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Amaç: Bu çalışmada, lateral epikondilitin (LE) tedavisinde topikal gliseril trinitrat (GTN) formunda 
nitrik oksit (NO) uygulaması ile tedavi edilen hastaların tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi amaç-
lanmıştır.
Çalışma planı: Lateral epikondiliti olan 40 hasta rastgele 2 eşit gruba bölündü. Seçim kriterleri ağrı, 
hassasiyet ve ağrı uyarıcı manevraların pozitifliği olarak kabul edildi. Teadvi grubunda GTN yamaları, 
kontrol grubunda ise plasebo yamalar günde bir kez olmak üzere en çok hassasiyet olan bölgeye uygu-
landı. Hastaların görsel analog skala (GAS) ile ağrının ne derece giderildiği bazında değerlendirildi ve 
sonuçlar Verhaar ve ark.’nın kriterlerine göre sınıflandırıldı. Mükemmel ve iyi sonuçlar başarılı tedavi 
olarak kabul edildi. Gruplar arası GAS skorundaki farklılık Mann-Whitney U-testi ile hesaplandı. 
Kategorik değişkenlerin dağılımları (cinsiyet, etkilenen taraf ) ve gruplar arası iyi ve mükemmel sonuç-
ların karşılaştırılması için ki-kare testi kullanıldı.
Bulgular: Tedavi başlangıcında, iki grup arasında klinik parametreler açısından istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark yoktu. Hastaların 3. hafta sonundaki GAS değerlendirmesinde iki grup arasında istatik-
sel olarak anlamlı ölçüde fark bulundu (kontrol ve tedavi gruplarının ortalama GAS skorları, sırasıyla, 
6.45 ve 3.15 idi) (p=0.001). Gliseril trinitrat uygulanan hastalar ve kontrol grubundaki hastalarda 
3. hafta sonunda anlamlı derecede düşük GAS skoru (GTN grubunda GAS skoru başlangıç değeri 
8.05’ten 3.15’e, kontrol grubunda ise başlangıç değeri 8.80’den 6.45’e gerilemişti) ve azalmış dirsek 
ağrısı saptandı. Kontrol grubunda hiç mükemmel ve iyi sonuç olmamasına rağmen, tedavi grubunda 
18 hastada (%90) başarı kaydedildi. Altıncı ay sonunda grupların GAS skorları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı ölçüde fark belirlendi (kontrol ve tedavi gruplarının ortalama GAS skorları, sırasıyla, 
4.85 ve 0.70 idi) (p=0.001).
Çıkarımlar: Gliseril trinitrat yaması kullanılarak tendinopatili bölge üzerine uygulanan NO, kronik 
LE’deki ağrı ve diğer semptomları azaltmaktadır.
Anahtar sözcükler: Lateral epikondilit; nitrik oksit; topikal gliseril trinitrat.

Aynı zamanda ‘tenisçi dirseği’ olarak da isimlendiri-
len lateral epikondilit (LE) dirseğin sık görülen bir has-
talığıdır ve toplum genelinde görülme sıklığı %1-3 civa-
rındadır.[1] Hastalığın görülme sıklığının 30 ile 60 yaşları 
arasında arttığı bildirilmiştir.[2]

Lateral dirsek ağrısının en sık nedeni olan LE ile el 
ile iş görme arasında ilişki bulunmuştur.[3,4] Bununla 
birlikte, başka birçok durum LE ile benzer semptomlar 
verebilir.[5,6] Dikkatle alınan öykü ve ayrıntılı fizik mua-
yene tanı için genellikle yeterlidir. Atipik bir klinik tablo 
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varlığında veya tedaviye yanıtın olmadığı durumlarda ta-
nıyı doğrulamak için genellikle görüntüleme yöntemleri 
genellikle istenir. Ultrason hastalık hakkında bilgilendi-
rici olabileceğinden, MRG daha sonra düşünülmelidir.

Bu durumun tanısı basit ve kolay olmasına rağmen 
tedavisi zordur. Genellikle dominant kol etkilenir. Nit-
rik oksit (NO) yaralanmadan sonra, tendon iyileşme-
sinde önemli bir rol oynar. Bir sıçan Aşil tendonu iyileş-
me modelinde NO sentaz inhibisyonu, tendonun kesit 
alanında azalma ve yetmezlik ile sonuçlanmıştır.[7] Bir 
başka modelde ise NO ilavesi tendon iyileşmesini hız-
landırarak, NO’nun tendon hasarı olan bir bölgede ek-
zojen uygulanmasının tendon iyileşmesini desteklediğini 
ortaya koymuştur.[8] Kronik tendinopatide 24 saatte bir 
1.25 mg dozunda ve topikal gliseril trinitrat (GTN) for-
munda NO uygulaması sonrası ağrının azaldığı, tendon 
kuvvetinin arttığı ve aynı zamanda Aşil tendinopatisin-
de[9,10] ve LE’de[11,12] semptomların azaldığı görülmüştür. 

Bu çalışmanın amacı, LE’nin tedavisinde GTN’nin 
ağrı giderme ve fonksiyonel iyileşme üzerine etkisini 
araştırmaktı.

Hastalar ve yöntem
Bu çalışma yerel etik kurul tarafından onaylandı ve 

tüm hastalardan bilgilendirilmiş onam alındı. 2009 ile 
2011 yılları arasında 55 olguya LE tanısı konuldu. Bu 55 
hastadan 15’i kesin LE tanısı konulamaması, nörolojik 
defisit, eşlik eden artrit ya da artralji veya medial epikon-
dilit gibi nedenlerin varlığı durumunda çalışma dışında 
bırakıldı. Geri kalan, LE’li 40 hasta (28 erkek, 12 kadın; 
ortalama yaş: 43.2, dağılım: 19-74) rastgele iki eşit gru-
ba ayrıldı ve standart bir tendon rehabilitasyon progra-
mı verildi. Hassasiyet, ağrı ve ağrı uyarıcı manevraların 
pozitifliği diğer çalışmalarda da kullanılmış olmasından 
dolayı hasta seçim kriterleri olarak kabul edildi.[13,14] Te-
daviye dahil edilme kriterleri; 1) semptomların üç aydan 
fazladır süregeliyor olması, 2) zorlu el bileği ekstansiyo-
nu, 3) lateral epikondil üzerinde hassasiyet ve ağrı, 4) 
pozitif tenisçi dirseği testi (Mill işareti); ön kol pronas-
yonda ve el bileği fleksiyonda iken aktif olarak dirseğin 
fleksiyon pozisyonundan ekstansiyona gelirken lateral 
epikondilde ağrı olması[15] ve 5) pozitif sandalye kaldır-
ma testi; ön kol pronasyonda el bileği fleksiyonda tek el 
ile sandalye kaldırılırken lateral epikondil bölgesinde ağrı 
olması[16] idi. Sandalye kaldırma testine benzer testlerin 
kullanılabilir ve güvenilir olduğu gösterilmiştir.[17] Teda-
vi dışında bırakılma kriterleri ise; LE nedeniyle ameliyat 
öyküsü, dirsek çevresinde efüzyon, servikal radikülopati, 
ulnar sinirin tuzak nöropatisi, periartiküler kırık, enfek-
siyon, anormal eritrosit sedimantasyon hızı ve daha önce 
yapılmış olan enjeksiyonlar olarak belirlendi (Şekil 1).

Tedavi grubuna 24 saatte 1.25 mg GTN salan trans-
dermal yamalar yapıştırıldı. Kontrol grubuna ise plasebo 
yama uygulandı. Gliseril trinitrat yamaları (Nitroderm® 
5 mg; Novartis), dört eşit parçaya bölündü ve günde bir 
kez en çok hassasiyet olan bölgeye uygulandı. Kontrol 
grubuna ise plasebo yamalar aynı şekilde uygulandı. Ya-
zarlar ve hastalar hangi yamanın hastalara uygulandığı 
konusunda bilgilendirilmedi. Yamalar semptomlar yatı-
şana kadar veya çalışma sonlanıncaya kadar (6 ay) uy-
gulandı. Hastaların semptomları tetikleyici veya azdırıcı 
aktivitelerden kaçınmaları salık verildi.

Klinik değerlendirmede öykü ve fizik muayene kulla-
nıldı. Hastalar görsel analog skala (GAS) ile değerlendi-
rildi. GAS, 0’dan 10’a kadar değer alan bir ölçek üzerinde 
ağrının hastanın kendisi tarafından değerlendirildiği bir 
araçtır. Tedavi öncesi ve sonrası bulgular karşılaştırıldı.

Kavrama gücü sübjektif olarak kol addüksiyonda, 
dirsek 90 fleksiyonda ve ön kol nötral rotasyonda iken 
değerlendirildi. Hastalar, Verhaar ve ark.’nın[18] kriterle-
rine göre; ‘mükemmel’ (ağrı yok, hasta tedaviden mem-
nun, sübjektif kavrama gücünde kayıp yok, zorlu el bi-
leği dorsifleksiyonuyla ağrı artışı yok), ‘iyi’ (semptomlar 
önemli ölçüde azalmış, hasta tedavi sonucundan mem-
nun, ağır aktivitelerden sonra lateral epikondil üzerinde 
zaman zaman hafif ağrı, sübjektif kavrama gücünde hiç 
ya da hafif kayıp, zorlu el bileği dorsifleksiyonuyla ağrı 
artışı yok), ‘orta’ (yorucu aktivitelerden sonra lateral epi-
kondil üzerinde rahatsızlık hissi ancak tedavi öncesine 
göre daha tolere edilebilir ağrı, hasta tedavi sonucundan 
memnun veya orta derecede memnun, sübjektif kav-
rama gücünde hafif ya da orta derecede kayıp, zorlu el 
bileği dorsifleksiyonuyla hafif ya da orta derecede ağrı) 
veya ‘kötü’ (lateral epikondil üzerindeki ağrıda azalma 
yok, hasta tedavi sonucundan memnun değil, sübjektif 

Başlangıç 3 hafta 6 ay

Şekil 1.	 Başlangıç, 3. hafta ve 6. aydaki GAS skorları.
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kavrama gücünde ciddi azalma ve zorlu el bileği dorsif-
leksiyonuyla şiddetli ağrı) sonuçlarıyla değerlendirildiler. 
Mükemmel ve iyi sonuç alan hastaların tedavileri başarılı 
olarak kabul edildi.

Güç analizinde (a=0.05) %80 güç elde etmek için 
her grupta 20 hasta olması gerektiği görüldü. Verilerin 
analizinde SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ista-
tistik yazılım programı kullanıldı. Gruplar arası GAS 
skorundaki farklılıklar Mann-Whitney U-testi ile he-
saplandı. Kategorik değişkenlerin dağılımları (cinsiyet, 
etkilenen taraf ), gruplar arası iyi ve mükemmel sonuç-
ların karşılaştırılması için ise ki-kare testi kullanıldı. 
P<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Hastaların 32’sinde (%80) sağ el dominanttı. Lateral 

epikondilit hastaların 36’sında (%90) dominant üst eks-
tremitede görüldü. Çalışmanın başlangıcında cinsiyet, 
ortalama yaş, dominant ekstremite veya semptomların 
süresi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark yoktu (Tablo 1). Üç haftalık takipte, iki 
grup arasında GAS skoru kullanılarak ölçülen ağrıda is-

tatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (kontrol ve teda-
vi gruplarının ortalama GAS skorları, sırasıyla, 6.45 ve 
3.15 idi) (p=0.001). Her iki gruptaki hastalarda 3 hafta 
sonunda önemli ölçüde daha düşük GAS skoru ile azal-
mış dirsek ağrısı saptandı (GTN grubunda GAS skoru 
başlangıç değeri 8.05’ten 3.15’e, kontrol grubunda ise 
başlangıç değeri 8.80’den 6.45’e gerilemişti). Grupların 
sonuçları Şekil 2 ve Tablo 2’de verilmiştir. Kontrol gru-
bunda hiç başarılı (mükemmel, iyi) sonuç yoktu. Tedavi 
grubunda ise 18 (%90) hastada başarılı sonuç elde edildi 
(Tablo 3).

Altı aylık takipte GAS skoru ile ölçülen ağrı, te-
davi öncesinde tedavi ve kontrol grubunda, sırasıyla, 
8.05±1.53 ve 8.80±1.28 iken, tedavi sonrası tedavi gru-
bunda 0.70±1.30, kontrol grubunda 4.85±0.93 olarak 
bulundu. Altıncı ayda ölçülen GAS skoru açısından iki 
grup arasında anlamlı ölçüde istatistiksel fark bulundu 
(p=0.001). Altı ay sonrasında tedavi grubunda 19 (%95) 
hastada, kontrol grubunda ise 3 (%15) hastada başarılı 
tedavi elde edildi. 

Kontrol grubunda iki, tedavi grubunda bir hastada 
baş ağrısı görüldü. Çalışmanın bitiminden bir hafta son-

Tablo 1.	 İki gruptaki hastaların başlangıç safhasındaki özellikleri.

Demografik özellikler	 Kontrol grubu	 Tedavi grubu	 p

Cinsiyet (erkek/kadın)	 15/5	 13/7	 0.490*

Etkilenen taraf (sol/sağ)	 5/15	 3/17	 0.429*

Ortalama yaş±SS (dağılım) (yıl)	 43.5±11.0 (25-74)	 42.9±10.2 (19-63)	 0.776†

Semptomların süresi±SS (ay)	 5.3±1.0	 65.0±2.1	 0.493†

*:Ki-kare testi. †: Mann-Whitney U-testi.

Tablo 2.	 Etkilenen tarafta GAS ağrı skoru [ortalama±SS (dağılım)].

Gruplar	 Başlangıç	 3. hafta	 6. ay

Kontrol grubu	 8.80±1.28 (5-10)	 6.45±0.75 (5-8)	 4.85±0.93 (3-6)

Tedavi grubu	 8.05±1.53 (5-10)	 3.15±1.53 (1-8)	 0.70±1.30 (0-5)

	 p=0.107*	 p=0.001*	 p=0.001*

*: Mann-Whitney U-testi.

Tablo 3.	 Verhaar ve ark.’nın kriterlerine göre 3. hafta ve 6. ay sonundaki ağrının değerlendirilmesi.

			   Mükemmel	 İyi	 Orta	 Kötü

			   n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Kontrol grubu

	 3. hafta	 0		  0		  2	 10	 18	 90

	 6. ay	 0		  3	 15	 10	 50	 7	 35

Tedavi grubu

	 3. hafta	 2	 10	 16	 80	 1	 5	 1	 5

	 6. ay	 13	 65	 6	 30	 0		  1	 5
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ra hastaların baş ağrısı şikayeti kalmadı. Yine hiçbir has-
tada hastaları çalışma dışında bırakacak kadar şiddetli 
baş ağrısı görülmedi.

Tartışma
Lateral epikondilitte tanı fizik muayene ve öykü ile 

konur. Bununla birlikte, gereksiz tetkik ve tedavileri ön-
lemek için ayırıcı tanıyı iyi yapmak gerekir. Manyetik 
rezonans görüntüleme genellikle gereksizdir ve sıklıkla 
ortak ekstansör yapışma yeri ve komşu yumuşak doku-
larda sinyal artışı gösterir. Eşlik eden eklem içi patoloji 
şüphesi varsa yararlı olabilir.[19] Lateral epikondilitin, 
genellikle, güçlü kavrama gerektiren el hareketleri sıra-
sında tekrarlayıcı mekanik yüklere maruz kalan dirsekte, 
ekstansör tendonların yapışma yerinde aşırı kullanım 
sonucu yaralanması ile oluştuğu düşünülmektedir. Pato-
genezi, onarım için dokunun kapasitesini aşan kümülatif 
mikro travmalardır.[20,21]

Gliseril trinitrat yamaları kontrollü çalışmalarda 
LE’nin tedavisinde etkisi kanıtlanmış, minimal veya sıfır 
morbiditeye neden olan iyi bir tedavi seçeneğidir. Seksen 
altı hasta üzerinde yapılan randomize kontrollü bir çalış-
mada,[22] GTN transdermal ile plasebo yamalar karşılaş-
tırılmış, GTN yamalarının 2 hafta sonunda dirsek ağrı-
larını ve 6 ila 12 haftada epikondiler hassasiyeti azalttığı, 

24 haftada ise bilek ekstansör kuvvetini arttırdığı göz-
lenmiştir. Altıncı ayda, tedavi edilen hastaların %81’i 
günlük yaşam faaliyetleri sırasında asemptomatik hale 
gelmiştir. Paoloni ve ark.,[9] randomize, çift kör, plasebo 
kontrollü bir klinik çalışmada Aşil tendiniti tedavisinde 
topikal NO kullanımını araştırmış, NO grubunun daha 
iyi bir sıçrama testi sergilediğini ve 24. haftada maksi-
mum kuvvete ulaştığını bildirmişlerdir. Gliseril trinitrat 
yaması uygulanan hastaların %78’i, tek başına tendon 
rehabilitasyonu alan grupta ise hastaların %49’u günlük 
yaşamda asemptomatik hale gelmiştir. Diğer bir rando-
mize, çift kör, plasebo kontrollü klinik çalışmada ise Pao-
loni ve ark.,[23] NO’nun egzersizle geceleri omuz ağrısını 
anlamlı derecede azalttığını gözlemlemiş, abdüksiyon, 
öne doğru fleksiyon, dış rotasyon eklem hareket açıklığı-
nı ve abdüksiyon ile dış rotasyon gücünü arttırdığını be-
lirtmişlerdir. Supraspinatus kasındaki kuvvet değişikliği 
göze en çok çarpan değişikliktir ve 6. haftada belirgin bir 
şekilde görülmüştür. Gliseril trinitrat yaması uygulanan 
hastaların %46’sı, tek başına tendon rehabilitasyonu alan 
grupta ise hastaların %24’ü günlük yaşamda asempto-
matik hale gelmiştir.

Bizim çalışmamızda ise iki grupta da iyileşme gö-
rülmüştü. Çalışmamız, bu konuda yapılmış diğer ça-
lışmaları destekleyecek şekilde, NO’nun yama yoluyla 

Dahil etme kriterleri;

1.	Lateral epikondil üzerinde ağrı ve

	 hassasiyet

2.	Mill’s bulgusu

3.	Sandalye kaldırma testi pozitifliği

4.	Üç aydan fazladır semptom varlığı

5. Zorlu el bilek ekstansiyonu

Çıkarma kriterleri;

1.	Lateral epikondil için cerrahi girişim

2.	Dirsek çevresi efüzyon

3.	Radikülopati

4.	Ulnar sinir tuzak nöropatisi

5.	Periartiküler kırık, enfeksiyon

6.	Anormal eritrosit sedimantasyon hızı

7.	Daha önceki enjeksiyonlar

2009 ve 2011 arası

Lateral epikondiliti olan

55 hasta

Geri kalan 40 lateral epikondilitli hasta

rastgele 2 eşit gruba ayrıldı

15 hasta çalışma dışında 

bırakıldı

20 hasta

Kontrol grubu

(Plasebo yama)

20 hasta

Tedavi grubu

(GTN transdermal yama)

Şekil 2.	 Hasta sayısı ve hasta seçim kriterlerini gösteren akış şeması.
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uygulanmasının insanlardaki tendinopatilerde iyileşme 
sağladığını göstermiştir. İyileşme ağrının azalması, ek-
lem hareket açıklığı ve kuvvetin artışı ile kendini gösterir. 
Randomize kontrollü bir başka çalışmada ‘bekle ve gör’ 
yaklaşımı, 1. yıl sonunda hastanın ana şikayetinin hafif-
letilmesinde fizik tedavi ile benzer, steroid enjeksiyonun-
dan ise daha iyi sonuç vermiştir.[24] Tenisçi dirseğinin 
GTN ile tedavisi ağrıyı daha hızlı azaltır. Çalışmamızda, 
altıncı ayda ölçülen GAS skoru gruplar arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiştir. Bu çalış-
maların hepsi GTN yamaları ile NO’nun direkt olarak 
tendinopati olan bölgeye uygulanmasının iyileşmeyi art-
tırdığı ve ağrıda azalma sağladığı konusunda ikna edici 
kanıtlar sunmuştur.

Hayvan modelleri üzerinde yapılan çalışmalar intra-
tendinöz kortikosteroid uygulamasının tendonun biyo-
mekanik özelliklerini olumsuz etkilediğini göstermiştir.
[25,26] Bu özellik steroid enjeksiyonlara kıyasla NO’nun 
en olumlu etkisi olabilir. Krogh ve ark.’nın[27] çalışma-
sında, LE’de ağrının azaltılması açısından trombositten 
zengin plazma ve glukokortikoid enjeksiyonunun 3 ay 
sonundaki etkisinin serum fizyolojikten farklı olmadığı 
aktarılmaktadır. Bununla birlikte, glukokortikoid uygu-
laması, diğer tedavilerin aksine 1. ay sonunda kısa süreli 
ağrı azaltıcı bir etki oluşturmuştur. Lateral epikondilit 
tedavisinde, trombositten zengin plazma ve serum fizyo-
lojik uygulaması ile karşılaştırıldığında, glukokortikoid 
enjeksiyonunun renkli Doppler ultrasondaki aktiviteyi 
ve tendon kalınlığını azalttığı da belirlenmiştir. Bisset ve 
ark.’nın çalışmasında ise, kısa vadede multimodal bir fiz-
yoterapi programının ‘bekle ve gör’ tedavisine göre üstün 
olduğu gösterilmiştir.[28]

Kas gücünün değerlendirmesinin yapılmamış olma-
sı, MRG ve ultrasonografi bulgularının eksikliği çalış-
mamızın kısıtlamaları olarak sayılabilir. Biyomekanik 
ölçümler (ağrı olmadan kavrama kuvveti, kuvvet artım 
oranı) LE’nin iyileşmesindeki ilerlemeyi izlemek için 
kullanılabilecek önemli parametrelerdir. Görüntüleme 
yöntemleri (MRG ve ultrason) ise LE’nin patofizyolo-
jisini görme ve anlama açısından faydalı olabilirler. Bu-
nunla birlikte, patofizyolojinin şiddeti ağrı ve fonksiyon 
ile ilgili olmadığından, görüntüleme yöntemleri iyi bir 
klinik değerlendirme sağlamayabilirler.

Sonuç olarak, GTN yamalarının LE’nin tedavisinde 
faydalı olduğu gözükmektedir. Topikal NO uygulama-
sı ile LE’li hastalarda fonksiyonel sonuçların geliştiği 
gözlenmiş, ağrının giderilmesine dair tedavi neticesinin 
olumlu olduğu görülmüştür.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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