BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

LATERAL EPIKONDILITTE EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVISi
(ESWT), ULTRASON VE FONOFOREZ TEDAVILERININ ETKIiNLiGiNiN
KARSILASTIRILMASI: RANDOMIZE, KONTROLLU CALISMA

UZMANLIK TEZIi
Dr. Elif UGURLU

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Tez Damismani: Prof. Dr. Teoman AYDIN
Ikinci Damisman: Dog. Dr. Okan KUCUKAKKAS

MAYIS 2022



BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

LATERAL EPIKONDILITTE EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVISi
(ESWT), ULTRASON VE FONOFOREZ TEDAVILERININ ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI: RANDOMIZE, KONTROLLU CALISMA

UZMANLIK TEZIi
Dr. Elif UGURLU

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Bu tez, Bezmialem Universitesi Arastirma Projeleri birimi tarafindan

20200802 kodlu proje ile desteklenmistir.

Tez Damismani: Prof. Dr. Teoman AYDIN
Ikinci Damisman: Dog. Dr. Okan KUCUKAKKAS

MAYIS 2022



Bezmialem Vakif Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nin
tipta uzmanlik dgrencisi Dr. Elif UGURLU, ilgili yonetmeliklerin belirledigi gerekli
tiim sartlar1 yerine getirdikten sonra hazirladig: “Lateral epikondilitte ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi (ESWT), ultrason ve fonoforez tedavilerinin etkinliginin
karsilastirilmasi: Randomize, kontrollii calisma™ baglikli tezini asagida imzalar1 olan
jiiri Oniinde basar1 ile sunmustur.

Tez Danismani : Prof. Dr. Teoman AYDIN

Bezmialem Vakif Universitesi

Es Damisman : Doc. Dr. Okan KUCUKAKKAS

Bezmialem Vakif Universitesi

Jiiri Uyeleri: Prof. Dr. Teoman AYDIN
Bezmialem Vakif Universitesi

Doc. Dr. Okan KUCUKAKKAS

Bezmialem Vakif Universitesi

Prof. Dr. Aylin REZVANI

Medipol Universitesi

Teslim Tarihi : 22/04/2022
Savunma Tarihi : 06/05/2022

il



TESEKKUR

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda almis oldugum egitim boyunca engin bilgi ve deneyimleriyle egitimime
katkida bulunan, klinik caligmalara her zaman tesvik eden ve destegini esirgemeyen
anabilim dali bagkani ve tez danismanim saygideger hocam Prof. Dr. Teoman
Aydin’a,

Tez ¢alismamin her agamasinda bana yardimei olan ve yol gosteren, anlayisli ve
hosgoriilii yaklagimi ile asistanlik siiresince hep destek olan, hem teorik hem pratik
anlamda egitimimde ¢ok emegi gecen kiymetli hocam Dog. Dr. Okan Kiigiikakkas’a,

Uzmanlik egitimim siliresince beraber ¢alisma firsatin1 yakaladigim i¢in ¢ok mutlu
oldugum, bilgi, birikim ve tecriibelerinden yararlandigim, ihtiya¢ duydugumda higbir
zaman yardimini esirgemeyen degerli hocam Dog. Dr. Ozan Volkan Yurdakul’a,

Tez jlirim olma inceligini gosteren, sayin Prof. Dr. Aylin Rezvani’ye,
Tez ¢alismam siiresince destegini esirgemeyen Dog. Dr. Mehmet Kapicioglu’na,

Namik Kemal Universitesi’ndeki egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini benimle
paylasan hocalarim Prof. Dr. Ayse Banu Sarifakioglu ve Dr. Ogr. Uyesi Kiibra
Ustadmer’e,

Asistanlik boyunca dostluk ve uyum igerisinde ¢alistigim, tez ¢aligmalarimin
yiiriitiilmesinde her zaman bana yardimci ve destek olan canim arkadaslarim Dr.
Safiye Sayilir, Dr. Nesrin Y1lmaz Bairamov, Dr. Esra Kiiltiir, Dr. Delal Oztiirk, Dr.
Mert Kara, Dr. Tugba Parlakay ve Dr. Duygu Giiler’e,

Lise, liniversite, mecburi hizmet ve uzmanlik egitimi siiresince beraber oldugum,
beraber calistigim, beraber nobet tuttugum, mutlulugumu ve liziintiilerimi
paylastigim biricik arkadasim Dr. Begiim Giines’e,

Tez ¢alismamdaki yardimlarindan dolay1 sekreterlerimiz Zekiye Soylemez, Kiibra
Oztiirk, Merve Kuzu, Rukiye Biiyiikgoksel ve Hiisniye Uzun’a,

Bu siirecte birlikte ¢alistigimiz tiim fizyoterapist, tekniker, hemsire ve personelimize,

Egitimim boyunca her zaman arkamda olan, hayattaki en biiylik destek¢ilerim canim
annem, babam ve kardesime, bu zorlu siirecte beni rahatlatan, stresimi azaltan,
tezimin diizenlenmesinde destegini sunan ve her daim yanimda olan sevgili esim
Tugrul Ugurlu’ya

Sonsuz tesekkiirlerimle. ..

Dr. Elif Ugurlu

il



BEYAN

Bu tez calismasimin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safthalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢cinde elde etti§imi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal
edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Dr. Elif UGURLU

Imza

v



ICINDEKILER

TESEKKUR ...uueeeeeeeeeeeeeesseessssssssssssssssssssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssess iii
BEY AN . iitiiiniiinntinnniinnniennnicsssiissssnsssssnsssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas iv
ICINDEKILER .....uuuceeeeeeeeeeeeeeeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses v
KISALTMALAR VE SEMBOLLER........iiiiinnticnneicnneecssnnecssseecsssescssnecsnns vi
SEKILLER VE TABLOLAR .....uucuimiincisncsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses vii
7 KT . .cc.occnoracosscsescssocns ot ooovero BT oo ouees B oens o oM ..ooovaeonsesesnsones ix
ABSTRACT .uuiiiiiienntecsninsnnnssecsssesssnsssscsssesssssssssssssssssasssssssssssssssssasssssssssssssssssasssss X
L.GIRIS Ve AMAG ....oonetnnrtnneisnnssnsssnesssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssns 1
2. GENEL BILGILER........oiinincisncsnssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 3
2.1. Dirsek EKIemi ANAtOmMISi .....ccccevviiiiiiiniiiiiiiiiieccren e 3
2.2. Lateral EPIKONAIlit c.cceceeeeiieeeeeee et e e e e e 17
2.3. Lateral Epikondilit TEAAVISI ..ceeeeeeeeiciiieiiee et e e e e e e 26
3. GEREC VE YONTEM.....cooereerrreeerssnsresesssssessessssssesssssssssssssssssessssssssessssssssses 44
N O | 1T o = 1 Ve 0 =T o o | 1SS 45
3.2. Degerlendirme parametreleri.....ccuii e 45
3.3, UyguUIanan teAaVIlr .......c.uueii i 48
3.4, IStAtiKSEI @NALIZ.c.cuieieiiieiieie st 50
4. BULGULAR ....uuoiitintientinnenctensnnecsseisnesssesssseessessssssssesssssssssssssssssassssesssssssasass 51
4.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi ..........cocueiveeiieeieeieeeee et 51
4.2. VAS Agri Skorlarinin Degerlendirilmesi.........ccccciiiiieeeee et 53

4.3. Hasta Bazli Lateral Epikondilit Degerlendirme Olgegi Sonuclar Degerlendirilmesi .... 56

4.4, Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliliik Olcegi Sonuglarinin Degerlendirilmesi ...................... 58
4.5. Saglk Degerlendirme Anketi Sonuglarinin Degerlendirilmesi ........ccccveevevveeiiiiinennns 59
4.6. Roles ve Maudsley Puanlamasinin Degerlendirilmesi ........ccccceeeeeeicciiieeee e, 61
4.7. Maksimum Kavrama Kuvveti Olgiimlerinin Degerlendirilmesi .........cccccoveveveevereerennnne. 63
5. TARTISMA ....eiiiinirnnnicssssnnnissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssns 67
6. SONUC VE ONERILER.......cuiiuinncincinsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 80
T KAYNAKLAR .uuiiiiiiiinnticnsnticsssnissssncsssssissssssssssssssssosssssossssssssssssssssssssssssssssssses 81
8. EKLLER.....uuiiiiiiiitiinniicnnnicssnnicsssnisssstessssssssssssssssssssssosssssosssssosssssossssssssssssssssssses 92



KISALTMALAR VE SEMBOLLER

Ark.
LE
EDK
EKRB
EKRL
EKU
ESWT
MRG
NSAID
RSWT
TS

US
USG
VAS
VKIi

MHz
mJ/mm?
Nanosn
Ort

SS
W/cm?

us

Arkadaslari

Lateral Epikondilit

Extensor Digitorum Kommunis
Ekstansor Karpi Radialis Brevis
Extensor Karpi Radialis Longus
Extensor Karpi Ulnaris
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
Manyetik Rezonans Gorlintiileme
Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar
Radyal ekstrakorporeal sok dalgasi terapisi
Tedavi Sonrasi

Ultrason

Ultrasonografi

Visiiel Analog Skala

Viicut Kitle Indeks

Hertz

Mega Hertz

Milijoule/ milimetrekare

Nanosaniye

Ortalama

Standart sapma

Watt / santimetrekare

Mikrosaniye

vi



SEKILLER VE TABLOLAR

Sekil 2.1 Dirsek eklemi KemiKIeri ..........ccccviieeiiiiiiiiiiceeeeceee e 5
Sekil 2.2 Dirsek eklemi kapsiil ve baglart ...........cccveevivieiiiieiiieeiieceeee e 7
Sekil 2.3 Lateral epikondilden orjin alan kaslar ...........ccoceeveneniiniiiiniinciicneee 14
Tablo 2.1 Lateral epikondilit fazlarinin klinik simiflandirmast........................... 21
Tablo 2.2 Lateral epikondilit tedavisindeki konservatif yontemler..................... 26
Tablo 4.1 Demografik 6zelliklerin karsilasgtirtlmast .........cccooeeveeviiniieninniiciee, 51
Tablo 4.2 Dominant ve etkilenen taraf arasindaki iligskinin incelenmesi ................. 52
Tablo 4.3 Yas, semptom siiresi ve BMI verilerinin karsilastirilmasi ....................... 52
Tablo 4.4 Gruplar aras1 VAS skorlariin kargilastirtlmast ...........cooceevieniiieniennn. 53
Tablo 4.5 Tedavi sonrast ve 1. Ayda VAS skorlarindaki degisimin grup ici
deZerlendirilmeSt ......ecveiiiieiieeie ettt 54
Tablo 4.6 Tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. Ayda VAS skorlarindaki degisimin
gruplar aras1 Karsilagtirtimast ...........cocveiiiiieiiiieeeeee e 55
Tablo 4.7 Gruplar aras1 PRTEE-T skorlarinin karsilastirilmasi ...........c.cccccveennenee. 56
Tablo 4.8 Tedavi sonrasi ve 1. ayda PRTEE-T skorlarindaki degisimin grup igi
deZerleNdITIIMEST ..veeeeiiieeiiieciieeeee et ettt e e e et e e e b e e e aneeeaeeesnbaeeenreeas 57
Tablo 4.9 Tedavi sonrasi ve 1. ayda PRTEE-T skorlarindaki degisimin gruplar arasi
Kars1lastirilmast ........coouviiiiiiiiiececee e et 57
Tablo 4.10 Gruplar aras1 Quick DASH skorlarinin karsilagtirilmast ....................... 58
Tablo 4.11 Tedavi sonrasi ve 1. ayda Q-DASH skorlarindaki degisimin grup i¢i
deZerlendIrIIMEST ....cceeuviieeiiieciieeeee e et e e e e eeenree s 58
Tablo 4.12 Tedavi sonrasi ve 1. ayda Q-DASH skorlarindaki degisimin gruplar arasi
Kars1laStirtlmasT ........cooviiiiiiiiie e e 59
Tablo 4.13 Gruplar aras1t HAQ skorlarinin karsilagtirilmast .........cccocceeviieieniennnn. 59
Tablo 4.14 Tedavi sonrasi ve 1. ayda HAQ skorlarindaki degisimin grup ici
deZerlendirilmeS ......ccuieeiieiiiiie et 60
Tablo 4.15 Tedavi sonrasi ve 1. ayda HAQ skorlarindaki degisimin gruplar arasi
Karstlagtirlmast ........coviiiiiieiiiie e e e eeareeen 60
Tablo 4.16 Gruplar aras1 Roles ve Maudsley puanlarinin karsilastirilmast ............. 61
Tablo 4.17 Tedavi sonrasi ve 1. ayda Roles ve Maudsley puanlarindaki degisimin
grup ¢l deZerlendirilmeST ......ocouieeiieriiieiieiece e 61
Tablo 4.18 Tedavi sonrasi ve 1. ayda Roles ve Maudsley puanlarindaki degisimin
gruplar arasi karsilagtirtlmast ..........ccceeviiiiiiiiieieeee e 62
Tablo 4.19 Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda iken etkilenen tarafin
maksimum kavrama kuvveti 6l¢limlerinin gruplar aras1 karsilastirilmast ................ 63

Tablo 4.20 Dirsek fleksiyon ve extansiyon pozisyonunda iken tedavi sonrasi ve 1.
ayda maksimum kavrama kuvvetlerindeki degisimin grup i¢i degerlendirilmesi .... 64
Tablo 4.21 Dirsek fleksiyon ve extansiyon pozisyonunda iken tedavi sonrasi ve

vii



tedavi sonrasi 1. aydaki maksimum kavrama kuvvetlerindeki degisimin gruplar arasi

Karstlagtirtlmast ........coviiiiiiiiiiie e et ere e e saneeens 65
Tablo 4.22 Tedavi oncesi dlciilen saglam ve etkilenen tarafin maksimum kavrama
kuvvetleri arasindaki farkin gruplar arasi karsilastirtlmast ........cccceeeeeveriiencnncnnenne. 66
Tablo 4.23 Tedavi oncesinde etkilenen ve saglam tarafin maksimum kavrama
kuvveti ortalamalart ..........cocoocvevieiiiiiiiiinin e 66

viii



OZET

Lateral epikondilitte ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), ultrason
ve fonoforez tedavilerinin etkinliginin karsilastirilmasi:

Randomize, kontrollii ¢calisma

Amag: Bu calisma, lateral epikondilitli hastalarda ESWT, ultrason ve fonoforez
tedavilerinin agri, kavrama kuvveti, fonksiyonellik ve yagam kalitesi lizerindeki
etkinliklerini belirlemek ve bu tedavilerin birbirlerine olan iistiinliiklerini saptamak
amaciyla planlandi.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya en az 4 haftadir dirsek agris1 olan ve lateral
epikondilit tanis1 konulan 40’1 kadin, 28’1 erkek olmak iizere toplam 68 hasta dahil
edildi. Hastalar randomize edilerek 17’ser kisilik 4 gruba ayrildi. Tiim gruplara ev
programi seklinde germe ve kuvvetlendirme egzersizleri verildi. Egzersiz programina
ek olarak, 1. gruba ESWT, 2. gruba fonoforez, 3. gruba ultrason tedavisi uygulandi.
4. grup ise kontrol grubu olarak belirlendi. Degerlendirmeler ESWT, ultrason ve
fonoforez uygulanan gruplarda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
tamamlanmasindan sonra 1. ayda, kontrol grubunda ise tedavi dncesinde ve 1. ayda
yapildi. Tiim gruplarda VAS (Viziiel Analog Skala) ile agr1 siddeti, Roles ve
Maudsley puanlamasi ile aktivilerdeki kisitlilik, PRTEE-T (Patient-rated Tennis
Elbow Evaluation) ile fonksiyonellik, Quick DASH (Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) ile dizabilite, HAQ (Health Assessment Questionnaire) ile
yasam kalitesi ve dinamometre ile maksimum kavrama kuvveti degerlendirildi.

Bulgular: ESWT, ultrason ve fonoforez tedavisi uygulanan gruplarda 1. ayda agn
siddeti, fonksiyonellik, dizabilite, kavrama kuvveti ve yasam kalitesinde anlaml
tyilesme gbzlendi. Bu tedavilerin, tedavi sonrasi ve 1. aydaki etkinlikleri
karsilastirildiginda ise anlamli farklilik saptanmadi. Kontrol grubuyla
kiyaslandiginda, agr1 ve fonksiyonel durumda her ii¢ grupta da goriilen iyilesme
anlamliydi. Maksimum kavrama kuvveti agisindan ESWT grubundaki, dizabilite ve
yasam kalitesi agisindan ise ultrason grubundaki diizelmenin kontrol grubuna gore
anlamli oldugu goriildii.

Sonu¢: ESWT, ultrason ve fonoforez lateral epikondilitte uygulanabilecek etkin
tedavi modaliteleridir. Ancak bu tedavilerin uzun vadedeki etkilerinin
degerlendirilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Lateral epikondilit, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, ultrason,
fonoforez

X



ABSTRACT

Comparing the Efficacy of Extracorporeal Shock Wave Therapy, Ultrasound
and Phonophoresis Treatments in Lateral Epicondylitis: A Randomized

Controlled Trial

Objective: The aim of this study; to determine the effectiveness of ESWT,
ultrasound and phonophoresis treatments on pain, grip strength, functionality and
quality of life in patients with lateral epicondylitis and to determine the superiority of
the treatments to each other.

Materials and Methods: A total of 68 patients (40 women and 28 men) who had
elbow pain for at least 4 weeks and were diagnosed with lateral epicondylitis were
included in the study. The patients were randomized into 4 groups of 17 each.
Stretching and eccentric strengthening exercises were given to all groups as a home
program. In addition to the home exercises, ESWT was applied to the 1st group,
phonophoresis to the 2nd group, and ultrasound therapy to the 3rd group. The 4th
group was determined as the control group. Evaluations were made at before
treatment, after treatment and at 1st month after treatment in ESWT, ultrasound and
phonophoresis groups, and before treatment and 1st month in the control group. In
all groups, pain severity were measured by VAS (Visual Analog Scale), limitations
in activities by Roles and Maudsley Score, functionality by Patient-Rated Tennis
Elbow Evaluation (PRTEE), disability by Quick Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (QuickDASH), quality of life by Healt Assessment Questionnaire (HAQ)
and maximum grip strength by hand dynamometer.

Results: Significant improvement in pain severity, functionality, disability, grip
strength and quality of life was observed in the 1st month in the groups treated with
ESWT, ultrasound and phonophoresis. When the efficacy of these treatments after
treatment and at the 1st month were compared, no significant difference was found.
Compared with the control group, the improvement in pain and functional status was
significant in all three groups. It was observed that the improvement in maximum
grip strength in the ESWT group, and the improvement in disability and quality of
life in the ultrasound group were significant compared to the control group.

Keywords: Lateral epicondylitis, extracorporeal shock wave therapy, ultrasound,
phonophoresis



1.GIRIS ve AMAC

Tenisci dirsegi olarak da bilinen lateral epikondilit, kolun en sik goriilen
rahatsizliklarindan biri olup yetiskinlerde dirsek yan agrisinin en sik nedenidir [1, 2].
[k kez 1873 yilinda Alman doktor Runge tarafindan tanimlanmstir [3]. Dirsek
ekstansor tendonlarinin humerusun lateral epikondiline yapisma yerindeki kronik
semptomatik dejenerasyonudur. Dirsek lateralinde olusan, humerusa ve 6nkol

ekstansoOr ylizeye yayilan agr1 bu hastaligin karakteristik 6zelligidir [4].

Genel poptilasyonda hastalik prevalansi %1-3 arasinda iken ¢esitli mesleklerdeki
siklig1 %2-23 olarak degismektedir [5]. Etyolojide el bilek ekstansorlerinin
tekrarlayan agir1 kullanimin1 gerektiren mesleki ve sportif aktiviteler su¢clanmigtir. En
sik goriilme yas1 35-55 yas olup daha ¢ok dominant taraf etkilenmektedir [6-8].
Giinliik yasam aktivitelerinde siklikla limitasyon vardir ve 6nemli 6lgiide fonksiyonel

kayba yol agabilir [1].

Lateral epikondilit, inflamatuar bir durumdan ziyade, 6nkol ekstansor kaslarinin
ortak baglantisini etkileyen tendinozdur. Asir1 kullanima maruz kalan ekstansor
kaslar tekrarlayan stresi karsilayamazlar ve muskulotendin6z kisimda dejenerasyon,

mikroyirtiklar ve skar doku meydana gelir [9, 10].

Hastaligin tanisi klinik ve fizik muayene ile rahatlikla konulabilmektedir. Ana
sikayetler agr1 ve agriya sekonder kavrama giiciinde azalmadir, her ikisi de giinliik
yasam aktivitelerini olumsuz etkileyebilir [11]. Teshiste, lateral epikondilin presyonu
ile agr1 siddetinin artmasi ve manuel provokatif testlerden en az birinin pozitifligi

tanisal degere sahiptir [12]. Direkt grafilerin ise tanidaki yeri kisithdir [13].

Lateral epikondilit yonetiminde ilk siray1 konservatif tedavi olusturur. Literatiirde
40’ dan fazla tedavi yontemi bulunmakta olup uygulamalarin temel amaci agriy1
azaltmak ve fonksiyonu artirmaktir [14]. Hastalarin % 90’1ndan fazlas1 konservatif
tedaviden fayda goriirken ¢ok az bir kismi cerrahiye ihtiya¢ duymaktadir [15]. Bu
tedavi yontemleri arasinda istirahat ve aktivite modifikasyonu, soguk uygulama,
splintler, analjezik ve antienflamatuvar ilaglar, germe, gliclendirme egzersizleri,

cesitli enjeksiyonlar, akupunktur, proloterapi ve elektroterapi gibi pek cok segenek



bulunmaktadir [16]. ESWT, lazer, TENS, ultrason, fonoforez ve iyontoforez gbi
uygulamalar agrinin giderilmesi ve iyilesmenin desteklenmesi i¢in konservatif

tedavide tercih edilebilen elektroterapdtik ajanlardir [17].

Giiniimiize kadar, lateral epikondiliti tedavi etmek amaciyla bir¢ok yontem denenmis
ve degisken klinik faydalar elde edilmistir. Tedavide en etkili yontemin hangisi
oldugu tartismali olup spesifik bir yontemin iistiinliigii heniiz kanitlanamamistir [16,

18].

Calismamizin amaci; lateral epikondilitli hastalarda ESWT, ultrason ve fonoforez
tedavilerinin agri, kavrama kuvveti, fonksiyonellik ve yasam kalitesi agisindan
etkinligini degerlendirmek ve bu tedavilerin birbirlerine iistiinliigii olup olmadigini

incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek eklemi, kol ve 6nkol arasindaki mekanik baglantiy1 olusturan, temel giinliik
aktiviteleri gerceklestirmek i¢in 6nemli bir isleve sahip olan kompleks bir eklemdir
[19]. Humeroradial, humeroulnar ve proksimal radioulnar olmak iizere ii¢ alt
eklemden olusan dirsek eklemi tek bir sinovyal kapsiil ile ¢evrelenmistir [20].
Fleksiyon-ekstansiyon ve supinasyon-pronasyon yapabilen iki serbestlik derecesine
sahip oldugundan trochoginglymoid eklem olarak adlandirilir [21]. Bu iki hareket
sekli, elin boslukta konumlandirilmasi ve giinliik aktivitelerin ger¢eklestirilmesinde

onemli bir role sahiptir [22].

2.1.1. Kemik Yapi

Dirsek eklemi yapisina katilan kemik yapilar humerus’un distali ile ulna ve radius’un

proksimal kisimlaridir.

2.1.1.1. Humerus

Humerus, iist ekstremitenin en uzun kemigidir. Humerusun distalinde kondilus
humeri, kondilin tizerinde ise humerusun alt ucunun genislemesi ile olugan

epikondilis medialis ve lateralis bulunur.

Distal humerusun eklem ytizeyi lateralde kapitulum ve medialde trokleay1 olusturan
iki kondilden olusur. Makara seklinde olan troklea ulnanin troklear ¢entigi ile, yarim
kiire seklindeki kapitulum ise radius basinin konkav yiizii ile eklem yapar. Kapitulum
trokleadan trokleakapitellar oluk ile ayrilir [23]. Trokleanin 6n-iist kisminda
koronoid fossa, arkada olekranon fossa vardir. Kapitellumun on-iist tarafinda ise
radial fossa yer alir. Onkol fleksiyonu ile radius bas1 radial fossa’ya, ulnanin

koronoid ¢ikintis1 koronoid fossaya oturur.

Trokleanin medial kenart lateral kenarindan daha genistir ve distale uzanir. Bu
durum eklem ytlizeyinde epikondiler eksenden yaklasik 6 derecelik bir valgus
acisinin olusmasina (tasima agisi) neden olur. Tagima agis1 erkeklerde 5-10 derece,

kadinlarda ise 10-15 derece arasindadir [24, 25].



Lateral ve medial epikondil, humerus distalinin en ¢ikintili kisimlaridir. Medial
epikondil lateralisten daha belirgin olup ulnar kollateral ligament, 6nkol fleksor ve
pronator kaslarina tutunma yeri olusturur. Lateral epikondil ise radial kollateral

ligament ile ekstansor ve supinatdr kaslarin yapisma noktasidir.

2.1.1.2. Radius

Radius, 6nkol lateral boliimiinde bulunan uzun bir kemiktir. Radiusun
proksimalindeki caput radii denilen silindir seklindeki bas kismi1 dirsek eklemi
yapisina katilir. Caput radiinin iist kisminda fovea articularis denilen s1g bir ¢ukur
bulunur. Hyalin kikirdak ile kapli olan bu ¢ukur humerusun kapitulum humerisi ile
eklemlesir. Radius baginin ulnanin radial ¢entigi ile eklem yapan ¢evre kismina ise
circumferentia articularis denilir. Circumferentia articularis’in 240 derecelik i¢ ylizii
hiyalin kikirdak ile kapli olup ulnanin radial ¢entigi ile 180 derecelik supinasyon-

pronasyon hareketine izin verecek sekilde 60-80 derecelik bir ark yapar [23].

Caput radii’nin altindaki boyun kismina collum radii ad1 verilir. Collum radii’nin
hemen altinda tuberositas radii denilen ¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikinti, m. biceps brachi’
nin sonlanma noktasidir. Radius basi ve boyun kismi ile kemigin distalde kalan kismi1
arasinda tuberositas radii seviyesinde yaklasik 15 derecelik bir a¢g1 bulunmaktadir

[26, 27].

2.1.1.3. Ulna

Ulna , 6nkolun en uzun, en ince kemigidir [28]. Genislemis proksimal ug, saft ve
distal ucta bir kafadan olusur. Dirsek ¢ikintisi olarak da bilinen olekranon, proksimal

uctaki en ¢ikintili kisimdir ve m.triceps brachii’nin yapigsma noktasidir.

Ulnanin proksimalinde bulunan incisura trochlearis denilen ¢entik, distal humerusun
trokleasi ile eklemlenmesi i¢in elipsoid sekildeki yiizeydir. Sagital planda yaklasik
190 derecelik bir kavise sahiptir. insanlarin ¢ogunda, yag dokusu igeren yatay bir
bdlme ile ikiye ayrilir. Bu eklem yiizeyinin {ist kismini olekranonun 6n yiizii
olusturur. Troklear ¢entigi alttan sinirlayan ve 6ne uzanan gaga seklindeki ¢ikinti ise
processus coronoideus’tur. Incisura radialis, bu ¢ikintinin dis tarafinda uzanan
yaklasik 70 derecelik kavis seklindeki ¢okiintii olup radiusun circumferentia

articularis’i ile eklem yapar [23].



Tuberasitas ulna, processus coronoideus’un hemen altinda bulunan, m. brachialis’in
origosunu olusturan piirtiiklii alandir.

Anteriordan bakildiginda, ulnanin gévdesinin 1-6° laterale dogru acilandig1 goriiliir.

Bu acilanma, dirsekteki tasima ag¢isinin olusumuna katkida bulunur [23].
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Sekil 2.1 Dirsek eklemi kemikleri [29]
2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi, humerus, radius ve ulna arasindaki 3 farkli eklemden olusan

kompleks sinovyal bir eklemdir.

2.1.2.1. Humero-ulnar eklem:

Humerusun distalindeki trochlea humeri ile ulna proksimal ucundaki incisura
trochlearis arasindaki eklemdir. Ginglimus (mentese) tipi eklemdir, dirsek fleksiyon
ve ekstansiyonuna izin verir. Dirsek hareket agiklig1 sirasinda yaklasik 180° eklem
temast ile olduk¢a uyumlu anatomiye sahip olan bu eklem, dirsek stabilitesinin

saglanmasindaki 6nemli bir faktordiir [29].

2.1.2.2. Humeroradial Eklem

Capitulum humeri ile fovea articularis radii arasinda olusan sferoid tiirde bir
eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyona ek olarak pronasyon ve supinasyon hareketlerine

de izin verir. Humerus ile radius arasindaki temas zayif olup fleksiyon ve supinasyon

hareketi temasi artirir [30].



2.1.2.3. Proksimal Radioulnar Eklem

Radius basindaki circumferentia articularis ve ulna proksimalindeki incisura radialis
arasindaki trokoid tip eklemdir. Supinasyon ve pronasyon hareketine olanak saglar.
Notral pozisyonda 6nkol supinasyondadir, ulna ve radius birbirine paralel uzanir.
Pronasyon sirasinda ulna sabit kalirken, radius ulna etrafinda rotasyon yaparak onu

caprazlar.

2.1.3. Eklem Kapsiilii

Dirsekteki 3 eklem tek bir eklem kapsiilii ile ¢cevrelenmistir. Eklemlerin ylizeyleri
hyalin kikirdakla kaplidir ve kapsiiliin i¢ ylizeyi sinovyal bir zarla dosenmistir.
Dirsek kapsiilii, lateral ve medialden kollateral ligamanlar ile gliglendirilir. Ancak
daha c¢ok kaslar tarafindan desteklenen fibr6z tabakanin 6n ve arka bdliimii nispeten
zayiftir. Anterior kapsiil proksimalde koronoid ve radyal fossanin iizerinden
baslayarak distalde koronoid ¢ikintinin 6n kenarina, lateralde annular ligamana
baglanir. Posterior kapsiil, olekranon fossanin iizerinden troklear ¢entigin medial ve
lateral kenarlarina uzanir ve lateralde anniiler ligaman ile siirekli hale gelir. Medial

ve lateral epikondil ise kapsiiliin disinda kalmaktadir [31].

Dirsek fleksiyondayken eklem kapsiiliin posterioru gerilirken, ekstansiyonda
kapsiiliin anterior kism1 gerilir. Eklem kapsiili, dirsek yar1 fleksiyon durumunda en
gevsek pozisyondadir. Maksimum eklem hacmi 30 ml olup 80° fleksiyondaki
dirsekte meydana gelir [32]. Bu nedenle eklem i¢i basincin arttigi durumlarda

dirsegin yari fleksiyona getirilmesi, agrinin azaltilmasinda faydalidir [23].

Eklem kapsiilii, dirsek eklemi stabilitesinde 6nemli rol oynamaktadir. Yapilan
caligmalar, 6n kapstiliin dirsek ekstansiyondayken varus ve valgus stabilitesine katki
sagladigin1 gostermistir [33]. Ayn1 zamanda 6n kapsiiliin eklem distraksiyonuna ve
hiperekstansiyonuna, arka kapsiiliin ise eklem hiperfleksiyonuna kars1 direng

gosterdigi bildirilmistir [34].
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Sekil 2.2 Dirsek eklemi kapsiil ve baglar1 [36]

2.1.4. Ligamentler

2.1.4.1. Medial (ulnar) kollateral ligament kompleksi (MCL):

MCL, medial epikondilin anteroinferior yiiziinden baglar; 6n, arka ve transvers
olmak iizere farkli yonlerde uzanan 3 banttan olusur. Dirsegin en dnemli
stabilizatorlerinden olup ana islevi valgus stresine kars1 medial eklem stabilitesini

korumaktir.

Anterior bant: Medial kollateral kompleksin en 6nemli bilesenidir. Medial
epikondil ile koronoid ¢ikint1 medial kenar1 arasinda oblik olarak uzanir. Yiizeysel ve
derin olmak tizere iki katmandan olusur [35]. Dirsegin valgus ve posteromedial
rotatuar stresine kars1 direng gosterir [36]. 20° ve120° fleksiyon arasinda primer

valgus stabilizatorii olarak gorev yapar [37]. Eklem ekstansiyonunda gergindir.

Posterior bant: Eklem kapsiiliiniin arka kisminin kalinlagmasi ile olusur. Medial
epikondilin arka yiiziinden baglayarak olekranonun medial yiiziine yapisir ve kubital
tiinelin tabanini olusturur. Fleksiyonda gergin olup en iyi 90°lik dirsek fleksiyonunda

gbzlenir. Valgus stabilitesindeki rolii anterior kisma gore daha azdir.



Transvers bant (Cooper ligamenti): Olekranonun proksimal medial yiizii ile
koronoid ¢ikint1 arasinda enine uzanir, anterior ve posterior bandi birbirine baglar.
Transvers bant, ulnadan basladig1 ve ulnaya yapistig1 i¢in dirsek stabilitesine katkisi

¢ok azdir [38].

2.1.4.2. Lateral ( Radial ) kollateral ligament kompleksi (LCL)

Lateral kollateral kompleks; radial kollateral ligament, ulnar kollateral ligament,
annular ligament, aksesuar kollateral ligament ve kuadrat ligament tarafindan
olusturulur. LCL, dirsegin primer lateral stabilizatoriidiir. Varus ve posterolateral

rotatuar stabilitenin saglanmasinda rol oynar [21].

Radial kollateral ligament (RCL): Lateral epikondilden baslayarak annuler
ligamente yapisan yelpaze seklindeki bagdir. Ortak ekstansor tendonun altinda uzanir
ve supinatdr kasin liflerinin bir kismi i¢in yapisma noktasi olusturur. Varus
stabilitesinde rol oynar. RCL nin orjini eklemin transvers eksenine ¢ok yakindir. Bu
nedenle fleksiyon ve ekstansiyonda bagin gerginligi hemen hemen sabit kalmaktadir

[32].

Lateral ulnar kollateral ligament (LUCL): Lateral epikondilden baglar, distale
dogru uzanarak ulnanin supinator kristasi tizerindeki tiiberkiile yapisir. Distale
uzanirken annuler ligamentin lifleri ile kismen kaynasan bu bag, radiokapitellar
eklemi posterolateralden destekler. Birgok yazar tarafindan ulnahumeral eklemin
primer lateral stabilizatorii kabul edilen bu bagin eksikliginde posterolateral rotatuar
instabilite goriiliir [29, 33]. Hem dirsek fleksiyonunda hem de ekstansiyonda

gergindir [39].

Annular ligament: Ulnanin radial ¢entiginin 6n ve arka kenar1 arasinda uzanan bu
bag, radius basinin yaklasik 4/5’{inii halka seklinde sarar. Kuvvetli bir bag olup ulna
ile radius baginin radial ¢entikteki temasin siirdiiriir ve proksimal radioulnar eklem
stabilitesini saglar. Onkol rotasyonuna izin verir, supinasyonda &n pargasi, asir1
pronasyonda ise arka parcasi gerilir. RCL, annuler ligamente baglanarak radius
basinin stabilizasyonuna katki saglar. On kola ¢ekme kuvveti uygulandiginda radius

basinin inferiora subluksasyonu annular ligament tarafindan engellenir.



Kuadrat ligament: Annuler ligament ile ulna arasindaki dikdortgen seklinde zayif
fibroz tabakadir. Annuler bagin tutundugu radial ¢entigin alt kismindan baslayip
radius boynunun ig¢ yiiziine yapisir. “Denuce bagi1” olarak da adlandirilir. Bagin
anterior boliimii tam supinasyon sirasinda, posterior boliimii ise pronasyonda

proksimal radioulnar eklemin stabilizasyonunu saglar [40].

Aksesuar kollateral ligament: Annuler ligamentten ulnadaki supinator ¢ikintinin
tiiberkiiliine uzanan aksesuar bir yan bagdir. Bireylerin yaklasik 1/3” inde goriiliir

[38]. Islevi ise varus stresine kars1 annuler ligamenti stabilize etmektir [41].

2.1.4.3. interosse6z membran

Radius ve ulnanin interossedz kenarlarina tutunarak iki kemik arasindaki boslugu
dolduran ve kemikleri sikica birbirine baglayan ince fibréz zardir. Tam supinasyon
ve tam pronasyonda gevserken en gergin oldugu pozisyonlar yar1 supinasyon ve yari
pronasyondur. Kuvvet transferinin saglanmasinda énemli bir role sahiptir. Bu bag
aracilifiyla distalden gelen kuvvet radiustan ulnaya, proksimalden gelen kuvvet ise
ulnadan radiusa aktarilir. Ayrica 6nkolda, 6n ve arka grup kaslara orijin olusturur

[42].

2.1.4.4. Oblik kord (Chorda obliqua)

Tuberositas ulnanin dis tarafindan baglayarak asagiya dogru uzanan ve tuberasitas
radiinin biraz altina yapisan fibréz bir banttir. Supinator kasin derin bagini 6rten
fasya tarafindan olusturulur [23]. Tam supinasyonda gergin hale gelir. Distalden
uygulanan ¢ekme kuvveti sirasinda radiusun asagiya dogru yer degistirmesine engel

olur [43].

2.1.5. Bursalar

Dirsek ekleminde bir¢ok bursa tanimlanmistir. En 6nemli bursa olekranon bursasidir.
Olekranon ile subkutan doku arasinda yerlesmistir. Oldukca yiizeyel oldugu i¢in
irritasyona agiktir. Tekrarlayan travma ve basinca maruz kalindiginda siklikla

etkilenir.

Subtendindz olekranon bursa, triseps ile olekranon arasinda yer alir.



Radiohumeral bursa, ekstansor karpi radialis brevis tendonunun altinda,
radiohumeral eklem kapsiiliiniin iizerinde bulunur. Bazi yazarlar tarafinda bu

bursanin lateral epikondilit etyolojisinde rol oynayabilecegi belirtilmistir [43].

Bisipitoradial (kiibital) bursa, tuberositas radialis’in 6n kismu ile distal biseps

tendonu arasinda yerlesmistir.

Radioulnar bursa; ekstansor digitorum tendonu, supinator kas ve humeroradial eklem

arasindadir.

2.1.6. Arterler

Dirsek ekleminin medial kismi, superior ve inferior ulnar kollateral arterlerden ve iki
ulnar rekiirrent arterden beslenir. Lateral kismu1 ise radial arter ve profundus arterin

orta kollateral dalindan ve radial ile inteross0z rekiirrent arterlerden kanlanir [44].

2.1.7. Sinirler

2.1.7.1. N. Radialis

Dirsekteki en 6nemli norolojik yapidir. Kol, dnkol ve elde ekstansor kaslari innerve
ederken, onkol ve el seviyesinde duyu dallar1 da vermektedir. Radial sinir brakial
plexusun posterior kordundan ¢ikar, C5-T1 koklerinden lifler alir. Humerusun arka
boliimiinde i¢ten disa dogru uzanan spiral seklindeki sulcus nervi radialiste a.
profunda brachii ile seyreder. Kolun distalinde lateral intermiiskiiler septumu delerek
lateral epikondile uzanir. Brakialis ve brakioradialis kaslar1 arasindan kolun 6n
tarafina geger. Bu aralikta m. brakioradialis ve m.brakialis’in lateral kismina motor

dal verir.

Radial tiinel 5 cm uzunlugunda olup proksimalde radiokapitellar eklem hizasindan
distalde supinator kasin alt kenarina kadar uzanir. Radial sinir burada yiizeyel ve
derin dallara ayrilir. Yiizeyel dal saf duyu dalidir, 6nkolun i¢ine dogru uzanir. Derin
dal1 ise saf motor dal olup posterior interossoz sinirdir. Bu sinir frohse arkinin altinda
seyrederek supinator kasin iki bas1 arasindan gecer ve dnkol posterioruna ilerler.
Frohse arki, supinator kasin yiizeyel baginin en proksimal boliimii tarafindan
olusturulur [45]. Dirsek pronasyonu ile supinator kas gerilecegi i¢in sinir burada

tuzaklanabilir [44, 46].
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Radial sinirin radial tiinelde basiya ugramasi (radial tiinel sendromu), lateral
epikondilit benzeri klinik tabloya yol agabilir. Motor gii¢siizliik olusmadan agriya
neden oldugu i¢in bu tabloya ‘direngli tenisci dirsegi’ ad1 da verilmektedir [47].
Posterior interossoz sinirin radial tlinel sonrasi bastya ugramasi ile olusan posterior
interossoz sinir sendromunda ise elin ekstansor kaslarinda gii¢stizliik meydana

gelmektedir [45].

2.1.7.2. N. Medianus

C5 —T1’ den kdken alir. Dirsek ekleminin 6n tarafinda biceps kasinin tendonunun ve
brakial arterin medialinde bulunur. Daha sonra pronator teresin iki bas1 arasindan
gecen sinir, ulnar arteri ¢caprazlar ve dnkolda m. fleksor digitorum profundus ve m.
fleksor digitorum superficialis arasinda uzanir. M. fleksor carpi ulnaris ve m. fleksor
digitorum profundus’un medial yaris1 hari¢ 6nkol 6n yliziindeki kaslar1 ve elin tenar

kaslarini innerve eder. Ayrica elin tenar bogesine duyu dallar1 gonderir [48].

2.1.7.3. N. ulnaris

Ulnar sinir C8-T1 medial kdkten ¢ikar. Medial epikondilin arkasinda kubital
tiinelden gecer ve m. fleksor carpi ulnaris’in iki bagsi arasindan gecerek devam eder.
M. fleksor karpi ulnaris, m.fleksor digitorum profundus’un medial yaris1 ve eldeki
intrinsik kaslara motor dal verir. Duyu dallar1 ise elde dordiincii parmagin i¢ yarist ile

besinci parmagin duyusunu alir.

2.1.8. Kaslar

Dirsek eklemi gevresindeki kaslar dirsege dinamik stabilizasyon saglarlar. Bu kaslar,

4 ana grupta incelenir.
Posteriorda, 6nkol ekstansorleri dirsegi gecer ve n. Radialis tarafindan innerve edilir.
Anteriorda, dirsek fleksorleri yer alir, n. musculocutaneus ile innerve edilir.

Lateralde; el bilek ve el ekstansorleri ile 6nkol supinatorleri yer alir. N. radialis

tarafindan innervasyon saglanir.

Medialde; elbilek, el fleksor kaslar1 ve pronator kaslar bulunur. N. medianus ve n.

ulnaris innerve eder.
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2.1.8.1. M. brachialis

Onkolun ana fleksor kasidir. Humerusun &n alt yarisindan baslar, tuberositas ulna’ya

insersiyo yapar. Siniri n. musculocutaneus ‘tur.

2.1.8.2. M. biceps brachii

Dirsege fleksiyon yaptirir. Ayrica 6nkolun ana supinator kasidir. Caput longum ve
caput breve olmak tiizere iki bas1 vardir. Kisa basi proccessus coracoideus’tan, uzun
bas1 ise tuberculum supraglenoidale’den baglar. Her iki bas birleserek distalde
tuberositas radii’nin arka kismina tutunur. N. musculocutaneus tarafindan innerve

edilir.

2.1.8.3. M. brachioradialis

Onkolun lateral tarafindaki en yiizeyel kastir. Humerusun lateral supraepikondiler
bolgesinden baslar, radius’un processus styloideus’unda sonlanir. N. radialis
tarafindan uyarilmasina ragmen dnkola fleksiyon yaptirir. Ayrica 6n kolun

pronasyon ve supinasyon pozisyonundan ndtrale ddnmesini saglar.

2.1.8.4. M. triceps brachii

Onkolun en kuvvetli ekstansériidiir. Caput longum, caput mediale ve caput laterale
olmak iizere 3 basi vardir. Uzun bas1 skapulanin tiiberkulum infraglenoidalesinden,
medial ve lateral bas ise humerusdan baslar. Uc bas birleserek ulnanin

olekranonunda sonlanir. Siniri n. radialis’tir.

2.1.8.5. M. anconeus

Onkol ekstansiyonunda triceps kasina yardimei olur. Epikondilis lateralis’ ten
baslayarak olekranonun dig yaninda ve ulnanin arka yiiziiniin proksimalinde sonlanan
kiiciik tiggen seklinde bir kastir. Dirsek ekleminin stabilizasyonuna da destek olur. N.

radialis tarafindan innerve edilir.

2.1.8.6. M. pronator teres

Iki basl bir kastir. Caput humerale medial epikondilden, caput ulnare ulnanin

koronoid ¢ikintisindan baslar. Radiusun lateral yiiz orta kismina uzanir. Onkola m.
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pronator quadratus ile beraber pronasyon yaptirir. Ayrica zayif bir dirsek

fleksoriidiir. iki bagmnin arasindan gegen n. medianus tarafindan innerve edilir.

2.1.8.7. M.supinator

Supinasyonda biceps brachii kasina yardim eder. Lateral epikondil, radial kollateral
ligament ve annuler ligamentten baslar, radiusun 6n kenari ile 6n dis yliziinde
sonlanir. M. supinator’un derin ve ylizeyel olmak iizere iki tabakas1 bulunmakta olup

n. radialis bu iki tabaka arasindan gecer.

2.1.8.8. Lateral Epikondilden Orijin Alan Kaslar

Onkolun arka yiiziinde bulunurlar. Hepsininin siniri n. radialis’tir.

M. ekstansor karpi radialis longus (EKRL)

Suprakondiler alanda m. brachioradialis altindan baslar. Onkolun iist 1/3” iinde
tendon yapisi kazanir. Radius lateralinde asagi iner ve I1. metakarp tabaninda
sonlanir. El bilegine ekstansiyon ve m. flexor karpi radialis ile beraber el bilegine

radial deviasyon yaptirir [49, 50].

M. ekstansor karpi radialis brevis (EKRB)

Lateral epikondilden orjin alan bu kas III. metakarpin tabanina insersiyo yapar.
EKRL ile ortiilmiis olup ¢ogunlukla EKRL ve EDK liflerinden ayirt edilmesi zordur.
Ekstansor grup icerisinde en lateralde yerlesmis olan kastir. El bilegine ekstansiyon
ve radial deviasyon yaptirir. Lateral epikondilitte en cok EKRB kasinin tendonu
etkilenmektedir. Tenis oynarken yapilan “back-hand” hareketindeki en aktif 6nkol

kasidir [51].

M. ekstensor digitorum kommunis (EDK)

Lateral epikondilden baslar. El dorsalinde 4 tendona ayrilir ve 2-5. proksimal
falankslarin dorsalindeki aponevrozlarda sonlanirlar. Metakarp baslar1 seviyesinde
connexus intertendineus denilen transvers fibroz baglantilarla dort tendon birbirine
baglanir. 2-5. parmaklara 6zellikle metakarpofalangeal eklemlere ekstansiyon

yaptirir ve el bilegi ekstansiyonuna yardimeci olur [52].
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M. extensor digiti minimi (EDM)

Lateral epikondilden baslayan bu kas 5. parmagin dorsal aponevrozunda sonlanir. 5.

parmaga ekstansiyon yaptirir.

M. extensor karpi ulnaris (EKU)

Lateral epikondilden baslar, ulnanin posteromedialinde uzanarak 5. Metakarp
tabaninda sonlanir. El bilegine ekstansiyon ve fleksor karpi ulnaris ile birlikte ulnar

deviasyon yaptirir.

Sekil 2.3 Lateral epikondilden orjin alan kaslar [36]

2.1.9. Dirsek Biyomekanigi

Onkola bir dayanak noktas1 olusturan dirsek eklemi, elin fonksiyonel kullanimi icin
pozisyonlanmasini ve {ist ekstremitede kuvvet aktarimini saglayan kompleks bir
yapidir. Kas iskelet sisteminin en uyumlu ve stabil eklemlerinden biri olup 6nkol

rotasyonu ve fleksiyon-ekstansiyon olmak iizere iki tiir harekete izin verir [23].
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Eklem subluksasyonu olmadan bu gorevin gerceklestirilmesi, kemikler arasindaki
uyumlu artikiilasyon, kapsiiloligamentoz kisitlama ve dinamik stabilizasyon

kombinasyonuna baghdir [53].

Dirsegin supinasyon-pronasyon hareketi humeroradial ve proksimal radioulnar
eklemlerde yapilmakta olup eszamanli olarak distal radioulnar eklemde hareket
meydana gelir. On kolun yaklasik 90° supinasyon ve 80°-90° pronasyon olmak {izere
170°’lik rotasyon hareketi vardir [54]. Cogu yazar tarafindan giinliik yasam
aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢cin 100°°1ik 6n kol rotasyonunun (50°
supinasyon ve 50° pronasyon) yeterli oldugu bildirilmistir [19]. Bu hareketler radius
bas1 merkezinden distalde ulnanin styloid ¢ikintina uzanan rotasyon ekseni etrafinda
olusmaktadir. Radius basi annuler ligament i¢inde ulna etrafinda rotasyona ugrarken

ulnada ¢ok az hareket goriiliir [55].

Pronator quadratus, pronator teres, supinator kas ve biceps brachii 6n kol
rotasyonunda gorev yapan kaslardir. Pronator quadratus dirsegin esas pronatoriidiir
ve her zaman pronasyon hareketine katilir. Pronator teres ise direng verilerek yapilan
pronasyonda devreye girer. Benzer sekilde supinator kas bagimsiz olarak supinasyon

yaptirirken daha fazla kuvvet gerekirse biceps kasi da olaya katilir [56].

Dirsegin humeroulnar ve humeroradial eklemleri araciligiyla, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi gerceklesir. Fleksiyon — ekstansiyon sirasinda normal dirsek
eklem hareket acikligi 0° ila 145° arasidir. Giinliik yasam aktivitelerinin ¢ogu ise
30°-130°’1lik eklem hareket agiklig1 i¢inde gerceklestirilebilir [22]. Dirsek eklemi
modifiye mentese tipi bir eklemdir. Ciinkii fleksiyon sonunda 5°’lik internal
rotasyon, ekstansiyon sonunda ise 5°’lik eksternal rotasyon hareketine izin verir.
Dirsegin fleksiyon ekseni, humerusun uzun eksenine gore 4°- 8° derece valgusta ve
epikondillerin diizlemine gore 3° ila 5° derece internal rotasyondadir [57]. Dirsek

fleksiyona giderken varus yoniinde bir hareket gerceklesmektedir.

Dirsek fleksiyonu baslica biseps, brakialis, brakioradialis kaslar1 tarafindan
gerceklestirilir. Brakialis dirsegin en kuvvetli fleksoriidiir. Fakat pozisyona gore
kaslara binen yiik degisebilmektedir. Tam supinasyonda biseps kas1 en kuvvetli
pozisyonda iken midpozisyonda brakioradialis ¢alisir. Brakialis ulnaya yapistig1 i¢in
fleksiyon giicili pozisyondan etkilenmez. Pronator teres ise pronasyon pozisyonunda

dirsek fleksiyonuna yardimei olur. 30°’den az fleksiyon agisinda biseps kasi etkinken
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ac1 arttikca brakioradialis ve brakialis’in etkinligi artar. 90° {izerindeki fleksiyonda

ise biseps digerlerinden daha az calisir [56].

Dirsek eklemi viicuttaki en stabil eklemlerden biridir. Dirsek eklemindeki stabilitenin
yaklasik yarisi artikiiler yiizeyler arasindaki yiiksek uyumdan kaynaklanirken geri
kalan kismi ise ligamentdz yapilar, eklem kapsiilii, interosse6z membran gibi
yumusak dokular ile dirsegi ¢evreleyen kas ve tendonlar tarafindan saglanir. Bunun
yani sira radius basi ve ulnanin koronoid ¢ikintisinin da stabiliteye katki sagladigi
gosterilmistir. Bu yapilar statik ve dinamik stabilizatorler olarak siniflandirilabilir.
Dirsegin primer statik stabilizatorleri ulnohumeral eklem, medial kollateral
ligamentin anterior parcasi ve lateral kollateral ligament kompleksini i¢erirken
sekonder statik stabilizatorleri radyokapitellar eklem ve kapstildiir. Dirsek eklemini

gecen kaslar ise dirsegin dinamik sekonder stabilizatorlerini olusturur [22, 34].

Ulnahumeral artikiilasyon, dirsegin primer kemik stabilizatoriidiir. Ayrica koronoid
cikinti, radius basi ve olekranonun dirsek stabilitesine katkilari ile ilgili calismalar
yapilmistir. Koronoid ¢ikinti, 6zellikle ekstansiyondayken dirsegin posteriora
subluksasyonunu dnlemede énemli bir destek gorevi goriir. Koronoidin kademeli
rezeksiyonuyla yapilan bir ¢alismada, rezeksiyon sonrasi disekte gittikce instabilite
gelistigi gosterilmistir [58]. Olekranonun ise dirsek instabilitesine etkisi belirgin

degildir [59].

Dirsekteki anatomik yapilarin farkli pozisyonlarda varus ve valgus stabilitesine olan
katkilar1 degiskendir. Dirsegin 90° fleksiyonunda medial kollateral ligamentin
anterior band1 valgus stresine karsi birincil stabilizatordiir. Valgus stabilitesinin
%3541 MCL tarafindan saglanirken, geri kalan kismi1 kemik artikiilasyon ve 6n
kapsiil tarafindan saglanir. Tam ekstansiyonda ise medial kollateral ligament, 6n
kapsiil ve artikiilasyonun katkisi esittir [33]. Radius bas1 ikincil valgus stabilizatorii
olarak gorev yapar ve stabiliteye % 30 ek katki saglar. 0° ila 30° fleksiyon arasinda

ve pronasyonda etkisi daha fazladir [60].

Varus stabilitesinin cogu, dirsek hem fleksiyon hem de ekstansiyondayken eklem
artikiilasyonu tarafindan saglanir. 90° fleksiyonda varus stresine karsi direncin %781
artikiilasyon tarafindan saglanirken, %13’ kapsiil, % 9’u ise lateral kollateral

ligament tarafindan olusturulur. Tam ekstansiyonda ise artikiilasyon %54, eklem
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kapsiilii %32 ve lateral kollateral ligament %14 oraninda varus stabilitesine katk1

saglar [33].

Eklem kapsiilii, distraksiyon giiciine kars1 ana stabilitazor gorevi goriir. On kapsiil,
eklemin distraksiyonuna ekstansiyonda %85, 90° dirsek fleksiyonunda ise %8 katk1
saglar. Fleksiyonda olugan direncin ¢cogunlugu medial kollateral ligamentten (%78)

kaynaklanir.

2.2. Lateral Epikondilit

Siklikla tenis¢i dirsegi olarak da adlandirilan lateral epikondilit, 6nkol ekstansor
kaslariin ortak baglanti noktasi olan lateral epikondilde ve ¢evresinde agr1 ile

karakterize en yaygin asir1 kullanim yaralanmalarindan biridir [6].

Lateral epikondilit, literatiirde ilk kez 1873 yilinda Runge tarafindan “yazici kramp1”
olarak tarif edilmistir. 1882'de Morris sporculardaki epikondiliti tanimlayarak bu
duruma‘‘¢im tenisi kolu’’, 1883’de Major ise “¢im tenisi dirsegi’’ adin1 vermistir [3,
61]. Popiiler olarak tenisle iliskilendirilmesine ragmen, tenis oynayanlar tiim
vakalarin sadece %5-10' unu olusturur. Ancak tenisgilerin %40-50'si hayatlarinin bir

doneminde bu durumu yasamaktadir [62].

Tenisgi dirsegini tanimlamak i¢in yaygin olarak epikondilit ve tendinit terimleri
kullanilirken, histopatolojik ¢caligmalar tenis¢i dirseginin inflamatuar bir durumdan
ziyade, anjiyofibroblastik dejenerasyon adi verilen fibroblastik ve vaskiiler bir yanit
oldugunu gostermistir. Bu nedenle gliniimiizde tendinozis terimi tercih edilmektedir

[63].

Tekrarlayict ve kuvvet gerektiren kol aktiviteleri yaralanma i¢in risk faktoriidiir. El
bilegi ekstansorlerinin asir1 kullanimi ekstansor karpi radialis brevis’in orijininde
hasar ve mikroskopik yirtikla sonuglanir [64]. Tendonun kendini onarma kabiliyeti
ise yetersiz kalir. Lateral epikondilitte en sik etkilenen yapt EKRB tendonudur.
Vakalarin %50’sinde EDK dejenerasyonu da eslik ederken EKRL ve EKU daha az
etkilenmektedir [65].
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2.2.1. Epidemiyoloji

Lateral epikondilit, en yaygin iist ekstremite kas-iskelet bozukluklarindan biridir.
Prevelansi genel popiilasyonda %]1-3 arasinda iken mesleki popiilasyonlarda %?2 ile
%23 arasinda degismektedir [1]. Mesleki asir1 kullanim yaralanmas1 agisindan
yiiksek risk altindakiler; ingaat, montaj, imalat, gida isleme ve ormancilik isindeki
kisilerdir [66]. Yapilan bir diger calismada ise ofis ¢alisanlar1 ve sekreterlerin,
ozellikle hemsireler olmak iizere saglik ¢alisanlarinin, ingaat, bakim onarim ve
temizlik ¢alisanlarinin en sik etkilendigi, tenis veya tekrarlayan kol kullanimini
gerektiren sporlar1 yapan kisilerin de bu durumdan sikga etkilendigi bildirilmistir
[67]. Endiistri alaninda her 1000 ¢alisandan 59’unda lateral epikondilite
rastlanmaktadir [68].

Lateral epikondilit, dogal seyri i¢inde genellikle kendini sinirlar ve ¢ogu hastada 6 ila
24 ay igerisinde diizelir; bununla birlikte, direncli tendinoz gelismesi uzun vadeli
morbiditeye ve igyeri iiretkenliginin azalmasina neden olabilir [69, 70]. Akut
semptomlar geng sporcularda daha sik goriiliirken, kronik semptomlara yash
hastalarda daha fazla rastlanmaktadir. Dominant kol yaygin olarak etkilenir, nadiren
bilateral tutulum olabilir [11, 71]. Lateral epikondilit, medial epikondilitten ¢ok daha
stk goriiliir ve oranlarin 4:1 ile 7:1 arasinda degistigi bildirilmektedir [72]. Cinsiyet
ve epikondilit arasindaki iliski hala tartismalidir. Baz1 arastirmalarda kadinlarda

erkeklere gore daha yiiksek bir risk rapor edilmisken, bazi yazarlar lateral

epikondilitin her iki cinsiyette esit siklikta goriildiigiinii bildirmistir [1, 73, 74].

2.2.2. Etiyoloji

Cogu lateral epikondilit vakasinda altta yatan belirgin bir neden

belirlenemez. Bununla birlikte, el bilek ekstansor veya supinator kaslarinin asiri
kullanimini igeren herhangi bir aktivite suglanabilir [75]. Genellikle tekrarlayan
aktiviteler, dondiirme hareketi ve kuvvetli kavrama ile iliskili fibroblastik ve vaskiiler

dejenerasyon, temel 6zellikler olarak kabul edilir [66].

Tenis, boya tamirat isleri, yaz1 yazmak, piyano ¢almak,dikis dikmek, bilgisayar
klavyesinde ¢ok zaman gegirmek gibi bir¢ok sportif ve sosyal aktivite lateral
etiyolojisinde rol oynayabilir [76]. Smidt ve Windt, spor ve mesleki faaliyetlerle
ilgili lateral epikondilit gelisimini kolaylastirabilecek bir¢ok faktdr tanimlamigtir.

Teniste backhand vurusunun yanlis teknikle yapilmasi sonucu EKRB tendonuna
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binen gerilim artarak yaralanma riski artmaktadir. Ayrica raket sapinin boyu, raket

agirhig1 ve oyun sikligi da bu duruma neden olabilecek faktorlerdir.

Isle ilgili lateral epikondilit, 1 kg'dan agir aletlerin tasinmasi, 20 kg'dan agir yiiklerin
giinde on defadan fazla kaldirilmas1 ve iki saatten fazla tekrarlayan bilek ve dirsek

hareketleri ile baglantili olabilir [75].

2.2.3. Patogenez

Lateral epikondilitin patogenezi bugiin hala tartisma konusu olup giiniimiize kadar
pek cok patofizyolojik hipotez ortaya atilmistir. 1936'da Cyriax tarafindan
noroirritatif siire¢, yanstyan agri, tendon harabiyetini iceren ve 3 grupta kategorize
edilebilecek 26 olas1t mekanizma tanimlanmistir. El bilek ekstansiyonunu yaptiran ve
lateral epikondile yapisan tendonlarin hasar gormesi siklikla suglanmistir. Bircok
caligmada, 6zellikle hastaligin kronik doneminde etkilenen yapida makrofaj ve
ndtrofiller gibi inflamatuar hiicreler gosterilemediginden epikondilit yerine
dejeneratif bir siire¢ olarak tanimlanan dirsek tendinozu veya epikondilalji teriminin
kullanilmas1 daha dogru bulunmustur. Nirschl ise bu durumu anjifibroblastik
tendinozis olarak tanimlamis, atipik fibroblast ve vaskiiler doku yi1gilimi ile uyumlu
histolojik bulgulari tariflemistir. Bu lezyonlar1 asir1 kullanima bagli tekrarlayict
mikrotravmalara baglamis ve mikrotravmaya bagl gelisen histolojik agamalar1 dort
evreye ayirmigtir [62, 75]:

Evre 1: Akut bir inflamatuar yanit vardir. Medikal tedavi ile ya da kendiliginden
lyilesir.

Evre 2: Anjiofibroblastik dejenerasyonun (tendinoz) basladigi evredir. Fibroblast

sayisinda artig, vaskiiler hiperplazi ve anormal kollajen tiretimi vardir. Ekstraseliiler

matriksde hiyalen, mukoid ya da kondroid dejenerasyon gozlenir.

Evre 3: Tendonda kismi ve tam yirtik olusabilir ve tendonda yapisal yetersizlik

meydana gelir.

Evre 4: Evre 2 ve 3’teki degisikliklere ek olarak tendonda fibrozis ve
kalsifikasyonlar gelisebilir.

Iskemik stres, lateral epikondilit gelisiminde rol aynayan énemli bir faktordiir.
Tendonlarin kaslara kiyasla kanlanmas1 daha az olup kemige tutundugu bolgenin

proksimali hipovaskiilerdir. Bu hipovaskiilarite, kaslar uzun siire kasildiginda

19



hipoksik tendon dejenerasyonlarina neden olur [77]. Vibrasyona neden olan
aktivitelerde kanlanmay1 bozarak etiyopatogenezde rol oynayabilir [71]. Yaslanma,
sigara kullanim1 ve obezite lateral epikondilit gelisimi i¢in diger risk faktorleridir.
Yaslanmayla beraber gelisen kollajen igerikteki degisiklikler, tendon esnekliginde
azalma ve yag dokusunda artis yaralanmaya yatkinlik olusturur . Sigara kullanimi
tendon dolagimini bozarken, obezite insiilin direncine neden olarak tendonda doku

tyilesmesini yavaslatmaktadir [78].

Lateral epikondilit patofizyolojisinde 3 bilesen etkilesim halindedir. Bunlar; lokal
tendon patolojisi, agr1 algisinda degisim ile hiperaljezi ve motor bozukluk (azalmis
kas giicti, kasin yap1 ve kontroliinde degisim) olarak siralanabilir [79]. Lateral
epikondilitte meydana gelen tendon dejenerasyonu, bu hastalarin semptomlarindaki
degiskenligi agiklamada tek basina yeterli degildir. Lateral epikondilitteki agrinin
nedeninin, agri esigini diigiiren glutamat gibi nérotransmitterlerin artan
konsantrasyonu ve tendinopatide arttig1 tespit edilen laktat gibi kimyasallarin
irritasyonuyla da iliskili oldugu diistiniilmektedir [75]. Ayrica EKRB tendonunda bir
agr1 modiilatorii olan substans P maddesini i¢eren duysal lifler ve CGRP (calsitonine

gene related peptide) benzeri néropeptidler saptanmaistir [80].

2.2.4. Klinik

Lateral epikondilitli hastalar siklikla lateral epikondil bolgesinde agri1 ve yanma
hissinden sikayet ederler. Bu agr1 6n kol ekstansor yiiziine, bazen de proksimal
olarak kola yayilabilir. Lateral epikondilin hemen anterior ve distalinde ortak
ekstansor tendon orjininde hassasiyet vardir. Semptomlar genellikle sinsi ve spontan
baslay1p zamanla kotiilesir fakat akut baglangi¢h da olabilir. Hastalar sikayeti
baslatan nedeni ¢ogunlukla hatirlamazlar. Agri, istirahat ile azalirken ¢esitli
aktivitelere yanit olarak ekstansor kaslarin kasilmasi ile siddetlenir. On kol
supinasyonu, el bileginin radial deviasyonu ile kavrama, agir tagima, kap1 kolu
cevirme, kahve bardagi kaldirma gibi giinliik aktiviteler de semptomlarin
tetiklenmesine yol agar. Ozellikle avug asag1 bakarken nesneleri kaldirmak agrilidir.
Agrinin yogunlugu aralikli ve hafif ya da sabit siddetli olmak {izere degiskenlik
gosterebilir. Bazi hastalarda geceleri de agri ortaya ¢ikar ve uyku bozukluguna neden

olur [75].
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Lateral epikondilitte genellikle dirsek eklem hareket aciklig1 etkilenmez. Ancak
kronik ve siddeli vakalarda ekstansiyonda birka¢ derecelik kayip gelisebilir. Kronik
donemde, kas giiciinde azalma ve fonksiyonel kayip goriilebilir. Kavrama kuvveti

saglam tarafa gore azalmistir. Bu hastalarda tokalagmak bile agrili olabilir [81].

Nirschl ve Ashman lateral epikondilit klinigi i¢in bir siniflandirma sistemi 6nererek
lateral epikondiliti agr1 seviyesine gore 7 faza ayirmis ve bu fazlarin tedavide yol

gosterici olabilecegini bildirmistir [82, 83].

Tablo 2.1 Lateral epikondilit fazlarinin klinik siniflandirmasi [82]

Faz | Farkli fazlardaki agri degisikliklerinin tanimlanmasi

1 Aktiviteden sonra hafif agri, genellikle 24 saat iginde iyilesir

2 Aktiviteden sonra 48 saatten fazla hafif agr1, aktivite sirasinda agr1 yok,

1sinma egzersizleri ile hafifliyor ve 72 saat iginde diizeliyor.

3 Aktivite sirasinda hafif agri, aktiviteler tizerinde 6nemli bir olumsuz

etkisi yoktur ve 1sinma egzersizleri ile kismen rahatlayabilir.

4 Hafif agn gilinliik yasam aktivitelerine eslik eder ve aktivitelerin

performansini olumsuz etkiler.

5 Aktivitelerle iliskisiz kotii agr1, aktivitelerde onemli kisitliliga neden
olmakla birlikte giinliik yagam aktivitelerini engellemez. Agriy1 kontrol

etmek icin tam istirahate ihtiya¢ duyulur.

6 Tam dinlenmeye ragmen kalic1 agr1 ve giinliik yasam aktivitelerinde
engellenme

7 Dinlenirken siirekli agr1, aktivitelerden sonra agrida siddetlenme ve uyku
bozuklugu
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2.2.5. Tam

Lateral epikondilitin tanis1 iyi alinmis anamnez ve klinik muayene ile rahatlikla
konulabilmektedir. Ana sikayetler agr1 ve agriya sekonder kavrama giiciinde
azalmadir. Direngli el bilegi ekstansiyonu veya pasif el bilegi fleksiyonunda agrinin
artmasi lateral epikondilit icin tipiktir [84]. Lateral epikondilit klinik bir tan1 oldugu
icin radyolojik inceleme nadiren gerekli olsa tedaviye direngli olgularda taniya

yardimci olabilir.

Fizik muayenede dirsek; 6dem, ekimoz, atrofi, skar veya acisal deformite gibi
herhangi bir patolojik belirti agisindan saglam tarafla karsilastiriimalidir. Odem ve
ekimoz genellikle klinige eslik etmez, travma Oykiisii agisindan yol gostericidir [85].
Palpasyonla lateral epikondilin hafif anterior ve distalinde, EKRB ve EDK kaslarinin
origosunda hassasiyet vardir. Daha az siklikta lateral epikondil {izerinde de
hassasiyet saptanabilir. Lateral suprakondiler ¢ikintida hassasiyet varligi ise EKRL
kasinin da olaya dahil oldugunu gosterir. Dirsek hareket agikligi normal bulunmakla
beraber akut donemde agriya bagli olarak azalabilir. El bilek EHA’da kisithilik
gozlenebilir [86]. Kavrama giiciindeki azalma el dinamometresi ile
degerlendirilebilir. Dirsege yansiyan agrilar1 digslamak, olas1 tuzak ndropatileri ekarte
etmek i¢in boyun, omuz, el bilegi muayenesi ayirici tanida yapilmalidir. Ayrica

norolojik degerlendirme de mutlaka muayeneye eklenmelidir.

Lateral epikondilit teshisinde palpasyon ile agrinin siddetinin artmasi ve agriy1
provake eden testlerden en az birinin pozitifligi tanisal degere sahiptir [74]. Lateral

epikondilite 6zel provokatif testlerden bazilari sunlardir:

Cozen testi: Lateral epikondil klinisyenin bas parmagi ile tutularak hastanin dirsegi
tespit edilir ve 6n kol pronasyona alinip hastadan elini ekstansiyonda yumruk
yapmasi istenir. Hastadan dirence karsi el bilegini ekstansiyona ve radial deviasyona
getirmesi istenir. Bu esnada lateral epikondil ¢evresinde agr1 olugsmasi testin pozitif

oldugunu gosterir.

Direncli orta parmak ekstansiyon testi ( Maudsley testi): Omuz 60° fleksiyonda,
dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi fleksiyondayken hastadan orta
parmagin dirence karsi aktif ekstansiyona getirmesi istenir. Bu durum EDK

tendonunun yapigma yerinde gerilime neden olur. Agr1 olursa test pozitiftir [43].
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Pasif el bilegi fleksiyonu (Mills testi): Dirsek ekstansiyondayken pronasyondaki el

bileginin fleksiyona getirilmesiyle dirsek lateralinde agr1 olugsmasidir.

Direncli el bilegi ekstansiyon testi (Thomsen testi): Omuz 60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, onkol pronasyonda ve el bilegi 30° ekstansiyonda iken 2.-3.
metakarpal kemikler {izerinden fleksiyon ve unlar deviasyon yoniinde direng
uygulanir, hastanin dirence kars1 ekstansiyon yapmasi istenir. EKRB ve EDK kas

kuvveti degerlendirilir.

Ayrica tanida sandalye testi (chair lift testi), kahve kupasi testi gibi manevralardan da

faydalanilabilir. Direncli supinasyonda agriy1 provoke edebilir.

2.2.6. Laboratuvar

Lateral epikondilitte rutin laboratuvar testleri normal saptanir. Hastaliga 6zgii
laboratuvar bulgusu yoktur. Ayirici tanida ise laboratuvar incelemelerinden

yararlanilabilir.

2.2.7. Goriuntiileme

Lateral epikondilit tanis1 genellikle klinik ve muayene yontemleriyle konulmakla
birlikte klinik tablonun silik oldugu veya tedaviye direncli hastalarda yardimci olarak

bazi1 goriintiileme yontemleri kullanilabilir. Ayirici tanida radyoloji yol gostericidir.

Konvansiyonel radyografi: Direkt grafinin lateral epikondilit tanisindaki yeri
sinirlidir [84]. Grafi genellikle normaldir. Hastalarin bazilarinda ortak ekstansor
tendonun tizerindeki yumusak dokuda yamali kalsifikasyon goriilebilir [75]. Dirsek
osteoartriti, osteokondritis dissekans ve diger kemik patolojilerin ayirici tanisinda

istenmesi gereken ilk goriintiileme yontemidir [87].

Ultrasonografi: Lateral epikondilit teshisinde kullanilabilen en kullanigl
yontemlerden biridir. Tendonda meydana gelen yapisal degisiklikleri, dokudaki
dejenerasyonu gosteren hipoekoik alanlari, tendon yirtiklarini, kortikal diizensizligi
ve kalsifik birikintileri belirleyebilir. Lateral epikondilitte doppler usg ile o bolgede
artmis kanlanma gdsterilebilir. USG’ de neovaskiilarizasyonun ve gri skala
degisikliklerinin saptanmamasi lateral epikondilitin ekartasyonunda yararli olabilir

[75]. Ayrica, dirsek agrisina yol acabilen sinovit, bursit, kollateral bag lezyonu,
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radiyal ve ulnar sinir kompresyonu gibi durumlarin ayirici tanisinda USG’den

faydalanilabilir [88].

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): MRG, lateral epikondilit tanisinda
ultrasonografiden daha duyarlidir, ancak baslangigta ultrasonografinin tercih
edilmesi daha uygundur. Lateral epikondilitte en sik goriilen MRG bulgulari, EKRB

tendonunda artmig T1 sinyali ve tendonun kalinlagsmasidir. [89, 90].

Tendinozisde ; tendon i¢inde T1 ve T2 agirlikli sekanslarda sinyal artis1 goriilebilir.
Anormal sinyalin, mikroyirtiklar, fibrovaskiiler proliferasyon ve intratendinéz 6dem
ile iligkili oldugu bildirilmistir [89]. Kismi tendon riiptiirlerinde tendonda incelme ve
fibrillerin bir boliimiinde devamsizlik saptanir. Tendondaki yirtik; T2 sekansta

tendon ile epikondil arasinda siv1 sinyali olarak izlenir [65].

MRG bulgulari, hastalarin semptomlariyla zayif korelasyon gostermektedir. Lateral
epikondilit semptomu olmayan olgularda da MRG bulgular1 saptanabilmektedir [91].
MRG tanida ¢ogunlukla gerekli olmamakla birlikte direncli vakalarda loose body,
osteokondral lezyonlar ve ligament hasarlarinin tespitinde faydalidir. inatg1 lateral
epikondilitli hastalarda MR goriintiilemenin kullanilmasi cerrahi planlamaya

yardimci olur [92].

2.2.8. Aymrici tam

Dirsek lateralinde olusan agr1 en sik lateral epikondilit nedeniyle olusurken tanida bu
bolgede agriya sebep olabilecek diger durumlar1 diglamak gerekir. Ayirici tanida,
posterior interossedz sinir sikisma sendromu, radyokapitellar osteokondral lezyonlar,
loose body, osteoartrit, lateral kollateral ligament instabilitesi, lateral sinovyal pilika,
inflamatuar artrit, periartikiiler bursit, omuz veya servikal omurgadan yansiyan agri,
enfeksiyon, ankoneus 6demi, biceps tendiniti, lateral epikondilin aviilsiyon kirigi ve
avaskiiler nekrozu, radius bas1 kirigi, tiimor gibi diger olasi patolojiler gozden

gecirilmelidir [75, 93, 94].

Posterior interossedz sinirin radial tiineldeki seyri sirasinda basiya ugramasi ile
olusan radial tiinel sendromu kas gii¢siizliiglinlin olmadig1 agril1 bir stiregtir. Kronik
dirsek ve onkol agrisi ile karakterizedir. Radial sinir ve derin dali tiinel i¢erisinde;
radius bas1 ¢evresi, radial rekiirren arter, EKRB fibroz kenari, radyal tlinelin distal

kenar1 ve en sik da Frohse arki (supinator kasin proksimal kenar1) diizeyinde olmak
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tizere bes noktada basiya ugrayabilir. Direncli lateral epikondilit hastalarinda radial
tiinel sendromu varlig1 arastirilmalidir. En 6nemli bulgusu, lateral epikondilin 3-5 cm
distalinde olusan hassasiyettir. Gece agrisina sik rastlanir. Direngli supinasyon ve
direngli orta parmak ekstansiyonunda agr1 artar. Tan1 fizik muayene, tanisal
enjeksiyon ile konulabilir. Genellikle goriintiilleme ve EMG’de patolojik bulguya
rastlanmaz [45, 65].

Posterolateral plika, direncli lateral dirsek agrisinin bir diger nedenidir. Bu olgularda
genellikle konservatif lateral epikondilit tedavisi basarisiz sonuglanir. Muayenede
radyokapitellar eklemin posterioru ile lateral epikondil arasinda hassasiyet saptanir.
Hastalarda dirsegi tam ekstansiyona getirememe, terminal ekstansiyonda klik sesi ve
tam supinasyonda agrida artis sikayetleri bulunabilir. Posterolateral plikanin tani ve

tedavisinde dirsek artroskopisi kullanilmaktadir [95].

Posterolateral rotator instabilite, lateral dirsek agrisinda mutlaka degerlendirilmelidir.
Lateral kollateral ligament kompleksinin hasar1 sonucunda olusur. Kronik travma

veya akut dirsek ¢ikig1 bu ligamentin hasarina yol agabilir [23].

Dirsek osteoartritinde, dirsek lateraline lokalize olmayan diffiiz bir agri mevcuttur.
Dirsekte kronik agri, tutukluk ve eklem hareket acikliginda azalmaya yol agabilir.
Dirsek artritinin ilk degerlendirmelerinde 6n-arka ve yan direkt grafiler genellikle
yeterlidir. Primer osteoartritte koronoid ¢ikinti ve olekranon tizerinde karakteristik

osteofitler radyografik olarak saptanabilir [96].

Osteokondritis disekans (OKD), dirsek asir1 kullanim Oykiisii olanlarda meydana
gelebilen bir eklem patolojisi olup en sik kapitellumda izlenir. Erken evrede direkt
grafi bulgular saptanmazken , MRG ile tan1 konulabilir. Osteokondral lezyonun

instabil hale gelmesi ile loose body olusumu goriiliir [65].

Ozellikle C5-C6 servikal radikiilopati, lateral epikondilit benzeri agr1 tablosuna yol
acabilir. Omuz patolojileri de dirsekte yansiyan agriya neden olabilir. Ayirici tanida

servikal omurga ve omuz problemleri mutlaka akilda tututlmalidir.

Fibromiyalji sendromunda da siklikla dirsek agris1 goriilmektedir. Fakat dirsek agrisi

genellikle bilateral olup yaygin viicut agrisinin eslik etmesi tanida yol gostericidir.
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2.3. Lateral Epikondilit Tedavisi

Lateral epikondilit genellikle kendi kendini sinirlayan bir durum olmasina ragmen,
onemli Olgiide sakatlik, saglik hizmetlerinden yararlanma, iiretkenlik kayb1 ve yiiksek
maliyetle sonu¢lanir. Bu nedenle semptomlarin ve yeti yitiminin siiresini kisaltan
tedavi, hem birey hem de toplum i¢in olduk¢a dnemlidir [67]. Agrinin giderilmesi,
hareketin korunmasi, kavrama giicli ve dayanikliligin artirilmasi, normal
fonksiyonellige doniis ve daha fazla histolojik ve klinik bozulmanin engellenmesi

lateral epikondilit tedavisinin temel hedefleridir [75].

Lateral epikondilitin yonetim stratejilerini destekleyen bilimsel kanitlar
yetersizdir. 40' tan fazla konservatif tedavi yontemi tanimlanmistir ve hicbirinin
digerine {istiinligl kanitlanmamustir . Bu kanit eksikligi, lateral epikondilitin kendi
kendini sinirlayabilen bir durum olmasi, patofizyolojisindeki belirsizlikler, mevcut
caligmalarin metodolojik eksiklikleri ve etkileyen ¢ok sayida faktoriin varligi dahil

olmak tizere bir dizi faktorle iligkili olabilir [62].

Lateral epikondilit i¢cin baglangi¢ tedavisi olarak konservatif tedavi onerilir ve
hastalarin ¢cogunda basarili oldugu kabul edilir [97]. Uygun konservatif tedavilerle
lateral epikondilitli hastalarda %75-90 oraninda rahatlama oldugu bildirilmistir [84].
Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda ise cerrahi tedavi uygulanabilir

[64].

Tablo 2.2 Lateral epikondilit tedavisindeki konservatif yontemler

Istirahat ve ortezleme Egzersiz tedavisi

Farmakolojik tedavi

Derin transvers friksiyon masaji

Elektroterapotik modaliteler

Kortikosteroid enjeksiyonu

ESWT PRP enjeksiyonu
Lazer Proloterapi
Akupunktur Otolog kan enjeksiyonlari

Kinezyo bantlama

Botulinum Toksin A

Yiizeyel soguk - sicak uygulama

Kuru igneleme

Mobilizasyon ve manipiilasyon

Perkiitan Ultrasonik Tenotomi
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2.3.1. istirahat

[stirahat ve aktivite modifikasyonu lateral epikondilit tedavi ydntemlerinin temel
bilesenleridir. Istirahatin amac1 daha fazla yaralanmay1 6nlemek ve iyilesmeyi tesvik
etmektir. Genellikle hastanin istirahat agris1 kaybolana kadar kolunu goreceli
dinlendirmeye devam etmesi Onerilir. Sonrasinda ise aktivite kademeli olarak
yeniden baslatilir. Istirahatteki hedef, eklemi tamamen immobilize etmek degildir.
Hastalara olumsuz yasam aliskanliklarini diizeltmeleri ve agriy1 provoke eden
aktivitelerden uzak durmalar1 tavsiye edilmelidir. Istirahat siiresi sirasinda ise basit
eklem hareket aciklig1 egzersizlerini yapmast i¢in hasta tesvik edilmelidir. Cisimleri
kaldirirken avucu yukar1 ¢evirmek, klavye kullanimi sirasinda el bilegini notral
pozisyonda tutmak, isyerinde ergonomik diizenlemeler, raket sporlarinda uygun
ekipmanin secilmesi ve teknigin diizeltimesi, sikma ve dondiirme gibi hareketlerden

kaginilmas1 uygulanabilecek aktivite modifikasyonlarindan bazilaridir [82, 98].

Yapilan caligmalarda, goreceli istirahat ve diger konservatif tedavi yontemleri ile
miidahale edilen hasta gruplar1 arasinda uzun vadede fark gézlenmeyip tiim
hastalarda diizelme meydana geldigi, kisa vadede (< 2 ila 3 ay) ise fizyoterapi,
ultrason, steroid enjeksiyonu gibi miidahalelerin goreceli dinlenmeden daha faydali
oldugu bildirilmistir. Uzun vadedeki bu durum, ¢ogu vakanin semptomlarin
baslangicindan itibaren 1 yil i¢cinde diizeldigi lateral epikondilitin dogal 6ykiisii ile

iligkilendirilmistir [99].

2.3.2. Ortezleme

Ortezleme, noninvaziv, agrisiz ve kolay uygulanabilir olmasi olmasi nedeniyle lateral
epikondilitte siklikla kullanilan yontemlerden biridir. Akut donemde 6n kol
kaslarinin dinlenmesini saglayarak istirahate katkida bulunan ortezler, kronik
donemde ise propriyoseptif feedback saglayarak etkili olmaktadir. En sik kullanilan
iki ortez; proksimal 6nkol band1 ve el bilek splintidir. Genel olarak, lateral
epikondilitte ortezlemenin agriy1 azaltmada ve kavrama giiciinii iyilestirmede etkili
oldugunu bildiren ¢alismalar olmasina ragmen bu ortezlerin etkinligi konusunda
kesin bir sonuca varilamamistir [100]. On kol bandi lateral epikondilin yaklasik 2 cm

distaline yerlestirilir. Amag, radius basinin distalinde yalanci bir orjin yaratarak ortak
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ekstansor tendon tizerindeki yiikii azaltmaktir. Yanlis kullanimi sonucu vendz
konjesyon, 6dem ve anterior interossoz sinir tuzaklanmasi goriilebilir. Bilek
splintinde ise el bilegi yaklasik 20 derece dorsifleksiyonda tutulacak sekilde
istirahate alinir. Bu splint bilek ekstansorlerini immobilize eder ve pasif gerilmeyi
engelleyerek agrinin azalmasina katkida bulunur. Yapilan ¢aligmalarda bu iki ortezin

birbirlerine listlinliigii gosterilememistir [101, 102].

2.3.3. Elektroterapi

Ultrason, fonoforez, iyontoforez, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),
interferansiyel akimlar ve elektromanyetik alan tedavisi gibi lateral epikondilit

tedavisinde kullanilan bir¢ok elektroterapi yontemi mevcuttur.

2.3.3.1. Ultrason

Ses dalgalar1 maddesel ortamda longitiidinal yonde yayilan mekanik dalgalar, yani
titresimlerdir. insan kulagmin duyabilecegi giiriiltiiler olarak da tanimlanabilir. Insan
ancak 16 ile 20 000 Hz arasindaki sesleri isitir. Ultrason ise 20000 Hz frekans
tizerindeki ses dalgalar1 olarak tanimlanir. Ultrason tipta tanisal ve tedavi amagh
kullanilabilir. Kas iskelet sistemi patolojilerinde giinlimiizde en ¢ok kullanilan tedavi
modalitelerindendir. Terap6tik amacli kullanilan ultrason dalgalar 0,5 ila 3 MHz
frekans araligindadir. En sik kullanilan frekanslar 0,75 MHz, 0,87 MHz, 1 MHz, 1,5
MHz ve 3 MHz’dir [103-105].

Ultrason cihazinda 2 temel kisim bulunmaktadir. {1ki sehir akimini istenen frekansta
alternatif akima yiikselten iireteg, ikincisi ise bu akimi1 mekanik enerjiye yani ses
titresimine doniistiiren kristal yapidaki gii¢ ¢evirici (transduser)’dir. Ultrasonun elde
edilmesi piezoelektrik olaya dayanir. Yiiksek frekansli elektrik akimi uygulanmasi
ultrason baglhiginin iginde yer alan piezoelektrik kristalde mekanik titresimlerin

meydana gelmesine neden olur. Yani elektrik enerjisi ses enerjisine doniisiir [105].

Fiziksel ozellikleri ve dokularda yayilim

Ultrason genel olarak sesin fiziksel fiziksel 6zelliklerini tasir; yayilmasi i¢in bir

ortam gereklidir, absorbe ve penetre olur, kirilabilir ve yansiyabilir.

Ultrasonik dalgalar da ses dalgalar1 gibi havasiz ortamda yayilamaz, yayilma hizi

ortama gore degisir ve hiz1 bu ortamin yogunluguyla dogru orantilidir. Belli bir
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ortamda yayilan ultrasonun bir boliimii absorbe edilir ve 1s1 enerjisine dontisiir.
Absorbsiyon, dokunun protein igerigi ile iliskili olup en fazla kemik dokusunda
goriiliirken su igerigi fazla olan yag ve kan gibi dokularda ise absorbsiyon azdir

[103].

Ultrason dalga hareketiyle yayildig i¢in farkli dokularin yilizeylerinde yansimaya
ugrar. Bu olay en ¢ok kas kemik ara yilizeyinde meydana gelir. Yansima miktari
dokularin akustik impedans farki ile dogru orantilidir. Ortamin ses dalgalarina karsi
gecirgenligine akustik impedans denmekte olup yogunluk arttik¢a akustik impedans

da artmaktadir [103, 105].

Ultrason dalgalar1 yayilirken absorbsiyon ve yansimaya ugradigi i¢in yogunlugu
giderek azalir ve enerji zayiflar. Yogunluk ultrasonun dokudaki etkisini belirler.
Birimi Watt/cm?’dir. Toplam giiciin baslik ylizey alanina boliinmesiyle bulunur.
Yogunlugun diistik olmasi tedavinin etkisinin azalmasina, yliksek olmast doku
harabiyetine neden olabilir. Tedavide 0,1-3,0 W/cm? yogunlugunda uygulama
yapilir. Dokularin ¢gogunda frekans arttik¢a enerjideki zayiflama miktar1 da artar. Bu
nedenle diislik frekanstaki ultrason dalgas1 daha derine niifus eder. Pratikte yiizeyel
dokular i¢in yiiksek frekansta US kullanilirken, derin dokularda daha diisiik frekansta
uygulama yapilmaktadir [104-106].

Ultrason dalgalarinin dokularda absorbsiyonu ve ara ylizeylerde yansimasi esnasinda
151 enerjisi aciga ¢ikar. Kemikler en yogun 1sinan dokudur. Deri alt1 yag dokusunda
absorbsiyon azdir ve enerji daha az kayba ugrar. Kas dokusunda ise absorbsiyon
oldukca iyi olmasina ragmen yiiksek vaskiilarizasyon nedeniyle 1s1 cabuk kaybedilir.
Kollajenden zengin tendon, ligaman gibi yapilar iyi sinir ve 1s1y1 daha uzun siire
korur. Boylelikle ultrason ile yag dokusu ve ciltte belirgin bir 1s1 artis1 olusturmadan
tendon, kas, ligaman, eklem, kapsiil ve kortikal kemigi 1sitmak ve tedavi etmek

miimkiin olur [103-105].

Ultrasonun fizyolojik etkileri

Ultrasonun doku ve hiicreler tizerindeli etkilerini termal ve nontermal olmak tizere

iki grupta toplamak miimkiindiir.
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Termal etki (1siya bagh etki): Ultrason derin dokularda farkli derecelerde 1sinma
saglayan bir diatermi yontemidir. Dokularda 1sinma iki yolla olmaktadr. ilk olarak
ultrason enerjisi dokularda absorbe olarak 1s1ya doniismekte, ikinci olarak da iki
komsu dokunun birlestigi alanlardaki yansimalar nedeniyle 1s1 ortaya ¢ikmaktadir.
Olusan 1s1 miktar1 ise dokunun absorbsiyon katsayisina, doza, uygulama siiresi ve
sekline gore degisir. Biyolojik etkilerin olugabilmesi i¢in doku 1s1s1 en az 5 dakika

40-45° C’ ye ulagsmalidir [103, 107].

Ultrason terapdtik dozlarda membran permeabilitesini artirir. Hem arterler hem de
venlerde dilatasyon olusturarak lokal kan akiminda artiga neden olur. Doku
metabolizmasi artar ve buna bagli olarak doku rejenerasyonunda diizelme goriiliir.

Hafif inflamasyon yaniti ile kronik inflamasyonun ¢oziimiine katki saglar [105, 108].

Ultrason ile tendonlarin uzayabilme yetenegi artar. Kas spazmini azaltir. Eklem
kapsiiliiniin kollajen igerigi fazla oldugundan eklem sertliginin azalmasinda

faydalidir [105, 108].

Sinir dokusu ultrason enerjisini kaslardan daha ¢ok absorbe ettigi i¢in analjezik bir
etki ortaya ¢ikar. Siirekli dozda uygulanan US ile periferik sinirlerde ileti hiz1 artar. C
lifleri 1s1ya hassastir ve US ile agr esigi yiikseltilebilir. Yiiksek dozlarda uygulanirsa

sinirler ve ganglionlarda blokaj olusturabilir [105, 106, 108].

Ses gecirgenligi en fazla olmasi nedeniyle kemikler en fazla 1sinan dokulardir.
Ayrica kemik seklinin diizensizligi nedeniyle yansiyan dalgalar belli noktalarda
odaklasarak lokal asir1 1s1 artisina neden olabilir. Bu da periostal agriya ve dogru
uygulanmazsa ¢evre yumusak dokuda hasara yol acabilir. Terapdtik dozlarda
ultrasonun kemige zararl etkisi yoktur. Yiiksek dozlarda ise nekroza ve kiriga yol

acabilir [105, 106].

Termal olmayan etki: Ultrasonun 1s1ya bagli olmayan etkileri; kavitasyon, akustik
akis, mikromasaj, protein sentezi, kemik onarimi, fibroblastik aktivitede, lokal kan

akiminda ve doku rejenerasyonunda artigtir [106].

Ultrasonun mekanik etkileri, ses dalgalarinda ardarda olusan gevseme ve sikisma
fazlar1 nedeniyle ortamda olusan basing degisiklikleriyle olusur. Kavitasyon, erimis
gaz igeren sivilarda gevseme fazinda ultrason dalgalarinin neden oldugu ici gaz dolu
kabarciklarin olusumudur. Sikigma fazinda ise bu kabarciklar kaybolur veya

birleserek biiyiir. Kavitasyon iki sekilde meydana gelir. Dengeli kavitasyonda
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ultrason dalgalariin etkisi ile kabarciklarda olusan vibrasyon, hiicre zar1
potansiyelinde degisiklige ve membran permeabilitesinde artisa neden olur. Dengesiz
kavitasyon ise ultrasonun tedavi edici dozundan daha yiiksek dozlarda ortaya ¢ikar,
kabarciklar birleserek giderek biiyiik boyutlara ulagir ve hiicre yikimina sebep olur.
Hemoliz, kanama ve doku nekrozu olugabilir. Bu nedenle tedavi uygun dozla

yapilmal1 ve sabit uygulama yapmaktan ka¢inilmalidir [103, 106, 108].

Ultrasonun intertisyel sivida tek yonlii hareketi saglayan akustik akis etkisi de vardir.
Dokulardaki demi azaltmada bu etkiden faydalanilabilir. Intertisyel s1vidaki bu
hareketlilik hiicredeki difiizyon oran1 ve zar gegirgenligini etkileyerek protein

sentezini ve doku iyilesmesini hizlandirir [103, 107].

Tedavi teknigi

Hava ultrason enerjisi i¢in kotii bir iletken oldugundan ultrason basligr ile tedavi
edilecek bolge arasinda jel, jel pedleri, mineral yag, losyon veya su gibi iletici ajanlar
kullanilmalidir. Pratikte gogunlukla akuasonik jel tercih edilir. Baslik uygulama

alanina dik tutularak tam temas saglanmalidir.

Ultrasonun uygulama siiresi genellikle 3-10 dakika arasinda olup bu siire tedavi
edilecek alanin genisligine, ultrasonun doz ve frekansina gore ayarlanabilir. Kiiciik
alanlarin tedavisinde daha kisa siireler tercih edilirken, tedavi alan1 genislediginde
stire artiritlmalidir. Ultrasonun frekansi, enerjinin dokudaki penetrasyon derinligini
belirler. 3 MHz frekansta penetrasyon 1-2 cm iken, 1 MHz’lik uygulama ile 2-5 cm
derinlige ulasilabilir. Ayrica frekans dokunun 1sinma hizin1 da etkilemektedir. Tedavi
stiresi belirlenirken bu durum g6z 6niinde bulundurulmali, yiiksek frekanstaki
uygulama dokuyu daha hizli 1sitacagi i¢in tedavi siiresi kisaltilmalidir. Ultrasonun
dozaj1 klinige gore diizenlenmelidir. Akut vakalarda al¢ak doz ile uygulama

yapilirken, kronik olgularda daha yiiksek dozlar kullanilabilir [103, 106, 108].

Ultrason iki sekilde uygulanabilir. Ilki devaml1 (continuous) ydntem olup bu
uygulama ultrasonun termal etkisinden faydalanmak igin kullanilir. Ikincisi ise
aralikli (pulsed) uygulamadir. Bu yontemde aralikli olarak ytliksek yogunluklu
ultrason uygulanir. Bu uygulamanin amaci termal etkileri minimalize ederek
ultrasonun nontermal etkisinden yaralanmaktir. Genellikle akut durumlarda tercih

edilir [106].
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Uygulama yontemleri

Direkt temas yontemi: Ultrason baslig1 cilde bir ara madde araciligi ile tam temas
eder. Hareketli ve sabit olmak tizere iki sekilde uygulanabilir. Hareketli teknikte
baslik ileri geri ya da dairesel olarak cilt {izerinde hareket ettirilir. Sabit teknikte ise
ultrason baglig1 sabit tutulur. Dar bir alanda hizli 1s1 artisina yol agacagindan nadir

olarak kullanilir. Baglik ayn1 noktada uzun siire sabit tutulursa yaniklar olusabilir.

Su ici uygulama yontemi: El ve ayak parmaklariyla diizgiin olmayan yiizeylerin
tedavisinde bu yontem kullanilir. Hava kabarcig1 olusmasini 6nlemek i¢in kaynamig
su kullanilmalidir. Ultrason baslhigi cillten yaklagik 2 cm uzaklikta paralel tutularak

yavasca hareket ettirilir.

Su yastig1 yontemi: Kemik ¢ikinti bulunan bélgelerde, arada gazsiz su dolu plastik

yastiklar kullanilarak yapilan uygulamadir.

Ultrasonun endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari
Endikasyonlar :

a. Bursit, periartrit, fibrosit, tenosinovit ve epikondilit gibi yumusak doku
romatizmalari, omuzun kalsifik tendinitleri

b. Dejeneratif eklem hastaliklari

c. Inflamatuar eklem hastaliklarinin (romatoid artrit, ankilozan spondilit vb)

akut donemleri hari¢ her donemde

d. Spor yaralanmasi ve posttravmatik agrili durumlarda akut dénem sonrasi
e. Diskopati ve faset sendromu

f. Eklem kontraktiirii, ligaman kisaliklar

g. Miyofasial agri

h. Skar doku

Dekiibit ve venoz tlserlerin tedavisinde

—

Periferik sinir hastaliklari; nevrit ve nevraljiler, fantom agrisi

—.

k. Tuzak noropatiler, karpal tiinel sendromu

1. Kirik iyilesmesi gecikmis hastalarda kallus olusumunu hizlandirmak i¢in
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m. Periferik vaskiiler hastaliklar: Reynaud fenomeni gibi dolagim
bozukluklarinda sempatik ganglionlar iizerine yiiksek dozda ultrason

uygulanarak sempatik aktivite inhibisyonu amaclanir [106, 108].
Kontrendikasyonlar:

Akut enfeksiyonlar

o ®

Romatizmal hastaliklarin akut dénemi

Timor ¢evresi

/e o

Kalp pili
Beyin, goz, kalp, testisler gibi i¢i sivi dolu bosluklar
Gebelerde lumbopelvik bolge

Spina bifida, laminektomili alan iizerine uygulanmamalidir.

5 @ oo

Yakin zamanda radyoterapi uygulanmis bélgeler ( en az 6 ay gegmeli)

—

Duyu defisiti olan alanlar
Arteriel ve vendz dolasim bozukluklari, iskemik alanlar

k. Tromboflebitler

—.

1. Hemofili ve akut hemorajik alanlar

m. Vagus veya servikal ganglionlar {izerine uygulanmamalidir.

n. Gonadlar ve kapanmamis epifiz plaklar tizerine uygulanmamalidir.

0. Metal implantlar kesin kontrendikasyon olmamakla birlikte o bélgenin fazla
1sinacagl goz oniinde bulundurulmali, uygulama yapilacaksa ¢ok dikkatli

olunmalidir [103, 106-108].

2.3.3.2. Fonoforez

Ultrasonoforez olarak da adlandirilan fonoforez, topikal ilaglarin ultrason araciligiyla
penetrasyonunun hizlandirilmasi islemidir. Yaklasik 1960°larin basindan beri
uygulanan bu yontem epikondilit, tendinit, tenosinovit, bursit ve osteoartrit gibi
rahatsizliklarin neden oldugu inflamasyon ve agrilarmn tedavisinde kullanilir. invaziv
olmamasi, ilacin eliminasyonundan kaynaklanan karaciger ve bobrek hasar riskini
en aza indirmesi, ilacin deriden uzaklastirilmasi ile reversibl olmasi ve hastalar
tarafindan iyi tolere edilmesi fonoforezin avantajlaridir. Lokal anestezikler,

salisilatlar, steroidler veya nonsteroid antiinflamatuarlar fonoforezde kullanilabilen

topikal ilaglardir [108, 109].

33



US'nin hem termal hem de termal olmayan (mekanik) 6zellikleri, farmakolojik
ajanlarin transdermal penetrasyonunu artirmaktadir. Akustik basing dalgasinin eslik
ettigi hiicre gecirgenligindeki artiglar ve lokal vazodilatasyon topikal ajanin
difiizyonunun artmasina neden olabilir. Hiicre zar1 ve bilesenlerinde meydana gelen
vibrasyon ile ila¢ molekiillerinin yiiksek hizli titresimi hiicreler aras1 difiizyonda rol
oynar. Ayrica 1sitma etkisi kil folikiilleri ve terz bezlerinde genisleme olmasi ilag

molekiillerinin ciltten gegisini kolaylagtirmaktadir [109].

Fonoforezin etkinligi, optimal frekans, kullanilacak ara iletken madde ve penetrasyon
derinligi net olarak belirlenememistir. Tedavide kullanilan topikal ajanlar krem ya da
jel formunda olup son dénemde yayimlanan makalelerde jel bazli preparatlarin
ultrason gegirgenligi agisindan daha iistiin goriindiigii bildirilmistir. Kalin, kuru cilt
ve vaskiilarizasyonda azalma difiizyonda azalmaya neden olurken, cildin 6nceden
1sitilmasi transdermal ilag emilimini artirir. Yapilan bir ¢aligmada sicaklikta yaklasik
5°C'lik yiikselmenin hiicre zar1 gecirgenliginde saptanabilir degisikliklere neden
oldugu ve bu 1sitma diizeyinin 1,5 W/ cm2 veya daha yiiksek doz ultrason ile elde
edilebilecegi belirtilmistir. Fonoforez uygulamasi genellikle 1-2 W/cm2 dozda, 5-10
dakika siireyle yapilmaktadir. Ultrason uygulamasindaki etkilere ek olarak ilacin

etkisinden de yararlanilmasi amaglanir [109-111].

2.3.3.3. Iyontoforez

Iyontoforez, lokal bir elektrik akim1 uygulanarak iyonize olabilen kimyasal
maddelerin ve ilaclarin deri yoluyla tedavi edilecek dokulara verildigi bir
elektroterapi yontemidir. Devamli dogru (galvanik) akim vasitasiyla pozitif yiiklii
ilag iyonlarin negatif kutba (katot), negatif yiiklii iyonlarin ise pozitif kutba (anot)
yonlendirilmesi prensibine dayanir. Lidokain, dexametazon, hidrokortizon,
diklofenak sodyum, salisilat, ¢inko, histamin ve hyaluronidaz iyontoforezde
kullanilabilen ajanlardir. Lateral epikondilit, kas iskelet sisteminin inflamatuar
hastaliklari, agri, 6dem, kalsifikasyon, dermatolojik sorunlar, lokal anestezi
gerekliligi ve hiperhidroz gibi hastaliklarin tedavisinde bu yontem uygulanabilir.

[112].
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2.3.4. Ekstra-korporeal sok dalga tedavisi (Extracorporeal shockwave therapy -
ESWT)

ESWT, viicut disinda olusturulan yiiksek siddetli basing dalgalarinin elipsoid
seklindeki bir baglik araciligiyla viicudun istenilen bolgesine uygulanmasina yonelik
bir tedavi yontemidir. ik kez 1980’ lerde iirolojide iireter taglarinin parcalamak icin
kullanilan bu yontem giiniimiizde birgok kas iskelet sistemi rahatsizliginda

uygulanmaktadir [113, 114].

Ekstrakorporeal sok dalgalari, yiiksek amplitiidlii ve kisa stireli (10 ps), tekli pulsatil
akustik dalgalardir. 500 hatta 1000 Bar’a kadar olan yiiksek tepe basincina 10 nanosn
gibi bir siirede aniden yiikselir, sonrasinda hizli bir diisiis ve negatif basing olusur.
Frekans aralig1 genis olup 16 Hz-20 MHz arasinda degismektedir. Sok dalgalari
ultrason dalgalarina benzemekle birlikte onlardan farkli dalgalardir. Ultrason
dalgalar sok dalgalarindan farkli olarak siniis dalgasi seklinde esit olarak
yayilmaktadir. Ayrica sok dalgasinin tepe basinci ultrasonun yaklasik 1000 katidir
[113, 115].

Sok dalgalarinin iki temel etkisi bulunmaktadir. Primer etkisi pozitif fazda tedavi
edilecek bolgede dogrudan mekanik kuvvetlerin olusumu iken negatif fazda
kavitasyon yoluyla indirekt olarak olusan mekanik gii¢ ise sekonder etkisidir [107,
116]. Basing dalgalar etkilerini kemik yumusak doku ara yiizeyi gibi akustik
impedans degisiminin oldugu yerlerde gosterirler. Bu sinir bélgelerinde yansima ya
da kirllmaya ugramasiyla meydana gelen kinetik enerji salinimi dokularda degisime

yol agar [117].

Sok dalgalar elektrik jeneratorleri tarafindan iiretilir ve dalga olusumu igin
elektroakustik konvertdr ile bir eliptik odaklayiciya ihtiya¢ duyar. Dokuya gegisi
iletken jel ile saglanir. Odaklanmis sok dalga tedavisi (fSWT) ve radyal sok dalga
tedavisi (rSWT) olmak iizere iki tip ESWT tedavisi vardir. Odaklanmig sok dalgalari
elektrohidrolik, elektromanyetik veya piezoelektrik cihazlarla ve suda iiretilirler.
Akustik enerji belirli bir derinlikteki dokuda odaklanarak bir basing alan1 olusturulur.
Tedavide yiiksek enerji yogunlugunun gerekli oldugu durumlarda tercih edilir.
Uygulama sirasinda ultrason gibi goriintiileme yontemlerinden faydalanilabilir.
Radyal ESWT (rESWT)’de ise sok dalgalar1 pnomatik roket mekanizmasi ile

olusturulur. Bu sok dalgalar1 secilen derinlikteki bir noktaya odaklanmaz, cihazda
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tiretilen maksimum basing viicutta 1sinsal olarak yayilir. Bu nedenle genis tedavi
alanlarinda kolaylikla kullanilabilir ve yiizeyel dokularda daha etkilidir. Islem
esnasinda daha az agr1 duyulur, lokal anesteziye ihtiya¢ duyulmaz. Literatiirde
seanslar aras1 zaman aralig1, sok sayisi ve optimum frekans hakkinda goriis birligi

bulunmamaktadir [113, 114, 117-120].

Sok dalgasi olusturma yontemleri ayrica makine tarafindan {iretilen enerji
yogunluguna gore diisiik, orta ve yiiksek olmak iizere 3 kategoriye ayrilabilir. Enerji
yogunlugu birimi mJ/mm? olup her sok dalgasinda mm? basina diisen enerji miktarini
ifade eder. Spacca ve ark. sok dalgalarin1 0.08 mJ/mm?2’ye kadar diisiik enerjili, 0.28
mJ/mm?2’ ye kadar orta enerjili ve 0.60 mJ/mm?2’ ye kadar yiiksek enerjili olarak
siiflamistir. Diisiik ve orta enerji yogunlugu daha kolay tolere edilirken, yiiksek

enerji yogunluklu ESWT uygulamasinda lokal anestezi gerekmektedir [121].

Sok dalgas1 tedavisinin mekanizmasi tam olarak anlagilamamaistir. Ortopedik
bozukluklarda mikroskopik olarak doku rejenerasyonuna yol agan interstisyel ve
hiicre dis1 tepkilere neden olmak igin kullanilir. Doku iizerinde mikrotravma etkisi
yaratarak doku iyilesmesini stimiile eden gecici inflamasyon yanitina neden olur.
Biiyiime faktorlerinin salinimini artirir ve tendon-kemik birlesim yerinde
neovaskiilarizasyonu saglar. Yapilan ¢alismalarda uygulanan dokuda tenosit
proliferasyonu ve kollajen sentezinin arttig1 ve dokunun gerilme direncinde artis
meydana geldigi gozlenmistir. ESWT’ nin kalsiyum par¢alanmas1 ve noral etkiye

de sahip oldugu diisliniilmektedir [114, 117, 119, 122].

Bazi yazarlar tarafindan sok dalgalarinin mikrofraktiir ya da mikrotravmaya ve
hematom olusumuna sebep oldugu ve bunun sonucunda osteogenezin

tetiklendigi, kallus olusumu ve kemik iyilegsmesinin arttig1 belirtilmistir [115].

ESWT’nin analjezik etkileri bir¢ok ¢alisma ile ortaya konmus fakat bu etkinin
olusum mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. Yaygin olarak kabul edilen
goriig, agrili noktadaki sinir uglarinin asir1 stimiilasyonunun refleks agri
inhibisyonuna (hiperstimiilasyon analjezisi) neden oldugudur. Noron hiicre
membraninda permeabilite artis1 ve membran hasari, nosiseptor blokaji, Substans P
ve kalsitonin gen iligkili peptit (CGRP) gibi ndropeptitlerin azaltilmasi yoluyla da
analjezik etkiye katki sagladig diisiiniilmektedir [117].
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ESWT’nin dokuya etkisi uygulama dozu ve enerjinin miktarina bagl olarak
degismektedir. Yiiksek dozlar hiicre hasarina yol actig1 i¢in tercih edilmemelidir. Sok
dalgas1 tedavisinin bir sonucu olarak en sik goriilen komplikasyonlar tedaviden sonra
agr1, ciltte hiperemi, petesi, yiizeysel hematom, 6dem ve hafif uyusma, karincalanma
olmustur. Bazi hastalarda migren atagi ve senkop goriilebilirken nadiren

hiperventilasyon ve tansiyonda yiikselmeye neden olabilir [117, 123].

2.3.4.1. ESWT’nin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari
Endikasyonlar:

Plantar fasiit ve epin kalkanei

o ®

Lateral ve medial epikondilit

Patellar tendinopati ve asil tendinopatisi

/e o

Kalsifik tendinit
Gecikmis kirik kaynamasi
Femur bas1 avaskiiler nekrozu

Spastisite

= @ oo

Trokanterik agr1 sendromu

Osteoartrit

—

Osteokondritis dissekans

—.

k. Tetik nokta ve kas agrilar1
1. Diger kullanim alanlar1; yara iyilesmesi, kronik pelvik agr1 sendromu,
peyronie hastaligl, miyokardial iskemi, dental tedaviler, artroplasti ve ilgili

durumlar [113, 119]

Kontrendikasyonlar
a. Gebelik
b. Kalp pili
c. Enfeksiyon
d. Akut kanama

Malignite
Koagiilasyon bozuklugu

Kapanmamus epifiz plaklari {izerine,

= @ oo

Biiyiik damar ya da sinir yapilari {izerine,
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i. Akcigerler ve bagirsaklar gibi i¢i hava dolu viicut bosluklari iizerine

uygulama yapilmamalidir [117].

2.3.5. Lazer tedavisi

Diisiik enerjili lazer tedavisi agriy1 azaltmak, yara iyilesmesini hizlandirmak ve
yumusak doku hastaliklarinda iyilesmeyi desteklemek icin kullanilmaktadir.
Fizyolojik etkisini dokuda 1s1 artisina yol agmadan fotokimyasal reaksiyonlar yoluyla
gergeklestirir. Laboratuvar ¢alismalar ile lazerin kollajen sentezi ile
vaskiilarizasyonu artirip, DNA sentezini degistirerek yara iyilesmesini hizlandirdig:
ve hasarli norolojik dokularda iyilesme sagladig1 gosterilmistir. Analjezik ve
antiinflamatuar etkisi de vardir [124, 125]. Lazerin etkinligi ile ilgili yapilan
caligmalarin sonuglar ¢eliskili olup KBAS, lateral epikondilit, KTS, adeziv kapsiilit,
myofasial agri, lenfédem, kronik bel agris1 ve eklem hastaliklarinin tedavisinde

faydali olabilecegini gdsteren ¢aligmalar mevcuttur [125-127].

2.3.6. Soguk uygulama

Soguk tedavisi damarlarda vazokonstriksiyon yaparak uygulanan bolgede
inflamasyon, sislik ve agriy1 azaltmaktadir. Bu etkileri nedeniyle yaralanmanin akut
asamasinda ve terapotik egzersizlerden sonra agri ile sisligi onlemede kullanilabilir.
Tendinit gibi ylizeyel yaralanmalarda 5-10 dakika siireyle yapilan soguk paket
uygulamasi etkili olmaktadir. Ayrica dairesel hareketlerle uygulanan buz masaji da

tendon hasarinda agriy1 azaltmada etkili bir yontemdir [107, 128, 129].

2.3.7. TENS

Yaygin olarak TENS olarak adlandirilan transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu,
akut ve kronik agrinin tedavisinde kullanilan bir elektriksel stimiilasyon tiirtidiir.
Tam etki mekanizmasi bilinmemekle birlikte agrili uyaranlarin iletimini engelleyerek

ve endorfin iiretimini tetikleyerek etki ettigine inanilmaktadir [128].

2.3.8. Non-Steroidal antiinflamatuvar ilagclar (NSAID)

Lateral epikondilit tedavisinde steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarin
semptomlarda kisa vadeli (4 haftaya kadar) rahatlama saglama ve agriy1 azaltmada

etkili oldugu gosterilmistir. Oral NSAID'ler gastrointestinal yan etkilere neden
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olabilse de, agr1 kontroliinde oral ve topikal NSAID’ler arasinda fark saptanmamigtir

[82, 130].

2.3.9. Topikal nitratlar

Nitrik oksit, lokal kan akigini artirmakta ve fibroblastlar tarafindan kollajen
sentezlenmesini uyarmaktadir. Boylelikle transdermal nitrogliserin patch

uygulamasinin EKRB tendonunun iyilesmesini destekledigi diisiiniilmektedir [131].

2.3.10. Enjeksiyon tedavisi

Kortikosteroid, PRP, botulinum toksin, otolog kan, proloterapi, akupunktur ve kuru
igneleme gibi lateral epikondilit tedavisinde kullanilan bir¢ok enjeksiyon yontemi

mevcuttur [132].

2.3.10.1. Kotikosteroid enjeksiyonu

En popiiler yontem olmakla birlikte optimal zamanlama, dozaj, lokal anestezik
eklenmesi ve kortikosteroid se¢cimi konusunda hentiiz goriis birligi saglanamamaistir.
Kisa vadede (2 ila 6 hafta) plasebo ve diger konservatif tedavilere kiyasla agrida
azalma ve global diizelme acgisindan faydali oldugu ancak bu etkinin alt1 haftay1
gecmedigi bildirilmistir. Birkag calisma, sirasiyla orta (alt1 hafta-alt1 ay) ve uzun
vadeli takipte (alt1 aydan fazla) oral NSAID'lerin ve fizyoterapinin kortikosteroid
enjeksiyonundan daha fazla fayda sagladigini bulmustur. Literatiirde enjeksiyondan 6
ay sonra ise %50 ye varan yiiksek niiks orani rapor edilmis ve bazi yayinlarda
tyilesmede onemli bir gecikme ile iliskili oldugu bildirilmistir. Kortikosteroid
enjeksiyonlari kisa vadede etkili olsa da, uzun vadedeki etkinlikleri ve diger
konservatif tedavilere gore avantajlar1 belirsizdir. Yan etkileri arasinda subkutan yag
doku atrofisi, yilizde flushing, cilt depigmentasyonu, enjeksiyon sonrasi agri, tendon
riiptiirii ve enfeksiyon bulunmaktadir. Ozellikle, kortikosteroidin tekrarlanan
enjeksiyonlari, iyatrojenik tendon yirtilmasi ve kas atrofisi ile sonuglanabilir. Inatci

agrida ikiden fazla enjeksiyon onerilmemektedir [82, 87, 98, 124, 130, 131, 133].
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2.3.10.2. Trombositten zengin plazma (Platelet Rich Plasma — PRP)

Son zamanlarda lateral epikondilit tedavisinde PRP uygulamasi genis ilgi
uyandirmistir. Tam kanin santrifiije edilerek eritrositten fakir plateletten zengin
plazmanin hastaya enjekte edilmesi islemidir [134]. Pihtilasmadaki rollerinin yani
sira trombositler ayrica biiyiime faktdrleri igeren graniiller igerir. Buradaki amag
doku rejenerasyonunu ve iyilesmesini artiran fizyolojik iistii miktardaki biiyiime
faktorleri ve sitokinlerin lokal olarak saglanmasidir [93]. Etkinligi konusunda net
sonuglar olmamakla birlikte bazi ¢alismalarda kronik lateral epikondilitte agr1 ve

fonksiyonel diizelmede olumlu sonuglar bildirilmistir [82, 135].

2.3.10.3. Proloterapi

Proloterapi, rejeneratif bir tedavi olarak kategorize edilen geleneksel bir enjeksiyon
yontemidir. Hipertonik dekstroz ve sodyum morhuat yaygin olarak kullanilan
soliisyonlardir. Etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Uygulandig1 bolgede
inflamasyonu tetikleyerek, hasarli dokunun yeniden yapilanmasina yardimc1

olur. Yapilan arastirmalar sonucunda, proloterapinin iyilesme siirecini uyarabilecegi,
agriy1 azaltabilecegi, bag ve tendon yaralanmalar1 gibi kronik kas iskelet sistemi

rahatsizliklarinda fonksiyonu iyilestirebilecegi gosterilmistir [136].

2.3.10.4. Otolog kan enjeksiyonu

Otolog kan enjeksiyonlarinin, inflamatuar kaskadi tetikleyebilecegi ve kandaki
mediatorler veya enjeksiyonun kendisinden kaynaklanan lokalize travma yoluyla
dejeneratif dokunun iyilesmesini baslatabilecegi varsayilmaktadir [131]. Yapilan bir
meta-analizde otolog kan enjeksiyonu ile klinik diizelme saglanabilecegi ancak PRP
ve kortikosteroid enjeksiyonuna gore komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugu

sonucuna vartlmistir [132, 137].

2.3.10.5. Botulinum toksin enjeksiyonu

Botulinum toksin tip A ortak ekstansor orjini gegici olarak felg ederek ve buradaki
gerilimi azaltarak agriy1 potansiyel olarak azaltabilir. Yapilan bir ¢alismada
botulinum toksin enjeksiyonunun hastalarda agriy1 hastalarda dort ila on iki hafta
arasinda azalttig1 gorilmiistiir. Lateral epikondilitte botoks uygulamasi hakkinda fikir

birligi saglanamamustir [75, 131, 138].
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2.3.10.6. Akupunktur

Akupunktur, 6zellikle disfonksiyon ve agri semptomlar1 olmak iizere kas iskelet
sistemi hastaliklar1 i¢in basit, ucuz ve faydali bir tedavidir. Bununla birlikte etkinligi
ile ilgili ¢eliskili kanitlar mevcuttur. Sistematik bir derlemede, Trinh ve ark.
tedaviden iki ila sekiz hafta sonra agrinin azaldigini bulmustur. Akupunkturun agriy1
gidermede kisa stireli klinik fayda saglayabilecegi gosterilmekle birlikte uzun vadede

etkisi hala belirsizdir [75, 139].

2.3.11. Manipiilasyon ve mobilizasyon

Bu uygulamalar ile kas gevsemesi saglanmasi, ekstansor kas hareketini sinirlayan
adezyonlarin riiptiire edilmesi ve eklem hareketinin yeniden bigimlenmesi amaglanir.
Mulligan mobilizasyonu, friksiyon masaji1 sonrasinda uygulanan Mill’s
manipiilasyonu, Cyriax yontemi, bilek manipiilasyonu ve servikotorasik omurga

manipiilasyonu lateral epikondilit tedavisinde kullanilan tekniklerdir.

2.3.12. Derin Transvers Friksiyon Masaji1 (DTFM)

Kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda agr1 ve inflamasyonun giderilmesi i¢in Dr
James Cyriax tarafindan tanimlanan, etkilenen dokudaki lif yoniine transvers olarak
uygulanan konnektif doku masajidir. Kas, tendon ve ligamentler gibi derin
yapilardaki yaralanmalarda etkindir. Bu yapilardaki adezyonlarin azaltilmasini ve
skar dokusunun mobilizasyonunu saglamaya ¢alisir. Anormal kollajen lif yapisini
yeniden hizalayarak yara dokusunun kalitesini optimize eder. Mekanik etkisi
etkilenen bolgede kan akisinda artisa ve hiperemiye neden olur. Ayrica deride

bulunan nosiseptorlerin uyarilabilirligini azaltarak aneljezik etki saglar [130, 140].

2.3.13. Egzersiz

Egzersiz tedavisi, lateral epikondilitin 6nlenmesinin ve basarili tedavisinin temelini
olusturmaktadir. Kollajen liflerinin diizgilin hizalanmasi ve gerilme direncinin
artirtlmasi i¢in rehabilitasyon egzersizleri tedavi planina dahil edilmelidir. Egzersizle
kollajen lif miktar1 ve hacminde artis meydana gelir. Lateral epikondilitli hastalarda

egzersizin agrinin daha fazla ve daha hizli gerilemesini, calisma kabiliyetinde artigi
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sagladig1 gosterilmistir. Egzersiz programinin ana bilesenleri, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleridir. Istirahat agris1 kaybolduktan sonra egzersiz
programina baslanmali, germe egzersizlerini takiben progresif gii¢lendirici
egzersizlere gecilmelidir. Egzersize dayali rehabilitasyon, dnkol ekstansor kaslarinin
giiclendirilmesini kolaylastirmak i¢in kademeli olarak direncin artirildig: bir
programi icermelidir. Amagclar esnekligi saglamak, kuvvet ve dayaniklilik
kapasitesini gelistirmek, tendonlarin yiiklenmeye toleransini artirmaktir. El bilek
ekstansorlerinin giicii artirilirsa yliklenmenin daha fazla absorbe edilip dirsege
aktarilan yiikiin azalacag1 diistinlilmektedir. Ek olarak, bu kaslarin uygun sekilde
gerilmesi (gerilme kaynakli hipertrofi) dirsege aktarilan kuvveti azaltacaktir [87,

141-143].

Kuvvetlendirme egzersizleri: izometrik, konsantrik ve eksentrik olmak iizere ii¢
farkli egzersiz tipi mevcuttur. Eksentrik egzersizlerin ise lateral epikondilit
tedavisinde en faydali yontem oldugu bildirilmistir. Egitim, EKRB tendonu da dahil
olmak tizere el bilek ekstansorlerine yonelik yapilmalidir. Egzersiz sirasinda kol bir
masa ile desteklenmeli, dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol pronasyonda olacak
sekilde el bilegi masadan sarkitilmalidir. Bu pozisyonda hastalar, bilegini tam
fleksiyon saglanana kadar esnetmeli, ardindan baglangi¢ pozisyonuna dénmelidir.
Her tedavi seansi 3 set halinde 10 tekrar olarak yapilmalidir. Bu egzersiz agrisiz
yapilmaya baglandiginda serbest agirlik veya theraband kullanilarak direngli
calismaya gegilebilir. Eksentrik egzersizde yiiklenme, hastanin toleransina gore

kademeli olarak artirilmalidir. [144].

Eksentrik egzersiz, kollajen iiretimi i¢in tenositlerdeki mekanositleri uyarir ve
tendonun giliclenmesini saglar. Yiiksek glikozaminoglikan seviyesini normallestirir.
Kollajen ¢apraz baglarinin olusumunu uyarir ve gerilme direncini artirir. Egzersiz
sirasinda etkilenen bolgede kan akimi durur. Bu da neovaskiilarizasyona ve kan

akiminda artisa neden olarak iyilesmeyi destekler [144].

Germe egzersizleri: Amag esnekligi ve eklem hareket agikligini artirmaktir. Lateral
epikondilitte EKRB tendonuna yonelik statik germe egzersizi yapilmalidir. Germe
oncesi 1s1 uygulanirsa esneklik artirilabilir. En iyi germe, dirsek ekstansiyonu, 6n kol
pronasyonu, el bilegi fleksiyonu ve ulnar deviasyonu pozisyonunda (Mills
manevrasi) yapilmaktadir. Agrinin izin verdigi 6l¢iide nazik¢e uygulama yapilmali,

germe pozisyonunda 30-45 sn kalinmali, her tekrar arasinda 15-45 sn dinlenilmelidir.
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Germe egzersizi tedavisi seanst boyunca tekrarlanmalidir ancak kas liflerinde en
fazla uzama ilk germe sonrasinda gergeklesir. Taylor ve ark., 3 ila 4 germeden sonra
tekrarlayan germe ile kas tendon {initesinde ¢ok az degisiklik oldugu sonucuna

varmstir [133, 144].
2.3.14. Perkiitan igne tenotomisi

Kronik tendinoz tedavisinde minimal invaziv bir yontemdir. Tendon fenestrasyonu
ya da kuru igneleme olarak da adlandirilan prosediir, bir ignenin anormal tendondan
bircok kez gecirilmesini igerir. Perkiitan tenotominin kontrollii bir akut inflamatuar
yanit yoluyla tendon iyilesmesini ve yeniden sekillenmesini uyardigi
diistiniilmektedir. Teorik olarak tendon kopmasi riski de oldugundan tendon
kalinliginin %50'sinden fazla olan yirtiklarda tendon fenestrasyonundan kaginilmasi

gerektigi one siirtilmiistir [69].

2.3.15. Cerrahi tedavi

Hastalarin %10’undan azinda konservatif tedavi basarisiz olup cerrahiye ihtiyag
duyulur. Konservatif tedaviye ragmen sikayetler 6 ila 12 aydan uzun siire devam
ediyorsa, kronik agr1 hastanin giinliik aktivitelerini ve sportif faaliyetini engelliyorsa,
yasam kalitesini diisliyorsa, 6n kol kaslarinda atrofi ve kuvvet kayb1 varsa cerrahi
tedavi Onerilir [145]. Cerrahi teknikler agik, perkutandz ve artroskopik olarak ii¢ ana
kategoride gruplanabilir. En sik tanimlanan cerrahi teknik, EKRB’in lateral
epikondile yapisma yerinde patoloji oldugu goriisiine dayanarak EKRB tendonunun
lateral epikondilde gevsetilmesidir. Ameliyat sonrasi1 hastalarin 2 aydan az siirede
normal kol fonksiyonunu kazanmasi, 3 ila 6 ay arasinda da raket sporlarina yeniden

baslamasi beklenmektedir [98, 130].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Eyliil 2020 ve Ocak 2022 tarihleri arasinda Bezmialem Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon poliklinigine dirsek agris1 sikayeti
ile bagvuran, lateral epikondilit tanist alan ve ¢aligma kriterlerini karsilayan 68 hasta
ile gerceklestirildi. Arastirmaya katilan her hasta ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve
aydinlatilmig goniillii onam formu alindi. Calismamiz i¢in Bezmialem Vakif
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08.07.2020 tarihli ve 7/40 karar

nolu etik kurul onay1 alind1.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-70 yas arasinda olmasi

e Dirsek lateralinde en az 4 haftadir agr1 olmasi

e Lateral epikondil lizerinde palpasyonla hassasiyet saptanmasi

e Lateral epikondilite 6zel testlerden en az ikisinde pozitiflik olmasi

(Cozen testi, Maudsley testi ve Mills testi)
Cahsmadan dislama Kriterleri:

e 18 yasindan kiigiik olmak

e Daha 6nce ESWT tedavisi almis olmak

e Son 3 ay i¢inde lateral epikondilite yonelik fizik tedavi veya lokal enjeksiyon
uygulanmis olmasi

o Etkilenmis dirsekte ameliyat veya kirik dykiisii

e Beraberinde medial epikondilit varlig

e Bilateral semptomu olmasi

e Servikal radikiilopati

e Ust ekstremitede tuzak noropatisi

o Ust ekstremitede norolojik defisit varlig

e Uygulama bolgesinde yara, yanik veya enfeksiyon

e Herhangi bir sistemik enflamatuvar hastalig1 olmasi
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e Gebelik ve emzirme
e Malignensi

e Pacemaker varhigi

e Koagiilopati

e Kognitif fonksiyon bozuklugu nedeniyle kooperasyon giigliigii olmas1

3.1. Calisma yontemi

Calismamiz prospektif, randomize kontrollii bir klinik ¢alisma olarak planlandi.
Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 68 hasta basit rastgele 6rneklem yontemine
gore her biri 17 ser kisilik 4 gruba ayrildi. Hastalarin sosyodemografik bilgileri
kaydedilerek hasta takip formu diizenlendi. Her hastaya istirahat ile koruma
yontemleri anlatild1 ve 1 ay boyunca her giin toplam 2 set olmak {izere germe ve
eksantrik gliclendirme egzersizlerini i¢eren ev egzersiz programi ogretildi. ESWT
grubuna haftada 2 seans toplam 5 seans ESWT tedavisi ve ev egzersiz programi
verildi. Fonoforez grubuna haftada 5 seans toplam 10 seans olmak iizere iletici ajan
olarak diklofenak jel kullanilarak fonoforez tedavisi ve ev egzersiz programi verildi.
Ultrason grubuna haftada 5 seans toplam 10 seans ultrason tedavisi ve ev egzersiz
programi verildi. 4. grup ise kontrol grubu olarak belirlendi ve sadece ev egzersiz
programi verildi. Hastalara agr1 nedeniyle ila¢ kullanmalar1 gerekmesi durumunda

basit analjezik (parasetamol) alabilecegi sdylendi.

Tiim hastalarin tedavi 6ncesinde bazal degerlendirmesi yapildi. ESWT, fonoforez ve
ultrason grubu tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasi 1. ayda, kontrol grubu ise 1. ayda
tekrar degerlendirildi. Degerlendirmelerde istirahat, gece, aktivite agrisi ve presyon
ile olusan agr1 icin VAS, aktivilerdeki kisitlilik i¢cin Roles ve Maudsley puanlamasi,
fonksiyonellik i¢in PRTEE anketi, dizabilite i¢cin Quick DASH anketi, yasam kalitesi
i¢in HAQ anketi ve maksimum kavrama kuvveti i¢in hidrolik el dinamometresi

kullanildi.

3.2. Degerlendirme parametreleri

3.2.1. Sosyodemografik verilerin sorgulanmasi

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in hasta

takip formu olusturuldu. Hastalar yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, boy ve kilo,
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viicut kitle indeksi, dominant el, etkilenen dirsek, sikayet siiresi ve dncesinde

uygulanan tedaviler agisindan sorgulandi ve bu bilgiler takip formuna kaydedildi.

3.2.2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agn diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla Visiiel Analog Skala (VAS)
kullanildi. VAS, hem agr1 siddetinin hem de tedaviyle agr1 diizeyindeki degisimin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan ucuz, basit, subjektif bir 6l¢iim
yontemidir [146]. Hastalarin son 24 saat i¢indeki agrisini 0 ile 10 cm arasindaki
cizelge lizerinde, hi¢ agr1 olmamasi 0 ve dayanilmaz agr1 10’u ifade edecek sekilde
derecelendirmesi istendi. Istirahat, gece, aktivite ve palpasyon sirasinda hissedilen

agr1 diizeyi VAS ile ayri ayr1 degerlendirildi.

3.2.3. Roles ve Maudsley Puanlamasi

Roles ve Maudsley puani, hastalarda agriy1 ve aktivite kisitlanmasini degerlendirmek
icin kullanild1. 4 kategoriden olusan bu 6l¢ek fonksiyonelligi kismen
degerlendirmektedir. Yapilan skorlamada 1 puan; miikemmel, agr1 yok, tam hareket
aciklig1 ve aktivite, 2 puan; iyi, bazen rahatsizlik, tam hareket aciklig1 ve aktivite, 3
puan; orta, uzun siireli aktiviteden sonra biraz rahatsizlik, 4 puan; kotii, aktiviteleri

kisitlayan agr1 olarak degerlendirilir [147].

3.2.4. Hasta Bazh Lateral Epikondilit Degerlendirme Olcegi (Patient Rated
Tennis Elbow Evaluation- PRTEE)

PRTEE, lateral epikondilit hastalarinda agr1 ve fonksiyonel durumun
degerlendirilmesi i¢in olusturulmus dzel bir ankettir. Hasta Bazl1 On Kol
Degerlendirme Anketi’nin (PRFEQ) 2005 yilinda Macdermid tarafindan
giincellenmis bir versiyonudur [148]. PRTEE, sirasiyla 10 puanlik bir skalada gecen
hafta boyunca etkilenmis koldaki agr1 diizeyi ile spesifik ve giinliik aktiviteler
sirasinda yasanan zorluk derecesini degerlendiren agr1 (PRTEE-A) ve fonksiyon
(PRTEE-F) alt 6lgeklerinden olusur. Agr1 boliimii 5 soru ile 50 puan iizerinden,
fonksiyon boliimii 10 soru ile 50 puan tizerinden degerlendirilir. Toplam puan
(PRTEE-T), 0-100 arasinda degismekte olup yliksek puan agr1 ve fonksiyonel
kayiptaki artig1 gosterir [147, 149]. Calismamizda gegerlilik ve giivenilirligi 2010
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yilinda Altan ve ark. tarafindan gosterilen PRTEE anketinin Tiirk¢e versiyonu

kullanilmastir [150].

3.2.5. Hizh Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olcegi ( Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand — Quick DASH)

Quick DASH, iist ekstremitede kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 olan hastalarin
fiziksel fonksiyonlarin1 ve semptomlarint degerlendirmek i¢in kullanilan 30 soruluk
DASH anketinin kisaltilmus bir versiyonudur. Quick DASH, anlasilmasi kolay bir
anket olup hastalarin son bir haftadaki durumuna gore cevapladigi 11 sorudan olusur.
Semptom/dizabilite dlgegi ve iki istege bagl dlgekten (is, spor/gosteri sanatlari)
olusur. Anketteki her soru 1 ile 5 arasinda puanlanir (1-zorluk yok, 2- hafif derecede
zorluk, 3- orta derecede zorluk, 4- asir1 zorluk, 5- hi¢ yapamama). Toplam skor 0-
100 arasinda degisir ve yiiksek puan oziirliiliikteki artis1 ifade eder. Quick DASH'in
KTS'li hastalarda Tiirkce giivenilirlik ve gecerliligi gosterilmistir [151].
Calismamizda hastalarda dizabilitenin degerlendirilmesinde Quick DASH Tiirkge

versiyonu kullanildi.

3.2.6. Saghk Degerlendirme Anketi (Healt Assessment Questionnaire - HAQ)

HAQ, giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren 8 kategoride toplam 20 sorudan
olusan bir ankettir. Bu 8 kategori; giyinip-kusanma, dogrulma, yemek yeme, yiiriime,
hijyen, uzanma, kavrama ve giinliik isler basliklarindan olusup her kategoride iki ya
da ii¢ soru bulunmaktadir. Hastalardan sorular1 gegen hafta icindeki durumuna
uyacak sekilde 0 ile 3 arasinda puanlamasi istenir (0- hi¢ zorluk ¢cekmeden
yapiyorum; 1- biraz zorlukla yapiyorum; 2- ¢cok zorlukla yapiyorum; 3- hi¢
yapamiyorum). Toplam skor 0 ile 3 arasindadir. Yiiksek puan kotii genel saglik
durumunu gostermektedir. Kiiciikdeveci ve ark. Tarafindan bu anketin
toplumumuzda adaptasyon caligsmasi yapilmis, gegerlilik ve giivenilirligi
gosterilmistir [152]. Caligmamizda yasam kalitesi Saglik Degerlendirme Anketi ile

degerlendirilmistir.
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3.2.7. Kavrama kuvveti

Lateral epikondilitte etkilenen tarafta kavrama kuvvetinde azalma oldugu bilinmekte
olup caligmalarda genellikle maksimum kavrama kuvveti degerlendirme parametresi
olarak kullanilir [11, 153]. Bizim de ¢alismamizda hastalarin maksimum kavrama
kuvveti ‘‘Saehan Hydraulic Hand Dynamometer, SH5001°’ marka el dinamometresi
kullanarak degerlendirildi. Olgiimler, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda
iken, saglam ve etkilenen tarafta karsilastirmali olarak yapildi. Ilk 6l¢iim, hasta
sandalyede otururken omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyon, 6nkol nétral
pozisyonda ve el bilegi hafif ekstansiyon ve ulnar deviasyon pozisyonunda olacak
sekilde yapilds. ikinci 6l¢iim ise hasta ayakta dururken omuz adduksiyon ve dirsek
ekstansiyondayken yapildi. Olgiimler arasinda 30 sn mola verildi ve 3 dlgiim
yapilarak ortalamasi alinan degerler kilogram/kuvvet cinsinden kaydedildi [153,

154].

Sekil 3.1 Elin kavrama kuvvetinin 6l¢limii

3.3. Uygulanan tedaviler

3.3.1. ESWT tedavisi

Calismamizda hastalara EMS Swiss DolorClast Master ESWT Cihazi ile radyal sok
dalga tedavisi uygulandi. Tedavi lateral epikondil ve ¢evresindeki agrili noktalara 10
Hz, 1,6 - 1,8 bar, 2000 atim olacak sekilde haftada 2 seans toplam 5 seans uygulandi.
Tedavi sirasinda iletkenligi saglamak i¢in ultrason jeli kullanildi. Uygulama, hasta
oturur pozisyonda, omuz 45 abduksiyonda, dirsek fleksiyonda iken 6nkol

desteklenerek yapildi.
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Sekil 3.2 Calismada Kullanilan ESWT Cihazi

3.3.2. Ultrason tedavisi

Hastalara Primo Therasonic 460 Ultrasound Therapy cihazi ile haftada 5 seans
toplam 10 seans boyunca 1 MHz frekans 1,5 watt/cm2 yogunlugunda 10 dakika
stireyle siirekli ultrason tedavisi uygulandi. Uygulama direkt temas yontemi ile
lateral epikondil ve ¢evresine dairesel hareketlerle akuasonik ultrason jeli

kullanilarak yapildi.

Sekil 3.3 Calismada kullanilan ultrason cihazi

3.3.3. Fonoforez tedavisi

Hastalara ayni1 ultrason cihazi ve teknikle 1 MHz, 1,5 watt/cm2 dozda iletici ajan
olarak %1.16 diklofenak dietilamonyum jel kullanilarak haftada 5 seans olmak tizere

toplam 10 seans fonoforez tedavisi uygulanmistir.

3.3.4. Egzersiz tedavisi

Tiim hastalara eklem hareket aciklig1, germe ve eksentrik kuvvetlendirme
egzersizleri ev programi seklinde verildi. Hastalara egzersiz programina germe

egzersizleri ile baglamasi sdylenerek, omuz 90 derece fleksiyon, dirsek ekstansiyon
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ve Onkol pronasyonda iken diger el yardimiyla el bilegini fleksiyona getirerek 30 sn
boyunca germe yapmasi 0gretildi. Germe egzersizleri agrisiz sekilde yapilabildiginde
kuvvetlendirme egzersizlerine gecilmesi gerektigi belirtildi. El bilek ekstansor ve
fleksorlerine yonelik eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri, supinasyon ve pronasyon
egzersizleri ile radial ve ulnar deviasyon egzersizleri 6gretildi. Egzersizler agrisiz
yapilmaya baslandiginda yiikiin serbest agirliklarla artirilmasi, siddetli bir agr
olusursa egzersizin birakilmasi sdylendi. Egzersiz programi 10 tekrardan olusan 3 set

halinde ve her set arasinda 1 dakika dinlenme stiresi olacak sekilde verildi [153].

Sekil 3.4 El bilek ekstansorlerini germe ve eksentrik kuvvetlendirme egzersizi

3.4. istatiksel analiz

Niceliksel degiskenlerin davranislart merkezilestirme ve varyans 6l¢iimleri
kullanilarak belirtildi: Ortalama + SS. Fisher Exact (6rneklem sayisinin diisiik oldugu
durumlarda) ve Ki-kare testi, kategorik degiskenler arasindaki oranlar veya iliskiler
arasindaki farklar1 belirlemek i¢in kullanildi. Paired Sample T-test ayn1 bireylerdeki
birden farkli zamanlardaki 6l¢timleri karsilastirmak i¢in kullanildi. Grup
ortalamalarinin davranis farkliliklarini géstermek i¢in; normallik ve esdagilimlik
varsayimlarinin karsilandigi durumlarda Anova F-test (grup sayisi>2) ve Student T-
Test (grup sayisi=2), karsilanmadig1 durumlarda ise Kruskal-Wallis H-Test (grup
sayisi>2) ve Mann-Whitney U-Test (grup sayisi=2) yontemleri kullanildi. Gruplar
arasi ¢oklu karsilastirmalar i¢in Bonferroni post hoc diizeltme yontemi kullanildi.
Tiim olgular i¢in istatistiksel anlamlilik p = 0,05 olarak belirlenmistir. Istatistiksel
analizler IBM SPSS (Windows i¢in Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi, Siiriim
21.0, Armonk, NY, IBM Corp.) paket programu ile saglandi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.1 Demografik 6zelliklerin karsilastiriimast

Grup Total Eswt Fonoforez Kontrol Ultrason p

Cinsiyet Erkek 28(%41.2) | 10 (%58.8) 3 (%17.6) 6 (%35.3) 9 (%52.9)  0.063*
Kadin 40 (% 58.8) | 7 (%41.2) 14 (82.4%) 11 (%64.7) 8 (%47.1)

Egitim Durumu ilkokul 21 (%30.9) 6 (%35.3) 7 (41.2%) 4 (%23.5) 4 (%23.5) 0.532**
Lisans 11(%16.2) | 4 (%23.5) 2 (11.8%) 4 (%23.5) 1 (%5.9)
Lise 25(%36.8) | 3 (%17.6) 5 (29.4%) 7 (%41.2) 10 (%58.8)
Ortaokul 10 (% 14.7) 3 (%17.6) 3 (17.6%) 2 (%11.8) 2 (%11.8)
Yiiksek Lisans 1(%1.5) 1 (%5.9) 0 (0.0%) 0 (%0.0) 0 (%0.0)

Meslek Calisan 31(%45.6) 10 (%58.8) 4 (%23.5) 7 (%41.2) 10 (%58.8) 0.126**
Emekli 3(%4.4) 0 (%0.0) 1 (%5.9) 2 (%11.8) 0 (%0.0)
Ev Hanimi 30(%44.1) 5 (%29.4) 11 (%64.7) 7 (%41.2) 7 (%41.2)
issiz 3 (%4.4) 2 (%11.8) 0 (%0.0) 1 (%5.9) 0 (%0.0)
Ogrenci 1(% 1.5) 0 (%0.0) 1 (5.9%) 0 (%0.0) 0 (%0.0)

Dominant El Sag 64 (%94.1) | 15 (%88.2) 17 (%100.0) 16 (%94.1) 16 (%94.1)  0.896**
Sol 4(%5.9) 2 (%11.8) 0 (%0.0) 1 (%5.9) 1 (%5.9)

Etkilenen Taraf Sag 43 (%63.2) 9 (%52.9) 12 (%70.6) 11 (%64.7) 11 (%64.7) 0.753*
Sol 25(%36.8) | 8 (%47.1) 5 (%29.4) 6 (%35.3) 6 (%35.3)

p* Pearson ki-kare testi, p** Fisher Exact testi

Hastalar cinsiyet, egitim durumu, meslek, dominant el ve etkilenen dirsek agisindan

sorgulandi.

Calismamizdaki 68 hastanin 40’1n1 (%58.8) kadinlar, 28’ini (%41.2) ise erkekler

olusturmaktaydi. Cinsiyet dagilimi agisindan incelendiginde gruplar arasinda

istatiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmadi.
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Hastalarin % 36.8°1 lise, %30.9’u ilkokul, %16.2’si lisans, %14.7’si ortaokul ve

%1.5’1 yiiksek lisans mezunuydu. Egitim durumu agisindan gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmada.

Mesleki durum agisindan incelendiginde hastalarin %45.6° sin1 ¢alisan populasyon,

%44.1’ini ise ev hanimlar1 olusturmaktaydi. Gruplar arasi karsilastirmada ise

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Calismamizda %94.1 hastanin dominant eli sag taraf iken hastalarin %63.2’ sinde

sag dirsek etkilenimi mevcuttu. Dominant el ve etkilenen taraf agisindan gruplar

arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Tablo 4.2 Dominant ve etkilenen taraf arasindaki iligkinin incelenmesi

Etkilenen ve Dominant Taraf Total Eswt Fonoforez  Kontrol  Ultrason P
Ayni 41(%60.3) | 7 (%41.2) 12 (%70.6) 12 (%70.6) 10 (%58.8)  0.249*
Farkh 27 (%39.7) | 10 (%58.8) 5 (%29.4) 5 (%29.4) 7 (%41.2)

p* Pearson ki-kare testi, p** Fisher Exact testi

68 hastanin 41’inde (%60.3) dominant taraf kolda lateral epikondilit gézlenirken, 27

hastada (%39.7) non dominant ekstremite tutulumu mevcuttu.

Tablo 4.3 Yas, semptom siiresi ve VK1 verilerinin karsilastiriimas1

Grup Total Eswt Fonoforez Kontrol Ultrason p
VKi 27.93+3.84 28.21+4.62 29.38+4.17 26.37£3.18 27.75+2.83 0.147(a)
27.2(17.6-38.5) | 26.5(21.1-38)  28.8(23-38.5)  26.8(17.6-30.1)  27.1(22.7-35.4)
Semptom Siiresi (Ay) 6.01 +8.49 5.31£6.22 6.35+9.53 7.12£9.72 5.21+8.54 0.882(k)
3(1-36) 2.75(1-24) 3(1-36) 3(1-36) 2(1-36)
Yas 47.63+8.6 43.94+7.35 48.71+9.35 48.12+9.71 49.76 +7.27 0.214(a)
48 (24 - 69) 44 (29 - 55) 49 (24 - 66) 46 (35 - 69) 52(33 - 60)

Ort £ SS / Medyan (Min—Maks), (a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Test

Hastalarin yas ortalamasi 47.63 + 8.6 olarak bulundu. Gruplar arasinda, yas, viicut

kitle indeksi ve semptom siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

52




4.2. VAS Agn Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.4 Gruplar aras1 VAS skorlarinin karsilastirilmasi

VAS istirahat ESWT Fonoforez Ultrason Kontrol p
Bazal 3.82+27 4.29+2.73 3.29 £2.37 4.29+2.34 0.619 (a)
TS 2.06+2.44 3.12+2.47 20+1.8 0.292 (k)
1. ay 1.24+1.71 2.53+2.83 1.41+1.66 4.06+2.3 0.001 (k)
VAS Aktivite
Bazal 8.06 £1.78 8.18+1.78 7.76 £2.14 7.82+1.63 0.903 (k)
TS 5.82 +2.07 6.24 £2.51 5.94+1.89 0.821 (k)
l.ay 4.29+2.23 5.82+29 4.47 +2.32 8.12+1.9 <0.001 (k)
VAS Gece
Bazal 4.12 +3.69 5.65+3.26 5.88 +£3.85 6.0+3.32 0.392 (k)
TS 2.35+2.76 3.71+£2.66 3.65+3.2 0.298 (k)
1. ay 1.41+2.09 2.88+2.89 2.47 +£3.08 5.94+3.23 0.001 (k)
VAS Presyon
Bazal 8.35+2.34 9.12+1.8 8.59+1.23 9.06 +1.43 0.174 (k)
TS 6.18 £ 2.51 7.0£2.21 6.94 +2.38 0.666 (k)
1.ay 5.24+2.7 6.18 £ 2.86 6.59+2.92 9.0+1.41 0.001 (k)

Sonug: Farklihk gézlenen parametrelerin biiyiikliik sirasi asagidaki sekilde belirtilmigtir.

VAS istirahat 1. ay: Eswt < Kontrol (p=0.002), Ultrason < Kontrol (p=0.007)
VAS Aktivite 1. ay: Eswt < Kontrol (p<0.001), Ultrason < Kontrol (p=0.001)
VAS Gece 1. ay:  Eswt < Kontrol (p=0.001), Ultrason < Kontrol (p=0.03 )
VAS Presyon 1. ay: Eswt < Kontrol (p<0.001), Ultrason < Kontrol (p=0.037), Fonoforez < Kontrol (p=0.01)

Ort £SS, (a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Test

Gruplarin bazal, tedavi sonrasi ve 1. ayda bakilan VAS sonugclari karsilastirildi. VAS
istirahat, VAS aktivite, VAS gece ve VAS presyon bazal degerleri acisindan gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. 1. ay VAS skorlar1
karsilastirildiginda ise istatiksel olarak anlamli fark bulundu. ESWT ve ultrason
grubunun 1. aydaki tiim VAS skorlarinin, fonoforez grubunun ise yalnizca VAS
presyon skoru kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi.
ESWT, ultrason ve fonoforez gruplari arasinda ise tedavi sonrasi ve 1. ay VAS

skorlar agisindan anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 4.5 Tedavi sonrasi ve 1. ayda VAS skorlarindaki degisimin grup ici

degerlendirilmesi
Vas istirahat ESWT Fonoforez Ultrason Kontrol
Bazal - TS -1.76 £ 2.02 -1.18 +1.78 -1.29+1.53
0,002* 0,015 0,003*
Bazal—-1. ay -2.59+2.53 -1.76 + 3.05 -1.88 +2.39 -0.24 +1.44
0,001* 0,03 0,005 0,509
TS—1. ay -0.82 +2.04 -0.59 +1.87 -0.59+1.37
p=0,115 0,214 0,096
VAS Aktivite
Bazal - TS -2.24 +2.28 -1.94 +1.98 -1.82 +1.47
0,001* 0,001* <0.001*
Bazal - 1. ay -3.76 £ 2.46 -2.35+2.71 -3.29+1.79 0.29+1.1
<0.001* 0,003* <0.001* 0,289
TS—1. ay -1.53+1.59 -0.41 +2.65 -1.47 +1.87
0,001* 0,53 0,005
Vas Gece
Bazal - TS -1.76 +1.89 -1.94 +2.01 -2.24 +2.36
0,001* 0,001* 0,001*
Bazal—1. ay -2.71 £3.92 -2.76 £3.33 -3.41 +3.14 -0.06 +1.48
0,012* 0,003* <0.001* 0,872
TS—1. ay -0.94 +2.95 -0.82+3.3 -1.18 +£1.29
0,206 0,319 0,002*
Vas Presyon
Bazal - TS -2.18 £2.53 -2.12 +£1.87 -1.65+1.84
0,003* <0.001* 0,002*
Bazal-1. ay -3.12+3.44 -2.94 +2.51 -2.0%25 -0.06 £1.14
0,002* <0.001* 0,005 0,835
TS—1.ay -0.94+2.61 -0.82 +1.91 -0.35+1.8
0,156 0,095 0,431

Ort £SS, / p degeri, * : p< 0,05

Uygulanan tedavilerin etkinliklerinin degerlendirilmesi i¢in gruplarin VAS
skorlarindaki bazale gore tedavi sonrasi, bazale gore 1. ay ve tedavi sonrasina gore 1.

ayda meydana gelen degisimler incelendi.

ESWT grubunda VAS istirahat, gece ve presyon skorlarinda bazale gore tedavi
sonrasinda ve 1. ayda iyilesme yoniinde anlaml1 azalma saptanirken, tedavi sonrasi
ve 1. ay arasindaki degisim anlamli degildi. VAS aktivite skorlarindaki degisim

incelendiginde ise her iic donemde de anlamli iyilesme oldugu goriildii.

Fonoforez grubunun VAS istirahat, aktivite, gece ve presyon skorlarinda bazale gore
tedavi sonrasinda ve 1. ayda anlamli azalma saptandi. Tedavi sonrasi ve 1. ay

arasindaki degisim anlamli degildi.
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Ultrason grubunun VAS istirahat ve VAS presyon skorlarinda bazale gére hem
tedavi sonrasi ve hem de 1. ayda anlaml diisiis gézlendi. VAS aktivite ve gece

skorunda ise ii¢ donemde de anlamli iyilesme saptandi.

Kontrol grubunun bazal ve 1. ay VAS istirahat, VAS aktivite, VAS gece ve VAS

presyon sonuglari arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 4.6 Tedavi sonrasi ve 1. ayda VAS skorlarindaki de§isimin gruplar arasi

karsilastirilmast
Grup Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol p
Bazal - TS 1.76 £ 2.02 1.18+1.78 1.29+1.53 0.6(a)
VA
. .S Bazal — 1. ay 2.59 +2.53 1.76 £3.05 1.88+2.39 0.24+1.44 0.045(a)
Istirahat
TS —1.ay 0.82+2.04 0.59 +£1.87 0.59+£1.37 0.875(k)
Bazal - TS 2.24 £2.28 1.94+1.98 1.82+1.47 0.817(a)
VA
S. . Bazal — 1. ay 3.76 £ 2.46 2.35+2.71 3.29+1.79 -0.29+1.1 <0.001(k)
Aktivite
TS—1.ay 1.53+1.59 0.41 £ 2.65 1.47 +1.87 0.553(k)
Bazal - TS 1.76 + 1.89 1.94+2.01 2.24 £2.36 0.906(k)
VA
Gefe Bazal — 1. ay 2.71+3.92 2.76 £3.33 341+3.14 0.06+1.48 0.008(k)
TS - 1. ay 0.94 +2.95 0.82+3.3 1.18 +1.29 0.309(k)
Bazal - TS 2.18 £2.53 2.12+£1.87 1.65+1.84 0.819(k)
VA
S Bazal — 1. ay 3.12+3.44 2,94 £2.51 2.0+25 0.06 £1.14  0.002(k)
Presyon
TS-1.ay 0.94+261 0.82+1.91 0.35+1.8 0.699(a)

Sonug: Farklihk gézlenen parametrelerin biiyiikliik sirasi asagidaki sekilde belirtilmigtir.

istirahat Bazal — 1. ay fark: Kontrol < Eswt (p=0.031)

Aktivite Bazal — 1. ay fark: Kontrol < Eswt (p<0.001), Kontrol<Fonoforez (p= 0.003), Kontrol<Ultrason (p<0.001)
Gece Bazal - 1. ay fark:  Kontrol < Ultrason (p=0.013)

Presyon Bazal - 1. ay fark: Kontrol < Eswt (p= 0.004) , Kontrol < Fonoforez (p=0.008)

Ort £SS, (a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Testi

Tedavi yontemlerinin etkinliklerinin karsilastirilmasi i¢in gruplarin bazal ve tedavi
sonrasi, bazal ve 1. ay, tedavi sonras1 ve 1. ay VAS skorlar1 arasindaki fark

hesaplanarak karsilastirildi.
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Gruplar arasinda bazale gore 1.ay VAS istirahat, aktivite, gece ve presyon
skorlarindaki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
Kontrol grubuna kiyasla; istirahat agrisinda ESWT grubunda, aktivite agrisinda
ESWT, fonoforez ve ultrason grubunda, gece agrisinda ultrason grubunda, presyon

ile olan agrida ise ESWT ve fonoforez grubunda anlamli iyilesme goriildii.

ESWT, ultrason ve fonoforez gruplari arasinda VAS agr1 skorlarindaki degisim

acisindan anlamli bir fark saptanmadi.

4.3. Hasta Bazh Lateral Epikondilit Degerlendirme Olcegi Sonuclarinin

Degerlendirilmesi

Tablo 7 Gruplar aras1 PRTEE-T skorlarinin karsilastirilmasi

PRTEE-T Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol p
Bazal 61.26 + 15.05 65.26 £ 11.92 62.76 £ 16.71 60.82 + 10.44 0.781(a)
TS 42.26 +16.56 53.06 £ 16.51 47.59 +14.13 0.148(a)
1. Ay 35.21 £ 20.65 46.56 £ 19.88 37.03+19.14 62.71+12.5 <0.001(a)

Sonug: Farklihk gézlenen parametrelerin biiyiikliik sirasi asagidaki sekilde belirtilmigtir.

PRTEE-T 1. Ay : Eswt < Kontrol (p<0.001), Ultrason < Kontrol (p=0.001)

Ort £SS, (a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Testi

PRTEE-T sonuglarina bakildiginda bazal degerlendirmede gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. 1. ayda ise gruplar arasinda anlamli fark saptandi.
Kontrol grubuna kiyasla ESWT ve ultrason grubunun PRTEE-T skorlart anlamli
olarak daha diisiik bulundu. ESWT, ultrason ve fonoforez gruplar karsilastirildiginda

tedavi sonrasi ve 1. ay sonuglarinda anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 8 Tedavi sonrasi ve 1. ayda PRTEE-T skorlarindaki degisimin grup ici

degerlendirilmesi
PRTEE-T ESWT Fonoforez Ultrason Kontrol

Bazal - TS -19.0 + 15.86 -12.21+12.94 -15.18 + 13.12

0.001* 0,001* <0.001*
Bazal—1. a -26.06 + 20.87 -18.71+17.68 -25.74 +15.34 1.88 +5.33
-ay 0.001* <0,001* <0.001* 0,165

TS—-1.a -7.06 + 13.58 -6.5 + 18.69 -10.56 + 12.1

-ay 0,048 0,171 0,002*

Ort £SS / p degeri, *: p< 0,05,

Tedavi yontemlerinin etkinligi degerlendirildiginde fonoforez grubunda bazale gore

tedavi sonrasi ve bazale gore 1. ayda PRTEE-T skorlarinda istatistiksel olarak

anlamli diisiis gortildii. Tedavi sonrasi ve 1. ay arasindaki fark ise anlamli degildi.

ESWT ve ultrason grubunda bazal, tedavi sonrasi ve 1. ay arasindaki tiim zaman

dilimlerinde istatiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. Kontrol grubunda bazal ve 1.

ay skorlar1 arasinda anlamli degisim goriilmedi.

Tablo 9 Tedavi sonrasi ve 1. ayda PRTEE-T skorlarindaki degisimin gruplar

arasi karsilastirilmasi

PRTEE-T Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol p
Bazal - TS 19.0+15.86 12.21+12.94 15.18 +13.12 0.635(k)
Bazal - 1. ay 26.06 +20.87 18.71+17.68 25.74 +15.34 -1.88 £5.33 <0.001(k)
TS-1.ay 7.06 +13.58 6.5+ 18.69 10.56+12.1 0.698(a)

Sonug: Farklihk gézlenen parametrelerin biiyiikliik sirasi asagidaki sekilde belirtilmigtir.

PRTEE-T Bazal — 1. Ay fark: Kontrol < Eswt (p=0.001), Kontrol < Fonoforez (p=0.001),
Kontrol < Ultrason (p=0.001)

Ort £SS, (a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Testi

Bazal, tedavi sonras1 ve 1. ay arasinda PRTEE-T skorlarinda meydana gelen
degisimler karsilastirildiginda ESWT, fonoforez ve ultrason tedavilerinin etkinlikleri
acisindan anlamli farklilik saptanmadi. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda ise bu {i¢
grubun bazal ve 1. aydaki PRTEE-T skorlar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlaml
derecede daha fazlaydi.

57




4.4. Hizh Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olcegi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.10 Gruplar aras1 Quick DASH skorlarinin kargilagtirilmasi

Q-DASH Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol P-value
Bazal 48.39+17.62 55.88 +12.3 50.07 £ 15.87 50.95+12.47 0.493(a)
TS 34.62 £12.05 45.68 + 13.65 36.36 £ 14.28 0.053(a)

1. Ay 35.09£22.23 41.84+19.4 30.48 £15.57 50.73 +10.53 0.006(k)

Sonug: Farklilik gézlenen parametrelerin biiylkliik sirasi agagidaki sekilde belirtilmistir.

Q-DASH 1. ay Grup : Ultrason < Kontrol (p=0.007)

Ort £SS, (a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Testi

Bazal Q-DASH skorlarinda gruplar arasi istatiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi.
1. ayda Q-DASH skorlar1 arasinda anlamli farklilik mevcut olup bunun ultrason ve
kontrol grubu arasindaki farktan kaynakli oldugu saptandi. Ultrason grubunun 1. ay
Q-DASH skoru kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktii. ESWT, ultrason ve
fonoforez uygulanan gruplar arasinda ise tedavi sonrasi ve 1. ay Q-DASH skorlar1

acisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 4.11 Tedavi sonrasi ve 1. ayda Q-DASH skorlarindaki degisimin grup i¢i

degerlendirilmesi
Q-DASH ESWT Fonoforez Ultrason Kontrol
Bazal - TS -13.77+17.5 -10.2 + 14.85 -13.71+11.71
0,005* 0,012* <0.001*
Bazal — 1. a -13.3+25.15 -14.05 + 18.18 -19.59 + 11.54 -0.22 +6.33
-ay 0,045* 0,006* <0.001* 0,889

IS—1.a 0.47 + 16.25 -3.85 +15.99 -5.88 + 8.73

-ay 0,906 0,336 0,013*

Ort £SS / p degeri, *: p< 0,05

Tedavilerin etkinligi degerlendirildiginde ESWT, fonoforez ve ultrason grubunda
bazale gore tedavi sonrasinda ve 1. ayda Q-DASH skorlarinda iyilesme yoniinde
anlamli azalma saptandi. Ayrica ultrason grubunda tedavi sonrasina gore 1. ay
skorunda da istatiksel olarak anlamli azalma mevcuttu. Kontrol grubunun ise tedavi

oncesi ve 1. ay Q-DASH skorlar1 arasinda anlamli degisim goriilmedi.
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Tablo 4.12 Tedavi sonrasi ve 1. ayda Q-DASH skorlarindaki degisimin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Q-DASH ESWT Fonoforez Ultrason Kontrol p
Bazal - TS 13.77 £17.5 10.2 £ 14.85 13.71+11.71 0.908(k)
Bazal - 1. ay 13.3+25.15 14.05+18.18 19.59+11.54 0.22 £6.33 0.002(k)
TS-1.ay -0.47 £16.25 3.85+15.99 5.88 £8.73 0.414(a)

Sonug: Farklihk gézlenen parametrelerin biiylikliik sirasi asagidaki sekilde belirtilmigtir.

Q-DASH Bazal - 1. Ay fark: Kontrol < Ultrason (p=0.007)

Stats: Mean + SD, (a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Testi

Bazal ve 1. ay arasinda Q-DASH skorlarindaki degisim gruplar arasi
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu farklilik ultrason ve
kontrol grubu arasindaki kiyaslamadan kaynaklanmaktaydi. Ultrason grubunun
bazale gore 1. ay skorundaki azalma kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha
fazlaydi. Q-DASH sonuglar1 agisindan ESWT, fonoforez ve ultrason tedavilerinin

etkinlikleri arasinda anlamli farklilik goriilmedi.

4.5. Saghk Degerlendirme Anketi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.13 Gruplar aras1 HAQ skorlarinin karsilastirilmasi

HAQ Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol p
Bazal 0.52+0.38 0.78 £0.36 0.59+0.36 0.67 £ 0.36 0.195(a)
TS 0.36+0.23 0.66 +0.42 0.42+0.31 0.15(k)
1. Ay 0.31+0.23 0.63+0.43 0.29+0.31 0.71+0.32 0.001(k)

Sonug: Farklihk gézlenen parametrelerin biiylikliik sirasi asagidaki sekilde belirtilmigtir.

HAQ 1. ay: Eswt < Kontrol (p=0.014), Ultrason < Kontrol (p=0.002), Ultrason < Fonoforez (p=0.037)

Ort =SS, (a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Testi

Gruplar arasinda bazal HAQ skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Gruplarin 1. ay HAQ skorlar1 karsilastirildiginda ise anlamli farklilik

bulundu. ESWT ve ultrason uygulanan grubun 1. ay skorlar1 kontrol grubuna kiyasla
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anlamli derecede daha diisiiktii. Ayrica ultrason grubunun 1. ay skoru fonoforez

grubundan anlamli olarak daha diisiik saptandi.

Tablo 4.14 Tedavi sonrasi ve 1. ayda HAQ skorlarindaki degisimin grup i¢i

degerlendirilmesi
HAQ ESWT Fonoforez Ultrason Kontrol
-0.16 +0.34 0.13+023 20.17+0.18
Bazal - TS 0,079 0,103 0,001*
Bazal—1 & 20.21+0.43 0.15+0.41 20.3%0.25 0.04+0.15
-ay 0,068 0,142 <0.001* 0,317
TS-1a -0.05+0.28 20.03+0.32 20.13+0.15
-ay 0,466 0,737 0,002*

Ort £ SS / p degeri ,* : p< 0,05

Eswt ve fonoforez tedavilerinin etkinlikleri degerlendirildiginde bazale gore tedavi
sonrasi, bazale gore 1. ay ve tedavi sonrasina gore 1. ay HAQ degerlerinde istatiksel
olarak anlamli degisim goriilmedi. Ultrason grubunda ise her {i¢c zaman diliminde de
anlaml 6l¢iide iyilesme saptandi. Kontrol grubunun bazale gore 1. ay HAQ

skorundaki degisim anlamli degidi.

Tablo 4.15 Tedavi sonrasi ve 1. ayda HAQ skorlarindaki degisimin gruplar arasi

karsilastirilmasi
HAQ Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol p
Bazal - TS 0.16 +0.34 0.13+0.3 0.17 +0.18 0.859(k)
Bazal — 1. ay 0.21+0.43 0.15+0.41 0.3+0.25 -0.04 £0.15 0.002(k)
TS - 1. ay 0.05+0.28 0.03+0.32 0.13+0.15 0.207(k)

Sonug: Farklilik gézlenen parametrelerin biiylkliik sirasi agagidaki sekilde belirtilmistir.

HAQ Bazal — 1. Ay fark: Kontrol < Fonoforez (p=0.013), Kontrol < Ultrason (p=0.005)

Ort £ SS, (k) Kruskal Wallis Testi

Gruplar arasi bazal ve 1. ay HAQ skorlar1 arasindaki fark karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlaml1 farklilik saptandi. Fonoforez ve ultrason grubunun bazale
gore 1. ay HAQ skorundaki diisiis kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli bulundu.
ESWT, ultrason ve fonoforez grubunun etkinlikleri arasinda ise anlamli farklilik

goriilmedi.
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4.6. Roles ve Maudsley Puanlamasinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.16 Gruplar aras1 Roles ve Maudsley puanlarinin karsilagtirilmasi

Roles ve Maudsley Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol P
Bazal 3.82+0.39 3.82+0.39 3.71+0.47 3.59+0.51 0.351(k)
TS 3.12+0.6 3.35+0.49 3.12+0.33 0.278(k)
1. Ay 2.6510.61 2.94 +0.75 2.76+£0.66 3.47+0.51 0.003(k)

Sonug: Farklilik gézlenen parametrelerin biiylkliik sirasi agagidaki sekilde belirtilmistir.

Roles ve Maudsley 1. ay: ESWT < Kontrol (p=0.004), Ultrason < Kontrol (p=0.02)

Ort £ SS, (k) Kruskal Wallis Testi

Gruplar arasinda bazal Roles ve Maudsley puanlar1 agisindan istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi 1. ay sonuglari karsilastirildiginda ise anlamli farlilik
goriildii. ESWT ve ultrason grubunun 1. ay puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli

Olgiide daha diistiktii.

Tablo 4.17 Tedavi sonrasi ve 1. ayda Roles ve Maudsley puanlarindaki degisimin

grup ici degerlendirilmesi

Roles ve ESWT Fonoforez Ultrason Kontrol
Maudsley
Bazal . TS 20.71+0.59 0.47+0.51 20.59+0.51

azal- <0.001* 0,002* <0.001*

Bazal -1 1.18+0.64 0.88+0.78 20.94+0.75 0.12+0233
azal— 1. ay <0.001* <0.001* <0.001* 0,163
TS—1.ay 0.47+0.62 0.41+0.71 20.35+0.49

0,007* 0,03* 0,009*

Ort £ SS / p degeri ,* : p< 0,05

ESWT, ultrason ve fonoforez yontemlerinin etkinlikleri degerlendirildi. Her ii¢
tedavi grubunda da bazale gore tedavi sonrasi, bazale gore 1. ay ve tedavi sonrasina
gore 1. ay puanlarinda istatiksel olarak anlamli derecede iyilesme saptandi. Kontrol

grubunda ise bazal ve 1. ay sonuglar1 arasinda anlamli degisim goriilmedi.
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Tablo 4.18 Tedavi sonrasi ve 1. ayda Roles ve Maudsley puanlarindaki degisimin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Roles ve Maudsley Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol p
Bazal - TS 0.71 +0.59 0.47 +0.51 0.59+0.51 0.492(k)
Bazal — 1. ay 1.18+0.64 0.88 £0.78 0.94 £0.75 0.12+£0.33 <0.001(k)
TS — 1. ay 0.47 +0.62 0.41+0.71 0.35+0.49 0.903(k)

Sonug: Farklilk gézlenen parametrelerin biiylkliik sirasi agagidaki sekilde belirtilmistir.

Roles ve Maudsley Bazal - 1. Ay fark : Kontrol < Eswt (p <0.001), Kontrol < Fonoforez (p= 0.013),
Kontrol < Ultrason (p= 0.005)

Ort £ SS, (k) Kruskal Wallis Testi

Gruplar arasi bazal ve 1. ay Roles ve Maudsley puanlari arasindaki fark
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. ESWT, fonoforez ve
ultrason grubunun bazale gore 1. aydaki Roles ve Maudsley skorlarindaki diisiis
kontrol grubuna kiyasla istatiksel olarak anlamli bulundu. Bu ii¢ tedavi yonteminin

etkinlikleri arasinda ise anlamli farklilik goriilmedi.
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4.7. Maksimum Kavrama Kuvveti Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.19 Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda iken etkilenen tarafin

maksimum kavrama kuvveti 6l¢timlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Kavrama kuvveti Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol p
Flex Bazal 22.71+12.39 13.06+8.07 22.94+12.67 15.06 +9.57 0.025(k)
Flex TS 25.41+13.01 1835+5.97 21.53+1.94 0.093(k)
Flex 1. ay 29.06 £+11.25 18.71+7.35 29.06+12.53 16.71+9.97 <0.001(a)
Ext Bazal 16.71+10.44 9.76+7.84 20.35+15.24 13.29+12.06 0.074(k)
Ext TS 22.24+13.3 12.82+6.71 24.0+16.29 0.043(k)
Ext l.ay 24.0+13.6 14.0+8.83 26.59+15.41 12.35+10.08 0.004(k)

Sonug: Farklilik gézlenen parametrelerin biiylkliik sirasi agagidaki sekilde belirtilmistir.

Flex 1. ay: Fonoforez < Eswt (p=0.026), Kontrol < Eswt (p=0.005), Fonoforez < Ultrason (p=0.026),
Kontrol < Ultrason (p=0.005)

Ext TS: Fonoforez < Ultrason (p=0.036)

Ext 1. Ay: Kontrol < Eswt (p=0.037), Kontrol < Ultrason (p=0.02)

Ort =SS, (k) Kruskal Wallis Testi - (a) Anova T-test

Hastalarin dirsek fleksiyon pozisyonunda iken etkilenen taraftaki maksimum
kavrama kuvveti ortalama degerleri karsilastirildi. Gruplar arasi kiyaslamada, bazal
kavrama kuvveti 0l¢limlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik goriilmezken 1. ay
Ol¢timleri arasinda anlamli farklilik saptandi. ESWT grubunun 1. ay kavrama kuvveti
degerleri fonoforez ve kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti. Ultrason
grubunun da 1. ay kavrama kuvveti degerleri fonoforez ve kontrol grubundan anlamli
Olciide yliksek bulundu. ESWT ve ultrason grubu karsilastirildiginda ise anlamli
farklilik saptanmada.

Gruplarin dirsek ekstansiyon pozisyonunda iken etkilenen taraftaki bazal maksimum
kavrama kuvveti 6l¢iimleri karsilastirildiginda gruplar aras1 anlamli farklilik
saptanmadi. Tedavi sonrasi1 degerlendirmede ultrason grubunun kavrama kuvveti
degeri fonoforez grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu. 1. ayda hem
ultrason hem de eswt grubunun kavrama kuvveti degerleri kontrol grubuna kiyasla
anlaml 6l¢iide yiiksekti. 1. ayda ESWT, fonoforez ve ultrason grubu arasinda ise

kavrama kuvveti ac¢isindan anlamli farklilik goriilmedi.
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Tablo 4.20 Dirsek fleksiyon ve extansiyon pozisyonunda iken tedavi sonrast ve 1.

ayda maksimum kavrama kuvvetlerindeki degisimin grup i¢i degerlendirilmesi

Kavram.a ESWT Fonoforez Ultrason Kontrol
kuvveti
271331 529+591 141+123
Flex Bazal - TS 0,004* 0,002* 0,643
Flex Bazal - Lay 6.35+6.9 5.65 + 5.49 6.12 +8.73 1.65+3.55
0,002* 0,001* 0,011* 0,074
Flex TS - Lay 3.65+7.88 0.35 + 4.96 7.53+12.32
0,075 0,773 0,023*
553+59 3.06 + 4.96 3.65+6.37
Ext Bazal - TS 0,001* 0,022* 0,031*
Ext Bazal - Lay 7.29+7.65 424+5.14 6.24+9.92 -0.94 + 6.33
0,001* 0,004* 0,02* 0,548
Ext Ts— Lay 1.76+6.32 1.18+4.13 259456
0,267 0,257 0,075

Ort £ SS / p degeri, *: p< 0,05

Hastalarin dirsek fleksiyon pozisyonundayken bazal, tedavi sonrasi ve 1. ay zaman
araliklarinda etkilenen taraftaki maksimum kavrama kuvvetlerinde meydana gelen
degisimler incelendi. ESWT ve fonoforez grubunda, bazale gore tedavi sonrasinda ve
1. ayda kavrama kuvvetlerinde anlaml artig saptandi. Ultrason grubunda 1. ayda hem
bazale hem de tedavi sonrasina gore kavrama kuvvetinde anlamli artig olmakla
birlikte, bazal ve tedavi sonrasi arasinda anlamli degisim goriilmedi. Kontrol

grubunda kavrama kuvvetinde anlamli iyilesme saptanmadi.

Gruplarin dirsek ekstansiyon pozisyonunda iken 6lgiilen kavrama kuvvetlerinde
meydana gelen degisimler incelendi. ESWT, fonoforez ve ultrason grubunda tedavi
sonras1 ve tedavi sonrasi 1. Ayda, tedavi 6ncesine gore maksimum kavrama
kuvvetlerinde istatiksel olarak anlamli artig saptandi. Kontrol grubunda goriilen

degisim ise istatiksel olarak anlamli bulunmada.
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Tablo 4.21 Dirsek fleksiyon ve extansiyon pozisyonunda iken tedavi sonrasi ve

tedavi sonrasi 1. aydaki maksimum kavrama kuvvetlerindeki degisimin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Kavrama kuvveti Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol p
Flex Bazal - TS 2.71+3.31 5.29+5.91 -1.41+£12.3 0.397(k)
Flex Bazal — 1.ay 6.35+6.9 5.65 +5.49 6.12+8.73 1.65+3.55| 0.034(k)
Flex TS — 1.ay 3.65+7.88 0.35+4.96 7.53+12.32 0.038(k)
Ext Bazal - TS 5.53+5.9 3.06 £4.96 3.65+6.37 0.399(k)
Ext Bazal - 1.ay 7.29£7.65 424 +5.14 6.24+9.92 -0.94+6.33| 0.012(k)
Ext Ts - l.ay 1.76 £ 6.32 1.18 +4.13 259456 0.453(k)

Sonug: Farklilik gézlenen parametrelerin biiylkliik sirasi agagidaki sekilde belirtilmistir.

Flex Bazal — 1. ay : Kontrol < ESWT (p= 0.047)
Flex TS — 1. ay : Fonoforez < Ultrason (p= 0.033)
Ext Bazal — 1. ay : Kontrol < ESWT (p= 0.009)

Ort £ SS (k) Kruskal Wallis Test - (a) Anova T-test

Tedavilerin etkinliklerinin kiyaslanmasi i¢in gruplar arast maksimum kavrama
kuvvetlerinde meydana gelen degisimler karsilastirildi. Dirsek fleksiyon
pozisyonunda iken yapilan dlgiimler agisindan, bazal ve 1. ay arasinda ESWT
grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli iyilesme saptandi. Ug tedavi yontemi
arasinda bazale gore 1. ay kavrama kuvvetindeki degisim agisindan anlamli farklilik
yoktu. Tedavi sonrasi ve 1. ay arasindaki degisim incelendiginde ise ultrason
grubunun kavrama kuvvetindeki artis fonoforez grubuna gére anlamli derecede daha

fazlaydi.

Dirsek ekstansiyon pozisyonunda iken yapilan 6lglimlerde kavrama kuvvetlerinde
bazale gore 1. ayda meydana gelen degisimler karsilastirildiginda anlamli farklilik
saptandi. Kontrol grubuna gore ESWT grubunun kavrama kuvvetinde anlaml artig

saptandi. ESWT, ultrason ve fonoforez grubu arasinda anlamli farlilik gézlenmedi.
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Tablo 4.22 Tedavi oncesi dlciilen saglam ve etkilenen tarafin maksimum kavrama

kuvvetleri arasindaki farkin gruplar arasi karsilastirilmasi

Saglam_ etkilenen
glam._. Eswt Fonoforez  Ultrason  Kontrol p
taraf bazal fark
Fleksiyonda -12.94 +7.39 -9.53+4.67 -8.82+7.38 -10.12 +8.59| 0.461(k)
Ekstansiyonda -9.29+£8.77 -7.06£5.44 -6.71+9.62 7.88+8.96 | 0.809(a)

Ort =SS, (k) Kruskal Wallis Testi - (a) Anova T-test.

Hastalarin tedavi 6ncesinde dirsek fleksiyon ve extansiyon pozisyonunda iken dl¢iilen

saglam taraf ve etkilenen taraftaki maksimum kavrama kuvvetleri arasindaki fark

gruplar arasi karsilastirildi. Dort grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik

gbzlemlenmedi.

Tablo 4.23 Tedavi oncesinde etkilenen ve saglam tarafin maksimum kavrama

kuvveti ortalamalari

Maksimum kavrama

kuvveti bazal élciim Eswt Fonoforez Ultrason Kontrol
Flex saglam taraf 35.65 £ 12.63 22.59+7.9 31.76 £10.95 25.18+11.64
Flex etkilenen taraf 22.71+12.39 13.06 + 8.07 22.94 +£12.67 15.06 £ 9.57
Ext saglam taraf 32.0+14.92 20.12+7.3 29.65 +10.64 22.94+12.29
Ext etkilenen taraf 16.71 +10.44 9.76 +7.84 20.35+15.24 13.29+12.06

Tim gruplarda, dirsegin hem fleksiyon hem ekstansiyon pozisyonunda etkilenen

tarafin kavrama kuvveti ortalamalarinin saglam tarafa gore belirgin olarak diisiik

oldugu gortldii.
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5. TARTISMA

Prospektif randomize kontrollii olarak tasarlanan bu ¢alismada, lateral epikondiliti
olan hastalarda ESWT, ultrason ve fonoforez tedavilerininin agr1, kavrama kuvveti,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerindeki etkinlikleri ve bu tedavilerin birbirlerine

tistiinliigii olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Lateral epikondilit, EKRB’in direngli kasilmasiyla siddetlenen, lateral epikondilde
agr1 ile karakterize dejeneratif bir tendinopatidir [8]. Baslica semptomlar dirsek
lateralinden kaynaklanan agri, azalmis kavrama kuvveti ve fonksiyonellikte kayiptir
[11]. Tiim tedavi stratejilerinde oldugu gibi lateral epikondilit tedavisinde de agrinin
giderilmesi ve fonksiyonel performansin iyilestirilmesi esas amagtir. Cogu vaka,
%090'a varan bagar1 oraniyla konservatif yontemlerle iyi bir sekilde tedavi

edilebilir. Ancak, lateral epikondilit tedavilerinin degerlendirildigi bircok ¢aligmada
farkl1 sonuglar raporlanmis olup herhangi bir yontemin {istlinliigii heniiz
kanitlanamamustir. Bu tedavi ¢esitliligi, lateral epikondilitin etiyolojisi ve tedavisine

iligkin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu acik¢a gostermektedir [82, 84, 155].

Literatiire baktigimizda hem ESWT hem de ultrason ve fonoforez ile ilgili giderek
artan sayida ¢alisma bulunmasina ragmen bu ii¢ modaliteyi ayn1 anda karsilastiran
bir ¢calismaya rastlanmamistir. Cogu ¢alismada ESWT tek tedavi yontemi olarak
kullanilmis olup ESWT’yi diger konservatif yontemlerle karsilastiran az sayida
calisma mevcuttur. Ayrica bu tedavilerin etkinligini arastirirken randomize kontrollii
olarak tasarlanan caligmalarin sayisi yetersizdir. Bizde prospektif randomize
kontrollii bu calismamizda ESWT, ultrason ve fonoforez tedavilerinin etkinligini ve

hangi yontemin daha fazla iyilesme sagladigini incelemeyi amagladik.

Lateral epikondilitin y1llik insidansi, diinya ntifusunun %1-3"i olup en sik
etkilenenler 35- 55 yas arasindaki kisilerdir [8]. Tendonun yapisal 6zellikleri ve
islevi yaslanmayla birlikte bozulur. Kollajen kayb1 ve ¢apraz baglarda azalma
gerceklesir, tendonun elastikiyeti ve giicli azalir, tendinozis gelisme olasilig1 artar.

Raporlar yaglanmanin lateral epikondilit etyolojisindeki potansiyel roliine isaret
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etmektedir [74, 156]. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak hastalarin yag

ortalamasi1 47.63 + 8.6 idi.

Lateral epikondilitten hangi cinsiyetin daha sik etkilendigi ile ilgili literatiirde farkl
sonuglar mevcuttur. Bazi arastirmalarda, kadinlarda erkeklere gore daha ytiksek bir
risk rapor edilmigken, her iki cinsiyetin esit derecede yatkinlik gosterdigini bildiren
calismalar da mevcuttur [1, 8, 74]. Ana nedensel faktor olan asir1 kullanim ile tutarl
olarak ¢ogunlukla dominant taraftaki dirsek tutulur [157]. Bizim ¢alismamizda
hastalarin %58.8’1ni kadinlar, %41.2’ sini ise erkekler olusturmaktaydi. Literatiirle
uyumlu olarak da hastalarin %60.3” {inde dominant kol etkilenimi goriiliirken,

%39.7’sinde non dominant tarafta lateral epikondilit saptandi.

Epikondilit genellikle ¢alisan popiilasyonlarda goriiliir. Calismalarda isle ilgili
fiziksel yiiklere maruz kalmanin, tekrarlayan ve zorlayici kol aktivitesi gerektiren
gorevlerin ve bu aktiviteleri uzun siireli gergeklestirmenin lateral epikondilit gelisme
riski ile iligkili oldugu goriilmiistiir [1, 158]. Ayrica ev kadinlarinin da rutin ev isleri
nedeniyle lateral epikondilit gelistirmeye egilimli olduguna dair kanitlar mevcuttur
[159]. 97 hasta ile gergeklestirilen bir calismada en ¢ok ev kadinlarinin (%31)
etkilendigi saptanmistir [160]. Bizim ¢alismamizda 68 hastanin %45.6° s1 aktif
calisan kisiler, %44.1°1 ise ev hanimlartydi. Sadece fonoforez grubunda ev
hanimlarinin oranmi (%64.7) daha fazlayken, ESWT, fonoforez ve ultrason grubunun
cogunlugunu calisan hastalar olusturmaktaydi. Ayrica fonoforez grubu (%41.2)
ilkokul mezuniyet oraninin en yiiksek oldugu gruptu. Gruplar arasi karsilagtirmada

egitim durumu ve mesleki agidan istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Calismamizda hastalarin VKI ortalamasi1 27.93 + 3.84 olarak bulundu ve gruplar
arasi farklilik saptanmadi. Bir calismada, obezite ile iist ekstremite tendiniti arasinda
iliski oldugu bildirilmistir [161]. Obezitenin lateral epikondilit riskini artirdigi
sdylenmekle birlikte Titchener ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada VKI ile lateral

epikondilit arasinda anlamli iliski saptanmamastir [78, 162].

Baslangicta yiiksek diizeyde agr1 ve semptom siliresinin uzun olmasi lateral
epikondilitte kotii prognostik faktorlerdir [67, 163]. Calismamizda semptom
stirelerinin ortalamast ESWT grubunda 5.31 + 6.22 ay, fonoforez grubunda 6.35 +
9.53 ay, ultrason grubunda 5.21 + 8.54 ay, kontrol grubunda 7.12 + 9.72 ay olarak

saptandi. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
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VAS, ¢aligmalarda agrinin ve tedaviye cevabin degerlendirilmesi amaciyla oldukga
sik kullanilan bir skaladir. Biz de uyguladigimiz tedavilerin istirahat agrisi, aktivite
sirasindaki agri, gece agrisi ve presyon ile olusan agriy1 gidermede etkili olup
olmadigin1 VAS ile degerlendirdik. Tedavi dncesinde hastalar agr1 skorlar1 agisindan
4 gruba homojen olarak dagilmisti. Tedavilerin etkinligi degerlendirildiginde,
ESWT, fonoforez ve ultrason tedavisinin tiim agr1 skorlarinda 1. ayda anlaml
tyilesme sagladig goriildii. Ultrason uygulanan grupta aktivite ve gece agrisinda,
ESWT uygulanan grupta ise aktivite agrisinda tedavi bitiminden 1. Aya kadar da
anlamli diizelme oldugu saptandi. Kontrol grubunda ise hastalarin agr1 skorlarinda

anlamli diisiis gozlenmedi.

Tedavilerin agriy1 azaltmada birbirlerine ve kontrol grubuna tistlinliik gosterip
gostermediginin degerlendirilmesi amaciyla gruplar arasi karsilastirma yapildi.
ESWT, ultrason ve fonoforez yontemlerinin agriy1 gidermede birbirlerine iistiinliik
saglamadig goriildii. Kontrol grubuyla kiyaslandiginda, ESWT tedavisinin istirahat,
aktivite ve presyon agrisinda, fonoforez tedavisinin aktivite ve presyon agrisinda,
ultrason tedavisinin ise aktivite ve gece agrisinda 1. ayda sagladigi iyilesme
anlamliydi. ESWT ve fonoforez uygulanan gruplarda 1. ayda gece agrisinda

meydana gelen iyilesme kontrol grubuna gore anlamli bulunmadi.

Hastalarda fonksiyonel durumdaki degisimlerin degerlendirilmesi icin PRTEE
anketini kullanildi. Tedavi oncesinde gruplarin PRTEE-T skor ortalamalar1 arasinda
anlaml farklilik yoktu. ESWT, fonoforez ve ultrason tedavilerinin 1. ayda anlaml
fonksiyonel iyilesme sagladiklari saptandi. Fonoforez grubunda tedavi sonrasinda
PRTEE-T skorlarinda 6nemli derecede diizelme oldugu ve bu diizelmenin bir ay
boyunca devam ettigi goriildii. ESWT ve ultrason grubunda ise tedavi sonrasi
anlaml diizelme olmakla birlikte bu diizelme 1 ay boyunca artarak devam
etmekteydi. Kontrol grubunda 1. ay PRTEE-T skorlarinda anlamli degisim
saptanmadi. Gruplar karsilastirildiginda ESWT, fonoforez ve ultrason grubunun
etkinlikleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Kontrol grubuyla kiyaslandiginda
ise ii¢ tedavi yonteminde 1. ayda fonksiyonel durumda meydana gelen iyilesme

istatiksel olarak anlamliydi.
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Literatiirii gozden gecirdigimizde, Bayram ve ark. 2014 yilinda lateral epikondilit
tedavisinde ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin etkinligini inceledikleri bir calisma
yaptilar. 12 hastaya haftada bir olmak tizere 3 seans ESWT (10 Hz, 1.9 bar, 2000
atim ) tedavisi uygulayarak maksimum kavrama giicii, PRTEE ve agr1 skorlarini
tedaviden Once ve tedaviden 1 ay sonra degerlendirdiler. Sonuclara bakildiginda;
dinlenme, kompresyon ve aktivite ile ortaya ¢ikan agr1 ve PRTEE-T anket puanlar1
tedaviden sonraki ilk ayda 6nemli 6lgiide azaldi ve kavrama giicli anlamli olarak
arttl. Ancak yazar kontrol grubunun olmamasini ¢alismanin kisitlilig olarak bildirdi
[74]. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyumlu bulunmustur. Ayrica ¢alismamizda
kontrol grubu ile kiyaslama yapilmis ve VAS ve PRTEE-T puanlarinda ESWT

tedavisi ile kontrol grubundan daha fazla iyilesme gozlenmistir.

Calismamizda hastalarda agr1 kaynakli aktivite kisitliligini degerlendirmek icin Roles
ve Maudsley puanlamasi kullanildi. Baslangicta gruplarin Roles ve Maudsley puan
ortalamalar1 benzerdi. ESWT, fonoforez ve ultrason tedavilerinin etkinligi
degerlendirildiginde her {i¢ yonteminde tedavi bitiminde anlamli iyilesme sagladigi
ve bu iyilesmenin 1. aya kadar artarak devam ettigi goriildii. Kontrol grubunun bazal
ve 1. ay puanlari arasinda anlamli farklilik yoktu. Ayrica bu yontemlerle 1. ayda
Roles ve Maudsley puanlarinda meydana gelen iyilesmenin kontrol grubu ile

kasilastirildiginda istatiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

Hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarinin ve dizabilitenin degerlendirilmesi
amaciyla QuickDASH semptom/dizabilite 6l¢egi kullanildi. Baslangi¢
degerlendirmesinde gruplarin Q-DASH skorlar1 benzerdi. Kontrol grubunda
dizabilitede 1. ayda anlaml1 azalma saptanmazken, ESWT, fonoforez ve ultrason
grubunda anlamli azalma saptandi. ESWT ve fonoforez grubunda tedavi sonrasi
anlamli iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin 1. aya kadar siirdiigii goriildii. Ultrason
grubunda tedavi sonrast anlamli iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin 1. aya kadar
artarak devam ettigi saptandi1. Ug tedavi yonteminin etkinlikleri birbiriyle
kiyaslandiginda anlamli farklilik saptanmadi. Kontrol grubuyla kiyaslandiginda ise
sadece ultrason grubunda 1. aydaki iyilesmenin istatiksel olarak anlamli oldugu

gorildii.

Yalvag ve ark, 2018 yilinda 44 lateral epikondilitli hastada ESWT ve ultrasonun
etkinligini karsilastirdiklar1 bir calisma gerceklestirdi. Hastalar ESW'T grubu (10-15
Hz, 1.5-2.5 bar enerji yogunlugu, 2000 atim, haftada bir kez, 3 seans) ve terapdtik
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ultrason grubu (1.5 W/ cm?, 1 MHz , siirekli modda 5 dk, toplam 10 seans) olarak
ikiye ayrildi. Degerlendirmeler VAS, PRTEE, Quick DASH, SF-36 paramatreleri ve
kavrama giicii icin dinamometre kullanilarak baglangicta, tedaviden sonra ve
tedaviden 1 ay sonra degerlendirildi. Calisma sonucunda iki grupta da bu
parametrelerde 6nemli iyilesme saglandig1 ve her iki yonteminde lateral epikondilit
tedavisinde esit derecede etkili oldugu saptandi. Bizim ¢alismamizda da her iki
tedavi ile VAS, PRTEE, Quick DASH skorlar1 ve kavrama kuvvetinde anlamli

tyilesme saglanmis ve iki tedavinin etkinligi benzer bulunmustur.

Hastalarda yagam kalitesi Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) ile degerlendirildi.
Baslangicta gruplar arasinda HAQ skorlari agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. ESWT ve fonoforez tedavisi ile 1. ay HAQ skorlarinda azalma
goriilmekle birlikte grup i¢i degerlendirmede bu tedavilerin etkinligi anlaml
bulunmadi. Ultrason uygulanan grupta yasam kalitesi tedavi sonrasi anlamli dl¢iide
diizeldi ve bu diizelme 1. aya kadar artarak devam etti. Kontrol grubunda yasam
kalitesinde anlamli degisim yoktu. Gruplar arasi karsilastirmada 1. ayda ultrason ve
fonoforez grubu kontrol grubuna kiyasla yasam kalitesinde anlamli iyilesme saglarken

ESWT, fonoforez ve ultrason grubu arasinda anlamli farklilik saptanmada.

Dedes ve ark tarafindan yapilan ¢alismada 117 hasta sok dalgast grubunu (15 Hz, 1.6
Bar, 1500 atim), 63 hasta ultrason grubunu (3 MHz frekans, 2 W/cm?) ve 18 hasta
kontrol grubunu olusturdu. Sok dalgas1 grubundaki 97 hasta {i¢ seans, 11 hasta dort
seans, dokuz hasta ise bes seans tedavi aldi. Ultrason tedavisi ise haftada 3 kez
toplam 10 seans uygulandi. Tedavi sonrasi ve 4 haftalik takipte hem sok dalgasi hem
de ultrason gruplarinda agrinin azaldigi, islevsellik ve yasam kalitesinin arttig1, ancak
ultrason grubundaki sonuglarin, sok dalgasi grubundaki kadar belirgin olmadigi
saptandi [164]. Bizim ¢alismamizda agr1 ve islevsellik acisindan iki grup arasinda
anlaml farklilik bulunmay1p, yasam kalitesinin ise ultrason grubunda anlamli olarak

artt1g1 saptandi.

Ozen ve ark.’larinm yaptig1 calismada ultrason ve fonoforezin lateral epikondilit
tedavisindeki etkinligi arastirildi. Birinci gruba 1,5 W/cm2, 1MHz dozda, 10 seans
US tedavisi, ikinci gruba ayni1 dozda 10 seans %10 naproksen sodyum jel
kullanilarak fonoforez tedavisi uygulandi. Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve
birinci ayda degerlendirildi. Calisma sonucunda her iki grupta da agr1 siddeti, agirlik

kaldirma kuvveti ve yagam kalitesinde diizelme oldugu ancak iki grup arasinda
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anlamli farklilik olmadig1 saptandi. Bizim ¢alismamizda da tedavi sonuglari
acisindan ultrason ve fonoforez grubu arasinda anlamli fark bulunmamaigtir. Bu
caligmadan farkli olarak ise fonoforez uygulanan hastalarda yasam kalitesinde

anlaml diizelme goriilmemistir [165].

Lateral epikondilitli hastalarda agriya sekonder olarak maksimum kavrama
kuvvetinde azalma meydana gelmektedir. Bu nedenle kavrama kuvvetinin
degerlendirilmesi tedavi takibinde kullanilabilen objektif bir parametredir. De Smet
ve Fabry tarafindan lateral epikondilitli hastalarda dirsek poziyonunun kavrama
kuvvetine etkisinin arastirildigi ¢aligmada, etkilenen tarafta dirsek ekstansiyon
pozisyonunda iken dl¢iilen kavrama kuvveti, dirsek 90 derece fleksiyondayken
Olciilen kavrama kuvvetine kiyasla 6nemli 6l¢iide daha az bulundu. Saglam tarafta
ise dirsek pozisyonu ile kavrama kuvvetinde 6nemli bir farklilik saptanmadi [166].
Bizde calismamizda hidrolik el dinomometresi ile hastalarin her iki pozisyonda

maksimum kavrama kuvveti dl¢limlerini degerlendirdik.

Sonuglara bakildiginda tiim gruplarda tedavi 6ncesinde dirsek ekstansiyonda iken
Olciilen kavrama kuvveti, dirsek fleksiyonda iken 6lgililen kavrama kuvvetinden daha
azdi. Gruplar arasinda ise kavrama kuvveti agisindan anlamli farklilik saptanmadi.
Tiim gruplarda etkilenen taraf kavrama kuvvetleri saglam tarafa kiyasla belirgin
olarak diisiiktii. Tedavilerin kavrama kuvveti {izerine olan etkisi incelendiginde
ESWT, fonoforez ve ultrason grubunda 1. ayda hem dirsegin fleksiyon pozisyonunda
hem de ekstansiyon pozisyonunda kavrama kuvvetinde anlamli dl¢iide iyilesme
saptandi. Baslangica gore 1. ay kavrama kuvvetindeki degisim agisindan ii¢ grup
arasinda anlaml fark yoktu. Kontrol grubunda 1. ayda kavrama kuvvetindeki
degisim anlaml1 degildi. Ug tedavi yonteminde de her iki dirsek pozisyonunda
baslangica gére hem tedavi sonrasinda hem de 1. ayda kavrama kuvvetlerinde artis
olmasina ragmen 1. aydaki iyilesme acisindan sadece ESWT grubunun kontrol

grubuna Ustiinliik sagladig1 goriildii.

2020 yilinda Yao ve ark.’nin yaptig1 meta-analize ESWT’ yi diger yontemlerle
(plasebo, lazer, el bilek ekstansor splinti, fizyoterapi, kortikosteroid ve otolog kan
enjeksiyonu) karsilastiran 13 randomize kontrollii ¢alisma dahil edilmistir. Bu meta-
analizin sonucu, ESWT’nin agr1 ve fonksiyonel bozuklugu (kavrama giicii kaybi)

etkili bir sekilde giderebilcegini, VAS ve kavrama kuvvetinin ESWT grubunda daha
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iyi oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda da ESWT tedavisi alan grupta kontrol

grubuna kiyasla kavrama giiciinde anlamli artis gézlenmistir [157].

Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi son 25-30 yilda bir¢ok kas-iskelet sistemi
rahatsizlig1 i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Sok dalgalarinin doku
rejenerasyonunu hizlandirdigi, kalsifikasyonu azalttigi ve agri reseptorlerini inhibe
ettigi One stirlilmektedir. Bununla birlikte, ESWT" nin lateral epikondilit i¢in etkinligi
hala tartismalidir. Baz1 ¢alismalarda ESWT'nin oldukga etkili bir yontem oldugu,
hatta diger konservatif tedavilere yanit vermeyen hastalarda cerrahi 6ncesi
denenebilecegi sdylenirken, digerleri plasebodan daha etkili olmadigini bildirmistir

[74, 157].

Erdem ve ark. yaptiklar1 calismada, ESWT tedavisi almis ve tedavi almak i¢in sira
bekleyen 60 hastay1 degerlendirdi. Degerlendirmeler VAS, HAQ ve PRTEE-T anketi
kullanilarak ESWT tedavisi (1000 vurus 18 hz frekans, 1,8 bar) alan grup icin tedavi
oncesi, 3 seans bitiminden 1 hafta sonra ve tedavi sonrasi 1. ayda yapildi. Kontrol
grubu ise poliklinik muayenesi giinii, tedavi i¢in beklenen siirenin 1. haftasinda ve 1.
ayinda sorgulandi. Caligmanin sonunda gruplar karsilastirildiginda, ESWT
uygulanan grupta bu parametrelerin tamaminda anlamli diizelme saptandi. Bizim
calismamizda ise ESWT grubunda HAQ skoru agisindan anlamli iyilesme

saptanmamustir [167].

Rompe ve ark, lateral epikondilitte ESWT tedavisinin agr1 lizerindeki etkisini
arastirmak i¢in prospektif kontrollii bir ¢calisma gergeklestirdi. 12 aydan uzun siiredir
semptomlart olan 50 hastaya ESWT (0,08 mJ/mm?2, 3000 atim), diger 50 hastaya ise
sham ESWT (0,08 mJ/mm2, 30 atim) uygulandi. 6. aydaki degerlendirmeye kadar
ESWT grubunda, sham grubuna gore agrida belirgin bir azalma ve fonksiyonda

tyilesme oldugu bildirildi [168].

Spacca ve ark tarafindan yapilan ¢aligmaya 62 lateral epikondilitli hasta dahil edildi.
4 hafta boyunca haftada bir olacak sekilde, ¢alisma grubuna 2000 attm RSWT ve
kontrol grubuna 20 atim RSWT uygulandi. Hastalar 6 aylik takip siiresinde VAS,
DASH anketi ve agrisiz kavrama giicli agisindan degerlendirildi. Degerlendirmeler
sonucunda RSWT nin giivenli ve etkili bir tedavi oldugu ve tenisci dirsegi

hastalarinin yonetiminde olas1 bir tedavi olarak diisiiniilebilecegi belirtildi [121].
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Bununla birlikte, tiim ¢alismalar ESWT'nin diger tedavilere veya plaseboya gore
istiinliigiine dair net kanitlar bulamamistir [157]. Haak ve ark. randomize, plasebo
kontrollii bir calismada lokal anestezi ile diisiik doz ekstrakorporeal sok dalgasi
tedavisini degerlendirdi. Aktif tedavi grubu %25.8, plasebo grubu ise %25.4
oraninda basar1 gosterdi ve 12. Haftada ESWT nin plasebodan daha etkili olmadigi
sonucuna varildi. Giiler ve ark’ nin yaptiklar1 ¢aligmada 40 hasta gercek ESWT
(1500 atim, 15 Hz, 2.4 Bar) ve plasebo ESWT olmak iizere 2 gruba ayrildi. Her iki
gruba da el bilegi splinti, buz tedavisi ve istirahat verildi. Hastalar tedavi 6ncesinde,
sonrasinda ve 1. ayda olmak iizere 3 kez degerlendirildi. Gruplar arasinda VAS,
PRTEE-T skorlar1 ve kavrama giicii agisindan tedavi sonrasinda ve 1. ayda anlamh
farklilik saptanmadi [169]. Melikyan ve ark. kronik lateral epikondilit nedeniyle
cerrahi siras1 bekleyen hastalarda ytiksek enerjili sok dalgasi tedavisini degerlendirdi.

12 aylik takipte plasebo ve ESWT grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi [170].

ESWT tedavisi ile diger tedavi yontemlerini karsilastiran az sayida ¢aligma da
mevcuttur. Glindiiz ve ark. tarafindan lateral epikondilitte fizik tedavi modaliteleri
(sicak paket, ultrason tedavisi ve friksiyon masaj1), lokal kortikosteroid enjeksiyonu
ve ESWT tedavisinin kasilastirildigi ¢alismada, hastalar tedavinin birinci, iiglincli ve
altinc aylarinda degerlendirildi. Ultrason tedavisi 1 w/cm? doz ile 5 dk siireyle 10
seans, ESWT tedavisi giin asir1 1.4 Bar, 4 Hz ve 500 atim olacak sekilde 10 seans
uygulandi. Calismanin sonuglari, ii¢ tedavi sonrasinda da LE hastalarinin agr1 ve
kavrama giicliniin arttigini, gruplar arasi1 anlamli bir farklilik olmadigini ancak
ESWT'nin kavrama kuvveti iizerindeki yararl etkisinin daha uzun (6 ay) siirdiigiinii

gosterdi [171].

Lee ve ark, tedaviden hemen sonra ve 8 haftalik takipte yeni tan1 konulan lateral
epikondilit tedavisinde ESWT’ nin kortikosteroid enjeksiyonundan daha etkili
olmadigini bulmuslardir [157, 172]. Aydin ve ark’nin lateral epikondilitte ESWT ve
el bilek atelinin etkinligini 4, 12 ve 24 haftada degerlendirdikleri ¢calismada her iki
tedavi ile anlamli iyilesmeler olmasina ragmen bu tedaviler arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir [100]. Wong ve ark, akupunktur ve ESWT nin lateral epikondilit
tizerindeki kisa siireli etkisini karsilagtirmig ve bu tedavilerin etkilerini benzer
bulmustur [173]. Bu ¢aligmalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da ESWT ve
uyguladigimiz diger konservatif tedavilerin etkinligi arasinda anlamli bir fark

saptanmamigtir.
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Literatiirde ESWT tedavisindeki bu farkli sonuglarin, tedavi sirasinda verilen doz,
atim sayisi, atim frekansi, uygulama siiresi, takip siiresi, tedavi araligi, kullanilan
0zel cihazlar ve degerlendirme yontemleri dahil olmak iizere caligmalar arasindaki

metodolojik farkliliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir [157].

Terapotik ultrason, akuasonik dalgalar yoluyla enerjiyi derin dokulara iletir.
Tedavinin amaci, doku sicakligini artirmak ve yumusak doku iyilesmesini
destekleyen termal olmayan fizyolojik degisiklikleri (hiicre gegirgenligi ve hiicre
bliyiimesi gibi) uyarmaktir [67]. Lateral epikondilitte terapotik ultrasonun etkili
olabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Literatiire baktigimizda ESWT ile
ultrason tedavisini karsilagtiran ¢alisma sayisi ise kisitlidir ve bu ¢alismalarda farkl

sonugclar bildirilmistir.

Ozmen ve ark, 2021 yilinda yaptiklar1 ¢alismada lateral epikondilitte ultrason
tedavisi, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi ve kinezyoo bantlamanin klinik ve
sonografik etkilerini karsilastirdi. Calismaya 40 hasta dahil edildi ve hastalar rastgele
3 tedavi grubuna ayrildi. Her gruba ayrica hotpack ve TENS tedavisi uygulandi. 8
haftalik takip sonucunda yazar tarafindan ultrason, ESWT tedavisi ve kinezyo
bantlamanin agriy1 azaltmada ve islevselligi iyilestirmede etkili oldugu ancak bu

tedavi yontemlerinin hig¢birinin birbirine iistiin olmadig bildirildi [97].

Lizis ve ark, kronik lateral epikondilitli hastalarda ESWT ve ultrason tedavisinin
analjezik etkilerini karsilastirdi. 50 hasta iki gruba randomize edildi. ESWT (8 Hz,
2.5 Bar, 0.4 mJ/mm?) grubu haftada bir 5 seans, ultrason grubu ( 1 Mhz, 0,8 W/cm?)
haftada 3 kez 10 seans tedavi aldi. Sonuglar, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3
ay sonra ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisinin agriy1 ultrason tedavisinden énemli

Olcilide daha fazla azalttigin1 gosterdi [174].

Kubot ve ark, lateral epikondiliti tedavi etmek i¢in ultrason ve radyal sok dalga
tedavisini kullandi. Calismanin sonucunda, hem radyal sok dalgasi hem de ultrason
tedavisinin, agrinin yogunlugunda ve sikliginda en az 8§ hafta siiren bir azalmaya
neden olarak agr1 kesici ilag¢ ihtiyacini azalttig1 ve iist ekstremite islevini iyilestirdigi

ancak ultrasonun radyal sok dalga tedavisinden daha az etkili oldugu bildirildi [175].

Lateral epikondilit tedavisinde terapotik ultrasonu plaseboyla karsilastiran ¢aligmalar
da mevcuttur. Akin ve ark, yaptiklari calismada 60 lateral epikondilit tanis1 alan hasta

ile siirekli (1 MHz,1,5 W/cm2 ) ve plasebo ultrasonun kisa donem etkisini
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arastirmistir. Hastalara 15 seans boyunca 5 dakika uygulama yapilmis ve
degerlendirmeler VAS, kavrama giicli, DASH-T ve SF- 36 parametreleri ile
gergeklestirilmistir. Tedavi bitiminden 2 hafta sonra gruplar arasi karsilastirmada,
ultrason tedavisinin kavrama giicii hari¢ diger parametrelerde plaseboya gore anlamli

diizelme sagladig1 saptanmistir [176].

Lundeberg ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 99 lateral epikondilitli hasta siirekli
ultrason tedavisi (1 Mhz, 1 W/cm?, 10 dakika), plasebo ve kontrol grubu (sadece
istirahat) olarak {i¢ gruba ayrilmistir. 3 ay sonunda stirekli ultrason grubunda kontrol
grubuna kiyasla anlamli iyilesme goriilmekle birlikte ultrason grubunun plasebo

grubuna iistiinliik saglayamadi saptanmigtir [177].

Ultrason tedavisi ile igili baz1 yazarlar tarafindan derlemeler yapilmistir. 2003 yilinda
Smidt ve ark.’nin yaptiklar1 derlemede, lazer, ultrason tedavisi, elektroterapi,
egzersizler ve mobilizasyon tekniklerinin etkilerini degerlendiren 23 randomize
kontrollii calisma incelenmis ve sonucunda sadece ultrason lehine zay1f kanit

bulunmustur [178].

2004 yilinda Trudel ve ark, lateral epikondilit yonetiminde konservatif tedavilerin
etkinligini belirlemek ve kanita dayali 6neriler sunmak amaciyla 31 ¢aligmay1
inceledikleri bir derleme yaptilar. Bu derlemede, ultrason, fonoforez, diklofenak ile
iyonizasyon, egzersiz tedavisi, akupunktur, manipiilasyon ve mobilizasyonun en az
2b kanit diizeyinde agrinin azaltilmasi ve fonksiyonellikte artista etkili oldugu
bildirildi. Caligmanin sonucunda, lateral epikondilit tedavisinde bu modalitelerin
kullanilabilecegi ve tedavide germe giiglendirme egzersizi verilmesi onerildi. Bizim
de ¢alismamizda tiim gruplardaki hastalara lateral epikondilite yonelik germe ve

gliclendirme egzersizleri ev programi seklinde verilmistir [66].

Literatiire baktigimizda lateral epikondilitte fonoforezin etkinliginin incelendigi
kontrollii calisma sayis1 oldukca azdi. ESWT ile fonoforezi karsilagtiran bir
calismaya ise literatiirde rastlamadik. Fonoforez tedavisi, ultrason yardimiyla steroid
veya nonsteroid anti-inflamatuar ilag¢ gibi bir ilacin transdermal olarak
uygulanmasidir. Akustik basing dalgasinin eslik ettigi hiicre gecirgenligindeki artiglar
ve lokal vazodilatasyonun, topikal ajanin diflizyonunun artmasina neden oldugu ve
bu yontemin agr1 ve inflamasyonu azaltabilecegi diisiintilmektedir. Ancak

fonoforezin etkinligi kesin olarak belirlenememistir [109].
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Klaiman ve ark, yaygin kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda ultrason ve fonoforezi
karsilagtirdi. Aragtirmaya lateral epikondilit tanis1 olan 17 hastayla birlikte cesitli kas
iskelet sistemi rahatsizliklar1 ( De quervain tenosinoviti, asil tendiniti, plantar fasiit,
patellar tendinit, bisep tendiniti) olan 49 hasta dahil edildi. Hastalar iki gruba
ayrilarak birinci gruba ultrason tedavisi ikinci gruba ise fluosinonid fonoforezi
uygulandi. Tedavi 1.5 W/cm? dozunda 8 dakika, 3 hafta boyunca haftada ii¢

kez uygulandi. 3 hafta sonunda VAS ile degerlendirilen agr1 skorunda ve algometre
ile 6lgtilen basing duyarliligida her iki grupta da anlamli iyilesme oldugu ancak
gruplar arasi farklilik olmadigi saptandi [109, 179]. Ayrica bu ¢alismada yazar
tarafindan jel bazli preparasyonlarin ultrasonun gecirgenligi agisindan daha {istiin
goriindiigii bildirildi. Bizim ¢calismamizda fonoforez yonteminde jel formundaki
%1.16 ik diklofenak dietilamonyum kullanildi. Nagrale ve ark. da lateral
epikondilitte fonoforez tedavisinde diklofenak jel kullandi ve Cyriax fizyoterapisi ile

karsilastirdi. Calismada her iki grupta da 6nemli iyilesme goriildii [180].

Cabak ve ark, 2008 yilinda epikondilit tedavisinde jel formunda ketoprofen ile
fonoforezin etkinligini inceledi. Tedavilerin etkileri sadece ultrason tedavisi
uygulanan bir kontrol grubu ile karsilastirildi. 10 seans boyunca kesikli modda
uygulanan ultrason tedavisi sonunda fonoforez ve ultrason arasinda hem objektif
hem de subjektif degerlendirmelerde fonoforez lehine istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar saptandi [181].

Okan ve ark, 2020 yilinda ultrason, mukopolisakkarit polisiilfat fonoforezi,
ketoprofen fonoforezinin etkinlilerini karsilastirdiklari randomize kontrollii bir
calisma gerceklestirdi. 60 hasta esit olarak 4 gruba ayrildi. Ultrason ve fonoforez
tedavisi alan gruplara ayn1 zamanda hotpack ve TENS tedavisi de uygulandi. Kontrol
grubunu ise fizik tedavi kabul etmeyen hastalar olusturdu ve tiim hastalara egzersiz
programi ve el bilek splinti verildi. Sonuglar1 degerlendirmek i¢cin VAS, PRTEE,
Quick DASH ve agrisiz agirlik kaldirma ol¢timleri kullanildi. Alti haftalik takipte
goriilen iyilesmeler tiim gruplarda benzer bulundu [182]. Bu randomize kontrollii
caligmada ultrason ve fonoforez tedavisi diger tedavi modaliteleriyle kombine olarak
uygulamistir. Biz calismamizda iyilesmenin hangi tedaviden kaynaklandiginin ayirt
edilebilmesi amaciyla hastalara sadece ev programi seklinde egzersiz tedavisi

verilmistir.

77



Calismalarda egzersiz nadiren tek basina bir tedavi yontemi olarak verilmektedir. Bir
cok calismada egzersiz tedavisi diger yontemlerle birlikte uygulanir. Lateral
epikondilit tedavisinde tek basina egzersiz egitiminin, egzersiz ile elektroterapotik
modalitelerin kombinasyonundan daha az etkili oldugu ileri siirtilmistiir [ 182-184].
Bu nedenle bizde ¢alismamizda ESWT, ultrason ve fonoforez tedavisini ev egzersiz

programi ile kombine ederek uyguladik.

Literatiire baktigimizda egzersiz tedavisinin etkinligini gosteren ¢alismalar mevcuttur
[184]. Peterson ve ark.’nin ¢alismasinda egzersiz tedavisi ile ‘bekle ve gor’ yaklagimi
karsilagtirildi. 3 ay sonunda agr1 egzersiz grubunda daha fazla azalirken DASH
skorlar1 ve yasam kalitesi agisindan iki grup arasinda fark yoktu [185]. Selvanetti ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada bir gruba danisman esliginde eksentrik egzersiz
programi bir gruba ise plasebo ultrason uygulanmis ve tiim hastalarin agril
aktivitelerde ortez kullanmasina izin verilmistir. Caligma sonucunda yazarlar, kisa
stireli bir takipte eksentrik egzersiz rejiminin lateral epikondilit tedavisinde, agriy1
azaltmada ve hastanin fonksiyonunu iyilestirmede plasebodan daha etkili

goriindiigiinii bildirmistir [186].

Bu ¢aligmalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda sadece ev egzersiz programi
verilen kontrol grubunu olusturan hastalarda agri, islevsellik, yasam kalitesi ve
kavrama giiciinde 1 ay sonra anlamli iyilesme gozlenmedi. Egzersiz tedavisinin
etkinliginin ortaya ¢ikarilmasinda hastalarin egzersiz programina uyum saglamasi
onemlidir. Calismamizda tiim hastalara lateral epikondilit egzersizleri detayli olarak
anlatilmis olup egzersizlerin gorsel olarak basili oldugu kitapgik verildi. Ancak
hastalarin egzersiz programina bagliligi takip edilemedi. Kontrol grubunda bu
parametrelerde iyilesme olmamasinin, egzersizlerin gozetim altinda yapilmamasi ve
hastalarin agr1 nedeniyle egzersiz programina uyum saglayamamasi nedeniyle

olabilecegi diisiintildii.

Calismamizin kisithiliklart; uyguladigimiz tedavilerin kisa donem etkinliginin
incelenmis olup uzun vadedeki etkilerinin degerlendirilememesi, ayrica egzersizlerin
ev programi seklinde verilmesinden dolay1 hastalarin takip edilememesidir. Ayrica
calismamizin uzmanlik tezi olmasi nedeniyle ¢ift kor olarak dizayn edilmemesi de

kisitliliklarindan biri olarak degerlendirilebilir.
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Calismamizin gii¢lii yanlari; literatiirde ESWT, ultrason ve fonoforez tedavisini
karsilastiran ilk calisma olmasidir. Ayrica calismamizda ev egzersiz programi verilen
kontrol grubunun olmas1 6énemli bir unsurdur. Literatiirde ESWT, ultrason ve
fonoforez tedavilerinin etkinligini incelerken kontrol grubu kullanan ¢alismalarin
sayis1 kisithidir. Ultrason ve fonoforez ajanlarinin diger elektroterapi modaliteleriyle
kombine edilmeden tek basina kullanilmasi, hastalarin takibinde dinamometre ile
kavrama giicii 6l¢timii gibi objektif bir parametrenin kullanilmis olmasi da

calismamizin diger giliclii yonleridir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismanin sonuglari, lateral epikondilitli hastalarda ESWT, ultrason ve fonoforez
tedavileriyle agr siddeti, fonksiyonellik, dizabilite, kavrama kuvveti ve yasam
kalitesinde anlaml1 diizelme oldugunu ve bu tedavilerin birbirlerine tistiinliik

saglamadigini gostermistir.

Kontrol grubuyla kiyaslandiginda agr1, aktivite kisitlanmasi ve fonksiyonel durumda
hem ESWT hem de ultrason ve fonoforez tedavisinde goriilen iyilesme anlamli
bulunmustur. Maksimum kavrama kuvvetinde ESWT grubundaki, yasam kalitesi ve
dizabilite acgisindan ise ultrason grubundaki diizelmenin kontrol grubuna gore anlamli

oldugu goriilmiistiir.

Bu sonuglar 1s18inda ESWT, ultrason ve fonoforezin lateral epikondilitte etkili tedavi
modaliteleri oldugu sdylenebilir. ESWT tedavisi, seans sayisinin daha az olmast
nedeniyle hastalara kolaylik saglayabilir. Caligmamizda diklofenak fonoforezinin
ultrasonun etkisini artirmadigi goriilmistiir. Maliyet olarak daha etkin olmasi,
ultrason tedavisini fonoforeze kiyasla tercih edilebilir kilmaktadir. Bu tedavilerin
etkinliginin kalic1 olup olmadiginin degerlendirilmesi i¢in daha uzun takip siireli

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Ek 2: Hasta Takip Formu

HASTA TAKIP FORMU

Hasta bilgileri

Yas:

Cinsiyet: Kadin o Erkek o

Meslek: Calisan o Ogrenci o Emekli o issiz o Ev hanimu
Egitim diizeyi: ilkégretim o Ortadgretim o lise o Lisans o Yiiksek lisans
Agn siiresi :

Dominant el: Saf: o Sol: o

Etkilenen dirsek: Sag: o Sol: )

VKi: Kilo : Boy:

Cahgma grubu: Eswt: Ultrason: Fonoforez: Kontrol:

Roles ve maudsley: | Tedavi dncesi: Tedavi bitimi: 1. ay:

Quick Dash Tedavi &ncesi: Tedavi bitimi: 1. ay:

PRTEE-T Tedavi &ncesi: Tedavi bitimi: 1. ay:

HAQ Tedavi &ncesi: Tedavi bitimi: 1. ay:
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EK 3: Viziiel Analog Skala

Viziiel Analog Skala

Agr vok Agn siddetli

VAS TEDAVI ONCESI
istirahat:

Aktivite:

Gece:

Presyonla:

VAS TEDAVI BITIMI
istirahat:

Aktivite:

Gece:

Presyonla:

VAS 1.AY
istirahat:
Aktivite:
Gece:

Presyonla:
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Ek 4: Hasta Bazh Lateral Epikondilit Degerlendirme Olcegi (PRTEE)

HASTA BAZLI LATERAL EPIKONDILIT DEGERLENDIRME OLCEGI

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agr1 ve zorluk ¢ektiginizi
anlamamiza yardime1 olacaktir. Sizden istenen gectifimiz hafta boyunca kolunuzla ilgili bulgularmnizin
ortalama bulgular1 0-10 arasinda defisen bir dleek icinde tanimlamamzdir. Liitfen anketin her iki
tarafindaki sorulan sorularn HEPSINE yamit veriniz. Eger listedeki aktivitelerden birinde
bulunmadiysamiz liitfen bu aktiviteyi yapmis olsaydimz ne kadar agri veya zorluk duyacagimizi
TAHMIN EDINIZ. Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsamz cevap anahtar: boyunca bir ¢izgi
cekiniz.

Etkilenmis Kolda AGRI

Gegtigimiz hafta i¢inde kolunuzda hissettiginiz ortalama agr diizeyi en iyi tammlayacak gekilde 0-10
aras1 6lgek icinde bir rakami igaretleyiniz. 0 = Hi¢ agri1 duymadigimiz, 10 = Hayal edebileceginiz en
koti agriy: hissettiginiz anlamia gelecektir.

Yasadigmiz zorluk igin not veriniz (gecen hafta boyunca)

Istirahat agris: 0 1 2 3] 4 5 6 7 8 9 10
Ttkrarllaylg kol hareketi o |1 2 3| 4 5 6 7 3 9 10
gerektiren ig yaparken
Bir aligverig torbasim tagirken 0 1 2 3] 4 5 6 7 8 9 10
En diisitk agriniz 0 |1 2 3| 4 5 6 7 8 9 10
En yiiksek agriniz 0 |1 2 3| 4 5 6 7 8 9 10

Etkilenmis Koldaki iISLEV

Spesifik (Ozel) Aktiviteler

AsaZidaki sorulan gegen hafta boyunea etkilenen kolunuzla yasadifimz zorluk derecesini degerlendirip
uygun numaray: yuvarlak icine alarak cevaplayimiz. 02 hi¢ zorluk ¢ekmediginizi belirtirken, 10>
ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk cektiginizi ifade eder.

Kap1 tokmagm ¢evirirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bir aligverig torbasini tagirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dolu bir kahve fincanim

agzimza gétiirmek igin 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
kaldinirken

Kavanoz kapagini acarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantalonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Camasir veya bulagik bezini

eikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

Giinliik Aktiviteler

Gegctigimiz hafta boyunca agagidaki listede belirtilen gtinliik aktivitelerle ilgili ne kadar giiclik yagadigimizi 0-10
arasinda degisen olgek izerindeki rakamlardan birimi igaretleyerek belirtiniz. Giinlik aktivitelerden kastedilen
kolunuzla ilgili sorun yasamadigimz énceki donemde yapmakta olduklarimzdir. 0 hic zorluk cekmediginizi
belirtirken, 10 ise yasadigimz giicliiiin hareketi yapmaniza bile izin vermeyecek derecede oldugunu

belirtmektedir.

Kl_s;l:sel bakum aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
(giyinme, yrtkanma)

Ev igleri (temizlik vb.) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Iy (1191‘ma1 1§1111.z_)l veya isiniz 0 1 ) 3 4 5 6 7 3 9 10
yok ise ana aktiviteniz

Hobi ve spor aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ek 5: Hizh Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olcegi ( Quick DASH)

Qu i Ck DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlar Hizli Anketi)
. Tarih: ____.,)’____.f

Hastanim Adi Soyadi:

Bu anket baz bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu giz dniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta i¢inde bedensel etkinlikte bulunma firsatimz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dofru olacafina gére en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandifini dikkate almadan
sadece bedensel etkinlifi yapabilme becerinize géire uygun cevabi verin.

Hafif Derecede Orta Hig
i Toeluk. Derecede e Yapamama
1- Siki kapatilmig ya da yeni bir kavanozu agmak (m 0, 0, o, 0.
2 = Adur ev igheri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak ws. ) 0 0, 0, 0. 0.
3 - Aligveris cantasi ya da evrak cantasi tagimak m } 0. m ! Q. 0.
4 - Sirtinim yikamal. o, 0, 0, o, 0.
5 - Yiyeceleri kesmek icin bicak kullanmak o, 0, 0, 0. 0.
& - Kol, omuz veya elinizden giic abdijiniz veya darbe
vurdugunuz edlenceye yianelik etkinlikler ( tenis oynamak, (m 0, 0, o, 0.
pinpan oynamak.)
Engel yok Azengel  Oaderecede  Birhayli Agin
7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da & probleminiz aile
arkadaslar, knmsular veya gruplarla normal sosyal o, 0, 0, o, 0.
etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu?
Hig kistlanma  Hafif derecede  Orta derecede Cokhesith Hig
yok kesith hasith yapamadim

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle iginizde ya da diger ginlik ethinliklerde (m 0, 0, o, 0.
kisitlandimz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Agin
9 - Gagen hafta igerisinde olan el, omuz ya da kol agnnizin
yogunlugunu isaretheyiniz. Q9 Q. Q. 2 o
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuadaki kanncalanma (gnelenme) yogunlugunu 0 0, 0, 0. 0.
iaretleyiniz.
Hafif Derecede Orta
Lok yok Torluk Derecede o Zorluk ‘rapal:‘nam
11 =Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agnniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorandiniz? 9 Q. Q. 2 o
Diareas E. Bitos (2005) JBons Jail Surg As, 2005 May: 57 [5) 1038 Tepla.m
QDASH

Isaretlenen maddelerin toplam puam

Quick Dash Skoru = [( ) - 1] x 25 Shoru:

isaretli madde sayis

|Eder biden fazla cevaplanmarnis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamahdir.)
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Ek 6: Saghk Degerlendirme Anketi

Saglik Degerlendirme Anketi

Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Hastarin Adi Soyadi: Tarih: _{’f_

Gegtigimiz hafta boyunca yaptigine giinlik aktivitelerinizle ilgili larak durumunuza en iyi uyan cevabi isaretleyiniz,

Rahatga  Biraz Zorlanarak  Cok zor Hig
Yapryorum Yapryorum Yapnyorum  Yapamiyorum

Glylnip Kuganma
Ayakkabibaglamak ve digme iliklernek dahil, kendiniz giyinebiliyor musunu? s g, [ -
Sacinia yikayabiliyor musunuz? o i 1 .Y
Dogrulma
Dilz bir sandalyeden kalkabiliyor musunuz? O, 0, 'y -
‘Yataga yatp, kalkabiliyor musunuz? s g, Iy .Y
Yemek Yeme
Etinizi kesebiliyor musunuz? Oy 0, Iy -
Dol bir fincan veyz bardad ajziniza gétdrebiliyor musunuz? y Oy s
Weni bir siit veya meyve suyu kutusunu agabiliyor musunuz? Oy 0, [N s
Yiiriime
Disanida, diz bir zemin Ozerindeylriyebiliyor musunuz? Oe 0, 0y -
Bes basamak merdiven cikabiliyor musunuz? Ja iy 3 A3
Hijyen
Fendi kendinize yikanip, kurulanabiliyor musunuz? e Oy [ 3
Kivette banyo yapabiliyor musunuz? o =1 =N -y
Tuvalete oturup kalkabiliyormusunuz? o Oy [ Q:
Uzanma

Baginizin biraz Gzerinde duran 2.5 kilo afiri@indaki bir nesneye [Smedin

seker torbas gibil uzanip, nesneyi asadiya indirebiliyor musunuz? o = L <
Eqilip yerden hir giysiyi alabiliyor musunuz? s - 1, -
Kavrama

Araba kapilanni agabiliyor musunuz? Os 4 O -
Daha dnceden aglng alan kavanoz kapaklanni agabiliyor musunuz? Oe y U, ds
Musluklan agip kapatabiliyor musunuz? Os 4 [N -

Giinliik Isler
Ginliik islers kosturup, alisweris yapabilivor musunuz? s g, 1y s
Arabaya binip inebiliyor musunuz? 0. i [y s
Yerleri siipiirme veya bahce isleri gibi giinliik isleri yapabiliyor musunuz? g d, [ -

Mot: Yardima bir cihaz kullanilorsa puan en az 1, bir kiginin yardim gerekiyorsapuan en az 2, ham cihaz hem de bir kisi yardirm garekiyorsa da
puan 3 clarak isaretlenmelidir. Test skoru, toplam skorunigaretlenen soru adedine bilinmesi ile hesaplamir. En fazla 3 olabilir, Yitksek puan
dingiik sadhik dururmunu gisterir,

Frigs IF, Spitz P, Keaings G, Hakrean HR Andvitis Rheam, 1220 Fab 23(2) 130 45
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Ek 7: Roles ve Maudsley Puanlamasi

Roles ve Maudsley Puanlamasi

Roles ve Maudsley Agr Skorlamasi

Tedavi
oncesi

Tedavi
bitimi

1. ay

1. Miikemmel, agr1 yok, tam hareket acikligi ve aktivite

b2

. Iyi, bazen rahatsizlik (+), tam hareket aciklig1 ve aktivite

3. Orta, uzun siireli aktivite sonrasi biraz agri

4. Kotii, aktiviteleri kisitlayan agri
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Ek 8: Kavrama Kuvveti

Tedavi Oncesi

Etkilenen

Saglam

Flex Ext

Flex

Ext

Tedavi Sonrasi

Etkilenen

Flex Ext
1. ay

Etkilenen

Flex Ext
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