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OZET

LATERAL EPIKONDILITTE, EKSTRAKORPOREAL SOK DALGASI TEDAVISI
(ESWT) VE YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER TEDAVISI (HILT)'NiN AGRI,
FONKSIYON VE KAVRAMA KUVVETi ACISINDAN KARSILASTIRILMASI:

RANDOMIZE KONTROLLU BiR GALISMA

ibrahirr_\ KARACA
Yuksek Lisans Tezi, Is ve Ugrasi Tedavisi AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Suat EREL

Haziran 2021, 87 Sayfa

Bu calismanin amaci, lateral epikondilit hastalarinda ekstrakorporeal sok dalgasi
tedavisi (ESWT) ve ylksek yogunluklu lazer tedavisinin (HILT) agri, fonksiyon ve
kavrama kuvveti agisindan etkinligini ve bu iki tedavinin birbirlerine karsi Gstinligu olup
olmadigini karsilastirmaktir. Calisma grubunu Balikesir Ozel Sevgi Hastanesi Fiziksel
Tip Polikliniginde, ilk defa lateral epikondilit tanisi alarak tedavi amagh fizik tedavi icin
yoénlendirilen yaslari 18-65 yil arasinda olan gonulli 42 hasta olusturmaktadir. Hastalar
gelis sirasina gore liste randomize olarak 3 gruba ayrilmigtir. Birinci gruba fizyoterapi,
ikinci gruba fizyoterapiye ek ESWT, ucgunci gruba ise fizyoterapiye ek HILT
uygulanmistir. Agri siddetini belirlemede gorsel analog skala (GAS), kavrama kuvvetini
belirlemede el dinamometresi, fonksiyonellik icin ise Durutz El indeksi ve Hasta Bazli
Lateral Epikondilit Degerlendirme Anketi (PRTEE-T) uygulanmistir. BUtin
degerlendirmeler tedavi 6ncesinde, sonunda ve tedaviden bir ay sonra tekrarlanmistir.
Hastalarin GAS ve PRTEE-T degerlendirmelerinde tedavi yontemleri arasinda anlamli
fark tespit edilirken (p<0,05), kavrama kuvveti ve Durudz el indeksi degerlendirmesinde
tedavi yontemleri arasinda anlamli farka rastlanmamigstir (p>0,05). Ayrica ¢ grubunda
VAS, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik degerlerinin tedavi éncesi, sonrasi ve tedaviden
bir ay sonra anlamli olarak iyilestigi belirlenmistir (p<0,05). Sonug olarak U¢ tedavi
yonteminin de lateral epikondilit tedavisi Uzerinde etkili oldugu gorulirken, agri ve
fonksiyonellik agisindan fizyoterapiye ek HILT uygulamasinin diger gruplara gére daha
Ustin oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: ESWT, Fizik Tedavi, fizyoterapi, HILT, lateral epikondilit
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ABSTRACT

A COMPARISON OF EXTRACORPOREAL SHOCKWAVE THERAPY (ESWT) AND

HIGH-INTENSITY LASER THERAPY (HILT) IN TERMS OF PAIN, FUNCTION AND

GRIP STRENGTH IN LATERAL EPICONDILITIS: A RANDOMIZED CONTROLLED
STUDY

KARACA, ibrahim
M.Sc. Thesis in Occupational Therapy
Supervisor: Prof. Dr. Suat EREL

June 2021, 87 Pages

The aim of this study is to compare the effectiveness of extracorporeal shock wave
therapy (ESWT) and high-intensity laser therapy (HILT) in terms of pain, function, and
grip strength in patients with lateral epicondylitis , and whether these two treatments are
superior to each other. The study group consisted of 42 volunteer patients aged between
18-65 years who were diagnosed with lateral epicondylitis for the first time and referred
for therapeutic physical therapy in Balikesir Private Sevgi Hospital Physical Medicine
Polyclinic. The list of patients was randomly divided into 3 groups according to the order
of arrival. Physiotherapy was applied to the first group, ESWT in addition to
physiotherapy was applied to the second group, and HILT was applied to the third group.
Visual analog scale (VAS) was used to determine pain intensity, hand dynamometer was
used to determine grip strength, Durudz Hand index and Patient-based Lateral
Epicondylitis Assessment Questionnaire (PRTEE-T) were used for functionality. All
evaluations were repeated before, at the end, and one month after treatment. While a
significant difference was found between the treatment methods in the VAS and PRTEE-
T evaluations of the patients (p<0.05), there was no significant difference between the
treatment methods in the evaluation of grip strength and Duru6z hand index (p>0.05). In
addition, it was determined that VAS, grip strength and functionality values in three
groups were significantly improved before, after and one month after treatment (p<0,05).
As a result, while it was seen that all three treatment methods were effective on the
treatment of lateral epicondylitis, it was determined that the application of HILT in addition
to physiotherapy was superior to the other groups in terms of pain and functionality
(p<0.05).

Keywords: ESWT, Physical Therapy, physiotherapy, HILT, lateral epicondylitis
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1.GIRIS

Lateral epikondilit, dirsegin sik gorilen agrili bir problemidir. Agri, el bilegi ve
parmak ekstansdrlerinin origosundan kaynaklanir ve tekrarlayan, kuvvetli el bilegi
ekstansiyonu veya pronasyon ve supinasyon sirasinda, egzersiz veya mesleki kullanim
esnasinda daha cok hissedilir (Cantirk 2011). Lateral epikondilit, lateral epikondilin
palpasyonu, direngli el bilegi ve orta parmak ekstansiyonu ve el kavramasi ile ortaya
¢ikan lateral epikondil Gzerinde agri olarak tanimlanmaktadir (Stasinopoulos ve Johnson
2005). Anjiyofibroblastik hiperplazi ve gogunlukla ekstansor karpi radialis brevis tendonu
orijinli mikro yirtiklarin patogenezde rol oynadigi gdsterilmistir (Sems vd 2006). El
kavrama kuvveti 6lcimi ve Thomson ve Mill testleri, lateral epikondil hassasiyeti ile
yaygin olarak kullanilan tani prosedurleridir. Lateral epikondilit tedavisi kortikosteroid
enjeksiyonlari, splintleme, fizik tedavi yontemleri ve cerrahiyi icermektedir (Mandiroglu
vd 2007, Dingemanse vd 2014).

Lateral epikondilit, daha ¢ok tenisci dirsegi olarak adlandirilmasina ragmen, sporcu
olan veya olmayan tum bireylerde yaygin olarak gorulen bir kas-iskelet sistemi
lezyonudur. Yaygin olan bir rahatsizlik olmasina ragmen, klinigi, patofizyolojisi ve
tedavisi ile ilgili henlz bir fikir birligine varilamamistir. Lateral epikondilit, el bilegi
ekstansor kaslarinin orijin aldigi dirsek lateralinde agri ile karakterize bir hastaliktir. On
kol kaslarinin fazla kullanilmasina bagh olarak tendonun yapisma yerinde mikro yirtik
biciminde baslar. Lateral epikondilitte fonksiyonel aktivitelerde azalma, kavrama
kuvvetindeki azalma ve artan agri ile hastalar klinige sikayetlerini bildirirler. Basit testler
yapilarak lateral epikondilit teghisi konulabilir. Direncli el biledi ekstansiyonu, direncli orta
parmak ekstansiyonu, palpasyonla ve pasif el bilegi fleksiyonunda lateral epikondil
Uzerinde agri ve hassasiyet ortaya ¢cikmaktadir. Lateral epikondilit ilk kez 1873 yilinda
Alman Dr. Runge tarafindan agiklanmistir. Prevalansi %1-3 arasinda olup; 30-50 yas

arasinda, siklikla dominant ekstremitede goralir (Howitt 2006, Tumilty vd 2010).

Hastalarin  %90’nindan fazlasi tedaviden fayda gormektedir. Aktivite
modifikasyonu, terapotik egzersizler, ultrason, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

(ESWT), lazer, kortikosteroid/botulinum toksin/glukozamin/otolog kan enjeksiyonlari,



proloterapi, akupunktur, manipulasyon, topikal nitrik oksid uygulamasi, cerrahi gibi

birden fazla tedavi sekli vardir (Rompe vd 2001).

ESWT, 1980’li yillardan itibaren tip alaninda uygulanmaktadir. Damarlardan
sitokinin diflzyonunu artirarak anjiyogenezi uyardigi, tendon-kemik bdlgesinde
neovaskilarizasyon yaratarak etki sagladigi disinilmektedir. Birgok calismada, direncli
lateral epikondilit hastalarinin tedavi edilmesinde etkin bir tedavi oldugundan
bahsedilmektedir. Ekstrakorporeal gok dalga tedavisi (ESWT) rotator manset
tendinopatileri, lateral epikondilit ve plantar fasiit gibi farkl rahatsizliklarda etkili bir tedavi
sekli olarak gorinmektedir. ESWT, cerrahi tedavi istemeyen kisilerde alternatif tedavi

bicimi olarak hizmet vermektedir (Haupt vd 1992).

Lazer, hiicrede biyostimulan etki ile Adenozin Trifosfat (ATP), Deoksiriboz nukleik
asit (DNA) ve Ribo Nikleik Asit (RNA) Uretimini artirarak, tendonda kollajen Uretiminin
stimulasyonunu saglamaktadir. Kan akimi ve vaskdiler gegirgenligi artirir ve hicre
metabolizmasini uyarir. Bu mekanizmalar sonucunda tendon tamiri ve analjezik etkinlik
meydana gelir. Lateral epikondilit tedavisinde kullanilan yéntemlerden biridir. Lazer
aygitlarinin temeli, bir 1sik kaynagindan gelen foton glclnin belirli bir ortamdan
gecirilmesi yoluyla, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin déonids hizini arttirmak ve
sonug olarak gelen isinlardan ¢ok farkli dalga boyunda diz bir gizgide yeni bir 1sin elde
etmektir (Naeser vd 2002).

Lazer 1sininin en buyuk 6zelligi yayilan 1ginin tek renkliligi ve yuksek yogunlugudur.
Optik kablolar ile guclendirilebilmesi, etkili bir bicimde fokalize edilebilmesi biylk avantaj
getirmektedir. Lazerlerin tipta pek ¢ok alanda genis uygulamalari bulunmaktadir. 2002
yilinda yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (HILT), Amerika Yiyecek ve ilag idaresi (FDA)
onayl almistir. Dinyada, modern tip merkezlerinde ve hastanelerde glin gectikce
populer hale gelmekte ve glivenle uygulanmaktadir. Genis bir literattir bilgisi olmasina
karsin lazerin ¢ok cesitleri olmasi, biyolojik hedef dokularin ve bu dokulardan alinan
yanitlarin ¢cok farklh olmasi nedeniyle molekuler ve hicresel duzeyde etkinligini anlamak
zordur (Nonici vd 2008).

HILT’in ilk baglarda doku ablasyonu ve cerrahi girisimlerde kullaniimasinin nedeni
fototermal ve fotomekanik etkiler Uretebilmesidir. Fizyoterapide kullanimi son
doénemlerde artmakla beraber doku hasari yapmadan kullaniimasi terapdétik fototermal
ve fotomekanik etkilerin elde edilmesi icin kontrol edilebilir emisyon yaklagimli lazer

sistemlerinin gelistiriimesi neticesinde mimkun olmustur (Zati ve Valent 2004).

Kavrama kuvvetlerinin degerlendiriimesi acgisindan lateral epikondilit tanili

hastalarda agri sebebi ile kavrama kuvvetlerinde azalma olmaktadir. Agrisiz kavrama



kuvveti ve kavrama Kkuvvetindeki degisiklik tedavi yontemini belirlemede
kullanilabilmektedir. Lateral epikondiliti olan kisilerin agri sebebi ile gunlik yasamdaki
faaliyetleri esnasinda kavramalarda karsilastiklar zorluklar, kavrama kuvvetlerinin g6z
éninde bulundurulmasini  gerekli kilmaktadir. insanlar, stphesiz giinlik yasam
faaliyetlerini strdurebilmek igin ellerini ve kollarini ¢ok fazla kullanmaktadirlar. Bu
hastalik profesyonel faaliyetleri sinirlayabilir veya bir sporcunun performansini ve ayrica
agri, huzursuzluk ve gunlik yasam faaliyetleri sebebiyle hayattaki zorluklari negatif
yonde etkileyebilir. Epikondilitin tedavisine yonelik bircok uygulama vardir; ancak en iyi
uygulama hakkinda kesin bir uzlasmaya henlz varilamamistir. Ayni sekilde

degerlendirilmesi igin de dnerilen standart bir protokol, heniz tespit edilememigtir.

Literatirde lateral epikondilitin konservatif tedavisinde c¢esitli mobilizasyon ve
manipUlasyon tekniklerinin izole olarak, kombine, plasebo veya karsilastirmali olarak
kullanildigr galismalar bulunmaktadir; ancak adri, fonksiyon ve kavrama kuvveti
acisindan ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) ve yuksek yogunluklu lazer
tedavisi (HILT)'nin karsilastirildigi ¢galisma yoktur. ESWT dalgalarinin lateral epikondilit
tedavisinde nasil bir dizelmeye neden oldugu net olarak ortaya konamamakla birlikte,
agrili bolgedeki sinir uglarinin asiri uyarilmasina yanit olarak agri inhibisyonunun neden
oldugu hiper stimulasyon analjezisi yaygin kabul goren goéruslerdendir. HILT ise derin
dokuda fotokimyasal ve fototermik etkileri hizla indikleyebilir. Bu etkiler tendonlarda
kollajen Uretimini uyarabilir ve kan akigini, vaskuler gecirgenligi ve hucre
metabolizmasini artirabilir (Bayram vd 2014, Salli vd 2016).

1.1. Arastirmanin Amaci

Bilgiler 1s1ginda planladigimiz galismamizin amaci, lateral epikondilit hastalarinda
ESWT ve HILTin agri, fonksiyon ve kavrama kuvveti agisindan etkinligini ve bu iki

tedavinin birbirlerine karsi tedavide Ustin olup olmadigini karsilagtirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

2.1.1. Kemikler

Dirsek eklemi, humerus, radius ve ulna kemiklerinden olusur. Humerus, distal ugta
eklem ylzeylerine (kondil) sahiptir. Bunlar troklea ve kapitulumdur. Medial troklea ulna

ile ve lateral kapitulum radius ile eklemlenir (Fornalski vd 2003).

Humerusun distalindeki troklea humerinin bir kisminin yiizeyi t¢ ytz derecelik bir
kikirdak ile korunur. Troklea'nin arka kisminda bir olekranon fossa ve 6n kisimda bir
koronoid fossa vardir. Ulna'nin koronoid ve olekranon cikintilari ile eklemlenirler
(Fornalski vd 2003).

Kapitulumun 6n kisminda, radius basi ile eklemlenen bir radial fossa
bulunmaktadir (Fornalski vd 2003, Acar vd 2011).

HuETyes s -

D . ane
proacmalis

Sekil 2.1 Dirsek eklemi (Snell 2004).



2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi U¢ eklemden olusur: humeroulnar, humeroradial ve proksimal

radioulnar eklemler (Acar vd 2011).

Humeroulnar eklem, humerus ve ulna kemikleri arasindaki bir mentese eklemidir

ve fleksiyon ekstansiyon hareketlerine izin verir.

Humeroradial eklem radiusun foveasi ile humerusun capitulum'u arasinda olusur.

Ulna hareketi ile fleksiyon-ekstansiyon ve supinasyon-pronasyon hareketlerine izin verir

(Fornalski vd 2003).

Ulna ve radius bagi arasinda olusan proksimal radioulnar eklem, radius basinin

donmesine izin verir (Fornalski vd 2003).
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Sekil 2.2 Dirsek ekleminin 6nden, arkadan, i¢ten ve distan gérinimu (Snell 2004).



2.1.3. Eklem kapsull

Dirsek eklemi, t¢ eklem yapisinin timinu iceren buyik bir kapsulle gevrilidir. Bu
kapsulin 6n kismi incedir. Kapsul Ustte medial koronoid fossa ve radial fossa'nin Ust

kenarina baglanir. (Acar vd 2011).

Eklem kapsulunin i¢ ylzeyi sinovyal bir zar ile kaplidir. Anterior ve posteriordaki
kaslarla korunur ve medial ve lateral kisimlardaki baglarla desteklenir (Fornalski vd 2003,

Hinsche ve Stanley 2008)

Eklem kapsilinin gevsek oldugu pozisyon yarim fleksiyon pozisyonudur.
Fleksiyon ile kapsulin arka kismi gerilir ve én kismi ekstansiyon ile kivrim yapar ve

gevser. (Acar vd 2011).

2.1.4. Ligamentler

Medial kollateral ligament kompleksi: Eklemin en 6nemli stabilizatéridur. Lifler tg
farkli yénde olustugu igin t¢ bélimde incelenir: 6n, arka ve enine. On kisim, medial
ligament kompleksinin en énemli kismidir. Arka kisim eklem kapstliine birlesir. On ve
arka kisimlar birlikte dirsek stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Enine parcanin
stabilizasyon uzerindeki etkisinin minimal oldugu dustnulmektedir (Fornalski vd 2003,
Acar vd 2011).

Lateral kollateral ligament kompleksi: Varus stresine kargi stabilizasyon sadlar.
Radial kollateral bag, lateral epikondilden dairesel baga uzanir. Ulnar kollateral ligament,
lateral epikondilden baglar. Halka seklindeki ligament, radial basi dairesel bir sekilde

cevreler ve radioulnar eklemin stabilitesini saglar (Fornalski vd 2003, Acar vd 2011).
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Sekil 2.3 Dirsek eklemi ve eklem kapsulu baglari (Snell 2004).

2.1.5. Kaslar

Dirsek ekleminin arka kisminda 6nkol ekstansorleri, 6n kisimda onkol fleksorleri,

lateral kisimda bilek ve parmak ekstansorleri ve supinatérleri, medialde fleksor ve

pronator kas gruplari vardir (ibrahim ve Weiss 2008).

Lateral epikondil kaynaklh kaslar;

Ekstansor karpi radialis longus: 2. metakarpal kemigin dorsal yuzine yapisir.
Ekstansér karpi radialis brevis: 3. metakarpal kemigin dorsal ylziine yapisir.
Ekstansor karpi radialis longus kasi ile kaplidir. Bu iki kas bilegi dizeltir. Ayrica
deviasyon hareketlerine katilirlar.

Ekstansor karpi ulnaris: 5. metakarpal kemigin dorsal yuzine yapigir ve bilegi
dizeltir ve deviasyon hareketine katilir.

Ekstansor digitorum communis: 2.-5 dorsal yiiziinde aponevroz lzerine yapisir.
Ekstansor digiti minimi: 5. falanksin dorsal aponevrozuna yapisir ve 5. parmagi
uzatir (Cyriax ve Cyriax 1983, Dundar vd 2015).



M. brachioradialis
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Sekil 2.4 Lateral epikondil kaynakli kaslar (Snell 2004).

2.1.6. Sinirler

Dirsegin lateral kismindaki en énemli sinir radial sinirdir. Radial sinir brakial

pleksusun arka kordonundan c¢ikar, humerusun lateralinde ilerler ve lateral epikondile
dogru uzanir (Unal 2015).

Ulnar sinir kolun arkasina uzanir ve humerusun medial epikondilinde ulnar sinir

oluguna gelir. Fleksér karpi ulnaris kasinin iki basi arasindan gecerek dnkola girer
(Ozgoban 2014).

Median sinir dirsek eklemini geger. Kaslardan gecer ve dirsegin 6n kismini ve
pronator teres'i innerve eder (Unal 2015).



2.2. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek eklemi stabilizasyon agisindan gugli bir eklemdir. Dirsedin pasif
stabilizatorleri kemikler ve yumusak dokular ve aralarindaki baglardir. Aktif stabilizatorler

kas yapilaridir (Fornalski vd 2003).

Dirsek eklemi iki tir harekete izin verir: pronasyon-supinasyon ve fleksiyon-
ekstansiyon.

Dirsegin fleksiyon-ekstansiyon hareketi, humero-ulnar ve humero-radial eklemler
birlikte calistiginda hareket araligi 150 derecedir. Bu hareket, kondil igindeki mentese tipi

yap! tarafindan saglanir.

Dirsedin pronasyon-supinasyon yoniinde hareketi proksimal radioulnar eklemde
meydana gelir. Radial basin dairesel yapisi, bu hareketin gerceklesmesine izin verir ve
distal radioulnar eklemin bilek bélgesine dahil olmasi ile tamamlanir. Supinasyon
yonunde hareket arali§ yaklasik 75 derecedir (Fornalski vd 2003, Acar vd 2011, Unal
2015).

Gunluk aktiviteler sirasinda, dirsek icin ortalama 30 ila 130 derece fleksiyon-

ekstansiyon araligi ve 50 derece pronasyon-supinasyon aralidi kullanilir.

Troklea humerinin medial kismi lateral kismindan daha buyuk oldugundan, eklem
yuzeyinde epikondiler eksene gore yaklasik 6 derecelik bir valgus agisi olusur ve buna
tasima agisi denir. Bu acl erkeklerde 5 derece, kadinlarda 10-15 derecedir (Fornalski vd
2003, Acar vd 2011, Unal 2015).

Dirsek ekleminin biyomekanik o6zellikleri nedeniyle, lateral kisimdaki yapilar
sikistirma tipi ylklere maruz kalirken, medial kisimdaki yapilar ¢ekis kuvvetlerine maruz
birakilir (Unal 2015).

Dirsek eklemi, hem kinetik zincir igindeki bir kdpri oldugu hem de bilek hareketi
saglayan kaslarin gogunun bu bdélgeye yapismasi nedeniyle bilek hareketleriyle ilgili
problemlerden etkilenir. Bu nedenle, bu bdlgedeki en ¢ok etkilenen kas yapilari humerus
kondillerine yapisanlardir (Fornalski vd 2003, Malone 2012, Unal 2015).



10

>

XI§ rotationis

Axis transversalis

\}

Extensio

Sekil 2.5 Dirsegin biyomekaniksel hareketleri (Snell 2004).

2.3. Asin Kullanim Yaralanmalar

Tekrarlayan mikro travmalar sonucunda mikroskopik zedelenmeler ortaya
cikarken bunlarin tekrarlanmasi neticesinde de overuse olarak tanimlanan klinik tablolar
olusmaktadir. Ani olusan yaralanmalardan farkh olarak hareketin strekli tekrar etmesine
bagl ortaya ¢ikan zedelenmeler asiri kullanim yaralanmasi olarak adlandiriimaktadir.
Asir kullanim sonucu tendon, yumusak doku kompartmani, kemik, kemigi saran zar,
kikirdak, bursa ve sinir lifleri hasara ugrayabilen dokulardir. Asiri kullanim sonucu stress
kiriklar, kompartman sendromu, asil tendiniti, supraspinatus tendiniti gibi yaralanmalar

gorulirken bunlardan en sik gorulen ise lateral epikondilit yaralanmasidir.

2.3.1. Lateral Epikondilit

Lateral epikondilit ilk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan yazici krampi olarak
tanimlanmig ve bilek ekstansiyonu sirasinda agriya neden olan ve ortak bilek ekstansor
kaslarinin yapisma yerinde meydana gelen patolojik bir durum olarak belirtilmigtir
(Kesson ve Atkins 1998).
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Sekil 2.6 Lateral epikondilit ve medial epikondilit (Snell 2004).

Lateral epikondilit, dirsek boélgesindeki bilek ekstansor kas tendonlarinin yapistigi
yerde ortaya ¢ikan bir tendinit durumudur (Berker vd 2009). Toplumda en sik 30-50 yas
arasli, %1 ila %3 arasi bireylerde gorulur (Stasinopoulos ve Johnson 2004). Lateral
epikondilitin  sikhkla el ile g¢alisanlar, tenisgiler ve erkeklerde meydana geldigi
bildirilmektedir (Ozcan vd 1990).

Lateral epikondilit tenisci dirseg@i olarak da bilinir. Gruchow ve Pelletier, 500 tenis
oyuncusu uzerindeki galismalarinda sporcularin %39,7'sinde lateral epikondilit belirtileri
bulmuslardir (Wadsworth 1987). Lateral epikondilit, endUstri ¢calisanlarinda tekrarlayan
hareketler ve sik yiikler nedeniyle de gorilur (Unal 2015).

Etiyoloji acikga belirlenemese de asiri kullanim, bilegin tekrarlayan ekstansiyon
hareketlerine sik sik maruz kalmasi ve asiri yuklenmenin lateral epikondiliti tetikledigi
dusunulmektedir. Bilek hareketleri sirasinda stabilizatér gorevi goren ekstansor karpi
radialis brevis ve c¢alisan diger ekstansér kaslarin asiri stres ve kullanima maruz
kaldiklarinda hiicre matris yapilarinin bozuldugu ve dejenerasyona ugradigi gérilmuastir
(Vicenzino ve Wright 1996). Yaralanan doku incelendiginde, bdlgenin
vaskularizasyonunda bir artis olur ve tendonun kollajen yapisi, liflerin uzantisina paralel
olmayan capraz ve zayif liflerle dolar. Bu tendon yapisi, olugacak yuklere kargi zayif ve
kirilgandir (Hume vd 2006).
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Cyriax, lateral epikondilitin dahil olabilecegi 26 farkli mekanizma agiklamistir. Bu
mekanizmalari sinir lezyonlari, agri ve tendon hasari mekanizmalari olarak

siniflandirmak mimkundir (Hong vd 2004).

Lateral epikondilit olusum asamasi incelendiginde, dokudaki degisiklikler dort

asamada incelenebilir; (Ahmad vd 2013).

o Asama 1: Akut inflamasyon baslangici
e Asama 2: Duzensiz kollajen yapisinin ortaya ¢ikigl
e Asama 3: Faktorler devam ederse tendonun yirtiimasi

e Asama 4: Duzensiz kollajen yapisinin kemiklegsmesi

Primary fiber bundle

Collagen fiber

STRATION BY RENEE L. CANNON

Collagen
fibril

1w

ILLUSTRATION BY RENEE L. CANNON

Sekil 2.7 Normal ve hasarli tendonun kargilastiriimasi (Wilson ve Best 2005).

Tendonlarin kaslardan daha az kanlanmaya sahip oldugu bilinmektedir. Cok fazla
kas kasilmasi tendona zarar verebilir. Ozellikle ekstansor karpi radialis brevis kasinda,
bu tir asiri kullanim lateral epikondilite neden olabilmektedir (Vicenzino ve Wright 1996,
Ahmad vd 2013). Doku esnekligi ve dayanikhligi yasla birlikte azaldigindan lateral
epikondilit insidansi ve klinik tablonun siddeti yagla birlikte artar (Unal 2015).
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2.3.2. Lateral epikondilden orijin alan ekstansdr kas grubu

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL): Humerusun lateral epikondilinden
baslar, 6nkolun 1/3’linde tendonlasir ve radiusun lateralinde asagi inerken M. abduktor
pollisis longus ve M. ekstansor pollisis brevisin derininden geger. 2. metakarpal kemigin
dorsalinin proksimal kisminda sonlanir (Fairbank ve Corlett 2002).

M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB): Lateral epikondilden baslar ve
ekstansor karpi radialis longus’a oranla daha asagida tendonlasir ve 3. metakarpal
kemigin dorsal yuzinUin proksimalinde sonlanir.

M. Ekstansor Digitorum Kommunis (EDK): EDK'’in 4 parcasi vardir ve bunlardan
yalnizca orta parmaga giden parga lateral epikondilden orijin alir ve dirsek eklemini
caprazlar. Bu ylzden dirsek, el bilegi ve parmak hareketleriyle en ¢ok straine maruz kalir
(Fairbank ve Corlett 2002).

M. Ekstansor Digiti Minimi (EDM): Lateral epikondilden baslar, ince, uzun silindirik
bir kastir. 5. parmagin dorsal apondrozunda sonlanir.

M. Ekstansotr Karpi Ulnaris (EKU): Lateral epikondil ve ulnanin arka kenarindan
baslar ve 5. metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal ylziinde sonlanir (Greenfield
ve Webster 2002).

Pronator teres
Flexor carpi radialis
Palmaris longus

Flexor carpi ulnaris

Flexor digitorum

Flexor pollicis longus
superficialis p ng

Flexor digitorum
profundus
Pronator
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Anterior Views

Sekil 2.8 Lateral epikondilitten orijin alan kaslar (Hertling ve Kessler 1996).
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2.3.3. Lateral epikondilit belirtileri ve bulgulari

Lateral epikondilit genellikle klinikte agri sikayeti olan kiside gorilmektedir. Agrinin
hissedildigi ana alan, dirsegin lateralidir ve énkola yayilabilir. Hastalar agrinin kavrama
ile belirginlestigini ve basildiginda arttigini ifade eder. Ayrica dirence karsi bilek

hareketlerinin agriyr arttirdigi belirtilmektedir (Ozcan vd 1990).

Lateral epikondilit ile ilgili sikayetler, bireylerin gunlik aktivitelerini etkileyebilir.
Kitap tasimak, bardak tutmak, ¢canta tasimak gibi aktivitelerde agri artabilir. Buna ek
olarak, sporcular spor aktiviteleri sirasinda zayiflik ve agridan sikayetgidir (Olmez ve
Memis 2010).

Onceki calismalar, bilek ekstansodr kaslarinin kavrama hareketlerinde etkili
oldugunu gostermistir. Bu nedenle, ekstansér kaslardaki yaralanma ve adri, bu
ekstremitenin islevi Uzerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir. Caligmalar agrili lateral
epikondilitin kavrama kuvvetini azalttigint gostermistir (Wuori vd 1998). Lateral
epikondilitte, hareket araligi genellikle etkilenmese de dokulardaki gerginlik ve agn

nedeniyle sinirlamalar olusabilir (Hume vd 2006, Ahmad vd 2013).

2.3.4. Lateral epikondilitin klinik degerlendirmesi

Lateral epikondilit degerlendirilirken; diger alanlardan yansiyan agri, travmatik
tendon rlpturi olasiligi, ulnar kollateral bag hasari, eklemdeki yapisal problemler, radial
tinel sendromu gibi potansiyel olarak yaniltici kosullarin varligi incelenmeli ve ilk olarak

omuz-kol bolgesi ayrintili olarak degerlendiriimelidir (Sevier ve Wilson 1999).

Radyoloji, klinisyeni yaniltabilecek diger bazi durumlarin ayirt edilmesi igin
kullanilabilir. Hastanin sag ve sol kollarinin simetrik durusu olup olmadidi ve kolun
etkilenen kisminin sisme ve renk degisikligi varligi incelenmelidir (Sevier ve Wilson
1999).

Etkilenen taraftaki ekstansor kaslarin tendon yapigsma bolgesi, lateral epikondilin
birka¢ santimetre distalinde palpasyonda belirgin derecede agrili ve hassastir (Sevier ve
Wilson 1999).
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Sekil 2.9 Lateral epikondilit elle muayene (Whaley ve Baker 2004).

Lateral epikondilitte agriyr degerlendirirken, agriy1 provoke eden testler agriyi
tanimlamamiza yardimci olur. Hasta bilek ekstansiyonu yaparken, klinisyen harekete
karsi diren¢ uygular ve bu sire zarfinda lateral epikondil Uzerindeki agri kontrol edilir
(Whaley ve Baker 2004).

Sekil 2.10 Direngli el bilegi ekstansiyonu (Cozens testi) (Whaley ve Baker 2004).

Diger testte ise, hastanin bilegi maksimum fleksiyona zorlanir ve gerilir. Ekstansor
kaslar gerildiginde, lateral epikondil Gzerinde agri vardir (Whaley ve Baker 2004).
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Sekil 2.11 Ekstansor kaslarda gerilme testi (Whaley ve Baker 2004).

Lateral epikondilit hastanin kavrama kuvvetini etkilediginden agrisiz kavrama

kuvveti degerlendirilmelidir. Degerlendirirken, diger taraf uzuv ile karsilagtirilmahdir.

Bilek goniometrik dlgimleri yapiimalidir, ¢inki yumusak dokulardaki agri ve

gerginlik nedeniyle eklem hareket acgikligi sinirli olabilir (Whaley ve Baker 2004).

Browden testinde hastaya dirsegi ekstansiyonda iken ortalama 40 mmHg basingla
sigirilmis tansiyon aleti mangeti verilir ve sikica kavramasi istenir, bu esnada lateral
epikondil ¢cevresinde agri olusmasi ya da ekstansor kaslara yayilan agri tanimlanmasi

testin pozitif oldugunu gosterir.

Sekil 2.12 Browden testi (Whaley ve Baker 2004).

Sandalye testinde hastadan dirsedi ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda iken
sandalyeyi havaya kaldirmasi istenir. Agrinin artmasi pozitif olarak degerlendirilir.
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Sekil 2.13 Sandalye testi (Whaley ve Baker 2004).

2.4. Lateral Epikondilit Tedavisi

Lateral epikondilit vakalarinda, hastalar cogunlukla agri ve fonksiyon kaybi
nedeniyle kliniklere basvurur. Zamanla, hastanin agrisi yasam kalitesini etkileyecek bir

seviyeye yikselebilir.

Tedavi yaklasiminda amag, 6ncelikle hastanin agrisini azaltmak ve dokularin
iyilesme slrecinde hastalara gugcli ve esnek bir eklem yapisi saglamaktir. Literatirde
lateral epikondilitin bir yil icinde kendiliginden iyilesme gosteren bir durum oldugunu iddia

eden yayinlar da bulunmaktadir (Olmez ve Memis 2010).

Cerrahi olmayan tedavi yaklasiminin ilk asamasinda amag agri, 6dem ve iltihabi
kontrol etmek olmalidir. Bunun igin tibbi tedavi, elektroterapi, sicak-soguk uygulamalar,
epikondilit bandaji kullanimi, dinlenme, germe ve giglendirme egzersizleri kullanilabilir.
Orta fazda agrinin azalmasi ile egzersizlerin yogunlugu arttinimalidir. Son agsamada
egitim, glnlik yasam aktiviteleri ve varsa spor aktivitelerine dénds uygulanmalidir
(Whaley ve Baker 2004).

2.4.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi yaklasimlari, 6zellikle akut tendiniti olan hastalarda en ¢ok tercih
edilen yaklagimdir. Fakat hastali§in suresi uzadiginda tedavinin etkinligi azalir (Derebery
1998).

Konservatif tedavi yaklagsimlari 2'ye ayrilir:
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a. Fizyoterapi uyqulamalari:

e |stirahat,

o Elektroterapi (Ultrason, iyontoforez, elektrik stimilasyonu vs.),

o Lateral epikondilit ortezi veya splint,

e Manipulasyon,

e Yumusak doku mobilizasyonu,

e Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri (Haker 1991, James ve Kenneth 2002,
Goguin ve Rush 2003),

e Lazer

o ESWT (ektracorporeal shock therapy).

b. Medikal tedavi uyqulamalari:

o Kortikosteroid enjeksiyonlari,
¢ Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar,

e Analjezikler (James ve Kenneth 2002, Goguin ve Rush 2003).

Topikal steroid olmayan anti-enflamatuar ilaclarin (NSAID) uygulanmasinin, agri
ve semptomlar Uzerinde kisa vadede plaseboya kiyasla daha etkili oldugu bulunmustur
(Olmez ve Memis 2010).

Steroid enjeksiyonunun NSAID'den (steroid olmayan antienflamatuar ilaclar) daha
etkili oldugu bulunmustur ve bu durumlarda kullaniimaktadir. Bununla birlikte, bir
calisma, semptomlarin uygulamadan sonraki alti ay icinde vakalarin %50'sinde tekrar
ortaya c¢iktigini gostermistir (Sevier ve Wilson 1999). Ayrica kortikosteroid
enjeksiyonunun yan etkileri oldugunu ve mumkin oldugunca geciktiriimesi gerektigini

iddia edenler bulunmaktadir (Olmez ve Memis 2010).

Lateral epikondilitli hastalarda, hastalarin ¢cogu geleneksel tedavi yontemleriyle
iyilesmektedir. Cerrahi, rehabilitasyon, ilag ve enjeksiyon yontemlerine cevap vermeyen
hastalarda kullanilabilir. Cerrahide, hasarli dokuyu c¢ikarmak, tendon hareketliligini
dizeltmek, agriyr azaltmak icin denervasyon, debridman gibi cesitli ydntemler

uygulanabilir (Sevier ve Wilson 1999, Whaley ve Baker 2004, Olmez ve Memis 2010).

Hastalara tedavi sirasinda, tedavi Oncesinde ve sonrasinda gerekli egitim
verilmelidir. Hastalara; hareketleri, kaginiimasi gereken aligkanliklar, dinlenme, ev
programi ve tedavi sureci hakkinda bilgi verilmelidir. Amac¢ korku ve kaygiyi azaltmak,
riskleri mimkin oldugunca ortadan kaldirmak ve hastalarin tedavinin etkinligini

iyilestirmelerine yardimci olmaktir.
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Lateral epikondilitte, epikondilit bandaji kullanimi; dinlenme ve dolayisiyla iyilesme
icin firsatlar saglayacak, asiri yiklenmeleri 6nleyecek ve gunlik yasam aktivitelerini

kolaylastiracaktir (Olmez ve Memis 2010).

Sekil 2.14 Lateral epikondilitte epikondilit bandaji (Olmez ve Memis 2010).

Enflamasyonu azaltmak ve doku iyilesme sirecini baslatmak icin; lateral
epikondiliti tedavi etmek icin terapotik ultrason (ABD), fonoforez, TENS ve lazer ajanlari
kullanilabilir (Sevier ve Wilson 1999, Johnson vd 2007, Olmez ve Memis 2010).

Etkinligi konusunda bir fikir birligi olmamasina ragmen, ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi (ESWT) lateral epikondilit tedavisinde kullanilir, ¢linki doku iyilesmesini uyarir

ve agri inhibisyonu saglar (Olmez ve Memis 2010).

Lateral epikondilitte enflamasyonun belirtilerini hafifletmek, agriy1 azaltmak, olusan
fibrillerin dizenli olmasini saglamak, bodlgedeki kan akigini arttirmak icin uygulanan
masaj, dokunun yeterince derinine ulagsmalidir. Bunun derin surtinme masaji ile
saglanmasi amaglanir (Stasinopoulos ve Johnson 2004, Ozgoban 2014). Derin
surtinme masajinin, tendondaki lezyon bdlgesine duzenli olarak uygulandiginda agriyi

ve enflamasyonu azalttigi distunulmektedir (Kesson ve Atkins 1998

Cyriax, uygulamanin yaklasik 15 dakika olmasi gerektigini ve dokuda hiperemiye
neden oldugunu soylemektedir (Cyriax ve Cyriax 1983). Uygulamadan sonra dokuda
fizyolojik degisikliklere izin vermek ve dokuyu yeniden uygulamaya hazir hale getirmek
icin, bir sonraki uygulamaya kadar 48 saat ara verilmesi uygun kabul edilir

(Stasinopoulos ve Johnson 2004).

Mills manipulasyonu fizyoterapistler tarafindan lateral epikondilitte yillarca
kullanilan bir tekniktir (Kushner ve Reid 1986, Sevier ve Wilson 2000). 1928'de Mills
tarafindan ortaya cikmistir (Mills 1928). Bu teknigin amaci, tendon yapigsma bolgesinde
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enflamasyonun neden oldugu bad dokusu adezyonlarini ¢bzerek esnekligi arttirmak,
agriyl azaltmak ve iyilesme slrecini baglatmaktir (Sevier ve Wilson 1999, Kushner ve
Reid 1986).

Lateral epikondilitin klinik durumunun, ekstansér karpi radialis brevis kasi ile
humerusun lateral epikondilinde periost arasinda bir yirtilma olusumu oldugu

dusunudlmustir ve bu goéris yaygin olarak kabul edilmektedir (Kushner ve Reid 1986).

Yaralanmadan sonra baslayan enflamasyon ve iyilesme slreci sirasinda, yirtiimis
yapinin iki ucu arasindaki bogluk zamanla gelismekte ve genislemektedir. Zamanla, skar
dokusu bu agikh@r doldurmaktadir. Gelisen skar, yumusak dokunun elastikiyetini
azaltmaktadir. Agri ve hassasiyet olusur, ¢inkl skar dokusu normal hareket araliginda
hareket sirasinda zorlanir. Ayrica, skar dokusunun varhgi, yirtiimis yapiy1 normal olarak
onarmay! zorlastirir. Sonug olarak; hareketin kisitlanmasi, agri, hassasiyet ve bir sure

sonra gug kaybi gibi belirti ve semptomlar ortaya gikar (Stasinopoulos ve Johnson 2004).

Soquk Tedavi: Buz tedavisinde soduk uygulanacak bdlge islak bir havlu ile

sarilarak 15 dk. soguk uygulama yapilir bu yéntemin agrinin azaltilmasinda etkili bir
tedavi oldugu bildirilmistir (Wilson ve Best 2005). Soguk uygulama lateral epikondilitte
tedaviden sonra germe ve kuvvetlendirme hareketlerinin ortaya c¢ikarabilecegi
semptomatik agri olusumunu azaltmak amaciyla tedavi programlarina eklenmektedir. Bu
uygulama kisa sureli agrinin azaltilmasinda gereklidir, kan akisini yavaglatmakta, doku
metabolizmasi azaltmakta ve proteinlerin gevre dokulara genislemesini engellemektedir
(Newcomer vd 2001). Ayrica buz uygulamasi kapi-kontrol mekanizmasindan

faydalanarak analjezik etki olusturur (Ergéz 2005).

Ultrason: Kulagin duyabilme siniri olan 20.000 Hz. frekansin Uzerindeki ses
dalgalaridir. Ultrasonik dalgalar dokularda absorbsiyon sirasinda isi enerjisi ortaya
cikarmaktadir (Ergdéz 2005). En iyi 1sitma uygulamasi yapan fizik tedavi modalitesi
ultrasondur (Calis vd 2000). Absorbsiyon yag dokularinda azdir, en ¢ok absorbe edildigi
yer kemik dokusudur. Absorbsiyonun oldukg¢a iyi oldugu kas dokularinda ise kaslardaki
yuksek vaskllite nedeniyle 1s1 hizla yok olur. Tendon, ligaman gibi yapilarin vasklitesi
daha azdir ve 1siya karsi daha iyi korunurlar. Ozetlemek gerekirse kemik, tendon, eklem,
kapstilleri ultrason kullanilarak gug¢li bicimde isitilabilmektedir. Fizyolojik etkileri olarak,
periferal kan akimini, doku metabolizmasini ve doku esnekligini arttirmaktadir. Dokuya
daha iyi penetre olan disuk frekanslar genellikle 1MHz frekanslarda kullaniimaktadir.
Duruma goére dozun yodunlugu degdisebilmektedir. Uygulanacak alanin hacmine gore

sure unsuru 3-10 dakika arasinda degismektedir (Karabulut 2006; Ergéz 2005).
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Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS): Elektroanaljezi yontemi

kullanilan en yaygin ve en énemli ydntemlerden biridir. ilk kez Melzack ve Wall tarafindan
1965 yilinda ortaya ¢ikan kapi kontrol teorisinden sonra kisa bir zaman igerisinde
gelismistir. Bu teoriye gére agn ve ylzeysel duyu impulslari ile sustansia jelatinosada
yer alan néronlar uyariilmaktadir. Kapi iglevinde agrisiz uyaran ile bu néronlarin
uyarilmasi ile, agri duyumu iletiminin Gst merkezlerce inhibe edilebilecegdi bildirilmistir.
Elektriksel stimilasyon aracilidi ile agrisiz duyusal uyari gerceklestirerek agri iletimini
inhibe etmek icin uygulanan arastirmalarda TENS geligtiriimis ve basarili sonuglar
sonrasinda yaygin olarak kullanimina baglanmistir (Karacan ve Koyuncu 2003). TENS
akiminin frekansi 1-200 Hz, impuls siureci 10-400 mikrosaniye, akim siddeti 1-100
miliamper arasinda degistirilebilmektedir. Bu yénden TENS uygulamalari;

e Konvansiyonel TENS,
Akupunktur benzeri TENS,
Burst tipi TENS,
Kisa- yogun TENS,
Module TENS olarak 5 farkl tirde gercgeklestirilebilir (Karacan ve Koyuncu 2003).

Egzersiz Tedavisi: Egzersiz tedavisi, dusik risk, maliyet ve hasta 6zgulligu

nedeniyle lateral epikondilitte yaygin olarak kullaniimaktadir. Lateral epikondilit
tedavisinde egzersiz yapmak doku gucind, esnekligi, dayanikhligi ve kas kuwvvetini
artiracaktir (Sevier ve Wilson 1999). Aktivite sirasinda eksantrik kasiimalarin tendon
hicrelerinde kollajen Uretimi surecini uyardigi, neovaskullarizasyonu azaltarak agri ve
enflamasyonun azalttii bildirilmistir. Egzersizler sirasinda kolun destekli olmasi ve
egzersizlerin 3 set Uzerinden 10 tekrar yapilmasi gerekmektedir. (Alfredson 2003).
Literatirde glglendirme programinda orta direngli yardmci  malzemelerin
kullaniimasinin tendon Uzerindeki iyilesme surecine destek oldugunu bildirmiglerdir.
Calismalar, lateral epikondilitte uygulanan el biledi ekstansorleri ve supinatér kas
gruplarini giclendirme ve ekstansor kas gruplarini germe egzersizlerinin agriyi
azalttigini, aktiviteleri kolaylastirdigini ve kavrama kuvvetini artirdigini gostermistir
(Cullinane vd 2013).

2.4.1.1 Ekstrakorporeal $ok Dalga Tedavisi (ESWT)

GUmus bir palette kisa devre elektrik kontagi yapilmasi sonucu sivi igerisinde ani

bir buharlasma meydana getiren bir patlama ortaya ¢ikar. Agiga ¢ikan bu enerji elips
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bicimindeki bir reflektorle skopi ile 6nceden odaklaniimis belli bir hedefe ydnlendirilebilir.
Yumusak dokuda hizli hareket eden ve direkt gecen bu enerji bdbrek taslari ve kemik
korteksi gibi yiksek dansiteli dokularda enerijisini dokuya aktararak ayarlanabilir doku

hasarina neden olur.

Elektromanyetik sok dalgasinin 6zellikleri, ilk olarak Eisenmenger tarafindan 1959’
da ortaya konulmustur (Stoller ve Smith 1992). Sok dalgalari aslinda ses dalgalaridir.
Sok dalgalarinin  klinik olarak uygulanmaya baslanmasi yaklasik 20 yil Once
Almanya’daki farkli merkezlerde renal taglarin kirllmasiyla olmustur. Chaussy tarafindan
ilk defa bir insana 1980’de Munih Universitesinde bobrek tasgini kirma amaciyla
uygulanmistir (Chaussy vd 1982). Bu nonoperatif yéntem o zamandan itibaren Uriner
sistem taslarinin tedavisinde altin standart olarak, daha 6nceden yapilan tedavilerin
yerini almistir. ESWT’nin osteoblastik etkisi yapilan hayvan ¢alismalarinda tesadtfen
bulunmustur (Haupt 1997, Heller ve Niethard 1998). Ekstrakorporeal sok dalgalari
(ESW) enerjinin su altinda ani salinimi ile olusan basing dalgalaridir. Sok dalgalarinin
akustik nitelikleri su ile benzer olan ortamlarda yayilim gosterebilirler ve herhangi bir

zarar olusturmazlar (Chaussy ve Schmidt 1984, Chaussy ve Fuchs 1989).

ESWT vicuda asin basing olusturacak dalgalar uygulamak icin bir tedavi
teknigidir. ilk olarak Ureter taslarini kirmak icin kullanilan sok dalgalarinin azalan reter
taslarinin kirilmasi sirasinda os iliumdaki degisiklikler ile kemik dokusu arastirmasi
baslatiimis ve 1981 yilinda ESWT ortopedi disiplini i¢cerisinde kullanilmaya baslanmigtir
(Ikeda vd 1999). Daha sonra kas-iskelet problemleri icin ESWT’nin kullanimi giderek
artmistir. Lateral epikondilitin ¢6zimii igin 2000 yilinda Amerikan Gida ve ilag idaresi

(FDA) tarafindan onaylanmistir.

Glnimuzde, bilimsel uygulamalarda hem fokus sok dalgalari hem de radyal
basing dalgalari kullaniimaktadir. Sok dalgalari ve basing dalgalari sadece fiziksel
Ozellikleri ve etki mekanizmalarina gore degil, ayni zamanda kullanilan parametrelerin
blyUklGga ve terapétik doku penetrasyon derinliklerine gére de farklilik gostermektedir.
Odaklanmamis sok dalgalarina fokuslanmis sok dalgalarinin 6zel bir alt tipi olan planar
sok dalgalari da denmektedir. Bu dalgalarin radyal dalgalara benzemesinin nedeni
ylzeysel olarak hareket etmeleridir, ancak daha az agri ve etki nitelikleri agisindan

odaklanmig dalgalara benzerler (Orhan vd 2001).

Odaklanmis sok dalgalari akustik basing dalgalaridir. Sok dalgalarinda, basing 10
nanosaniye kadar ¢cabuk yikselir. Takiben hizli bir dists ve negatif gerilme ortaya ¢ikar.
Sok dalga enerjisiyle dokuda kavitasyon meydana gelir ve direkt veya indirekt bir

mekanik basing olusur (Orhan vd 2004). Sok dalgalarinin iginde olan elektrik, dokunun
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akustik empedansiyla adim adim hareket eder. Sok dalgalari dokulardan gecerken,
gucunun bir kismi dokuya gecer ve bir kismi ile yansir. Fiziksel 6zelliklerine gére dokuda

degisimler gorilir. Dokuya gecis iletken jeller ile saglanir (Ikeda vd 1999).

Sok dalgalari G¢ degisik yontem ile elde edilir. Bunlar; piezoelektrik,
elektromanyetik ve elektrohidrolik dalgalardir. Piezoelektrik sistemde, jeneratériin iginde
bulunan kristal materyal daralip genisleyebilen bir yapiya sahiptir. Elektriksel yluklenme,
kristalde daralma ve genisleme olusturarak sok dalgalarini ortaya c¢ikarir.
Elektromanyetik mekanizmada, aliminyum plaka Gzerinde hizli ve glclu bir manyetik
alan ve hareket olusturan bir elektromiknatis kullanilir. Bu hareketin yardimiyla olugan
sok dalgalari bir mercekte toplanir ve tedavi alanina ydnlendirilir. Elektrohidrolik
sistemde, elektriksel olarak desarj olan ylksek voltajli elektrotlarla suda kabarciklar
meydana gelir. Kavitasyon yoluyla olusan kabarciklar, tedavi basliklarindaki oval
tabandan yansir ve sok dalgasi olusturur (Wang vd 2001). Elektrohidrolik sistemde, sok
dalgalari kaynaktan hemen Uretilirken, piezoelektrik ve elektromanyetik sistemde, sok
dalgalari fazla yiiklenme ve (st Uste binme sonucu olarak ortaya ¢ikar, bdylece dalgalar
en kullanigh sekilde ortaya cikar. Bunun tibbi perspektif agsindan 6nemi, istisnai
mekanizmalar kullanilarak Uretilen dalgalarin farkli odak noktalarina sahip olmasidir, bu
nedenle farkli tedavi alanlari icin gergeklestirilecek dalganin dozu Uretim sekline gore

farkhlik gésterecektir.

A’

-/
a

Sekil 2.15 ESWT kaynaklari: a) Elektrohidrolik sistem, b) Piezoelektrik sistem, c-d)
Elektromanyetik sistem (Orhan vd 2001).

Radyal ekstrakorporeal sok dalgasi terapisinde (RSWT), radyal dalgalarin elde
edilmesinde basing dalgalari olusturmak icin pndmatik bir roket mekanizmasi kullanilir.
Roket mekanizmasinda, hizlandirilmis basingli hava, tedavi bagligina aktarilir. Béylece,
kinetik enerji sok dalgaya donlugur. Tedavi suresince bu baslik, kisinin cildi ile temas

halindedir ve bu sekilde basin¢ dalgalarini etkilenen kisinin cildine ve cilt alti derin
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dokulara iletir (Delius vd 1995). ESWT dokularin derinliklerine iner ve odaklanarak tek
bir noktaya yogunlasir. Ote yandan RSWT’nin genis viicut bélgelerinin tedavisinde

kullanimi daha kolaydir, ¢clinki tek bir nokta ile sinirli degildir.

ESWT enerji yogunlugu birimi mJ / mm2'dir; her sok dalgasinda mm2 basina
dusen enerji miktari enerji yogunlugu olarak tanimlanir. Dusuk, orta ve ylksek gug
yogunlugu olarak ¢ kisima ayrilmistir; disik 0.08 mJ / mm2, orta 0.28 mJ / mm2,
yuksek> 0.60 mJ / mm2. Duguk ve orta enerji yogunlugu hafif bir aci hissi
olusturdugundan kolayca tolere edilir, yiksek enerji yogunlugu yogun agriya neden
olacagindan lokal anestezi ile uygulanir. Toplam gug, sok dalgalarinin miktar ve her
dalgada verilen gl¢ miktarindan olusur. Saniyede gecen dalga sayisi sok dalgalarinin

frekansidir ve tedavinin dozajini belirleyen bir diger kritik parametredir (Wang vd 2001).

ESWT'deki kullanim gevresini belirlemek ¢ok énemlidir. Uygulama alanlarina 3
istisnai yolla karar verilebilir; anatomik odaklanma, gorintileme yontemleri ile
odaklanma ve klinik odaklanma. Anatomik odaklamada, kullanim bdlgesine tedavi
edilecek alanin palpasyonu ile karar verilir. Goruntileme yontemlerinde, problemli yere
ultrason, floroskopi veya bilgisayarli tomografi ile odaklanarak karar verilir. Bununla
birlikte, agri genellikle patolojinin goruldugu yerden sonuglanmayabilir. Bu nedenle, agrih
bolgelerde tedavide g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ugtincii teknik klinik odaklanmadir.
Bu teknikte, hastaya agrili olan bélgelerin sorulmasiyla uygulama yapilir. Glvenli bir

yoldur, ancak anestezi kullaniimamalidir (Wang vd 2001).

Ara ytizler lizerinde dogrudan etki: Sok dalgalari ileri bir dinamik etkiye sahiptir, bu
nedenle ara birimlerde etki glgleri asiri dizeylere ulasabilir (6rnegin, bobrek taslarini
kirmak). Bu dinamik sonuglar, akustik direncin sigramasina neden olabilecek dokularda

en basit sekilde ortaya ¢ikmaktadir (Wang vd 2001).

Doku Uzerine dogrudan etki: Sok dalgalari dokudan gecerken asiri dizeyde basing
tabakalarina neden olur (ortalama 160 MPa / mm) ve bu basingla, gerilim gucu ile
hicrenin sitoskeletal sekli bozulur ve hiicre matriksinde mekanik deformasyon ortaya
¢ikar. Bazi biyokimyasal islemlerin tetiklenmesi nedeniyle, vicudun intrinsik iyilesme
mekanizmalari devreye girer. istenen etki, hedeflenen bdlgeye sok dalgalar ile
uygulanabilsede, tedavi yerinin disinda meydana gelen zararli sonuglarin olasiligi en aza
indirilir (Wang vd 2001).

Dolayl etki (kavitasyon): Bazi dokularda ve asiri su igerigine sahip bolgelerde,
kavitasyon olarak adlandirilan bir fenomen meydana gelir. Kavitasyon kabarciklarinin
parcalanmasiyla, asir miktarda gu¢ ve penetrasyon mukavemetine sahip mikrojetler

olusur, bdylece sert ara yuzlerin erode olmasinin yani sira kicik damarlarin
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duvarlarinda da penetrasyon meydana gelir. Bu, mikrokanamalar ve membran
perforasyonu ile sonuglanir. Kavitasyon odaklanmis alanla sinirh degildir ancak bu

bélgelerde en yaygin olanidir (Wang vd 2001).

ESWT'nin doku seviyesi lzerinde kaydedilen sonuglara ek olarak, mekanizmasi
tam olarak aydinlatiimamis bir¢ok etkisi yapilmis ¢calismalarda gosterilmistir. Bunlardan
bazilari; damarlardan sitokinin diflizyonunu artirarak anjiyogenezi uyardigi, tendon-
kemik boélgesinde neovaskularizasyon sagladigi seklindedir. Beyin sapinin serotonerjik
aktivasyon ile dorsal kokten uyariimasiyla, inen yollarin inhibitor kontroluna arttirdigi ve
hiperstimulasyon analjezisini yonettigi ve sagladigi dusunulmektedir. Yine dorsal kok
kalsitonin, genle iligkili protein Uretimini azaltarak agriyi etkiler (Haupt 1997). Artik eklem
kikirdaginda herhangi bir degisim meydana getirmedigi ve termal etkisi olmadigi

belirlenmigtir.

ESWT'nin en genis kullanimi fizik tedavi, ortopedi, troloji ve dis hastaliklardir. Kas
iskelet sistemi sorunlarinin tedavisinde tendinopatiler, gecikmis kirik kaynamasi, stres
kiriklar, avaskller kemik nekrozu, osteokondrit dissecans ve osteoartrit kullanilir.
Litotripsi, peyroni hastali§i, Urolojide surekli pelvik agri sendromu tedavisi temel
endikasyonlardir. Bunlarin disinda periodontal hastaliklar, spastisite, yara iyilesmesi
farkh kullanimlardir (Haupt vd 1992).

ESWT kontrendikasyonlari;

¢ Malignite

o Koagulasyon bozukluklari
e Gebelik

e Aktif enfeksiyon

o Kalp pili

Bunlara ek olarak akciger gibi alveolar yapidaki organlar ile kranium ve vertebral

kolon Gzerine uygulanmasi sakincalidir (Haupt vd 1992).

ESWT yan etkileri tendinopatilerde ESWT uygulamasi ile iligkili yan etkiler ile ilgili
maksimum kapsamli ¢alismalarin birinde, 272 lateral epikondilit hastasindan olusan grup
ikiye ayrilmigtir. Birinci gruba ESWT tedavisi, ikinci gruba plasebo uygulanmistir. En
fazla ortaya gikan yan etkiler; ciltte kalici olmayan kizarikhk (%21,1), agri (%4,8) ve
kicuk oOlgekli hematomlar (%3) dir. Plasebo grubundan farkli olarak, 4 (%1) hastada
migren ve 3 (%0,8) hastada senkop atagi gorulmustur ve arastirmacilar bu etkilerin
ESWT ile iliskisi agisindan sonuca varabilmek icin daha genis ¢apli arastirmalarin
yapilmasi gerektigi sonucuna variimistir (Johannes vd 1994). ESWT yan etkilerinin

genellikle 1-3 gun iginde kendiliginden ¢ézuldagu bildiriimistir (Schaden vd 2001).
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2.4.1.2. Yuksek Yogunluklu Lazer Tedavi (HILT)

Lazer, ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ ifadesinin
bas harflerinden olusur. Uyariilmis Radyasyon Emisyonu ile Isik Amplifikasyonu
anlamina gelir ve kisaca yogunlastiriimis 1sik olarak tanimlanir. Lazerin onculini
olusturan kuantum fikri, 1927'de Einstein tarafindan ortaya atilmistir ve lazerle ilgili temel
deneysel calismalar 1967'de baslamistir. Biyostimilan etkisinin taninmasiyla, 1968'de
Mester araciligiyla dusik enerijili lazerin hucreler Gzerinde uyarici bir etkisinin, yuksek
guclu lazerin inhibitdr bir etkisinin oldugu gorulmustur (Kalyon ve Laser 1989, Alper
2000).

Lazer isinlarinin fiziksel nitelikleri:

e Lazer iginlari monokromatiktir; tek dalga boyunda oldugundan tek renklidir.

e Esit zamanda ayni fazdadir ve birbirine paralel ¢alisir ve dagilmaz. Bu tutarhlik
Ozellikleri sayesinde, glg¢ bir noktada merkezlenir.

e Lazer isinlarinin saciimasi dusuk oldugundan, uzun mesafelerde de ayni incelige
ulasabilir.

e inanilmaz bir elektromanyetik alan gilicline ve buna bagli olarak giic tasima
ozelligine sahiptir; yogun enerji kiclk yuzeylere aktarilabilir.

e Dogrusal polarizasyon rezidanslari sayesinde, sadece 900 ile gelen isinlarin

gecmesine izin verirler (Tuna 2000).

Lazerler, enerji yogunluklari dogrultusunda disik, orta ve glgli lazer olarak Ug¢
gruba bdélinmustir. Disik mukavemetli lazerlerdeki (yumusak-soft-soguk lazer) aktif
madde helyum-neon gazdir. Dalga boyu 632,8 nm’dir ve pembe bir lazerdir. Penetrasyon
derinligi en ¢cok 1.5 cm'dir. Orta gugcteki lazerlerde (mid lazer- yari iletken lazer), aktif
madde galyum-aliiminyum arseniddir. Diyot lazer olarak da adlandirilirlar. 830-904 nm
dalga boyuna sahip kizilétesi lazerlerdir. Dolayh penetrasyon 5 cm'ye kadar olabilme
Ozelligine sahiptir. Gugllu lazerler (sert veya sicak lazerler) dzellikle cerrahide kullanilir.
Argon, karbondioksit, neodyum, yitrium aliminyum oksit garnet (YAG) tipleri vardir.
Neodyum ve YAG lazerin dalga boyu 1064 nm'dir ve gug c¢ikiglari fazladir (> 500 mW)
(Akgun 2002). Orta gugli lazer olarak tanimlanan kizildtesi lazerlerin gicu disik
enerjiye (en fazla 500 mW gug c¢ikisi) yakin oldugundan, birka¢ sinifta disik elektrik
lazer kurumunun igindedir. Gunimuzde lazer tedavisi, dusuk yogunluklu lazer tedavisi
(dislk duzeyli lazer tedavisi-LLLT) ve yuksek yogunlukta lazer tedavisi (yuksek
yogunluklu lazer tedavisi-HILT) olarak siniflandiriimaktadir. LLLT 1980'lerden beri tibbi
amaglar i¢in kullaniimaktadir (Moshkovska ve Mayberry 2004). HILT yeni bir tedavidir ve



27

Klinik pratikte kas-iskelet sistemi ile ilgili konularda 10 yildir uygulanmaktadir (Brown ve
Weber 2000).

Lazer cihazlari, gézde olusabilecek zarar riskine karar vermek icin FDA araciligiyla
siniflandirilmigtir. Buna gore, LLLT Sinif lll cihazlar grubundadir. Isin gézin korneasina
direkt yoneltiimedikge Sinif Il cihazina maruz kalmak ¢ok buyik bir tehlike olusturmaz.
HILT Sinif IV lazer cihazlarinda bulunmaktadir; bu durumda, retina hasari tehlikesi

olabileceginden uygulamada bir koruyucu gézlik kullanmak ¢ok énemlidir.

Tablo 2.1 Lazer cihazlarinin siniflandiriimasi (Ozcan vd 2005)

Sinif Tehlikesi Demet Tipi  Cikig Gucl (mW)
| Demete maruz kalindiginda gbdze zarar G, GZ )
vermez
Demete maruz kalindiginda g6z refleksi
Il - G <1
korumaya yeterlidir.
llla  Odaklanmadigi surece tehlikeli degildir. G, Gz 1-5
lllb  Korumasiz bakildiginda gbze zarar verir. G, Gz 5-500
IV Yansimalari bile gbze ve deriye zarar verir. G, GZ >500

G: Gortlebilir GZ: Goriinmez

Lazer etki mekanizmasi; lazer tedavisi 0zellikle hiicresel biyostimulan etki gosterir.
Biyostimulasyon yaklasim, canl organizmasinin kendi kendini onarma ve tedavi etme
yeteneginin uyarilmasi, canlandiriimasi ve hizlandiriimasidir. Biyostimilasyon, lazerin
kendisine ait dogrudan etkisinden ve lenfatik drenaj etkisinden kaynaklanir, bu da lazerin
kullanim ydntemi nedeniyle dolayh bir etkidir. Lazer tedavisinin hicresel duzeyde
sitokrom C oksidaz Uretimini arttirdigi ve hicresel solunum inhibitdrlerinin hareketini
tersine cevirdigi gorulmustur (Eells vd 2004). Bdylece, hicre igindeki mitokondriyal
oksidatif reaksiyonlar ATP, DNA ve RNA Uretimini arttinr (Kujawa vd 2004, Santamato
vd 2009). Bu fotokimyasal ve fototermik etkiler, tendonda kollajen Uretimini stimule eder,
kan akimini ve vaskuler gegirgenligi artirir, hiicre metabolizmasini uyarir (Fung vd 2003).
Ayrica lazerin doz bagimli olarak prostaglandin E2 derecelerinde azalmaya ve nitrik oksit
sentazin aktivasyonuna neden oldugu ileri strtlmugtir (Bjordal vd 2006, Samoilova vd

2008). Sonug olarak, tendon onarimi ve agrili stimulusun ortadan kaldirilir.

Lazer uygulamasi; etkili bir tedavi uygulamasi igin, lazer aletinin lazer dozu ve
suresi, tedavi edilecek bolgeye uygun olarak degistiriimelidir. Doz, uygulamanin tedavi
sirasinda bir kerede gerceklestirildigi yerdeki gl¢ miktaridir. Enerjiyi 11k alanina bdlerek
elde edilir. Isik alani ise lazer 15131 ¢api olarak hesaplanir. Enerji, lazer gi¢ verimliliginin

(Watt) zaman ile carpimidir ve Joule ile temsil edilir (Tuna 2000).

Doz (J/cm?) = Enerji (J) / Isik alani (cm?)
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Enerji (J)= Lazer gug¢ verimi (W) x Zaman (sh)

Fizik tedavide LLLT uygulamasinda genel olarak 0,5 J/cm? dozu hedef dokuda
fotobiyolojik yanit olusturur. Yara iyilesmesinde 4 J/cm? dozu etkilidir. istenen etki doku
iyilesmesi ise 0.5-5 J/cm2 olarak uygulanmalidir. 8-12 J/cm? doz biyoinhibisyondan
sorumludur ki bu HILT ile gerceklestirilebilir. Onemli olarak 100 J total doz bir seans
uygulamada asiimamalidir. Literatlirde, kabul edilen uygulama tekniginin her guin
olmasina ragmen, lazer tedavisinin uygulama sikligi hakkinda ortak bir gorus yoktur,
ancak aralikli uygulamalar da s6z konusudur. Tedavi suresi 2-5 dakikadir ve seans
sayisi 10-20 arasindadir (Synder-Mackler ve Bork 1988, Saliba ve Foreman-Saliba
2005).

Lazer kullanim alanlari; lazer tedavisi noninvaziv ve agrisiz bir tedavi secenegi
oldugundan, tibbi uygulamada bir¢ok kullanim alani vardir. Bunlara érnek olarak servikal
ve lomber diskopati, romatoid artrit, osteoartritler, donuk omuz, epikondilit, karpal ttinel
sendromu, miyofasiyal agri, Peyronie hastaligi, trigeminal nevralji, dekibitis Ulseri ve
gudik agrisi verilebilir.

Lazer Kontrendikasyonlari

o GO0z cevresine uygulama (radyasyon ve retinal hasar riski nedeniyle)
¢ Malignite, prekanserdz dokular

e Endokrin bezlere uygulama

o Epilepsi

e Gebelik

¢ Uygulama bolgesindeki ciltte duyu iletim bozuklugu

¢ Fotosensitivite

Lazer yan etkileri; literatirde lazer uygulamasi ile ilgili yaygin bir yan etki s6z
konusu degildir. 2008 yilinda lateral epikondilit hastalarinda HILT ile yapilan bir
incelemede, hastalarin kiiguk bir kismi eritem, parestezi ve yanma hissi belirtmistir (Zati
vd 2008). HILT'in zararli sonuglarini degerlendirmek icin 2015 yilinda 20 saglikh
gonullindn diz bdlgesine lazer uyguladigli bir arastirmada, herhangi bir yan etki

sonucundan bahsedilmemistir (Tache-Codreanu vd 2015).

2.4.2. Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarin %5-10" u cerrahi tedaviye ihtiyac
duyar (Goguin ve Rush 2003).

Farkl cerrahi yontemleri asagidaki gibi gruplandirilabilir:
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o Basit perkutandz ya da acik teknik ile ekstansér tendonlarin gevsetilmesi

o EKRB tendonundaki patolojik dokunun cikariimasi ve logitlidinal defektlerin
onariimasi

e Tendon origolarinin bélinmesi ve sinir dallarinin izolasyonu ile lateral epikondilin
denervasyonu

¢ Radial sinirin dekompresyonu

o Cesitli intraartikler yaklagimlar (Boyer ve Hastings 1999).

2.5. Aragtirmanin Hipotezleri

H1l: Lateral epikondilit tedavisinde, ylksek yogdunluklu lazer tedavisi (HILT),
ekstrakorperal sok dalga tedavisi (ESWT)ne goére agri, kavrama kuvveti ve
fonksiyonellik agisindan Ustinddr.

H2: Lateral epikondilit tedavisinde, ekstrakorperal sok dalga tedavisi (ESWT), yiksek
yogunluklu lazer tedavisi (HILT)ne goére agr, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik

acisindan Ustindur.



30

3. GEREC VE YONTEMLER

60116787-020/34115 sayil calismamiz, Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Kilinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 10.06.2020 tarihli toplantida
onaylandi (Ek-1).

3.1. Katilimcilar

Calismamizi Balikesir Ozel Sevgi Hastanesi Fiziksel Tip polikliniginde lateral
epikondilit tanisi alarak tedavi amagch fizik tedavi i¢in yonlendirilen yaglari 18-65 yil
arasinda olan gondlli 42 hasta olusturdu. Katilimcilar gelis sirasina gore liste randomize
yontemi ile 14 hastadan olusan 3 gruba ayrildi. Her katihmciya g¢alisma anlatildi ve
gonulli olur formu (¢alisma) imzalatildi. Katilimcilar calisma boyunca istirahat raporu
kullanmayarak mesleklerine devam ettiler. Dahil olan tim katihmcilar ¢alismayi
tamamladi. Katilimcilara uygulanan degerlendirme ve tedaviler ayni fizyoterapist

tarafindan yapildi.

1.gruba TENS+SOGUK TEDAVI+ULTRASON+EGZERSIZ uygulamalarindan olusan

fizyoterapi programi haftada 5 seans olmak Uizere toplam 10 seans uygulandi

2.gruba fizyoterapi programi (10 seans) + ESWT uygulandi. ESWT haftada 2 seans

olmak Uzere toplam 4 seans yapildi

3. gruba fizyoterapi programi (10 seans) + HILT uygulandi. HILT haftada 2 seans olmak

Uzere toplam 4 seans yapildi

Katilimcilar icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

e 18 yas ustl olmak,
o Lateral epikondilit tanisi konmus olmak,
e Son 3 ay icinde lateral epikondilit tedavisi almamis olmak

Katilimcilar icin Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e Tedaviyi birakmak,

e Son 3 ay igerisinde travma gegirmis olanlar,
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e Kas guclinl veya agri dizeyini etkileyebilecek ilag kullananlar (kas gevseticiler,
analjezikler, gabapentinoidler vb.)
e Dirsek bdlgesinde acik yarasi olanlar, Dirsek kirdi olanlar, ilag alerjisi olanlar,

Hamileler ve emzirenler.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer

Ozel sevgi hastanesi Karesi/Balikesir

3.3. Veri Toplama Yontemi
3.3.1. Degerlendirme yontemi

Arastirmaya baslamadan 6nce hastalarin ad/soyad, yas, cinsiyet, boy, vicut
agirh@i, dominant el, etkilenen taraf ve sikayetlerin devam etme siuresi kaydedildi (Ek-3).
Hastalarin agri siddetleri GAS, kavrama kuvveti el dinamometresi ile
degerlendirildi. Fonksiyonellik i¢in etkilenen tarafin giinlik hayattaki etkilerini sorgulayan
Durutz El indeksi ve Lateral Epikondilit Fonksiyonel Degerlendirme Anketinin Tiirkge
versiyonu (PRTEE-T) uygulandi. Batin degerlendirmeler tedavi o6ncesinde, tedavi

sonunda ve tedaviden 1 ay sonra tekrarlandi.

Gorsel Analog Skala (GAS)

Agri de@erlendirmesi amaciyla kullanilan GAS ucuz, basit, puanlamasi hizli, hasta
tarafindan kolay anlagilan ve son 24 saatlik agriyi degerlendirebilen subjektif bir
yontemdir. TUm hastalarin istirahat, gece ve aktivite sirasindaki agrilari Gorsel Analog
Skala (GAS) ile degerlendirildi. GAS skoru, 0 degerinin ‘agri yok’, 10 degerinin
‘dayanilmaz agrr’ olarak tanimlandigi, Gzerinde 0-10 arasi sayilarin oldugu horizontal bir
cizgi Uzerinden hesaplandi. Hastadan hissettigi agrinin siddetini gosteren sayiyi
horizontal ¢izgi Uzerinde isaretlemesi istendi. isaretledikleri deger kaydedildi (Massy
Wesrropp 2011) (Ek-3).

Kavrama kuvveti

Lateral epikondilitli hastalarda fiziksel kas kuvvetinin degisiminin géstergesi olarak
kabul edilen kavrama kuvvetinin degerlendiriimesi i¢in "Jamar® Hydraulic Hand
Dynamometer (USA)" kullanildi. Maksimum kavrama kuvveti olgtimleri hasta oturur
pozisyonda dirsek 90° fleksiyonda uygulandi. Olgumler her iki ekstremitede

karsilagstirmali olarak 30 saniye araliklarla 3’er kez tekrar edildi. Sonuglar kilogram-
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kuvvet seklinde kaydedildi. Maksimum kavrama kuvveti 6lcimiinde katilimcilardan agri
dahi olsa sikmaya devam etmeleri istenerek ulastiklari maksimum kavrama kuvveti
kaydedildi (Massy-Westropp 2011) (Ek-4).

Durudz El Indeksi

Fonksiyonel degerlendirme Durudz El indeksi ile yapildi. Bu indeks el ve el bilegi
aktivitesini degerlendiren fonksiyonel bir yetersizlik gostergesidir. Hastalarin gunluk
etkinlikleri higbir yardimci alet kullanmadan gergeklestirme derecesi, toplam 18 sorudan
olusan ve her sorunun 0-5 arasi puanlandinldidi bu el indeksi ile dederlendirildi. En iyi
skor 0, en kot skor 90 seklinde puanlandi (Duruoz 1996) (Ek-5).

Lateral Epikondilit Degerlendirme Anketinin Tirkce versiyonu (PRTEE-T)

Bu skala; lateral epikondiliti hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasinda olgularin
dirsek fonksiyonlarini hasta puanlamali degerlendirmek icin 6zel hazirlanmis bir anket
olup Turkge gegerlilik ve glvenilirik galismasi yapilmistir (Altan vd 2010). Ust
ekstremitenin fonksiyonel dizeyinin belirlenmesi igin; etkilenmis kolda agri, etkilenmis
kolda iglev ve gunlik aktiviteler olmak tizere iki kisimdan olusan PRTEE-T (Patient Rated
Tennis Elbow Evaluation-Turkish) kullanildi. Anketin puanlamasi; agri puani igin
(PRTEE-A) toplam puanin parametre sayisina boélinmesi ve fonksiyon puani igin
(PRTEE-F) ise; toplam puanin (PRTEE-T) parametre sayisinin iki katina bélinmesi ile
hesaplandi. Agri ve fonksiyon parametreleri ayri ayri da hesaplanirken, toplam puanda

hesaplandi.

e Agn puani 5 madde (50 tzerinden); en iyi puan=0, en kot puan=50

e Fonksiyon puan 10 madde (elde edilen puan 2'ye bdlinir 50 Uzerinden
degerlendirildi); En iyi puan=0, en kotl puan=50

e Toplam puan ise agri ve fonksiyon puaninin toplamindan olusur; En iyi puan=0, en

kott puan=100 seklinde puanlamasi yapildi (Taylor ve Hannafin 2012) (Ek-6).

3.3.2. Uygulanan tedavi yéntemleri

e TENS uygulamasi agril lateral epikondil bdlgesine intelect Advanced cihazi
(Chattanooga, USA) kullanilarak 20 dakikalik 10 seans halinde, tim gruplara, 200 Hz.
frekans ve 100 ys atim (pulse) sireli, amplitid yogunlugu kontraksiyon olusmadan ve
rahatsizlik hissi vermeden, hafif karincalanma olusturacak siddette 10-40 mA akim

siddetinde gerceklestirildi (Karacan ve Koyuncu 2003) (Sekil 3.1) .
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Sekil 3.1 TENS uygulamasi

e Soguk Tedavi, lateral epikondil Gizerine nemli beze sarilarak tam temas seklinde
her seans 15 dakika olmak Uzere toplam 10 seans tim gruplara uygulandi (Wilson ve
Best 2005) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 COLDPACK uygulamasi

e Ultrason, tum gruplara 2 hafta boyunca haftada 5 giin,5 dakika 1 MHz frekansta,

1,5 W/cm2 dozda surekli sekilde uygulandi. Uygulama 5 cm c¢apinda bir aplikatérle



34

(Intelect Advanced; Chattanoga, USA) hastalar oturur pozisyonda ve ultrason
uygulanacak bolgeye hicbir farmakolojik madde icermeyen jel sirllerek sirkller
hareketlerle gergeklestirildi. Uygulama sonrasi herhangi bir yan etki gérilmedi. (Oken vd
2008) (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 US uygulamasi

e Evegzersiz programi, ¢ ¢calisma grubuna tedavinin son giiniinde 6nkol kaslarina
Ozel statik germe ve eksantrik kuvetlendirme egzersizleri 6gretildi ve giinde 3 set (sabah-
0dle-aksam) 10 tekrar seklinde uygulamalari s@ylendi. Gliglendirme egzersizleri igin tim
hastalara yesil renk (orta direng) elastik bant kullanmalari, gergin pozisyonda 10 sn
tutmalari, pasif sekilde geri birakmalari ve setler arasinda da 1 dk dinlenmeleri séylendi.
Germe egzersizinde ise en gergin pozisyonda 30-45 sn durmalari ve germe aralarinda
30 sn dinlenmeleri istendi. Agrili durum olusmasi halinde bilgilendirmeleri konusunda
uyarida bulunundu (Cullinane vd 2013) (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4 Egzersiz uygulamasi (a, b; giclendirme egzersizi c; germe egzersizi)

o ESWT, etkilenen dirsege haftada iki giin olmak Gzere toplam 4 seans (BTL- 5000
SWT POWER, UK) cihaz ile her seans 2000 gsok 10 Hz frekans, 2.5 bar yogunluklu
noktasal ve ¢evresel uygulama yapildi. Uygulamada aquasonic jel kullanildi. Uygulama
Oncesi ve sonrasi anestezik madde kullaniimadi. Yan etki gorilmedi. Uygulama sonrasi

agrisi olanlar i¢in soguk uygulamalarini 6nerdik (Yalvag vd 2018) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 ESWT cihazi ve uygulamasi

e HILT, (BTL-6000, UK) cihazi ile 4W 6 J/cm2 (analjezik) dozunda 01 dakika 15
saniye boyunca, 6W 12 J/cm2 (biyostimilasyon) dozunda 12 dakika 30 saniye boyunca
yuksek yogunluklu lazer tedavisi haftada iki toplamda 4 seans uygulandi. Uygulamalarda



36

yan etki gorilmedi. Hasta ve uygulayici gbézleri lazer isinindan korumak icin koruyucu
g6zlik kullandi. (Salli vd 2016) (Sekil 3.6).

Sekil 3.6 HILT cihazi ve uygulamasi

3.4. Arastirmanin istatistiksel Analizi

Diugslk duzeyde bir etki buyuklugu elde edebilecegimizi (f=0,5) varsayarak
yaptigimiz gu¢ analizi sonucunda, ¢alismaya en az 42 kisi (her grup icin en az 14 kisi)
alindiginda %95 guven duzeyinde %80 gug¢ elde edebilecedimiz hesaplandi.

Verilerin analizinde ‘SPSS for IBM version 26.0’ lisansl istatistik paket programi
kullanildi. Sirekli degiskenler ortalama + standart sapma, minimum, maksimum olarak
verildi. Shapiro-Wilk testi sonrasi verilerin normal dagilimadigi tespit edildi (Tabachnick
ve Fidell, 2013) ve non-parametrik testlerden ikiden fazla sayida grubun ortalamalari
arasindaki farkhligi test etmek amaciyla Kruskal Wallis testi, tekrarli dlgtimler arasinda
farkliigi belirlemek amaciyla Friedman testi ve yapilan testlerde anlamli fark var ise
farkhlidin hangi gruplar arasinda oldugunu gérmek amaciyla Post-Hoc Bonferroni-Dunn

testi kullanildi. Analizlerde anlamhlik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.
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Tablo 4.1 Hastalarin fiziksel 6zellikleri
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Degiken Fizyoterapi Fizyoterapi + ESWT  Fizyoterapi + HILT
Ort+Ss  MintMax  Ort+Ss MintMax  Ort+Ss  MintMax
Yas (yil) 40+10,9 21+63 35+8,52 22152 358,47 24+55
Boy (cm) 171+9,05 158+185 170+6,55 159+183 168+10,7 157+186
Kilo (kg) 81+17,7  55+110 74+10,8 5090 78+23,6 50+125
Hastalik Siiresi (ay) 6 6,43 1424 7 +6,32 1+24 1049,11 3+36

Fizyoterapi uygulanan grubun yas ortalamasi 40+10,9 yil, hastalik suresi

ortalamasi 616,43 aydi. ESWT tedavi ydntemi uygulanan grubun yas ortalamasi 35+8,52

yil, hastalik slresi ortalamasi 746,32 aydi. HILT tedavi yéntemi uygulanan grubun yas

ortalamasi 35+8,47 yil, hastalik suresi ortalamasi 109,11 aydi.

Tablo 4.2 Hastalarin demografik 6zellikleri

Degisken Grup Fizyoterapi Fizyoterapi + ESWT Fizyoterapi + HILT
n % n % n %
Cinsivet Kadin 6 42,86 7 50,00 9 64,29
y Erkek 8 57,14 7 50,00 5 35,71
Saglik Sektorl 2 14,29 6 42,86 4 28,57
Esnaf 5 35,71 4 28,57 4 28,57
Meslek Sekreter 4 28,57 3 21,43 3 21,43
Memur 1 7,14 - - 2 14,29
Calismiyor 2 14,29 1 7,14 1 7,14
oL Lise 5 35,71 1 7,14 2 14,29
Egitim W
On Lisans 6 42,86 7 50,00 7 50,00
Durumu .
Lisans 3 21,43 6 42,86 5 35,71
Normal 5 35,71 4 28,57 5 35,71
VKi Fazla Kilolu 6 42,86 10 71,43 5 35,71
2 Sisman (Obez) 2 14,29 - - 2 14,29
(kg/m?) A
lleri Obez - - - - 2 14,29
Morbid Obez 1 7,14 - - - -
Etkilenen Dominant Kol 12 85,71 12 85,71 9 64,29
Kol Non-Dominant Kol 2 14,29 2 14,29 5 35,71

*VKI: Viicut Kiitle Indeksi, %: Yiizde, n: Kisi Sayisi, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Yiksek

yogunluklu lazer tedavisi.
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Demografik 6zellikleri incelendiginde birey sayisi toplamda 42 kisi olup, 22’si
(%52,38) kadin, 20'si (%47,62) erkekti. Katiimcilarin 13't (%30,95) esnaf, 10'u (%23,81)
sekreter, 12'si (%28,57) saglik sektorinde ve 3'U (%7,14) memur olarak ¢alismaktaydi.
Egitim durumuna baktigimizda 20’si (%47,62) 6n lisans, 8'i (%19,05) lise, 14’0 (%33,33)
lisans egitimi almisti. Hastalarin 33'U0 (%78,57) dominant koldan, 9'u (%21,43) non-

dominant kolundan etkilenmisti. Diger demografik 6zellikler tablo 4.2'de gdsterildi.

Tablo 4.3 Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonraki agri puanlarinin gruplar
arasl karsilastirmasi

Fizyoterapi Fizyoterapi +  Fizyoterapi

Olgiim Agri ESWT + HILT p* Fark**
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
VAS 2,35+084 2.78+1,62 4,21+2,25 0,06
(istirahat)
TedaviggueVAS 6,21£0,97 7,14+1,83 7,71+1,38 0,01* 1<3
Oncesi (aktivite)
b 1,78+1,84 2784257 4,21+3,16 0,04* 1<3
(uyku)
VAS 1,50+0,65 1,64+1,59 1,28+1,58 0,565
(istirahat)
Tedavi  VAS 4,50+1,01 5,0042,28 3,5042,31 0,299
Sonrasi (aktivite)
VAS 1,00+1,24 1,64+1,04 1,07+1,43 0,546
(uyku)
VAS 0,57+0,51 0,78+1,05 0,21+0,42 0,165
(istirahat)
1Ay VAS 3,00£0,87 3,28£1,97 0,420,51 0,00*  3<1,3<2
Sonra (aktivite)
VAS 0,21+0,42 0,71+1,48 0,21+0,57 0,610
(uyku)

*Kruskal Wallis testi p<0,05, **Bonferroni-Dunn testi p<0,017, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, ESWT:
Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Ylksek yogunluklu lazer tedavisi, 1: Fizyoterapi, 2: Fizyoterapi +
ESWT, 3: Fizyoterapi + HILT.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi 6éncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi GAS ile
Olgulen agri puanlarinin gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.3'te gosterildi. Tedavi
Oncesi baslangic agr duzeylerine bakildiginda aktivite ve uyku sirasinda GAS
degerlerinde HILT tedavi grubuna goére fizyoterapi grubu lehine anlamh fark vardi
(p<0,05).1 ay sonra yapilan aktivite sirasinda GAS degerlerinde fizyoterapi ve ESWT
gruplarina gére HILT tedavi grubu lehine iyilesme yoninde anlamli fark vardi (p<0,05).

Diger tum puanlarda anlamh fark yoktu (p>0,05)
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Tablo 4.4 Bireylerin tedaviden 6nce, sonra ve 1 ay sonraki istirahat, aktivite ve uyku
sirasindaki agri puanlarinin grup ici karsilastirmasi

Agri Tedavi Yontemi Testler Ort. Ss p* Fark**
T.0 2,36 0,84 3<2,
Fizyoterapi T.S 1,50 0,65 0,00*  3<1,
1 ay sonra 0,57 0,51 2<1
T.0 2,79 1,63 3<2,
istirahat Fizyoterapi + ESWT T.S 1,64 1,60 0,00*  3<1,
1 ay sonra 0,79 1,05 2<1
T.0 4,21 2,26 3<1
Fizyoterapi + HILT T.S 1,29 1,59 0,00* 2<1’
1 ay sonra 0,21 0,43
T.0 6,21 0,97 3<2,
Fizyoterapi T.S 4,50 1,02 0,00*  3<1,
1 ay sonra 3,00 0,88 2<1
T.0 7,14 1,83 3<2,
Aktivite  Fizyoterapi + ESWT T.S 5,00 2,29 0,00* 3«1,
1 ay sonra 3,29 1,98 2<1
T.0 7,71 1,38 3<2,
Fizyoterapi + HILT T.S 3,50 2,31 0,00* 3«1,
1 ay sonra 0,43 0,51 2<1
T.0 1,79 1,85 3<1
Fizyoterapi T.S 1,00 1,24 0,00* 2<1’
1 ay sonra 0,21 0,43
T.0 2,79 2,58 3<2,
Uyku Fizyoterapi + ESWT T.S 1,64 1,95 0,00*  3<1,
1 ay sonra 0,71 1,49 2<1
T.0 4,21 3,17 3<1
Fizyoterapi + HILT T.S 1,07 1,44 0,00* 2<1’
1 ay sonra 0,21 0,58

*Friedman testi, p<0,05, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Yiksek yogunluklu lazer tedavisi,

**Bonferroni-Dunn testi p<0,017, 1: T.0, 2: T.S, 3: 1 ay sonra, Ort: Ortalama, Ss: Standart Sapma.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi GAS ile

Olclilen agri puanlarinin grup ici karsilastirmasi Tablo 4.4’te gosterildi. Tim tedavi

gruplarinda yapilan grup i¢i agri puani karsilastirmalarinda anlamh fark vardi (p<0,05).

Farkin hangi o6lcimlerde oldugunu gérmek igin yapilan analizlerde, tim gruplarda

istirahat sirasinda grup ici 1 ay sonra test puanlari, T.O test puanlarindan, T.S test

puanlari da T.O test puanlarindan iyilesme yoniinde anlamli diizeyde daha azdi. Tum

gruplarda, aktivite sirasinda grup ici 1 ay sonra test puanlari, T.O ve T. S test

puanlarindan, T.S test puanlari da T.O test puanlarindan iyilesme ydniinde anlamli

diizeyde azdi. Tum gruplarda, uyku sirasinda grup ici 1 ay sonra test puanlari, T.O test

puanlarindan, T.S test puanlari da T.O test puanlarindan iyilesme ydniinde anlamli

dizeyde azdi.
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Tablo 4.5 Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonraki el kavrama kuvveti
dizeylerinin gruplar arasi karsilastirmasi

: . Fizyoterapi + Fizyoterapi +
Olciimler E'ﬁu"’s’vr:g‘a Fizyoterapi ESWT HILT p*
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Tedavi Etkilenen Taraf 32.4+11,9 30,5+10,2 24.6+6.75 0,11
Oncesi Eg‘rg‘;‘”meye” 31,8+9,06 30,649,4 27.3+10,6 0,53
Tedavi Etkilenen Taraf 34.6+9.76 31.4+11,3 29.9+10,1 0,43
Sonrasi Eg‘rg‘;‘”meye” 32,7+8,65 31,248,091 29,5+9,23 0,61
1Ay Etkilenen Taraf 36,0+10,3 33.8+10.,6 33.39.75 0,77
Sonra E;krg?”meye” 33,4+8,07 32,6+8,75 32,049,53 0,84

*Kruskal Wallis testi, p<0,05, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi,
HILT: YUksek yogunluklu lazer tedavisi.

Arastirmaya katillan gruplarin tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi el
kavrama kuvveti degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.5te gosterildi.
Uygulanan testlerden elde edilen puanlarda tedavi siresince tim gruplar arasinda

kavrama kuvveti degisimlerinde anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.6 Bireylerin tedaviden Once, sonra ve 1 ay sonraki etkilenen taraf kavrama
kuvveti dlzeylerinin grup igi karsilastirmasi

Tedavi Yontemi Testler Ort. Ss p* Fark**

T.0 32,47 11,92

Fizyoterapi T.S 34,60 9,76 0,00* 3>2,3>1
1 Ay Sonra 36,08 10,39
T.0 30,52 10,27

Fizyoterapi + ESWT T.S 31,47 11,33 0,00* 3>2,3>1
1 Ay Sonra 33,88 10,63
T.0 24,76 6,75

Fizyoterapi + HILT T.S 29,91 10,17 0,00* 3>2,3>1
1 Ay Sonra 33,37 9,75

*Friedman testi, p<0,05, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Yiksek yogunluklu lazer tedavisi,
**Bonferroni-Dunn testi p<0,017, 1: T.O, 2: T.S, 3: 1 ay sonra, Ort: Ortalama, Ss: Standart Sapma.

Aragtirmaya katilan gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi el
kavrama kuvveti degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.6’da gosterildi
Uygulanan testlerden elde edilen puanlarda tedavi slresince kavrama kuvveti
karsilagstirmasinda gruplarin kendi iginde anlamh fark vardi (p<0,05). Farkin hangi

Olcimlerde oldugunu gbérmek icin yapilan analizde, tim gruplarda, grup ici 1 ay sonra
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test puanlari, T.O ve T.S test puanlarindan, iyilesme yéniinde anlamli diizeyde daha

azdi.

Tablo 4.7 Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonraki Duruéz El indeksi
puanlarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Fizyoterapi Fizyoterapi + ESWT  Fizyoterapi + HILT

. .
Olgim Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

Tedavi Oncesi 11,4+5,21 11,5+7,46 17,9+16,8 0,90

Tedavi Sonrasi 5,42+3,75 5,7145,29 6,21+7,22 0,93

1 Ay Sonra 2,00+2,85 1,92+2,92 1,00+2,00 0,29

*Kruskal Wallis testi, p<0,05, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi,
HILT: Yuksek yogunluklu lazer tedavisi.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi Durudz
El indeksi puanlarinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.7’de gosterildi. Yapilan

testlere gore gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.8 Bireylerin tedaviden énce, sonra ve 1 ay sonraki Durudz El indeksi puanlarinin
grup ici kargilastirmasi

Tedavi Yontemi Testler Ort. Ss p* Fark**

T.0 11,43 521

Fizyoterapi T.S 5,43 3,76 0,00* 2<1, 3<1
1 Ay Sonra 2,00 2,86
T.0 11,50 7,46

Fizyoterapi + ESWT T.S 571 5,30 0,00* 31
lay Sonra 1,93 2,92
T.0 17,93 16,87

Fizyoterapi + HILT T.S 6,21 7,22 0,00* 2<1, 3<1
1 Ay Sonra 1,00 2,00

*Friedman testi, p<0,05, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi,
**Bonferroni-Dunn testi p<0.017, 1: T.O, 2: T.S, 3: 1 ay sonra, Ort: Ortalama, Ss: Standart Sapma.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi édncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi Duru6z
El indeksi puanlarinin grup ici karsilastirmasi Tablo 4.8'de gésterildi. Uygulanan
testlerden elde edilen puanlarda tedavi siiresince Durudz El indeksi puanlari
karsilagstirmasinda gruplarin kendi iginde anlamh fark vardi (p<0,05). Farkin hangi
Olgumlerde oldugunu gormek icin yapilan analizde, tUm gruplarda, grup i¢i 1 ay sonra
test puanlari, T.O test puanlarindan, fizyoterapi ve HILT gruplarinda T.S test puanlari

T.0 test puanlarindan iyilesme yéniinde anlamli diizeyde daha azd.
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Tablo 4.9 Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonraki etkilenmis kolda
PRTEE-T agri puanlarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Fizyoterapi Fizyoterapi+  Fizyoterapi +

Olgim ESWT HILT p* Fark**
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Tedavi Oncesi 21,0+4,55 24,5+9,68 29,5+10,1 0,052
Tedavi Sonrasi 14,9+3,56 16,8+9,33 13,2+6,08 0,523
1 Ay Sonra 9,57+2,20 10,8+7,29 2,21+2,19 0,00~ 3<1, 3<2

*Kruskal Wallis testi, p<0,05, *Bonferroni-Dunn testi p<0,017, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, ESWT:
Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, 1: Fizyoterapi, 2: Fizyoterapi +
ESWT, 3: Fizyoterapi + HILT.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi PRTEE-
T agn puanlarinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.9°da gdsterildi. Yapilan testlere
gore T.O ve T.S gruplar arasinda anlamh fark yok iken (p>0,05), 1 ay sonraki agri
puanlarinda gruplar arasi anlamli fark vardi (p<0,05). HILT tedavi grubunun agri puani
ortalamalari fizyoterapi tedavi grubu ve ESWT tedavi grubunun ortalamalarindan HILT

grubu lehine iyilesme yoninde anlamli sekilde farkliydi.

Tablo 4.10 Bireylerin tedaviden énce, sonra ve 1 ay sonraki etkilenmis kolda PRTEE-T
agri puanlarinin grup ici karsilastirmasi

Tedavi Yontemi Testler Ort. Ss p* Fark**
T.0 21,00 4,56

Fizyoterapi T.S 14,93 3.56 0,00* 2<é'<3;1’
1 Ay Sonra 9,57 2,21
T.0 24,50 9,69 et 3ol

Fizyoterapi + ESWT T.S 16,86 9,33 0,00* 3,<2 ,
1 Ay Sonra 10,86 7,29
T.0 29,57 10,19

Fizyoterapi + HILT T.S 13,29 6,08 0,00* 2<é,<3é<1,
1 Ay Sonra 2,21 2,19

*Friedman testi, p<0,05, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Yiksek yogunluklu lazer tedavisi,
**Bonferroni-Dunn testi p<0,017, 1: T.O, 2: T.S, 3: 1 ay sonra, Ort: Ortalama, Ss: Standart Sapma.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi PRTEE-
T agri puanlarinin grup ici karsilastirmasi Tablo 4.10’da gosterildi. Uygulanan testlerden
elde edilen puanlarda tedavi siresince PRTEE-T agri puanlari karsilastirmasinda
gruplarin kendi icinde anlamli fark vardi (p<0,05). Farkin hangi 6élcimlerde oldugunu
gbrmek igin yapilan analizde, tim gruplarda, grup ici 1 ay sonra test puanlari, T.O ve T.S
test puanlarindan, T.S test puanlari da T.O test puanlarindan iyilesme yoniinde anlamli

dizeyde daha azdi.
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Tablo 4.11 Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonraki etkilenmis kolda
PRTEE-T fonksiyon puanlarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Fizyoterapi+ Fizyoterapi+

Olgiim Fizyoterapi ESWT HILT p* Fark*
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Tedavi Oncesi 14,5+4,49 18,0803  208t115 035
Tedavi Sonrasi 10,3+3,07 135¢7,56  105¢552 0,54
1 Ay Sonra 6,96+2,73 857+4,97  221#254 000 3<1,3<2

*Kruskal Wallis testi, p<0,05, **Bonferroni-Dunn testi, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, ESWT:
Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, 1: Fizyoterapi, 2: Fizyoterapi +
ESWT, 3: Fizyoterapi + HILT.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi PRTEE-
T fonksiyon puanlarinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.11’de gosterildi. Yapilan
testlere gore T.O ve T.S gruplar arasinda anlaml fark yok iken (p>0,05), 1 ay sonraki
fonksiyon puanlarinda gruplar arasi anlaml fark vardi (p<0,05). HILT tedavi grubunun
fonksiyon puan ortalamalari Fizyoterapi grubu ve ESWT tedavi grubunun

ortalamalarindan HILT grubu lehine iyilesme yonunde anlamli sekilde farklhydi.

Tablo 4.12 Bireylerin tedaviden 6nce, sonra ve 1 ay sonraki etkilenmis kolda PRTEE-T
fonksiyon puanlarinin grup ici karsilastirmasi

Tedavi YOntemi Testler Ort. Ss p* Fark**
T.0 14,57 4,50

Fizyoterapi T.S 10,32 3,07 0,00* 2<é,<32<1,
1 Ay Sonra 6,96 2,73
T.0 18,07 8,94

Fizyoterapi + ESWT T.S 13,57 7,56 0,00 2<é,<32<1,
1 Ay Sonra 8,57 4,97
T.0 20,86 11,56

Fizyoterapi + HILT T.S 10,57 5,53 0,00 2<é,<32<1,
1 Ay Sonra 2,21 2,55

*Friedman testi, p<0,05, ESWT: Ekstquorperal sok dalga tedavisi, HILT: YUksek yogunluklu lazer tedavisi,
**Bonferroni-Dunn testi p<0,017, 1: T.O, 2: T.S, 3: 1 ay sonra, Ort: Ortalama, Ss: Standart Sapma.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi PRTEE-
T fonksiyon puanlarinin grup i¢i karsilastirmasi Tablo 4.12’de gdsterildi. Uygulanan
testlerden elde edilen puanlarda tedavi siresince PRTEE-T fonksiyon puanlari
kargilastirmasinda gruplarin kendi icinde anlamli fark vardi (p<0,05). Farkin hangi
Olcimlerde oldugunu gbérmek icin yapilan analizde, tUm gruplarda, grup i¢i 1 ay sonra
test puanlari, T.O ve T.S test puanlarindan, T.S test puanlari da T.O test puanlarindan

iyilesme yoninde anlamli dizeyde daha azdi.
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Tablo 4.13 Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonraki PRTEE-T toplam
puanlarinin gruplar arasi karsilastirmasi

. . Fizyoterapi + Fizyoterapi +
Olgiim Fizyoterapi ESWT YLt p* Fark**
Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss
Tedavi Oncesi 35,3+8,58 42,5+17,9 50,4+20,6 0,10
Tedavi Sonrasi  25,0+6,20 30,4+16,1 23,8+11,1 0,57
1 Ay Sonra 16,7+4,37 19,4+11,7 4,42+4 41 0,00  3<1,3<2

*Kruskal Wallis testi, p<0,05, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi,
HILT: Yuksek yogunluklu lazer tedavisi, 1: Fizyoterapi, 2: Fizyoterapi + ESWT, 3: Fizyoterapi + HILT.

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi PRTEE-
T toplam puanlarinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.13’te gosterildi. Yapilan
testlere gore T.O ve T.S gruplar arasinda anlaml fark yok iken (p>0,05), 1 ay sonraki
fonksiyon puanlarinda gruplar arasi anlaml fark vardi (p<0,05). HILT tedavi grubunun
fonksiyon puani ortalamalari fizyoterapi grubu ve ESWT tedavi grubunun

ortalamalarindan HILT grubu lehine iyilesme yonunde anlamli sekilde farklydi.

Tablo 4.14 Bireylerin tedaviden once, sonra ve 1 ay sonraki PRTEE-T toplam
puanlarinin grup i¢i karsilastirmasi

Tedavi Yontemi Testler Ort. Ss p* Fark**
T.0 35,36 8,58

Fizyoterapi T.S 25,07 6,21 0,00* 2<1, 3<1
1 Ay Sonra 16,71 4,38
T.0 42,57 17,90 oeq

Fizyoterapi + ESWT T.S 30,43 16,19 0,00* 3<1 3'<2
1 Ay Sonra 19,43 11,79 '
T.0 50,43 20,67 oeq

Fizyoterapi + HILT T.S 23,86 11,13 0,00* 3<1 3'<2
1 Ay Sonra 4,43 4,42 '

*Friedman testi, p<0,05, ESWT: Ekstrakorperal sok dalga tedavisi, HILT: Yiksek yogunluklu lazer tedavisi,
T.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi **Bonferroni-Dunn testi p<0,017, 1: T.0, 2: T.S, 3: 1 ay sonra, Ort:
Ortalama, Ss: Standart Sapma.

Arasgtirmaya katilan gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1 ay sonrasi PRTEE-
T toplam puanlarinin grup ici karsilagtirmasi Tablo 4.14’te gosterildi. Uygulanan
testlerden elde edilen puanlarda tedavi siresince PRTEE-T toplam puanlari
karsilagstirmasinda gruplarin kendi iginde anlamh fark vardi (p<0,05). Farkin hangi
Olcimlerde oldugunu gérmek icin yapilan analizde, tim gruplarda, 1 ay sonra test
puanlari, T.O test puanlarindan, T.S test puanlari da T.O test puanlarindan iyilesme

yonunde anlaml dizeyde daha azd..
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5. TARTISMA

Calismanin amaci dogrultusunda, lateral epikondilit hastalarinda ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi ve yiksek yogunluklu lazer tedavisinin agri, fonksiyon ve kavrama
kuvveti acisindan etkinligini ve bu iki tedavinin birbirlerine kargi Ustinligu olup olmadigi
tartisiimigtir. Calismamizda bu ydntemlerin agri, fonksiyon ve kavrama kuvveti agisindan
tedavi oOncesi, sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra etkili oldugu gorulirken agr ve
fonksiyonellik acgisindan fizyoterapiye ek yapilan HILT uygulamasinin Gstin oldugu

sonucuna varimigtir.

Lateral epikondilitin cinsiyet agisindan goérilme sikligina bakildiginda erkek ve
kadinlar arasinda bir fark olmadigi bildirilmistir (Hamilton 1986). Calismamizda yer alan
erkek ve kadin hastalarin oranlarinin birbirine yakin olmasi literatlir ile uyumluydu.
Yapilan bir calismada lateral epikondilitte dominant tarafin daha cok etkilendigi
belirtilmistir (Nirschl 1992). Baska bir arastirmada da lateral epikondilit tanisi alan
hastalarin %75’ inin dominant elden etkilendigi belirtiimistir (Howitt 2006). Calismamizda
da dominant elinden lateral epikondilit tanisi alan hastalarin daha ¢ok oldugu
gOrilmekteydi. Calismamiz literattir ile uyumludur ve bu sonuglar dominant elin daha ¢ok
kullaniliyor olmasinin lateral epikondilit olusma riskini ylUkselttigi disincesini
dogurmaktadir. Ayrica literatirde katilimcilar ECRB kaslarinin tekrarlayan disik seviyeli
kasiimalarini gerektiren mesleklere sahipti (Calder vd 2008). Calismamizda da saglik
personeli, sekreter gibi elini giin iginde ¢ok kullanan meslek gruplarinda ¢ok géruldigu

icin literatlirle uyumlu oldugunu disundyoruz.

Literatlr incelendiginde lateral epikondilit tedavisine yonelik tanimlanmig farkli
tedavi yontemlerinin timinde amag agriyi azaltmak ve fonksiyonlari iyilestirmektir. Fakat
bu tedavi yontemlerinin hangisinin daha fazla iyilesme sagladigina dair yeterli diizeyde
bilimsel kanit olusmamistir (Hong 2004; Bisset 2006). Unver vd (2021) yapti§i calismada
US tedavisinin lateral epikondilitte agrinin giderilmesinde ve fonksiyonel iyilesmede etkili
oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, optimal terap6tik ultrason parametreleri tizerinde
hala bir fikir birligi yoktur ve bu bulgulari dogrulamak i¢in daha iyi tasarlanmig ¢calismalara
intiyagc vardir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla uyumlu olarak tedavide olumlu

sonuglar vermis fakat diger uygulamalarla kombine yapilmasi daha etkili bulunmustur.
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Dilekgi vd (2016) yaptiklari lateral epikondilitli hastalarda TENS’ in etkinligini inceledikleri
randomize kontrolll bir calismada bizim sonuglarimizla uyumlu sekilde agri ve fonksiyon

Uzerine etkili oldugunu bildirmislerdir.

Lateral epikondilitte 6zellikle hastalarin klinik degerlendirmesi ve hastanin tedaviye
verdigi yanit acisindan GAS ile agri degerlendirmesi énemlidir (Farrar vd 2001). GAS
skorundaki farkliliklar ile ilgili yapilan ¢alismalarin gogunlugunda GAS skoru ile iligkili bir
deger belirlenmemistir. GAS skorundan olusan 1 puanlik degisimin klinik agidan anlamh
oldugunu belirten (Farrar vd 2001), baslangictaki GAS degerindeki %50’lik azalmanin
anlamh oldugunu belirten calismalar mevcuttur (Speed vd 2002; Rompe vd 2004;
Vulpiani vd 2015).

Calismamizda agr degerlerinde tedaviden 6nce, aktivite ve uyku sirasinda gruplar
arasinda anlaml fark oldugu ve HILT tedavi grubu hastalarinin tedavi 6éncesinde agn
degerlerinin anlamh sekilde daha ylksek oldugu gorildi. Agri durumlarinda tedaviden
sonra,; istirahat, aktivite ve uyku sirasinda gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Tedaviden
1 ay sonra ise aktivite sirasinda gruplar arasinda anlaml fark oldugu ve HILT tedavi
grubu hastalarinin agri degerlerinin anlamli sekilde azaldigi goéruldi. Buna gore
tedaviden 6nce, aktivite sirasinda diger tedavi yontemlerine gore yuksek yogunluklu
lazer tedavisi uygulanan hastalarin agrilari anlamh derecede yliksek iken tedavi sonrasi
bu grubun agri duzeylerinde anlamli olmasa da bir azalma oldugu, tedaviyi takiben 1 ay
sonra yapilan dlcumde ise ylksek yogunluklu lazer tedavisi uygulanan hastalarin
agrilarinin diger tedavi gruplarina gore anlamh gsekilde azaldigr goéruldd. Diger yandan
¢ tedavi yonteminde tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra test degerleri
arasinda agrinin anlaml sekilde azaldigi tespit edildi. Buna goére U¢ tedavi yonteminin
de agriyr azalttigi soylenirken calismamiza goére HILT uygulamasinin diger tedavi

yontemlerinden daha yiksek etkiye sahip oldugu séylenebilir.

Duslk doz lazer ile plasebo gruplarinin karsilastirildigi bir ¢calismada baslangi¢
GAS puanlarinda anlamli derecede azalma oldugu gorulmustar (Lam ve Cheing 2007).
HILT, lateral epikondilit ortezi ve plasebo karsilastirilan farkl bir calismada HILT ve ortez
tedavi grubundaki hastalarin GAS puanlarinda anlamli azalma gérilmusttr (Dindar vd
2015). ESWT ve lazerin karsilastirildigi diger bir calismada ise iki tedavi yontemi
arasinda anlamli farkliiga rastlanmazken GAS puanlarinda baslangica goére anlaml
azalmalar elde edilmistir (Akcali 2016). Bu ¢alismalar, calismamizla, agrinin iyilesmesi
acgisindan benzerlik gdstermekte, gruplar arasindaki karsilastirmalarda benzerlik
gostermemektedir. Lian vd (2019) yapmis olduklari ¢alismada agrinin azaltiimasinda
lazerin 5-26 hafta arasi etkin oldugunu, uzun sureli izlemde ise ESWT’nin agri azaltici

etki gosterdigini bulmuslardir. Alessio-Mazzola vd (2018) GAS skorlarinda, uyguladiklari
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tedavi yontemlerinin etkili oldugu ve birbirlerine Ustlnllklerinin olmadigi gérilmustar.
Gunduz vd (2012) yaptigi bir bagka calismada tim tedavi gruplarinda GAS puanlarinda
anlamh iyilesme saptanmis, ancak tedavilerin birbirlerine karsi Ustunlikleri tespit
edilmemistir. Calismamizda da ESWT ve HILT tedavilerinde GAS puanlarinda anlaml
iyilesmeler oldugu gorilmekteydi ancak diger calismalardan farkli olarak HILT'in

Ustlnlagua vardi.

Yapilan bir caligmada ESWT'nin lateral epikondilitli hastalarda agriy1 azalttigi ve
fonksiyonel durumun %90 oraninda iyilestigi gorulmustur (Rompe vd 2001). Lateral
epikondilitli hastalarda ESWT’nin agriy1 olumlu olarak gelistirdigi bildirilmigtir (Wang ve
Chen 2002). Pettrona ve McCall (2002) lateral epikondilitte ESWT’nin agri azalmasinda,
etkin oldugunu belirlemislerdir. ESWT tedavisi alan lateral epikondilit hastalarinin 19.
ayda GAS skorlarinda anlamli iyilegsmelerin oldugu belirlenmistir (Majer vd 2001).
Gainluca vd (2004) Ilateral epikondiliti hastalarin GAS degerlerinde ESWT
uygulamasinin etkinligini bildirmislerdir ve ESWT'nin lateral epikondilit {zerindeki
etkinligini maksimum 6 ay olarak belirlemiglerdir. Lateral epikondilitli hastalarin agn
durumlarinin iyilesmesinde ESWT’nin etkinligini inceleyen diger calismalarda da
ESWT’nin etkin oldugu goérilmektedir (Rompe vd 2001, Pettrone ve McCall 2002, Haupt
vd 2006).

Literatiirde lazer uygulamasina iligskin calismalar incelendiginde farkli lazer
turlerinin etkilerinin incelendigi goriimustir. Lazerin ortaya gikardigi etki isinin gicune,
dalga boyuna, frekansina ve uygulandigi bolgeye gore degisiklik gostermektedir (Baktir
2016).

Agrinin azaltilmasinda lazerin etkinligini inceleyen bir ¢calismada kisa ve uzun
donemde lazerin etkili oldugu bildiriimistir (Bisset vd 2005). Kisa ve uzun dénemde
lazerin agri Uzerindeki etkisini inceleyen farkli ¢alismalarda ise uzun dénemde lazerin
etkinliginin surdugu bildirilmigtir (Vasseljen vd 1992, Viola, 1998). Lam vd (2007) lateral
epikondilitli hastalara DUglk Dozlu Lazer (DDL) tedavisi uygulamig ve DDL’nin agrinin
azaltiimasinda etkili oldugunu bildirmislerdir. Stergioulas (2007) tarafindan uygulanan
lazer uygulamasinda hastalarin agri siddetlerinde azalma oldugu goérilmustir. Bjordal
vd (2008) yaptiklari derlemede DDL’'nin agri esigini artirdigini belirtmiglerdir. Bisset ve
ark. (2011) yaptiklar derlemede lazerin agriy! azaltmada kisa dénemde etkili oldugunu
ama uzun etkinin devam etmedigini bildirmislerdir. Baktir (2016) yapmis oldugu
calismada da lazerin tedavi sonrasinda GAS istirahat, aktivite ve gece degerlerinin
azalmasinda etkili oldugunu bulmustur. Oken vd (2008) lateral epikondilit tanili hastalara
farkli tedavi yontemleri uygulamis ve tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 2. ve

6. haftalarda lazer grubunda GAS degerlerinde dizelme goérilmustir. Lam vd (2007)
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LLLT ve plasebo LLLT tedavi yéntemleri uygulamis ve agrinin azaltiimasinda LLLT nin
Ustlin oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda da bu ¢alismalarla uyumlu sonuglar elde

edilmigtir.

Lateral epikondilitli hastalarda kavrama kuvvetinin o6lcilmesi tedaviye verilen
yanitin degerlendiriimesinde siklikla basvurulan bir yontemdir. Ancak anlamli degisim
olarak bir dlcut belirlenmemistir. Calismamizda etkilenen taraf kavrama kuvveti
durumlarinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra olgimlerde tedavi
yontemleri arasinda anlamli fark yoktu. Diger yandan Ug¢ tedavi yonteminin de tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra test degerleri arasinda kavrama

kuvvetinin anlamh sekilde arttigi gorulda.

Lateral epikondiliti hastalarda lazer ve plasebo tedavi yontemlerinin etkisinin
incelendigi bir calismada lazer tedavisi uygulanan grubun kavrama kuvvetinin tedavi
sonunda ve takipte anlamh olarak yukseldigi gorulmustur (Stergioulas 2007).
Calismamizdan farkli olarak Dingemanse vd (2014) yaptigi arastirmada ESWT'nin
kavrama kuvveti Uzerinde bir etkisinin olmadigini bildirmistir. Bir bagka ¢alismada da
Notarnicola vd (2014) ESWT'nin tedavi sonrasi kavrama kuvvetini azalttigini ileri
surmaslerdir. Calismamizda ise tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra
yapilan testlerde tim tedavi grubunda anlamli iyilesme gérulirken, tedavi gruplar
arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bu ¢alisma
literatirdeki bazi caligmalar ile benzerlik gosterirken bazilariyla benzerlik

gOstermemekteydi.

Kavrama kuvveti tzerinde lazerin etkinligini inceleyen bir galismada kisa ve uzun
donemde lazerin etkili oldugu bildirilmigtir (Bisset vd 2005). Lazerin kavrama kuvveti
Uzerindeki etkisini inceleyen farkli ¢calismalarda ise uzun dénemde lazerin etkinliginin
surdugu bildiriimistir (Vasseljen vd 1992, Viola 1998). Stergioulas (2007) tarafindan
uygulanan lazer uygulamasinda hastalarin kavrama kuvvetinde iyilesme oldugu
gérilmustar. Bjordal vd (2008) yaptiklari derlemede DDL’nin kavrama kuvvetini
artirdigini belirtmislerdir. Emanet vd (2010) DDL ve plasebo DDL uyguladiklari gruplarda
agrisiz kavrama kuvveti degerlendirilmistir. Tedavi gruplari arasinda bir fark
goérilmezken tim parametrelerde anlamli dizeyle iyilesmenin oldugu goériimustar.
Bisset vd (2011) yaptiklari derlemede lazerin kavrama kuvvetini iyilestirmede kisa
dénemde etkili oldugunu ama uzun doénem etkinin devam etmedigini bildirmislerdir.
Baktir (2016) yapmis oldugu caligmada lazerin tedavi sonrasinda kavrama kuvveti
degerlerine etki etmedigini bulmugtur. Demir (2019) lazerin etkinligini inceledigi
¢alismasinda kavrama kuvvetlerinde artis oldugunu belirtmistir. Stergioulas vd (2007)

lazerin etkinligini incelemis ve lazer grubunun kavrama kuvvetinde istatistiksel olarak
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anlaml artiglar elde etmislerdir. Oken vd (2008) lateral epikondilit tanili hastalara farkli
tedavi yontemleri uygulamis ve tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 2. ve 6.
haftalarda sadece lazer grubunun kavrama kuvvetinde iyilesme goérulmustir. Lam vd
(2007) LLLT ve plasebo LLLT tedavi yontemleri uygulamis ve kavrama kuvvetinin

iyilesmesinde LLLT nin Gstln oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda Durudz El indeksi tedavi 6ncesi, sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra
Olcuimlerinde tedavi yontemleri arasinda anlaml fark yoktur. Diger yandan Ug¢ tedavi
yonteminin de T.O, T.S ve 1 ay sonra test degderleri arasinda Duruéz El indeksi’ ndeki
zorluk derecesinin anlamli sekilde dustugu goérdimektedir. Buna goére U¢ tedavi
yonteminin de fonksiyonelligi arttirdidi soylenirken tedavi yontemleri arasinda bir

ustinlagun olmadigr séylenebilir.

Lateral epikondilit ile ilgili fonksiyonelligin degerlendiriimesinde kullanilan anketler
mevcuttur. Bunlardan en yaygin kullanilan anketlerden biri de PRTEE-T anketidir. Bu
anketlerin higbirinde tedavinin basarisina iliskin belirlenen bir puan degisimi
belirlenmemigtir. Calismalarda kullanilan dederlendirme ydntemlerinin farkli olmasindan
dolay! standart bir puanlama yapilamamistir. Dirsek fonksiyonlarini belirlemek icin
yapilan iki kisimdan olusan PRTEE-T anketinde hastalarin etkilenmis kolda agri,
etkilenmis kolda fonksiyon ve toplam puanlari belirlenmistir. Calismamizin bulgularina
gore etkilenmis kol agri puanlarinda tedaviden dnce ve sonra tedavi yontemleri arasinda
anlamh fark yoktur. Tedaviden 1 ay sonra ise tedavi yontemleri arasinda anlamlh fark
vardir. HILT tedavi yontemi uygulanan hastalarin diger tedavi yontemi uygulananlara
gore agn duzeylerinin anlamli sekilde dustugu goéralmastir. Buna gore U¢ tedavi
yonteminin de agriyr azalttigi soylenirken HILT uygulamasinin dider tedavi

yontemlerinden daha Ustun oldugu sdylenebilir.

Calismamizda etkilenmis kolda fonksiyon dizeylerinde tedaviden dnce ve sonra
gruplar arasinda anlaml fark yoktur. Tedaviden 1 ay sonra ise tedavi yontemleri arasinda
anlamh fark vardir. HILT tedavi yontemi uygulanan hastalarin diger tedavi yontemi
uygulananlara goére etkilenmis kolda fonksiyonel zorluk dizeylerinin anlamli sekilde
distiga goérilmustir. Buna goére Ug¢ tedavi yonteminin de etkilenmis kolda fonksiyon
zorlugunu azalttigr soylenirken HILT uygulamasinin diger tedavi yontemlerinden daha

Ustin oldugu sdylenebilir.

CGalismamizda PRTEE-T toplam puanda tedaviden 6nce ve sonra gruplar arasinda
anlamli fark yoktu. Tedaviden 1 ay sonra ise tedavi yontemleri arasinda anlamh fark
vardi. HILT tedavi yontemi uygulanan hastalarin fonksiyonel olarak yasadiklari zorluk

diizeyinin anlamli sekilde dustugi gorildii. Diger yandan (¢ tedavi yénteminin de T.0,
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T.S ve 1 ay sonra test degerleri arasinda PRTEE-T anketi toplam puan dizeylerinin
anlamh sekilde dustigu gorildi. Buna gore Ug tedavi yonteminin de PRTEE-T anketi
toplam puan dizeylerini azalttigi sdylenirken HILT uygulamasinin diger tedavi

yontemlerinden daha Ustlin oldugu sdylenebilir.

Ozturan vd (2010) lateral epikondiliti olan 60 hastaya rastgele kortikosteroid
enjeksiyonu, otolog kan enjeksiyonu ve ESWT tedavileri uygulamis ve fonksiyonel
durumda 52. haftada ESWT tedavisinin daha ustun oldugunu bulmuslardir. Aydin ve Ati¢
(2018) ESWT ve el bilek splint tedavilerini karsilastirmis ve her iki grupta da PRTEE-T
puaninda anlaml iyilesme saptamislardir. Gruplar arasinda ise tedavi ydntemlerinin
birbirine Ustinligu gdérilmemigtir. Capan vd (2016) ise ESWT ve plaseboyu
kargilastirdiklari calismalarinda, PRTEE-T puanlarini degerlendirmisglerdir ve her iki
grupta da anlaml iyilesmenin oldugunu bildirmiglerdir. Alessio-Mazzola vd (2018) 63
lateral epikondilitli hastayi degerlendirmis ve hastalarin takibinde her iki gruplarda Kol,
Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH) ve PRTEE-T puanlarinda anlaml iyilesme
g6rilmus, fakat gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Dindar vd (95) HILT ve
splint tedavilerinin 4. hafta ve 12. Hafta PRTEE-T sonuglarini degerlendirmis, aralarinda
anlamh fark olmadigi gérilmustir. Kisa Form Yasam Kalitesi Anketi (SF-36) ve DASH
anketi ile degerlendirme yapilan bir calismada lateral epikondilitte lazer etkinligi
degerlendirilmistir ve hastalarin tedavi sonrasindaki degerlerinde anlaml dizelmeler
oldugu rapor edilmistir (Akkurt vd 2016). Roles-Maudsley ve Nirschl skoru
degerlendirmesi kullanilan bir calismada lateral epikondiliti hastalarda ESWT’nin
etkinligi karsilastinimistir ve anlamli dizelmelerin oldugu bildirilmistir (Park vd 2016).
Lateral epikondilitli hastalara Yasam Kalitesi Anketi (SF-12) ve Kol, Omuz ve El Hizli
Degerlendirme Anketi (Q-DASH) uygulanan bir calismada da her iki tedavi grubunda
olumlu gelismeler goérildi ve ek olarak ESWT grubunda bu iyilik halinin tedavi sonrasi
takipte devam ettigi gézlendi (Akcali 2016). Bu calismalar bizim ¢aligmamiz ile testler
yéniunden benzerlik géstermektedir. Akcali (2016) tarafindan yapilan ¢alismadan farkl
olarak ise sadece ESWT grubunun degil HILT tedavi grubundaki hastalarinda tedavi

sonrasi takiplerinde olumlu dizelmelerin devam ettigi gérulmustar.

Lateral epikondilitli hastalarda ESWT’nin fonksiyonel durumu olumlu olarak
gelistirdigi bildirilmistir (Wang ve Chen 2002). Lateral epikondilitli hastalarin fonksiyonel
durumlarinin incelendigi bir calismada ESWT’nin etkinliginin fazla oldugu bulunmus ve
lateral epikondilitte cerrahiye gerek kalmadan ESWT uygulamasi ile tedavi edilebilecegi
belirlenmigtir. (Yasser vd 2008). Pettrona ve McCall (2002) lateral epikondilitte ESWT’nin
fonksiyon anketlerinin iyilesmesinde etkin oldugunu ve lateral epikondilitli hastalar

Uzerine yaptiklar arastirmada ESWT’nin 12. haftada fonksiyonel durumlarda anlamli
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iyilesmeler gdsterdigini belirlemiglerdir. Gainluca vd (2004) lateral epikondilitli hastalarin

fonksiyonel degerlerinde ESWT uygulamasinin etkinligini bildirmiglerdir.

Lateral epikondilit tedavisi tzerinde ESWTnin etkinligi ginimuizde halen tartisma
konusudur. Bu tartismalarin sebeplerinden biri ESWT etki mekanizmasinin kalsifiye
depozitlerin pargalanmasi ile olmasi ve lateral epikondilit tendon yapisinda bu
depozitlerin genellikle bulunmamasi nedeniyle etkinin ¢éziime kavusturulamamasidir.
Akustik dalgalarin sonucunda mikrotravmalar olugmasi ile neovaskularizasyon ve
iyilesmenin uyariimasi bu konu hakkinda kabul edilen genel bir gorustur. ESWT ile ilgili
¢alismalarin hem sinirli olmasi hem de c¢alismalardaki dizaynlarin birbirlerinden farkh
olmasi (doz, siklik, sire),calismalara katilan bireylerin farkh fiziksel ve demografik
Ozellikte olmasi tam olarak bir karsilastirma yapmayl ve sonug¢ ¢ikarmayi
zorlastirmaktadir. ESWT ile ilgili yapilan bazi ¢alismalar incelenmistir. Bir ¢alismada
ESWT uygulanan hastalarda iyilesmelerin oldugu (Weber vd 2015), yapilan farkli bir
¢alismada ESWT grubunda yan etkilerin ortaya ¢iktigi (Haake vd 2002) goralmustur.
Ozellikle direncli lateral epikondilit hastalarinda basarili sonuc veren bir yontem
oldugunu goésteren calismalarda mevcuttur (Thiele vd 2015, Trentini vd 2015, Dion vd
2017). Bizim calismamizda herhangi bir yan etki gorilmemekle birlikte hastalara
uygulama sonrasi olusabilecek agriyi baskilamak icin agriyan bdlgeye soguk

uygulamalari sdylenmistir.

Konservatif tedavilerin ise yaramadigi lateral epikondilitli hastalarin gogunda
ESWT uygulamasinin basarili oldugu da rapor edilmigstir (Ogden vd 2001). Lateral
epikondilit tedavisinde ESWT ile farkl tedavi yontemlerinin karsilastirildigi birgok
calisma mevcuttur. ESWT ile kriyoultrasonun degerlendirildigi bir calismada 6. ay ve 1.
yil sonunda GAS puanlarinda ESWT yoéninde pozitif sonuglar bildirilmistir (Vulpiani vd
2015). ESWT ve steroid enjeksiyonunun karsilastinldigi bir calismada tedavi sonrasi ve
takibinde ESWT’nin etkin oldugu gdézlenmistir (Lee vd 2012). ESWT ve farkli tedavi
yéntemlerinin karsilastirildigi diger bir calismada ise GAS ve kavrama kuvveti agisindan
52. Hafta takibinde ESWT basarisinin diger yéntemlerden daha yuksek oldugu
gérilmustir (Ozturan 2010). Radwan vd (2008) ise ESWT tedavisinin cerrahiye yakin
etkide konservatif bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismalardan farkli olarak
yaptigimiz ¢galismada ise ESWT’nin etkinligi olmasina ragmen yiksek yogunluklu lazer
tedavisinin Ustunligu s6z konusudur. Bu sonucu da ESWT’nin daha énce HILT ile ayni
calismada kullanilmamasina ve uygulanan yuksek doz ve penetrasyon derinligine

bagliyoruz.

Lateral epikondilitli hastalara uygulanan lazer tedavisi ile ilgili bircok calisma

mevcuttur fakat birgogunda LLLT kullaniimigtir. Lazer tedavisi uygulanan galismalar
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incelenmistir. Lazer ve farkh tedavi yontemlerinin karsilastirildigi tedavi sonunda ve 6.
haftada degerlendirme yapilan bir calismada kavrama kuvveti agisindan lazerin
Ustinliga bildirilmistir (Oken vd 2008). LLLT ile plasebonun 12 haftalik takip siiresince
karsilastirildigi bir calismada iki grup arasinda agri, kavrama kuvveti ve PRTEE-T
yénunden tedavi sonunda anlaml bir fark belirlenmezken takibinde lazer lehine anlamli
sonugclar elde edilmistir (Emanet vd 2010). Bir derlemede ise LLLT nin kisa dénemde

egzersizden daha Ustun olabilecegi bildirilmistir (Dingemanse vd 2014).

Lam vd (2007) lateral epikondiliti hastalara lazer tedavisi uygulamis ve lazerin
fonksiyonun diizelmesinde etkili oldugunu bildirmiglerdir. Emanet vd (2010) DDL ve
plasebo DDL uyguladiklari gruplarda PRTEE-T anketi degerlendirilmistir. Tedavi gruplari
arasinda bir fark gérilmezken tum parametrelerde anlamli dizeyle iyilesmenin oldugu
gOrilmustar. Baktir (2016) yapmis oldugu ¢alismada lazerin tedavi sonrasinda PRTEE-
T puaninda azalma meydana getirdigini bulmustur. Demir (2019) lazerin etkinligini
inceledigi ¢calismasinda PRTEE-T puanlarinda énemli diizelmeler oldugunu belirtmistir.
Lam vd (2007) LLLT ve plasebo LLLT tedavi yontemleri uygulamis ve fonksiyonun

iyilesmesinde LLLT nin Gstln oldugunu belirtmislerdir.

Lateral epikondilitte HILT kullanimi ise kisa bir déneme sahiptir. HILT tedavi
yontemi uygulanan hastalar degerlendiriimis ve GAS skorlari ile kavrama kuvveti
acisindan tedavi sonu ve takipte istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir (Akkurt vd
2016). HILT ile plasebonun kargilastinldidi bir calismada GAS, kavrama kuvveti ve
fonksiyonellik agisindan HILT’in giderek artan anlamli etkinligi gériimustir (Roberts vd
2013). HILT ile TENS’in karsilastirildigi bir calismada da agri ve fonksiyonellik agisindan
uzun sureli tedavide HILT’in etkisinin daha fazla oldugunu raporlanmigtir (Zati vd 2008).
Yapilan farkl bir kargilastirmada ise GAS puani agisindan HILT tedavi grubunda daha
fazla dizelme gérulmustir (Salli vd 2016). Bagka bir ¢galismada da agri ve fonksiyonellik
agisindan 4. ve 12. haftanin sonucunda HILT tedavisi Ustin bulunmustur (Dindar vd
2015). Bu sonuglar ¢alismamizin sonuglari ile benzerlik géstermektedir. Calismamizda

da HILT’in 2. ve 6. Hafta etkinligi daha belirgin gériaimustar.

Literatir incelendiginde lateral epikondilit tedavisinde ESWT ve lazer tedavi
yontemlerinin etkinliginin karsilastirildigi yalnizca t¢ ¢alisma tespit edilmistir (Devrimsel
vd 2014, Akcali 2016, Tiurkdéz 2020). Devrimsel vd (2014) calismalarinda hastalarin
tedavi 6ncesi, 4 ve 12. hafta élcimlerinde lateral epikondilde dirsekte agri, el kavrama
kuvveti ve McGill agri anketi parametreleri agisindan degerlendirme yapmislardir. iki
tedavi yonteminin lateral epikondilit tedavisinde etkili ve guvenilir oldugu gorulmuas ve
ESWT tedavi yonteminin agrida azalma ve fonksiyonellik agisindan daha etkin oldugu

sonucuna varilmistir. Akcal (2016) calismasinda epikondilde hassasiyet, kavrama
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kuvveti, PRTEE-T parametrelerinde hem ESWT hem de lazer grubunda iyilesme tespit
edilmistir. Turkdz (2020) ise agri degerlendirmesinde gruplarin istirahat ve aktivite GAS
puanlarinda anlamli dizeyde iyilesme tespit ederken, gruplarin birbirlerine herhangi bir
anlamh Ustinligunad tespit etmemistir. Tim gruplarda PRTEE-T puanlarinda da anlaml
iyilesme tespit edilirken gruplarin birbirine Gstinligi goérilmemistir. Calismamiz agri,
kavrama kuvveti ve fonksiyonellik agisindan bu calismalar ile benzerlik gosterirken,
tedavi yéntemlerinin birbirine olan Ustlnlikleri agisindan farklilik goéstermektedir. Bu
c¢alismalarda disik dozlu lazer kullaniimisken bizim ¢alismamizda HILT kullaniimig, agri
ve fonksiyonellik agisindan HILT tedavi ydnteminin anlamli dizeyde Ustinligu
goralmustar.

Calismamizin gugli yani, litaratirde ESWT ile HILT'i karsilastiran randomize
kontrollii ilk ¢alisma olmasidir. Ayrica katimcilar ilk kez tani alan hastalardan
olusmaktadir. Calismamiz sonucunda hazirhk déneminde kurdugumuz ‘Lateral
epikondilit tedavisinde, yiksek yodunluklu lazer tedavisi (HILT), ekstrakorperal sok dalga
tedavisi (ESWT)'ne gére agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik agisindan dstindir.’
hipotezimiz agri ve fonksiyonellik agisindan dogrulanmistir.

Calismamizin limitasyonunun egzersizlerin hastalara ev programi olarak

verilmesinden dolayi yapip yapmadiklarinin takip edilememesi oldugunu distnlyoruz.
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6. SONUC

Lateral epikondilit hastalarinda ESWT ve HILT’in agri, fonksiyon ve kavrama

kuvveti acisindan etkinligini ve bu iki tedavinin birbirlerine kargi Gstinligu olup

olmadigini karsilastirmak amaciyla yapilan ¢alismamizin sonucunda;

GAS degerlendirmesinde tedaviden ©nce aktivite ve uyku sirasinda tedavi
yontemleri arasinda anlamli fark vardir ve HILT tedavi ydntemi uygulanan
hastalarin tedavi dncesinde daha ¢ok agri yasadiklari géraimastar.

GAS degerlendirmesinde tedaviden 1 ay sonra aktivite sirasinda tedavi yéntemleri
arasinda anlamh fark vardir ve HILT tedavi yontemi uygulanan hastalarin
hissettikleri agrinin anlamli sekilde dustugu gorulmustar.

Bulgulara gore agri siddetini azaltmada U¢ tedavi yonteminin de etkisi oldugu
gorulurken yuksek yogunluklu lazer tedavi uygulamasinin diger tedavi
uygulamalarina goére Ustunligunden bahsetmek mumkunddar.

Etkilenen taraf kavrama kuvvetini Ug tedavi yonteminin de gelistirdigi goérulirken
tedavi yontemleri arasinda bir Ustunluk goralmemistir.

Durutz El indeksi puanini {i¢ tedavi yénteminin de gelistirdigi gériliirken tedavi
yéntemleri arasinda bir Ustlnlik goérilmemistir.

Etkilenmis kol PRTEE-T agri puanlarinda tedaviden 1 ay sonra tedavi yontemleri
arasinda anlamh fark vardir ve HILT tedavi ydontemi uygulanan hastalarin
agrilarinin diger gruplara goére anlamli sekilde daha fazla dastugu goralmustar.
Etkilenmis kolda PRTEE-T fonksiyon diizeylerinde tedaviden 1 ay sonra tedavi
yontemleri arasinda anlamli fark vardir ve HILT tedavi ydntemi uygulanan
hastalarin fonksiyonel puanlarinin anlamli sekilde distigu gorulmustar.

PRTEE-T toplam puanda tedaviden 1 ay sonra tedavi yontemleri arasinda anlaml
fark vardir ve HILT tedavi yontemi uygulanan hastalarin fonksiyonel skorlarinin

anlamh sekilde dustigu goralmuastar.

Calismamizda uygulanan tedavi yontemlerinin parametreleri nasil etkiledigini

gbrmek istedik. Bu nedenle agriya yonelik olarak GAS degerlendirmesi, kuvvete yonelik

olarak el kavrama kuvveti 6lgimi, fonksiyona yonelik olarak da Durudz El indeksi ve
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PRTEE-T anketini kullandik. Lateral epikondilit tedavisinde uygulanan bircok yontem
vardir fakat en iyi tedavi yontemi hakkinda kesin bir sonuca heniz ulasilamamistir.
Calismamizda fizyoterapi uygulamalarina ek HILT ve ESWT ydntemleri kullaniimigtir.
Calismamizda bu ydéntemlerin agri, fonksiyon ve kavrama kuvveti acisindan tedavi
oncesi, sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra etkili oldugu gorulirken agri ve fonksiyonellik
acisindan HILT uygulamasinin ustin oldugu sonucuna variimistir.

Bununla birlikte klinik agidan en az yan etki ve komplikasyon riski olan ve lateral
epikondilit tedavisi tUzerinde erken dénem etkinlikleri yapmis oldugumuz ¢alisma dahil
olmak Uzere literatlrde yer alan birgok calismada gdsterilmis olan HILT ve ESWT gibi
invaziv olmayan yéntemlerin daha etkin iyilesme sagladigini ve HILT uygulamasinin da
ESWT uygulamasina goére daha oOncelikli olarak guvenle tercih edilebilecegini

soyleyehbiliriz.
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