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1. GENEL BILGILER

1.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek eklemi mentese tipi bir eklem olup humerus, radius ve ulna
kemiklerinden olusur. Humerus distal ucu ile ulna proksimali dirsekte ana eklemi
yapar. Radiohumeral ve proksimal radioulnar eklemler de bu ana eklemle beraber
tek bir synovial boslukta birleserek kompleks bir eklemi olustururlar (1). El
bileginde yiiklenme esnasinda ac¢iga ¢ikan stresin %80’1 radius tarafindan, %20°’si1

ulna tarafindan kargilanmaktadir (2).

1.1.1. Kemikler

Humerus, iist ekstremitede bulunan en uzun ve en kalin kemiktir.
Ekstremitas proksimalis, korpus humeri ve ekstremitas distalis olmak iizere ii¢
bolimden meydana gelir. Korpus humerinin dis yaninda bulunan margo lateralis
asag1 dogru indikge keskinleserek krista suprakondylaris lateralis adini alir ve
lateral epikondil ile birlesir. Margo medialis asag1 dogru indikg¢e keskin bir kenar
seklini alarak krista suprakondylaris medialisi olusturur ve medial epikondil ile
birlesir. Ekstremitas distaliste; radius basi ile eklem yapan kapitulum humeri, ulna
ile eklem yapan troklea humeri ile lateral ve medial epikondiller bulunur.
Kapitulum humerinin on-iist kisminda fossa radialis, troklea humerinin 6n-iist
kisminda fossa koronoidea, arkasinda fossa olekrani yer alir (3). Lateral epikondil
daha az c¢ikitilidir ve radial kollateral ligament ile ekstansor ve supinator kas
gruplarma orijin olusturur. Medial epikondil ise lateral epikondile gore daha fazla
cikintilidir ve medial kollateral ligament, fleksor ve pronator kas gruplarma orijin
olusturur (4). Troklea humerinin medial kenar1 lateral kenarindan daha genistir.
Bu da, eklem yiizeyinde epikondiler aksisten “tasima acis1” denilen ortalama 6
derecelik bir valgusa sebep olur. Tasima agis1; erkeklerde 5-10 derece, kadinlarda
10- 15 derece araligindadir (5). Radius, dnkolun lateralinde uzun bir kemiktir. Ust
ucunda kaput radii bulunur. Kaput radii’nin iist kisminda fovea artikiilaris denilen
ve eklem kikirdag ile kapli olan s1g bir ¢ukur vardir. Bu ¢ukur humerusta
kapitulum humeri ile eklem yapar. Radius basmin eklem kikirdag: ile kapli

sirkumferensia artikularis kismi ulnanin radial g¢entigi ile eklem yapmak igin



medialde geniglemistir. Radiusun ii¢ kenar1 (margo anterior, margo interosseus ve
margo posterior) ve ii¢ yiizii (facies anterior, facies lateralis ve facies posterior)
bulunur. Radiusun alt ucu diger béliimlerine oranla daha genis ve konkavdir. Ulna
onkolda radiusa paralel ve anatomik pozisyonda medialde yer alir. Proksimalde
kalan iist ucu dirsek ¢ikintisini1 olusturan olekranondur ve ulnanm en kalin ve
saglam kismidir. Olekranonun konkavlasan On yiiziindeki ¢entige insisura
troklearis denir ve troklea humeri ile eklem yapar. Bu centigi alttan smirlayan ve
one uzanan sivri ug¢lu c¢ikintiya processus koronoideus denir ve radiusun

sirkumferensia artikularisi ile eklem yapar (3).

1.1.2. Eklemler

Humero ulnar eklem
Ginglimus tipi bir eklemdir. Sadece transvers bir ekseni vardir ve fleksiyon-
ekstansiyon hareketi yaptirilir (3). Eklemin stabil pozisyonu, dirsegin tam

ekstansiyonudur (6).

Humero radial eklem

Sferoid tipte bir eklemdir (1). Humero radial eklem, 6n kolun fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine ve radiusun supinasyon-pronasyon hareketlerine izin
verir. Eklemin stabil pozisyonu, dirsegin 90° fleksiyon ve 6n kolun 5° supinasyon

yaptig1 pozisyondur (6).

Radio ulnar eklem
Trokoid tipte bir eklemdir (3). Radiusun yuvarlak bas1 6n kol supinasyon ve
pronasyon hareketleri i¢in gerekli olan rotasyon hareketine izin verir. Eklemin

stabil pozisyonu, 5°’lik 6n kol supinasyonudur (6).

1.1.3. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii iginde, humeroulnar, humeroradial, ve proksimal radioulnar
eklemler bulunur (7). Eklem kapsiiliiniin i¢ yilizeyi sinovyal bir zarla kapli olup
fibroz tabakasini 6n ve arka boliimleri zayif bir yapiya sahiptir (5). Kapsiil 6nde
medial epikondil, koronoid ve radial fossaya baglidir. Distalde ulnanin koronoid

prosesinin 0n kenarma ve radiusun aniiler ligamanmna yapisir (3,7,8). Her iki

2



yanda kollateral ligamanlarla devam eder (3,7). Kapsiil 6nden ve arkadan kaslar

tarafindan korunurken medial ve lateralde kollateral ligamanlar sayesinde
desteklenir (4).

1.1.4. Baglar
Kollateral ligamanlar eklem kapsiiliiniin saglam, tiggen kalinlagsmalaridir.

Eklemin bir yandan diger yana kaymasimni engellerler (7).

Dirsek Stabilitesini Saglayan Yapilar
e Ulnar kollateral ligaman

¢ Radial kollateral ligaman

e Anuler ligaman

e Iinterossedz ligaman

e Humerusun ulna ve radius ile yaptig1 eklemdir (9).

1.1.5. Bursalar

Olekranon ve subkutandz doku arasinda yerlesen dirsegin arkasinda bulunan
yiizeyel olekranon bursa vardir. Bu bursanin lateral epikondilitin etyolojisinde
etkin oldugu rapor edilmistir (6). Derin yerlesimli bursalardan intratendindz bursa
triseps kasinin tendonu i¢indedir. Subtendindz bursa ise triseps tendonu ile
olekranon arasindadir. Eklemin medial ve lateral taraflarinda da subkutanoz

medial epikondiler ve lateral epikondiler bursalar bulunur (8).

1.1.6. Arterler

Dirsek ekleminin kanlanmasi oldukca iyidir. Dirsegin medial kismu,
siiperior ve inferior ulnar kollateral arterlerden ve iki ulnar rekiirren arterden
beslenir. Lateral kismi ise arteria radialis ve arteria profundusun orta kollateral

dalindan ve radial ve interossedz rekiirren arterlerden beslenir (3).



1.1.7. Sinirler

Bu bolge C6-7 norolojik segment ile innerve edilmektedir. Esas olarak
radial ve muskiilokutandz sinirlerden innerve olur fakat median, ulnar ve bazen
interosse0z sinirler de katkida bulunur (2).

Radial sinir, 6n kola dogru seyrinde lateral humeral epikondile dogru, 6n
ylizde yiizeyel ve derin dallara ayrilir. Yiizeyel dal, 6nkolun anterolateral tarafi
boyunca derinden brakioradial kasa dogru asagi seyreder. Sirasiyla supinator,
pronator teres, fleksor digitorum superficialis ve flexor digitorum longus
kaslarinin tizerinde uzanir. Derin dal, radius lateral kenarmin posteroinferiorunda
seyreder. Brakioradial ve ekstansor karpi radialis longus kaslarina ince dallar
verir. Derin dal, 6n kolun arkasma ulasmak i¢in supinator kasin humeral ve radial
baslarinin arasindan veya supinator kas-radial saft {ist ucu arasindan gecer. Bu
bolgeden gegmeden once ekstansor karpi radialis brevis ve supinator kasm
inervasyonu i¢in dallar verir (7,8).

Median sinir dirsek eklemini ulnar sinirin lateralinde ¢aprazlar.
Intermuskuler sistemden gegerek dirsek ©n yiiziiniin ve pronator teresin
inervasyonunu saglar.

Ulnar sinir posterior kompartmandan anterior kompartmana fibréz dokulu
dens bir kiliftan girerek medial epikondilin arka yiiziinden devam eder ve kiibital

tiinelden gegerek fleksor karpi ulnarisi inerve eder (10).

1.1.8. Kaslar

Dirsek Bolgesi Kaslan
o Fleksor kaslar: Brakialis, biseps braki, brakioradialis
e Ekstansor kaslar: Triseps braki
e Supinator kaslar: Biseps braki, supinator

e Pronator kaslar: Pronator teres, Pronator quadratus



On Kol ve El Fonksiyonlarinda Gorevli Kaslar

Fleksor Kaslar
e Pronator teres
e Fleksor karpi radialis
e Palmaris longus
e Fleksor karpi ulnaris

e Fleksor digitorum sublimus

Ekstansor Kaslar

e FEkstansor karpi radialis longus
e FEkstansor karpi radialis brevis
e FEkstansor digitorum kommunis

e Ekstansor karpi ulnaris (9).

M. Brakialis: Humerusun 6n yiiziiniin alt yarisindan baslar, tuberasitas
ulnaya yapisarak sonlanir. N. Muskulokutaneus ile innerve olan bu kas, 6n kola
fleksiyon yaptirir (3).

M. Biseps Braki: Kolun 6n tarafinda bulunan, iki bagl yiizeyel kastir. Kisa
bas1 skapulanin korakoid prosesinden baglar. Uzun bas1 ise skapulanin
supraglenoidal tuberkiiliinden baglar. Kasin iki basi dirsek ekleminin yaklasik 8
cm yukarisinda birlesirler ve tuberasitas radii’nin arka kisminda sonlanir. N.
Muskulokutaneus ile innerve olur. Kol sabit ise 6n kola, 6n kol sabit ise kola
dirsek ekleminde fleksiyon yaptirir. On kol ve elin en kuvvetli supinatdr kasidir
(3).

M. Brakioradialis: Humerusun proksimal 2/3’tinden, supraepikondiler
lateral boliimiinden ve septum intermuskulare braki lateralenin 6n yliziinden
baslar. Radiusun dis yiiziinde stiloid prosesinin hemen yukarisinda sonlanir. On

kola fleksiyon yaptirir. N. Radialis tarafindan innerve olur (3).
Dirsegin iki ekstansorii triseps ve ankoneus’dur (11).

M. Triseps Braki: Uc basi vardir. Uzun bas1 skapulanin tiiberkulum
infraglenoidalesinden baslar, omuz eklemi kapsiiliine tutunur. Diger iki bas

arasinda ilerler ve asagi inerek olekranona tutunur. Lateral ve medial bas



humerustan baglar ve olekranonda sonlanir. Major ekstansor kastir. N.radialis
tarafindan inerve edilir.

M. Ankoneus: Dirsek ekleminin dorsalinde yer alir. Lateral epikondilden
baslar ve ulnanin dorsal yiiziiniin proksimali ile olekranonda sonlanir. Dirsek
ekleminin stabilizasyonunu saglar ve trisepsle beraber ekstansiyon hareketinden
sorumludur.

M. Pronator Teres: Iki bas1 vardir. Kaput humerale daha biiyiik ve yiizeyel
olup humerusun medial epikondilinden baslar. Kaput ulnare ise daha zayif olup
ulnanin prosessus koronoideusundan baglar, radiusun lateral kenarina tutunur.
Zayif bir dirsek fleksorii olmakla birlikte 6n kolun primer pronatdr kasidir.
N.medianus kasin iki basinin arasindan gecer ve bu kasin inervasyonunu saglar.

M. Pronator Kuadratus: On kolun distalinde ve derinde yer alir. Ulnanin
1/4 distal boliimiiniin 6n yliziinden baglar, transvers olarak distale ve laterale
uzanarak radiusun 1/4 distal dis kenarmin on yiiziinde sonlanir. On kola
pronasyon yaptirir.

M. Supinator: Radiusun proksimal 1/3’linii saran genis bir kastir. Derin ve
yilizeyel olmak iizere iki tabaka halinde ilerler. Yiizeyel tabaka tendon olarak,
derin tabaka ise kas lifleri seklinde humerusun lateral epikondilinden, radial
kollateral ligamentten, aniiler ligamentten ve ulnanin lateral yliziinden baglar;
inteross0z membranin posterior yiiziinii caprazlar ve tuberositas radiinin
proksimalinde ve distalinde olmak tizere radiusun 6n kenari ile 6n ve dis yiiziinde

sonlanir. Radial sinir tarafindan inerve olur (4,12).

Lateral Epikondilden Orijin Alan Ekstansor Kas Grubu

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus

M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis: Ekstansor grubun en lateralindedir.
Ekstansor karpi radialis longus kasindan daha kisa ancak daha kalindir (3). Tenis
oynarken yapilan “back-hand” hareketi sirasinda en aktif 6n kol kasidir (4). Bu

kasin klinik 6nemi, lateral epikondilitte en sik etkilenen kas olmasidir (13).



M. Ekstansor Digitorum Komunis

M. Ekstansor Karpi Ulnaris

1.2. Lateral Epikondilit (Tenisci Dirsegi)

Lateral epikondilit, agir1 kullanima bagh tekrarlayan stresler sonucu olusan,
humerusun lateral epikondilinden orijin alan el bilegi ekstansor kaslarmin
muskulotendindz yapisma bolgelerinde agriya ve hassasiyete neden olan, klinik
durumu anlatan bir terimdir (14-16). En sik kullanilan isimler tenis¢i dirsegi ve
lateral epikondilittir (17). Ust ekstremiteye iliskin énemli agr1 nedenlerinden biri
olan bu tablo ilk kez 1873’te tanimlanmistir (18). Genellikle ekstansor karpi
radialis brevis yapigsma yeri, daha az olarak ekstansor digitorum kommunisin
anterior kenar1 ve ekstansor karpi radialis longusun alt kenari, daha nadir olarak
ise ekstansor karpi ulnarisin yapigsma yeri etkilenir (19). Lateral epikondilitin
goriilme siklig1 %1-3 olarak belirtilmistir (20,21). Medial epikondilite oranla 10-
20 kat daha sik goriiliir (22). En sik baslangic yasi 35-50 arasidir (15,19). Genel
populasyonda c¢alisan yas grubunda siktir. Tekrarlayic1 ve gii¢ gerektiren kol
aktiviteleri risk faktortdiir (23).

Daha ¢ok dominant kolun etkilendigi saptanmustir (24). LE sikliginin
cinsiyete gore degismedigini ancak kadmnlarda daha siddetli ve uzun siireli
hastaligin bulundugunu gosteren caligmalar oldugu gibi, kadmnlarda daha sik
gorildiigiinii bildiren calismalar da vardir (20, 25-27). Tenis¢i dirsegi olarak
adlandirilsa da hastalarin %95°1 tenis¢i degildir (28). Endiistri ¢alisanlarinda her
1000 kisinin 59’unda rastlanmaktadir ve 1980 yilinda Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) lateral epikondiliti is kapasitesini smirladig1 i¢in bir dizabilite (dziir)

nedeni olarak siniflamistir ve erken emeklilik nedenidir (29-32).

1.2.1. Etyoloji

Etyopatogenez net degildir. Lateral epikondilit genellikle el bilek ekstansor
ve Onkol supinator kaslarindaki stres ve gerimi artiran aktiviteler gibi, asiri
kullanim aktiviteleri sonras1 gelisir (33). Egzersiz swrasinda veya mesleki
kullanimda, tekrarlayan, zorlayic1 bilek ekstansiyon veya pronasyon-

supinasyonlar1 ile ortaya cikar (28). Epikondilit terimi enflamatuvar bir olay1



gosterse de bir¢cok calismada ilgili bolgede enflamatuvar hiicreye rastlanmamistir
(34,35). Dejeneratif veya hasarli tendona cevap olarak artmig fibroblastlar vardir
ve vaskiiler hiperplazi gelisir. Ekstansor karpi radialis brevis kasinin orijinindeki
kollajen organizasyonunda bozukluk meydana gelir (24,36). Bu nedenle Nirschl
anjiofibroblastik tendinosis terimini kullanmistir (37). Anjiofibroblastik tendinosis
terimi asir1 kullanimdan kaynaklanan tekrarlayict mikrotravma ya da bir
zedelenme sonrast tam olmayan iyilesme nedeniyle olusan dejeneratif
degisiklikleri ifade etmektedir. Thomsen LE’li hastalarda yaptigi doku
incelemesinde kronik inflamasyonla uyumlu bulgular elde etmistir (38).
Histopatolojik incelemelerde kalsifiye depositlerin ve graniilasyon dokusunun
gosterilmesi  ve aktif enflamasyona ait hicbir kanit bulunamamasi
etyopatogenezde kronik enflamasyonun ya da dejeneratif siirecin etkili
olabilecegini gostermektedir (18).

Yaglanmayla entezis bolgesinde bulunan kollajen igcerigindeki degisiklikler,
hiicre sayisindaki azalmalar ve yag dokusundaki artis incinmeye olan
predispozisyonu artirir. Sigara kullanimimin da riski artirdigr goriilmistiir (17).
Etiyolojide iskemik stres de ©Onemli olabilir. Ciinkii tenoperiostal bileske ve
cevresindeki tendon gorece avaskiilerdir (17).

Etyopatogenezde ek olarak tendon riiptiirii, radiohumeral sinovit, periostit,
norit, aseptik nekroz, anuler ligamanin yer degistirmesi gibi patolojiler de yer

almaktadir (2).

1.2.2. Klinik ve tam

Tanm1 anamnez ve klinik muayeneye dayanir. Hastalar genellikle dirsegin
lateralinden 6n kola yayilan agridan yakinirlar. Kavrama, agir kaldirma, el sikma,
canta ya da kitap tasima, kahve bardagi kaldirma gibi basit giinliik yasam
aktiviteleri (GYA) ile agr1 olusabilir. Kavrama bozuldugu icin tokalagsmak, kap1
kolunu tutmak ve direk temas agri olusturur. Ozellikle pronasyonda hasta
elindekileri diisiirebilir. Yakimmalarin baslamasina yol agacak travmatik bir
durum ¢ogunlukla yoktur (39-41). Dirsek ekstansiyonda iken pasif el bilek
fleksiyonu ve dirence karsi aktif el bilek ekstansiyonu agriyr arttirrr (15,17).

Semptomlar dirence karsi orta parmak ekstansiyonu ile de ortaya ¢ikabilir.



Direncli supinasyon da agrili olabilir (14,16,17). Lateral epikondilde ve ekstansor
karpi radialis brevisin yapigsma yerinde hassasiyet vardir (15-17). Tekrarlayici
mikrotravmalar sonucu olusan periost enflamasyonu ve graniilasyon dokusundaki
serbest sinir sonlanmalar1 da hassasiyete neden olur (42). Eklem hareket aciklig1
genelde normaldir (17).

Lateral epikondil palpasyonuyla agrinin artis1 ve agriyr agrave eden

testlerden en az birinin pozitif olmasi tan1 koydurucudur (43).

Lateral epikondilit tanisinda kullanilan provokatif testlerden bazilar:

sunlardir:

Maudsley Testi (Direngli orta parmak ekstansiyonu): Ekstansor karpi
radialis brevis kasmin kuvvetini degerlendirir. Omuz 60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi fleksiyondayken hastadan dirence

kars1 orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir.

Cozen Testi (Direncli el bilegi ekstansiyon testi): Ekstansor karpi radialis
brevis ve ekstansor digitorum kommunis kas kuvveti degerlendirmesidir. Omuz
eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve el bilegi 30°
ekstansiyonda iken 2. ve 3. metakarpal kemikler {izerinden el bilek
ekstansiyonuna diren¢ uygulanir, hastanin dirence karsi ekstansiyon yapmasi

istenir (22, 43-45).

Mills Testi (Pasif El Bilegi Fleksiyonu): El bilegi fleksiyonda ve 6n kol
pronasyonda iken, dirsegin ekstansiyona getirilmesi ekstansér digitorum

kommunis tendonunu gerer ve eger tendinit varsa semptomlar1 ortaya c¢ikarir

(46,47).

1.2.3. Laboratuar ve radyoloji

Laboratuar ve radyolojik bulgular genelde normaldir. Dirsek radyografileri
ayirict tanida ve yumusak doku kalsifikasyonlarini gésterme agisindan yararlidir.
Elektromiyografi sinir tuzagmi dislamada yardimcidir. Enfraruj termografi ile

lateral epikondil yaninda lokalize artmis 1s1 alanlar1 gézlenebilir (2).



1.2.4. Ayirici tam

Tanida dirsek agrisi olusturan diger nedenleri dislamak gerekir. Dirsek
cevresindeki sinir tuzaklanmalar1 da tanisal karigikliga yol acabilir. Radial tiinel
sendromu veya posterior interossedz sinir kompresyonu da dirsek lateralinde ve
on kolun iist bolgelerinde agriya yol agabilir. Ozellikle tedaviye direngli vakalarda
akla getirilmelidir (17).

Panner hastaligi (kapitulumun osteokondritis dissekansi), dirsek ¢evresinde
gelisen tuzak noropatileri, dejeneratif eklem hastaligi, intraartikiiler cisimcik,
tendon yirtig1, ulnar kollateral ligaman hasari, plika gibi lokal patolojiler yaninda
C6 kok basisi, boyun, omuz, el bileginden yansiyan agrilar gibi sebepler de goz
oniinde bulundurulmalidir (2,48). Fibromiyalji sendromu ile lateral epikondilit
arasinda yiiksek iligki bulunmakla beraber, fibromiyaljideki hassas noktalardan

ayrimi yapilmalidir.

1.2.5. Tedavi

Giinliik yasam aktivitelerini kisitlayarak, hastanin agrisinin azaltilmasi ve
fonksiyonlarm arttirilmasi1 amaciyla ¢ok ¢esitli tedavi yontemleri LE tedavisinde
kullanilmaktadir (24). Ancak tedavilerin ¢ogu etkinlik agisindan yeterli bilimsel
kanittan yoksundur (49,50). Tedavide esas, tekrarlayan stresleri azaltmak ve
aktivite modiilasyonudur. Aktivitenin azaltilmasi semptomlarin gerilemesine
neden olabilir. Ozellikle tekrarlayici el bilegi fleksiyon-ekstansiyon ve on kol

pronasyon-supinasyon hareketlerinden ka¢milmasi 6nerilir (2).

Istirahat

Tedavinin ilk asamasi istirahattir ve bu amacla ortezlerden faydalanilabilir
(51). Lateral epikondilit ateli, zayif noktalardaki intrensek kas kuvvetini azaltarak,
ektansor kaslara destek olur. Daha onceden kullanilan rijid tip dirsek ve el bilek
atelleri, atrofi ve immobilizasyona neden olduklari i¢in artik 6nerilmemektedir
(19). El-el bilek istirahat ateli de kullamilabilir (14,17). Istirahat immobilizasyon
anlammna gelmemeli, pasif Eklem Hareket Aciklig1 egzersizleri yapilarak

tendonlarin kisalmasma engel olunmalidir (52,53).
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Buz tedavisi

Buz tedavisi kisa siireli agr1 rahatlamasi icin gereklidir. Kan akimi yavaslar,
doku metabolizmas1 azalir ve proteinlerin ¢evre dokulara yayilmasi Onlenir.
Yumusak doku yaralanmalarinda en etkin buz tedavisinin, o bdlgenin 1slak bir
havlu ile sarilarak 10 dk’lik periyotlarla kompresyonla birlikte uygulanmasi

oldugu belirtilmistir (54).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon

Temel hedef agrisiz tam fonksiyona doniisii, fleksibilitenin restorasyonunu
ve kas balansini saglamaktir. Fizyoterapide kullanilan pek ¢ok modalitenin amaci,
re-vaskiilarizasyonu saglayarak tendonlarin kalitesini ve doku iyilesmesini
arttirmaktir (55).

Yiiksek voltajli elektrik stimiilasyonu, hem akut hem de kronik fazda
kullanilabilir. Agr1 ve enflamasyonu azaltir, iyilesmeye katkida bulunur (19).

Agr1 kontrolii icin Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS);
agr1 ve enflamasyon azaldiktan sonra, fizik tedavi modalitelerinden sicak paket,
whirlpool, ultrason, kisa dalga diatermi, mikro dalga diatermi, iyontoforez ve
fonoforez tedavi secenekleri olarak kullanilabilir (56). LE'in tedavisinde
naproksen jel ile wuygulanan iyontoforez ve fonoforezin etkinliklerinin
karsilastirildigi bir c¢alismada iki tedavi yOntemi de agriyr azaltmada ve
fonksiyonel iyilesmeyi saglamada esit derecede etkili bulunmustur (56).

Lateral epikondilitte, ultrason tedavisinin yapilan ¢alismalarda, etkili bir
tedavi yontemi oldugu saptanmistir(16,17). Ultrasonun termal ve termal olmayan
etkileri bulunmaktadir. Termal etkileri arasinda yumusak doku uzamasmi
kolaylastirmasi, agr1 ve kas spazmini azaltmasi en 1yi bilinen etkileridir (42,57).
Metabolizmada artis ve biyolojik membranlarda gecirgenligin artmasi 1smin
dozuna baghdr (58,59). Metabolizma artisina bagl iyilesmenin hizlanmasi,
vazodilatasyon, kollajenin esneyebilme yeteneginin artist  yine termal
etkilerindendir (59). Ayrica, kan akim hizin1 ve sinir iletim hizini arttirir (42).

Ultrasonun en oOnemli termal olmayan etkisi kavitasyondur. Ortamin
akiskanlig1 yiiksek, hiicre yogunlugu diisiikse ve yiliksek doz ultrason uygulanirsa
ortaya cikar. Kavitasyon kanama, hemoliz ve doku nekrozuna yol acabilir.

Onlemek icin sabit uygulamadan kacinmali ve gereksiz yiiksek doz
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uygulanmamalidir (58,59). Uygun dozda kesikli ultrason doku rejenerasyonunu

arttirabilir (58).

Egzersiz

Ev egzersiz programlarinin, hastalarm hatali uygulamalarma bagli olarak
daha az etkin oldugu bildirilmektedir (60). Ozel bir egzersiz programi tarif
edilmemistir ancak ekstansor tendonlarin yiiklenme toleransini arttiracak egzersiz
egitimleri lizerinde durulmaktadir (61). Pasif germe, maksimum gergin
pozisyonda kas-tendon iinitesine uygulanan germe seklidir. Bu sekilde germe orta
siddette agr1 olusturur. Lateral epikondilitli hastalarda statik germe ekstansor
karpi radialis brevis kasmin tendonuna uygulanmalidir. Ekstansor karpi radialis
brevis tendonu i¢in en iyi germe pozisyonu; dirsek eklemi ekstansiyonda, 6n kol
pronasyonda, el bilegi fleksiyonda ve ulnar deviasyonda olacak sekilde yapilan
uygulamadir (24,60). Ekzantrik kontraksiyon; yiiklenme, hiz ve kontraksiyon
frekans1 prensiplerine dayali lateral epikondillitte en etkin yontem olarak
bildirilen kuvvetlendirme egzersizlerindendir. El bilegi ekstansorlerinin
kuvvetlendirilmesi hasarli bolgenin tekrarlayan ve direngli harekete karsi

toleransini artirir (62).

Farmakolojik ajanlar

Oral Nonsteroid Antienflamatuvar Ilaglar (NSAII) ile yapilan ¢alismalardan
bazilarinda agr1 acgisindan etkinlik gosterilitken bu etki diger c¢aligmalarda
gosterilememistir. Bir Cochrane derlemesinde; Plasebo olarak kullanilan C
vitamininin doku iyilesmesini arttirabilecegi ve NSAII ile bu nedenle etkinlik
acisindan fark saptanamadigi bildirilmistir (63). Topikal NSAII ile plasebonun
karsilastirildig1 ¢alismalarda agr1 ve yakinmalar iizerine NSAII kisa siireli olarak
(dort hafta) etkili bulunmustur. NSAII ile kortikosteroid (KS) enjeksiyonu
karsilastirildiginda KS enjeksiyonu daha etkili bulunmus, ancak oral NSAIQ
etkinligi ile ilgili daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (63).

Lokal KS enjeksiyonu LE tedavisinde olduk¢a sik kullanilan bir tedavi
yontemidir. Birgok calismada kisa donem etkinligi gosterilirken uzun donem
etkinligi gosterilememistir (27). Enjeksiyon ekstansér brevisin Oniine lateral

epikondilin hafif distaline, ticgensi yagli dokuya yapilabilir. Enjeksiyon cok
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yiizeyel yapilirsa veya sik tekrarlanirsa subdermal atrofi olusabilir. Tekrarlayan
steroid enjeksiyonlar1 hiicre oliimii, ¢evre dokuda bozulmaya neden olabilir
(15,19). Enjeksiyon sonrasi agrida hizli iyilesme saglanir ve bu sekilde hastalar
aktivitelerini arttirarak daha fazla yaralanmaya maruz kalirlar. Enjeksiyon
uygulamas1 agrida rahatlama saglamasina ragmen eger sonrasinda aktif
rehabilitasyon uygulanacaksa tendon ve ligament riiptiirleri i¢in yiiksek risk
olusturur (64). LE“li hastalar {izerinde yapilan ¢alismalarda lokal KS enjeksiyonu,
fizik tedavi (Ultrason, masaj, egzersiz) ve “bekle-gor” tedavilerinin etkinlikleri
karsilagtirilmistir. 6. haftada en yiiksek basari orani lokal KS grubunda saptanmis,
6. ayda ve 52. haftada basar1 oranlarinin fizik tedavi grubu lehine oldugu
bildirilmistir. Uzun donem izlemde “bekle-gor” olarak tanimlanan izlem grubunda

da fizik tedavi grubuna yakin iyilesme saptanmistir (64).

Cerrahi

Lateral epikondilitli hastalarda her tiirlii tedaviye ragmen yakmmalar 6 aydan
daha uzun siire devam ederse, 2 haftalik immobilizasyon ve 2 kez yapilmis steroid
enjeksiyonuna cevapsizsa, giinliik yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz etkileyen
kronik agriya neden oluyorsa, 6n kol kaslarinda atrofi, gii¢siizliik ve hastanin yasam

kalitesinde belirgin azalma olusturuyorsa cerrahi tedavi onerilir (51,65).

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde (ESWT) kullanilan sok dalga;
elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik jeneratorler araciliiyla tiretilen
enerjinin istenen viicut bolgesine odaklanarak kisa zaman diliminde yiiksek
amplitiidlii yiiksek enerjili akustik basing degisikligi olusturmasidir. Dalga, su ya
da siiriilen jel araciligiyla dokuya iletilir (66).

1970’lerde sok dalgalarinin iirolojide kullanilmaya baslanmasindan sonra
yapilan deneysel calismalarda, alt iireter taslarinin kirilmasi sirasinda iliumda
degisikliklerin goriilmesi ile kemik doku {izerine ¢alismalar yapilmaya
baslanmistir (67). 1985 yilinda, kemikler {iizerinde sok dalgalarmin etkisi
arastirilmaya baslanmistir (68). Hayvan arastirmalari, sok dalgalarinin osteojenik
potansiyeli oldugunu ve kirik iyilesmesini uyardigini gostermistir. Osteoblast

aktivasyonu tizerindeki sok dalga etkisi histolojik arastirmalar ile teyit edilmistir
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(69). Sok dalgalarinin kemikler tizerindeki ilk etkisi 1987 yilinda Haupt ve
arkadaslarinca yaymlanmistir (70). 1988 yilinda Bochum Almanya’da ilk kez
kaynamayan kirik tedavisi sok dalga yontemi ile basariyla tedavi edilmistir (70).
1991 yilinda Valchanou ve Michailov'un psddoartrozlarin tedavisinde bildirdikleri
%85.4 oraninda basarili sonucun ardindan ESWT yaygin olarak kullanilmaya
baslanmustir (71,72,73).

Ekstrakorporeal sok dalgalari, yiiksek amplitiid ve kisa dalgali, tekli pulsatil
akustik basing dalgalaridir. Su ile benzer olan ortamlarda zarar vermeden yayilim
gosterebilirler. Bu dalgalar iki farkli akustik empedans: olan doku araliginda
(6rnegin yumusak dokudan kemige gecerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Sok
dalgalari, elektrik jeneratorleri tarafindan {retilir ve dalga olusumu ig¢in
elektroakustik konvertor ve bir eliptik odaklayiciya ihtiya¢ duyarlar (67,71). Sok
dalgalarmnin iki farkli etkisi bildirilmistir (71,74). Sok dalgalar1 yiiksek pozitif
basing, 10 ns’den daha kisa bir yiikselme siiresi ve bir tensil dalga ile
karakterizedir. Pozitif basing ve kisa artig siiresi ESWT nin direkt etkisinden
sorumludur ve indirekt etkisi kavitasyon i¢in tensil dalgadwr. Farkli akustik
impedanslar1 olan iki farkli madde arasindaki arayiizden gegerken sok dalgalari
etkilenir. Arayilizde yansima ve kirilma ile materyal i¢inde sonme sok dalgasinin
enerjisinin kaybma yol agar. Sok dalgalarinin ¢ok hizli basing gecisi (yiiksek
basing ve kisa artig siiresi, 1. etki), madde catlaklarmin yapisin1 olusturan
araylizdeki yiliksek gerilime neden olur. Bu etki maddenin plastisitesine baglidir.
Ornegin bdbrek taslarmin pargalanmasima yeterli olacak bir sok dalga enerjisi
saglam kemikte Onemli bir degisiklide neden olmaz. Sok dalgalarinin tensil
parcast (2. etki) lokal bir basing azalmasma karsilik gelir bunun sonucunda
kavitasyon kabarciklar1 olusacaktir. Bu kabarciklar tensil dalganin etkisi altinda
biiyiirler. Belli bir siire sonra kabarciklar kontrolsiiz olarak ¢okerler (kollaps) (74).

Sok dalgalar1 ultrason dalgalarina benzeseler de, onlardan farkli dalgalardir.
Ultrason dalgalar1 sok dalgalarmin aksine sinilis dalgasi seklinde esit olarak
yayilmaktadir. Onemli ayirict bir 6zellik de iki ortanu aywrran smirda sok
dalgasindaki akustik enerjinin, basing ve elastik gii¢c olarak degismeye ugramasi
ve daha sonra kabarcik (kavitasyon) etkisi olusturmasidir. Diger bir deyisle, smir

ylizeyinde sok dalgasi ile hava kabarcigi olusmakta ve tekrar biliziilmektedir. Bu
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esnada 400-1000 bar'a kadar ulasan bir basing meydana gelir ve bu basing
yiiksekligi ultrasondan 1000 kat daha fazladir (71). Sok dalgasi olusturan cihazlar1
ve farkl tedavileri karsilasgtrmada "enerji yogunlugu" ve "total enerji miktar1"
onem tagimaktadir. Enerji yogunlugu (Energy Flux Density); her sok dalgasinda 1
mm’” alana iletilen maksimum akustik enerji miktaridir. Total dalga enerjisi;
uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarin toplamidir. Bu terim her sok dalgasi
tarafindan ortaya c¢ikarilan total akustik enerjiyi tarif etmektedir. Total enerji
miktar1 ise her dalga tarafindan ortaya cikarilan enerjinin kullanilan sok sayisiyla
carpimi sonucu elde edilir (67,71).

Literatiirde diisiik, orta ve yiiksek enerjiden bahsedilirken, bu tanimlamada
kesin bir fikir birligi yoktur. Speed ve ark. enerji yogunluk seviyelerine gore 0.10
mJ/mm®'den daha asag1 dozlar1 "diisik enerji", 0.10-0.20 mJ/mm?’ arasi "orta
enerji" ve 0.20 mlJ/mm’ iizeri "yitksek enerji" olarak adlandirmaktadir (75).
Rompe ve ark. ise; 0.08 mJ/mm’ enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi "diisiik
enerji", 0.08-0.28 mJ/mm” arasmi "orta enerji" olarak degerlendirmislerdir (76).
Mainz, enerji yogunluklarma gore 0.08-0.27 mJ/mm?” arasmi "diisiik enerji", 0.28-
0.59 mJ/mm’ arasii "orta enerji" ve 0.60 ve tizerini ise "yiiksek enerji" olarak
isimlendirmekteyken, Kassel ise 0.12 mJ/mm® altim "diisiik enerji" ve 0.12
mJ/mm? iizerini ise "yiiksek enerji" olarak adlandirmaktadir (77).

ESWT’nin analjezik etkileri pek ¢ok klinik arastrma ile ortaya konmustur.
Fakat bu etkinin olusum mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Sinir
hiicrelerinde membran hasarinin diginda, nosiseptor blokaji, duysal inputun
merkezi kontrolii gibi teoriler ortaya atilsa bile hicbiri tam olarak kanitlanmig
degildir. in vitro olarak kurbaga preparatlarinda sok dalgalarinin siyatik sinir
iizerine direkt etkileri gosterilmistir (78). Sok dalgalarinin tekrarlayan aksiyon
potansiyellerini siniri direkt uyarmasiyla degil, cevre dokuda olusturdugu gaz
kabarciklar1 yoluyla meydana getirdigi iddia edilmektedir. ESWT’ nin analjezik
etkileriyle ilgili bir diger mekanizma da noropeptitlerin azaltilmas: yoludur.
Substans P ve kalsitonin gen iligkili peptit (CGRP) kiiciik capl afferent liflerde
bulunurlar. Bu lifler agr1 duyusunun olusumuna ve inflamatuvar cevaba katkida
bulunan impulslar1 taswrlar. Substans P ve CGRP periferik dokularda

proenflamatuvar etki olusturacak sekilde periferik nosiseptif primer afferent sinir
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sonlanmalarindan salinabilirler. ESWT’nin afferent sinir sonlanmalarinda
Substans P ve CGRP miktarmi azalttig1 gésterilmistir (79).

ESWT uygulandiginda iyilesme dokusunda kollajen sentezinin arttigi, yeni
damarlanmanin hizlandig1 ve dokunun tensil giicliniin arttig1 bildirilmistir (80).
Orhan ve ark farelerde asil tendonu parsiyel riiptiir modelinde, ESWT uygulanan
(500 sok, 15 kV) deneklerde kontrol grubu ile karsilastirildiginda, yeni damar
olusumunun arttigini, daha az yapisiklik gelistigini ve mekanik olarak daha giiclii
bir doku elde edildigini bildirmislerdir (81). Asil tendon-kemik bileskesine
uygulandiginda dokuda Vaskiiler Endotelial Growth Faktor (VEGF) ve
endothelial Nitrik Oksit Sentaz (eNOS) gibi anjiogenetik belirteclerin arttigi, yeni
damar olusumunu hizlandirdig1 ve bu etkinin 12 haftaya kadar devam ettigi

gosterilmistir (80).

Sonug¢ olarak, ESWT'nin yumusak dokulardaki olas1 etki mekanizmasimnin
sok dalga sonrasi anjiogenez ile iligkili bliylime faktorlerinin ortama salinmasi ve
bunun da yeni damar olusumunu ve ortamdaki oksijenasyonu arttirarak doku

tyilesmesini hizlandirmasi oldugu diistiniilmektedir (82).

1.2.6. Lateral epikondilit tedavisinde ESWT uygulamasi

Sok dalga tedavisi ile lateral epikondilit tedavisinde de %90.9'a varan
basarili sonuglar bildirilmistir. invaziv bir girisim olmamas1 ve bildirilen diisiik
komplikasyon oranlar1 kullanim sikligmi arttirmistir.

Sok dalgalarmin lateral epikondilitte nasil semptomatik iyilesme sagladigi
tam olarak aydmlatilabilmis degildir. Yaygimn kabul edilen bir goriise gore, agrili
noktadaki sinir uglarmin asir1 stimulasyonunun refleks agri inhibisyonuna
(hiperstimulasyon analjezisi) neden oldugu diisiiniilmektedir (83-85). Bunun
yaninda anjiogenez ile iligkili bilylime faktorlerinin ortama salinmasi ve bunun da
doku iyilesmesini hizlandirmasi diger dngoriilen etki mekanizmasidir (81,82,86).

Cerrahi tedavileri plasebo ile karsilastiran randomize, kontrollii caligmalarin
bulunmamasi1 ve ESWT'nin etkili olabilecegini bildiren ¢alismalarin da mevcut
olmast ve komplikasyon oranlarinin diisik olmasi nedeniyle, konservatif
tedavilere yanit vermeyen olgularda, cerrahi uygulamalara ge¢gmeden oOnce,

ESWT uygulanabilecek bir tedavi alternatifi olarak goziikmektedir (80).
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Bizim bu ¢alismay1 yapmaktaki amacimiz; ESWT ile lateral epikondiilitin
tedavisinde, sham kontrollii ¢aligmalarin yetersiz olmasi, medikal tedavi
verilmeksizin hastaligin kontrol altin almabildiginin gosterilmesi ve cerrahi
miidahaleyi Onleyen/geciktiren komplikasyonsuz bir tedavi yontemi oldugunun

gosterilmesidir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gerec

Etik Kurul onayr alindiktan sonra Mart 2015 — Temmuz 2015 tarihleri
arasinda Akdeniz Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine dirsek agrist yakinmalariyla bagvuran 18-70 yaslar1 arasinda; lateral
epikondilde palpasyonla hassasiyetin yaninda direngli el bilek ekstansiyonunda
lateral epikondilde agr1 veya direngli 6nkol supinasyonunda lateral epikondilde
agris1 olan hastalar calismaya alindi. Bu kriterleri karsilayan 48 hasta calismaya
dahil edildi (Tablo 2.1). Tiim bireyler ¢alisma konusunda bilgilendirilerek yazili
onaylar1 alindi. Hastalik, uygulanacak tedavi ve korunma ydntemleri hakkinda

bilgi verildi.

Tablo 2.1. Lateral epikondilit tan1 kriterleri *.

1. kriter 2. kriter

Lateral epikondilde palpasyonla agr1 Direngli el bilek ekstansiyonunda lateral
epikondilde agr1
veya

Direngli 6nkol supinasyonunda lateral
epikondilde agr1

* Her iki kriterin de saglanmasi durumunda lateral epikondilit tanis1 kondu.

Arastirmaya asagidaki durumlara sahip olan hastalar dahil edilmedi:

1. Lateral epikondilit klinik tan1 kriterlerini karsilamamasi,

2. Calismaya katilmay1 kabul etmemesi,

3. ESWT uygulamasini kabul etmemesi,

4. ESWT icin kontrendikasyon olmasi (cocuklar, hipertansiyon,
koagiilopati, malignite, uygulama bdlgesinde yara, yanik veya
enfeksiyon, kardiak aritmi, pacemaker),

5. Herhangi bir sistemik enflamatuvar hastaligi olmasi,

6. Fibromiyalji sendromu, servikal radikiilopati ya da myelopatisi
olmasu, Uist ekstremite periferik ndropatisi,

7. Ipsilateral iist ekstremitenin herhangi bir periferik ekleminde

kisithlik, hassasiyet, sislik ve 1s1 artis1 olmasi,
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8. Bilateral lateral epikondilit olmasi,

9. Ipsilateral medial epikondilit olmast,

10. 18 yas alt1 veya 70 yas tistli olmasi,

11. Son 6 hafta igerisinde lateral epikondile kortikosteroid, Platelet Rich
Plasma (PRP), otolog kan vb enjeksiyon uygulanmis olmasi,

12. Son 6 hafta igerisinde lateral epikondile fizik tedavi ajanlarindan
herhangi birisinin uygulanmis olmasi,

13. Hastanin daha oOnce viicudunun herhangi bir bdlgesine ESWT
uygulanmis olmas.

14. Gebe olmasi.

Caligmaya alinan tiim bireylerin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (BMI) gibi
demografik bilgileri, hastalik siireleri ve agr1 lokalizasyonlari, mevcut diger
hastaliklar1 varsa ameliyat ve travma Oykiisii, sigara ve alkol aligkanliklari
sorgulandi, onkol uzunluklar1 6lciildii ve fizik muayeneleri yapildi. Calismaya
alman hastalarin agr1 diizeyleri VAS ile, etkilenmis kolda agri, etkilenmis kolda
islev bozuklugu ve giinliik aktivitelerde karsilagilan giigliikler PRTEE anketi ile
degerlendirildi. Calismada Gymna marka, shockmaster 500 model ESWT cihazi
kullanildi. Hastalar randomizasyonla 2 gruba ayrildi, bir gruba terapotik dozda
(0.22 mJ/ mm?) ESWT uygulanirken kontrol grubuna etkisiz dozda (0.01
mJ/mm?®) ESWT uygulandi. Haftada bir olmak iizere toplam 3 seans ESWT
uygulandi. Her bir seansta toplam 1500 atis yapildi. her iki gruba epikondilit
band1 baz tedavi olarak onerildi. Calismamiz ¢ift kor randomize olarak yapildi.

Sonuglar tedavi ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi.

2.2. Yontem

Caligma Oncesi hastalar aktif (n=22) ve plasebo (sham) (n=25) grubu olmak
iizere 2 gruba randomize edildi. Aktif gruptaki hastalara 3 hafta boyunca haftada 1
olmak tiizere 3 seans ESWT lateral epikondil ¢evresine terapotik dozda (0.22 ml/
mm?) her seans 1500 atis olacak sekilde uyguland.

Aktif ve sham gruba ayni kisi tarafindan ses gecirmez 6zellikte kulaklik ve

kar eldiveniyle ESWT uygulamasi yapildi.
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Sham grubundaki hastalara da ayni protokol uygulandi ancak ESWT cihaz
bashigindaki mermi randomizasyonu yapan kisi tarafindan ¢ikarildi ve bdylece
cihazin etkisiz dozda (0.01 mJ/mm?®) ¢alistirilmasi saglandi. Cihaz bashg: i¢inde
mermi olmadigindan akustik sok dalgalar1 tiretimi olmadi. Yine randomizasyonu
yapan kisi tarafindan ESWT cihazinin ekran1 opak bir kagit ile kapatilarak
uygulamacinin ekrani gérmesi engellenmis oldu.

Mermi ¢ikarildiginda cihazin ¢alisma sesi ve titresim 6zelligi degistiginden
uygulayict hangi gruba tedavi verdigini anlamamak adina her iki uygulamada da
ses gecirmez kulaklik ve titresim hissini en aza indirmek amaciyla eldiven
kulland1. Calisma Oncesi, kulakliin ses gecirmez 6zelligi ve eldivenin titresim
gecirmez Ozelligini degerlendirmek i¢in mermili ve mermisiz ESWT cihazi
calistirilarak klinigimizdeki asistan arkadaslara da denetildi. Mermili ve mermisiz
farki hissedilmedi. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin cihazdan ¢ikan sesin
aktif uygulamaya mi1 yoksa sham uygulamaya mi ait oldugunu anlamamalar1 i¢in
daha once ESWT tedavisi almamis olmamalar1 gerekiyordu. Bu nedenle hasta
korliigliniin saglanmasi agisindan daha 6nce viicudunun herhangi bir bolgesine
ESWT almis olan hastalar ¢calismaya alinmadilar.

Aktif ESWT alan gruptaki bir hastaya ikinci seansta yanliglikla sham tedavi
uygulanmast ve dolayisiyla hasta korliigliniin bozulmasi nedeniyle bu hasta
calisma dis1 birakildi. Boylelikle, toplam 47 hasta ile caligma tamamlandi.

Her iki hasta grubuna da aktivite modiilasyonu egitimi verildi. Tekrarlayici
ve zorlayict dirsek ve el bilegi hareketlerinden kaginmalar1 sdylendi. Ek olarak

her iki gruba da epikondilit bandi verildi.

Hastalar tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda 1. haftada, 1. ayda ve 3. ayda
asagidaki parametrelere gore degerlendirildi:

1. Viziiel Analog Skala (VAS)

2. PRTEE

3. Klinik Degerlendirme
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2.3. Degerlendirme Parametreleri

1. Agn siddeti; Viziiel Analog Scala (VAS)
Hastalara 10 cm’lik bir hat {izerinde rakamlarin her birinin ne anlama
geldigi anlatilarak hissettikleri agr1 siddetini isaretlemeleri istendi. Hissettikleri

agri siddetine gore VAS degerlendirmesi yapildi.

A
I | I I I I | I I I I
I I I | I | | I | I I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayaniimaz
yok agri
B
(/ S = >

2. Hasta bazh lateral epikondilit degerlendirme testi - Patient Rated
Tennis Elbow Evaluation (PRTEE)

Overend ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (87). LE’1i hastalara 6zel
bir degerlendirme formudur. ik olarak ‘Patient-rated Forearm Evaluation
Questionnare’ olarak isimlendirilmistir. 2005 yilinda JC Mac Dermid tarafindan
daha kolay ve net anlasilabilmesi icin kiiciik degisiklikler yapilarak modifiye
edilmis ve ‘Patient Rated Tennis Elbow Evaluation’ ismini almistir (88,89). 2 alt
basliktan olusur.

1) Agr

2) Fonksiyon

> Ogzel aktiviteler

> Genel aktiviteler
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Her bir alt grup 0-100 arasinda bir deger alir. Toplam skor i¢in agr1 toplam
puaniyla 6zel ve genel aktivite puanlarinin ortalamasi toplanir. 0- 100 arasinda bir
deger elde edilir. Tiirkge gegerlilik giivenilirlik calismasi Prof.Dr. Lale Altan
tarafindan yapilmistir (90) (Ek 1).

3. Klinik degerlendirme

Hastalar; lateral epikondilde palpasyonla, direngli el bilek ekstansiyonuyla,
direngli 6nkol supinasyonuyla lateral epikondilde agri olup olmadigina bakilarak,
sonuglar “agr1 var” veya “agr1 yok” seklinde dikotomize edildi. Direngli el bilek
ekstansiyon testinde; omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6n kol
pronasyonda ve el bilegi 30° ekstansiyonda iken, 2. ve 3. metakarpal kemikler
iizerinden ekstansiyona diren¢ uygulanarak hastanin dirence karsi ekstansiyon
yapmast istendi ve bu esnada lateral epikondilde agri olmasi pozitif olarak
degerlendirildi. Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda iken 6nkolun
supinasyona zorlanmas1 ile lateral epikondilde agri1 olusmasi pozitif olarak
degerlendirildi.

Caligmanin istatistigi IBM SPSS version 21 programi kullanilarak
yapilmistir. Grafikler MedCalc programiyla yapilmistir. Bagimsiz gruplarin
karsilagtirilmasinda Mann ~ Whitney U testi, tekrarli  Olglimlerin
karsilagtirilmasinda siirekli degiskenler i¢in Friedman testi, nominal degiskenler

icinse Cochran’s Q testi kullanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.

22



3. BULGULAR

Calismamiza LE tanis1 almig 36°si kadin, 12’1 erkek toplam 48 hasta alindi.
Birinci grup ESWT alirken, ikinci gruba sham ESWT uygulandi. ESWT alan
gruptan kadin hastalardan bir tanesine ikinci seansta sham tedavi uygulanmasi ve
dolayisiyla hasta korligiiniin bozulmasi nedeniyle bu hasta calisma dis1 birakildi.
Birinci grupta 22, ikinci grupta 25 olmak lizere toplam 47 hasta ile ¢aligma
tamamlanda.

Yaglar1 20 ile 65 arasinda degisen 47 hastanin yas ortalamasi 45.94+10.46
yakinma siiresi ortalamas1 7 ay, BMI ortalamasi ise 29.30+6.50 idi (ESWT
grubundan 1 kadmn hastanin boy ve agirhigi kaydedilmedigi igin BMI 46 hasta
iizerinden hesaplandi). Hastalarin yas ortalamalari, yakinma siiresi, BMI degerleri
ve Onkol uzunluklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05). Hastalarm 12°si erkek 35’1 kadindi. Hastalarin
cinsiyetlerinin gruplara gore dagilimi arasinda anlamli farklilhik saptanmadi
(p=1,000). Hastalarin yas, yakinma siireleri, BMI, 6nkol uzunluklar1 ve cinsiyet

ortalamalarinin gruplara gore dagilimi Tablo 3.1’de gdsterilmistir.

Tablo 3.1. Olgularin yas, yakinma siiresi, BMI, onkol uzunluklar1 ve
cinsiyetlerinin gruplara gére dagilimu.

Grup 1 (ESWT) Grup 2 (Sham)

Ortalamazss Ortalama +ss p
Yas (y1l) 44.64+12.34 47.08+8.58 0,430
Yakinma siiresi (ay) 8.82+10.84 5.36+3.83 0,452
BMI 30.52+7.72 28.28+4.99 0,270
Kadin 16 19
Cinsiyet 1,000
Erkek 6 6
Onkol uzunlugu 22.77+1.19 22.76+1.53 p>0.05

Hastalarin 15’1 ev hanimi, 11 tanesi hastane personeli, 10 tanesi emekli, 7°si
serbest meslek, 2’si memur, 2’si 6grenciydi.

Tedavi oncesi degerler incelendiginde grup 1 (aktif ESWT uygulanan) ve
grup 2 (plasebo) arasinda; lateral epikondilde palpasyonla agr1 (lateral epikondilit

23



tan1 kriteri oldugu icin her hastada olmasi sarti arandi bu nedenle p degeri
hesaplanmadi), direncli el bilegi ekstansiyonuyla lateral epikondilde agri, direngli
supinasyon ile lateral epikondilde agri, agr1 siddetinin VAS ile degerlendirilmesi
ve hasta bazli lateral epikondilit degerlendirme (PRTEE) anketi
degerlendirmelerinde istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Olgularin tedavi 6ncesi degerlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi.

Grup 1 (ESWT) Grup 2 (sham) p
LE palpasyonla agr1 (n) 22 25 -
D}rengll el bilek ekstansiyonunda 19 15 0,056
agr1 (n)
D}I‘el’l(;h onkol supinasyonunda 18 1 1.000
agri (n)
VAS 8.23+1.27 7.68+1.31 0.184
PRTEE 73.09£16.05 74.80+18.70 0.536

Hastalarm grup 1(aktif ESWT) ve grup 2 (plasebo) tedavi dncesi ve sonrasi

bulgular1 gruplar i¢inde incelendiginde:

3.1. Grup 1 (ESWT)

VAS degerleri ve PRTEE anketi

Grup 1°de tedaviye alinan 22 hastanin tedavi Oncesi ortalama VAS degeri
8.23+1.27 olarak hesaplandi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitte VAS
degeri 4.45+1.81, 1. ayda VAS degeri 3.68+2.14, 3. ayda ise 2.82+2.13 olarak
bulundu. Tedavi oncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. haftadaki VAS degerleri
arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,000). Tedavi sonrasi1 1. hafta ile 1. ay
VAS degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilhik saptandi (p=0.012). Tedavi
sonrast 1. hafta ile 3. ay VAS degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik
saptandi  (p=0,000). Tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay VAS degerleri
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptandi (p=0.001) (Tablo 3.3) (Sekil 3.1).

Tedavi 6ncesi PRTEE anket ortalamasi1 73.09+16.05 iken, tedavi bitiminden
sonraki 1. haftada 47.45+18.26, 1. ayda 37.45+18.26, 3. ayda 30.09+18.75 olarak

bulundu. Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. haftadaki PRTEE
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degerleri arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,000). Tedavi sonrasi1 1. hafta ile
1. ay PRTEE degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik saptandi (p=0.001).
Tedavi sonrast 1. ay ile 3. ay PRTEE degerleri karsilastirildiginda anlamli
farklilik saptandi (p=0.001) (Tablo 3.3) (Sekil 3.2).

Tablo 3.3. Aktif ESWT alan grubun tedavi 0ncesi ve tedavi sonrast VAS ve
PRTEE degerlerinin karsilastiriimasi.

VAS PRTEE
Tedavi 6ncesi 8.23+1.27 73.09+16.05
1. hafta 4.45+1.81 47.45+18.26
1. ay 3.68+2.14 37.45+18.26
3. ay 2.8242.13 30.09+18.75

Klinik degerlendirme bulgular

ESWT grubundaki 22 hastanin tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitinde
11’inde palpasyonla lateral epikondilde agr1 devam etmekteydi. 1. ay vizitinde 7,
3. ayda ise 6 hastada palpasyonla lateral epikondilde agri mevcuttu. Tedavi 6ncesi
ve tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitler arasinda anlamli farklilik saptandi
(p=0,001). Tedavi sonras1 1. hafta ile 1. ay karsilastirildiginda anlaml farklilik
saptand1 (p=0.046). Tedavi sonras1 1. ay ile 3. ay karsilastirildiginda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,317).

22 hastanin 19’unda tedavi baglangicinda direncgli ekstansiyon ile lateral
epikondilde agr1 vardi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitinde 6 hastada
direngli ekstansiyon ile lateral epikondilde agr1 devam etmekteydi. 1. ay vizitinde
2, 3. ayda ise yine 2 hastada direngli ekstansiyon ile lateral epikondilde agri
mevcuttu. Tedavi dncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. hafta kontroller arasinda
anlamli farklilhik saptandi (p=0,000). Tedavi sonrast 1. hafta ile 1. ay
karsilastirildiginda anlaml farklilik saptandi (p=0,046). Tedavi sonrasi 1. ay ile 3.
ay karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=1,000).

22 hastanin 18’inde tedavi baglangicinda direngli supinasyon ile lateral
epikondilde agri1 vardi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitte 6 hastada

direngli supinasyon ile lateral epikondilde agr1 devam etmekteydi. 1. ay vizitte 5,
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3. ayda ise 3 hastada direngli supinasyon ile lateral epikondilde agr1 mevcuttu.
Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitler arasinda anlamli
farklilik saptandi (p=0,001). Tedavi sonras1 1. hafta ile 1. ay karsilastirildiginda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,546). Tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.083) (Tablo 3.4).

Tablo 3.4. Aktif ESWT alan grubun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi klinik
bulgularmin karsilastiriimasi.

. . Direncli el bilek Direncli 6nkol
Lateral epikondil . .
< ekstansiyonunda supinasyonunda

palpasyonuyla agr o s

(n) agri agri

() ()

Tedavi 6ncesi 22 19 18
1. hafta 11 6 6
1. ay 7 2 5
3. ay 6 2 3

3.2. Grup 2 (Sham)

VAS degerleri ve PRTEE anketi

Grup 2’de tedaviye alinan 25 hastanin tedavi Oncesi ortalama VAS degeri
7.68£1.31 olarak hesaplandi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitte VAS
degeri 6.56+1.32, 1. ayda VAS degeri 5.76+2.33, 3. ayda ise 5.80+2.39 olarak
bulundu. Tedavi oncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. haftadaki VAS degerleri
arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,000). Tedavi sonrasi1 1. hafta ile 1. ay
VAS degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,109). Tedavi
sonrast 1. hafta ile 3. ay VAS degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik
bulunmadi (p=0,251).

Tedavi 6ncesi PRTEE anket ortalamasi1 74.80+18.70 iken, tedavi bitiminden
sonraki 1. haftada 65.88+£20.26. 1. ayda 59.04+25.77, 3. ayda 59.64+24.29 olarak
bulundu. Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. haftadaki PRTEE
degerleri arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,000). Tedavi sonrasi1 1. hafta ile

1. ay PRTEE degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik yoktu (p=0.061).
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Tedavi sonrast 1. hafta ile 3. ay PRTEE degerleri karsilastirildiginda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,201) (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Sham ESWT alan grubun tedavi oncesi ve tedavi sonrasit VAS ve
PRTEE degerlerinin karsilastiriimasi.

VAS PRTEE
Tedavi 6ncesi 7.68+1.31 74.80+18.70
1. hafta 6.56+1.32 65.88+20.26
1. ay 5.76£2.33 59.04+25.77
3. ay 5.80+2.39 59.64+24.29

Klinik degerlendirme bulgular

Plasebo uygulanan grupta tedaviye alman hastalarda tedavi bitiminden
sonraki 1. hafta vizitinde 22 hastada palpasyonla lateral epikondilde agr1 devam
etmekteydi. 1. ay vizitinde 20, 3. ayda ise yine 20 hastada palpasyonla lateral
epikondilde agr1 mevcuttu. Tedavi dncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. hafta
vizitler arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,000). Tedavi sonras1 1. hafta ile 1.
ay karsilastirildiginda anlamh farklilik saptanmadi (p=0,157). Tedavi sonrasi 1.
hafta ile 3. ay karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,157).

25 hastanin 15’inde tedavi baslangicinda direngli ekstansiyon ile lateral
epikondilde agr1 vardi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta kontrollerinde 12
hastada direngli ekstansiyon ile lateral epikondilde agr1 devam etmekteydi. 1. ay
kontrollerinde 9, 3. ayda ise yine 9 hastada diren¢li ekstansiyon ile lateral
epikondilde agr1 mevcuttu. Tedavi dncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. hafta
vizitler arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,083). Tedavi sonrasi 1. hafta ile
1. ay karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,083). Tedavi sonras1 1.
hafta ile 3. ay karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,083).

25 hastanin 21’inde tedavi baslangicinda direngli supinasyon ile lateral
epikondilde agr1 vardi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta kontrollerinde 19
hastada direngli supinasyon ile lateral epikondilde agr1 devam etmekteydi. 1. ay
vizitte 12, 3. ayda ise 13 hastada direngli supinasyon ile lateral epikondilde agri

mevcuttu. Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitler arasinda
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anlamli farkhilik saptanmadi (p=0.157). Tedavi sonrast 1. hafta ile 1. ay
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptandi (p=0.008). Tedavi sonrasi 1. ay ile 3.
ay karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.564) (Tablo 3.6).

Tablo 3.6. Sham ESWT alan grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast klinik
bulgularmin karsilastiriimasi.

. . Direncli el bilek Direncli 6nkol
Lateral epikondil . .
< ekstansiyonunda supinasyonunda
palpasyonuyla agr ° M

(n) agri agri

() ()
Tedavi 6ncesi 25 15 21
1. hafta 22 12 19
1. ay 20 9 12
3. ay 20 9 13

Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yanitlari ESWT ve plasebo

gruplar1 arasinda karsilastirild:

3.3. Grup 1 (ESWT) ve Grup 2 (Sham)

VAS degerleri ve PRTEE anketi

Calismaya alinan Grup 1 (22 hasta) ve Grup 2 (25 hasta) toplam 47 hastanin
tedavi oncesi VAS ve PRTEE anket degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi
(VAS: p=0.184, PRTEE: p=0.536).

Tedavi oncesi aktif tedavi alan grubun ortalama VAS degeri 8.23+1.27 iken
sham grubun VAS degeri 7.68+1.31 idi. Tedavi sonras1 1. haftada aktif grupta
ortalama VAS degeri 4.45+1.81 iken, sham grubunda VAS degeri 6.56+1.32
olarak hesaplandi. Tedavinin 1. aymnda ortalama VAS degeri aktif grup i¢in
3.68+2.14 iken sham grup i¢in 5.76+2.33 saptandi. 3. ay kontroliinde aktif grup
2.8242.13 iken sham grup 5.804+2.39 bulundu. Tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3.
ay vizitlerde grup 1 ve grup 2 arasinda VAS ac¢isindan anlamli farklilik saptandi

(Tablo 3.7) (Sekil 3.1).
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Tablo 3.7. Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast VAS degerlerinin karsilastirilmasi.

VAS
Grup 1 (ESWT) Grup 2 (Sham) P
Tedavi dncesi 8.23+1.27 7.68+1.31 0,184
1. hafta 4.45+1.81 6.56+1.32 0,000
1. ay 3.68+2.14 5.76+2.33 0,004
3. ay 2.8242.13 5.80+2.39 0,000

Tedavi Oncesi aktif tedavi alan grubun PRTEE anket ortalamasi
73.09+£16.05 iken sham grubun PRTEE anket degeri 74.80+18.70 idi. Tedavi
sonrast 1. haftada aktif grupta ortalama PRTEE degeri 47.45+18.26 iken plasebo
grubunda PRTEE degeri 65.88+20.26 olarak hesaplandi. Tedavinin 1. aymda
ortalama PRTEE degeri aktif grup i¢in 37.45+18.26 iken, plasebo grup icin
59.04+25.77 saptandi. 3. ay kontroliinde aktif grup 30.09+18.75 iken plasebo grup
59.64+24.29 bulundu. Tedavi sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay vizitlerde grup 1 ve
grup 2 arasinda ortalama PRTEE anket degerleri agisindan anlamli farklilik
saptandi (Tablo 3.8) (Sekil 3.2).

Tablo 3.8. Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast PRTEE anket degerlerinin karsilagtirilmasi.

PRTEE
Grupl (ESWT) Grup2 (Sham) P
Tedavi 6ncesi 73.09+16.05 74.80+18.70 0.536
1. hafta 47.45+18.26 65.88+20.26 0.003
1. ay 37.45+18.26 59.04+25.77 0.005
3. ay 30.09+18.75 59.64+24.29 0.000
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Sekil 3.1. Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi dncesi ve tedavi
sonrast VAS degerlerinin karsilagtirilmasi.

- VAS 0 = Tedavi 6ncesi P=0,184 - VAS 1 = Tedavi sonrasi1.hafta P=0,000
- VAS 2 =Tedavi sonrasi 1.ay P=0,004 - VAS 3 = Tedavi sonrasi 3.ay P=0,000
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Sekil 3.2. Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi dncesi ve tedavi
sonrast PRTEE degerlerinin karsilastirilmasi.

- PRTEE 0 = Tedavi 6ncesi P=0,536 - PRTEE 1 = Tedavi sonrasi 1.hafta P=0,003
- PRTEE 2 = Tedavi sonrasi 1.ay P=0,005 - PRTEE 3 = Tedavi sonras1 3.ay P=0,000
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Klinik degerlendirme bulgular

Caligmaya alinan iki gruptaki tiim hastalarda palpasyonla lateral epikondilde
agri vardi. 22 ESWT ve 25 sham tedavi alan hastalarin tedavi bitiminden sonraki
1. hafta vizitte palpasyonla lateral epikondilde agri; ESWT alan grupta 11 hastada,
sham tedavi alan grupta 22 hastada devam etmekteydi. Tedavi sonrasi 1. haftada
palpasyonla lateral epikondilde agri cevabinda iki grup arasinda anlamli farklilik
saptand1 (p=0,009). Iki grubun 1. ay vizitte ESWT alan grupta 7, sham grubunda
20 hastada lateral epikondilde plapasyonla agr1 devam etmekteydi. Tedavi sonrasi
1. ayda palpasyonla lateral epikondilde agri cevabinda iki grup arasinda anlamli
farklilik saptand1 (p=0,001). Iki grubun 3. ay kontroliinde ESWT alan grupta 6,
sham grubunda 20 hastada lateral epikondilde plapasyonla agr1 devam
etmekteydi. Tedavi sonras1 3. ayda palpasyonla lateral epikondilde agr1 cevabinda

iki grup arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0.000) (Tablo 3.9).

Tablo 3.9. Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 LE palpasyonla agr1 karsilastirilmasi.

LE palpasyonla agn

Grup 1 (ESWT) Grup 2 (Sham)
(m) (n)
Tedavi oncesi 22 25
1. hafta 11 22
1. ay 7 20
3. ay 6 20

Calismaya alinan hasta gruplar1 arasinda direngli el-bilek ekstansiyonu ile
lateral epikondilde agr1 bakildi. Grup 1°de 15, Grup 2’de 19 hastada agr1 saptandi
ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar benzerdi (p=0.056). 1. hafta
vizitte direncli el-bilek ekstansiyonu ile lateral epikondilde agri; ESWT alan
grupta 6 hastada, sham tedavi alan grupta 12 hastada devam etmekteydi. Tedavi
sonrast 1. haftada direncli el-bilek ekstansiyonu ile lateral epikondilde agri
cevabinda iki grup arasinda anlamli farklihk yoktu (p=0.229). iki grubun 1. ay
vizitte ESWT alan grupta 2, sham grubunda 9 hastada direngli el-bilek

ekstansiyonu ile lateral epikondilde agri devam etmekteydi. Tedavi sonrasi 1.
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ayda direncli el-bilek ekstansiyonu ile lateral epikondilde agri1 cevabinda iki grup
arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0.041). iki grubun 3. ay vizitinde ESWT
alan grupta 2, sham grubunda 9 hastada direngli el-bilek ekstansiyonu ile lateral
epikondilde agr1 devam etmekteydi. Tedavi sonrasi 3. ayda direncli el-bilek
ekstansiyonu ile lateral epikondilde agri1 cevabinda iki grup arasinda anlamli

farklilik saptandi (p=0.041) (Tablo 3.10).

Tablo 3.10. Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 direncli el-bilek ekstansiyonu ile agr1 karsilastirilmasi.

Direncli el-bilek ekstansiyonunda agri

Grup 1 (ESWT) Grup 2 (Sham)
(n) (n)
Tedavi oncesi 15 19
1. hafta 6 12
1. ay 2 9
3. ay 2 9

Calismaya alinan hasta gruplar1 arasinda direngli 6nkol supinasyonu ile
lateral epikondilde agr1 bakildi. Grup 1°de 18, Grup 2’de 21 hastada agr1 saptandi
ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar benzerdi (p=1,000). Tedavi
bitimini takip eden 1. hafta vizitinde direngli Onkol supinasyonu ile lateral
epikondilde agri; ESWT alan grupta 6 hastada, sham tedavi alan grupta 19 hastada
devam etmekteydi. Tedavi sonrasi 1. haftada direncli 6nkol supinasyonu ile lateral
epikondilde agr1 cevabinda iki grup arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,001).
Iki grubun 1. ay kontrolinde ESWT alan grupta 5, sham grubunda 12 hastada
direngli 6nkol supinasyonu ile lateral epikondilde agr1 devam etmekteydi. Tedavi
sonrasi 1. ayda direngli 6nkol supinasyonu ile lateral epikondilde agri cevabinda
iki grup arasmnda anlamli farklihk saptanmadi (p=0,127). ki grubun 3. ay
kontrolinde ESWT alan grupta 3, sham grubunda 12 hastada direncli 6nkol
supinasyonu ile lateral epikondilde agr1 devam etmekteydi. Tedavi sonrasi 3. ayda
direngli 6nkol supinasyonu ile lateral epikondilde agr1 cevabinda iki grup arasinda

anlaml farklilik saptandi (p=0,007) (Tablo 3.11).
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Tablo 3.11. Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi direngli 6nkol supinasyonu ile agr1 karsilastiriimasi.

Direncli 6nkol supinasyonunda agri

Grupl (ESWT) Grup2 (Sham)
(n) (n)
Tedavi oncesi 18 21
1. hafta 6 19
1. ay 5 12
3. ay 3 12

Tedaviye alman 47 hastanin tedavi sonrast klinik degerlendirme
bulgularinda, 3 parametrenin 3’iinde de (lateral epikondil palpasyonu, direngli el-
bilek ekstansiyonu, direngli 6nkol supinasyonu) hi¢ agrinin olmamasi tam
tyilesme olarak degerlendirildi. Buna gore tedavi sonrasi 1. haftada aktif gruptaki
22 hastanin 8’inde tam iyilesme gozlenirken, sham grupta 25 hastadan 4’{inde tam
iyilesme gozlendi. Iki grup arasinda tedavi sonrasi 1. haftada anlamli farklilik
saptand1 (p=0.030). Tedavi sonras1 1. ay vizitinde aktif grupta 13 hastada tam
tyilesme, sham grupta 4 hastada tam iyilesme goriildii. Tedavi sonrasi 1. ay
vizitlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p=0.003). Hastalarin 3. ay
takiplerinde aktif grupta 14 hasta, sham grupta 4 hastada tam iyilesme gozlendi.
Iki grup arasinda tedavi sonras1 3. ayda anlamli farklilik saptandi (p=0.001).
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4. TARTISMA VE SONUC

LE’nin en sik baglangic yas1 35-50 arasidir (15,19). Rompe ve ark.,
yaptiklar1 caligmada yas ortalamasi 43.9, Krischek ve ark. calismasinda yas
ortalamast 41, Koksal ve ark. calismasinda ise yas ortalamasi 47 olup, bizim
calismamizda yaslar1 20 ile 65 arasinda degisen 47 hastanin yas ortalamasi 45.94
olarak saptandi. Bu sonuglar Rompe (83), Krischek (85) ve Koksal’m (91) verileri
ile uygunluk gostermektedir.

LE sikligimin cinsiyete gore degismedigini ancak kadinlarda daha siddetli ve
uzun siireli hastaligin bulundugunu gosteren calismalar oldugu gibi, kadinlarda
daha sik goriildigini bildiren calismalar da vardwr (20, 25-27). Rompe ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada 100 hastadan 58’1 kadm (83), Pienimaki ve
arkadaslarinin calismasinda 23 hastadan 15’1 kadm (32), Melikyan (92) ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise 74 hastadan 43’1 kadin hastayken bizim
calismamizda 47 hastanin 35’1 kadindi. Calismaya alinan hastalar arasinda
cinsiyete ve yasa gore agr1 siddeti ve semptom siireleri arasinda fark
saptanmazken, ¢alismaya alian hastalarin ¢cogunlugunun kadin olmasi literatiirde
yapilan ¢aligsmalarla benzer bulundu.

Genel popiilasyonda LE’nin goriilme siklig1 calisan yas grubunda fazladir.
Tekrarlayic1 ve giic gerektiren kol aktiviteleri risk faktoriidiir (23). Calismaya
aldigimiz hastalarin 15’1 ev hanimi, 11 tanesi hastane personeli,10 tanesi emekli,
7’si serbest meslek, 2'si memur, 2’si 6grenciydi. Caligmamizdaki hastalarin
cogunlugunu ev hanimlar1 veya aktif is giicli gerektiren mikrotravma maruziyeti
olusabilecek meslek gruplarindan olusmaktaydi. LE’in etyolojisinde tekrarlayan
mikrotravmalarin etkili oldugu diistiniilmektedir (38).

LE’in kliniginde agr1 yakinmasi ¢ok oOnemlidir ve tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi agisindan Onemli bir parametredir. Calismamizda lateral
epikondilde palpasyonla, direngli el bilek ekstansiyonuyla ve direngli 6nkol
supinasyonuyla agri, VAS’a gore ve PRTEE anketi lizerinden agr1 degerlendirildi.
Yapilan ¢ogu calismada degerlendirme parametresi olarak VAS kullanilmistir.
Wang (82), Koksal (91), Giindiiz (93), Trentini (94), Mutlu (95) nun yaptigi
calismalarda da ESWT’nin LE tedavisindeki etkinligi arastirilmis ve
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degerlendirme parametresi olarak VAS ile dlgiilen agr1 kullanilmistir. Bizim
calismamizda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS degerlerinin grup ici
degisimleri incelendiginde her iki grupta da baslangica gore anlamli azalma
gozlendi. Ancak, VAS degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasinda tedavi sonrasi
1. hafta, 1. ay ve 3. ayda aktif tedavi verilen grubun VAS degerlerinin plasebo
grubuna daha belirgin diistiigli ve bu diismenin anlamli oldugu saptanda.

Yapilan ¢ogu calismada VAS degerlendirme parametresi olarak kullanilmis
olmasmma ragmen, literatirde ESWT etkinliginin PRTEE anketi ile
degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlayamadik. PRTEE, LE’li hastalara 6zel bir
form olup agr1 ile birlikte fonksiyonu da degerlendirmesi ve Tiirkge
validasyonunun yapilmis olmasi ¢alismamizin degerini arttirmistir.

Literatiirde lateral epikondilit ilizerine yapilmis pek c¢ok c¢alismada tedavi
oncesi ve sonrasi klinik muayene yapilmis, iyilesme i¢in kiyaslh klinik muayeneler
agr1 parametresi olarak kullanilmistir. Krischek’in (85) calismasindaki; hasta
sayismnin azlig1 (29 hasta), diisiik enerji yogunlugu kullanmasi (0.008 mJ/mm?) ve
atim sayisinin azhigr (500 atim) ¢aligma degerini diisiirmektedir, ESWT bu
calismada golfcii dirsegi olgularinda %27, tenis¢i dirsegi olgularinda ise %62
oraninda basarili bulunmustur. Koksal ve ark.’nin (91) yaptigi calismada 54 LE
tanili hasta semptom siirelerine gore akut ve kronik olarak gruplandirilmis ancak
calismada kontrol grup kullanilmamistir. Akut ve kronik olgularda ESWT esit
yararlilikta saptanmistir. Trentini (94) 36 hastadan olusan ¢aligmasinda hastalar1
gruplara ayirmamis ESWT sonrasi tedavi yanitin1 arastirmistir. Hasta sayisinin
azlig1 ve kontrol grubu bulunmamasi yine bu ¢alismay1 da smirlandirmustir. Ozkut
ve ark.’nin (96) calismasinda hasta sayisinin azlig1 tedaviye direngli hastalarin
se¢ilmis olmas1 ve kontrol grubunun olmamasi bizim ¢alismamizdan daha diisiik
kanit diizeyini gostermektedir. Lateral epikondilde palpasyonla, direncli el bilek
ekstansiyonuyla ve direncli 6nkol supinasyonuyla agr1 degerlendirildiginde grup
ic1 karsilastrmada ESWT grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminden sonraki
kontrollerinde agrida anlamli iyilesmenin artti§1 gézlenirken, plasebo grubunda
tedavi sonrasi kontrollerde anlamli iyilesme goriilmedi. Plasebo grubunda sadece
1. haftada lateral epikondilde palpasyonla agrida anlamli iyilesme goriildii ancak

bunun diger aylarda devam etmedigi gézlendi.
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Lateral epikondilde palpasyonla, direngli el bilek ekstansiyonuyla ve
diren¢li 6nkol supinasyonuyla agrinin gruplar arasi karsilastirmasinda tedavi
sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ay agrida iyilesme {izerine anlamli azalma saptandi.
Yapilan degerlendirmede ESWT grubundaki azalmanin sham grubuna gore daha
anlaml oldugu saptandi. ESWT grubunda 1. haftada %36.3, 1. ayda %59, 3. ayda
%63.6 tam iyilesme saptanirken; sham grubunda sirasiyla tam iyilesme oranlari
%38, %16 ve %16 1di.

Literatiirde lateral epikondilit ile ilgili ¢ift kor randomize ESWT caligmalari
siirli olmakla birlikte lateral epikondilit tedavisinde, ESWT etkilerini aragtiran
calismalar bulunmaktadir. Maier ve arkadaslarinin kronik tenis¢i dirseginde
ESWT uygulamasmin MRG ile sonuglarmin degerlendirildigi ¢aligmada,
calismaya alinan 42 olguya 0.15 mJ/mm’ enerji yogunlugu, 3-5 seans arasinda
degisen uygulama, her seansta 2000 atim yapilmig ve hastalar 19 ay boyunca
izlenmistir. Sonugta, erkek hastalarda %84 basar1 elde ederken, kadinlar da bu
oran %52 olarak bulunmustur (97). Bizim ¢alismamizda ise; sonucglar MRG ile
degil klintk muayene degisiklikleri VAS ve PRTEE anketine gore
degerlendirilmis olup, ESWT’ nin etkinligi konusunda cinsiyet farki olmaksizin
basarili sonuclar elde edilmistir.

Glindiiz ve ark.’larmin ¢alismasinda da lateral epikondilitli (3 aydan daha az
siireli semptomlar1 olan) 59 hastada fizik tedavi (sicak paket, ultrason, friksiyon
masaj1), lokal steroid enjeksiyonu ve ekstrakorporal sok dalga tedavisi (ESWT)
karsilagtirilmis (93). Hastalar randomize olarak ii¢ gruba ayrilmis birinci gruba
(n:19) 15 dakika sicak paket, 5 dk 1 W/cm? yogunlukta terapdtik ultrason ve 5 dk
friksiyon masajindan olusan fizik tedavi programi 10 seans uygulanmus. Ikinci
gruba (n:20) tek seferlik 20 mg metilprednizolon asetat ve 1 ml prilokain
enjeksiyonu yapilmis. Ugiincii gruba (n:20) (1.4 bar basingl, 4.0 Hz, no: 500)
ESWT gilinasir1 10 seans uygulanmis. Degerlendirmeler tedavi dncesi, tedavinin
1., 3. ve 6. aylarinda yapilmis. Degerlendirme Olgiitleri olarak, agri, kavrama
giicii, ping kavrama kullanilmis. Tiim hastalar tanisal ultrasonografi ile tedavi
oncesinde ve tedaviden 6 ay sonra baska bir fizik tedavi uzmani tarafindan
degerlendirilmis. Kommun ekstansor tendon kalinligi, ekojenitesi, lateral

epikondilin kemik korteksi sonografik olarak goriintiilenmis. Tiim gruplarm VAS
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degerleri, 1., 3. ve 6. aylarda anlamli olarak azalmis. Kavrama giiclinde
istatistiksel olarak anlamli artig, enjeksiyon grubunda sadece 1. ayda, fizik tedavi
grubunda 1. ve 3. aylarda, ESWT grubunda ise 1., 3. ve 6. aylarda saptanmis.
Ancak pin¢ kavrama ve ultrasonografik bulgularda gruplarda degisiklik
olmamistir. Sonug¢ olarak lateral epikondilitin erken donem tedavisinde fizik
tedavi, steroid enjeksiyonu, ESWT’nin agr1 ve kavrama giiclinde yararh etkileri
oldugu, ESWT’nin kavrama giiciine olan etkisinin uzun siireli oldugu, ancak bu
tedavilerin ultrasonografik bulgular1 etkilemedigi saptanmistir (93). Bu ¢alismada
plasebo grubunun olmamasi ve ¢alismanin dizaynindan dolay1 ¢ift kor bir calisma
yapilamamasi nedeniyle ¢alismanin degeri diismekle beraber ESWT’ nin tedavide
yararli oldugunu gostermesi agisindan bizim ¢alismamiz ile benzerdir.

Ko, lateral epikondilitli 56 dirsege, 14 kV (0.18 mJ/mm?®) giiciinde 1000 sok
dalgas1 uygulayarak yaptig1 prospektif klinik calismada, 12 hafta sonunda
hastalarda %57.9 miikemmel ve iyi sonu¢ alirken, 24 haftanin sonunda %73.1
miitkemmel ve 1yi sonug, %26.9 kabul edilebilir sonug bildirmistir. Hi¢cbir vakada
komplikasyon goriilmemistir. ESWT yi lateral epikondilit tedavisinde, gilivenli ve
nonoperatif bir yontem olusu nedeniyle, ilk tercih olarak 6nermektedir (98).
Calismanin ¢ift kor ve kontrol grubu olmamasina ve hastalarin cogunda tek seans
uygulanmasma ragmen ESWT’nin siiren ve giderek artan etkinligini géstermesi
acisindan bizim ¢aligmamizin sonuglarini destekler niteliktedir.

Krischek ve arkadaslarinin ESWT uygulanan tenis¢i dirsegi olgularinda 29
hasta 0.08 mJ/mm” enerji yogunlugu, toplamda 3 seans ve her seansta 500 atim
uygulama sonrasi 12 ay boyunca izlenmistir. %62 basar1 saglarken bu oran golfcii
dirsegi olgularinda %27’ ye diigmiistiir (85).

Steroid enjeksiyonu ile diisiik doz ESWT'nin karsilastirildigi, prospektif,
randomize ¢alismada Crowther ve ark., 48 olguya ESWT ve 25 olguya da tek doz
steroid enjeksiyonu uygulamiglardir. ESWT uygulamasinda 3 x 2000 vurus ve 0.1
mJ/mm?’ enerji yogunlugunda sok dalgalar1 kullamlmustir. Ug aylik izlemde
steroid enjekte edilen hastalarin %84’{inde basarili sonug¢ elde edilmisken ESWT
uygulananlarda basar1 %60 olarak tespit edilmistir (99).

Decker ve arkadaslarmin calismasinda, ESWT uygulanan 78 tenisci

dirseginde 0.05-0.18 mJ/mm’ enerji yogunlugu, toplamda 3 seans uygulama
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sonrasi hastalar 30 ay boyunca izlenmistir. %73 basar1 saglandigmi belirtmistir
(100).

Furia, lateral epikondilitli 36 dirsege ESWT uygulayarak yaptig1 prospektif
klinik ¢alismada, 3 ayin sonunda hastalarda %78 basarili sonug bildirmistir (101).

ESWT’nin basarili oldugunu iddia eden plasebo kontrollii caligmalar
incelendiginde ise; Wang ve ark.’nin, 43 ESWT ve 6 plasebo olmak lizere toplam
49 olguluk ¢alismasinda, 43 hastaya 0.18 mJ/mm’ enerji yogunlugu, 1-3 seans
arasinda degisen uygulama, her seansta 1000 atim yapilmis, plasebo gruba ise
baska tip bir tedavi alacaklar1 konusunda bilgi verilmis ancak plasebo oldugu
sOylenmemis, ayni sekilde plasebo gruba da 1000 atim uygulanmis ancak
uygulama baghig1 akustik sok iiretmeyen yapay bir baslikla degistirilmistir.
Hastalarin, klinik muayene degisimleri, 100-point Scoring System Skalas1 ve
VAS a gore 12 ay izlemi sonunda plasebo grupta basar1 saglanmazken ESWT
grubunda %90.9 basar1 saglanmistir (102). Calismada plasebo grubunda fazla
hasta olmamasi ve farkli baslik kullanilmasi uygulayicinin kor olmadigini
gosterdiginden bias olasiligi ¢alismanin degerini diisiirmektedir ancak sonuglar
ESWT nin tedavideki basarisina isaret etmektedir.

Mehra ve ark., yaptig1 ¢alismada 13 ESWT ve 11 plasebo olmak iizere 24
hasta dahil edilmistir. ESWT gruba 2.5 bar enerji yogunlugu, 2 hafta aralarla
toplam 3 seans uygulama, 2000 atim yapilmis, plasebo gruba ise aldiklari
tedavinin plasebo oldugu sdylenmemis ancak uygulama yaparken bashiga sok
dalgalarin1 kesen bir kopg¢a tutturulmus ve 6 aylik izlemde VAS’a gore
degerlendirilmistir. ESWT grupta basar1 %78 iken, plasebo grupta %9°da
kalmistir (103). Yine sok dalga iletimini engelleyen kopca uygulayici tarafindan
goriildiginden taraf tutma olasiligr bulunmaktadir ve hasta sayisinin azligi
calismanin degerinin diisirmektedir ancak ESWT etkinligi konusunda bizim
calismamizla benzer bulunmustur.

Rompe ve ark., 77 hastalik caligmasinda 37 hastadan olusan ESWT gruba
0.09 mJ/mm” enerji yogunlugu, 3x2000 seans uygulama yapilmis, plasebo gruba
ise benzer seans ve atim, sok dalgalarini yansitacak bir tamponlama olusturularak

uygulanmistir. 3 aylik izlem VAS ve Thomsen provokasyon testleri ile yapilmis
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ESWT grubunda basar1 %65 bulunurken, plasebo grubunda %28 basari
bulunmustur (104).

Literatiirde bildirilen basarili sonuglara karsmm, ESWT'nin etkinliginin
yetersiz oldugu ve plasebodan farksiz oldugunu gosteren klinik olgu serileri ve
randomize kontrollii galigmalar da bulunmaktadir.

Speed ve ark., 40 ESWT ve 35 plasebo olmak {iizere toplam 75 olguluk
calismasinda; 40 hasta 0.18 mJ/mm?” enerji yogunlugu, toplamda 3x1500 seans
uygulama yapilmis, plasebo grupta ise tedavi bashigi jel uygulanmadan ve ciltle
temas ettirilmeden etkisiz bir bicimde kullanilmig ancak plasebo grubun
inandiriciligr agisindan cihaz diisiik dozda calistirilmistir. 3 aylik izlemin VAS’a
gore yapilan degerlendirme sonuglarinda ESWT’de basar1t orami %35 iken,
plasebo grupta %34 saptanmig ve gruplar arasinda anlamh farklilik
saptanmamistir (75) (P:0.933). Uygulayicinin kér olmamasi ve plasebo grubunun
tedaviye inandiriciliginin diisiik olmasi calisma degerini diisiirmektedir.

Chung ve ark. (105) yaptig1 calismada 31 ESWT ve 29 plasebo olmak iizere
60 hasta dahil edilmisti. ESWT gruba 0.17 mJ/mm’ enerji yogunlugu, 3x2000
seans uygulama yapilmis, plasebo grubuna ise uygulama esnasinda tedavi bashigi
ile dirsek arasina tampon bir ped yerlestirilmis ve cihazin cilde temas1 olmaksizin
0.03 mJ/mm’ enerji yogunlugunda 3x2000 atim uygulama yapilmis. Sonuglar
VAS’a gore degerlendirildiginde iki grup arasinda 3 aylik izlem sonrasi anlamli
fark saptanmamis olup (P:0.533) basar1 oranlar1t ESWT i¢in %39, plasebo i¢in
%31 olarak bulunmustur. Ancak, bu ¢alismada tolerans diizeyine goére hastalara
uygulanan ESWT dozlarinda varyasyonlar yapilmis ve bazi aktif ESWT grubu
hastalarma da plasebo dozunda (0.03 mJ/mm”) ESWT uygulandigi akilda
tutulmalidir.

Richter ve ark., ESWT uyguladiklar1 16 hastanin 3 aylik izleminde 13
hastada sikayetlerin geriledigi fakat daha sonraki izlemlerde sadece 2 hastanin
asemptomatik olarak kaldigini bildirmislerdir (106). Melegati ve ark. da, 3 x 1800
impuls ve 0.16 mJ/mm’ enerji yogunlugunda ESWT uyguladiklar1 41 hastanmn 6
aylik izleminde, agr1 ve fonksiyon durumunda anlaml iyilesme bildirirken hig bir
hastada agrinin tam olarak ortadan kalkmadigini belirtmislerdir (107). Ancak bu
calismalarda kontrol grubu yoklugu ve c¢ift kér olmamasi nedeniyle ESWT
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uygulanmayan grupla kiyas yapilamamis ve hastalar sadece tedavi Oncesi agri
skorlarina gore degerlendirilmislerdir.

Lateral epikondilitli hastalarda ESWT uygulamasi1 aktif ve sham grup
arasinda kiyaslandiginda VAS, PRTEE ve klinik degerlendirme bulgularinda aktif
grup lehine anlamli iyilesme saptanmustir. Iyilesme oranlari hesaplanirken tiim
klinik degerlendirme bulgularinda tamamen agrisiz olan hastalar tam iyilesmis
kabul edildi. Buna gore aktif grupta iyilesme oranlar1 1. hafta %36.3, 1. ay %59
ve 3. ay %63.6 olarak bulunurken; bu oran sham grupta, 1. hafta %8, 1. ve 3. ayda
%16 oranlarinda saptandi.

Lateral epikondilitli hastalarda; non-invaziv olmasi, kullanim kolaylig1 ve
iyilesme oranlarinin yliksek olmasi avantajlarindan dolayt ESWT tedavisini

onermekteyiz.

40



5. OZET

Lateral Epikondilit Tedavisinde Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin
(ESWT) Etkinligi: Plasebo Kontrollii, Cift Kér, Randomize Calisma

Bu calisma, lateral epikondilitin (LE) tedavisinde Ekstra-Korporeal Sok
Dalga Tedavisi (ESWT) uygulamasinin etkinligini arastrmak amaciyla
randomize, prospektif, kontrollii ve ¢ift kor olarak yapildi.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalr’na Mart 2015 - Temmuz 2015 tarihleri arasinda basvuran LE tanisi alan 47
hasta caligmaya alindi. 35’1 kadin, 12’si erkek toplam 47 hastanm yas ortalamasi
45.94410.46 olarak bulundu. Hastalar ESWT (n=22) ve sham (n=25) grubu olmak
iizere 2 gruba randomize edildi. Hastalara 3 hafta boyunca haftada 1 giin olmak
iizere 3 seans ESWT ve sham ESWT tedavisi uygulandi.

Hastalar baslangicta, tedavi sonrasinda 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda Hasta Bazlh
Lateral Epikondilit Degerlendirme Testi (PRTEE), Viziiel Analog Skala (VAS)
ile Ol¢iilen agr1 parametresi, lateral epikondil iizerinde palpasyonla agri, direncli
el-bilek ekstansiyonu ile agri, direncli 6nkol supinasyonu ile agr1 ve tedaviye
yantt ile degerlendirildi.

Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmede ESWT grubunda baslangica
gore tiim parametrelerde anlamli diizelme gorildii. Sham grubunda ise tedavi
sonrast 1. haftada anlamli diizelme goriiliirken, 1. ve 3. ayda anlamli diizelme
goriilmedi. ESWT ve sham gruplari karsilastirildiginda 1. hafta ve 1. ayda anlamli
farklilik gorildi. 3. ay yapilan degerlendirmelerde de tiim parametrelerde anlamli
tyilesmelerin siirdiigli gézlendi. Gruplar arasi karsilastirmalarda lateral epikondil
iizerinde palpasyonla agri, direngli el-bilek ekstansiyonu ile agri, direngli 6nkol
supinasyonu ile agri, PRTEE, VAS parametrelerinde ESWT grubu lehine anlamli
diizelmeler goriildii.

Sonu¢ olarak LE’li hastalarda ESWT sham gruba gore {stiinlik
saglanmistir. Nisbeten yan etkisiz bir tedavi olan ESWT, LE’in uzun donem
tedavi secenekleri arasinda yer bulabilir.

Anahtar kelimeler: Lateral epikondilit, ESWT, tenis¢i dirsegi, konservatif
tedavi, agri, VAS skoru.
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6. ABSTRACT

Treatment of Lateral Epicondylitis with ESWT: A Sham-Controlled
Double Blinded Randomised Study

The aim of this study was to investigate the efficiency of extracorporeal
shockwave therapy (ESWT) in the treatment of lateral epicondylitis (LE) as
randomized, prospective, controlled and double blind.

47 patients (35 women, 12 men) with lateral epicondylitis who were
admitted to the Akdeniz University Hospital Department of Physical Medicine
and Rehabilitation between March 2015 and July 2015 were included in the study.
The mean age of patients was 45.94+10.46 years. Patients were randomized into
two groups: active ESWT (n=22) and sham ESWT (n=25). Patients were
randomly allocated to receive 1 session per week for 3 weeks of either sham or
active ESWT.

Patients were evaluated before the treatment, and at the end of the first
week, first month and third month after the last treatment session with Patient-
rated Tennis Elbow Evaluation Questionnaire (PRTEE), Visual Analogue Scale
(VAS) for pain assessment and physical examination of lateral epicondyle of the
elbow with special clinical tests.

At the end of the treatment, significant improvement was observed in
ESWT group compared with sham group pretreatment values. At the first week
after the therapy significant improvement was observed in sham group but at the
first and third month after the therapy no significant difference was found. In
comparison of ESWT and sham over 3 months after the treatment, significant
improvements were observed in active treatment group in Patient-rated Tennis
Elbow Evaluation Questionnaire (PRTEE), Visual Analogue Scale (VAS) and
physical examination significant benefit was observed in ESWT group.

In conclusion, there was a significant decrease in pain and a significant
improvement in function following ESWT in our study. Although there was a
reduction in pain and improvement in function with sham treatment as well, this

difference was not as significant as in active group.

Key words: Lateral epicondylitis, ESWT, tennis elbow, conservative treatment,
pain, VAS score.
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8. EKLER

EKk 1. Hasta bazli lateral epikondilit degerlendirme testi.

Etkilenmis Kolda AGRI

Gectigimiz hafta icinde kolunuzda hissettiginiz ortalama agri1 diizeyi en iyi
tanimlayacak sekilde 0-10 arasi Ol¢ek i¢cinde bir rakami isaretleyiniz. 0 Hi¢ agri
duymadigmiz, 10 ise Hayal edebilece§iniz en kotii agriy1 hissettiginiz anlamina
gelecektir.

Yasadigiiz zorluk i¢in not veriniz (gecen hafta boyunca)

1- Istirahat agrisi 0 1 12345678910

2- Tekrarlayici kol hareketi
gerektiren is yaparken

3- Bir aligveris torbasin

tasirken
4- En diisiik agriniz 0 1 123 (45|67 8|9]10
5- En yiiksek agrmiz 0 1 12345678910

Etkilenmis Koldaki ISLEV (FONKSiYON)

Spesifik (Ozel) Aktiviteler

Asagidaki sorular1 gecen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yasadiginiz zorluk

derecesini degerlendirip uygun numarayi yuvarlak i¢ine alarak cevaplaymiz. 0 hig

zorluk c¢ekmediginizi belirtirken, 10 ise belirtilen isi yapamayacak derecede
orluk cektiginizi ifade eder

6- Kap1 tokmagini ¢evirirken | 0 1 2131456789/ 10

7- Bir aligveris torbasini

0 1 2 1314|516 |7]18]9]10
tasirken

8- Dolu bir kahve fincanini
agziniza gotiirmek igin 0 1 2131456789/ 10
kaldirirken

9- Kavanoz kapagini agarken | 0 1 123145678910

10- Pantalonunuzu giyerken 0 1123145167 |8|9]10

11- Camasir veya bulasik
bezini sikarken
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Giinliik Aktiviteler

Gectigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen giinliik aktivitelerle ilgili ne
kadar giiclik yasadigmizi 0-10 arasinda degisen Olcek iizerindeki rakamlardan
birini isaretleyerek belirtiniz. Gilinliik aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili
sorun yasamadiginiz onceki donemde yapmakta olduklarimizdir. 0 hi¢ zorluk
cekmediginizi belirtirken, 10 ise yasadiginiz giicliigiin hareketi yapmaniza bile
izin vermeyecek derecede oldugunu belirtmektedir.

12- Kisisel bakim aktiviteleri
(giyinme, yikanma)

O |1 (23456 7|8]|9]10

13- Ev isleri (temizlik vb.) 0 1123145167 |8|9]10

14- Is (normal isiniz) veya
isiniz yok ise ana 0 112345678910
aktiviteniz

15- Hobi ve spor aktiviteleri 0 1 2345678910
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