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KISALTMALAR

art.: articulatio

DTFM: Derin Transvers Friksiyon Masaji
ECRB: Ekstansor Karpi Radialis Brevis
ECRL: Ekstansor Karpi Radialis Longus
ECU: Ekstansor Karpi Ulnaris

EDC: Ekstansor digitorum kommunis
EDM: Ekstansor Digiti Minimi

ESWT: Extra-Corporeal Shockwave Therapy
FF: Fonoforez

LE: Lateral epikondilit

m.: musculus

MRG: Manyetik rezonans goriintiilleme
n.: sinir

PP: Phonophoresis

PRP: Platelet rich plazma

P-US: Plasebo ultrason

RKC: Randomize kontrollii ¢alisma
SOAII: Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
US: Ultrason

VAS: Viziiel Analog Skalas1

VKI: Viicut Kiitle indeksi
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OZET

AMAC: Lateral epikondilitte (LE) ultrason (US) ve fonoforez (FF) tedavilerinin et-

kinliginin arastirilmasi ve karsilastirilmasi.

GEREC VE YONTEM: Randomize, plasebo kontrollii ¢ift kér bu calismaya klinik
degerlendirme ile LE tanisi alan 18-64 yas arasindaki 60 olgu dahil edildi. Olgular
US, FF ve plasebo ultrason (P-US) olmak {izere {i¢ gruba randomize edildi. Caligma-
ya dahil edilen tiim hastalara aktivite kisitlamas1 Onerildi ve gerekli hallerde parase-
tamol tedavisi verildi. 1. gruba 1.5 W/cm? dozda, 6 dakika, 10 seans siirekli US, 2.
gruba 1.5 W/cm® dozda, 6 dakika, 10 seans Betametazon FF’si ve 3. gruba ise aym
protokolde P-US uygulandi. Hastalar tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve tedavi
sonrasi l.ayda degerlendirildi. Degerlendirmelerde istirahat ve aktivite agr1 diizeyleri
icin Viziiel Analog Skala (VAS), kas giicii i¢in dinanometre ve pingmetre, fonksiyo-

nel degerlendirme i¢in de Patient-Rated Tenis Elbow Evaluation (PRTEE) kullanildu.

BULGULAR: Her ii¢ grupta da tedavi sonras1 ve 1. ay kontrollerinde tedavi 6ncesine
gore VAS aktivite diizeylerinde anlamli iyilesme gozlendi. FF grubunda el kavrama
giicli skorlarinda anlamli artis saptanirken, P-US ve US gruplarinda farklilik saptan-
mad1. PRTEE skorlarina bakildiginda US ve P-US gruplarinda anlamli iyilesme goz-
lenirken, FF grubunda farklilik saptanmadi. Caligmanin sonunda US, FF ve P-US
gruplart arasinda tedavi sonrasi ve 1. ay kontrollerinde VAS, kavrama kuvveti ve

PRTEE skorlarinda istatiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmadi.

SONUC: LE’li olgularda uygulanan US ve FF tedavilerinin klinik bulgular tizerine
olumlu etkileri oldugu goriildii. Ancak plasebo ile karsilastirildiginda P-US, US ve
FF gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. LE tedavisinde US ve FF’nin aktivite

kisitlamasina ek yarar saglamadig1 sonucuna vardik.

Anabhtar kelimeler: Lateral epikondilit, ultrason, fonoforez



ABSTRACT

OBJECTIVES: The aim of this study is to investigate and compare the efficacy of
ultrasound (US) and phonophoresis (PP) treatments in patients with lateral epicondy-

litis (LE).

METHODS: In this placebo-controlled double-blinded study, 60 patients, aged be-
tween 18-64 who had been diagnosed LE according to clinical evaluation, were ran-
domized into three groups; US, PP and placebo ultrasound (P-US). All patients in-
cluded in the study were given restraint of activity and paracetamol treatment when
necessary. The first group received 10 sessions of 1.5 W/ cm” continuous US treat-
ment for 6 minutes, the second group received 10 sessions of 1.5 W/ cm” Betame-
thasone PP treatment for 6 minutes and the third group received 10 sessions of plase-
bo treatment with the same protocol. Patients were evaluated before treatment, after
treatment and 1 month after treatment. Visual Analog Scale (VAS) at rest and activi-
ty pain levels, dynamometer and pinchmeter for muscle strength and Patient-Rated
Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) for functional assessment were used for evalua-

tion.

RESULTS: In the post-treatment and the first month controls in comparison to base-
line, we observed significant improvement in VAS activity levels on all three groups.
There was a significant increase in hand grip strength scores in the PP group but no
difference in the P-US and US groups. When the PRTEE scores were evaluated, sig-
nificant improvement was observed in the US and P-US groups, but no difference
was found in the PP group. As a result of the study, there was no statistically signifi-
cant difference in VAS, grip strength and PRTEE scores between the US, PP and P-

US group after treatment and first month scores.

CONCLUSION: US and PP treatments applied in LE have positive effects on clini-
cal findings. However, when compared with placebo, no significant difference was
found between P-US, US and PP groups. In conclusion US and PP provided no addi-

tional benefit to activity restriction in LE treatment.
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GIRIS VE AMAC

LE el bilek ekstansorlerinin orijin aldig: lateral epikondilde agri ile karakteri-
ze, el bilek ekstansorlerinin direngli kasilmasiyla alevlenen dejeneratif bir tendinopa-
tidir (1). Non-travmatik dirsek agrilarinin en sik nedenlerinden biri olup tenisci dir-
segi olarak da adlandirilir (2). ik kez 1873 te Runge tarafindan tanimlanmustir. Ge-
nel popiilasyondaki bireylerin %1-3’iinii etkilemektedir. Baslangi¢ yasi siklikla 35-55
yaslar1 arasindadir ve kadinlarda daha sik goriiliir. Cogunlukla dominant kol etkile-
nir, nadiren bilateral tutulum gortilebilir. Tipik semptom siiresi 6 ile 24 ay arasindadir
(1-6).

LE’de hassasiyet, direncli el bilegi ekstansiyonu ve orta parmak ekstansiyonu
ile ortaya ¢ikarilabilen agri, kavrama kuvvetinde azalma ve giinliik yasam aktivitele-
rinde dnemli derecede limitasyon vardir (7). Tani klinik bulgularla rahatlikla konula-
bilmektedir ve dirsek agris1 yapan diger nedenlerle ayirici tanist yapilmalidir.

LE tedavisinde genel yaklasimlar arasinda; hasta egitimi, istirahat, aktivite
modifikasyonlari, splint kullanimi, medikal tedavi, topikal gliseril trinitrat uygulama-
lar1, kortikosteroid, PRP (platelet rich plazma), otolog kan, botulinum toksin enjeksi-
yonlar1 ve fizik tedavi modaliteleri ve cerrahi tedavi yer alir. Fizyoterapi uygulamala-
rinda genel olarak soguk uygulama, US, FF, ESWT (Extra-Corporeal Shockwave
Therapy), lazer, TENS, perkutan radyofrekans tedavi, manipiilasyon, derin friksiyon
masaj, kinesiotape bantlama, akupunktur ve egzersiz tedavisi vardir.

LE’de tedavinin temel prensipleri agrinin giderilmesi, iyilesme siirecinin hiz-
landirilmasi, kavrama giicli ve enduransin artirilmasi, hastanin giinliik yasam aktivi-
telerine geri donebilmesinin saglanmasidir (2). LE istirahat ve hareket sirasinda agri
ile beraber hareket kisitliligina neden olabileceginden giinliik yagamda ve is hayatin-
da ciddi zorluklara neden olmaktadir.

Literatiirde LE’nin konservatif tedavisinde ¢esitli fizik tedavi ajanlarinin tek
basma ve kombine olarak kullanildigi ¢caligmalar bulunmakla birlikte klinik pratikte
yaygin olarak kullanilan fizik tedavi ajanlarindan US ve FF’nin etkinligi ile ilgili
karsilastirmali ve plasebo kontrollii ¢aligmalar az sayidadir.

Calismamizin amaci, LE tedavisinde US ve FF tedavilerinin etkinligini ve

birbirlerine listlinligii olup olmadigini aragtirmaktir.



GENEL BIiLGILER

DIRSEK EKLEMi ANATOMISI

Dirsek eklemi articulatio (art) humeroulnaris, art. humeroradialis ve art. ra-
dioulnaris proksimalis olarak ii¢ ayr1 eklemden olugmaktadir (8). Dirsek ekleminde
meydana gelen fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon hareketleri iist ekst-
remitenin fonksiyonel uzunlugunu saglayarak, beslenme, uzanma, firlatma ve kisisel
hijyen gibi bircok fonksiyonel aktivitelerin ger¢eklesmesini saglar (9). Lateral epi-
kondil bu bolgedeki ekstansor ve supinator kas gruplarina tutunma yeri olusturur (10,
11).

Trochlea humerinin 6n ve ust kisminda fossa coronoidea, arkasinda fossa
olecrani yer alir. Trochlea humeri ulnanin proksimali ile eklemlesir. Capitulum hu-
merinin On iist kisminda ise fossa radialis vardir. Capitulum humeri proksimali radius
basiyla eklem yapar. Ulnanin proksimali, processus coronoideus ve processus olecra-
niyi icerir (10). Dirsek ekleminde ulnanin fossa olecrani’ye yerlesmesi dirsekte aktif

hiperekstansiyonu engeller.

Dirsek ekleminin kemik yapisi

a. Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Ekstremitas
proksimalis, ekstremitas distalis ve corpus humeri olarak ii¢ boliimde ele alinir. Ekst-
remitas proksimalisdeki en dnemli yap1, skapula ile eklem yapan yarim kiire seklin-
deki caput humeri’dir. Caput humerinin dis tarafinda iki ¢ikinti bulunur; arkada olan
tuberculum majus, 6ndeki ise tuberculum minus’dur.

Tuberculum majus crista tuberculi majoris, tuberculum minus ise crista tuber-
culi minoris olarak devam eder. Facies posteriorda alt uca yakin bdlgede fossa olec-
rani bulunur (12). Bu ucun medial ve lateralinde en ¢ikintili olarak medial ve lateral
epikondiller bulunur.

Troclea humeri’nin proksimalinde yer alan medial epikondil, 6n kolun fleksor
ve pronator kaslarinin yapisma noktasidir. Capitulum humeri’nin proksimalinde yer

alan lateral epikondil ise ekstansdr ve supinator kaslarin yapisma noktasidir.



b. Ulna: Ulnanin en kalin ve saglam kismini igeren ekstremitas proksimalis,
olecranon denilen dirsek ¢ikintisinin en iist kismini olusturur. Olecranon, incisura
trochlearis denilen ¢entigin {ist kismin1 olusturur ve bu yapiy alttan sinirlayarak 6ne
uzanan ¢ikinti ise processus coronoideus’tur. Processus coronoideus’un lateral kena-
rinda da incisura radialis bulunmaktadir. Ekstremitas distalis’te caput ulna bulunur ve
radius’un incisura ulnaris’i ile eklem yapar. Alt ug i¢ tarafta da agsagi uzanan ¢ikintiya
processus styloideus ulna denir (12).

c. Radius: Radiusun iki ucu ve bir gdvdesi bulunmaktadir. Bas kism1 olan ca-
put radii’nin iist kisminda s1g bir ¢ukurluk olan fovea articularis, capitulum humeri
ile eklemlesir. Collum radii’nin i¢ kismindaki ¢ikintiya tuberositas radii denir. Pro-
cessus styloideus radii ise distal ucun alt dis tarafindadir. Ulna ile eklem yapan yiizii
radius’da bulunan incisura ulnaris’tir. En distalde ise karpal kemiklerle eklem yapan

facies articularis carpalis isimli konkav eklem yiizii vardir (12).



Sekil 1. Dirsek eklemi anatomisi (The Netter Collection of Medical Illustration, Kas-Iskelet Sistemi,

Giines Tip Kitapevleri-2009)



Eklem yapilarn

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemler-
den meydana gelmektedir (12).

a. Art. humeroulnare: Humerusun distal-i¢ tarafindaki trochlea humeri adli
konveks eklem yiizii ile ulnanin proksimalindeki incisura trochlearis arasinda
ginglymus tipi bir eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyona izin verir (12).

b. Art. humeroradiale: Humerusun capitulum humeri ile radiusun proksimal
ucundaki fovea capitisi arasinda olusan art. sferoidea tipi bir eklemdir. Bu eklem
fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon hareketlerini yapar (12).

c. Proksimal radioulnar eklem: Radiusun sirkumferancia radialisi ile ulna-
nin incicura radialisi arasinda olusan art. trocoidea tipi bir eklemdir. Vertikal eksende

rotasyona (pronasyona- supinasyon) imkan saglar.

Eklem kapsiilii

Art. cubiti tek bir eklem kapsiilii ile ¢evrelenmis ve eklem yiizii hyalin kikir-
dak ile kaplidir. Eklem kapsiilii 15-20 cc’lik bir hacme sahiptir (13). Eklem kapsiilii
yukarida medial epikondil, koronid fossa ve radial fossanin {ist kenarina; asagida ise
koronoid prosesin 6n kenari ile aniiler ligamente tutunur. Kapsiil 6nden ve arkadan
ligamentlerden ¢ok kaslar tarafindan korunurken medial ve lateralde kollateral liga-
mentler sayesinde desteklenir. Dirsek ekleminin fleksiyonu ile eklem kapsiiliiniin
posterior kismi, ekstansiyonu ile anterior kismu gerilir. Kapsiiliin en gevsek oldugu

pozisyon 6n kolun midpozisyonudur (10, 14).

Baglar

a. Medial kollateral kompleks: Eklemdeki en 6nemli stabilizator olup, ii¢
par¢adan meydana gelir:

On kisim: En 6nemli béliimii olup epicondylis medialis ile processus corono-

ideus arasindadir. Valgus stresine karsi primer stabilizator olup, eklemin eks-

tansiyonunda gergindir (10).

Arka kisim: Epicondylis medialis ve olecranonun mediali arasindadir. Flek-

siyonda gergin olup dirsegin valgus stabilitesinde rolii daha azdir.



Transvers kistm: On ve arka boliimlere gore daha zayiftir. Medial epikondil-

den oblik asag1 seyreder ve olecranon ile processus coronoideus arasinda uza-

nir ve stabilizasyonda minimal rol alir (10, 15).

b. Lateral kollateral ligament kompleksi: Dirsegin birincil lateral stabiliza-
torii olup varus stresine karsi stabilizasyonda etkilidir. Dort ligamentten olusur (10,
15).

c. Radial kollateral ligament: Epicondylis lateralis ile ligamentum annulare
arasindadir. Gorevi varus stresinde stabilizasyonu saglamaktir (10).

d. Ligamentum annulare: Radius basini halka seklinde saran bu ligament,
ulnanin anterior ve posterior u¢larinda baglar. Ligamentum annulare, radius basinin
sublukse olmasini engeller. Bir diger deyisle proksimal radioulnar eklemin anatomik
biitiinltiglini siirdiiriir (9, 10, 13, 16).

e. Ligamentum quadratum: Incisura radialis’in altindaki ligamentum annu-
lare bolimiinden baglayip, radius boynunun i¢ yiizeyine yapisir. Pronasyon ve supi-
nasyon hareketinde proksimal radio-ulnar eklemin stabilizasyonunda gorev alir. An-
terior boliimii eklemi tam supinasyonda stabilize ederken, posterior boliimii eklemi
tam pronasyonda stabilize eder (17).

f. Lateral ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden baglayip, ulnaya
yapisir. Bu ligament humero-radial eklemi posterolateralden destekler. Ligamentte
hasar olusmasiyla, posterolateral rotasyonda instabilite gelisebilmektedir (10, 12, 13,
16).

g. Membrana intoressea: Bu bag radius ve ulnanin interossedz kenarlarina
tutunup bu iki kemigi sikica birbirlerine baglar. Tam pronasyon ve tam supinasyon-
da gevsek olup midsupinasyon ve midpronasyonda en gergin halini alir. Kuvvet nak-
linde biiylik bir 6neme sahip olup radius, distalden gelen kuvveti bu bag ile ulnaya
aktarirken ulna da proksimalden gelen kuvvetleri radiusa aktarmaktadir. Bununla

birlikte bu yap1 6n ve arka grup kaslarin tutunma yeri olarak gorev yapmaktadir (12,

17).



Sekil 2: Dirsek eklemi baglari, eklem kapsiilii (The Netter Collection of Medical Illustration, Kas-
Iskelet Sistemi, Giines T1p Kitapevleri-2009)



Bursalar

a. Bursa olecrani subcutaneus: Olecranon iistiinde bulunan subkutan doku-
da bulunur.

b. Bursa olecrani subtendineus: Olecranonla musculus (m) triceps brachii
arasinda bulunmaktadir.

c. Bursa radioulnaris: M. ekstansor digitorum’un tendonu, art. humeroradia-
le ve m. supinatorius arasindadir.

d. Bursa bicipitoradialis: M. biceps brachii tendonu ile tuberositas radia-

lis’in 6n kismi arasindadir (18).

Arterler
Dirsek ekleminin laterali radial ve interosse0z arterlerden beslenirken, medial
kisim iki ulnar rekiirrent arter ve inferior, superior ulnar kollateral arterden beslen-

mektedir (12, 19).

Sinirler

a. N. Radialis: Kolun arka boliimiinde kas ve duyu dallar vererek, kolun arka
boliimiindeki sulcus nervi radialiste a. profunda brachii ile seyrettikten sonra hume-
rus alt dis kenarinda septum intermusculare laterale’yi delerek lateral epikondil hiza-
sinda kolun 6n tarafina geger. Lateral epikondil seviyesinde ramus superficialis ve
ramus profundus dalini verir. Tiim dirsek ve el bilek ekstansor kaslarini innerve eder
(8).

b. N. Medianus: On kolda pronator teresin iki basi arasindan gegen n. media-
nus, m. fleksor digitorum superficialis ve profundus arasindan devam eder. On kolda
m. fleksor carpi ulnaris ve m. fleksor digitorum profundus’un medial yaris1 harig,
tiim kaslar1 innerve eder. N. medianus 6n kolda n. interosseus anterior ve r. palmaris
nervi mediana’yi verir (8).

c¢. N. Ulnaris: Medial epikondildeki sulcus nervi ulnaris’ten gecer ve m. flek-
sOr carpi ulnaris’in iki bas1 arasindan gegerek devam eder. M. fleksor carpi ulnaris ve
m. fleksor digitorum profundus’un medial yarisini innerve eder. R. palmaris nervi

ulnaris ve r. dorsalis nervi ulnaris olarak ikiye ayrilir (8).



Kaslar

Dirsek ekleminin gevresindeki kaslar dort grupta incelenir:

1. Posterior: On kol ekstansdrleri bulunur. N. radialis innerve eder.

2. Lateral: Supinatorler, el bilegi ve parmak ekstansorleri bulunur. N. radia-

lis innerve eder.

3. Medial: Pronator kaslar ve fleksor kaslar bulunur. N. medianus ve n. ul-

naris innerve eder.

4. Anterior: Dirsek fleksorleri bulunur.N. musculocuteneus innerve eder

(12).

M. biceps brachii: Caput longum ve caput breve isimli iki bas1 vardir. Caput
breve M. coracobrachialis ile birlikte processus coracoideus’un u¢ bolgesinden bas-
larken, caput longum tuberculum supraglenoidale’den baglar ve tuberositas radii’nin
arka kismina tutunur. Fonksiyonu dirsek eklemine fleksiyondur ve 6n kola supinas-
yon yaptiran en kuvvetli supinatordiir (12).

M. brachialis: Bu kas 6n kolun esas fleksor kasidir. Origosu humerus’un Y2
oOn alt yiizii olup, insersiyosu tuberositas ulna ve processus coronoideus’tur. Siniri n.
musculokuteneus’tur (20).

M. brachioradialis: Humerusun crista supracondilaris lateralis’in 2/3 iistiin-
den origo alip, radius’un processus styloideus iizerine insersiyo yapar. Gorevi 6n kol
fleksiyonudur. N. radialis tarafindan innerve edilir (8).

M. triceps brachii: Ug bash kol kasidir. Caput longum; tuberculum infragle-
noidale’den caput mediale, sulcus nervi radialis’in medialinden caput laterale; sulcus
nervi radialis’in lateralinden baslayip olecranonda son bulur. On kola ekstansiyon
yaptirir ve n. radialis innerve eder (20).

M. anconeus: M. triceps brachii’nin bir parcasi olarak kabul edilir. Humeru-
sun lateral epikondilinden baslayip, olecranonun lateral yiizii ve ulnanin iist kisminda
son bulur. Siniri n. radialistir ve 6n kola ekstansiyon yaptirir (8).

M. pronator teres: iki bashdir. Caput humerale medial epikondilin hemen
iistiinden baslarken, caput ulnare processus coronoideus’un medial kismindan baglar
ve corpus radii’nin lateral yiiz orta kisminda son bulur. N. medianus innerve eder ve

gorevi 6n kolun pronasyonudur (8).



M. pronator quadratus: Ulnanin alt boliimiiniin 6n yiiziinden baslay1p, radi-
usun alt boliimiiniin 6n yiiziine yapisir. Siniri n. medianustur ve 6n kola pronasyon
yaptirir (8).

M. supinatorius: Humerusun lateral epikondilinden baslayip radiusun arka,
lateral ve &n yiiziiniin 1/3 distal kismini sararak sonlanir. On kola supinasyon yapti-
rir, n. radialis trafindna innerve edilir (8).

M. extensor carpi radialis longus (ECRL): Lateral epikondilden baslayip
ikinci metacarpalin basisine yapisir. El bilegine ekstansiyon ve m. fleksor carpi radia-
lis ile birlikte radial deviasyon yaptirir. N. radialis tarafindan innerve edilir (8).

M. extensor carpi radialis brevis (ECRB): Lateral epikondil ve ligamentum
collaterale radii’den baslayip 3.metakarpalin basisine yapisir. El bilegine ekstansiyon
ve fleksor carpi radialis ile birlikte radial deviasyon yaptirir. N. radialis tarafindan
innerve edilir (8).

M. extensor digitorum communis (EDC): Lateral epikondilden baslayip, 2-
5 falanks media ve distalis’te sonlanir. Gorevi parmaklara ve ele ekstansiyon yaptir-
maktir. N. radialis tarafindan innerve edilir. (8).

M. extensor digiti minimi (EDM): Lateral epikondilden baslayip 5. parmagin
dorsal aponevrozuna katilir. Kii¢iik parmaga ekstansiyon yaptirir. N. radialis tarafin-
dan innerve edilir (20).

M. extensor carpi ulnaris (ECU): Lateral epikondilden baslayip, 5. metakar-
pale yapisir. El bilegine ekstansiyon ve ulnar deviasyon yaptirir. N.radialis tarafindan

innerve edilir (20).
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Sekil 3. On kol ekstansor grup kaslari (The Netter Collection of Medical Illustration, Kas-Iskelet

Sistemi, Giines T1p Kitapevleri-2009)

Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek eklemi izole olarak hareket etmez, iist ekstremitedeki hareket organi-
zasyonunun 6nemli bir 6gesidir. Elin fonksiyonelligi {ist ekstremite eklemlerinin ha-
reket kabiliyetine bagli olup bu fonksiyonellikteki kayip, giinliikk yasam aktivitelerin-
de yetersizlikle sonug¢lanir (21).

Dirsek eklemi ti¢ eklemden olusur ve iki diizlemde hareket eder. Mentese tipi
ekleme sahip olan dirsek, elin fonksiyonelligi bakimindan iki temel gorev {istlenmis-
tir. Ik gérevinde dirsek eklemiyle yapilan fleksiyon-ekstansiyon hareketiyle ekstre-
mite boyu uzar-kisalir ve sonugta el ve parmaklar frontal ve sagittal diizleme adapte
olur. ikinci 6nemli gorevi el ve parmaklara istedigimiz pozisyonu vermekte radioul-

nar eklemin pronasyon ve supinasyon kabiliyetidir (9, 22). Giinliik aktiviteler sira-
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sinda dirsek ekleminde, genellikle 30°-130° arasinda fleksiyon ve 50° pronasyon ve
supinasyon eklem hareket agiklig1 varken bu eklem en fazla 140°-150° fleksiyon, 0°-
10° ekstansiyon, 90° pronasyon ve supinasyon yapabilir (21).

Humeroradial eklem, dirsek ekleminin tiim aktif hareketlerinde rol alirken
humeroulnar ekleme gore yapisal stabiliteye daha az katki saglar. Dirsek tam ekstan-
siyonda iken temas minimumdur. Aktif fleksiyonda iken capitulum ve radial bas1 zit
yonlere, kaslar yardimiyla gekilir. Interossedz membran radiustan oblik bir sekilde
medial ve distale yayilir. On kola gelen yiikiin %80’i radius’a, %20’si ulnaya aktari-
lir. Radius’a gelen bu fazla yiik orani interosse6z membranin gerilmesi ile ulna ve
humeroulnar ekleme geger. Bu ylik dagiliminda proksimal ve distal radioulnar eklem
cevresi yapilar da rol oynar (9). Baz1 arastirmacilar dirsek ekstansiyona giderken
valgus yoni, fleksiyona giderken varus yoOniinde bir hareket belirlemislerdir (23).
Anterior bakis ile kol ekstansiyon ve supinasyonda iken ulna, trochleanin oblik yerle-
siminden dolay1r humerus saftinin lateraline egimlidir. Erkeklerde 5-10°, kadinlarda
10-15 °olan bu agiya tasima acist denir (24, 25).

Dirsek eklemi biyomekaniginin ve fizyolojik valgusun bir sonucu olarak dir-
segin lateral kismi kompresyon, medial kismi traksiyon kuvvetleri etkisi altinda
fonksiyonunu siirdiirmektedir. Bu durumun dirsekte tendinopatiyi meydana getirebi-
lecegi kaynaklarda belirtilmektedir (26). Nadiren humerusun lateral epikondiline
direk travma ya da lateral epikondiline yapisan kaslardaki ani eksentrik kontraksiyon
bu probleme yol agar. Ekstansor kaslarda tekrarli yapilan konsantrik ve eksentrik
kontraksiyonlar dejenerasyon olusumuna zemin hazirlamaktadir (27,28,29). Kas-
hiwagi’nin yaptig1 elektromiyografik calisma bir¢ok giinliik yasam aktivitesinin giic-
1t el bilek ekstansiyonu i¢erdigini ortaya koymustur (30).

Zaman zaman boyun ve iist ekstremite patolojilerine bagli olarak da viicut
mekaniginde degisimler meydana gelebilir. Eger bu degisimler sonucunda birey
kompanzasyon mekanizmasi gelistirip 6n kol kaslarini asir1 kullanilirsa bu durum

sekonder epikondilit gelisimi i¢in risk olusturur (29).
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LATERAL EPiKONDILIT

LE, el ve el bilek ekstansor kaslarinin lateral epikondil ile birlesme yerinde or-
taya ¢ikan dejeneratif bir tendinittir. Bu kas gruplarin1 zorlayan tekrarli aktiviteler,
LE’ye neden olabilir (31).

LE ilk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan yazici kramp1 olarak tanimlan-
migtir. 1882 yilinda Morris tarafindan tenisci dirsegi olarak isimlendirilmistir. Ancak
sonraki yillarda bu durumun sadece teniscilerde goriilmedigi ve ¢cogunlukla giinliik

aktivitelere ve is kosullarina bagl olarak ortaya ¢iktig1 anlasilmistir (29).

Epidemiyoloji

LE’nin goriilme siklig1 genel populasyonda %1-3 olarak belirtilmistir. Bag-
langi¢ yasi sikilikla 35-55 yaslar1 arasindadir (1). Genellikle dominant kolda olusur-
ken, bilateral olarak da nadiren goriilebilir (3-6). Sosyoekonomik siniflar incelendi-
ginde mavi yaka (beden giiciiyle calisan is¢iler) ve beyaz yaka (bedensel degil de
daha ¢ok zihin giiciiyle, masa basi calisan) calisanlarda esit oranda goriilmektedir

(32).

Etyoloji

LE sik rastlanan bir durum olmasina ragmen altta yatan nedenler acik¢a ta-
nimlanamamistir (33). M. ekstansor carpi radialis brevis (ECRB) en sik etkilenen
kastir fakat m. supinator ve diger el bilek ekstansor kaslar1 da etkilenmektedir. Bu
kaslarin asir1 ve tekarlayici kullanimini igeren aktiviteler (6rnegin tenis, enstriiman

calma, klavye ile yazma, el isleri) tendinozise neden olmaktadir (34).

Patoloji

LE klasik olarak inflamatuar bir siire¢ olarak tanimlansa da, histolojik olarak
inflamatuar hiicrelere rastlanmamistir. Sonug olarak pek ¢ok otér LE’nin, ECRB ten-
donunun semptomatik dejeneratif siireci olan bir tendinozis oldugunu diisiinmektedir
(2,35).

Tendonlar dereceli olarak artan kuvvetlere yanit olarak kolayca esneyebilir.

Eger yiik tendonun esneme toleransini agarsa, mikroyirtiklar meydana gelebilir. Cok
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sayida mikroyirtik biraraya geldiginde, tendinozis olarak bilinen dejeneratif siirece
onciiliik eder (2). LE’de ekstensor tendondaki tipik patolojik ve histolojik degisiklik-
ler fibrozis, kalsifikasyon, fibrokartilojenez dontisiim ve kan damarlarinda degisiklik-
leri igerir (36). Nirschl LE’de neovaskiilarizasyon (yeni damarlanma) veya vaskiiler
hiperplazi, hiicre proliferasyonu, yeni olusan kollajen liflerin diizensiz dizilimi, algo-
jenik madde seviyesinde artma ve farkli seviyelerde yirtiklar gibi patolojik ve histo-
lojik degisiklikler oldugunu saptamis ve sonucu anjiyofibroblastik tendinozis olarak
isimlendirmigstir. Nirschl tekrarlayan mikrotravma evrelerini dort kisimda siniflan-
dirmagtir:

Evre 1: Enflamatuar evre, patolojik degisiklikler yoktur.

Evre 2: Tendinozis ve anjiyofibroblastik dejenerasyon vardir.

Evre 3: Tendinozis ve riiptiir olusmustur.

Evre 4: Yumusak ve kemik dokusunda kalsifikasyon vardir. Fibrozis goriiliir

(37).

Ultrasonografi ile tendon yirtiklar1 kalinlagmasi veyahut incelmesi, hipoeko-
jenik odaklar, kalsifikasyon hatta kemik yapida diizensizlikler gibi farkli patolojiler
saptanmistir (38). Doppler ultrasonografi ile de neovaskiilarizasyon saptanabilmekte-
dir (1).

Sigara kullanimi tendon beslenmesini etkiler ve iyilesme siirecinde gecikmeye
neden olur. Obezite de insiilin rezistansina, tip 2 diyabete sebep olabilir ve bunun
sonucunda LE riski de artar (39).

Coombes ve arkadaslar1 2009 yilindaki yayimlarinda biitiinleyici bir yaklagim
one stirmiisler ve LE’de i¢ ice ge¢mis {i¢ unsur belirlemislerdir.

a. Lokal tendon patolojileri

b. Agn sisteminde degisiklikler

¢. Motor sistem yetersizlikleri (40)

Agrn sistemindeki degisiklikler de LE patofizyolojisine katkida bulunur. Giiglii
bir agr1 modiilatorii olan Subtans-P’nin ERCB tendonunda varlig1 gosterilmistir (41).
Dahas1 LE’de sadece etkilenen ekstremiteye sinirli degil bilateral olarak hiperaljezi
ve agrili uyaranlara artmig yanit gézlenmektedir (42). Ayrica yaygin olarak lateral
epikondil disinda ozellikle servikal omurga iizerinde agr1 esiginde azalma oldugu,

LE’li bireylerde boyun agris1 prevalansinin yiiksek oldugu rapor edilmistir (43).
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Motor sistem bozukluklar1 azalmis kuvvet, kaslarda morfolojik degisiklikler
ve motor kontroliin bozulmasindan olugmaktadir (44). Hem maksimum kavrama gii-
cli hem de agrisiz kavrama giicii azalir. El bilek, el ve dirsek kaslarinda gii¢siizliik
oldugu gosterilmistir. ERCB kas1 histolojik olarak incelendiginde kas liflerinde nek-
roz, rejenerasyon bulgulart ve hizli kasilan liflerin dagiliminda artis bulunmustur

(45).

Klinik degerlendirme ve tani

a. Anamnez

LE’de dirsegin lateralinde ani veya sinsi baslangi¢hi bir agr1 vardir ve tipik
epizod siiresi 6 ay ile 2 yil arasindadir (1,2). Agr1 6n kola, 3. ve 4. parmaga veya
omuza yayilabilir. Agr1 kavrama, supinasyon-pronasyon gibi rotasyon hareketleri,
agir tasima ve basit gilinliik yasam aktiviteleriyle agreve olabilir (46). Yakinmalarin
baslamasina yol acacak travmatik bir durum ¢ogunlukla yoktur (47). Agrinin lokali-
zasyonu, karakteri, siddet ve siiresi agriya sebep olan hareketler, yaralanma sekli,

mekanik yakinmalar sorgulanmali ve ayirici tani i¢in de iyi bir anamnez alinmalidir

(48).

b. Fizik muayene

Hassasiyet lateral epikondilin anterior kisminda olup palpasyonla ortaya ¢i-
kar. Agr ve hassasiyet 6zellikle ERCB kasi tendonunun yapisma yerinde tespit edilir
(49). Dirsek eklem hareket acikligi (EHA) genellikle etkilenmemistir. ileri evrelerde
eklem hareketi agrili olabilir. Eger EHA’da kisitlilik olursa eslik eden diger patoloji-
ler dislanmalidir (50). Nadiren ekimoz goriilebilir (51). Sislik hafiftir veya yoktur
(52).

Tani testlerinden genel olarak kabul gérmiis olan direncli orta parmak ekstan-
siyonudur (Maudley testi). Bu hareket ECRB kasii 3. metakarpal kemigin tabanina

insersiyo yaptig1 i¢in zorlar (53).
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Ozel Testler

Pasif el bilegi fleksiyon testi (Mill’s): Hekim lateral epikondili palpe eder-
ken hastanin el bilegini tam fleksiyon, 6n kolu pronasyon ve dirsegi de ekstansiyona
pasif olarak getirir. Lateral epikondilde veya ¢evresinde agr1 varsa test pozitiftir.

Direncli Elbilegi Ekstansiyon Testi (Thomsen): Omuz 60° fleksiyon, dirsek
ekstansiyon ve on kol pronasyonda, el bilegi 30° kadar ekstansiyon pozisyonunda
iken 2. ve 3. metakarpal iizerinde fleksiyon ve ulnar deviasyon yoniinde direng uygu-
lanir, hastanin dirence karsi ekstansiyonunda lateral epikondilde veya ¢evresinde agri
varsa test pozitiftir.

Direncli orta parmak ekstansiyon testi (Maudley): Omuz 60° fleksiyonda,
dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi fleksiyonda iken hastadan di-
rence karst orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir. Lateral epikondilde veya
cevresinde agr1 varsa test pozitiftir.

Lateral epikondil palpasyonuyla agrinin artig1 ve agriy1 agreve eden testlerden

en az birinin pozitif olmasi tan1 koydurucudur (54).

¢. Laboratuvar

Hastaliga karakterize bir laboratuvar bulgusu yoktur. Lateral dirsek agrisinin
sebebi olarak enfeksiyoz ya da inflamatuar durumlardan siiphe edildiginde kan testle-
ri istenebilir (tam kan sayimu, {irik asit diizeyi, eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif
protein). Ayrica LE’ye eslik edebilen posterior interossesdz sinir kompresyonunun

degerlendirilmesi acisindan elektrofizyolojik inceleme yapilmasi dnerilebilir (2).

d. Goriintiileme

Konvansiyonel radyografi: ilk uygulanmas: gereken goriintiileme y&ntemi-
dir. Osteokondritis dissekans, artropati, loose body gibi kemik hastaliklarinin deger-
lendirilmesinde yararlidir. Hastalik siiresinin uzadigi1 vakalarda ERCB kas1 tendo-
nunda kalsifikasyon olusumu goriilebilir (2).

Ultrasonografi: Ultrasonografi LE’ nin tanis1 ya da dislanmasi i¢in kullanilan
en faydali yontemlerdendir. Tendonlar1 etkileyen yapisal degisiklikler (incelme, ka-

linlagma, hipoekoik alanlar, parsiyel ya da tam riiptiir), kemik diizensizlikleri ya da
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kalsifik depozitler saptanabilir. Doppler ultrasonografi ile neovaskiilarizasyon deger-
lendirilebilir (55).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): Ekstansor tendonlarda T1 sinya-
linde artis ve kalinlagma saptanabilir. MRG 6zellikle operasyon planlanan hastalarda
degerli bir yontemdir (56). Hastalarin semptomlarinin siddeti ile MRG bulgular ara-
sinda korelasyon bulunamamistir ve rutin uygulama icin pahali bir yontem oldugu

distntlmektedir (57).

e. Aymricl Tam

LE’de, dirsek lateralinde agr1 ile beraber bu bolgede hassasiyet, parmak eks-
tansiyonuna ve elbilegi ekstansiyonuna diren¢ uygulanmasiyla agri meydana gelmesi
gibi klinik bulgular tipiktir. Fakat bu bulgularla birlikte dirsek lateralinde agrinin
olustugu diger hastaliklar da mutlaka degerlendirilmelidir.

1. Servikal radikiilopati, dirsek ve 6n kola yayilan agr1 (58)

2. Omuz eklemi hastaliklari, dirsegin kompansatuar olarak asir1 kullanimina
bagli olarak (2)

3. Posterior interossedz sinirin 6n kolda lateral bolgede sikistigi, radial tiinel
sendromunda agr1 olusabilir. Supinatdr kas bu sinirin kompresyonunda et-
kilenen olas1 yerlerden oldugundan, agrinin provake edilmesinde direncli
on kol supinasyonu hastaya uygulanabilir. On kolun direngli supinasyon
testi, elektrofizyolojik g¢aligsmalar, lokal anestezik ile sinir blogu tanida
yardimcidir. LE’li hastalarin %5 inde bildirilmistir (59, 60).

4. Humero-radial eklemde dejeneratif degisiklikler, konservatif tedaviye di-
rengli lateral dirsek agrilarinda humero-radial eklemde kondral degisiklik-
ler gbzlenmistir (61). Spor ve fiziksel aktivite yapan geng bireylerde oste-
okondritis dissekans tipik olarak dirsek agrisi sebebi olabilir (2).

5. Ankenous kasinda 6dem ve inflamasyon (62).

6. Posterolateral dirsek instabilitesi, lateral dirsek agrisi ile gelen her hastada
dislanmalidir. Bu nedenle kubitus varus, gegirilmis cerrahi ve dislokasyon
varhig1 sorgulanmalidir. instabilite varli1 hasta anestezi altinda muayene
edilerek ortaya konabilir (2).

7. Romatoid artrit
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f. Tedavi
LE’de tedavinin temel prensipleri agrinin giderilmesi, iyilesme siirecinin hiz-
landirilmasi, kavrama giicli ve enduransin artrilmasi, hastanin giinliik yasam aktivite-

lerine geri donebilmesinin saglanmasidir (2).

Hasta egitimi

Hastalara giinliik yasam ve is yeri aktivitelerinde, sporcuysa sportif faaliyetle-
rinde uymalar1 gereken pozisyonlar 6gretilmeli ve agriy1 arttiran pozisyonlardan ka-
cinmalar1 hakkinda bilgi verilmelidir. El sikisma, kavrama, kaldirma, bigak kullan-
ma, kavanoz agma, yazi yazma, araba kullanma, ¢eki¢-tornavida kullanma gibi akti-
vitelerden kagmilmalidir. Minimum 3 ay siire ile asir1 yliklenmelerden kagiilmasi
gerekir. Agrili ve zorlayici aktivitelerin 6nlenmesi veya modifikasyonu ile sempto-

matik rahatlama saglanir (63).

Lateral epikondilit ortezi

Tedavinin ilk asamasi istirahattir ve bu amagla ortezlerden faydalanilabilir
(64). On kol destek bandi (tenisci dirsegi ortezi) ilk kez 1971 yilinda Nirschl tarafin-
dan tanimlanmistir. Kisinin 6n kol kaslar1 i¢in radial basin distalinde yalanci bir ori-
jin olusturarak, ekstansor kaslar iizerine uygulanan basinci azaltir ve genis kas orijin-
leriyle, artan duysal inputlar sayesinde daha kuvvetli kontraksiyonlara izin verir, kav-
rama kuvveti artar. Bandin proksimalinde kalan muskulotendindz yapilarin gerilimi
azalir ve patolojik bolgedeki stres azaltilmis olur. Ortez yaklagimlariyla, tendonun
1s1s1 korunur, proprioseptif feedback saglanir, ECRB kasi iizerindeki artmis stres
azaltilir (65).

Uygun olmayan kullanimla vendz konjesyon veya 6dem gibi yan etkiler olu-
sabilir. Ortez kullanimin potansiyel komplikasyonu, anterior interosséz sinir sikigma-
sidir ancak kullanima 48 saatligine ara verildikten sonra normale donmesi beklenir
(66).

Ortezin proksimal kdsesi, manuel olarak palpe edilen lateral epikondilin 2-2,5
cm distaline gelecek sekilde yerlestirilmelidir. En etkin uygulamanin 40-50

mmHg’lik basingla oldugu belirtilmektedir (67).
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Diisiik doz lazer

Diisiik doz lazer bir¢ok kas-iskelet sistemi hastaliginda ve yumusak dokunun
agrili sendromlarinda uygulanmaktadir. Hiicrede fotokimyasal reaksiyonlar olusturur.
Kollajen iiretimini, DNA sentezini ve yara iyilesmesini stimule eder (68). LE tedavi-
sinde uygun doz ve dalga boyunda yapilan uygulamalarin 6zellikle fonksiyonel pa-

rametrelerde etkili oldugu gosterilmistir (69).

ESWT (Extra-Corporeal Shockwave Therapy)

ESWT yontemi kemik dokusunun akut impedans degerinin {iriner sistem tas-
larina yakin olmasi sebebiyle kas iskelet sisteminde kullanilmaya baglanmistir. Kas
iskelet sistemi hastaliklarinda; kaynamamis kiriklar, LE, plantar fasiit, omuz kalsifiye
tendiniti ve revizyon plastilerinde kullanilmaktadir (70, 71). ESWT nin tendinopati-
lerdeki etki mekanizmasi, tendon-kemik bileskesinde damarlanma saglamasi ve kok

hiicrelerden normal dokularin {iretimini stimiile etmesi oldugu diistintilmektedir (72).

Ultrason (US)

[sitilebilir sinirm {izerindeki frekanslarda (20.000 Hz iizeri) olan akustik vib-
rasyon dalgalar1 olarak tanimlanir (73). US dalgasi yiiksek frekansli alternatif akim
kullanilarak, elektrik enerjisini mekanik ossilasyon enerjisine doniistiiren bir ¢evirici
araciligiyla olusur. Bu doniisiime “piezoelektrik olay” denirken, bu sekilde elektrigi
mekanik enerjiye ceviren kristallere de “piezoelektrik kristal” denir. US cihazinda
genellikle, kuartz ya da baryum titanat kristalleri kullanilmaktadir (74-77). Tipik bir
US cihazinin {i¢ degiskeni vardir:

1. Frekans: 0,5 — 3,5 MHz,

2. Siddet: 0,1-3,0 W/cm?. US’nin siddeti W/cm? birimiyle olgiiliir. Toplam

giiclin uygulama bagh@ alanina boliinmesiyle bulunur. Ornegin: 30
Watt’lik cikis giiclii, 10 cm?’lik bashik alanli bir sistemin siddeti 3
W/em*dir.

3. Uygulama sekli: Siirekli ya da kesikli sekilde uygulanabilir.

Ses ve US sikistirilabilen bir ortamda boyuna dalgalar seklinde yayilir. Insan
dokularinda bu dalgalarin yayilma hizi, yaklasik olarak 1500 m/sn’dir. Dokularda US

enerjisinin yayilmasi, biyolojik ortamin absorbsiyon 6zelliklerine ve dokular arasi

19



ylizeyden US enerjisinin yayilmasma baghdir (73-75). Ortamin akustik dalgalara
kars1 gecirgenligine “akustik empedans” denir. Ortamin yogunlugu ne kadar c¢oksa,
akustik empedans da o kadar ¢oktur. Akustik empedanslar1 farkli olan dokular ara-
sindaki ortak yiizeylerde enerjinin yansidig1 goriiliir. Lehmann ve Johnson, US ener-
jisinin yumusak dokulardan ¢ok az oranda yansidigi halde, kemik dokusunda %30
oraninda yansidigin1 gostermislerdir. Boylece, yansima ve kesme dalgalarinin olus-
masi1 ve absorbsiyon katsayisi yiliksek olan yiizeyel doku tabakalarindaki yiiksek se-
lektif absorbsiyon nedeniyle US en etkili derin 1s1 araglarindandir. Yogunluk absorb-
siyon katsayis1 yliksek olan dokularda, US’nin 6zgiin bir 1s1 artigina yol agacagi bi-
linmektedir. Yogunluk absorbsiyon katsayisi, kemikte kastan 10 kat, kasta ise yagdan

2,5 kat fazladir (75-77).

US’nin organizmadaki etkileri: US’nin fizyolojik etkileri uzun yillar bo-
yunca arastirmacilarin ilgi alanma girmistir. Ilk kez 1927 yilinda Wood ve Loomis
tarafindan arastirilan US’nin fizyolojik etkileri, 1965 yilinda Lehmann tarafindan
yeniden gozden gecirilmistir. Bu etkiler; kan akiminda artma, doku metabolizmasin-
da artma, aksonal fonksiyonda degisme, konnektif dokunun elastikiyetinin artmasi,
biyolojik membranlarin gecirgenliginin artmasi olarak saptanmistir. US ile ilgili ilk
caligmalardan bu yana gozlenen etkilerin, termal etkiye mi yoksa termal olmayan

etkiye mi bagli oldugu konusunda fikir birligi yoktur (74-77).

Termal Etkiler: US uygulamasi sonucunda olusan 1s1 enerjisinin etkileri do-
kularda 1s1 artis1 meydana getirerek elde edilebilmektedir. US dalgalar1 yag dokuda
asir1 bir 1s1 olusturmadan, enerjisinden de fazla kaybetmeden derin dokulara kadar
ulagir ve asagidaki etkileri goriiliir:

1. Hem arterlerde hem de venlerde dilatasyon olusturarak periferik kan aki-
minda artis meydana getirir.

Doku metabolizmasinda artis olusturur.
Hiicre membranlarinda permeabiliteyi arttirir.

Kas spazmini azaltir.

A

Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir.
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6. Terapdtik dozlarda kemige zararli etkileri yoktur. Ancak yiiksek dozlarda
patolojik kiriklara yol agabilen kemik nekrozu olusturabilir. Kemik bii-
ylimesini geciktirir.

7. Gozde termal ve termal olmayan etki ile katarakt olusturur.

8. Periferik sinirler iizerine olan etkilerinin mekanizmasi tam olarak acik-
lanmamistir. US uygulamasi sirasinda periferik sinirlerin selektif olarak
1sind1g1 gosterilmistir (73,74,77).

Terapotik US’nin doku rejenerasyonunu arttirmasi, mekanizmasi tam olarak

aydinlatilamamis olmakla birlikte termal olmayan etkisine bagli olabilir. Lokal kan

akimindaki artig da doku rejenerasyonunda etkili olabilir (84).

Termal Olmayan Etkiler: Termal olmayan etkilerin US’nin ortam iginde
olusturdugu basing farkliliklarma bagli oldugu bildirilmistir. Lehmann, biyolojik
membranlarin permeabilitesinin yalnizca termal etkiyle artmadigini, US enerjisinin
membranda dalgalanma hareketi meydana getiren termal olmayan etkisinin de bu
olaya katkida bulundugunu sdylemistir (73-77). Termal olmayan etkilerden en ¢ok
bilineni “ultrasonik kavitasyon”dur.

Kavitasyon, ses alani tarafindan kabarcik olusturma siireci, bu kabarciklarin
cesitli hareketleri ve bu hareketlerle olusan fiziksel etkiler olarak tanimlanir. US dal-
galar1 bir ortamdan gecerken enerjilerinin bir kismini1 absorbsiyon nedeniyle kaybe-
derler. Absorbe olan US enerjisi ise kismen 1s1 enerjisine doniisiir. Bu, US’nin iste-
nen bir etkisidir. Ancak US’nin etkisiyle pargaciklar ardi ardina sikigir ve gevserler.
Bu olay ¢ok kisa bir mesafede olusur. Dolayisiyla biyolojik ortamda erimis halde
bulunan gazlar gevseme fazinda serbest duruma gecerek kiigiik kavitasyonlar olustu-
rurlar. Sikigma fazinda kavitasyonlar kaybolmazsa giderek biiylik boyutlara ulasip
canli doku i¢in zararli olabilirler. Bu reaksiyonun canli organizmada neden oldugu
gorlinlim, hiicresel yikim ve petesiyel hemoraji ile karakterizedir. US’ nin aralikli
uygulanmasinda termal olmayan etkinin, siirekli dalgalar seklinde uygulanmasinda

ise derin 1s1 etkisinin 6n planda oldugu sdylenmektedir (78).

US ile tedavi: Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verildikten sonra, US

baslig1 ile cilt arasina uygun iletici ajan (akuasonik jel) siiriilerek tedavi yapilir. Iletici
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ajan olarak akuasonik jel kullanilarak yapilan US uygulamasi 3 MHz oldugunda pe-
netrasyonun 1-2cm, 1 MHz oldugunda ise penetrasyonun 2-4cm oldugu gosterilmis-
tir. US nin doku penetrasyonu birka¢ faktore baglidir; frekans, uygulama yonii ve
doku tipi. Frekans 0,3’ten 3,3MHz’ye ylikseldiginde penetrasyon yaklasik 6 kat aza-
lir. Yine 0,87 MHz US 1sininin %50’si kas liflerine paralel dogrultuda oldugunda 7
cm penetrasyon yaparken ayni 151n transvers yonde sadece 2 cm kadar penetre olur.
Dokunun tipi de oOnemlidir. Bir US 1smmin %50’si kasta birka¢ cm, kemikte
Imm’den az bir mesafeye ve yagda 7-8 cm’ye kadar penetre olabilir. Pratikte el ve
temporomandibuler eklemde oldugu gibi yiizeyel dokularda 3 MHz frekansta US
kullanildiginda enerjinin ¢ogu cilt ylizeyinden itibaren 1-2 cm derinlige kadar absor-
be edilir. Daha derin dokulara penetrasyon istendiginde diisiik frekanslar kullanilir

(73-77).

Uygulama yontemleri:

1. Direkt temas yontemi: Direkt temas yonteminde US sabit ve hareketli ol-
mak iizere iki sekilde uygulanabilir.

2. Sabit (stasyoner) teknik: Tedavi baslig1 sabit tutulur. Cok kiiciik bir alanda
hizla 1s1 artisina yol agacagi i¢in ender olarak kullanilir.

3. Hareketli (stroking-darbeleme) teknik: En sik kullanilan tekniktir. Yaklasik
25 cm?2’lik bir alanda baghgin sirkiiler veya longitiidinal hareketleriyle uygulanir
(74).

4.Suya daldirma teknigi: Tedavi edilecek bolgedeki yilizeyin diizensiz olmasi,
ornegin kemik cikintilar varlifinda ve asir1 hassasiyet varsa, su i¢i US uygulanir.
Tedavi basligi, tedavi alanindan biraz uzakta ve paralel olarak yavasca hareket ettiri-
lir. Kabarcik olugmasini 6nlemek i¢in gazi alinmis (birka¢ saat dinlendirilmis) su
kullanilmalidir. Ciinkii ¢esmeden taze alinan suda ¢dzlinen gazlar tedavi sirasinda
kabarciklar olusturur ve 1511 kuvvetlendirir.

5. Su yastik¢iklart yontemi: US enerjisinin gegmesine izin verecek olan plas-
tik yastik kullanilmalidir. Kemik ¢ikint1 bulunan, su i¢i uygulamaya uygun olmayan
bolgelere US su yastikgiklar yardimryla uygulanir. Ornegin; omuz, skapula vb. Yas-
tik¢iklar gazsiz su ile doldurulur. Uygulamalar sirasinda yastik¢iklar baslikla iyice

temas ettirilir.
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US’nin Endikasyonlar::

a. Eklem dis1 yumugak doku hastaliklari: Bursit, periartrit, fibrozit, tenosino-
vit, miyozit,

b. Eklem hastaliklari: Dejeneratif eklem hastaliklart ve inflamatuar eklem
hastaliklarinin (romatoid artrit, ankilozan spondilit) akut donemleri disinda,

c. Disk herniasyonlari,

d. Periferik sinir hastaliklari,

e. Posttravmatik lezyonlar: burkulmalar ve zorlanmalar, eklem kontraktiirleri

f. Kapsiil ve ligaman kisaliklar1

g. Deri ve deri alt1 dokularin, kaslarin fibrozis ve skar dokular

h. Kirik iyilesmesi

US’nin Kontrendikasyonlar:

a. Enfeksiyon ve sepsis durumlarinda patojen mikroorganizmalarin yayilimi-
na neden olacagindan,

b. Vaskiiler yetersizlik alanlarinda doku nekrozuna yol acabileceginden,

c. Tromboflebitlerde kalp, beyin ve akcigerde emboliye yol agabileceginden,

d. Gebelerde fetal hasara yol acabileceginden,

e. Kalp pili kullananlarda cihazi etkileyebileceginden,

f. Kalp hastalig1 olanlarda Stellat gangliyona, toraksa ya da vagal sinir bolge-
sine uygulanan tedavilerden sonra koroner refleks olusabileceginden,

g. Laminektomi bolgesi iizerine uygulandiginda beyin-omurilik sivisinda ka-
vitasyon yapabileceginden,

h. Goz, testis gibi i¢i s1v1 dolu organlarda kavitasyona yol agabileceginden,

1. Tiimdral olaylarda vibrasyonlar, dokunun biiyiimesini ve metastazi stimiile
edebileceginden,

1. Duyu kayb1 olan bolgelerde yaniklara neden olabileceginden US uygulan-
masi kontrendikedir.

US’nin immatiir biiyiime plagini 1sitmasindan kaygilanilmakla birlikte ¢ocuk-

larda kullanilabilmektedir (73).
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Fonoforez: FF, US’nin topikal olarak uygulanan ilaglarin penetrasyonunu ar-
tirmak amactyla kullanilmasi1 yontemidir. FF tedavisinde kullanilan topikal ilaclar;
lokal anestezikler (agr1 reseptorlerini bloke ederek uyusma olusturan lidokain), kont-
rirritanlar (kutandz duyu reseptorlerini stimiile ederek agriyr azaltan, deride infla-
masyona sebep olan mentol gibi maddeler), antiinflamatuvar nonsteroidler ya da ste-
roidlerdir (hidrokortizon, deksametazon, betametazon gibi). Topikal olarak uygula-
nan ilaglarin diflizyon hizlari internal (fizyolojik) ve eksternal (¢cevresel) faktorlerden
etkilenir. Hastanin cildi dikkatle degerlendirilmeli ve transkutandz ilag dagilimi i¢in
dogal, internal bariyerlerin (kuru ve kalin deri, dehidratasyon, azalmis sirkiilasyon ve
azalmis metabolizma vb.) miimkiin oldugunca azaltilmas1 ve hastay1 iyi hidrate et-
mek, cildin ince olan alaninin se¢ilmesi, 181, nem ve iyi perflizyonun saglanmasi gibi
dogal gecisi kolaylastiran faktorlerin miimkiin oldugunca arttirilmasi gerekmektedir.

Yiiksek frekansli ses dalgalarinin hem termal hem de nontermal 6zellikleri
topikal uygulanan ilaglarin difiizyonunu artirmaktadir. US ile 1sitma sonrasinda hiicre
membraninda ilag molekiillerinin kinetik enerjileri artar. Gegis noktalar1 olan kil foli-
kiilleri ve ter bezleri dilate olur ve o alanda kan dolagimi artar. Bu fizyolojik degisik-
likler ilag molekiillerinin stratum korneumdan difiizyonunu ve kapiller agin dermiste
toplanmasini saglar. US hem termal hem de nontermal etkisiyle hiicre gecirgenligini
artirir. US nin ilag dagilimina etkilerinin en basit a¢iklamasi, US nin 1sitict etkilerine
baglanmaktadir. Is1, hiicre membranindaki lipid, karbonhidrat, protein ve ila¢ mole-
kiillerinin kinetik enerjilerini artirmaktadir. Ses dalgalar1 dokularin i¢inden gegerken
hiicrelerde kavitasyon, basincin yayilmasi, dalgalanma gibi mekanik etkiler olmasi
ses dalgalarmin nontermal etkileriyle ilgilidir. Bu mekanik etkiler ilagh alan ve do-
kudaki partikiillerin salinimi yoluyla hiicre membranini asarak, iyon gegirgenligini
arttirarak, hiicre permeabilitesini arttirarak, lipid yapisini degistirerek veya membran
potansiyelini azaltarak ilag¢ diflizyonunu arttirabilir.

FF, genellikle kronik agrili inflamatuvar durumlarda kullanilir. Hedef dokular
tizerindeki deriye steroid, lokal anestezik ya da antiinflamatuvar jel stiriilerek, 1-2

W/em?2 dozda, 5-10 dakika siireyle US uygulamasi yapilir (75).

24



Masayj

Derin transvers friksiyon masaji (DTFM); James Cyriax tarafindan gelistiril-
migtir (79). DTFM, konnektif doku masajinin 6nemli bir sekli olup tendon gibi yu-
musak dokulara uygulanir. DTFM, dirsek full supinasyonda 90° fleksiyonda lateral
epikondilin anterolateral yiizeyinden palpasyonuyla ve lokal hassasiyetin oldugu bol-
genin belirlenmesinden sonra, bas parmagin ucuyla teno-osseoz baglanti iizerinden
posterior yonde basing uygulanir ve dirsek eklemi pozisyonu diger el yardimiyla ko-
runur. DTFM dogru uygulaninca, hizli analjezik etki gosterir (kapi-kontrol teorisi,
endojen opioidlerin salinimi ve metabolitlerin uzaklastirilmasiyla), konnektif doku
fibrillerinde daha iyi bir dizilim saglanir, adhezyonlar ¢oziiliir, gliglii ¢capraz koprii-
lesmeler yikilir, skar doku yumusar. 6-10 seanslik tedavilerin, 5-10 dk siireyle ve 48

saatlik araliklarla uygulanmasi onerilir (80).

Mobilizasyon ve Manipulasyon

1995°te Brian Mulligan tarafindan uygulanmaya baslayan MWM (mobiliza-
tion with movement) teknigi ile maniiel terapi ve 6n kol ekstansor kas kuvvetlendi-
rilmesi bir arada kullanilir (81). Maniiplatif tedavi eklem yapilari lizerine direk etki
gosterir ve merkezi sinir sisteminde fizyolojik etki saglayarak nosiseptif afferent uya-
rim olusturur (82). Maniiplasyon kisa siirede etkin oldugu i¢in kisilerde zamandan
tasarruf saglar, giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma olmaksizin erken ise doniise

olanak saglar (83).

Kinesio tape bantlama

Kinesio tape, 1973 yilinda Dr. Kenzo Kase tarafindan bulunan elastik 6zelligi
olan bir banttir. Kinesio tape uzunlugunun %120-140 oraninda uzama ozelligine sa-
hip, 5 cm genisliginde amag¢ dogrultusunda esnetilerek veya esnetilmeden, uygulana-
cak bolgenin 6zelliklerine ve yine amag¢ dogrultusunda makasla sekil verilerek kulla-
nilmaktadir (84).

Kinesio tape’in genel olarak etkisi, derinin iist tabakasina yapisarak burada
bulunan elastik lifleri toparlama vasitasi ile deri altindaki lenf ve kan dolasimint sti-

miile edip, fiziksel anlamda dokunun rahat ¢alismasini saglamaktir (85).
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Egzersiz

LE i¢in uygulanan fizyoterapi tedavilerinden en yaygin olani egzersiz prog-
ramlaridir (86). Egzersiz programlarinin temelini germe ve kuvvetlendirme egzersiz-
leri olusturur. Ciinkii tendon sadece giiclenmemeli ayn1 zamanda esnek de olmalidir
(87). Ev egzersiz programlarinin genellikle glinde bir veya iki kez, en az ii¢ ay siirey-
le yapilmasi planlanmalidir (88). Egzersiz tedavisiyle; adrenalin aktivitesi arttirilir,
stres adaptasyon cevabi fasilite olur, is giicii kayb1 azalir, kronik disabilite onlenir,

tekrarlama orani azalir, kisiye psikolojik fayda saglanir (89).

Kuvvetlendirme egzersizleri; izometrik, konsantrik ve eksentrik olmak iizere
ii¢ cesittir. LE tedavisinde de en etkin yontemin eksentrik kontraksiyonlar oldugu
bildirilmistir. Tedavide en ¢ok etkilenen el bilegi ekstansor tendonu olan ECRB kasi-

na yonelik eksentrik egitim planlanmalidir (90).

Germe egzersizleri; esnekligi arttirmaya yarayan egzersizlerdir. Germe eg-
zersizlerinden 6nce 1sitnma uygulanirsa skar doku daha esnek hale gelir. LE’li hasta-
larda statik germe egzersizleri 6zellikle ECRB tendonuna yonelik planlanmalidir
(90). ECRB tendonu i¢in en iyi germe pozisyonu, dirsek eklemi ekstansiyonda, 6n
kol pronasyonda, el bilegi ulnar deviasyonla birlikte fleksiyonda iken saglanmaktadir
(Mills manevrasi) (91). Statik germe tedavi seans1 boyunca pek ¢ok kez tekrarlanma-
lidir ancak kas-tendon iinitesinin uzunlugunun artisinda en fazla artis ilk germe ile

kazanilir (92).

Steroid olmayan antinflamatuar ilaglar(SOAI)
SOAII LE tedavisinde kisa dénem semptomatik rahatlama saglarlar. Topikal
SOAII yan etki profili acisindan daha giivenlidir. Topikal ve oral SOAII’nin etkinlik-

leri arasinda bir fark olmadig1 saptanmistir (93).

Steroid Enjeksiyonu
Romatizmal ve inflamatuar hastaliklarda lokal steroid enjeksiyon tedavisi ge-
nel olarak lokal anestezik bir madde ile birlikte veya tek basina uygulanir. Aslinda

lokal steroid enjeksiyonunun etki mekanizmasi kesin degildir. Doku diizeyinde inf-
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lamasyon giderici etkisi kanitlanmis olan kortikosteroidlerin yeni kesilmis bir sinir
ucuna veya cevresine infiltre edildiklerinde ektopik uyar1 bosalimini 6nledikleri bil-
dirilmistir. Bu kortikosteroidlerin membran stabilize edici etkilerine baglanmaktadir
(94).

Lokal steroid enjeksiyonlarinin kontraendikasyonlar1 septik artrit, sepsis, tii-
berkiiloz, sebebi bilinmeyen ates, lokal anestezik veya steroide allerji 6ykiisii, sebebi
bilinmeyen monoartrit, ndtropeni, trombositopeni, kanama diatezi, antikoagulan kul-
lanimidir. Lokal steroid enjeksiyonlari eger tan1 dogru konulmus, kontraendikasyon-
lara dikkat edilmis ve steril sartlar saglanmigsa giivenlidir (95).

Yan etkileri postenjeksiyon agrist (%2-5), tendon riiptiirii (%1°den az), benign
deri degisiklikleri (%1) ve enfeksiyondur (%0,1°den az). ik 48 saate kadar olan agri-
da azalma yerine artma kristal fenomenine baglanir, 48 saatten sonra ortaya ¢ikan

alevlenme ise enfeksiyona isaret olabilir.

Trombositten Zengin Plazma (PRP) Uygulamalar:

Plateletler kemik iliginde megakaryositlerden iiretilirler, kandaki konsantras-
yonlar1 150,000 ile 400,000/uL arasinda degigsmektedir. Plateletler, koagulasyon kas-
kadinda merkezi bir rol oynamanin yani sira, yara iyilesmesinde de gorev almaktadir.
Son yillarda yara iyilesmesindeki fizyolojik roliiniin daha iyi anlagilmasiyla platelet-
ler tedavi protokollerinde yer almaya baslamistir. PRP kullaniminin amaci, eritrosit
miktarin1 azaltip platelet sayisini artirarak suprafizyolojik konsantrasyonlarda biiyii-
me faktorii salinimini saglayip, doku tamirini direkt ve indirekt yollardan hizlandir-
maktir (96).

PRP, platelet kaynakl biiylime faktorii (PKFB), transforme edici biiylime fak-
tor-p (TEBF-P), insulin benzeri biiyiime faktorleri 1 ve 2 (IBBF 1 ve 2), temel fibrob-
last biiyiime faktorii (TFBF), vaskuler endotelyal biiytime faktoriinii (VEBF) de ige-
ren ¢ok sayida biiyiime faktorli icermektedir. LE, asil tendiniti, rotator tendon lez-
yonlari, ligament riiptiirleri, kas yaralanmalari, osteoartrit gibi kas iskelet sistemini

ilgilendiren ¢ok ¢esitli durumlarda kullanilmaktadir.
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Otolog Kan Enjeksiyonlar:

LE’nin tekrarlayan mikrotravmalara sekonder vaskiiler ve fibroblastik yanitin
patolojik varyasyonlariyla anjiofibroblastik dejenerasyon sonucu gelisen tendinozis
oldugu bilinmektedir (97). Otolog kanin igerdigi biliytime faktorleri, iyilesme kaska-
dindaki 6nemi ve dejenerasyon siirecini bloklama 6zelligi nedeniyle, son yillarda LE
tedavisinde uygulanan bir yontemdir. Otolog kanin i¢erdigi transforme edici biiyiime
faktor-f (TEBF-B) ve temel fibroblast biiylime faktorii (TFBF)’nilin rejenerasyon
kaskadin1 aktiflemesiyle etkinligini gdsterdigi diigiiniilmektedir (98).

Botulinum toksin enjeksiyonu

LE’de, ECRB tendonunun insersiyosundaki gerilimin botulinum toksin enjek-
siyonuyla azaltilmasi sonucunda semptomatik rahatlama saglanacag: diisiiniilmekte-
dir. Caligmalarda kisa donemde iyi sonuclar alindig1 yaymlanmistir, ancak kullanima,

dozu ve teknigi hakkinda bir konsensus saglanamamaistir (99)

Perkiitan Radyofrekans Tedavisi

Bu yontemde, bir radyofrekans elektrodu, US rehberliginde perkiitan olarak
lateral epikondile yerlestirilir. Termal etki ile hasar olusturulur, bir ¢esit mikroteno-
tomi ile patolojik dokular ¢ikarilir. Calismalarda tendon boyutlarinda azalma goz-

lenmeksizin, semptomlarda diizelmeler oldugu goriilmektedir (100).

Topikal nitratlar

Nitrik oksit, fibroblastlarin kollajen sentezini stimiile eder. Bu nedenle eksten-
sor tendonlarin iyilesmesinde rol oynayabilecegi diisliniilmektedir. Calismalarda nit-
rogliserin transdermal patch uygulanan LE’li hastalarda aktivite agrisi ve hassasiyette

azalma, ekstensor tendon kuvvetinde artma gézlenmistir (101).

Akupunktur

Akupunktur tiim agrili durumlarda kullanilabilen geleneksel bir tedavi yonte-
midir. Calismalarda LE’de akupunktur tedavisi ile agrida belirgin rahatlama, DASH
skorlarinda gerileme oldugu saptanmistir, ancak kisa donem etkili bulunmustur

(102).
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Soguk uygulama

Buz uygulamasi, uygulanan bolgedeki 1siy1 ve kan akigini azaltarak, agriyi
azaltmaktadir. Bolge 10 dakika hafif 1slak havlu ile sarilmali ve bu siire i¢inde de buz
tatbiki yapilmalidir. Bununla beraber buz masajinin da giinde 3 kez uygulanmasi

etkili bir tedavi yontemidir (103).

TENS

Agrmin tedavisinde siklikla kullanilan ekonomik ve kolay ulasilabilen bir
elektroterapi ajanidir. Kontraendike oldugu durumlarin az sayida olmasi ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle siklikla kullanilan bir modalitedir. TENS norofizyolo-

jik agidan agridaki azalmay1 kap1 kontrol mekanizmasiyla saglamaktadir.

Cerrahi Tedavi

Lateral epikondilitli hastalarda her tiirlii tedaviye ragmen yakinmalar 6 aydan
daha uzun zamandir devam ediyorsa, 2 haftalik immobilizasyon ve 2 kez yapilmis
lokal medikasyona cevapsizsa, gilinlik yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz etkile-
yen kronik agri, 6n kol kaslarinda atrofi, gii¢siizliik ve hastanin yasam kalitesinde
belirgin azalma varsa cerrahi tedavi 6nerilir (104).

En yaygin yontem ekstansor kas-tendon orjininin gevsetilmesi ve annuler li-
gamentin 1/3 proksimal kisminin rezeke edilmesidir. Fibroz ve skar dokuda gevse-
meyi saglamak i¢in longitudinal tenotomiler ve anormal tendon eksizyonu tercih

edilmektedir (104).
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GEREC VE YONTEM

Randomize ¢ift kor, plasebo kontrollii olarak yaptigimiz ¢aligmaya Fatih Sul-
tan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi poliklinigine basvurarak LE
tanis1 alan 18-64 yas arasindaki 60 hasta dahil edildi. Hastalar kapali zarf yontemi
kullanilarak 3 gruba randomize edildi:

1.Grup: US 1.5 W/ ecm?, 6 dk (iletici ajan akuasonik jel)

2.Grup: FF 1.5 W/ cm?, 6 dk (iletici ajan betametazon krem)

3.Grup: Plasebo US, 6 dk

Tilim hastalara uygulama ITO EU-940 marka US cihaz1 (Sekil 4) kullanilarak
yapildi. Plasebo US grubuna cihaz kapali iken, 6 dk siire ile uygulama yapildi. Her 3
gruba da giinde bir kez, 6 dakika siire ile haftada 5 is giinii olmak iizere toplam 10
seans uygulama yapildi. Hastalara etkilenen dirsegin istirahati i¢in etkilenen kolunu
giinlik yasam aktivitlerinde fazla kullanmamalar1 6nerildi, agri durumunda basit

analjezik (parasetamol) kullanabilecegi belirtildi.

CNITEST

Tice
SAGLIK BAKANLIGI

Sekil 4. Ultrason cihazi
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Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda, tedavi grubu-
nu bilmeyen (kor) bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasindaki vizitlerde hastalar agri, kas giicii ve giinliik yagam aktivitelerindeki etki-
lenim agisindan degerlendirildi. Degerlendirme icin viziiel analog skala (VAS), Ja-
mar el dinanometresi ve pingmetre kullanild1 ve fonksiyonel degerlendirme Patient-

Rated Tenis Elbow Evaluation (PRTEE) anketi ile yapildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1.Dirsek eklemi lateralinde agr1 olmasi
2.Lateral epikondil {izerinde hassasiyet olmasi
3.Direngli el bilegi ekstansiyonu ile agr1 olmasi

4.19-75 yas arasinda olma

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1.Dirsek eklemi operasyonu gegirmis olmasi

2.Dirsek kirigi gecirmis olma ve/veya limitli eklem hareket genisligi bulun-
masi

3.Norolojik etkilenimin olmasi (Servikal radikiilopati, TOS, posterior interos-
seoz sinir sendromu)

4. Malignite, hemofili, inflamatuar veya enfeksiyoz hastalik dykiisiiniin olma-
st

5.Cilt allerjisinin olmas1

6.Daha 6nce LE nedeniyle son 3 ay i¢inde fizik tedavi uygulanmis olmasi
7.Kognitif fonksiyon bozuklugu nedeniyle kooperasyon gii¢liigii olmasi ve

calismaya katilmay1 reddetmesi

Degerlendirme parametreleri

Fiziksel ozellikler:

Calismaya alinan hastalarin cinsiyet, yas, kilo, boy, meslek, egitim durumu,

dominant el, etkilenen taraf, tekrarli el ve 6n kol kullanimi1 kaydedildi.
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Hikaye: Hastalar1 sikayeti, siiresi, onceden alinan tedaviler (medikal tedavi,
enjeksiyon, splint, fizik tedavi) sorgulandi.

Inspeksiyon: Hastalarin dirseklerinde 6dem, atrofi, ekimoz, renk degisikligi
olup olmadig1 degerlendirildi.

Palpasyon: Palpasyonla olgularin lateral epikondil ve medial epikondilde
hassasiyet olup olmadig1 degerlendirildi.

Agn diizeyi: Hastalarin; istirahat, gece ve aktivite sirasindaki agr skorlari, 0-
10 arasinda puanlandirilan VAS ile degerlendirildi. Hastalardan hissettikleri agriy1,
hi¢ agr1 olmamas1 0 ve hayat1 boyunca karsilastigi en siddetli agr1 10’u ifade edecek
sekilde derecelendirmeleri istendi.

LE ozel testler: Pasif el bilegi fleksiyon (Mill’s), direngli el bilegi ekstansi-
yon (Thomsen), ve direngli orta parmak ekstansiyon (Maudley) testleri yapilarak
sonuglar1 kaydedildi.

Kas kuvveti degerlendirmesi:

a) Manuel kas testi: El bilegi ekstansor ve parmak ekstansor kas kuvveti 0-5
arasinda derecelendirilen manuel kas testi ile degerlendirildi.

b) Kavrama kuvveti: Kavrama kuvveti maksimum kavrama kuvveti olarak “Ja-
mar Baseline Hydraulic Hand Dynamometer irvington NY 10533 Pounds

USA” marka el dinamometresi (Sekil 5) ile omuz nétral pozisyonda, dirsek

90 derece fleksiyonda olgiildii. Her iki taraftan oncelikle saglam taraftan

baslanarak 2’ser 6l¢iim yapilip ortalamalar1 alindi. Olgiimler arasinda 30 sa-

niyelik dinlenme siireleri verildi (6l¢iimler kisinin hareketi daha iyi algilaya-
bilmesi i¢in Once saglam tarafta yapildi)). Maksimum kavrama kuvveti

Olglimiinde olgularin yapabildikleri maksimum kavramay1 yapmalar1 istendi

(7).

c) Parmak kavrama kuvveti degerlendirmesi: Parmak kavrama kuvveti “Jamar

Baseline Hydraulic Pinch Gauge White Plains, NY 10602 USA” marka

pingmetre ile dlciildii. Parmak kavrama kuvveti dnce saglam taraf sonra etki-

lenen taraftan 2’ser kez Slgiillip ortalamalar1 kaydedildi (Sekil 6).
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Sekil 5. Dinanometre

Sekil 6. Pingmetre
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PRTEE (Patient-Rated Tenis Elbow Evaluation)

Foksiyonel durumun ve semptomlarin siddetinin degerlendirilmesinde
PRTEE anketi kullanildi. PRTEE agr1 diizeyinin ve fonksiyonel kisitliligin degerlen-
dirildigi iki alt skala icerir. Agr1 diizeyi i¢in 0-10 (0: hi¢ agr1 yok, 10: en siddetli agr1)
arasi puanlandirilan 5 sorudan, her sorunun 0-10 (0: hi¢ zorlanmadan 10: imkansiz)
aras1 puanlandirildig fonksiyonel durum i¢in giinliik aktivitelerimizi degerlendiren, 4
ve Ozel aktivitelerimizi degerlendiren 6 sorudan olusur. PRTEE puani hesaplanirken
toplam fonksiyonel kisitlilik puani ikiye boliinerek elde edilen puan agr diizeyi pua-

niyla toplanir (105).

Agr1 Diizeyi

1. Istirahat halindeki

Tekrarlayici kol hareketleri gerektiren isleri yaparken
I¢i dolu bir ¢anta tagirken

Agrimizin en az oldugu zaman

AR (>

Agrinizin en ¢ok oldugu zaman

Fonksiyonel Kisitlilik

a) Ozel Aktiviteler

1. Anahtarla kap1 agmak

Evrak veya ¢anta tasimak

Dolu bir kahve kupasindan kahve igmek
Kavanoz kapagini agmak

Pantolon giymek

Islak bir bezi sitkmak

S

b) Her zamanki aktiviteler
1. Giyinmek, yikanmak...
Temizlik, ev isleri...

Is yerinde galigmak

A

Sporsal aktivitelerde bulunmak
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BULGULAR

Calisma yaslar 18 ile 64 arasinda degisen, 42’si (%70) kadin ve 18’1 (%30)

erkek olmak ftizere toplam 60 olgu ile yapildi. Olgularin yaslar1 ortalamasi

48.05+9.04"diir.

Tablo 1: Gruplar arasinda demografik ozelliklerin degerlendirilmesi

US FF P-US
P
Ort+SS OreSS OreSS
10,45
50+9,38 47,75+£7,66 46,4+10
Yas
. 10,52
VKI 27,61+2,54 28,96+4,13 27,8+5,03
Sikayet siiresi (haf- 21,4+17,25 27,2450,06 22,55+23,6 20,74
ta) (medyan) (17) (14) 1(12) 3
Cinsiyet p) Kadin 11 (%55) 14 (%70) 17 (%385) 30,11
Erkek 9 (%45) 6 (%30) 3 (%15) 7
Meslek ,) Ev hanim1 5 (%25) 11 (%55) 14 (%70)
Aktif ¢ah- 30,01
8 (%40) 6 (%30) 6 (%30)
san 7*
Emekli 7 (%35) 3 (%15) 0 (%0)
Egitim y(o,) 0 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0)
30,38
1 2 (%]10) 0 (%0) 0 (%0) 9
2 10 (%50) 13 (%65) 9 (%45)
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3 3(%15) 3 (%l15)  6(%30)

4 4 (%20) 4 (%20) 5 (%25)
Dominant ekstremi-
Sag 19 (%95) 19 (%95) 18 (%90) 41 90
te el n(%) ’
0
Sol 1 (%5) 1 (%5) 2 (%10)
Etkilenen taraf ,,) Sag 10 (%50) 11 (%55) 9 (%45) 30,81
Sol 10 (%50) 9 (%45) 11 (%55) 9
Onceden alman Tedavi
8 (%40) 13 (%65) 9 (%45)
tedavi () almams 30,24
Tedavi 7
12 (%60) 7 (%35) 11 (%55)
alms
Tekrarlayan kol
Yok 2 (%10) 3 (%15) 0 (%0) 40.35
o e . 9
aktivitesi n(%)
3
Var 18 (%90) 17 (%85) 20 (%100)

'Oneway Anova Test'Kruskal Wallis Test "Ki Kare Test'Fisher Freeman Halton Test
*p<0.05

Gruplar arasinda yas, VKI ve sikayet siiresi acisindan istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlam-
11 bir farklilik yoktu (p>0.05).

Gruplar arasinda meslek dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p:0.017; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirma-
lar sonucunda; US grubundaki olgularin ev hanimi olma orani (%25), P-US grubun-
dakilerin oranindan (%70) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikk bulundu
(p:0.003; p<0.05). Diger gruplar arasinda meslek dagilim oranlar1 agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi(p>0.05).

Gruplar arasinda egitim durumlar1 dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel ola-

rak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Gruplar arasinda dominant ekstremite el dagilim oranlar1 agisindan istatistik-
sel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda etkilenen taraf dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik yoktu (p>0.05).

Gruplar arasinda onceden tedavi alma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik yoktu (p>0.05).

Gruplar arasinda tekrarlayan kol aktivitesi goriilme oranlar1 agisindan istatis-

tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 2: Gruplar arasinda muayene bulgularinin degerlendirilmesi

US FF P-US
Muayene bulgulari P
n (%) n (%) n (%)

Lateral epikondilde has-
Yok 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0)
sasiyet '1,00

Var  19(%95) 20 (%100) 20 (%100)

Medial epikondilde has-
Yok 17 (%85) 20 (%100) 15 (%75) 10,08

sasiyet
1
Var 3(%15)  0(%0) 5 (%25)
Nega-
Mills testi . 10 (%50)  5(%25) 7 (%35) 20,25
i
6
Pozitif 10 (%50) 15(%75) 13 (%65)
Nega-
Thomsen testi 0 (%0) 0 (%0) 2 (%10)
tif 10,32
2
Pozitif 20 (%100) 20 (%100) 18 (%90)
Nega- '0,15
Maudley testi 0 (%0) 2 (%10) 4 (%20)

tif
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Pozitif 20 (%100) 18 (%90)

16 (%80)

Manuel kas giicii testi

Eksik -

Tam

20 (%100) 20 (%100) 20 (%100)

! Fisher Freeman Halton %Ki Kare Test

#p<0.05

Gruplar arasinda lateral epikondilde hassasiyet goriilme oranlar1 agisindan is-

tatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Gruplar arasinda medikal epikondilde hassasiyet goriilme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Gruplar arasinda Mill’s testi, Thomsen testi ve Maudley testi sonuglar1 dagi-

lim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Olgularin tamaminin manuel kas kuvveti tamdi, kuvvet kayb1 saptanmadi.

Tablo 3: Grup ici ve gruplar arasinda VAS skorlarinin degerlendirilmesi

US FF P-US
1
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
(medyan) (medyan) (medyan)
0,22
VAS gece  Bazal 5,143,35 (5,5) 6,7+3,39 (7,5) 5,9£3,73 (7)
VAS istira- 3,55+2,48 0,64
Bazal 424286 (5)  4,5+3,1 (5)
hat (495) 0
0,23
TS 3,55£1,99 (3) 4,5£2,7(5)  3,2+2,98 (2.,5)
2,75+2,31 0,56
1.ay 3,1£2,45 (2)  3,75£2,9 (2,5)
(2,5) 9
p’ 0,500 0,621 0,209
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VAS aktivi- 0,13

t Bazal 6,942,207 (7)  82+1,36(8)  8+2.2(8,5)
(¢
0,23
TS 542,08 (5,5)  6,142,4(7)  5,1£2,81 (5)
lay 444258 (4,5) 4,84341 (4,5) 432,99 (4)
p’ 0,001* 0,001* 0,001*
Bazal-TS
3 0,002* 0,001* 0,001*
p
Bazal-1.ay
b 0,001* 0,001* 0,001*
p
TS-l.ayp’ 0,19 0,084 0,230
'Kruskal Wallis Test'Friedman Test’ Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Gruplar arasinda bazal VAS gece skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlam-
I1 farklilik yoktu (p>0.05).

Gruplar arasinda bazal VAS istirahat skorlar1 agisindan istatistiksel olarak an-
laml1 farklilik yoktu (p>0.05).

Grup i¢i ve gruplar arasinda bazal, tedavi sonrasi ve 1.ay VAS istirahat skor-
lar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda bazal VAS aktivite skorlar1 agisindan istatistiksel olarak an-
laml1 farklilik yoktu (p>0.05).

Gruplar arasinda bazal, tedavi sonrasi ve 1.ay VAS aktivite skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi(p>0.05).

US grubunda; bazal, tedavi sonrast ve l.ay VAS aktivite skorlar1 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.001; p<0.05). Farkliligin hangi do-
nemden kaynaklandigmin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; bazal
VAS aktivite skoruna gore tedavi sonrasi (p=0.002) ve 1. ay (p=0.001) VAS aktivite

skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi
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sonrast VAS aktivite skoruna gore 1. ay VAS aktivite skorunda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gozlenmedi (p>0.05).

FF grubunda; bazal, tedavi sonras1 ve 1.ay VAS aktivite skorlar1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p=0.001; p<0.05). Farkliligin hangi do-
nemden kaynaklandigimin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; bazal
VAS aktivite skoruna gore tedavi sonrast ve 1. ay VAS aktivite skorlarinda goriilen
diistisler istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001; p<0.05). Tedavi sonrast VAS akti-
vite skoruna gore 1.ay VAS aktivite skorunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
saptanmadi (p>0.05).

P-US grubunda; bazal, tedavi sonras1 ve 1.ay VAS aktivite skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.001; p<0.05). Farkliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ba-
zal VAS aktivite skoruna gore tedavi sonrast ve 1. ay VAS aktivite skorlarinda gorii-
len diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001; p<0.05). Tedavi sonras1 VAS
aktivite skoruna gore 1. ay VAS aktivite skorunda istatistiksel olarak anlamli bir de-

gisim gozlenmedi (p>0.05).

Tablo 4: Grup i¢i ve gruplar arasinda dinamometre skorlarinin degerlendiril-
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mesi
US PH P-US
Dinamometre p'
Ort+£SS Ort£SS Ort£SS
Bazal 47,63+£20,92 38,75+21,11 36,13+14,08 0,142
TS 55+24,85 45,35+28,46 40,65+16,02 0,158
l.ay 56,28+24,94 47,38+21,39 42,5+17,9 0,133
p’ 0,055 0,031* 0,065
Bazal-TSp’ - 0,357 -
Bazal-layp’ - 0,028* -
TS-1.ay p’ - 1,000 -
'Oneway Anova Test’Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi’Bonferroni Test *p<0.05



Gruplar arasinda bazal, tedavi sonrasi ve 1. ay dinamometre skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

US grubunda; Bazal, tedavi sonrasi ve 1.ay dinamometre diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

FF grubunda; bazal, tedavi sonras1 ve 1. ay dinamometre skorlar1 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.031; p<0.05). Farkliligin hangi do-
nemden kaynaklandigiin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; bazal
dinamometre skoruna gore tedavi sonrasi dinamometre skorunda anlamli bir degisim
goriilmezken (p>0.05) 1. ay dinamometre skorunda goriilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.028; p<0.05). Tedavi sonras1 dinamometre skoruna gore 1. ay
dinamometre skorunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p>0.05).

P-US grubunda; bazal, tedavi sonrasi ve 1. ay dinamometre skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 5: Grup i¢i ve gruplar arasinda pin¢metre skorlarimin degerlendiril-

mesi
US FF P-US
Pin¢metre P1
OrtSS Ort£SS Ort£SS
Bazal 5,98+2,38 4,93+2,32 4,46+1,64 0,080
TS 6,31+2,34 5,28+1,81 4,96+1,4 0,071
1.ay 6,41+2,38 5,25+2,11 4,95+1,77 0,076
p’ 0,480 0,578 0,131

'Oneway Anova Test “Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

Gruplar arasinda bazal, tedavi sonras1 ve 1.ay pingmetre skorlar1 agisindan is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
US, FF ve P-US gruplarinda; bazal, tedavi sonrasi ve 1.ay pingmetre skorlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 6: Grup ici ve gruplar arasinda PRTEE skorlarinin degerlendirilmesi

US FF P-US
PRTEE p'
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Bazal 52,25+18,45 60,33+18,65 60,93+15,86 0,232
TS 44,85+21,07 54,45+23,53 44,33+22.86 0,285
l.ay 39,58+23,64 46,5+25,97 35,98+21,78 0,372
p’ 0,012* 0,064 0,001*
Bazal-TSp’ 0,071 - 0,003*
Bazal-l.ay p’ 0,011*% - 0,001*
TS-1.ay p° 0,495 - 0,277
'Oneway Anova Test Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi’Bonferroni Test  *p<0.05

Gruplar arasinda bazal, tedavi sonrasi ve 1.ay PRTEE skorlar1 acisindan ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

US grubunda; bazal, tedavi sonrast ve 1. ay PRTEE skorlar1 arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.012; p<0.05). Farkliligin hangi dénem-
den kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; bazal
PRTEE skoruna gore tedavi sonrast PRTEE skorunda anlamli bir degisim goriilmez-
ken (p>0.05), 1. ay PRTEE skorunda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bu-
lundu (p=0.011; p<0.05). Tedavi sonras1t PRTEE skoruna gore 1. ay PRTEE skorun-
da istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p>0.05).

FF grubunda; bazal, tedavi sonrast ve 1. ay PRTEE skorlar1 arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

P-US grubunda; bazal, tedavi sonras1 ve 1.ay PRTEE skorlar1 arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.001; p<0.05). Farkliligin hangi dénem-
den kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; bazal
PRTEE skoruna gore tedavi sonrast (p=0.003) ve 1. ay (p=0.001) PRTEE skorlarinda
goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonras1 PRTEE
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skoruna gore 1. ay PRTEE skorunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlen-

medi (p>0.05).

Tablo 7: VAS diizeyleri arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

US PH P-US Toplam
VAS gece.VAS T 0689 0,816 0,563 0,658
Istirahat p  0001* 0,000* 0.010* 0,000*
VAS gece-VAS T 0,500 0,379 0,472 0,482
aktivite
p  0,025% 0,099 0,036* 0,000%

VASistirahat. T 0,346 0,252 0,270 0,243
VAS aktivite p 0,135 0,283 0,250 0,061
Spearman’s rhokorelasyon testi *0<0.05

US grubunda; VAS gece ile VAS istirahat arasinda pozitif yonlii, %68.9 dii-
zeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05).
VAS gece ile VAS aktivite arasinda pozitif yonll, %50 diizeyinde ve istatistiksel
olarak anlaml1 bir iliski bulunmaktadir (p:0.025; p<0.05). VAS aktivite ile VAS isti-
rahat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

PH grubunda; VAS gece ile VAS istirahat arasinda pozitif yonlii, %81.6 dii-
zeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
VAS gece ile VAS aktivite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunma-
maktadir (p>0.05). VAS aktivite ile VAS istirahat arasinda istatistiksel olarak anlam-
11 bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

P-US Grubunda; VAS gece ile VAS istirahat arasinda pozitif yonlii, %56.3
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.010; p<0.05).
VAS gece ile VAS aktivite arasinda pozitif yonlii, %47.2 diizeyinde ve istatistiksel
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olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.036; p<0.05). VAS aktivite ile VAS isti-

rahat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tiim olgularda; VAS gece ile VAS istirahat arasinda pozitif yonli, %65.8
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
VAS gece ile VAS aktivite arasinda pozitif yonlii, %48.2 diizeyinde ve istatistiksel
olarak anlaml1 bir iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). VAS aktivite ile VAS isti-

rahat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel me-
todlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilasti-
rilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arast karsilastirmalarinda
Oneway Anova testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin gruplar
aras1 karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda Tekrarlayan Olgiimlerle varyans analizi
ve farkliliga neden olan donemin tespitinde Bonferroni testikullanildi. Normal dagi-
lim gdstermeyen parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Friedman testi ve farkli-
liga neden olan donemin tespitinde Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verile-
rin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi ve Fisher Freeman Halton test kullanildi.
VAS skorlar1 arasindaki korelasyonlarin degerlendirilmesinde Spearman’s Rho kore-

lasyon testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA

LE’li hastalarda US ve FF tedavilerinin etkinliginin arastirildigi ve karsilasti-
rildig1 calismamiz, randomize ve ¢ift kor plasebo kontrollii olarak tasarlandi.

LE sinsi baslangicli, aktivite ile artis, istirahat ile iyilesme gosteren bir du-
rumdur. Travma veya ani zorlayici bir hareketle ortaya cikabilecegi gibi el bilegi
ekstansor kaslarinin zorlu, tekrarlayici, asir1 kullanimina ve dejeneratif siireglere bag-
11 olarak kronik bir tablo da ¢izebilir (27).

LE tanili hastalarin degerlendirilmesinde yas, cinsiyet, dominant ve etkilenen
ekstremite, meslek, agr siiresi, VKI, tekrarlayan iist ekstremite aktivitesi gibi demog-
rafik 6zellikler de sorgulanmalidir (106). Calismamizda bu parametreleri igeren de-
gerlendirmeler yapildi.

LE siklikla 35-55 yaslar1 arasinda goriilmektedir (1). Calismamizda LE’li ol-
gularin yas ortalamas1;48.054+9.04 yil idi. 30 yasindan sonra eklem kapsiilii, tendon
ve yumusak dokular su igerigini ve esnekligini kaybederek daha frajil hale gelirler.
Bu da LE’nin 35-55 yagslar1 arasinda neden daha sik goriildiiglinii aciklar (107). Yapi-
lan ¢alismalar kadin ve erkeklerin esit oranda etkilendigine isaret etmektedir (1). Ca-
lismamizda literatiirle uyumlu olarak olgularin cinsiyet dagilim oranlar1 arasinda fark
saptanmadi. Literatiirde problemin daha ¢ok dominant ekstremitede ortaya ¢iktigi
belirtilmistir, dominant ekstremitede LE gelisme riski %75 olarak bildirilmistir (27).
Calismamizda ise literatiirden farkli olarak dominant ve non-dominant ekstremitede
LE goriilme orani benzer bulundu.

Meslege bagl olarak gelisen LE; 1 kg’dan agir bir gerecle ¢aligma veya 20
kg’dan agir bir cismi glinde 10 kereden fazla kaldirmak ve 2 saatten uzun siire tekrar-
layict aktiviteyle semptomlarin olugmasina yol agmaktadir (29). Tekrarli el, bilek ve
kol hareketi igeren meslek gruplari icinde; asgilik, tesisatgilik, fabrika isciligi ve dog-
ramacilik yer almaktadir. Olgularimizin%50’si ev hanimi, %33.3’1 aktif ¢alisan ve
%16.6’s1 emekli idi. Calisgmamizdaki gruplar demografik 6zellikler agisindan ince-
lendiginde US ve P-US grubu arasinda meslek dagilimlar1 bakimindan farklilik olsa
da tekrarlayan kol aktivitesi agisindan her {i¢ grup arasinda farklilik saptanmadi. Tiim
gruplardaki olgular semptomlarinin olusumu tekrarlayici aktiviteye bagli gelisen ve

orta yas grubundaki fiziksel agidan aktif olmayan hastalardan olugmaktaydi. Diizenli
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fiziksel aktiviteye katilmayan kisilerde tendonlarin yapisinda bulunan su, proteogli-
kan, glikoprotein ve elastin igeriginde azalma gdzlenir. Kollajenin yapisal 6zellikle-
rinde meydana gelen degisimler elastikiyetin kaybolmasiyla sonuglanir, bu durum
tendinopatiye yatkinligi arttirir (108).

Calismamizda olgularm VKi degerlerinin ortalamasi 28.12+4.01 kg/m” idi ve
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Literatiire baktigimizda, Titchener ve
ark tarafindan yaymlanan bir vaka-kontrol ¢alismasinda VK1 ile LE arasinda iliskili
bulunmamastir (109).

Calismamizda uyguladigimiz tedavilerin etkinligini degerlendirmek icin isti-
rahat ve aktivite agrisi, kavrama giicii ve PRTEE agr1 ve fonksiyonel degerlendirme
anketini kullandik.

VAS ile degerlendirilen istirahat agrisinda, her 3 grupta da tedavi sonrasi ve
l.ay VAS istirahat skorlarinda anlamli iyilesme saptanmadi.

VAS ile degerlendirilen aktivite agrisinda, her 3 grupta da tedavi sonrast ve
l.ay VAS aktivite skorlarinda anlaml iyilesme oldugu gozlendi, gruplar arasinda ise
anlamli farklilik bulunmadi.

Dinamometre ile degerlendirilen el bilek kavrama giicli skorlarinda tedavi
sonrasi Ol¢iimlerde, FF grubunda 1. ay kavrama giicii skorlarinda anlaml artis bulu-
nurken, P-US ve US gruplarinda artig saptanmadi, gruplar arasinda ise anlamli farkli-
lik bulunmadi.

Pingmetre ile degerlendirilen bagparmak kavrama giiciinde ise, her {i¢ grupta
da tedavi sonrasi ve 1. ayda yapilan 6l¢iimlerde anlamli artis goriilmedi.

PRTEE skorlarinda tedavi sonrast degerlendirmede US ve P-US gruplarinda
anlamli diizelme bulunurken, FF grubunda diizelme saptanmadi. Gruplar arasinda da
anlaml farklilik saptanmadi. Bu durum spesifik olmayan ve sik karsilagilan plasebo
etki olarak degerlendirilebilir. Bu etki hastanin tedaviye inanmasiyla, hastaya gosteri-
len ilgi ve alakayla iliskilidir. Plasebo tedavisiyle saglanan analjezi ise endojen opio-
idlerin salinmasiyla olugmaktadir (110).

US en yaygin ve sik kullanilan elektroterapi ajanlarindan biridir. 60 yili agkin
klinik kullanimina ragmen kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 ve yumusak doku lez-
yonlarinin tedavisinde etkinligi tartigmalidir. Robertson ve ark. tarafindan yayinlanan

sistematik derlemede US’nin agr1 ve kas-iskelet sistemi yaralanmalarindaki etkinligi
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plasebo US ile karsilastirilmistir. Calismaya dahil edilen 10 randomize kontrollii ¢a-
lismadan 2’sinde US ile tedavi edilen hastalarin agri ve semptomlarinda iyilesme
oldugu gosterilmistir. Sekiz randomize kontrollii calismada ise US ve plasebo ile
tedavi edilen hastalarin sonuglar1 karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Gliniimiizde kas-iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde ve iyiles-
menin hizlandirilmasinda US yaygin olarak kullanilmasina ragmen, klinik etkinligi
ile ilgili ¢cok az sayida kanit bulunmaktadir (111).

LE tedavisinde de uygulanan yontemlerinden birisi olan US primer olarak ek-
lem, kas ve tendon gibi derin kas-iskelet sistemi dokularinin 1sitilmas1 amaciyla kul-
lanilir. US’nin termal ve termal olmayan etkileri vardir. Termal etkiler; US uygula-
mas1 sonucunda olusan 1s1 enerjisinin dokularda 1s1 artist meydana getirerek elde
edilmektedir. US, hem arterlerde hem de venlerde dilatasyon olusturarak periferik
kan akiminda artis meydana getirir, doku metabolizmasinda artis olusturur, kas
spazmini azaltir, kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir, hiicre membranla-
rinda permeabiliteyi arttirir. Biz de ¢aligmamizda US’yi siirekli modda kullanarak
termal etkilerinden faydalandik.

Binder ve ark. LE’li 76 hastada yaptiklar1 randomize plasebo kontrollii ¢alis-
mada kesikli US ile plaseboyu karsilagtirmiglardir. Otuz sekiz hastadan olusan birinci
gruba toplam 12 seans 10 dakika 1 MHz ve 1:4 oraninda 1 W/ cm” dozunda kesikli
US tedavisi verilmis ve yine 38 hastadan olusan ikinci guruba ise plasebo US uygu-
lanmigtir. Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi birinci ayda VAS
agr skoru, kavrama ve kaldirma giigleriyle degerlendirilmislerdir. Her iki grupta da
diizelme saptanmis (plasebo %29, kesikli US %063), kesikli US grubu plasebo ile
karsilastirildiginda anlamli diizeyde iyilesme gdzlenmistir. Bu sonuclarin 1s18inda
yazarlar LE tedavisinde kesikli US uygulamasinin yararli oldugunu ileri siirmiislerdir
(112).

Akin ve ark. tarafindan yapilan bir bagka tek kor randomize plasebo kontrollii
caligmada ise stirekli ve plasebo US uygulamasinin LE tedavisinde etkinligi karsilag-
tirilmistir. Hastalar 30’ar kisilik iki gruba ayrilmis ve tedavi grubuna 15 seans 5 da-
kika boyunca 1 MHz ve 1,5 W/cm® dozunda siirekli US tedavisi uygulanmistir. De-
gerlendirme parametreleri olarak VAS agr1 skoru, dinamometre ile dl¢iilen kas giicii,

Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH-T) ve Short-Form (SF)-36 6l-
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cekleri kullanilmistir. Her iki grupta da tiim parametrelerde diizelme saptanmigtir.
Stirekli US ve plasebo gruplart karsilastirildiginda, kas giicii digindaki tim paramet-
relerde siirekli US tedavisi lehine anlamli derecede diizelme oldugu saptanmistir
(113).

D’Vaz, LE tanili 48 hastayla yapmis oldugu ¢ift kdr randomize kontrollii bir
caligmada, kesikli US ile plaseboyu karsilastirmistir. Bu ¢aligmada, hastalar 6. ve 12.
haftalarda VAS, PRTEE ve kavrama giicii parametreleri kullanilarak degerlendiril-
mistir. Tedavi grubuna 20 dakika boyunca, 1,5 MHz ve 3 W/ecm” dozunda kesikli US
uygulanmistir. Kesikli US grubunda tiim parametrelerde diizelme olmasina ragmen
plasebo grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir (114).

Haker ve ark. tarafindan LE tanili 45 hastada yapilan randomize plasebo kont-
rollii ¢alismada kesikli US ile plaseboyu karsilagtirmistir. Tedavi grubuna 1 MHz ve
1:4 oraninda 1 W/cm?® dozunda 10 dakika, toplam 10 seans kesikli US uygulanmustir.
Ugiincii ve 12. aylarda yapilan degerlendirmelerde iki grup arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark bulunamamistir (115).

Lundeberg ve ark. tarafindan yapilan diger bir randomize kontrollii caligmada
LE tanil1 99 hasta plasebo, siirekli US ve kontrol grubu olmak {izere iice ayrilmigtir.
Birinci gruba 1 MHz 1 W/em® dozunda 10 dakika siireyle haftada 2 kez toplam 10
seans siirekli US, ikinci gruba plasebo US, {igiincii gruba ise 5 hafta boyunca istirahat
uygulamigtir. Tedavi sonunda ve tedaviden sonra iiclincli ayda hastalar degerlendi-
rilmistir. Stirekli US grubunda %36, plasebo grubunda %30 ve kontrol grubunda
%24 oraninda diizelme saptanmustir. Ugiincii aym sonunda kontrol grubuyla karsilas-
tirlldiginda stirekli US grubunda anlamli bir diizelme saptanmasina karsin, plasebo
grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (116).

Pienimaki ve ark.’in kronik LE’li 39 hastada konservatif olarak progresif
germe ve kuvvetlendirme egzersizleriyle, kesikli US uygulamasini karsilastiran ca-
ligsmalarinda, hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmistir. US grubuna 1:5 1MHz,
0,3-0,7W/cm” haftada 2-3 kez 10 dakika 6 hafta kesikli US, diger gruba ise egzersiz
uygulamislardir. Sekiz hafta sonunda manuel tani testlerinde ve uyku bozuklugunda

egzersiz gurubunda US grubuna gore anlamli iyilesme saptamislardir (116).
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Van der Windt ve ark. tarafindan 1999 yilinda yayinlanan bir derlemede, kas-
iskelet sistemi hastaliklarinda terapdtik US’nin etkinliginin arastirildign 48 calisma
degerlendirmeye alinmigtir. US tedavisinin uygulanabildigi kas-iskelet sistemi hasta-
liklar1 i¢cinde sadece LE i¢in anlamli sonuglar bulunmustur (118).

2003 yilinda Smidt LE’de fizik tedavi ajanlarinin etkinligini arastirmak igin
yaptig1 derlemede; lazer, US, elektroterapi, egzersiz ve mobilizasyon teknikleri ile
yapilan c¢alismalar1 incelemis ve etkinlik anlaminda sadece US lehine zayif kanitlar
bildirmistir (119).

Trudel ve ark. tarafindan 2004 yilinda yayinlanan bir derlemede, LE’de kon-
servatif tedavinin etkinligi aragtirilmistir. Sonug olarak LE’de akupunktur, egzersiz,
manuel terapi/mobilizasyon, US, FF ve diklofenak iyontoforezi tedavilerinin agrinin
azaltilmasi ve fonksiyonlarin gelismesi iizerine olumlu etkilerinin oldugu bildirilmis-
tir (120).

Bisset ve ark. tarafindan 2015 yilinda yaymlanan bir derlemede, LE tedavi-
sinde kullanilan fizik tedavi ajanlarmin etkinlikleri arastirilmistir. Dort RKC deger-
lendirilmis, kisa donemde US ile plasebo arasinda bir farklilik bulunmamistir. Sonug
olarak US agr1 ve fonksiyon {izerine etkinligi plasebodan farkli bulunmamistir (121).

Calismamizda US’yi dirsek ekleminde agrili bolgeye 1,5 W/em?, 6 dk, toplam
10 seans uyguladik. US grubunda, tedavi sonrast ve 1. ayda VAS aktivite skorlarin-
da, 1. ayda PRTEE skorlarinda anlamli diizelme saptadik.

FF yontemi ¢esitli antienflamatuar ve steroid ilaclarin US ile viicuda topikal
yolla gegmesini saglar. Bu yontem ile agr1 azaltilip doku esnekligi arttirilarak yumu-
sak dokular egzersize hazirlanir. laglarin sistemik yan etkilerinin daha nadir olusma-
st sebebi ile oral veya enjeksiyonla verilmesine tercih edilebilecek bir yontemdir
(122).

Bagkurt ve ark. 61 olgu ile yaptiklari randomize tek kor ¢alismada %10’ luk
“’Naproxen’’ FF ve iyontoforezinin agr1 ve kavrama giiciine etkisini incelemislerdir.
Ayrica tedavide buz, istirahat, aktivite modifikasyonu, germe ve giiclendirme egzer-
sizleri de yer almaktadir. 20 seans sonunda ve 4.5 aylik takip sonucunda gruplarin
VAS ve kavrama kuvveti degerleri arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (123).

Straford ve ark. 4 gruptan olusan olgularina sirasi ile sadece US,

US+Friksiyon Masaji, %10’luk Hidrokortizon FF ve %10’luk Hidrokortizon FF+
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Friksiyon Masaj1 uygulamistir ve agrinin azaltilmasi bakimindan bu 4 grup karsilasti-
rilmigtir. Tedavi sonunda 4 uygulamanin da agrinin giderilmesinde esit derecede etki-
li oldugu belirtilmistir. Tedavinin maliyeti dikkate alinarak US’un tek basina kulla-
nimi1 Onerilmistir (124).

Klaiman ve ark.’mn yaptig1 ve 17°si LE olan farkli kas iskelet problemlerine
sahip 49 olgunun yer aldig ¢ift kor ¢alismada US ve US+0.05% “’Fluocinonide’” jel
uygulamalarini karsilagtirmiglardir. Gruplarin VAS ve basing agr1 esigi dl¢iimlerin-
deki iyilesme arasinda fark bulunmamistir. Bu nedenle US uygulamas: ile ara madde
kullaniminin ek yarar saglamayacagi belirtilmistir (125).

Halle ve ark. 4 gruptan olusan ¢aligmalarinda olgu gruplarina sirastyla US,
US+%10 Hidrokortizon, TENS, Hidrokortizon enjeksiyonu uygulamislardir. Tiim
gruplara buz masaji, dirsek splinti ve aktivite modifikasyonu ev programi olarak 6ne-
rilmigtir. Mc Gill anketi sonuglarina gore agr1 azaltmada tiim yontemlerin esit dere-
cede etkili oldugu anlasilmistir (126).

Bisset ve ark. yaptiklar1 sistematik derlemede LE’li olgularda 1-5 haftada ag-
rinin azaltilmasi bakimindan US ve FF’nin birbirine iistiinliigiiniin bilinmedigini be-
lirtmisleridir. Global iyilesme bakimindan 5. haftada US’un daha etkili olabilecegini
belirtmisleridir. Agrisiz kavrama giicii bakimindan 5. haftada US veya FF’nin birbi-
rine Ustlinliigii bulunmamistir (127).

Nagrale ve ark. 60 olgu ile yaptiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada Cyriax
Fizyoterapisi (Derin Friksiyon Masaji+Mill’s Manipiilasyonu) ile gdzetimli egzersize
ek olarak uygulanan diklofenak jel FF’nin sonuglarmi karsilagtirmistir. Haftada 3
seans olmak iizere 4 hafta devam eden toplam 12 seans sonunda VAS, TEFS (Tennis
Elbow Function Score) aktivite skoru ve agrisiz kavrama gii¢lerine tedavi basinda, 3.
hafta, 4. hafta ve 8. haftada bakildiginda tedavi sonunda yani 4. haftada Cyriax gru-
bunun skorlar1 FF grubuna iistiin bulunmustur. Fakat 8. hafta kontroliinde Cyriax
grubunda tedavi sonundaki iyilesmenin korunamadig1 goriilmiistiir (128).

Cabak ve ark. yaptiklari lateral ve medial epikondilitli 19 olgudan olusan ¢a-
lismada US ve US+"’Ketoprofen’’ uygulamalarini karsilastirmislardir. 0,8 W/cm’ve
kesikli modda uygulanan 10 seans US tedavisi sonunda US+’’Ketoprofen’’ grubunun
subjektif ve objektif degerlendirme testlerinde elde edilen sonuglar sadece US grubu-

nun sonuglarindan istatistiksel anlamda tistiin bulunmustur (129).
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Gurney ve ark. tarafindan yapilan RKC’de FF yonteminin insan yumusak do-
kularindaki hidrokortizon asetat absorbsiyonu iizerine etkinligi arastirilmistir. On
capraz bag rekonstriiksiyonu planlanan 21 hasta, tedavi ve sham olmak {iizere iki gru-
ba ayrilmistir. Pre-operatif olarak semitendinosus kasi insersiyosunun 8 cm proksi-
maline,] MHz, 1W/cm?, 6 dk %10’luk hidrokortizon asetat FF’si uygulanmig, sham
grubuna uygulama yapilirken cihaz agilmamustir. Intra-operatif olarak tendondan
aliman 6rneklerde hidrokortizon asetat seviyeleri analiz edildiginde iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Sonug olarak FF yonteminin insan yu-
musak dokusunda hidrokortizon asetat absorbsiyonunu arttirdigina dair kanit ortaya
konamamuistir (130).

Cohen ve ark. romatoid artritli rat modelinde diisiik frekansl, diisiik yogun-
luklu US tedavisi ile betametazon FF’si ve betametazonun topikal uygulamasinin
anti-enflamatuar etkinligini karsilastirmislar. Calismanin sonucunda, betametazon
FF’si ile anlamli derecede artmis anti-enflamatuar etkinlik saglandigi bildirilmistir
(131).

Literatiirdeki ¢alismalarda FF tedavisi baska tedaviler ile kombine olarak uy-
gulanmistir bu durum iyilesmenin hangi tedaviden kaynaklandiginin ayirt edilmesini
zorlastirmaktadir. Tedavi sonucuna cihazlarin fiziksel etkisi, ilaglarin farmakolojik
etkisi, kiginin motivasyonu, plasebo etkisi ve benzeri birgok psikososyal faktor etki
edebilirken bagka uygulamalarin eklenmesi tedavi sonucunda meydana gelen degisi-
min kaynagini belirlemede celiski olusturmaktadir (132). Bu nedenle biz calisma-
mizda FF’yi diger konservatif tedavi yontemleri ile kombine olarak degil tek tedavi
yontemi olarak uyguladik.

Calismamizda 1,5 W/em?, 6 dk, toplam 10 seans %0.1°lik “’betnovate’” krem
FF’si uyguladik. FF grubunda tedavi sonrasi ve 1. ayda tedavi oncesine gére VAS
aktivite skorunda istatiksel olarak anlamli diizelme, dinanometre ile kavrama giicii
skorunda 1. ayda anlaml artig saptadik. PRTEE skorlarinda ise anlaml1 diizelme g6z-
lemlemedik.

LE’de altta yatan temel patoloji ile ilgili belirsizlik nedeniyle optimal yakla-
sim ile ilgili konsensus saglanamamistir (133). LE dogal siirecte tipik olarak 6-24 ay
icinde rezollisyona ugrar ve semptomlar hastalarin yaklasik %80’inde 1 yil i¢inde

hafifler (134).
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Smidt ve ark. yaymladiklar1 randomize kontrollii bir calismada LE’de korti-
kostreoid enjeksiyonu, fizyoterapi ve bekle-gor yaklasimini karsilagtirmiglardir.185
hastanin katildig1 ¢alismada katilimeilar 6 hafta boyunca takip edilmis, degerlendir-
meler 3, 6, 12, 26 ve 52. haftalarda yapilmistir. Birinci grupta 62 hastaya hassas nok-
talara triamsinolon asetonid enjeksiyonu yapilmis, 6 hafta i¢inde maksimum 3 enjek-
siyon 6nerilmistir. ikinci grupta 64 hastaya 9 seans US (2 W/em?, 7 dk), derin friksi-
yon masaji ve 6 hafta boyunca uygulayacaklar1 egzersiz programi verilmistir. Ugiincii
gruba bekle-gor yaklasimi uygulanmis, olgular 6 hafta boyunca aile hekimi tarafin-
dan degerlendirilmis, agriy1 arttiran aktiviteler kisitlanmis, ergonomik tavsiyeler ve-
rilmis ve gerekli oldugunda giinde 2000-4000 gr parasetamol veya 1000 gr naproksen
recete edilmistir. 6. haftada enjeksiyon grubunda diger tedavi segeneklerine gore an-
lamli olarak daha iyi sonuglar bildirilmistir. Tedavi basarisi enjeksiyon grubunda
%92, fizyoterapi grubunda %47 ve tedavisiz grupta %32 bulunmustur. Bununla bir-
likte enjeksiyon grubunda rekiirrens oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir. 52. hafta
sonuclarina bakildiginda tedavi basarist enjeksiyon grubunda %69, fizyoterapi gru-
bunda %91, tedavisiz grupta %83 olarak bulunmustur. Fizyoterapi grubunda sonuglar
daha iyi olmakla birlikte, tedavisiz grupla karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (135).

Sayegh ve ark. tarafindan 2014 yilinda yayinlanan meta-analizde LE tedavi-
sinde kullanilan konservatif tedavilerin, sadece gozlem veya plaseboya istiinliigii
arastirilmistir. Konservatif tedaviler; enjeksiyonlar (kortikosteroid, PRP, otolog kan,
sodyum hyaluronat ya da glukozaminoglikan polisiilfat), fizyoterapi, ESWT, lazer,
US, kortikosteroid iyontoforezi, topikal gliserin trinitrat ve oral naproksen’i icermek-
tedir. Istirahat, aktivite ve direngli el bilek hareketi sirasinda agri skorlar1 her iki
grupta da benzer bulunmustur, tedavisiz grupta (sadece gozlem veya plasebo)
PRTEE skorlarmin daha iyi oldugu saptanmistir. Her iki grupta cerrahi tedavi gerek-
sinimi esit oranda gozlenmistir. Sonug¢ olarak konservatif tedavilerin sadece gozlem
ve plasebo ile karsilastirildiginda orta-uzun dénemde klinik fayda saglamadig: sap-
tanmistir (133). Benzer olarak calismamizda plasebo grubunda tedavi sonrasinda
aktivite agrisi, PRTEE skorlarinda anlamli iyilesme goriilmiistiir.

Calismamizin kisithiligi US ve FF tedavilerinin yalnizca kisa donem etkileri-

nin degerlendirilmis olmasidir. Diger bir kisitlik ise hem akut hem kronik déonemdeki
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olgularin ¢alismaya alimmasidir. Tedavilerin etkinligi akut ve kronik donemde degi-
sebilmektedir. Ayrica calismamizda US ve FF tedavileri konservatif tedavi yontemle-
rinden biri olan egzersiz tedavisi ile kombine edilmemistir. Ancak bu durumun bir
limitasyon olup olmadig tartigilabilir ¢iinkii egzersizle kombine bir tedavi uygulamis
olsaydik, US ve FF tedavilerinin gergek etkinligini degerlendirmemiz miimkiin ol-
mazdi.

Calismamizin giiglii yonleri; tedavi gruplarinda monoterapinin incelenmis
olmas1 ve tedavilerin tek merkezde ve ayni kisi tarafindan uygulanmig olmasidir.
Boylece uygulama farkliliklarindan ve kombinasyon tedavilerinin etkilerinden olusa-
bilecek farklar ortadan kaldirilmistir. US ve FF tedavilerinin tek basina uygulanmis
olmasi1 bu tedavilerinin gercek etkinliginin degerlendirilmesini saglamistir. Ayrica
calismamizin ¢ift kor olusu ve kontrol grubumuzun olmasi da ¢alismamizin giiglii
yonleridir.

Daha 6nce yaymlanmis ¢alismalarda uygulanan US dozlar biiyiik 6l¢iide de-
giskenlik gostermektedir ve literatiirde optimal dozun ne oldugu konusunda rehberlik
edecek ¢ok az bilgi mevcuttur. Benzer sekilde literatiirde onerilen tedavi siireleri de
farklilik gostermektedir. Klinik ¢alismalarin sonuglar1 bu farkliliklar g6z 6niinde bu-

lundurularak yorumlanmalidir.
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SONUCLAR

LE’de US tedavisi uygulanan grupta tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve
tedavi sonrasi 1. ayda; aktivite agrisinin azaldigi, tedavi dncesine gore tedavi sonrast
1. ayda genel saglik durumunun diizeldigi, kavrama kuvvetinin ise degismedigi goz-
lenmistir.

FF tedavisi uygulanan grupta tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi
sonras1 1. ayda; aktivite agrisinin azaldigi, tedavi oncesine gore 1. ayda kavrama
kuvvetinin arttig1, genel saglik durumunun ise degismedigi gdzlenmistir.

Plasebo grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay-
da; aktivite agrisinin azaldigi, genel saglik durumunun diizeldigi, kavrama kuvvetinin
ise degismedigi gozlenmistir.

LE tedavisinde US ile karsilastirildiginda tedavi sonuglar1 agisindan herhangi
bir fark olmamasi FF maliyetinin daha yiiksek olmasi nedeniyle US’yi FF’e gore
avantajli kilmaktadir.

Calismamizda FF ve US tedavilerinin plasebo ile karsilastirildiginda agr1 ve
fonksiyon agisindan plaseboya iistiin olmadiklar1 goriilmiistiir.

LE tedavisinde yaygin olarak kullanilan US ve FF tedavilerinin etkinligini
aragtirmak icin daha fazla olgu sayisina sahip, hem kisa hem uzun dénem etkinligi

degerlendiren, randomize kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir.
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EKLER

EK-1: GONULLU BILGILENDIRME FORMU

“’Lateral epikondilitte ultrason ve fonoforez tedavilerinin etkinliginin arasti-
rilmast’ adli calismada lateral epikondilitli hastalarda ultrason ve fonoforez tedavile-
rinin agr1 ve fonksiyonellik {izerine etkisinin aragtiritlmas1 amaglanmstir.

Lateral epikondilit, tenis¢i dirsegi olarak da bilinen, dirsekte 6n kol kaslarinin
dirsege yapistig1 yerde agr1 ve hassasiyete neden olan bir hastaliktir. Tenis¢i dirsegi
siklikla dirsek ve el bilek hareketleri sirasinda agriya neden olur ve kisinin giinliik
yasam aktivitelerini kisitlar. Tenis¢i dirseginin tedavisinde istirahat, aktivite kistla-
masi, atel kullanim, ilag tedavisi ve fizyoterapi uygulamalar1 yer alir. Ultrason fizik
tedavide yaygin olarak kullanilan bir derin 1sitic1 ajandir. Yiiksek frekansl ses dalga-
larinin dokularda 1s1 enerjisine doniismesi ile etkinligini gosterir. Ultrason tedavisi ile
agr1 ve kas spazmi azaltir, doku kan akimi artirir. Ultrason tedavisinin bilinen bir yan
etkisi yoktur, devamli ayni noktaya uygulanmasi sonucu yanik ve doku harabiyeti
olusmasi nadiren goriilen bir durumdur. Bu risk uygun teknik, yeterli tibbi malzeme
ve deneyimli tibbi personel varliginda ¢ok daha nadir goriilmektedir. Fonoforez, cilt
iizerine uygulanan ilaclarin, ultrason kullanilarak ciltten emiliminin hedeflendigi bir
tedavi yontemidir. Fonoforez tedavisi nadiren ilacin uygulandig1 bolgede lokal alerjik
reaksiyona neden olabilir ancak bu durum gegicidir. Fonoforez yontemi ile ilag sade-
ce hedef dokuya verilmis olup, sistemik kan dolagimina 6nemsenmeyecek miktarda
gecer, bdylelikle ilacin yan etkilerinden korunmus olunur. Calismamizda fonoforez
tedavisi i¢in betamethazon adli kortikosteroid igeren Betnovate krem kullanilacaktir.

Arastirmamiz tek merkezli olup, Subat 2013 tarihine kadar siirecektir ve aras-
tirmamiza 60 kisinin dahil edilmesi planlanmistir. Arastirma kapsaminda haftada beg
is glinli olmak tiizere toplam 10 seans ultrason veya fonoforez tedavisi uygulanacak-
tir. Hastalar tedavi dncesinde, tedavi bitiminde ve tedaviden 1 ay sonra fizik muaye-
ne ve agr1 Olgekleri ile degerlendirilecektir.

Dogrudan ya da dolayli olarak arastirma ile ilgili herhangi istenmeyen ya da
beklenmeyen bir saglik sorunu ortaya ¢ikmasi durumunda her tiirlii tibbi miidahale

sizden herhangi bir ticret talep edilmeksizin saglanacaktir.
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Sizin bu ¢aligmaya katilmaniz, tenis¢i dirsegi tedavisinde ultrason ve fonofo-
rez tedavilerinin etkinligini belirlenmesine katkida bulunacaktir. Arastirmaya katilip
katilmama konusunda tamamen 6zgiirsliniiz. Bu aragtirmaya katilmamak sizin mev-
cut durumdaki tedavinizi veya almakta oldugunuz hizmeti ve hekiminizle olan iliski-
nizi kesinlikle etkilemeyecektir. Istediginiz zaman haber vererek calismadan gekilme
hakkina sahipsiniz; ayrica gerekli goriildiigii takdirde tibbi durumunuza herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla aragtirici tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Arastirmaya katildiginiz takdirde, calismada yapilacak harcamalar ile ilgili
sizden herhangi bir {icret talep edilmeyecek ya da size herhangi bir iicret 6denmeye-
cektir. Arastirma i¢in sizden alinan kandan elde edilen numune yalnizca adi gegen bu
calisma ig¢in kullanilacaktir. Ayrica arastirma sonunda size ait bilgiler, kimliginiz

aciklanmadan sadece bilimsel amaclara hizmet edecektir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Sayin Dr. Selin Bozkurt Alp tarafindan Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Aras-
tirma Hastanesinde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde tibbi bir arastirma ya-
pilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgi-
lerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Pro-
jenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan g¢ekilebili-
rim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma her-
hangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutula-
bilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan ne-
denlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,

her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
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miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yilik altina girmeyecegim). Arastirma sira-
sinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr Selin Bozkurt Alp’i
2165783000-3422"den arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 ge¢en bu arastirma projesinde “katilim-
c1” (denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinimn bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosul-
larla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi:
Imzas1:

Adresi:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin
Adi-soyadi:
Imzas1:

Adresi:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin

Adi-soyadi: Dr .Selin Bozkurt Alp

Imzasi:
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Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi-soyadi:

Imzasi:

EK- 2: DEGERLENDIiRME FORMU

LATERAL EPIKONDILITTE ULTRASON VE FONOFOREZ TEDA-
VILERININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Hastanin Adi Soyadi: Tarih:
HIS No: Telefon:
Yas: Cinsiyet:

Boy :

Kilo: BMI:
Meslek: Egitim diizeyi:

Dominant Ekstremite : 0 sag 0 sol
Etkilenen Ekstremite: o sag o0 sol
Sikayet:

Sikayetlerinin siiresi:

[stirahatte agri: ovar o yok

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gece agrisi: O var O yok

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kolunu kullanirken agri: o var o yok
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Onceden alinan tedaviler:

Tekrarlayan el ve on kol aktivitesi varligt:
FiZIK MUAYENE

Lateral epikondilde hassasiyet: ovar o0 yok

Medial epikondilde hassasiyet: ovar O yok
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Pasif el bilegi fleksiyonu (Mill’s testi):
Direngli el bilegi ekstansiyonu (Thomsen testi):

Direngli orta parmak ekstansiyonu (Maudley testi):

KAS DEGERLENDIRMES]

Manuel kas testi:

El bilek ekstansiyonu

Dinanometre ile kavrama giicii degerlendirilmesi :

1. Deneme

2. Deneme

Pingmetre ile parmak kavrama giicii degerlendirilmesi:
1. Deneme

2. Deneme

LATERAL EPIiKONDILIiT HASTA DEGERLENDIRME FORMU
Hastanin Adi Soyadi: Tarih:
HIS No:

TEDAVI SONRASIDEGERLENDIRME:
Dinanometre ile kavrama giicii degerlendirilmesi :

1. Deneme

2. Deneme

Pingmetre ile parmak kavrama giicii degerlendirilmesi:
1. Deneme

2. Deneme

PRTEE SKORU:

TEDAVI SONRASI 1. AY DEGERLENDIRME:
Dinanometre ile kavrama giicii degerlendirilmesi :

1. Deneme

2. Deneme

Pingmetre ile parmak kavrama giicii degerlendirilmesi:
1. Deneme

2. Deneme

PRTEE SKORU:
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EK-3: HASTA BAZLI ON KOL DEGERLENDIRME ANKETI

HASTA BAZLI ON KOL DEGERLENDIRME ANKETI

Asap;daki sorular gecen hafta boyunca kolunuz nedenryle ne kadar agn ve zorluk ¢ektigimzn
anlamamza yardmme: olacaktir. Sizden istenen gechzimz hafta boyunca kolhmuzla ilgili bulgulanmzin
ortalama bulgulan 0-10 arasmda deZizen bir dlgek iginde tammlamamzdwr. Litfen anketin her ik
tarafindaki sorulan sorulann HEPSINE yamt venmz Eger listedeki aktivitelerden binnde
bulhmmadiysamz latfen bu aktiviteyl yapmu; olsaydimz ne kadar agn veya zorluk duyacagim=z
TAHMIN EDINIZ. Herhangi bir aktivitede hi¢ bulmmuyorsamz cevap anahtan boyunca bir ¢izgi

\ini

Etkilenmis Kolda AGRI

Gectizimuz hafta 1¢inde kolhmuzda hissethzmiz ortalama agn diizeyl en 1y1 tammmlayacak jekilde 0-10
aras1 dlgek iginde bir rakam 13aretleyimz. 0 & Hig agn duymadizimz 10 - Hayal edebilecegmiz en
kota agny: hissettiziniz anlamma gelecektr.

Yazadizimz zorhuk 1¢in not venniz (gegen hafta boyunca)

Istirahat agns: 1 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Teharlzylcl kol hareketi
ktiren i5 yaparken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Bir ahgvens torbasim tagwken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
| En diigik afnmz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
En yitksek afnmz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Etkilenmis Koldaki ISLE\

Spesxﬁk(Ozel) Aktiviteler

Asa;daki sorulan gegen hafta boyunca etkilenen kolhmuzla yajadifimz zorluk derecesim
degerlendimip uygun numaray: yuvarlak igme alarak cevaplaymmz 0> hi¢ zorluk cekmedifimz
belrtirken, 10> 1se belirtilen 151 yapamayacak derecede zorluk cektigimiz ifade eder.

cevinrken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Bir ahisvenis torbasim tasirken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Dolu bir kahve fincanim
agzmza gotirmek igin 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
kaldinrken
Kavanoz kapagm acarken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Pantalonumizu giyerken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

v bezim

$amagr veya bulapk 1 |2|3|a|ls|6|7]|8]|9]10

Giinlik Aktiviteler

Gegtigimiz hafta boyunca agagidaki listede belirtilen gimlitk aktivitelerle ilgili ne kadar gaclik yasadigimz 0-10
arasinda degigen Slgek iizerindeki rakamlardan birini isaretleyerek belirtiniz. Gimliik aktivitelerden kastedilen
kolunuzla ilgili sorun yasamadizimz onceki donemde yapmakta olduklanmzdir. 0 hi¢ zorluk ¢ekmedizinizi
belirtirken 10 ise yasadifimz gicliigim hareketi yapmamza bile izin vermeyecek derecede oldugum

Kizisel bakim aktiviteleri

iy 1 ) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ev islen (temizlik vb.) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I5 (normal 151m7) veya ismiz

yok ise ana aktiviteniz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hobi ve spor aktiviteleri 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
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