda proksimal humerus, kemik kiitleleri anlamli derecede yiiksekti.
Aynica, nonaktif kontrollerle karsilastirildifinda, proksimal humerus’ta kemik
kiitlesi voleybolcularda yiiksekti. Dominant kolda omuzun rotator kas kuvveti ile
proksimal humerus  kemik  kiltlesinin - yitksek  ¢ikigt  arasinda bir  iligki
bulunamamistir. Ama kemik kiitlesindeki gozlenen farklilifin voleybol oynarken

iskeletin ilizerine binen yiik tipiyle ilgisi oldugunu s6ylemistir.

Yine, Alfredson(1997) bir ¢alismasinda, voleybolcularda, nonaktif kisilerin total
ve bélgesel kemik kiitlelerini karsilagtirmistir. Alfredson’un bu galismalardaki amaci
yiik bindirici bir spor olan voleybolda, kadin voleybolcularda kemik kiitlesini
degerlendirmek ve kemik kiitlesinin daha ¢ok ytik bindirilmesinin tipi ve buytklugi

ile olan iliskisini arastirmakti. Voleybol grubu 13 oyuncu (yas ort. 20,9) haftada 8
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saat ¢alisan, kontrol grubu ise 13 nonaktif (yas ort. 25.0) herhangi bir regiile yada
organize spor aktivesinde bulunmayan kisilerden olusuyordu. Gruplarin agirhk ve
boylar: 6l¢iilmiisti. Kemik minarel dansitesi tlim viicutta, bagta, lumbar bélgede,
femur boynunda, trochanterler de, tiim femur boyunca ve humerus’ta Dual-energy
X-ray kullamlarak hesaplanmistt. Ayrica m.quadriceps femoris ve hamstring
kaslarinin izokinetik dinamometre ile kas kuvveti oOlgiilmiistii. Kontrollerle
karsilagtinldiginda, voleybol oyuncularmin tiim viicut, lumbar, femoral, boyun,
trochanter, nondminant femur’larinda anlaml bir bulguya rastlanmamigti. Dominant
humerus’ta, nondominant hemuras’a oranla hem voleybolcularda hem de nonaktif
grubta kemik mineral artis1 anlamliydi. iki aktif grup arasinda bacak kaslar1 arasinda
anlamh bir kuvvet farklilifi bulamamistr. Nonaktif grubta m.quadriceps femoris ve
ozellikle hamstring’ lerin kas kuvveti ile kemigin mineral dansitesi arasinda iligki
saptanmustt. Alfredson bu ¢aligmas: sonucunda gen¢ kadin valeybol oyuncularinin
yiiksek kemik kiitlesine sahip olduklar1 kamsina varmistir. Bizim ¢alismamizdaki
bulgular, Alfredson’un (1997,1998) valeybolcular tizerinde yapmis oldugu
¢alismalardaki bulgular1 desteklemigstir. Fakat biz tenisgiler iizerinde c¢alistik.
Tenis¢ilerde, kontrol grubuna gore, kas kuvvet testlerinde anlaml artislar bulduk.Bu
testler, omuz fleksiyon kas kuvveti, omuz hiperekstansiyonu kas kuvveti, omuz
abduksiyon kas kuvveti, omuz dig rotasyon kas kuvveti, omuz i¢ rotasyon kas
kuvveti, dirsek fleksiyon kas kuvveti, dirsek ekstansiyon kas kuvveti, 6n kol
supinasyon kas kuvveti, 6n kol pronasyon kas kuvveti, el bilek fleksiyon kas kuvveti
ve el bilek ekstansiyon kas kuvvetini kapsamaktadir. Stirekli spor yapan kisilerin kas

kuvvetlerinin artmasi zaten bekledigimiz bir sonugtur.

Calismamizda saptadifimiz epicondylus lateralis’in hacmindeki artisi, baska
¢ahismalardaki dolaylt bilgiler de desteklemektedir.Ornegin teniscilerde epicondylus
lateralis’in etrafindaki mikrovasciiler dokularda, anormal mikrovasciiler cevaplarin
ve artmig maximal metabolik vasodilatasyonun goriildiigii saptanmugtir
(Sinoway.L.1.1986,Smith.R.W 1994). Bu arastirmacilar, tenisgiler lizerinde yapti1
caligmalarda sempatik vasomotor cevaba bakmak i¢in, Doppler Flowmeter denilen
ve deriye ait mikrovasciiler yataktaki kan akimina hassas, bir alet kullanmistir. Bu

kigilerde, bu bolgedeki kan akimini arttifi saptanmistir. Bu da bizim ¢alismamizda
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buldugumuz epicondylus lateralis hacminin artigim desteklemektedir. Ciinkii doku

biiyiidiik¢e kan ihtiyaci da artacaktir.

Kemik minaral igerigi ile fiziksel aktivite arasindaki iliskiyi arastiran 6nemli

¢alismalar vardir.(Pirnay.F.etal. 1987, Thomas.D.etal.1992)

Pirnay(1987),tenis¢ilerde fiziksel aktivite ile kemik mineral igerigi arasinda
bir iliski olup olmadigim arastirmistir. Bu ¢alismanmin  amaci diizenli ve yogun
fiziksel aktivitenin lokomotor sistem degisiklikleri {izerindeki etkilerini arastirmakti.
10 profesyonel tenis oyuncusu, sedanter aym yastaki kontrol grubu ile
karsilagtirilmigtir. Temel olarak on kol ¢evresinde olmak tizere kassal degisiklikler
g6zlemigtir. Dominant 6n kol ¢evresi,diger taraftan %13 biiyiiktii. Kolda asimetri '
daha azdi. Thorax ve vertebralarda anlamli bir iligki yoktu. Ayn1 arastirmada isotopik
tekniklerle kemik mineral iceriginde degisimler bulunmustur. Kemik dansitesi
ozellikle tist ekstremitede tenisgilerde anlamli olarak artmistt. Bu ¢alisma egzersiz ve
kemik mineralizasyonu arasindaki pozitif korelasyonu agik¢a géstermistir. Zaten
bizde kendi ¢alismamizda bu savi destekledik. Cilinkii bizim ¢alismamizda da
teniscilerde egzersize bagli olarak epicondylus lateralis’in hacminin, extremitas

distalis hacmine gére anlaml bir sekilde arttifini saptadik.

Haapasalo .H.(1996) uzun siireli tenis oynayanlarda humerus boyut ve
mekaniksel Kkaresteristiklerini incelemistir. Bunlari sedanter kontrollerle karsilas-
trmis ve BMC(kemik mineral icerigi);BMD (kemik mineral dansitesi) ve

CWT’de(cortical duvar kalinlig1) artis gérmiistiir.

Nordstrom.P.(1998) kas kuvveti ile kemik mineral dansitesi arasindaki
iligkiyi aragtirmigtir. Degisik tipteki agirlik yiiklemeli fiziksel aktivitenin kemik
dansitesini arttirdigini sdylemistir. Tlim sitelerdeki (columna vertebralis hari¢) kemik

dansitesini, kas kuvveti ile anlaml olarak iliskili bulmustur.

Thomas(1992)’da tenis¢i dirsegi olan 35 vakada infrared tomografi ve

isotopik kemik scanning ile ¢alignugtir. 17 unilateral vakanin 16’sinda sicak focus
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odaklanmas1  gormiistiir. Ayrica, isotopic kemik scanning’te, anormal artmis
epikondiler aktivite saptanustir. Bu da bizim tenis¢ilerde buldufumuz epicondylus

lateralis hacminin artigin1 desteklemektedir.

Pettersson .U.(2000) 16 kayakg1 ve 16 non-aktif kadinda bacak kas kuvveti ve
kemik Kkitlesi g¢alismistir.BMD (kemik mineral dansitesi) “dual energy X-ray
absorbsiometry “ ile dlgmistiir. Ayrica BMAD’1 (kemik mineral goriiniim dansitesi)
hesaplamistir. Ayrica izokinetik dinamometre ile m.quariceps femoris ve hamstring
kas kuvvetini 6lgmiistiir.Sonugta kontrolle karsilagtirdifinda kayakeilarda tiim sag
humerusta , tiim sol humerusta , sol humerus diyafizinde , femoral boyunda ,
trochanter major’de ve femur diafizinde, BMD istatistiksel olarak yliksek
bulunmugtur. BMAD femoral boyunda artmisti. Kayakeilarda kas kuvveti daha fazla
idi. Bu tip edurans ¢aligmasi spesifik bélgede yiiksek kemik kitlesi ile birliktedir ki
bu da muhtamelen spor aktivitesi boyunca yiiklenme magnitiidii ve tipi ile iligkilidir
demistir.

Etherington.J.(1996) egzersiz sonucu kemik mineral dansitesi(BMD)
degisikliklerini belirlemek amaciyla bir ¢alisma yapmistir. Bu ¢alismasinda 83 kadin
atlet ve 85 kadin kontrol grubu kullanmigtir.Sonug¢ olarak normal popiilasyonda
haftada bir saatten fazla yapilan diizenli egzersizin kemik mineral dansitesinde artig
ile iligkili oldugunu bulmugtur. Uzun stireli agirhk ylikleyen egzersiz, kemik
kitlesinin diizenlenmesinde ve kirik oOnlenmesinde O6nemlidir sonucuna da
varmigtir. Aym aragtirmact tenisgilerle kosucular karsilastirdifinda tenisgilerde daha

biiyiik bir BMD oldugunu gérmiistiir.

Biz teniscilerde yiiklenmeye bagli olarak epicondylus lateralis’ in hacminde
artiga rastladik. Bu da bize yukaridaki ¢alisamalarda goriildiigti gibi asir1 kullanilan
ve yiik binen anatomik yapilarda, &zellikle kemik yapilarda hacimsel bir artis

olacagini g6stermisgtir.
Bir ¢ok uzman, nradialis’in veya bunun kas dallarimin kompresyon

sendromununda ve radiohumeral epikondilopatide rolii olduguna inanir

(Albercht.S.,1997). Albercht (1997), epicondylus lateralis’e yapisan extansorler
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{izerine sistematik EMG yapmuistir. Bu aragtirmaci latansi, sinir ileti hizi ve polifazik
potansiyel oranlarinda anlaml degisiklikler bulmustur. Ozellikle -etkilenenler

m.extansor carpi radialis brevis ve m.extansor digitorum kaslaridir.

Biz de ¢alismamizda tenisgilerde 6l¢miis oldugumuz n.radialis’in sinir ileti
hizinda bir azalma saptadik. Bu azalmayi, sinirin ugradig: direk basidan ziyade, siniri

besleyen damarlarin ugradigi kompresyona bagladik.

Rath (1993) nradialis’in derin dali ile ilgili bir ¢alisma yapmugstir. N.
radialis’in derin dalimin m.supinatorius igindeki Fryohse’'n kemerinin altindan
gecerken ki kompresyonu epikondilitin klasik agiklamalarindan biridir demistir. Bu
¢aligmanin amaci n.radialisinin derin dalinin baslangicindan, epicondylus lateralis’e
giden dalinin baglangi¢ kismina kadar olan mesafeyi tanimlamaktir. 34 tist extremite
disseke edilmis ve n.radialis’inin derin dalinin 3 segmentini tanimlamigtir. Segment
I, baslangicindan m.supinator’a girisi, segment II, m.supinator i¢inde gegisi, segment
III, m.supinator’dan ¢ikarak lateral epikondil’e ait kismin baglangicina kadar olan
kisim olmak {izere tanimlamistir. Bu 3 segmentin uzunluklarimida bu arastirmaci
tammlamigtir. Ayn1 zamanda, n.radialis’i eklemle iligkili kismmin ayrilma seviyesi,
m.supinator kemerinin kalinhit m.supinator’a giden ‘sinir dali sayisimda
tammlamustir. Segment III’lin radial bag ilev yakin iligkide oldugunu gérmiis ve
supinasyon ve extansiyonda dondiigiinii belirtmigtir 3 sinir segmentide mikroskobik
olarak lezyonlarin varhgim belirlemek igin ¢alisilmis sonu¢ olarak segment I’i
herhangi bir histoljik lezyon yok, segment Ilperineumda fibr6z kalimlasma ve
intenstitial konnektil doku artigt, segment 111, thmlr intenstitial fibr6tis bulugularina
tiim vakalarda varmistir. Bu arastirmact bu sonuglara gore n.radialis’in derin daliin
en ¢ok m.supinatorus’daki pasajdan gegerken etkilendigini soylemistir. Biz de zaten
¢alismamizda n.radialis’in ~ sinir  ileti hizinin  tenisgilerde  azalmasini,
m.supinatorius’un tenis¢ilerde ¢ok kullanmaya bagli hipertrofisinden dolay:
n.radialis’e olan basi ve daha once s6yledigimiz gibi bu siniri besleyen damarlarin

kompresyonudur.
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Van Rassum(1978), kronik tenis¢i dirse§i sendromuna, n.radialis tuzak
néropatisinin neden olabilecegi hipotezi lizerine ¢ahismustir. Detayli ortopedik,
ndrolojik ve noérofizyolojik muayenelerde, n.radialis’e ait bir bulguya rastlamamugtir.

Sonugta bu sendoromun tuzak noropatisi ile agiklanamayacagini sylemistir.

Baz1 arastirmacilar, tenisgi dirsegi olan kisilerle, saglikli kisiler arasinda
yizey EMG kullanarak farkliliklar aragtirmiglardir. (Bauer.A,Murrey.R.D.,1999).

Bu arastirmaci tenis¢ilerde temporal kas aktivasyon paternlerini degerlendirmisgtir.

Bu ¢alismanin sonucunda saglikli kisiler ile yumusak doku microtravmasi olan

kisiler arasindaki, kas aktivasyonu farkhlan, yizey E.M.G kullanimi ile

desteklenmigtir.

Tenisgiler iizerine yapilmus EMG ¢alismalarina literatiirde rastladik.
Giangarra (1993), tek ve ¢ift el backhand vuruslan kullanan tenis oyuncularinda
Elektromyografik ve sinematografik analizler yapmistir. Cift el backhand vuruglar
kullananlarda lateral epikondilit gelisiminin nadiren olustuuna inamilir ¢iinkii kol
fazla enerjiyi sallanma mekanigindeki degisim ile absorbe eder. Bu ¢alismalarda tek
ve ¢ift el backhand vuruslari yapan tenisgiler arasindaki kas aktivitileri
karsilastirnlmgtir. Cift el teknigi kullanan tenisgilerde, hazirhik fazinda m.flexor carpi

radialis’de, accelerasyon fazinda m.pronanator teres’te yiiksek aktivite bulunmustur,

Laterel epikondilit, siklikla tenis oyuncularinda gorilliir. Extansor
apeneurozdaki bir yirtitk bunun nedeni olabilir (Kelley.J.D.et.al.1994).Bu
arastirmacinin  amaci, lateral epikondilitli olan tenisgilerle, saglam tenisgileri
karsilastirmaktir.Bu ¢aligmada tek el backhand tenis vurusu kullanan oyunculardaki
5 kasin elektromyografik aktivitelerini incelemistir.Sonugta lateral epikondilitli
oyuncularda el bilek extansérlerinde ve pronator teres’te anlamh bir aktivite artigi

saptanmistir (Kelley.J.D.et.al.1994).
Yine, morris (1989) ve arkadaslari, 9 profesyonel oyuncuda EMG ve yiiksek

hizli fotograf kullanarak tenis vuruslari esnasindaki kas aktivitesi ¢aligmuglardir. El

bilek extansorlerinde yiiksek bir aktivite artig1 gérmiislerdir.
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Ozbek.A.(1999) voleybolcularin &nkol ve el-bilek boélgesindeki sinirleri
hakkinda elektrofizyolojik bir ¢alisma yapmustir. Bu arastirmaci uzun yillar yogun
antrenman yapmus elit sporcularin, yogun fiziksel aktivite nedeniyle néromuskiiler
sistemlerinde olusabilecek olasi degisimleri incelemistir.Voleybolcularda iist
ekstremite agin yiiklenmeye maruz kalir. Ozellikle nkol ve el bilegi civarinda olan
bu agir1 yiiklenmenin bu bolge sinirleri olan n.medianus ve n.ulnaris iizerindeki
etkilerini EMG ile sinir ileti hizlarini 6lgerek arastirmigtir.Sonug olarak n.ulnaris’in
sinir ileti h1zinda anlamli bir azalma tespit etmistir. N.medianus i¢in ise herhangi bir
anlaml fark bulamamistir.Bizde bu ¢aligmamizda dirsek eklemine binen yiik ile iist
ekstremitenin asir1 aktivitesi sonucu burdaki sinirlerin etkilenebilecegini diistindiik.
Bizde n.medianus’un sinir ileti hizinda anlaml: bir farklilik bulamazken, n.ulnaris’in

sinir ileti hizinda anlaml bir azalma saptadik.

Budak.F.(2000) halicilarda carpal tiinel sendromunu g¢ahismustir.Bu
calismasinda n.medianus ve n.ulnaris’in ileti hizlarim bizim o6l¢tiiglimiiz gibi EMG
aleti ile olgmiistiir. N.ulnaris’in sinir ileti hizinda anlaml bir fark bulamazken.

n.medianus’un sinir ileti hizinda anlamli bir azalma bulmustur.

Bizde galismamizda tenisgilerde sinir ileti hizlarini 6l¢tiiglimiiz n.radialis,
n.ulnaris, n.medianus ve n.thoracicus longus sinirlerinin sinir ileti hizlarinda su
sonuglara vardik. N.radialis’in motor sinir ileti hizinda azalma yoniinde bir
anlamlilik saptadik(P<0.05). N.ulnaris’in motor sinir ileti hizinda yine azalma
y6niinde bir anlamliliga rastladik(P<0.05). N.medianus’un motor sinir ileti hizinda
anlamhi bir sonuca varamadik(P>0.05). Yine n.medianus’un duyusal sinir ileti
huzinda anlamli  bir sonuca rastlamadik(P>0.05). Calismanmuzda n.thoracicus
longus’un motor sinir ileti hizinda anlaml bir sonug yoktu(P>0.05). N.radialis ileti
hizindaki azalma, daha 6nce de sOylendigi gibi m.supinatorius’un sikistirmasi ile

aciklanabilir. N.ulanaris’teki sinir ileti hiz1 azalmasi ise, teniscilerle ilgili agiri

‘kullanim sendromuna farkl: bir yaklagim gerektigini diigiindiirmiigtiir. Ciinkii tenisci

dirsegi sendromu nedeniyle ilgi alam hep epicondylus lateralis olmugstur.Fakat daha
once voleybolcularda fleksiyonunun agir1 kullanim: nedeniyle n.ulnaris’in sinir ileti

hizinda bir yavaslama bulunmustur(Ozbek.A.1999). Burda da &zellikle forehand
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vuruslar1 strasinda elin fleksiyonunun agirt kullamimi s6z konusudur. Bu sebeple

tenisgilerde n.ulnaris’inde degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Sonug olarak, tenisgilerde n.ulnaris ve n.medianus’un oOzellikle dirsek
bélgesinde EMG ile takip edilerek, olusabilecek muhtemel patolojilerin subklinik
durumdayken tespit edilmesinin sporcu saglifi agisindan O6nemli oldugunu

diistinmekteyiz.
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SONUCLAR :

Degerlendirmeye giren 21 adet erkek tenis oyuncusu ve 21 adet erkek regiile
yada organize spor yapmayan nonaktif kontrol grubunu olusturan kisiler arasinda
yas, boy, agirlik, list ekstremite uzunlugu, alt ekstremite uzunlugu bakimindan

her iki grup arasinda anlamli bir fark saptamadik.

Biz caligmamizda iist ekstremite kaslarinin kas kuvvetlerini 6lgtiik. Bu
Olgimlerde manuel kas testi yontemini kullandik ve tenisciler ile kontrol
gurubunu karsilastirdik. Elde ettigimiz istatistiksel sonuglara gore; kas testlerinde
omuz fleksiyon kas kuvveti, omuz hiperekstansiyonu kas kuvveti, omuz
abduksiyon kas kuvveti, omuz dis rotasyon kas kuvveti, omuz i¢ rotasyon kas
kuvveti, dirsek fleksiyon kas kuvveti, dirsek ekstansiyon kas kuvveti, 6én kol
supinasyon kas kuvveti, 6n kol pronasyon kas kuvveti, el bilek fleksiyon kas
kuvveti ve el bilek ekstansiyon kas kuvvetinde tenisgilerle kontrol grubu arasinda
istatistiksel yonden anlamlt bir iliski bulduk. Bu iliski tenis¢ilerde artmms
yondeydi. Siirekli spor yapan kisilerin kas kuvvetlerinin artmasi zaten

bekledigimiz bir sonugtur.

Calismamizda eklem flexibilitesini olgtiik yani normal eklem hareket
Olctimleri yaptik ve bu Slgtimleri kontrol gurubu ile karsilastirdik. Bu &lgtimler
sonucunda; omuz hiperekstansiyon derecesi, omuz hiperadduksiyon derecesi,
omuz i¢ rotasyon derecesi, omuz di§ rotasyon derecesi, dirsek hiperekstansiyon
derecesi, 6n kol supinasyon derecesi, 6n kol pronasyon derecesi, el bilek
fleksiyon derecesi, el bilek ekstansiyon derecesi, el ulnar deviasyon derecesi ve el
radial deviasyon derecesinde tenisgilerde artis yoniinde kontrol grubu ile
istatistiksel yonden anlamli sonuglar bulduk.Ama omuz fleksiyon -derecesi ve
omuz abduksiyon derecesi yoniinden tenisgilerle kontrol grubu arasinda anlaml:
bir sonu¢ bulamadik.Sadece dirsek fleksiyon derecesinde tenisgilerde azalma
yoniinde kontrol grubu ile anlamlt bir iligki saptadik. Eklem flexibilitesinde artis

olmas1 sporcularin egzersizleri ile dofru orantili ve sakatliklan azaltacagindan
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goriilmesi normaldir. Ama dirsek fleksiyon derecesindeki azalmay: biz m.biceps

brachi’deki hipertrofiye bagladik.

Biz teniscilerde yiiklenmeye bagli olarak epicondylus lateralis’ in hacminde
artiga rastladik. Bu da bize asin kullamlan ve ylik binen anatomik yapilarda,

ozellikle kemik yapilarda hacimsel bir artis olacagini gostermistir.

Biz calismamizda tenis¢ilerde sinir ileti hizlarmi 6lgtiigiimiiz n.radialis,
n.ulnaris, n.medianus ve n.thoracicus longus sinirlerinin sinir ileti hizlarinda su
sonuglara vardik. N.radialis’in motor sinir ileti hizinda azalma yéniinde bir
anlamlilik saptadik(P<0.05). N.ulnaris’in motor sinir ileti hizinda yine azalma
yoniinde bir anlamhilifa rastladik(P<0.05). N.medianus’un motor sinir ileti
hizinda anlamli bir sonuca varamadik(P>0.05). Yine n.medianus’un duyusal sinir
ileti izinda anlamh bir sonuca rastlamadik(P>0.05). Calismamizda n.thoracicus

longus’un motor sinir ileti zinda anlamli bir sonug yoktu(P>0.05).

Sonu¢ olarak, tenisgilerde n.ulnaris ve n.medianus’un 6zellikle dirsek
¢ ¢

bslgesinde EMG ile takip edilerek, olusabilecek muhtemel patolojilerin subklinik

durumdayken tespit edilmesinin sporcu saghfy agisindan Snemli oldugunu

diistinmekteyiz.
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