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                                                ÖZET 
 

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

kinliğinin araştırılması ve karşılaştırılması.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM: Randomize, plasebo kontrollü çift kör bu çalışmaya klinik 

değerlendirme ile LE tanısı alan 18-64 yaş arasındaki 60 olgu dahil edildi. Olgular 

US, FF ve plasebo ultrason (P-US) olmak üzere üç gruba randomize edildi. Çalışma-

ya dahil edilen tüm hastalara aktivite kısıtlaması önerildi ve gerekli hallerde parase-

tamol tedavisi verildi. 1. gruba 1.5 W/cm2 dozda, 6 dakika, 10 seans sürekli US, 2. 

gruba 1.5 W/cm2 dozda, 6 dakika, 10 seans Betametazon FF’si ve 3. gruba ise aynı 

protokolde P-US uygulandı. Hastalar tedavi öncesinde, tedavi sonrasında ve tedavi 

sonrası 1.ayda değerlendirildi. Değerlendirmelerde istirahat ve aktivite ağrı düzeyleri 

için Vizüel Analog Skala (VAS), kas gücü için dinanometre ve pinçmetre, fonksiyo-

nel değerlendirme için de Patient-Rated Tenis Elbow Evaluation (PRTEE) kullanıldı. 

 

BULGULAR: Her üç grupta da tedavi sonrası ve 1. ay kontrollerinde tedavi öncesine 

göre VAS aktivite düzeylerinde anlamlı iyileşme gözlendi. FF grubunda el kavrama 

gücü skorlarında anlamlı artış saptanırken, P-US ve US gruplarında farklılık saptan-

madı. PRTEE skorlarına bakıldığında US ve P-US gruplarında anlamlı iyileşme göz-

lenirken, FF grubunda farklılık saptanmadı. Çalışmanın sonunda US, FF ve P-US 

grupları arasında tedavi sonrası ve 1. ay kontrollerinde VAS, kavrama kuvveti ve 

PRTEE skorlarında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

 

SONUÇ: LE’li olgularda uygulanan US ve FF tedavilerinin klinik bulgular üzerine 

olumlu etkileri olduğu görüldü. Ancak plasebo ile karşılaştırıldığında P-US, US ve 

FF grupları arasında anlamlı fark saptanmadı. LE tedavisinde US ve FF’nin aktivite 

kısıtlamasına ek yarar sağlamadığı sonucuna vardık. 

 

Anahtar kelimeler: Lateral epikondilit, ultrason, fonoforez 
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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/ cm2 continuous US treat-

ment for 6 minutes, the second group received 10 sessions of 1.5 W/ cm2 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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                                         GİRİŞ VE AMAÇ 
 

LE el bilek ekstansörlerinin orijin aldığı lateral epikondilde ağrı ile karakteri-

ze, el bilek ekstansörlerinin dirençli kasılmasıyla alevlenen dejeneratif bir tendinopa-

tidir (1).  Non-travmatik dirsek ağrılarının en sık nedenlerinden biri olup tenisçi dir-

seği olarak da adlandırılır (2). İlk kez 1873’te Runge tarafından tanımlanmıştır. Ge-

nel popülasyondaki bireylerin %1-3’ünü etkilemektedir. Başlangıç yaşı sıklıkla 35-55 

yaşları arasındadır ve kadınlarda daha sık görülür. Çoğunlukla dominant kol etkile-

nir, nadiren bilateral tutulum görülebilir. Tipik semptom süresi 6 ile 24 ay arasındadır 

(1-6). 

LE’de hassasiyet, dirençli el bileği ekstansiyonu ve orta parmak ekstansiyonu 

ile ortaya çıkarılabilen ağrı, kavrama kuvvetinde azalma ve günlük yaşam aktivitele-

rinde önemli derecede limitasyon vardır (7). Tanı klinik bulgularla rahatlıkla konula-

bilmektedir ve dirsek ağrısı yapan diğer nedenlerle ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 

LE tedavisinde genel yaklaşımlar arasında; hasta eğitimi, istirahat, aktivite 

modifikasyonları, splint kullanımı, medikal tedavi, topikal gliseril trinitrat uygulama-

ları, kortikosteroid, PRP (platelet rich plazma), otolog kan, botulinum toksin enjeksi-

yonları ve fizik tedavi modaliteleri ve cerrahi tedavi yer alır. Fizyoterapi uygulamala-

rında genel olarak soğuk uygulama, US, FF, ESWT (Extra-Corporeal Shockwave 

Therapy), lazer, TENS, perkutan radyofrekans tedavi, manipülasyon, derin friksiyon 

masaj, kinesiotape bantlama, akupunktur ve egzersiz tedavisi vardır. 

LE’de tedavinin temel prensipleri ağrının giderilmesi, iyileşme sürecinin hız-

landırılması, kavrama gücü ve enduransın artırılması, hastanın günlük yaşam aktivi-

telerine geri dönebilmesinin sağlanmasıdır (2). LE istirahat ve hareket sırasında ağrı 

ile beraber hareket kısıtlılığına neden olabileceğinden günlük yaşamda ve iş hayatın-

da ciddi zorluklara neden olmaktadır. 

Literatürde LE’nin konservatif tedavisinde çeşitli fizik tedavi ajanlarının tek 

başına ve kombine olarak kullanıldığı çalışmalar bulunmakla birlikte klinik pratikte 

yaygın olarak kullanılan fizik tedavi ajanlarından US ve FF’nin etkinliği ile ilgili 

karşılaştırmalı ve plasebo kontrollü çalışmalar az sayıdadır. 

Çalışmamızın amacı, LE tedavisinde US ve FF tedavilerinin etkinliğini ve 

birbirlerine üstünlüğü olup olmadığını araştırmaktır. 
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GENEL BİLGİLER 
 

DİRSEK EKLEMİ ANATOMİSİ  

 

Dirsek eklemi articulatio (art) humeroulnaris, art. humeroradialis ve art. ra-

dioulnaris proksimalis olarak üç ayrı eklemden oluşmaktadır (8). Dirsek ekleminde 

meydana gelen fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon hareketleri üst ekst-

remitenin fonksiyonel uzunluğunu sağlayarak, beslenme, uzanma, fırlatma ve kişisel 

hijyen gibi birçok fonksiyonel aktivitelerin gerçekleşmesini sağlar (9). Lateral epi-

kondil bu bölgedeki ekstansör ve supinator kas gruplarına tutunma yeri oluşturur (10, 

11). 

Trochlea humerinin ön ve üst kısmında fossa coronoidea, arkasında fossa 

olecrani yer alır. Trochlea humeri ulnanın proksimali ile eklemleşir. Capitulum hu-

merinin ön üst kısmında ise fossa radialis vardır. Capitulum humeri proksimali radius 

başıyla eklem yapar. Ulnanın proksimali, processus coronoideus ve processus olecra-

niyi içerir (10). Dirsek ekleminde ulnanın fossa olecrani’ye yerleşmesi dirsekte aktif 

hiperekstansiyonu engeller.  

 

Dirsek ekleminin kemik yapısı 

 a. Humerus: Üst ekstremitenin en uzun ve en kalın kemiğidir. Ekstremitas 

proksimalis, ekstremitas distalis ve corpus humeri olarak üç bölümde ele alınır. Ekst-

remitas proksimalisdeki en önemli yapı, skapula ile eklem yapan yarım küre şeklin-

deki caput humeri’dir. Caput humerinin dış tarafında iki çıkıntı bulunur; arkada olan 

tuberculum majus, öndeki ise tuberculum minus’dur.  

Tuberculum majus crista tuberculi majoris, tuberculum minus ise crista tuber-

culi minoris olarak devam eder. Facies posteriorda alt uca yakın bölgede fossa olec-

rani bulunur (12). Bu ucun medial ve lateralinde en çıkıntılı olarak medial ve lateral 

epikondiller bulunur.   

Troclea humeri’nin proksimalinde yer alan medial epikondil, ön kolun fleksör 

ve pronator kaslarının yapışma noktasıdır. Capitulum humeri’nin proksimalinde yer 

alan lateral epikondil ise ekstansör ve supinator kasların yapışma noktasıdır.  
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b. Ulna: Ulnanın en kalın ve sağlam kısmını içeren ekstremitas proksimalis, 

olecranon denilen dirsek çıkıntısının en üst kısmını oluşturur. Olecranon, incisura 

trochlearis denilen çentiğin üst kısmını oluşturur ve bu yapıyı alttan sınırlayarak öne 

uzanan çıkıntı ise processus coronoideus’tur. Processus coronoideus’un lateral kena-

rında da incisura radialis bulunmaktadır. Ekstremitas distalis’te caput ulna bulunur ve 

radius’un incisura ulnaris’i ile eklem yapar. Alt uç iç tarafta da aşağı uzanan çıkıntıya 

processus styloideus ulna denir (12).  

c. Radius: Radiusun iki ucu ve bir gövdesi bulunmaktadır. Baş kısmı olan ca-

put radii’nin üst kısmında sığ bir çukurluk olan fovea articularis, capitulum humeri 

ile eklemleşir. Collum radii’nin iç kısmındaki çıkıntıya tuberositas radii denir. Pro-

cessus styloideus radii ise distal ucun alt dış tarafındadır. Ulna ile eklem yapan yüzü 

radius’da bulunan incisura ulnaris’tir. En distalde ise karpal kemiklerle eklem yapan 

facies articularis carpalis isimli konkav eklem yüzü vardır (12).  
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Şekil 1. Dirsek eklemi anatomisi (The Netter Collection of Medical Illustration, Kas-İskelet Sistemi, 

Güneş Tıp Kitapevleri-2009) 
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Eklem yapıları 

 Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemler-

den meydana gelmektedir (12). 

           a. Art. humeroulnare: Humerusun distal-iç tarafındaki trochlea humeri adlı 

konveks eklem yüzü ile ulnanın proksimalindeki incisura trochlearis arasında 

ginglymus tipi bir eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyona izin verir (12).  

            b. Art. humeroradiale: Humerusun capitulum humeri ile radiusun proksimal 

ucundaki fovea capitisi arasında oluşan art. sferoidea tipi bir eklemdir. Bu eklem 

fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon hareketlerini yapar (12).  

c. Proksimal radioulnar eklem: Radiusun sirkumferancia radialisi ile ulna-

nın incicura radialisi arasında oluşan art. trocoidea tipi bir eklemdir. Vertikal eksende 

rotasyona (pronasyona- supinasyon) imkân sağlar.   

 

Eklem kapsülü  

Art. cubiti tek bir eklem kapsülü ile çevrelenmiş ve eklem yüzü hyalin kıkır-

dak ile kaplıdır. Eklem kapsülü 15-20 cc’lik bir hacme sahiptir (13). Eklem kapsülü 

yukarıda medial epikondil, koronid fossa ve radial fossanın üst kenarına; aşağıda ise 

koronoid prosesin ön kenarı ile anüler ligamente tutunur. Kapsül önden ve arkadan 

ligamentlerden çok kaslar tarafından korunurken medial ve lateralde kollateral liga-

mentler sayesinde desteklenir. Dirsek ekleminin fleksiyonu ile eklem kapsülünün 

posterior kısmı, ekstansiyonu ile anterior kısmı gerilir. Kapsülün en gevşek olduğu 

pozisyon ön kolun midpozisyonudur (10, 14).  

 

Bağlar 

a. Medial kollateral kompleks: Eklemdeki en önemli stabilizatör olup, üç  

parçadan meydana gelir: 

Ön kısım: En önemli bölümü olup epicondylis medialis ile processus corono-

ideus arasındadır. Valgus stresine karşı primer stabilizatör olup, eklemin eks-

tansiyonunda gergindir (10).  

Arka kısım: Epicondylis medialis ve olecranonun mediali arasındadır. Flek-

siyonda gergin olup dirseğin valgus stabilitesinde rolü daha azdır.  
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Transvers kısım: Ön ve arka bölümlere göre daha zayıftır. Medial epikondil-

den oblik aşağı seyreder ve olecranon ile processus coronoideus arasında uza-

nır ve stabilizasyonda minimal rol alır (10, 15).  

b. Lateral kollateral ligament kompleksi: Dirseğin birincil lateral stabiliza-

törü olup varus stresine karşı stabilizasyonda etkilidir. Dört ligamentten oluşur (10, 

15).  

c. Radial kollateral ligament: Epicondylis lateralis ile ligamentum annulare 

arasındadır. Görevi varus stresinde stabilizasyonu sağlamaktır (10).  

d. Ligamentum annulare: Radius başını halka şeklinde saran bu ligament, 

ulnanın anterior ve posterior uçlarında başlar. Ligamentum annulare, radius başının 

sublukse olmasını engeller. Bir diğer deyişle proksimal radioulnar eklemin anatomik 

bütünlüğünü sürdürür (9, 10, 13, 16).  

e. Ligamentum quadratum: İncisura radialis’in altındaki ligamentum annu-

lare bölümünden başlayıp, radius boynunun iç yüzeyine yapışır. Pronasyon ve supi-

nasyon hareketinde proksimal radio-ulnar eklemin stabilizasyonunda görev alır. An-

terior bölümü eklemi tam supinasyonda stabilize ederken, posterior bölümü eklemi 

tam pronasyonda stabilize eder (17). 

f. Lateral ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden başlayıp, ulnaya 

yapışır. Bu ligament humero-radial eklemi posterolateralden destekler. Ligamentte 

hasar oluşmasıyla, posterolateral rotasyonda instabilite gelişebilmektedir (10, 12, 13, 

16).  

g. Membrana intoressea: Bu bağ radius ve ulnanın interosseöz kenarlarına 

tutunup bu iki kemiği sıkıca birbirlerine bağlar.  Tam pronasyon ve tam supinasyon-

da gevşek olup midsupinasyon ve midpronasyonda en gergin halini alır. Kuvvet nak-

linde büyük bir öneme sahip olup radius, distalden gelen kuvveti bu bağ ile ulnaya 

aktarırken ulna da proksimalden gelen kuvvetleri radiusa aktarmaktadır. Bununla 

birlikte bu yapı ön ve arka grup kasların tutunma yeri olarak görev yapmaktadır (12, 

17). 
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Şekil 2: Dirsek eklemi bağları, eklem kapsülü (The Netter Collection of Medical Illustration, Kas-

İskelet Sistemi, Güneş Tıp Kitapevleri-2009) 
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Bursalar  

a. Bursa olecrani subcutaneus: Olecranon üstünde bulunan subkutan doku-

da bulunur.  

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

arasında bulunmaktadır.  

c. Bursa radioulnaris: M. ekstansör digitorum’un tendonu, art. humeroradia-

le ve m. supinatorius arasındadır.  

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

lis’in ön kısmı arasındadır (18).  

 

Arterler  

Dirsek ekleminin laterali radial ve interosseöz arterlerden beslenirken, medial 

kısım iki ulnar rekürrent arter ve inferior, superior ulnar kollateral arterden beslen-

mektedir (12, 19). 

 

Sinirler  

a. N. Radialis: Kolun arka bölümünde kas ve duyu dalları vererek, kolun arka 

bölümündeki sulcus nervi radialiste a. profunda brachii ile seyrettikten sonra hume-

rus alt dış kenarında septum intermusculare laterale’yi delerek lateral epikondil hiza-

sında kolun ön tarafına geçer. Lateral epikondil seviyesinde ramus superficialis ve 

ramus profundus dalını verir. Tüm dirsek ve el bilek ekstansör kaslarını innerve eder 

(8). 

b. N. Medianus: Ön kolda pronator teresin iki başı arasından geçen n. media-

nus, m. fleksor digitorum superficialis ve profundus arasından devam eder. Ön kolda 

m. fleksor carpi ulnaris ve m. fleksor digitorum profundus’un medial yarısı hariç, 

tüm kasları innerve eder. N. medianus ön kolda n. interosseus anterior ve r. palmaris 

nervi mediana’yı verir (8).  

c. N. Ulnaris: Medial epikondildeki sulcus nervi ulnaris’ten geçer ve m. flek-

sör carpi ulnaris’in iki başı arasından geçerek devam eder. M. fleksor carpi ulnaris ve 

m. fleksor digitorum profundus’un medial yarısını innerve eder. R. palmaris nervi 

ulnaris ve r. dorsalis nervi ulnaris olarak ikiye ayrılır (8).  
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Kaslar  

Dirsek ekleminin çevresindeki kaslar dört grupta incelenir: 

1. Posterior: Ön kol ekstansörleri bulunur. N. radialis innerve eder. 

2. Lateral: Supinatörler, el bileği ve parmak ekstansörleri bulunur. N. radia-

lis innerve eder. 

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

naris innerve eder. 

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

(12).  

M. biceps brachii: Caput longum ve caput breve isimli iki başı vardır. Caput 

breve M. coracobrachialis ile birlikte processus coracoideus’un uç bölgesinden baş-

larken, caput longum tuberculum supraglenoidale’den başlar ve tuberositas radii’nin 

arka kısmına tutunur. Fonksiyonu dirsek eklemine fleksiyondur ve ön kola supinas-

yon yaptıran en kuvvetli supinatördür (12). 

M. brachialis: Bu kas ön kolun esas fleksör kasıdır. Origosu humerus’un ½ 

ön alt yüzü olup, insersiyosu tuberositas ulna ve processus coronoideus’tur.  Siniri n. 

musculokuteneus’tur (20).  

M. brachioradialis: Humerusun crista supracondilaris lateralis’in 2/3 üstün-

den origo alıp, radius’un processus styloideus üzerine insersiyo yapar. Görevi ön kol 

fleksiyonudur. N. radialis tarafından innerve edilir (8). 

M. triceps brachii: Üç başlı kol kasıdır. Caput longum; tuberculum infragle-

noidale’den caput mediale, sulcus nervi radialis’in medialinden caput laterale; sulcus 

nervi radialis’in lateralinden başlayıp olecranonda son bulur. Ön kola ekstansiyon 

yaptırır ve n. radialis innerve eder (20).  

M. anconeus: M. triceps brachii’nin bir parçası olarak kabul edilir. Humeru-

sun lateral epikondilinden başlayıp, olecranonun lateral yüzü ve ulnanın üst kısmında 

son bulur. Siniri n. radialistir ve ön kola ekstansiyon yaptırır (8). 

M. pronator teres: İki başlıdır. Caput humerale medial epikondilin hemen 

üstünden başlarken, caput ulnare processus coronoideus’un medial kısmından başlar 

ve corpus radii’nin lateral yüz orta kısmında son bulur. N. medianus innerve eder ve 

görevi ön kolun pronasyonudur (8). 
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M. pronator quadratus: Ulnanın alt bölümünün ön yüzünden başlayıp, radi-

usun alt bölümünün ön yüzüne yapışır. Siniri n. medianustur ve ön kola pronasyon 

yaptırır (8).  

M. supinatorius: Humerusun lateral epikondilinden başlayıp radiusun arka, 

lateral ve ön yüzünün 1/3 distal kısmını sararak sonlanır. Ön kola supinasyon yaptı-

rır, n. radialis trafındna innerve edilir (8).  

M. extensor carpi radialis longus (ECRL): Lateral epikondilden başlayıp 

ikinci metacarpalin basisine yapışır. El bileğine ekstansiyon ve m. fleksör carpi radia-

lis ile birlikte radial deviasyon yaptırır. N. radialis tarafından innerve edilir (8). 

M. extensor carpi radialis brevis (ECRB): Lateral epikondil ve ligamentum 

collaterale radii’den başlayıp 3.metakarpalin basisine yapışır. El bileğine ekstansiyon 

ve fleksör carpi radialis ile birlikte radial deviasyon yaptırır. N. radialis tarafından 

innerve edilir (8).  

M. extensor digitorum communis (EDC): Lateral epikondilden başlayıp, 2-

5 falanks media ve distalis’te sonlanır. Görevi parmaklara ve ele ekstansiyon yaptır-

maktır. N. radialis tarafından innerve edilir. (8).  

M. extensor digiti minimi (EDM): Lateral epikondilden başlayıp 5. parmağın 

dorsal aponevrozuna katılır. Küçük parmağa ekstansiyon yaptırır. N. radialis tarafın-

dan innerve edilir (20).  

M. extensor carpi ulnaris (ECU): Lateral epikondilden başlayıp, 5. metakar-

pale yapışır. El bileğine ekstansiyon ve ulnar deviasyon yaptırır. N.radialis tarafından 

innerve edilir (20).  
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Şekil 3. Ön kol ekstansör grup kasları (The Netter Collection of Medical Illustration, Kas-İskelet 

Sistemi, Güneş Tıp Kitapevleri-2009) 

 

Dirsek Eklemi Biyomekaniği  

Dirsek eklemi izole olarak hareket etmez, üst ekstremitedeki hareket organi-

zasyonunun önemli bir öğesidir. Elin fonksiyonelliği üst ekstremite eklemlerinin ha-

reket kabiliyetine bağlı olup bu fonksiyonellikteki kayıp, günlük yaşam aktivitelerin-

de yetersizlikle sonuçlanır (21).  

Dirsek eklemi üç eklemden oluşur ve iki düzlemde hareket eder. Menteşe tipi 

ekleme sahip olan dirsek, elin fonksiyonelliği bakımından iki temel görev üstlenmiş-

tir. İlk görevinde dirsek eklemiyle yapılan fleksiyon-ekstansiyon hareketiyle ekstre-

mite boyu uzar-kısalır ve sonuçta el ve parmaklar frontal ve sagittal düzleme adapte 

olur. İkinci önemli görevi el ve parmaklara istediğimiz pozisyonu vermekte radioul-

nar eklemin pronasyon ve supinasyon kabiliyetidir (9, 22). Günlük aktiviteler sıra-



12 

sında dirsek ekleminde, genellikle 30°-130° arasında fleksiyon ve 50° pronasyon ve 

supinasyon eklem hareket açıklığı varken bu eklem en fazla 140°-150° fleksiyon, 0°-

10° ekstansiyon, 90° pronasyon ve supinasyon yapabilir (21). 

 Humeroradial eklem, dirsek ekleminin tüm aktif hareketlerinde rol alırken 

humeroulnar ekleme göre yapısal stabiliteye daha az katkı sağlar. Dirsek tam ekstan-

siyonda iken temas minimumdur. Aktif fleksiyonda iken capitulum ve radial başı zıt 

yönlere, kaslar yardımıyla çekilir. İnterosseöz membran radiustan oblik bir şekilde 

medial ve distale yayılır.  Ön kola gelen yükün %80’i radius’a, %20’si ulnaya aktarı-

lır. Radius’a gelen bu fazla yük oranı interosseöz membranın gerilmesi ile ulna ve 

humeroulnar ekleme geçer. Bu yük dağılımında proksimal ve distal radioulnar eklem 

çevresi yapılar da rol oynar (9). Bazı araştırmacılar dirsek ekstansiyona giderken 

valgus yönü, fleksiyona giderken varus yönünde bir hareket belirlemişlerdir (23). 

Anterior bakış ile kol ekstansiyon ve supinasyonda iken ulna, trochleanın oblik yerle-

şiminden dolayı humerus şaftının lateraline eğimlidir. Erkeklerde 5-10°, kadınlarda 

10-15 °olan bu açıya taşıma açısı denir (24, 25). 

Dirsek eklemi biyomekaniğinin ve fizyolojik valgusun bir sonucu olarak dir-

seğin lateral kısmı kompresyon, medial kısmı traksiyon kuvvetleri etkisi altında 

fonksiyonunu sürdürmektedir. Bu durumun dirsekte tendinopatiyi meydana getirebi-

leceği kaynaklarda belirtilmektedir (26). Nadiren humerusun lateral epikondiline 

direk travma ya da lateral epikondiline yapışan kaslardaki ani eksentrik kontraksiyon 

bu probleme yol açar. Ekstansör kaslarda tekrarlı yapılan konsantrik ve eksentrik 

kontraksiyonlar dejenerasyon oluşumuna zemin hazırlamaktadır (27,28,29). Kas-

hiwagi’nin yaptığı elektromiyografik çalışma birçok günlük yaşam aktivitesinin güç-

lü el bilek ekstansiyonu içerdiğini ortaya koymuştur (30).  

Zaman zaman boyun ve üst ekstremite patolojilerine bağlı olarak da vücut 

mekaniğinde değişimler meydana gelebilir. Eğer bu değişimler sonucunda birey 

kompanzasyon mekanizması geliştirip ön kol kaslarını aşırı kullanılırsa bu durum 

sekonder epikondilit gelişimi için risk oluşturur (29). 
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LATERAL EPİKONDİLİT  

 

LE, el ve el bilek ekstansör kaslarının lateral epikondil ile birleşme yerinde or-

taya çıkan dejeneratif bir tendinittir. Bu kas gruplarını zorlayan tekrarlı aktiviteler, 

LE’ye neden olabilir (31).  

LE ilk olarak 1873 yılında Runge tarafından yazıcı krampı olarak tanımlan-

mıştır. 1882 yılında Morris tarafından tenisçi dirseği olarak isimlendirilmiştir. Ancak 

sonraki yıllarda bu durumun sadece tenisçilerde görülmediği ve çoğunlukla günlük 

aktivitelere ve iş koşullarına bağlı olarak ortaya çıktığı anlaşılmıştır (29). 

 

Epidemiyoloji  

LE’nin görülme sıklığı genel populasyonda %1-3 olarak belirtilmiştir. Baş-

langıç yaşı sıkılıkla 35-55 yaşları arasındadır (1). Genellikle dominant kolda oluşur-

ken, bilateral olarak da nadiren görülebilir (3-6). Sosyoekonomik sınıflar incelendi-

ğinde mavi yaka (beden gücüyle çalışan işçiler) ve beyaz yaka (bedensel değil de 

daha çok zihin gücüyle, masa başı çalışan) çalışanlarda eşit oranda görülmektedir 

(32). 

 

Etyoloji  

LE sık rastlanan bir durum olmasına rağmen altta yatan nedenler açıkça ta-

nımlanamamıştır (33). M. ekstansor carpi radialis brevis (ECRB) en sık etkilenen 

kastır fakat m. supinator ve diğer el bilek ekstansor kasları da etkilenmektedir. Bu 

kasların aşırı ve tekarlayıcı kullanımını içeren aktiviteler (örneğin tenis, enstrüman 

çalma, klavye ile yazma, el işleri) tendinozise neden olmaktadır (34).  

 

Patoloji 

LE klasik olarak inflamatuar bir süreç olarak tanımlansa da, histolojik olarak 

inflamatuar hücrelere rastlanmamıştır. Sonuç olarak pek çok otör LE’nin, ECRB ten-

donunun semptomatik dejeneratif süreci olan bir tendinozis olduğunu düşünmektedir 

(2,35). 

Tendonlar dereceli olarak artan kuvvetlere yanıt olarak kolayca esneyebilir. 

Eğer yük tendonun esneme toleransını aşarsa, mikroyırtıklar meydana gelebilir. Çok 
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sayıda mikroyırtık biraraya geldiğinde, tendinozis olarak bilinen dejeneratif sürece 

öncülük eder (2). LE’de ekstensör tendondaki tipik patolojik ve histolojik değişiklik-

ler fibrozis, kalsifikasyon, fibrokartilojenez dönüşüm ve kan damarlarında değişiklik-

leri içerir (36). Nirschl LE’de neovaskülarizasyon (yeni damarlanma) veya vasküler 

hiperplazi, hücre proliferasyonu, yeni oluşan kollajen liflerin düzensiz dizilimi, algo-

jenik madde seviyesinde artma ve farklı seviyelerde yırtıklar gibi patolojik ve histo-

lojik değişiklikler olduğunu saptamış ve sonucu anjiyofibroblastik tendinozis olarak 

isimlendirmiştir. Nirschl tekrarlayan mikrotravma evrelerini dört kısımda sınıflan-

dırmıştır: 

Evre 1: Enflamatuar evre, patolojik değişiklikler yoktur.  

Evre 2: Tendinozis ve anjiyofibroblastik dejenerasyon vardır.  

Evre 3: Tendinozis ve rüptür oluşmuştur.  

Evre 4: Yumuşak ve kemik dokusunda kalsifikasyon vardır. Fibrozis görülür 

(37).  

Ultrasonografi ile tendon yırtıkları kalınlaşması veyahut incelmesi, hipoeko-

jenik odaklar, kalsifikasyon hatta kemik yapıda düzensizlikler gibi farklı patolojiler 

saptanmıştır (38). Doppler ultrasonografi ile de neovaskülarizasyon saptanabilmekte-

dir (1). 

Sigara kullanımı tendon beslenmesini etkiler ve iyileşme sürecinde gecikmeye 

neden olur. Obezite de insülin rezistansına, tip 2 diyabete sebep olabilir ve bunun 

sonucunda LE riski de artar (39).  

Coombes ve arkadaşları 2009 yılındaki yayınlarında bütünleyici bir yaklaşım 

öne sürmüşler ve LE’de iç içe geçmiş üç unsur belirlemişlerdir. 

a. Lokal tendon patolojileri 

b. Ağrı sisteminde değişiklikler  

c. Motor sistem yetersizlikleri (40) 

Ağrı sistemindeki değişiklikler de LE patofizyolojisine katkıda bulunur. Güçlü 

bir ağrı modülatörü olan Subtans-P’nin ERCB tendonunda varlığı gösterilmiştir (41). 

Dahası LE’de sadece etkilenen ekstremiteye sınırlı değil bilateral olarak hiperaljezi 

ve ağrılı uyaranlara artmış yanıt gözlenmektedir (42). Ayrıca yaygın olarak lateral 

epikondil dışında özellikle servikal omurga üzerinde ağrı eşiğinde azalma olduğu, 

LE’li bireylerde boyun ağrısı prevalansının yüksek olduğu rapor edilmiştir (43). 
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Motor sistem bozuklukları azalmış kuvvet, kaslarda morfolojik değişiklikler 

ve motor kontrolün bozulmasından oluşmaktadır (44). Hem maksimum kavrama gü-

cü hem de ağrısız kavrama gücü azalır. El bilek, el ve dirsek kaslarında güçsüzlük 

olduğu gösterilmiştir. ERCB kası histolojik olarak incelendiğinde kas liflerinde nek-

roz, rejenerasyon bulguları ve hızlı kasılan liflerin dağılımında artış bulunmuştur 

(45).  

 

Klinik değerlendirme ve tanı 

 
a. Anamnez  

LE’de dirseğin lateralinde ani veya sinsi başlangıçlı bir ağrı vardır ve tipik 

epizod süresi 6 ay ile 2 yıl arasındadır (1,2). Ağrı ön kola, 3. ve 4. parmağa veya 

omuza yayılabilir. Ağrı kavrama, supinasyon-pronasyon gibi rotasyon hareketleri, 

ağır taşıma ve basit günlük yaşam aktiviteleriyle agreve olabilir (46). Yakınmaların 

başlamasına yol açacak travmatik bir durum çoğunlukla yoktur (47). Ağrının lokali-

zasyonu, karakteri, şiddet ve süresi ağrıya sebep olan hareketler, yaralanma şekli, 

mekanik yakınmalar sorgulanmalı ve ayırıcı tanı için de iyi bir anamnez alınmalıdır 

(48). 

 

b. Fizik muayene 

Hassasiyet lateral epikondilin anterior kısmında olup palpasyonla ortaya çı-

kar. Ağrı ve hassasiyet özellikle ERCB kası tendonunun yapışma yerinde tespit edilir 

(49). Dirsek eklem hareket açıklığı (EHA) genellikle etkilenmemiştir. İleri evrelerde 

eklem hareketi ağrılı olabilir. Eğer EHA’da kısıtlılık olursa eşlik eden diğer patoloji-

ler dışlanmalıdır (50). Nadiren ekimoz görülebilir (51). Şişlik hafiftir veya yoktur 

(52). 

Tanı testlerinden genel olarak kabul görmüş olan dirençli orta parmak ekstan-

siyonudur (Maudley testi). Bu hareket ECRB kasını 3. metakarpal kemiğin tabanına 

insersiyo yaptığı için zorlar (53). 
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Özel Testler   

Pasif el bileği fleksiyon testi (Mill’s): Hekim lateral epikondili palpe eder-

ken hastanın el bileğini tam fleksiyon, ön kolu pronasyon ve dirseği de ekstansiyona 

pasif olarak getirir. Lateral epikondilde veya çevresinde ağrı varsa test pozitiftir. 

Dirençli Elbileği Ekstansiyon Testi (Thomsen): Omuz 60° fleksiyon, dirsek 

ekstansiyon ve ön kol pronasyonda, el bileği 30° kadar ekstansiyon pozisyonunda 

iken 2. ve 3. metakarpal üzerinde fleksiyon ve ulnar deviasyon yönünde direnç uygu-

lanır, hastanın dirence karşı ekstansiyonunda lateral epikondilde veya çevresinde ağrı 

varsa test pozitiftir.  

Dirençli orta parmak ekstansiyon testi (Maudley): Omuz 60° fleksiyonda, 

dirsek ekstansiyonda, ön kol pronasyonda ve el bileği fleksiyonda iken hastadan di-

rence karşı orta parmağını ekstansiyona getirmesi istenir. Lateral epikondilde veya 

çevresinde ağrı varsa test pozitiftir. 

Lateral epikondil palpasyonuyla ağrının artışı ve ağrıyı agreve eden testlerden 

en az birinin pozitif olması tanı koydurucudur (54). 

 

c. Laboratuvar  

Hastalığa karakterize bir laboratuvar bulgusu yoktur. Lateral dirsek ağrısının 

sebebi olarak enfeksiyoz ya da inflamatuar durumlardan şüphe edildiğinde kan testle-

ri istenebilir (tam kan sayımı, ürik asit düzeyi, eritrosit sedimentasyon hızı, C reaktif 

protein). Ayrıca LE’ye eşlik edebilen posterior interossesöz sinir kompresyonunun 

değerlendirilmesi açısından elektrofizyolojik inceleme yapılması önerilebilir (2). 

 

d. Görüntüleme  

Konvansiyonel radyografi: İlk uygulanması gereken görüntüleme yöntemi-

dir. Osteokondritis dissekans, artropati, loose body gibi kemik hastalıklarının değer-

lendirilmesinde yararlıdır. Hastalık süresinin uzadığı vakalarda ERCB kası tendo-

nunda kalsifikasyon oluşumu görülebilir (2). 

Ultrasonografi: Ultrasonografi LE’nin tanısı ya da dışlanması için kullanılan 

en faydalı yöntemlerdendir. Tendonları etkileyen yapısal değişiklikler (incelme, ka-

lınlaşma, hipoekoik alanlar, parsiyel ya da tam rüptür), kemik düzensizlikleri ya da 
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kalsifik depozitler saptanabilir. Doppler ultrasonografi ile neovaskülarizasyon değer-

lendirilebilir (55). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG): Ekstansör tendonlarda T1 sinya-

linde artış ve kalınlaşma saptanabilir. MRG özellikle operasyon planlanan hastalarda 

değerli bir yöntemdir (56). Hastaların semptomlarının şiddeti ile MRG bulguları ara-

sında korelasyon bulunamamıştır ve rutin uygulama için pahalı bir yöntem olduğu 

düşünülmektedir (57). 

 

e. Ayırıcı Tanı  

LE’de, dirsek lateralinde ağrı ile beraber bu bölgede hassasiyet, parmak eks-

tansiyonuna ve elbileği ekstansiyonuna direnç uygulanmasıyla ağrı meydana gelmesi 

gibi klinik bulgular tipiktir. Fakat bu bulgularla birlikte dirsek lateralinde ağrının 

oluştuğu diğer hastalıklar da mutlaka değerlendirilmelidir. 

1. Servikal radikülopati, dirsek ve ön kola yayılan ağrı (58) 

2. Omuz eklemi hastalıkları, dirseğin kompansatuar olarak aşırı kullanımına 

bağlı olarak (2)  

3. Posterior interosseöz sinirin ön kolda lateral bölgede sıkıştığı, radial tünel 

sendromunda ağrı oluşabilir. Supinatör kas bu sinirin kompresyonunda et-

kilenen olası yerlerden olduğundan, ağrının provake edilmesinde dirençli 

ön kol supinasyonu hastaya uygulanabilir. Ön kolun dirençli supinasyon 

testi, elektrofizyolojik çalışmalar, lokal anestezik ile sinir bloğu tanıda 

yardımcıdır. LE’li hastaların %5’inde bildirilmiştir (59, 60). 

4. Humero-radial eklemde dejeneratif değişiklikler, konservatif tedaviye di-

rençli lateral dirsek ağrılarında humero-radial eklemde kondral değişiklik-

ler gözlenmiştir (61). Spor ve fiziksel aktivite yapan genç bireylerde oste-

okondritis dissekans tipik olarak dirsek ağrısı sebebi olabilir (2). 

5. Ankenous kasında ödem ve inflamasyon (62). 

6. Posterolateral dirsek instabilitesi, lateral dirsek ağrısı ile gelen her hastada 

dışlanmalıdır. Bu nedenle kubitus varus, geçirilmiş cerrahi ve dislokasyon 

varlığı sorgulanmalıdır. İnstabilite varlığı hasta anestezi altında muayene 

edilerek ortaya konabilir (2). 

7. Romatoid artrit 
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f. Tedavi 

            LE’de tedavinin temel prensipleri ağrının giderilmesi, iyileşme sürecinin hız-

landırılması, kavrama gücü ve enduransın artrılması, hastanın günlük yaşam aktivite-

lerine geri dönebilmesinin sağlanmasıdır (2). 

 

Hasta eğitimi  

Hastalara günlük yaşam ve iş yeri aktivitelerinde, sporcuysa sportif faaliyetle-

rinde uymaları gereken pozisyonlar öğretilmeli ve ağrıyı arttıran pozisyonlardan ka-

çınmaları hakkında bilgi verilmelidir. El sıkışma, kavrama, kaldırma, bıçak kullan-

ma, kavanoz açma, yazı yazma, araba kullanma, çekiç-tornavida kullanma gibi akti-

vitelerden kaçınılmalıdır. Minimum 3 ay süre ile aşırı yüklenmelerden kaçınılması 

gerekir. Ağrılı ve zorlayıcı aktivitelerin önlenmesi veya modifikasyonu ile sempto-

matik rahatlama sağlanır (63). 

 

Lateral epikondilit ortezi  

Tedavinin ilk aşaması istirahattir ve bu amaçla ortezlerden faydalanılabilir 

(64). Ön kol destek bandı (tenisçi dirseği ortezi) ilk kez 1971 yılında Nirschl tarafın-

dan tanımlanmıştır. Kişinin ön kol kasları için radial başın distalinde yalancı bir ori-

jin oluşturarak, ekstansör kaslar üzerine uygulanan basıncı azaltır ve geniş kas orijin-

leriyle, artan duysal inputlar sayesinde daha kuvvetli kontraksiyonlara izin verir, kav-

rama kuvveti artar. Bandın proksimalinde kalan muskulotendinöz yapıların gerilimi 

azalır ve patolojik bölgedeki stres azaltılmış olur. Ortez yaklaşımlarıyla, tendonun 

ısısı korunur, proprioseptif feedback sağlanır, ECRB kası üzerindeki artmış stres 

azaltılır (65).  

Uygun olmayan kullanımla venöz konjesyon veya ödem gibi yan etkiler olu-

şabilir. Ortez kullanımın potansiyel komplikasyonu, anterior interossöz sinir sıkışma-

sıdır ancak kullanıma 48 saatliğine ara verildikten sonra normale dönmesi beklenir 

(66).  

Ortezin proksimal köşesi, manuel olarak palpe edilen lateral epikondilin 2-2,5 

cm distaline gelecek şekilde yerleştirilmelidir. En etkin uygulamanın 40-50 

mmHg’lık basınçla olduğu belirtilmektedir (67). 
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Düşük doz lazer 

Düşük doz lazer birçok kas-iskelet sistemi hastalığında ve yumuşak dokunun 

ağrılı sendromlarında uygulanmaktadır. Hücrede fotokimyasal reaksiyonlar oluşturur. 

Kollajen üretimini, DNA sentezini ve yara iyileşmesini stimule eder (68). LE tedavi-

sinde uygun doz ve dalga boyunda yapılan uygulamaların özellikle fonksiyonel pa-

rametrelerde etkili olduğu gösterilmiştir (69).  

 

ESWT (Extra-Corporeal Shockwave Therapy) 

ESWT yöntemi kemik dokusunun akut impedans değerinin üriner sistem taş-

larına yakın olması sebebiyle kas iskelet sisteminde kullanılmaya başlanmıştır. Kas 

iskelet sistemi hastalıklarında; kaynamamış kırıklar, LE, plantar fasiit, omuz kalsifiye 

tendiniti ve revizyon plastilerinde kullanılmaktadır (70, 71). ESWT’nin tendinopati-

lerdeki etki mekanizması, tendon-kemik bileşkesinde damarlanma sağlaması ve kök 

hücrelerden normal dokuların üretimini stimüle etmesi olduğu düşünülmektedir (72). 

 

Ultrason (US)  

İşitilebilir sınırın üzerindeki frekanslarda (20.000 Hz üzeri) olan akustik vib-

rasyon dalgaları olarak tanımlanır (73). US dalgası yüksek frekanslı alternatif akım 

kullanılarak, elektrik enerjisini mekanik ossilasyon enerjisine dönüştüren bir çevirici 

aracılığıyla oluşur. Bu dönüşüme “piezoelektrik olay” denirken, bu şekilde elektriği 

mekanik enerjiye çeviren kristallere de “piezoelektrik kristal” denir. US cihazında 

genellikle, kuartz ya da baryum titanat kristalleri kullanılmaktadır (74-77). Tipik bir 

US cihazının üç değişkeni vardır:  

1. Frekans: 0,5 – 3,5 MHz,   

2. Şiddet: 0,1–3,0 W/cm². US’nin şiddeti W/cm² birimiyle ölçülür. Toplam 

gücün uygulama başlığı alanına bölünmesiyle bulunur. Örneğin: 30 

Watt’lık çıkış güçlü, 10 cm²’lik başlık alanlı bir sistemin şiddeti 3 

W/cm²’dir.  

3. Uygulama şekli: Sürekli ya da kesikli şekilde uygulanabilir.   

Ses ve US sıkıştırılabilen bir ortamda boyuna dalgalar şeklinde yayılır. İnsan 

dokularında bu dalgaların yayılma hızı, yaklaşık olarak 1500 m/sn’dir. Dokularda US 

enerjisinin yayılması, biyolojik ortamın absorbsiyon özelliklerine ve dokular arası 
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yüzeyden US enerjisinin yayılmasına bağlıdır (73-75). Ortamın akustik dalgalara 

karşı geçirgenliğine “akustik empedans” denir. Ortamın yoğunluğu ne kadar çoksa, 

akustik empedans da o kadar çoktur. Akustik empedansları farklı olan dokular ara-

sındaki ortak yüzeylerde enerjinin yansıdığı görülür. Lehmann ve Johnson, US ener-

jisinin yumuşak dokulardan çok az oranda yansıdığı halde, kemik dokusunda %30 

oranında yansıdığını göstermişlerdir. Böylece, yansıma ve kesme dalgalarının oluş-

ması ve absorbsiyon katsayısı yüksek olan yüzeyel doku tabakalarındaki yüksek se-

lektif absorbsiyon nedeniyle US en etkili derin ısı araçlarındandır. Yoğunluk absorb-

siyon katsayısı yüksek olan dokularda, US’nin özgün bir ısı artışına yol açacağı bi-

linmektedir. Yoğunluk absorbsiyon katsayısı, kemikte kastan 10 kat, kasta ise yağdan 

2,5 kat fazladır (75-77).  

 

US’nin organizmadaki etkileri: US’nin fizyolojik etkileri uzun yıllar bo-

yunca araştırmacıların ilgi alanına girmiştir. İlk kez 1927 yılında Wood ve Loomis 

tarafından araştırılan US’nin fizyolojik etkileri, 1965 yılında Lehmann tarafından 

yeniden gözden geçirilmiştir. Bu etkiler; kan akımında artma, doku metabolizmasın-

da artma, aksonal fonksiyonda değişme, konnektif dokunun elastikiyetinin artması, 

biyolojik membranların geçirgenliğinin artması olarak saptanmıştır. US ile ilgili ilk 

çalışmalardan bu yana gözlenen etkilerin, termal etkiye mi yoksa termal olmayan 

etkiye mi bağlı olduğu konusunda fikir birliği yoktur (74-77).   

 

Termal Etkiler: US uygulaması sonucunda oluşan ısı enerjisinin etkileri do-

kularda ısı artışı meydana getirerek elde edilebilmektedir. US dalgaları yağ dokuda 

aşırı bir ısı oluşturmadan, enerjisinden de fazla kaybetmeden derin dokulara kadar 

ulaşır ve aşağıdaki etkileri görülür:  

1. Hem arterlerde hem de venlerde dilatasyon oluşturarak periferik kan akı-

mında artış meydana getirir.   

2. Doku metabolizmasında artış oluşturur.   

3. Hücre membranlarında permeabiliteyi arttırır.   

4. Kas spazmını azaltır.   

5. Kollajen dokunun uzayabilme yeteneğini arttırır.   
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6. Terapötik dozlarda kemiğe zararlı etkileri yoktur. Ancak yüksek dozlarda 

patolojik kırıklara yol açabilen kemik nekrozu oluşturabilir. Kemik bü-

yümesini geciktirir.   

7. Gözde termal ve termal olmayan etki ile katarakt oluşturur.   

8. Periferik sinirler üzerine olan etkilerinin mekanizması tam olarak açık-

lanmamıştır. US uygulaması sırasında periferik sinirlerin selektif olarak 

ısındığı gösterilmiştir (73,74,77).   

Terapötik US’nin doku rejenerasyonunu arttırması, mekanizması tam olarak 

aydınlatılamamış olmakla birlikte termal olmayan etkisine bağlı olabilir. Lokal kan 

akımındaki artış da doku rejenerasyonunda etkili olabilir (84).  

 

Termal Olmayan Etkiler: Termal olmayan etkilerin US’nin ortam içinde 

oluşturduğu basınç farklılıklarına bağlı olduğu bildirilmiştir. Lehmann, biyolojik 

membranların permeabilitesinin yalnızca termal etkiyle artmadığını, US enerjisinin 

membranda dalgalanma hareketi meydana getiren termal olmayan etkisinin de bu 

olaya katkıda bulunduğunu söylemiştir (73-77). Termal olmayan etkilerden en çok 

bilineni “ultrasonik kavitasyon”dur.  

Kavitasyon, ses alanı tarafından kabarcık oluşturma süreci, bu kabarcıkların 

çeşitli hareketleri ve bu hareketlerle oluşan fiziksel etkiler olarak tanımlanır. US dal-

gaları bir ortamdan geçerken enerjilerinin bir kısmını absorbsiyon nedeniyle kaybe-

derler. Absorbe olan US enerjisi ise kısmen ısı enerjisine dönüşür. Bu, US’nin iste-

nen bir etkisidir. Ancak US’nin etkisiyle parçacıklar ardı ardına sıkışır ve gevşerler. 

Bu olay çok kısa bir mesafede oluşur. Dolayısıyla biyolojik ortamda erimiş halde 

bulunan gazlar gevşeme fazında serbest duruma geçerek küçük kavitasyonlar oluştu-

rurlar. Sıkışma fazında kavitasyonlar kaybolmazsa giderek büyük boyutlara ulaşıp 

canlı doku için zararlı olabilirler. Bu reaksiyonun canlı organizmada neden olduğu 

görünüm, hücresel yıkım ve peteşiyel hemoraji ile karakterizedir. US’nin aralıklı 

uygulanmasında termal olmayan etkinin, sürekli dalgalar şeklinde uygulanmasında 

ise derin ısı etkisinin ön planda olduğu söylenmektedir (78). 

 

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

başlığı ile cilt arasına uygun iletici ajan (akuasonik jel) sürülerek tedavi yapılır. İletici 
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ajan olarak akuasonik jel kullanılarak yapılan US uygulaması 3 MHz olduğunda pe-

netrasyonun 1-2cm, 1 MHz olduğunda ise penetrasyonun 2-4cm olduğu gösterilmiş-

tir. US’nin doku penetrasyonu birkaç faktöre bağlıdır; frekans, uygulama yönü ve 

doku tipi. Frekans 0,3’ten 3,3MHz’ye yükseldiğinde penetrasyon yaklaşık 6 kat aza-

lır. Yine 0,87 MHz US ışınının %50’si kas liflerine paralel doğrultuda olduğunda 7 

cm penetrasyon yaparken aynı ışın transvers yönde sadece 2 cm kadar penetre olur. 

Dokunun tipi de önemlidir. Bir US ışınının %50’si kasta birkaç cm, kemikte 

1mm’den az bir mesafeye ve yağda 7-8 cm’ye kadar penetre olabilir. Pratikte el ve 

temporomandibuler eklemde olduğu gibi yüzeyel dokularda 3 MHz frekansta US 

kullanıldığında enerjinin çoğu cilt yüzeyinden itibaren 1–2 cm derinliğe kadar absor-

be edilir. Daha derin dokulara penetrasyon istendiğinde düşük frekanslar kullanılır 

(73-77).   

 

Uygulama yöntemleri:  

1. Direkt temas yöntemi: Direkt temas yönteminde US sabit ve hareketli ol-

mak üzere iki şekilde uygulanabilir. 

2. Sabit (stasyoner) teknik: Tedavi başlığı sabit tutulur. Çok küçük bir alanda 

hızla ısı artışına yol açacağı için ender olarak kullanılır.   

3. Hareketli (stroking-darbeleme) teknik: En sık kullanılan tekniktir. Yaklaşık 

25 cm2’lik bir alanda başlığın sirküler veya longitüdinal hareketleriyle uygulanır 

(74).   

4.Suya daldırma tekniği: Tedavi edilecek bölgedeki yüzeyin düzensiz olması, 

örneğin kemik çıkıntılar varlığında ve aşırı hassasiyet varsa, su içi US uygulanır. 

Tedavi başlığı, tedavi alanından biraz uzakta ve paralel olarak yavaşça hareket ettiri-

lir. Kabarcık oluşmasını önlemek için gazı alınmış (birkaç saat dinlendirilmiş) su 

kullanılmalıdır. Çünkü çeşmeden taze alınan suda çözünen gazlar tedavi sırasında 

kabarcıklar oluşturur ve ışını kuvvetlendirir.  

5. Su yastıkçıkları yöntemi: US enerjisinin geçmesine izin verecek olan plas-

tik yastık kullanılmalıdır. Kemik çıkıntı bulunan, su içi uygulamaya uygun olmayan 

bölgelere US su yastıkçıkları yardımıyla uygulanır. Örneğin; omuz, skapula vb. Yas-

tıkçıklar gazsız su ile doldurulur. Uygulamalar sırasında yastıkçıklar başlıkla iyice 

temas ettirilir. 
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US’nin Endikasyonları:  

a. Eklem dışı yumuşak doku hastalıkları: Bursit, periartrit, fibrozit, tenosino-

vit, miyozit,   

b. Eklem hastalıkları: Dejeneratif eklem hastalıkları ve inflamatuar eklem 

hastalıklarının (romatoid artrit, ankilozan spondilit) akut dönemleri dışında,   

c. Disk herniasyonları,   

d. Periferik sinir hastalıkları,  

e. Posttravmatik lezyonlar: burkulmalar ve zorlanmalar, eklem kontraktürleri 

f. Kapsül ve ligaman kısalıkları 

g. Deri ve deri altı dokuların, kasların fibrozis ve skar dokuları  

h. Kırık iyileşmesi 

 

US’nin Kontrendikasyonları:  

a. Enfeksiyon ve sepsis durumlarında patojen mikroorganizmaların yayılımı-

na neden olacağından,   

b. Vasküler yetersizlik alanlarında doku nekrozuna yol açabileceğinden,   

c. Tromboflebitlerde kalp, beyin ve akciğerde emboliye yol açabileceğinden,   

d. Gebelerde fetal hasara yol açabileceğinden,   

e. Kalp pili kullananlarda cihazı etkileyebileceğinden,   

f. Kalp hastalığı olanlarda Stellat gangliyona, toraksa ya da vagal sinir bölge-

sine uygulanan tedavilerden sonra koroner refleks oluşabileceğinden,   

g. Laminektomi bölgesi üzerine uygulandığında beyin-omurilik sıvısında ka-

vitasyon yapabileceğinden,   

h. Göz, testis gibi içi sıvı dolu organlarda kavitasyona yol açabileceğinden,   

ı. Tümöral olaylarda vibrasyonlar, dokunun büyümesini ve metastazı stimüle 

edebileceğinden,   

i. Duyu kaybı olan bölgelerde yanıklara neden olabileceğinden US uygulan-

ması kontrendikedir.   

US’nin immatür büyüme plağını ısıtmasından kaygılanılmakla birlikte çocuk-

larda kullanılabilmektedir (73).  
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Fonoforez: FF, US’nin topikal olarak uygulanan ilaçların penetrasyonunu ar-

tırmak amacıyla kullanılması yöntemidir. FF tedavisinde kullanılan topikal ilaçlar; 

lokal anestezikler (ağrı reseptörlerini bloke ederek uyuşma oluşturan lidokain), kont-

rirritanlar (kutanöz duyu reseptörlerini stimüle ederek ağrıyı azaltan, deride infla-

masyona sebep olan mentol gibi maddeler), antiinflamatuvar nonsteroidler ya da ste-

roidlerdir (hidrokortizon, deksametazon, betametazon gibi). Topikal olarak uygula-

nan ilaçların difüzyon hızları internal (fizyolojik) ve eksternal (çevresel) faktörlerden 

etkilenir. Hastanın cildi dikkatle değerlendirilmeli ve transkutanöz ilaç dağılımı için 

doğal, internal bariyerlerin (kuru ve kalın deri, dehidratasyon, azalmış sirkülasyon ve 

azalmış metabolizma vb.) mümkün olduğunca azaltılması ve hastayı iyi hidrate et-

mek, cildin ince olan alanının seçilmesi, ısı, nem ve iyi perfüzyonun sağlanması gibi 

doğal geçişi kolaylaştıran faktörlerin mümkün olduğunca arttırılması gerekmektedir.   

Yüksek frekanslı ses dalgalarının hem termal hem de nontermal özellikleri 

topikal uygulanan ilaçların difüzyonunu artırmaktadır. US ile ısıtma sonrasında hücre 

membranında ilaç moleküllerinin kinetik enerjileri artar. Geçiş noktaları olan kıl foli-

külleri ve ter bezleri dilate olur ve o alanda kan dolaşımı artar. Bu fizyolojik değişik-

likler ilaç moleküllerinin stratum korneumdan difüzyonunu ve kapiller ağın dermiste 

toplanmasını sağlar. US hem termal hem de nontermal etkisiyle hücre geçirgenliğini 

artırır. US’nin ilaç dağılımına etkilerinin en basit açıklaması, US’nin ısıtıcı etkilerine 

bağlanmaktadır. Isı, hücre membranındaki lipid, karbonhidrat, protein ve ilaç mole-

küllerinin kinetik enerjilerini artırmaktadır. Ses dalgaları dokuların içinden geçerken 

hücrelerde kavitasyon, basıncın yayılması, dalgalanma gibi mekanik etkiler olması 

ses dalgalarının nontermal etkileriyle ilgilidir. Bu mekanik etkiler ilaçlı alan ve do-

kudaki partiküllerin salınımı yoluyla hücre membranını aşarak, iyon geçirgenliğini 

arttırarak, hücre permeabilitesini arttırarak, lipid yapısını değiştirerek veya membran 

potansiyelini azaltarak ilaç difüzyonunu arttırabilir.  

FF, genellikle kronik ağrılı inflamatuvar durumlarda kullanılır. Hedef dokular 

üzerindeki deriye steroid, lokal anestezik ya da antiinflamatuvar jel sürülerek, 1–2 

W/cm2 dozda, 5–10 dakika süreyle US uygulaması yapılır (75). 
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Masaj 

Derin transvers friksiyon masajı (DTFM); James Cyriax tarafından geliştiril-

miştir (79). DTFM, konnektif doku masajının önemli bir şekli olup tendon gibi yu-

muşak dokulara uygulanır. DTFM, dirsek full supinasyonda 90° fleksiyonda lateral 

epikondilin anterolateral yüzeyinden palpasyonuyla ve lokal hassasiyetin olduğu böl-

genin belirlenmesinden sonra, baş parmağın ucuyla teno-osseoz bağlantı üzerinden 

posterior yönde basınç uygulanır ve dirsek eklemi pozisyonu diğer el yardımıyla ko-

runur. DTFM doğru uygulanınca, hızlı analjezik etki gösterir (kapı-kontrol teorisi, 

endojen opioidlerin salınımı ve metabolitlerin uzaklaştırılmasıyla), konnektif doku 

fibrillerinde daha iyi bir dizilim sağlanır, adhezyonlar çözülür, güçlü çapraz köprü-

leşmeler yıkılır, skar doku yumuşar. 6-10 seanslık tedavilerin, 5-10 dk süreyle ve 48 

saatlik aralıklarla uygulanması önerilir (80).  

 

Mobilizasyon ve Manipulasyon  

1995’te Brian Mulligan tarafından uygulanmaya başlayan MWM (mobiliza-

tion with movement) tekniği ile manüel terapi ve ön kol ekstansör kas kuvvetlendi-

rilmesi bir arada kullanılır (81). Manüplatif tedavi eklem yapıları üzerine direk etki 

gösterir ve merkezi sinir sisteminde fizyolojik etki sağlayarak nosiseptif afferent uya-

rım oluşturur (82). Manüplasyon kısa sürede etkin olduğu için kişilerde zamandan 

tasarruf sağlar, günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma olmaksızın erken işe dönüşe 

olanak sağlar (83). 

 

Kinesio tape bantlama 

Kinesio tape, 1973 yılında Dr. Kenzo Kase tarafından bulunan elastik özelliği 

olan bir banttır. Kinesio tape uzunluğunun %120-140 oranında uzama özelliğine sa-

hip, 5 cm genişliğinde amaç doğrultusunda esnetilerek veya esnetilmeden, uygulana-

cak bölgenin özelliklerine ve yine amaç doğrultusunda makasla şekil verilerek kulla-

nılmaktadır (84).  

Kinesio tape’in genel olarak etkisi, derinin üst tabakasına yapışarak burada 

bulunan elastik lifleri toparlama vasıtası ile deri altındaki lenf ve kan dolaşımını sti-

müle edip, fiziksel anlamda dokunun rahat çalışmasını sağlamaktır (85). 
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Egzersiz  

LE için uygulanan fizyoterapi tedavilerinden en yaygın olanı egzersiz prog-

ramlarıdır (86). Egzersiz programlarının temelini germe ve kuvvetlendirme egzersiz-

leri oluşturur. Çünkü tendon sadece güçlenmemeli aynı zamanda esnek de olmalıdır 

(87). Ev egzersiz programlarının genellikle günde bir veya iki kez, en az üç ay sürey-

le yapılması planlanmalıdır (88). Egzersiz tedavisiyle; adrenalin aktivitesi arttırılır, 

stres adaptasyon cevabı fasilite olur, iş gücü kaybı azalır, kronik disabilite önlenir, 

tekrarlama oranı azalır, kişiye psikolojik fayda sağlanır (89).  

 

Kuvvetlendirme egzersizleri; izometrik, konsantrik ve eksentrik olmak üzere 

üç çeşittir. LE tedavisinde de en etkin yöntemin eksentrik kontraksiyonlar olduğu 

bildirilmiştir. Tedavide en çok etkilenen el bileği ekstansör tendonu olan ECRB kası-

na yönelik eksentrik eğitim planlanmalıdır (90).  

 

Germe egzersizleri; esnekliği arttırmaya yarayan egzersizlerdir. Germe eg-

zersizlerinden önce ısınma uygulanırsa skar doku daha esnek hale gelir. LE’li hasta-

larda statik germe egzersizleri özellikle ECRB tendonuna yönelik planlanmalıdır 

(90). ECRB tendonu için en iyi germe pozisyonu, dirsek eklemi ekstansiyonda, ön 

kol pronasyonda, el bileği ulnar deviasyonla birlikte fleksiyonda iken sağlanmaktadır 

(Mills manevrası) (91). Statik germe tedavi seansı boyunca pek çok kez tekrarlanma-

lıdır ancak kas-tendon ünitesinin uzunluğunun artışında en fazla artış ilk germe ile 

kazanılır (92). 

 

Steroid olmayan antinflamatuar ilaçlar(SOAİİ) 

SOAİİ LE tedavisinde kısa dönem semptomatik rahatlama sağlarlar. Topikal 

SOAİİ yan etki profili açısından daha güvenlidir. Topikal ve oral SOAİİ’nin etkinlik-

leri arasında bir fark olmadığı saptanmıştır (93). 

 

Steroid Enjeksiyonu  

Romatizmal ve inflamatuar hastalıklarda lokal steroid enjeksiyon tedavisi ge-

nel olarak lokal anestezik bir madde ile birlikte veya tek başına uygulanır. Aslında 

lokal steroid enjeksiyonunun etki mekanizması kesin değildir. Doku düzeyinde inf-
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lamasyon giderici etkisi kanıtlanmış olan kortikosteroidlerin yeni kesilmiş bir sinir 

ucuna veya çevresine infiltre edildiklerinde ektopik uyarı boşalımını önledikleri bil-

dirilmiştir. Bu kortikosteroidlerin membran stabilize edici etkilerine bağlanmaktadır 

(94). 

Lokal steroid enjeksiyonlarının kontraendikasyonları septik artrit, sepsis, tü-

berküloz, sebebi bilinmeyen ateş, lokal anestezik veya steroide allerji öyküsü, sebebi 

bilinmeyen monoartrit, nötropeni, trombositopeni, kanama diatezi, antikoagulan kul-

lanımıdır. Lokal steroid enjeksiyonları eğer tanı doğru konulmuş, kontraendikasyon-

lara dikkat edilmiş ve steril şartlar sağlanmışsa güvenlidir (95). 

Yan etkileri postenjeksiyon ağrısı (%2-5), tendon rüptürü (%1’den az), benign 

deri değişiklikleri (%1) ve enfeksiyondur (%0,1’den az). İlk 48 saate kadar olan ağrı-

da azalma yerine artma kristal fenomenine bağlanır, 48 saatten sonra ortaya çıkan 

alevlenme ise enfeksiyona işaret olabilir.  

 

Trombositten Zengin Plazma (PRP) Uygulamaları 

Plateletler kemik iliğinde megakaryositlerden üretilirler, kandaki konsantras-

yonları 150,000 ile 400,000/µL arasında değişmektedir. Plateletler, koagulasyon kas-

kadında merkezi bir rol oynamanın yanı sıra, yara iyileşmesinde de görev almaktadır. 

Son yıllarda yara iyileşmesindeki fizyolojik rolünün daha iyi anlaşılmasıyla platelet-

ler tedavi protokollerinde yer almaya başlamıştır. PRP kullanımının amacı, eritrosit 

miktarını azaltıp platelet sayısını artırarak suprafizyolojik konsantrasyonlarda büyü-

me faktörü salınımını sağlayıp, doku tamirini direkt ve indirekt yollardan hızlandır-

maktır (96).  

PRP, platelet kaynaklı büyüme faktörü (PKFB), transforme edici büyüme fak-

tör-β (TEBF-β), insulin benzeri büyüme faktörleri 1 ve 2 (İBBF 1 ve 2), temel fibrob-

last büyüme faktörü (TFBF), vaskuler endotelyal büyüme faktörünü (VEBF) de içe-

ren çok sayıda büyüme faktörü içermektedir.  LE, aşil tendiniti, rotator tendon lez-

yonları, ligament rüptürleri, kas yaralanmaları, osteoartrit gibi kas iskelet sistemini 

ilgilendiren çok çeşitli durumlarda kullanılmaktadır. 
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Otolog Kan Enjeksiyonları  

LE’nin tekrarlayan mikrotravmalara sekonder vasküler ve fibroblastik yanıtın 

patolojik varyasyonlarıyla anjiofibroblastik dejenerasyon sonucu gelişen tendinozis 

olduğu bilinmektedir (97). Otolog kanın içerdiği büyüme faktörleri, iyileşme kaska-

dındaki önemi ve dejenerasyon sürecini bloklama özelliği nedeniyle, son yıllarda LE 

tedavisinde uygulanan bir yöntemdir. Otolog kanın içerdiği transforme edici büyüme 

faktör-β (TEBF-β) ve temel fibroblast büyüme faktörü (TFBF)’nün rejenerasyon 

kaskadını aktiflemesiyle etkinliğini gösterdiği düşünülmektedir (98).  

 

Botulinum toksin enjeksiyonu  

LE’de, ECRB tendonunun insersiyosundaki gerilimin botulinum toksin enjek-

siyonuyla azaltılması sonucunda semptomatik rahatlama sağlanacağı düşünülmekte-

dir. Çalışmalarda kısa dönemde iyi sonuçlar alındığı yayınlanmıştır, ancak kullanımı, 

dozu ve tekniği hakkında bir konsensus sağlanamamıştır (99) 

 

Perkütan Radyofrekans Tedavisi  

Bu yöntemde, bir radyofrekans elektrodu, US rehberliğinde perkütan olarak 

lateral epikondile yerleştirilir. Termal etki ile hasar oluşturulur, bir çeşit mikroteno-

tomi ile patolojik dokular çıkarılır. Çalışmalarda tendon boyutlarında azalma göz-

lenmeksizin, semptomlarda düzelmeler olduğu görülmektedir (100).              

 

Topikal nitratlar 

Nitrik oksit, fibroblastların kollajen sentezini stimüle eder. Bu nedenle eksten-

sor tendonların iyileşmesinde rol oynayabileceği düşünülmektedir. Çalışmalarda nit-

rogliserin transdermal patch uygulanan LE’li hastalarda aktivite ağrısı ve hassasiyette 

azalma, ekstensor tendon kuvvetinde artma gözlenmiştir (101). 

 

Akupunktur  

Akupunktur tüm ağrılı durumlarda kullanılabilen geleneksel bir tedavi yönte-

midir. Çalışmalarda LE’de akupunktur tedavisi ile ağrıda belirgin rahatlama, DASH 

skorlarında gerileme olduğu saptanmıştır, ancak kısa dönem etkili bulunmuştur 

(102). 
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Soğuk uygulama  

Buz uygulaması, uygulanan bölgedeki ısıyı ve kan akışını azaltarak, ağrıyı 

azaltmaktadır. Bölge 10 dakika hafif ıslak havlu ile sarılmalı ve bu süre içinde de buz 

tatbiki yapılmalıdır. Bununla beraber buz masajının da günde 3 kez uygulanması 

etkili bir tedavi yöntemidir (103).  

 

TENS 

Ağrının tedavisinde sıklıkla kullanılan ekonomik ve kolay ulaşılabilen bir 

elektroterapi ajanıdır. Kontraendike olduğu durumların az sayıda olması ve kolay 

uygulanabilir olması nedeniyle sıklıkla kullanılan bir modalitedir. TENS nörofizyolo-

jik açıdan ağrıdaki azalmayı kapı kontrol mekanizmasıyla sağlamaktadır. 

 

Cerrahi Tedavi  

Lateral epikondilitli hastalarda her türlü tedaviye rağmen yakınmalar 6 aydan 

daha uzun zamandır devam ediyorsa, 2 haftalık immobilizasyon ve 2 kez yapılmış 

lokal medikasyona cevapsızsa, günlük yaşam aktivitelerini ve sporu olumsuz etkile-

yen kronik ağrı, ön kol kaslarında atrofi, güçsüzlük ve hastanın yaşam kalitesinde 

belirgin azalma varsa cerrahi tedavi önerilir (104).  

En yaygın yöntem ekstansör kas-tendon orjininin gevşetilmesi ve annuler li-

gamentin 1/3 proksimal kısmının rezeke edilmesidir. Fibröz ve skar dokuda gevşe-

meyi sağlamak için longitudinal tenotomiler ve anormal tendon eksizyonu tercih 

edilmektedir (104).  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 
Randomize çift kör, plasebo kontrollü olarak yaptığımız çalışmaya Fatih Sul-

tan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi polikliniğine başvurarak LE 

tanısı alan 18-64 yaş arasındaki 60 hasta dahil edildi. Hastalar kapalı zarf yöntemi 

kullanılarak 3 gruba randomize edildi: 

1.Grup: US 1.5 W/ cm2, 6 dk (iletici ajan akuasonik jel) 

2.Grup: FF 1.5 W/ cm2, 6 dk (iletici ajan betametazon krem) 

3.Grup: Plasebo US, 6 dk 

Tüm hastalara uygulama ITO EU-940 marka US cihazı (Şekil 4) kullanılarak 

yapıldı. Plasebo US grubuna cihaz kapalı iken, 6 dk süre ile uygulama yapıldı. Her 3 

gruba da günde bir kez, 6 dakika süre ile haftada 5 iş günü olmak üzere toplam 10 

seans uygulama yapıldı. Hastalara etkilenen dirseğin istirahati için etkilenen kolunu 

günlük yaşam aktivitlerinde fazla kullanmamaları önerildi, ağrı durumunda basit 

analjezik (parasetamol) kullanabileceği belirtildi. 

 

 
Şekil 4. Ultrason cihazı  
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Hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 1. ayda, tedavi grubu-

nu bilmeyen (kör) bir araştırmacı tarafından değerlendirildi. Tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasındaki vizitlerde hastalar ağrı, kas gücü ve günlük yaşam aktivitelerindeki etki-

lenim açısından değerlendirildi. Değerlendirme için vizüel analog skala (VAS), Ja-

mar el dinanometresi ve pinçmetre kullanıldı ve fonksiyonel değerlendirme Patient-

Rated Tenis Elbow Evaluation (PRTEE) anketi ile yapıldı. 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1.Dirsek eklemi lateralinde ağrı olması  

2.Lateral epikondil üzerinde hassasiyet olması 

3.Dirençli el bileği ekstansiyonu ile ağrı olması  

4.19-75 yaş arasında olma 

 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri  

1.Dirsek eklemi operasyonu geçirmiş olması 

2.Dirsek kırığı geçirmiş olma ve/veya limitli eklem hareket genişliği bulun-

ması  

3.Nörolojik etkilenimin olması (Servikal radikülopati, TOS, posterior interos-

seoz sinir sendromu) 

4. Malignite, hemofili, inflamatuar veya enfeksiyoz hastalık öyküsünün olma-

sı 

5.Cilt allerjisinin olması  

6.Daha önce LE nedeniyle son 3 ay içinde fizik tedavi uygulanmış olması  

7.Kognitif fonksiyon bozukluğu nedeniyle kooperasyon güçlüğü olması ve 

çalışmaya katılmayı reddetmesi  

 

Değerlendirme parametreleri  

 

Fiziksel özellikler:  

Çalışmaya alınan hastaların cinsiyet, yaş, kilo, boy, meslek, eğitim durumu, 

dominant el, etkilenen taraf, tekrarlı el ve ön kol kullanımı kaydedildi.  
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Hikaye: Hastaları şikayeti, süresi, önceden alınan tedaviler (medikal tedavi, 

enjeksiyon, splint, fizik tedavi) sorgulandı.  

İnspeksiyon: Hastaların dirseklerinde ödem, atrofi, ekimoz, renk değişikliği 

olup olmadığı değerlendirildi. 

Palpasyon: Palpasyonla olguların lateral epikondil ve medial epikondilde 

hassasiyet olup olmadığı değerlendirildi. 

Ağrı düzeyi: Hastaların; istirahat, gece ve aktivite sırasındaki ağrı skorları, 0-

10 arasında puanlandırılan VAS ile değerlendirildi. Hastalardan hissettikleri ağrıyı, 

hiç ağrı olmaması 0 ve hayatı boyunca karşılaştığı en şiddetli ağrı 10’u ifade edecek 

şekilde derecelendirmeleri istendi.  

LE özel testler: Pasif el bileği fleksiyon (Mill’s), dirençli el bileği ekstansi-

yon (Thomsen), ve dirençli orta parmak ekstansiyon (Maudley) testleri yapılarak 

sonuçları kaydedildi. 

Kas kuvveti değerlendirmesi:  

a) Manuel kas testi: El bileği ekstansör ve parmak ekstansör kas kuvveti 0-5 

arasında derecelendirilen manuel kas testi ile değerlendirildi.  

b) Kavrama kuvveti: Kavrama kuvveti maksimum kavrama kuvveti olarak “Ja-

mar Baseline Hydraulic Hand Dynamometer İrvington NY 10533 Pounds 

USA” marka el dinamometresi (Şekil 5) ile omuz nötral pozisyonda, dirsek 

90 derece fleksiyonda ölçüldü. Her iki taraftan öncelikle sağlam taraftan 

başlanarak 2’şer ölçüm yapılıp ortalamaları alındı. Ölçümler arasında 30 sa-

niyelik dinlenme süreleri verildi (ölçümler kişinin hareketi daha iyi algılaya-

bilmesi için önce sağlam tarafta yapıldı). Maksimum kavrama kuvveti 

ölçümünde olguların yapabildikleri maksimum kavramayı yapmaları istendi 

(7). 

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

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

pinçmetre ile ölçüldü. Parmak kavrama kuvveti önce sağlam taraf sonra etki-

lenen taraftan 2’şer kez ölçülüp ortalamaları kaydedildi (Şekil 6). 
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Şekil 5. Dinanometre  

 

 
Şekil 6. Pinçmetre  
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PRTEE (Patient-Rated Tenis Elbow Evaluation) 

Foksiyonel durumun ve semptomların şiddetinin değerlendirilmesinde 

PRTEE anketi kullanıldı. PRTEE ağrı düzeyinin ve fonksiyonel kısıtlılığın değerlen-

dirildiği iki alt skala içerir. Ağrı düzeyi için 0-10 (0: hiç ağrı yok, 10: en şiddetli ağrı) 

arası puanlandırılan 5 sorudan, her sorunun 0-10 (0: hiç zorlanmadan 10: imkansız) 

arası puanlandırıldığı fonksiyonel durum için günlük aktivitelerimizi değerlendiren, 4 

ve özel aktivitelerimizi değerlendiren 6 sorudan oluşur. PRTEE puanı hesaplanırken 

toplam fonksiyonel kısıtlılık puanı ikiye bölünerek elde edilen puan ağrı düzeyi pua-

nıyla toplanır (105).   

 

Ağrı Düzeyi  

1. İstirahat halindeki 

2. Tekrarlayıcı kol hareketleri gerektiren işleri yaparken  

3. İçi dolu bir çanta taşırken  

4. Ağrınızın en az olduğu zaman  

5. Ağrınızın en çok olduğu zaman  

 

Fonksiyonel Kısıtlılık  

a) Özel Aktiviteler   

1. Anahtarla kapı açmak  

2. Evrak veya çanta taşımak  

3. Dolu bir kahve kupasından kahve içmek  

4. Kavanoz kapağını açmak  

5. Pantolon giymek  

6. Islak bir bezi sıkmak  

 

b) Her zamanki aktiviteler  

1. Giyinmek, yıkanmak…  

2. Temizlik, ev işleri…  

3. İş yerinde çalışmak  

4. Sporsal aktivitelerde bulunmak  
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BULGULAR 
 

Çalışma yaşları 18 ile 64 arasında değişen, 42’si (%70) kadın ve 18’i (%30) 

erkek olmak üzere toplam 60 olgu ile yapıldı. Olguların yaşları ortalaması 

48.05±9.04’dür. 

 

      Tablo 1: Gruplar arasında demografik özelliklerin değerlendirilmesi  

  US    FF P-US 
P 

  Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

 

Yaş  50±9,38 47,75±7,66 46,4±10 
10,45

2 

VKİ  27,61±2,54 28,96±4,13 27,8±5,03 
10,52

0 

Şikayet süresi (haf-

ta) (medyan) 
 

21,4±17,25 

(17) 

27,2±50,06 

(14) 

22,55±23,6

1 (12) 

20,74

3 

Cinsiyet n(%) Kadın 11 (%55) 14 (%70) 17 (%85) 30,11

7  Erkek 9 (%45) 6 (%30) 3 (%15) 

Meslek n(%) Ev hanımı 5 (%25) 11 (%55) 14 (%70) 

30,01

7*  
Aktif çalı-

şan 
8 (%40) 6 (%30) 6 (%30) 

 Emekli 7 (%35) 3 (%15) 0 (%0) 

Eğitim n(%) 0 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0) 
30,38

9  1 2 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 

 2 10 (%50) 13 (%65) 9 (%45) 
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 3 3 (%15) 3 (%15) 6 (%30) 

 4 4 (%20) 4 (%20) 5 (%25) 

Dominant ekstremi-

te el n(%) 
Sağ 19 (%95) 19 (%95) 18 (%90) 41,00

0 
 Sol 1 (%5) 1 (%5) 2 (%10) 

Etkilenen taraf n(%) Sağ 10 (%50) 11 (%55) 9 (%45) 30,81

9  Sol 10 (%50) 9 (%45) 11 (%55) 

Önceden alınan 

tedavi n(%) 

Tedavi 

almamış 
8 (%40) 13 (%65) 9 (%45) 

30,24

7 
 

Tedavi 

almış 
12 (%60) 7 (%35) 11 (%55) 

Tekrarlayan kol 

aktivitesi n(%) 
Yok 2 (%10) 3 (%15) 0 (%0) 40,35

3 
 Var 18 (%90) 17 (%85) 20 (%100) 

            1Oneway Anova Test2Kruskal Wallis Test 3Ki Kare Test4Fisher Freeman Halton Test         

*p<0.05 

 

Gruplar arasında yaş, VKİ ve şikayet süresi açısından istatistiksel olarak an-

lamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Gruplar arasında cinsiyet dağılım oranları açısından istatistiksel olarak anlam-

lı bir farklılık yoktu (p>0.05). 

Gruplar arasında meslek dağılım oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı (p:0.017; p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırma-

lar sonucunda; US grubundaki olguların ev hanımı olma oranı (%25), P-US grubun-

dakilerin oranından (%70) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu 

(p:0.003; p<0.05). Diğer gruplar arasında meslek dağılım oranları açısından istatis-

tiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı(p>0.05). 

 Gruplar arasında eğitim durumları dağılım oranları açısından istatistiksel ola-

rak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 
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Gruplar arasında dominant ekstremite el dağılım oranları açısından istatistik-

sel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Gruplar arasında etkilenen taraf dağılım oranları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). 

Gruplar arasında önceden tedavi alma oranları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). 

Gruplar arasında tekrarlayan kol aktivitesi görülme oranları açısından istatis-

tiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

 

      Tablo 2: Gruplar arasında muayene bulgularının değerlendirilmesi 

Muayene bulguları  
US FF P-US 

P 
n (%) n (%) n (%) 

Lateral epikondilde has-

sasiyet 
Yok 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0) 

11,00

0 
 Var 19 (%95) 20 (%100) 20 (%100) 

Medial epikondilde has-

sasiyet 
Yok 17 (%85) 20 (%100) 15 (%75) 10,08

1 
 Var 3 (%15) 0 (%0) 5 (%25) 

Mills testi 
Nega-

tif 
10 (%50) 5 (%25) 7 (%35) 20,25

6 
 Pozitif 10 (%50) 15 (%75) 13 (%65) 

Thomsen testi 
Nega-

tif 
0 (%0) 0 (%0) 2 (%10) 

10,32

2 
 Pozitif 20 (%100) 20 (%100) 18 (%90) 

Maudley testi 
Nega-

tif 
0 (%0) 2 (%10) 4 (%20) 

10,15

0 
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 Pozitif 20 (%100) 18 (%90) 16 (%80) 

Manuel kas gücü testi Eksik - - - 

- 
 Tam 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100) 

            1 Fisher Freeman Halton  2 Ki Kare Test     *p<0.05 

 

Gruplar arasında lateral epikondilde hassasiyet görülme oranları açısından is-

tatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). 

Gruplar arasında medikal epikondilde hassasiyet görülme oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). 

Gruplar arasında Mill’s testi, Thomsen testi ve Maudley testi sonuçları dağı-

lım oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Olguların tamamının manuel kas kuvveti tamdı, kuvvet kaybı saptanmadı. 

 

      Tablo 3: Grup içi ve gruplar arasında VAS skorlarının değerlendirilmesi 

  

US FF P-US 

p1 Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

VAS gece Bazal 5,1±3,35 (5,5) 6,7±3,39 (7,5) 5,9±3,73 (7) 
0,22

1 

VAS istira-

hat 
Bazal 4,2±2,86 (5) 4,5±3,1 (5) 

3,55±2,48 

(4,5) 

0,64

0 

 TS 3,55±1,99 (3)  4,5±2,7 (5) 3,2±2,98 (2,5) 
0,23

0 

 1.ay 3,1±2,45 (2) 3,75±2,9 (2,5) 
2,75±2,31 

(2,5) 

0,56

9 

 p2 0,500 0,621 0,209  
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VAS aktivi-

te 
Bazal 6,9±2,27 (7) 8,2±1,36 (8) 8±2,2 (8,5) 

0,13

1 

 TS 5±2,08 (5,5) 6,1±2,4 (7) 5,1±2,81 (5) 
0,23

8 

 1.ay 4,4±2,58 (4,5) 4,8±3,41 (4,5) 4,3±2,99 (4) 
0,91

4 

 p2 0,001* 0,001* 0,001*  

 
Bazal-TS 

p3 
0,002* 0,001* 0,001*  

 
Bazal-1.ay 

p3 
0,001* 0,001* 0,001*  

 TS-1.ay p3 0,19 0,084 0,230  

            1Kruskal Wallis Test2Friedman Test3Wilcoxon Sign Test    *p<0.05 

 

Gruplar arasında bazal VAS gece skorları açısından istatistiksel olarak anlam-

lı farklılık yoktu (p>0.05). 

Gruplar arasında bazal VAS istirahat skorları açısından istatistiksel olarak an-

lamlı farklılık yoktu (p>0.05). 

Grup içi ve gruplar arasında bazal, tedavi sonrası ve 1.ay VAS istirahat skor-

ları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Gruplar arasında bazal VAS aktivite skorları açısından istatistiksel olarak an-

lamlı farklılık yoktu (p>0.05). 

Gruplar arasında bazal, tedavi sonrası ve 1.ay VAS aktivite skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı(p>0.05). 

US grubunda; bazal, tedavi sonrası ve 1.ay VAS aktivite skorları arasında is-

tatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.001; p<0.05). Farklılığın hangi dö-

nemden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; bazal 

VAS aktivite skoruna göre tedavi sonrası (p=0.002) ve 1. ay (p=0.001) VAS aktivite 

skorlarında görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Tedavi 
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sonrası VAS aktivite skoruna göre 1. ay VAS aktivite skorunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim gözlenmedi (p>0.05). 

FF grubunda; bazal, tedavi sonrası ve 1.ay VAS aktivite skorları arasında ista-

tistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.001; p<0.05). Farklılığın hangi dö-

nemden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; bazal 

VAS aktivite skoruna göre tedavi sonrası ve 1. ay VAS aktivite skorlarında görülen 

düşüşler istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.001; p<0.05). Tedavi sonrası VAS akti-

vite skoruna göre 1.ay VAS aktivite skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

saptanmadı (p>0.05). 

P-US grubunda; bazal, tedavi sonrası ve 1.ay VAS aktivite skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.001; p<0.05). Farklılığın hangi 

dönemden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; ba-

zal VAS aktivite skoruna göre tedavi sonrası ve 1. ay VAS aktivite skorlarında görü-

len düşüşler istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.001; p<0.05). Tedavi sonrası VAS 

aktivite skoruna göre 1. ay VAS aktivite skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir de-

ğişim gözlenmedi (p>0.05). 

 

Tablo 4: Grup içi ve gruplar arasında dinamometre skorlarının değerlendiril-

mesi  

Dinamometre 
US PH P-US 

p1 
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 

1.ay 56,28±24,94 47,38±21,39 42,5±17,9 0,133 

p2 0,055 0,031* 0,065  

Bazal-TS p3 - 0,357 -  

Bazal-1.ay p3 - 0,028* -  

TS-1.ay p3 - 1,000 -  
         1Oneway Anova Test2Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi3Bonferroni Test *p<0.05 
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Gruplar arasında bazal, tedavi sonrası ve 1. ay dinamometre skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

US grubunda; Bazal, tedavi sonrası ve 1.ay dinamometre düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

FF grubunda; bazal, tedavi sonrası ve 1. ay dinamometre skorları arasında is-

tatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.031; p<0.05). Farklılığın hangi dö-

nemden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; bazal 

dinamometre skoruna göre tedavi sonrası dinamometre skorunda anlamlı bir değişim 

görülmezken (p>0.05) 1. ay dinamometre skorunda görülen artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0.028; p<0.05). Tedavi sonrası dinamometre skoruna göre 1. ay 

dinamometre skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmedi (p>0.05). 

P-US grubunda; bazal, tedavi sonrası ve 1. ay dinamometre skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

 

     Tablo 5: Grup içi ve gruplar arasında pinçmetre skorlarının değerlendiril-

mesi  

Pinçmetre 
US   FF P-US 

p1 
Ort±SS  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 

p2 0,480 0,578 0,131  
            1Oneway Anova Test  2Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

Gruplar arasında bazal, tedavi sonrası ve 1.ay pinçmetre skorları açısından is-

tatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

US, FF ve P-US gruplarında; bazal, tedavi sonrası ve 1.ay pinçmetre skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 
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      Tablo 6: Grup içi ve gruplar arasında PRTEE skorlarının değerlendirilmesi  

PRTEE 
US   FF P-US 

p1 
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 

1.ay 39,58±23,64 46,5±25,97 35,98±21,78 0,372 

p2 0,012* 0,064 0,001*  

Bazal-TS p3 0,071 - 0,003*  

Bazal-1.ay p3 0,011* - 0,001*  

TS-1.ay p3 0,495 - 0,277  
       1Oneway Anova Test2Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi3Bonferroni Test *p<0.05 

 

Gruplar arasında bazal, tedavi sonrası ve 1.ay PRTEE skorları açısından ista-

tistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

US grubunda; bazal, tedavi sonrası ve 1. ay PRTEE skorları arasında istatis-

tiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.012; p<0.05). Farklılığın hangi dönem-

den kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; bazal 

PRTEE skoruna göre tedavi sonrası PRTEE skorunda anlamlı bir değişim görülmez-

ken (p>0.05), 1. ay PRTEE skorunda görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlı bu-

lundu (p=0.011; p<0.05). Tedavi sonrası PRTEE skoruna göre 1. ay PRTEE skorun-

da istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptanmadı (p>0.05).  

FF grubunda; bazal, tedavi sonrası ve 1. ay PRTEE skorları arasında istatis-

tiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

P-US grubunda; bazal, tedavi sonrası ve 1.ay PRTEE skorları arasında istatis-

tiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.001; p<0.05). Farklılığın hangi dönem-

den kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; bazal 

PRTEE skoruna göre tedavi sonrası (p=0.003) ve 1. ay (p=0.001) PRTEE skorlarında 

görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Tedavi sonrası PRTEE 
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skoruna göre 1. ay PRTEE skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim gözlen-

medi (p>0.05). 

  

    Tablo 7: VAS düzeyleri arasındaki korelasyonun değerlendirilmesi 

  US PH P-US Toplam 

VAS gece-VAS 

istirahat 

r 0,689 0,816 0,563 0,658 

p 0,001* 0,000* 0,010* 0,000* 

VAS gece-VAS 

aktivite 

r 0,500 0,379 0,472 0,482 

p 0,025* 0,099 0,036* 0,000* 

VAS istirahat-

VAS aktivite 

r 0,346 0,252 0,270 0,243 

p 0,135 0,283 0,250 0,061 

    Spearman’s rhokorelasyon testi       *p<0.05 

 

 US grubunda; VAS gece ile VAS istirahat arasında pozitif yönlü, %68.9 dü-

zeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.001; p<0.05). 

VAS gece ile VAS aktivite arasında pozitif yönlü, %50 düzeyinde ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.025; p<0.05). VAS aktivite ile VAS isti-

rahat arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

 PH grubunda; VAS gece ile VAS istirahat arasında pozitif yönlü, %81.6 dü-

zeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). 

VAS gece ile VAS aktivite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunma-

maktadır (p>0.05). VAS aktivite ile VAS istirahat arasında istatistiksel olarak anlam-

lı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

 P-US Grubunda; VAS gece ile VAS istirahat arasında pozitif yönlü, %56.3 

düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.010; p<0.05). 

VAS gece ile VAS aktivite arasında pozitif yönlü, %47.2 düzeyinde ve istatistiksel 
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olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.036; p<0.05). VAS aktivite ile VAS isti-

rahat arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

 Tüm olgularda; VAS gece ile VAS istirahat arasında pozitif yönlü, %65.8 

düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). 

VAS gece ile VAS aktivite arasında pozitif yönlü, %48.2 düzeyinde ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). VAS aktivite ile VAS isti-

rahat arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

İstatistiksel İncelemeler 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel me-

todların (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştı-

rılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında 

Oneway Anova testi kullanıldı.  Normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar 

arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında Tekrarlayan Ölçümlerle varyans analizi 

ve farklılığa neden olan dönemin tespitinde Bonferroni testikullanıldı. Normal dağı-

lım göstermeyen parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında Friedman testi ve farklı-

lığa neden olan dönemin tespitinde Wilcoxon işaret testi kullanıldı. Niteliksel verile-

rin karşılaştırılmasında ise Ki Kare testi ve Fisher Freeman Halton test kullanıldı. 

VAS skorları arasındaki korelasyonların değerlendirilmesinde Spearman’s Rho kore-

lasyon testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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TARTIŞMA 
 

LE’li hastalarda US ve FF tedavilerinin etkinliğinin araştırıldığı ve karşılaştı-

rıldığı çalışmamız, randomize ve çift kör plasebo kontrollü olarak tasarlandı. 

LE sinsi başlangıçlı, aktivite ile artış, istirahat ile iyileşme gösteren bir du-

rumdur. Travma veya ani zorlayıcı bir hareketle ortaya çıkabileceği gibi el bileği 

ekstansör kaslarının zorlu, tekrarlayıcı, aşırı kullanımına ve dejeneratif süreçlere bağ-

lı olarak kronik bir tablo da çizebilir (27). 

LE tanılı hastaların değerlendirilmesinde yaş, cinsiyet, dominant ve etkilenen 

ekstremite, meslek, ağrı süresi, VKİ, tekrarlayan üst ekstremite aktivitesi gibi demog-

rafik özellikler de sorgulanmalıdır (106). Çalışmamızda bu parametreleri içeren de-

ğerlendirmeler yapıldı. 

LE sıklıkla 35-55 yaşları arasında görülmektedir (1). Çalışmamızda LE’li ol-

guların yaş ortalaması;48.05±9.04 yıl idi. 30 yaşından sonra eklem kapsülü, tendon 

ve yumuşak dokular su içeriğini ve esnekliğini kaybederek daha frajil hale gelirler. 

Bu da LE’nin 35-55 yaşları arasında neden daha sık görüldüğünü açıklar (107). Yapı-

lan çalışmalar kadın ve erkeklerin eşit oranda etkilendiğine işaret etmektedir (1). Ça-

lışmamızda literatürle uyumlu olarak olguların cinsiyet dağılım oranları arasında fark 

saptanmadı. Literatürde problemin daha çok dominant ekstremitede ortaya çıktığı 

belirtilmiştir, dominant ekstremitede LE gelişme riski %75 olarak bildirilmiştir (27). 

Çalışmamızda ise literatürden farklı olarak dominant ve non-dominant ekstremitede 

LE görülme oranı benzer bulundu. 

Mesleğe bağlı olarak gelişen LE; 1 kg’dan ağır bir gereçle çalışma veya 20 

kg’dan ağır bir cismi günde 10 kereden fazla kaldırmak ve 2 saatten uzun süre tekrar-

layıcı aktiviteyle semptomların oluşmasına yol açmaktadır (29). Tekrarlı el, bilek ve 

kol hareketi içeren meslek grupları içinde; aşçılık, tesisatçılık, fabrika işçiliği ve doğ-

ramacılık yer almaktadır. Olgularımızın%50’si ev hanımı, %33.3’ü aktif çalışan ve 

%16.6’si emekli idi. Çalışmamızdaki gruplar demografik özellikler açısından ince-

lendiğinde US ve P-US grubu arasında meslek dağılımları bakımından farklılık olsa 

da tekrarlayan kol aktivitesi açısından her üç grup arasında farklılık saptanmadı. Tüm 

gruplardaki olgular semptomlarının oluşumu tekrarlayıcı aktiviteye bağlı gelişen ve 

orta yaş grubundaki fiziksel açıdan aktif olmayan hastalardan oluşmaktaydı. Düzenli 



46 

fiziksel aktiviteye katılmayan kişilerde tendonların yapısında bulunan su, proteogli-

kan, glikoprotein ve elastin içeriğinde azalma gözlenir. Kollajenin yapısal özellikle-

rinde meydana gelen değişimler elastikiyetin kaybolmasıyla sonuçlanır, bu durum 

tendinopatiye yatkınlığı arttırır (108). 

Çalışmamızda olguların VKİ değerlerinin ortalaması 28.12±4.01 kg/m2 idi ve 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Literatüre baktığımızda, Titchener ve 

ark tarafından yayınlanan bir vaka-kontrol çalışmasında VKİ ile LE arasında ilişkili 

bulunmamıştır (109).  

Çalışmamızda uyguladığımız tedavilerin etkinliğini değerlendirmek için isti-

rahat ve aktivite ağrısı, kavrama gücü ve PRTEE ağrı ve fonksiyonel değerlendirme 

anketini kullandık. 

VAS ile değerlendirilen istirahat ağrısında, her 3 grupta da tedavi sonrası ve 

1.ay VAS istirahat skorlarında anlamlı iyileşme saptanmadı. 

           VAS ile değerlendirilen aktivite ağrısında, her 3 grupta da tedavi sonrası ve 

1.ay VAS aktivite skorlarında anlamlı iyileşme olduğu gözlendi, gruplar arasında ise 

anlamlı farklılık bulunmadı. 

Dinamometre ile değerlendirilen el bilek kavrama gücü skorlarında tedavi 

sonrası ölçümlerde, FF grubunda 1. ay kavrama gücü skorlarında anlamlı artış bulu-

nurken, P-US ve US gruplarında artış saptanmadı, gruplar arasında ise anlamlı farklı-

lık bulunmadı. 

            Pinçmetre ile değerlendirilen başparmak kavrama gücünde ise, her üç grupta 

da tedavi sonrası ve 1. ayda yapılan ölçümlerde anlamlı artış görülmedi. 

            PRTEE skorlarında tedavi sonrası değerlendirmede US ve P-US gruplarında 

anlamlı düzelme bulunurken, FF grubunda düzelme saptanmadı. Gruplar arasında da 

anlamlı farklılık saptanmadı. Bu durum spesifik olmayan ve sık karşılaşılan plasebo 

etki olarak değerlendirilebilir. Bu etki hastanın tedaviye inanmasıyla, hastaya gösteri-

len ilgi ve alakayla ilişkilidir. Plasebo tedavisiyle sağlanan analjezi ise endojen opio-

idlerin salınmasıyla oluşmaktadır (110). 

US en yaygın ve sık kullanılan elektroterapi ajanlarından biridir. 60 yılı aşkın 

klinik kullanımına rağmen kas-iskelet sistemi yaralanmaları ve yumuşak doku lez-

yonlarının tedavisinde etkinliği tartışmalıdır. Robertson ve ark. tarafından yayınlanan 

sistematik derlemede US’nin ağrı ve kas-iskelet sistemi yaralanmalarındaki etkinliği 
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plasebo US ile karşılaştırılmıştır. Çalışmaya dahil edilen 10 randomize kontrollü ça-

lışmadan 2’sinde US ile tedavi edilen hastaların ağrı ve semptomlarında iyileşme 

olduğu gösterilmiştir. Sekiz randomize kontrollü çalışmada ise US ve plasebo ile 

tedavi edilen hastaların sonuçları karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. Günümüzde kas-iskelet sistemi hastalıklarının tedavisinde ve iyileş-

menin hızlandırılmasında US yaygın olarak kullanılmasına rağmen, klinik etkinliği 

ile ilgili çok az sayıda kanıt bulunmaktadır (111). 

LE tedavisinde de uygulanan yöntemlerinden birisi olan US primer olarak ek-

lem, kas ve tendon gibi derin kas-iskelet sistemi dokularının ısıtılması amacıyla kul-

lanılır. US’nin termal ve termal olmayan etkileri vardır. Termal etkiler; US uygula-

ması sonucunda oluşan ısı enerjisinin dokularda ısı artışı meydana getirerek elde 

edilmektedir. US, hem arterlerde hem de venlerde dilatasyon oluşturarak periferik 

kan akımında artış meydana getirir, doku metabolizmasında artış oluşturur, kas 

spazmını azaltır, kollajen dokunun uzayabilme yeteneğini arttırır, hücre membranla-

rında permeabiliteyi arttırır. Biz de çalışmamızda US’yi sürekli modda kullanarak 

termal etkilerinden faydalandık. 

Binder ve ark. LE’li 76 hastada yaptıkları randomize plasebo kontrollü çalış-

mada kesikli US ile plaseboyu karşılaştırmışlardır. Otuz sekiz hastadan oluşan birinci 

gruba toplam 12 seans 10 dakika 1 MHz ve 1:4 oranında 1 W/ cm2 dozunda kesikli 

US tedavisi verilmiş ve yine 38 hastadan oluşan ikinci guruba ise plasebo US uygu-

lanmıştır. Hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası birinci ayda VAS 

ağrı skoru, kavrama ve kaldırma güçleriyle değerlendirilmişlerdir. Her iki grupta da 

düzelme saptanmış (plasebo %29, kesikli US %63), kesikli US grubu plasebo ile 

karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde iyileşme gözlenmiştir. Bu sonuçların ışığında 

yazarlar LE tedavisinde kesikli US uygulamasının yararlı olduğunu ileri sürmüşlerdir 

(112). 

Akın ve ark. tarafından yapılan bir başka tek kör randomize plasebo kontrollü 

çalışmada ise sürekli ve plasebo US uygulamasının LE tedavisinde etkinliği karşılaş-

tırılmıştır. Hastalar 30’ar kişilik iki gruba ayrılmış ve tedavi grubuna 15 seans 5 da-

kika boyunca 1 MHz ve 1,5 W/cm2 dozunda sürekli US tedavisi uygulanmıştır. De-

ğerlendirme parametreleri olarak VAS ağrı skoru, dinamometre ile ölçülen kas gücü, 

Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH-T) ve Short-Form (SF)-36 öl-



48 

çekleri kullanılmıştır. Her iki grupta da tüm parametrelerde düzelme saptanmıştır. 

Sürekli US ve plasebo grupları karşılaştırıldığında, kas gücü dışındaki tüm paramet-

relerde sürekli US tedavisi lehine anlamlı derecede düzelme olduğu saptanmıştır 

(113). 

 D’Vaz, LE tanılı 48 hastayla yapmış olduğu çift kör randomize kontrollü bir 

çalışmada, kesikli US ile plaseboyu karşılaştırmıştır. Bu çalışmada, hastalar 6. ve 12. 

haftalarda VAS, PRTEE ve kavrama gücü parametreleri kullanılarak değerlendiril-

miştir. Tedavi grubuna 20 dakika boyunca, 1,5 MHz ve 3 W/cm2 dozunda kesikli US 

uygulanmıştır. Kesikli US grubunda tüm parametrelerde düzelme olmasına rağmen 

plasebo grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (114). 

Haker ve ark. tarafından LE tanılı 45 hastada yapılan randomize plasebo kont-

rollü çalışmada kesikli US ile plaseboyu karşılaştırmıştır. Tedavi grubuna 1 MHz ve 

1:4 oranında 1 W/cm2 dozunda 10 dakika, toplam 10 seans kesikli US uygulanmıştır. 

Üçüncü ve 12. aylarda yapılan değerlendirmelerde iki grup arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı fark bulunamamıştır (115).  

Lundeberg ve ark. tarafından yapılan diğer bir randomize kontrollü çalışmada 

LE tanılı 99 hasta plasebo, sürekli US ve kontrol grubu olmak üzere üçe ayrılmıştır. 

Birinci gruba 1 MHz 1 W/cm2 dozunda 10 dakika süreyle haftada 2 kez toplam 10 

seans sürekli US, ikinci gruba plasebo US, üçüncü gruba ise 5 hafta boyunca istirahat 

uygulamıştır. Tedavi sonunda ve tedaviden sonra üçüncü ayda hastalar değerlendi-

rilmiştir. Sürekli US grubunda %36, plasebo grubunda %30 ve kontrol grubunda 

%24 oranında düzelme saptanmıştır. Üçüncü ayın sonunda kontrol grubuyla karşılaş-

tırıldığında sürekli US grubunda anlamlı bir düzelme saptanmasına karşın, plasebo 

grubuyla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (116). 

Pienimaki ve ark.’ın kronik LE’li 39 hastada konservatif olarak progresif 

germe ve kuvvetlendirme egzersizleriyle, kesikli US uygulamasını karşılaştıran ça-

lışmalarında, hastalar randomize olarak iki gruba ayrılmıştır. US grubuna 1:5 1MHz, 

0,3-0,7W/cm2 haftada 2-3 kez 10 dakika 6 hafta kesikli US, diğer gruba ise egzersiz 

uygulamışlardır. Sekiz hafta sonunda manuel tanı testlerinde ve uyku bozukluğunda 

egzersiz gurubunda US grubuna göre anlamlı iyileşme saptamışlardır (116). 
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Van der Windt ve ark. tarafından 1999 yılında yayınlanan bir derlemede, kas-

iskelet sistemi hastalıklarında terapötik US’nin etkinliğinin araştırıldığı 48 çalışma 

değerlendirmeye alınmıştır. US tedavisinin uygulanabildiği kas-iskelet sistemi hasta-

lıkları içinde sadece LE için anlamlı sonuçlar bulunmuştur (118). 

            2003 yılında Smidt LE’de fizik tedavi ajanlarının etkinliğini araştırmak için 

yaptığı derlemede; lazer, US, elektroterapi, egzersiz ve mobilizasyon teknikleri ile 

yapılan çalışmaları incelemiş ve etkinlik anlamında sadece US lehine zayıf kanıtlar 

bildirmiştir (119). 

Trudel ve ark. tarafından 2004 yılında yayınlanan bir derlemede, LE’de kon-

servatif tedavinin etkinliği araştırılmıştır. Sonuç olarak LE’de akupunktur, egzersiz, 

manuel terapi/mobilizasyon, US, FF ve diklofenak iyontoforezi tedavilerinin ağrının 

azaltılması ve fonksiyonların gelişmesi üzerine olumlu etkilerinin olduğu bildirilmiş-

tir (120). 

Bisset ve ark. tarafından 2015 yılında yayınlanan bir derlemede, LE tedavi-

sinde kullanılan fizik tedavi ajanlarının etkinlikleri araştırılmıştır. Dört RKÇ değer-

lendirilmiş, kısa dönemde US ile plasebo arasında bir farklılık bulunmamıştır. Sonuç 

olarak US ağrı ve fonksiyon üzerine etkinliği plasebodan farklı bulunmamıştır (121).  

Çalışmamızda US’yi dirsek ekleminde ağrılı bölgeye 1,5 W/cm2, 6 dk, toplam 

10 seans uyguladık. US grubunda, tedavi sonrası ve 1. ayda VAS aktivite skorların-

da, 1. ayda PRTEE skorlarında anlamlı düzelme saptadık. 

FF yöntemi çeşitli antienflamatuar ve steroid ilaçların US ile vücuda topikal 

yolla geçmesini sağlar. Bu yöntem ile ağrı azaltılıp doku esnekliği arttırılarak yumu-

şak dokular egzersize hazırlanır. İlaçların sistemik yan etkilerinin daha nadir oluşma-

sı sebebi ile oral veya enjeksiyonla verilmesine tercih edilebilecek bir yöntemdir 

(122). 

Başkurt ve ark. 61 olgu ile yaptıkları randomize tek kör çalışmada %10’luk 

‘’Naproxen’’ FF ve iyontoforezinin ağrı ve kavrama gücüne etkisini incelemişlerdir. 

Ayrıca tedavide buz, istirahat, aktivite modifikasyonu, germe ve güçlendirme egzer-

sizleri de yer almaktadır. 20 seans sonunda ve 4.5 aylık takip sonucunda grupların 

VAS ve kavrama kuvveti değerleri arasında önemli bir fark bulunmamıştır (123). 

Straford ve ark. 4 gruptan oluşan olgularına sırası ile sadece US, 

US+Friksiyon Masajı, %10’luk Hidrokortizon FF ve %10’luk Hidrokortizon FF+ 
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Friksiyon Masajı uygulamıştır ve ağrının azaltılması bakımından bu 4 grup karşılaştı-

rılmıştır. Tedavi sonunda 4 uygulamanın da ağrının giderilmesinde eşit derecede etki-

li olduğu belirtilmiştir. Tedavinin maliyeti dikkate alınarak US’un tek başına kulla-

nımı önerilmiştir (124).  

Klaiman ve ark.’ın yaptığı ve 17’si LE olan farklı kas iskelet problemlerine 

sahip 49 olgunun yer aldığı çift kör çalışmada US ve US+0.05% ‘’Fluocinonide’’ jel 

uygulamalarını karşılaştırmışlardır. Grupların VAS ve basınç ağrı eşiği ölçümlerin-

deki iyileşme arasında fark bulunmamıştır. Bu nedenle US uygulaması ile ara madde 

kullanımının ek yarar sağlamayacağı belirtilmiştir (125).  

Halle ve ark. 4 gruptan oluşan çalışmalarında olgu gruplarına sırasıyla US, 

US+%10 Hidrokortizon, TENS, Hidrokortizon enjeksiyonu uygulamışlardır. Tüm 

gruplara buz masajı, dirsek splinti ve aktivite modifikasyonu ev programı olarak öne-

rilmiştir. Mc Gill anketi sonuçlarına göre ağrı azaltmada tüm yöntemlerin eşit dere-

cede etkili olduğu anlaşılmıştır (126). 

Bisset ve ark. yaptıkları sistematik derlemede LE’li olgularda 1-5 haftada ağ-

rının azaltılması bakımından US ve FF’nin birbirine üstünlüğünün bilinmediğini be-

lirtmişleridir. Global iyileşme bakımından 5. haftada US’un daha etkili olabileceğini 

belirtmişleridir. Ağrısız kavrama gücü bakımından 5. haftada US veya FF’nin birbi-

rine üstünlüğü bulunmamıştır (127).  

Nagrale ve ark. 60 olgu ile yaptıkları randomize kontrollü çalışmada Cyriax 

Fizyoterapisi (Derin Friksiyon Masajı+Mill’s Manipülasyonu) ile gözetimli egzersize 

ek olarak uygulanan diklofenak jel FF’nin sonuçlarını karşılaştırmıştır. Haftada 3 

seans olmak üzere 4 hafta devam eden toplam 12 seans sonunda VAS, TEFS (Tennis 

Elbow Function Score) aktivite skoru ve ağrısız kavrama güçlerine tedavi başında, 3. 

hafta, 4. hafta ve 8. haftada bakıldığında tedavi sonunda yani 4. haftada Cyriax gru-

bunun skorları FF grubuna üstün bulunmuştur. Fakat 8. hafta kontrolünde Cyriax 

grubunda tedavi sonundaki iyileşmenin korunamadığı görülmüştür (128).  

Cabak ve ark. yaptıkları lateral ve medial epikondilitli 19 olgudan oluşan ça-

lışmada US ve US+’’Ketoprofen’’ uygulamalarını karşılaştırmışlardır. 0,8 W/cm2ve 

kesikli modda uygulanan 10 seans US tedavisi sonunda US+’’Ketoprofen’’ grubunun 

subjektif ve objektif değerlendirme testlerinde elde edilen sonuçlar sadece US grubu-

nun sonuçlarından istatistiksel anlamda üstün bulunmuştur (129).  
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Gurney ve ark. tarafından yapılan RKÇ’de FF yönteminin insan yumuşak do-

kularındaki hidrokortizon asetat absorbsiyonu üzerine etkinliği araştırılmıştır. Ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu planlanan 21 hasta, tedavi ve sham olmak üzere iki gru-

ba ayrılmıştır. Pre-operatif olarak semitendinosus kası insersiyosunun 8 cm proksi-

maline,1 MHz, 1W/cm2, 6 dk %10’luk hidrokortizon asetat FF’si uygulanmış, sham 

grubuna uygulama yapılırken cihaz açılmamıştır. İntra-operatif olarak tendondan 

alınan örneklerde hidrokortizon asetat seviyeleri analiz edildiğinde iki grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Sonuç olarak FF yönteminin insan yu-

muşak dokusunda hidrokortizon asetat absorbsiyonunu arttırdığına dair kanıt ortaya 

konamamıştır (130). 

Cohen ve ark. romatoid artritli rat modelinde düşük frekanslı, düşük yoğun-

luklu US tedavisi ile betametazon FF’si ve betametazonun topikal uygulamasının 

anti-enflamatuar etkinliğini karşılaştırmışlar. Çalışmanın sonucunda, betametazon 

FF’si ile anlamlı derecede artmış anti-enflamatuar etkinlik sağlandığı bildirilmiştir 

(131). 

Literatürdeki çalışmalarda FF tedavisi başka tedaviler ile kombine olarak uy-

gulanmıştır bu durum iyileşmenin hangi tedaviden kaynaklandığının ayırt edilmesini 

zorlaştırmaktadır. Tedavi sonucuna cihazların fiziksel etkisi, ilaçların farmakolojik 

etkisi, kişinin motivasyonu, plasebo etkisi ve benzeri birçok psikososyal faktör etki 

edebilirken başka uygulamaların eklenmesi tedavi sonucunda meydana gelen değişi-

min kaynağını belirlemede çelişki oluşturmaktadır (132). Bu nedenle biz çalışma-

mızda FF’yi diğer konservatif tedavi yöntemleri ile kombine olarak değil tek tedavi 

yöntemi olarak uyguladık. 

Çalışmamızda 1,5 W/cm2, 6 dk, toplam 10 seans %0.1’lik ‘’betnovate’’ krem 

FF’si uyguladık. FF grubunda tedavi sonrası ve 1. ayda tedavi öncesine göre VAS 

aktivite skorunda istatiksel olarak anlamlı düzelme, dinanometre ile kavrama gücü 

skorunda 1. ayda anlamlı artış saptadık. PRTEE skorlarında ise anlamlı düzelme göz-

lemlemedik. 

LE’de altta yatan temel patoloji ile ilgili belirsizlik nedeniyle optimal yakla-

şım ile ilgili konsensus sağlanamamıştır (133). LE doğal süreçte tipik olarak 6-24 ay 

içinde rezolüsyona uğrar ve semptomlar hastaların yaklaşık %80’inde 1 yıl içinde 

hafifler (134). 
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Smidt ve ark. yayınladıkları randomize kontrollü bir çalışmada LE’de korti-

kostreoid enjeksiyonu, fizyoterapi ve bekle-gör yaklaşımını karşılaştırmışlardır.185 

hastanın katıldığı çalışmada katılımcılar 6 hafta boyunca takip edilmiş, değerlendir-

meler 3, 6, 12, 26 ve 52. haftalarda yapılmıştır. Birinci grupta 62 hastaya hassas nok-

talara triamsinolon asetonid enjeksiyonu yapılmış, 6 hafta içinde maksimum 3 enjek-

siyon önerilmiştir. İkinci grupta 64 hastaya 9 seans US (2 W/cm2, 7 dk), derin friksi-

yon masajı ve 6 hafta boyunca uygulayacakları egzersiz programı verilmiştir. Üçüncü 

gruba bekle-gör yaklaşımı uygulanmış, olgular 6 hafta boyunca aile hekimi tarafın-

dan değerlendirilmiş, ağrıyı arttıran aktiviteler kısıtlanmış, ergonomik tavsiyeler ve-

rilmiş ve gerekli olduğunda günde 2000-4000 gr parasetamol veya 1000 gr naproksen 

reçete edilmiştir. 6. haftada enjeksiyon grubunda diğer tedavi seçeneklerine göre an-

lamlı olarak daha iyi sonuçlar bildirilmiştir. Tedavi başarısı enjeksiyon grubunda 

%92, fizyoterapi grubunda %47 ve tedavisiz grupta %32 bulunmuştur. Bununla bir-

likte enjeksiyon grubunda rekürrens oranının yüksek olduğu belirtilmiştir. 52. hafta 

sonuçlarına bakıldığında tedavi başarısı enjeksiyon grubunda %69, fizyoterapi gru-

bunda %91, tedavisiz grupta %83 olarak bulunmuştur. Fizyoterapi grubunda sonuçlar 

daha iyi olmakla birlikte, tedavisiz grupla karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (135). 

Sayegh ve ark. tarafından 2014 yılında yayınlanan meta-analizde LE tedavi-

sinde kullanılan konservatif tedavilerin, sadece gözlem veya plaseboya üstünlüğü 

araştırılmıştır. Konservatif tedaviler; enjeksiyonlar (kortikosteroid, PRP, otolog kan, 

sodyum hyaluronat ya da glukozaminoglikan polisülfat), fizyoterapi, ESWT, lazer, 

US, kortikosteroid iyontoforezi, topikal gliserin trinitrat ve oral naproksen’i içermek-

tedir. İstirahat, aktivite ve dirençli el bilek hareketi sırasında ağrı skorları her iki 

grupta da benzer bulunmuştur, tedavisiz grupta (sadece gözlem veya plasebo) 

PRTEE skorlarının daha iyi olduğu saptanmıştır. Her iki grupta cerrahi tedavi gerek-

sinimi eşit oranda gözlenmiştir. Sonuç olarak konservatif tedavilerin sadece gözlem 

ve plasebo ile karşılaştırıldığında orta-uzun dönemde klinik fayda sağlamadığı sap-

tanmıştır (133). Benzer olarak çalışmamızda plasebo grubunda tedavi sonrasında 

aktivite ağrısı, PRTEE skorlarında anlamlı iyileşme görülmüştür.  

Çalışmamızın kısıtlılığı US ve FF tedavilerinin yalnızca kısa dönem etkileri-

nin değerlendirilmiş olmasıdır. Diğer bir kısıtlık ise hem akut hem kronik dönemdeki 
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olguların çalışmaya alınmasıdır. Tedavilerin etkinliği akut ve kronik dönemde deği-

şebilmektedir. Ayrıca çalışmamızda US ve FF tedavileri konservatif tedavi yöntemle-

rinden biri olan egzersiz tedavisi ile kombine edilmemiştir. Ancak bu durumun bir 

limitasyon olup olmadığı tartışılabilir çünkü egzersizle kombine bir tedavi uygulamış 

olsaydık, US ve FF tedavilerinin gerçek etkinliğini değerlendirmemiz mümkün ol-

mazdı.  

Çalışmamızın güçlü yönleri; tedavi gruplarında monoterapinin incelenmiş 

olması ve tedavilerin tek merkezde ve aynı kişi tarafından uygulanmış olmasıdır. 

Böylece uygulama farklılıklarından ve kombinasyon tedavilerinin etkilerinden oluşa-

bilecek farklar ortadan kaldırılmıştır. US ve FF tedavilerinin tek başına uygulanmış 

olması bu tedavilerinin gerçek etkinliğinin değerlendirilmesini sağlamıştır. Ayrıca 

çalışmamızın çift kör oluşu ve kontrol grubumuzun olması da çalışmamızın güçlü 

yönleridir.   

Daha önce yayınlanmış çalışmalarda uygulanan US dozları büyük ölçüde de-

ğişkenlik göstermektedir ve literatürde optimal dozun ne olduğu konusunda rehberlik 

edecek çok az bilgi mevcuttur. Benzer şekilde literatürde önerilen tedavi süreleri de 

farklılık göstermektedir. Klinik çalışmaların sonuçları bu farklılıklar göz önünde bu-

lundurularak yorumlanmalıdır. 
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SONUÇLAR 
 

 LE’de US tedavisi uygulanan grupta tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve 

tedavi sonrası 1. ayda; aktivite ağrısının azaldığı, tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

1. ayda genel sağlık durumunun düzeldiği, kavrama kuvvetinin ise değişmediği göz-

lenmiştir. 

FF tedavisi uygulanan grupta tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi 

sonrası 1. ayda; aktivite ağrısının azaldığı, tedavi öncesine göre 1. ayda kavrama 

kuvvetinin arttığı, genel sağlık durumunun ise değişmediği gözlenmiştir. 

Plasebo grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 1. ay-

da; aktivite ağrısının azaldığı, genel sağlık durumunun düzeldiği, kavrama kuvvetinin 

ise değişmediği gözlenmiştir. 

LE tedavisinde US ile karşılaştırıldığında tedavi sonuçları açısından herhangi 

bir fark olmaması FF maliyetinin daha yüksek olması nedeniyle US’yi FF’e göre 

avantajlı kılmaktadır. 

Çalışmamızda FF ve US tedavilerinin plasebo ile karşılaştırıldığında ağrı ve 

fonksiyon açısından plaseboya üstün olmadıkları görülmüştür. 

LE tedavisinde yaygın olarak kullanılan US ve FF tedavilerinin etkinliğini 

araştırmak için daha fazla olgu sayısına sahip, hem kısa hem uzun dönem etkinliği 

değerlendiren, randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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EKLER 
 

EK-1: GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU 

‘’Lateral epikondilitte ultrason ve fonoforez tedavilerinin etkinliğinin araştı-

rılması’ adlı çalışmada lateral epikondilitli hastalarda ultrason ve fonoforez tedavile-

rinin ağrı ve fonksiyonellik üzerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Lateral epikondilit, tenisçi dirseği olarak da bilinen, dirsekte ön kol kaslarının 

dirseğe yapıştığı yerde ağrı ve hassasiyete neden olan bir hastalıktır. Tenisçi dirseği 

sıklıkla dirsek ve el bilek hareketleri sırasında ağrıya neden olur ve kişinin günlük 

yaşam aktivitelerini kısıtlar. Tenisçi dirseğinin tedavisinde istirahat, aktivite kıstla-

ması, atel kullanımı, ilaç tedavisi ve fizyoterapi uygulamaları yer alır. Ultrason fizik 

tedavide yaygın olarak kullanılan bir derin ısıtıcı ajandır. Yüksek frekanslı ses dalga-

larının dokularda ısı enerjisine dönüşmesi ile etkinliğini gösterir. Ultrason tedavisi ile 

ağrı ve kas spazmı azaltır, doku kan akımı artırır. Ultrason tedavisinin bilinen bir yan 

etkisi yoktur, devamlı aynı noktaya uygulanması sonucu yanık ve doku harabiyeti 

oluşması nadiren görülen bir durumdur. Bu risk uygun teknik, yeterli tıbbi malzeme 

ve deneyimli tıbbi personel varlığında çok daha nadir görülmektedir. Fonoforez, cilt 

üzerine uygulanan ilaçların, ultrason kullanılarak ciltten emiliminin hedeflendiği bir 

tedavi yöntemidir. Fonoforez tedavisi nadiren ilacın uygulandığı bölgede lokal alerjik 

reaksiyona neden olabilir ancak bu durum geçicidir. Fonoforez yöntemi ile ilaç sade-

ce hedef dokuya verilmiş olup, sistemik kan dolaşımına önemsenmeyecek miktarda 

geçer, böylelikle ilacın yan etkilerinden korunmuş olunur. Çalışmamızda fonoforez 

tedavisi için betamethazon adlı kortikosteroid içeren Betnovate krem kullanılacaktır. 

Araştırmamız tek merkezli olup, Şubat 2013 tarihine kadar sürecektir ve araş-

tırmamıza 60 kişinin dahil edilmesi planlanmıştır. Araştırma kapsamında haftada beş 

iş günü olmak üzere toplam 10 seans ultrason veya fonoforez tedavisi uygulanacak-

tır. Hastalar tedavi öncesinde, tedavi bitiminde ve tedaviden 1 ay sonra fizik muaye-

ne ve ağrı ölçekleri ile değerlendirilecektir. 

Doğrudan ya da dolaylı olarak araştırma ile ilgili herhangi istenmeyen ya da 

beklenmeyen bir sağlık sorunu ortaya çıkması durumunda her türlü tıbbi müdahale 

sizden herhangi bir ücret talep edilmeksizin sağlanacaktır. 
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Sizin bu çalışmaya katılmanız, tenisçi dirseği tedavisinde ultrason ve fonofo-

rez tedavilerinin etkinliğini belirlenmesine katkıda bulunacaktır. Araştırmaya katılıp 

katılmama konusunda tamamen özgürsünüz. Bu araştırmaya katılmamak sizin mev-

cut durumdaki tedavinizi veya almakta olduğunuz hizmeti ve hekiminizle olan ilişki-

nizi kesinlikle etkilemeyecektir. İstediğiniz zaman haber vererek çalışmadan çekilme 

hakkına sahipsiniz; ayrıca gerekli görüldüğü takdirde tıbbi durumunuza herhangi bir 

zarar verilmemesi koşuluyla araştırıcı tarafından araştırma dışı bırakılabilirsiniz. 

Araştırmaya katıldığınız takdirde, çalışmada yapılacak harcamalar ile ilgili 

sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecek ya da size herhangi bir ücret ödenmeye-

cektir. Araştırma için sizden alınan kandan elde edilen numune yalnızca adı geçen bu 

çalışma için kullanılacaktır. Ayrıca araştırma sonunda size ait bilgiler, kimliğiniz 

açıklanmadan sadece bilimsel amaçlara hizmet edecektir. 

 

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI 

Sayın Dr. Selin Bozkurt Alp tarafından Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araş-

tırma Hastanesinde Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniğinde tıbbi bir araştırma ya-

pılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgi-

lerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Pro-

jenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebili-

rim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma her-

hangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutula-

bilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan ne-

denlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, 

her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 
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müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma sıra-

sında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr Selin Bozkurt Alp’i 

2165783000-3422’den arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılım-

cı” (denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren 

metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşul-

larla söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün Adı-soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının 

Adı-soyadı: Dr .Selin Bozkurt Alp 

İmzası: 
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Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

 

EK- 2: DEĞERLENDİRME FORMU  

 
LATERAL EPİKONDİLİTTE ULTRASON VE FONOFOREZ TEDA-
VİLERİNİN ETKİNLİĞİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 
Hastanın Adı Soyadı:                                                                       Tarih: 
HIS No:                                                                                             Telefon: 
Yaş:      Cinsiyet: 

Boy : 

 
Kilo:       BMI:                          

Meslek:    Eğitim düzeyi: 
 

Dominant Ekstremite : □ sağ   □ sol 
Etkilenen Ekstremite:   □ sağ   □ sol 

Şikayet: 
Şikayetlerinin süresi: 

 
İstirahatte ağrı: □var   □ yok 

0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10 
 

Gece ağrısı: □ var   □ yok 

0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10 
 

Kolunu kullanırken ağrı: □ var   □ yok 
0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10 

 
Önceden alınan tedaviler: 

Tekrarlayan el ve ön kol aktivitesi varlığı: 
 
FİZİK MUAYENE 
Lateral epikondilde hassasiyet: □var   □ yok 

Medial epikondilde hassasiyet: □var   □ yok 
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Pasif el bileği fleksiyonu (Mill’s testi): 

Dirençli el bileği ekstansiyonu (Thomsen testi): 
Dirençli orta parmak ekstansiyonu (Maudley testi): 

 

KAS DEĞERLENDİRMESİ 
Manuel kas testi: 

El bilek ekstansiyonu 
Dinanometre ile kavrama gücü değerlendirilmesi : 

1. Deneme 
2. Deneme 

Pinçmetre ile parmak kavrama gücü değerlendirilmesi: 
1. Deneme 

2. Deneme 
 

 
LATERAL EPİKONDİLİT HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 
Hastanın Adı Soyadı:                                                                       Tarih: 

HIS No: 
 
TEDAVİ SONRASIDEĞERLENDİRME: 
Dinanometre ile kavrama gücü değerlendirilmesi : 

1. Deneme 
2. Deneme 

Pinçmetre ile parmak kavrama gücü değerlendirilmesi: 
1. Deneme 

2. Deneme 
PRTEE SKORU: 

 
TEDAVİ SONRASI 1. AY DEĞERLENDİRME: 
Dinanometre ile kavrama gücü değerlendirilmesi : 
1. Deneme 

2. Deneme 

Pinçmetre ile parmak kavrama gücü değerlendirilmesi: 
1. Deneme 

2. Deneme 
PRTEE SKORU: 
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EK-3: HASTA BAZLI ÖN KOL DEĞERLENDİRME ANKETİ 

 


