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1.1.0ZET

LATERAL EPIKONDILIT TEDAVISINDE KULLANILAN iKi FARKLI
SPLINTIN KLINiIK VE ULTRASONOGRAFIK OLARAK ETKINLiGININ
KARSILASTIRILMASI: PROSPEKTIF RANDOMIZE KONTROLLU BiR CALISMA

Kadir Songiir

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalh
IZMIiR, 2022

Amac: Bu calismanin amaci lateral epikondilit tedavisinde kullanilan iki farkli splint
olan lateral epikondilit band1 (LEB) ve el bilek ekstansor splintinin (EBES) klinik ve

ultrasonografik olarak etkinliginin karsilastiritlmasidir.

Materyal ve Metod: Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine subakut donemde (<12 hafta) basvuran, klinik ile
ultrasonografik bulgular neticesinde unilateral lateral epikondilit tanis1 alan 159 hasta alindu.
Ucg gruba randomize edilen hastalardan birinci gruba LEB (n=53) ve ikinci gruba EBES (n=53)
6 hafta siireyle verildi. Ugiincii gruptaki hastalar ise bekle-ve-gér yaklasimiyla (n=53) 6 hafta
boyunca izlendi. Tiim hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6. haftada
degerlendirildi. Degerlendirme parametreleri olarak hastalarin demografik 6zellikleri, agr1 i¢in
istirahat, gece ve hareket sirasindaki viziiel analog skala (VAS) skorlari, agr1 duyarlilig1 i¢in
algometrik 6l¢timleri, el kavrama kuvveti i¢in dinamometrik 6l¢iimleri, fonksiyonel durum igin
Hasta Bazli Tenisgi Dirsegi Degerlendirmesi (PRTEE) skorlari, analjezik kullanim sikligi,
splint kullanim memnuniyeti ve ultrasonografik degisiklikler i¢in kapitellar ile radiokapitellar
bolge maksimum tendon kalinligi Ol¢timleri ve total ultrasonografi (USG) skalasi skoru
(hipoekojenite, neovaskiilarite, heterojenite, kemik anormalligi) kullanildi. Primer sonlanim
noktasi olarak 6. hafta USG degerlendirme parametreleri (maksimum tendon kalinlig1 ve total
ultrasonografi skalasi skoru); sekonder sonlanim noktalari olarak 6. hafta PRTEE skorlari, VAS

skoru, el kavrama kuvveti ve agri duyarliligi 6l¢iimleri olarak belirlenmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 159 (94 kadin ve 65 erkek) hastanin yas ve semptom
sliresinin ortalamatstandart sapmalar1 sirasiyla 46,86 + 8,63 yil ve 1,91 £ 0,84 ay idi. Gruplar
arasinda yas, viicut kitle indeksi, atak Oykiisii, dominant ve etkilenen taraf acisindan anlaml

fark yoktu (p>0.05). Cinsiyet agisindan gruplar arasi anlamli farklar mevcut olup EBES

viii



grubunda kadin hasta sayis1 LEB grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05). Bekle-
Gor grubunda diger gruplara gore tekrarli aktivite oran1 ve travma 6ykiisii varligi daha yiiksekti
(p<0.05). Hastalarin semptom siiresi LEB grubunda Bekle-Gor grubuna gore anlamli olarak
daha uzundu (p<0.05). Hastalarin 6 haftalik takipleri sonucunda algometrik dl¢iimleri, VAS ve
PRTEE skorlarinda LEB ve EBES gruplarinin Bekle-Go6r grubuna gore iistiinliigii gosterilirken
(p<0.05), maksimum tendon kalinlig1 dl¢timleri ve total USG skalasi skorlarinda iistinligii
gosterilememistir (p>0.05). Total USG skalasi alt parametrelerinden yalnizca hipoekojenite
skoru 6. haftada LEB grubunda Bekle-Go6r grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05).
Ayrica el kavrama kuvveti 6l¢timleri ve memnuniyet degerlendirmesinde LEB grubunun EBES
grubuna gore tstlinliigi saptand1 (p<0.05). Bekle-Gor grubunda oral parasetamol tedavisi

ihtiyact her iki splint grubuna gore anlamli olarak fazlaydi (p<0.05).

Sonug: Calismamizda her iki splintin (LEB ve EBES) 6 haftalik kullanimi ile subakut
evre lateral epikondilit tedavisinde etkili yontemler oldugu gosterilmistir. LEB ve EBES nin
agr1, fonksiyonel durum ve agr1 duyarlilig1 6lgiimlerine olan etkileri bekle-ve-gor yontemine
gore Ustlin oldugu gosterilirken, maksimum tendon kalinlig1 dl¢iimleri ve total USG skalasi
skoru bakimindan hipoekojenite skoru hari¢ Ustiinliigli gosterilememistir. Bununla birlikte
LEB’nin EBES’e gore el kavrama kuvvetini ve memnuniyeti daha olumlu yonde etkiledigi

tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Lateral epikondilit, lateral epikondilit bandi, el bilek ekstansor

splinti, ultrasonografi



1.2. SUMMARY

CLINICAL AND ULTRASONOGRAPHIC EFFECTIVENESS OF TWO
DIFFERENT SPLINTS USED IN THE TREATMENT OF LATERAL
EPICONDYLITIS: APROSPECTIVE RANDOMIZED CONTROLLED STUDY

Kadir Songur

Dokuz Eylul University Medical School Hospital
Department of Physical Medicine and Rehabilitation
IZMIR, 2022

Introduction: This study aims to compare the clinical and ultrasonographic efficacy of
two splints, lateral epicondylitis band (LEB) and wrist extensor splint (WES), used in the
treatment of lateral epicondyilitis.

Material and Methods: In this study, 159 patients diagnosed with unilateral
epicondylitis because of clinical and ultrasonographic findings who applied to the outpatient
clinic of Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and
Rehabilitation in the subacute period (<12 weeks) were included. Of the patients randomized
to three groups, LEB (n=53) was given to the first group and WES (n=53) to the second group
for 6 weeks. The patients in the third group were followed for 6 weeks with a wait-and-see
approach (n=53). All patients were evaluated before treatment, at 3 weeks after treatment, and
at 6 weeks after treatment. Demographic characteristics of patients, visual analog scale (VAS)
scores at rest, night, and movement for pain, algometric measurements for pain sensitivity,
dynamometric measurements for hand grip strength, Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation
(PRTEE) scores for functional status, frequency of analgesic use, evaluation of satisfaction with
splint use, capitellar-radiocapitellar region maximum tendon thickness measurements, and total
ultrasonography (US) scale score (hypoechogenicity, neovascularity, heterogeneity, bone
abnormality) were used as patient evaluation parameters. US evaluation parameters at the 6th
week (maximum tendon thickness and total ultrasonography scale score) were described as the
primary outcome measure and secondary outcome measures were determined as 6th-week

PRTEE scores, VAS score, hand grip strength, and pain sensitivity measures.

Results: The mean + standard deviations of age and symptom duration of 159 (94
female and 65 male) patients included in the study were 46.86 + 8.63 years and 1.91 + 0.84

months, respectively. There was no significant difference between the groups concerning age,



body mass index, history of attack, and dominant or affected side (p>0.05). There were
significant differences between the groups for gender, and the number of female patients in the
WES group was significantly higher than in the LEB group (p<0.05). The rate of repetitive
activity and the presence of a history of trauma were higher in the Wait-and-See group
compared to the other groups (p<0.05). The symptom duration of the patients was significantly
longer in the LEB group than in the Wait-and-See group (p<0.05). As a result of the 6-week
follow-up of the patients, the superiority of the LEB and WES groups over the Wait-and-See
group was demonstrated in algometric measurements, VAS, and PRTEE scores (p<0.05), while
no superiority was demonstrated in maximum tendon thickness measurements and total US
scale scores (p>0.05). Only the hypoechogenicity score, among the sub-parameters of the total
US scale, was significantly lower in the LEB group in the 6th week compared to the Wait-and-
See group (p<0.05). In addition, the LEB group was found to be superior to the WES group in
hand grip strength measurements and evaluation of satisfaction (p<0.05). The necessity for oral
paracetamol treatment was significantly higher in the Wait-and-See group than in both splint
groups (p<0.05).

Conclusion: In our study, using 6 weeks of both splints (LEB and WES) is an effective
method for the treatment of subacute stage lateral epicondylitis. While the effects of LEB and
WES on pain, functional status, and pain sensitivity measurements were superior to the wait-
and-see method, no superiority could be demonstrated in maximum tendon thickness
measurements and total US scale score, except for the hypoechogenicity score. However, it has
been determined that LEB has a more positive effect on hand grip strength and patient
satisfaction than WES.

Keywords: Lateral epicondylitis, lateral epicondylitis band, wrist extensor splint,

ultrasonography

Xi



2.GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit (LE) veya tenisci dirsegi; genel toplumdaki %1-3 goriilme sikligiyla
dirsek lateralindeki agrinin en sik sebebidir.’ Klinik pratikte medial epikondilite gore cok daha
stk karsimiza ¢ikmaktadir.? Hastalik, el bilek ekstansdr kaslarmimn dirsekteki tutunma
bolgesinde el bilegi ekstansiyonuyla ortaya ¢ikar ve on kolun ekstansor yiizeyine yayilan agri
ile karakterizedir.* Tlk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan tenisci dirsegi olarak tanimlansa
da LE tanisi alan hastalarin %5’inden azi tenis oyuncusudur.* Bununla birlikte, her iki
adlandirma da hastali§i tam olarak tanimlayamamistir. Ciinkii patofizyolojide gercek bir

inflamatuar durum saptanamamustir. Boylelikle tendinozis kavrami ortaya ¢ikmustir.®

Tekrarlayici ve zorlayici el bilek ekstansiyon hareketi yapan kisiler LE siklig1 artmustir.®
LE yasamin 4. ve 5. dekadinda daha sik goriilmekte ve dominant ekstremiteyi daha ¢ok
etkilemektedir.? LE tanmili calisan hastalarda klinigin ilerlemesiyle el kavrama kuvvetinde
azalma ve giinliik yasam aktivitelerinin (GYA) kisitlanmasi sonucu fonksiyonellikte kayip

ortaya ¢ikarabilir. Bu da iiretkenligi azaltarak ekonomik problemlere yol acabilmektedir.’

Tamda klinik ve radyolojik degerlendirmeler kullanilmaktadir.®® Lateral epikondil
tizerinde palpasyonla hassasiyet, Cozen’s testi pozitifligi ve el kavrama kuvvetindeki azalma
onemli fizik muayene bulgularindandir.’® Levin ve ark.® ise tamisal ultrasonografi (USG) ile
izlenebilen ortak ekstansor tendon kalinhigindaki artis, fokal hipoekojenite, intratendindz
kalsifikasyon, kemik anormalligi ve diffiiz heterojenite ile LE klinik semptomlar1 arasindaki
anlamli iligkiyi belirlemislerdir. Manyetik rezonans gériintiileme (MRG) ise tendonlardaki olast

yirtiklar: ve diger eklem ile iligkili patolojileri tanimlama agisinda degerli bir yontemdir.

Bugiine kadar bir¢ok tedavi yontemi kullamilmistir. Ancak LE etiyopatogenezindeki
belirsizliklerin de etkisiyle ortak bir uzlasi ortaya koyulamamistir. Tedavide temel amag
etkilenen taraftaki yliklenmenin azaltilmasi ve agrimin giderilerek iyilesme siirecinin
hizlandirilmas: ile hastanin fonksiyonellige geri doniisiiniin saglanmasidir.!! Bekle-gor
politikasi, konservatif tedavi rejimleri, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII), lokal
enjeksiyonlar ve cerrahi yaklasimlar bugiine kadar uygulanan tedavi yontemleridir.'>*®
Konservatif tedavi segenekleri arasinda egzersiz, masaj, lazer, elektroterapi, terapotik ultrason,
ekstra-korporeal sok dalga tedavisi (Extra-corporeal shock wave therapy) (ESWT) gibi fizik
tedavi modaliteleri, splint kullanimi, buz uygulama, aktivite modifikasyonu, istirahat ve

kinezyobantlama yontemleri yer almaktadir.'* Literatiire bakildiginda; LE tedavisinde

giiniimiize kadar bir¢ok kullanilmis splint tipi bulunmaktadir. On plana ¢ikan iki 6nemli



breysleme yontemi ise lateral epikondilit bandi (LEB) ve el bilegi ekstansor splintidir
(EBES)." 11516 By iki yontem de giinliik pratikte siklikla kullanilsa da splintlerin etkinligini ve
hangi splintin daha etkili oldugunu arastiran ¢aligmalardaki sinirliliklar dikkat ¢ekmektedir.
Kullanilan splintlerin etkinligi agisindan yapilmis toplam bes randomize kontrollii ¢alismay1
iceren bir derlemede katilime1 azlig1 ve heterojeniteler nedeniyle splintlerin etkinligi hakkinda
kesin sonuglarmn olmadig1 sonucuna varilmistir.’® Daha sonrasinda yapilan ve her iki splintin
karsilastirildigr bircok calismada klinik ve fonksiyonel parametreler arasinda anlamli farklilik
bulunamamistir. Y~*° 2010 yilinda yayinlanan baska bir ¢alismada ise total klinik sonuglarda
aradaki fark gosterilemezken EBES’in LEB’e gore anlamli derecede agrida azalma sagladigi
saptanmustir.?’ Ancak ¢alismalarin hicbirinde kontrol grubu yer almamstir. Ayrica SOAII ve

egzersiz gibi klinik sonuclar etkileyebilecek tedaviler splintlerle birlikte uygulanmstir.

Diger taraftan, LE tedavisinin takibinde USG parametrelerinin degerlendirilmesi
hakkinda ¢esitli calismalar yapilmistir.?2® Gozlemsel kesitsel bir calismada LE igin
hipoekojenite, neovaskiilarite, heterojenite ve kemik anormalligi gibi ultrasonografik alt
kriterlerden olusan total USG skoru ile Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirmesi (Patient-
Rated Tennis EIbow Evaluation) (PRTEE) skorlarini da iginde barindiran klinik parametrelerle
korelasyonu aragtirilmistir. Sonug olarak da kronik LE'li hastalardaki klinik 6zellikler ile agri
esigi degeri ve USG’deki yapisal degisikliklerin zayif bir sekilde iliskili oldugu belirtilmistir.?
Bununla birlikte, yapilan bir¢ok miidahale gruplu ¢alismada maksimum tendon kalinlig1 ve
total USG skoru alt kriterleri ile klinik parametreler, el sikma kuvveti ve agri esigi degeri ile

korelasyon iliskisi degiskenlik gdstermistir,?6-2°

Bilgimiz dahilinde; LEB ile EBES’in klinik degerlere ve USG parametrelerine
etkilerinin kontrol grubu ile karsilastirilmasmin yapildig1 ve splint kullanimimin USG’deki
bulgulara etkisinin arastirildig1 bir ¢alisma literatiirde yer almamaktadir. Bu bilgiler 15181nda
planladigimiz ¢alismanin amaci, LE tanili hastalarin konservatif tedavisinde siklikla kullanilan
iki farkli splint kullannommin (LEB ve EBES) hastalarin klinik degerlere ve USG

parametrelerine etkilerinin karsilastirilmasini aragtirmaktir.



3.GENEL BIiLGILER
3.1. Dirsek Anatomisi

Dirsek anatomisi kompleks bir yapidir. Bu karmasik yap1 hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmak LE gibi bir¢ok dirsek patolojisini anlamak i¢in onem arz etmektedir. Ayrica st
ekstremitede el, bilek ve omuz arasindaki mekanik baglantiy1 saglamada onemli bir islevi
vardir.®® Dogru tan1 ve tedavi, dirsek ekleminin anatomisi ve mekanigi arasindaki etkilesimin
iyi kavranmasiyla miimkiindiir.3! Dirsek stabilitesi hem statik hem de dinamik kisitlayicilarla
saglanmaktadir. Primer statik stabilizasyondan humero-ulnar eklem (HUE), medial ulnar
kollateral ligamanin (MUKL) 6n demeti ve lateral kollateral ligaman (LKL) kompleksi
sorumludur. Sekonder statik stabilizasyonda ortak ekstansor, fleksor ve pronatér tendon
orijinleri, eklem kapsiilii ve radiokapitellar eklem gorev almaktadir. Dinamik stabilite ise dirsek
eklemini gecen ve aktif kasilma sirasinda eklemi ikincil olarak stabilize eden cevre kaslar

tarafindan saglanir.>?3

3.1.1. Kemik Yapilar ve Eklemler

Dirsek ekleminin eklem yiizeyleri, distal humerus, radius basi ve proksimal ulnadan
olusmaktadir. Eklemin kendisi trokleoginglimoid eklem olarak adlandirilir ve HUE (menteseli
veya ginglimoid tip), humero-radial eklem (HRE) (radyokapitellar, sferoid tip) ve proksimal
radio-ulnar eklemden (PRUE) (trokoid tip) meydana gelir.>* Humerusun distalinde medial ve
lateral tarafta suprakondiler kolon ile iki kondil bulunmaktadir. Kondiller, medial tarafta
makara benzeri yap1 olan trokleaya ve lateral tarafta sferik yapida olan kapituluma eklem
yiizeyleri yaratirlar.®® Epikondiller her iki taraftaki ¢ikintili yapilar olup medial taraf daha fazla
cikintihdir. Lateral epikondil, radial kollateral ligaman (RKL) ile ekstansor ve supinator kas
gruplarinin orijin bolgesidir. Medial epikondil ise MUKL ile fleksor ve pronator kas gruplariin

baslangic bolgesidir (Sekil 1).%°

Trokleanin anterosuperior tarafinda koronoid fossa yerlesim gdsterirken posterior
tarafinda olekranon fossa konumlanmistir. Kapitulumun anterosuperiorunda ise radial fossa yer
alir. Troklea humeri, proksimal ulnada yer alan insisura troklearis ile ginglimus tipindeki HUE’1
olusturur. Bu eklem 6zellikle dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonunu saglamaktadir. Kapitulum
humeri ise proksimal radius basindaki fovea capitis ile sferoid tipteki HRE’i yapmaktadir. Bu

eklem ise fleksiyon-ekstansiyonun yani sira pronasyon-supinasyona izin vermektedir.%

Koronoid ve olekranon prosesleri ulnanin proksimalinde bulunmaktadir. Radius bas1 ve



fovea articularis ise radius proksimalinde yerlesmektedir (Sekil 1). Radius basi hem capitellum
humeri hem de ulnani sigmoid ¢entigi ile eklemlesir.>? Radius basi ile ulnanin radial taraftaki
bu ¢entigi arasinda olusan trokoid tipteki eklem ise PRUE’dir. Bu eklem rotasyonel hareketlere

olanak saglamaktadir.3®

Dirsek eklemini olusturan kemik yapilar stabilizasyona onemli derece katkida
bulunurlar. Olekranonun olekranon fossa ile olan uyumu dirsegin terminal ekstansiyonunda ve
120 dereceden fazla fleksiyonundaki stabilitesi i¢in gereklidir.3! Maksimum dirsek fleksiyonu
sirasinda koronoid ¢ikinti ve radius basi, distal humerusta iliskili olduklar1 fossalara kilitlenerek

maksimum stabiliteyi saglar.’

Valgus agist (tasima agis1) anteroposterior yoOnden bakildiginda dirsek tam
ekstansiyondayken ©on kolun humerusa gore olan oryantasyonunu temsil etmektedir.
Rotasyonel aksin valgusa tilti ve ulnar saftin olekranona gore valgusta konumlanmas: ile

%2 Epikondiler akstan gelisen valgus agilanmasi olusumunun onemli

olusmaktadir.
sebeplerinden biri de troklea humerinin medial kenarinin lateral kenarindan daha genis
olmasidir. Normal valgus acgist yas ve cinsiyete gore farklilik gdstermektedir. Normal agi,
erkeklerde ortalama 5 ila 10 derece ve kadinlarda 10 ila 15 derece arasinda degiskenlik
gosterebilmektedir. Cocuk yasta daha kiigiik derecelerde gozlenirken erigkin doneme

yaklastik¢a tasima agisinda artis olur.3® Dirsek eklemi ekstansiyondayken aksiyal yiiklenme ile

ortaya ¢ikan stresin yarisindan fazlasii HRE, geri kalanim1 HUE karsilar.®®
3.1.2. Kapsiilo-ligamantoz Yapilar

Dirsegin stabilitesi, HUE ve HRE’lerin eklem uyumu ile kapsiilo-ligamantoz yapilarin

kombinasyonunun sonucudur.

Dirsek eklemine katilan ii¢ eklem kompleksi de tek bir eklem kapsiilii ile ¢evrilidir ve
ylizeyleri hiyalen kikirdakla kaplidir. Eklem kapsiiliiniin hacmi yaklasik 15-20 cc kadardir ve

i¢ yiizeyi sinovyal bir zarla ortiiliidiir.

Eklem kapsiilii medial epikondil, koronid fossa ve radial fossanin iist kenarindan
koronoid prosesin 6n kenari ile anniiler ligamana uzanim gosterir. Kapsiiliin medial ve laterali
kollateral ligamanlar ile desteklenirken 6n ve arka tarafi fleksor ve ekstansor kaslar ile
korunmaktadir.®3® Eklem kapsiiliiniin posterioru dirsek fleksiyonu ile, anterioru dirsek
ekstansiyonu ile gerilmektedir. Kapsiiliin en gevsek oldugu durumun ise dirsek fleksiyonun orta

derecelerinde saglandig1 belirtilmektedir.*



HUE ve HRE’ler, yelpaze seklinde bir yap1 olan MUKL ve lateral tarafta RKL ve
kordon benzeri sekilli lateral ulnar kollateral ligaman (LUKL) tarafindan desteklenir (Sekil 1).
Bu baglar, HUE ile dirsekteki instabiliteyi engelleyen baslica unsurlardir. RKL, dirsegin en
yaygin instabilitesi olan posterolateral instabilite i¢in primer kisitlayict gorevi mevcutken,

MUKL ise valgus instabilitesinin primer engelleyicisidir.*®

MUKL kompleksi, medial epikondilin anteroinferior ylizeyinden kaynaklanir (Sekil 1).
Bagin yapis1 genellikle 6n demet, arka demet ve transvers segment (Cooper bagi) olmak iizere
tic boliimden olusmaktadir.®® Fleksor karpi ulnaris kasi ile ulnar sinirin gegtigi kiibital tiineli

olusturmaktadir.®®

On demet; genisligi yaklasik 4-5 mm olmakla birlikte medial epikondilin 6n yiiziinden
orijin alip koronoid ¢ikintinin medial kenara oblik sekilde insersiyum yapar. Fibrilleri arka
demete gore daha kalin ve giicli olup dirsek ekleminin 20° ekstansiyonundan 120°
fleksiyonuna kadar olan hareketi sirasinda gergindir.® Bir calismada, dirsekte tam
ekstansiyondan 120° fleksiyon hareketi sirasinda anterior demet uzunlugunda ortalama %18'lik
bir artis saptamislardir.*’ Ozellikle dirsegin 90° fleksiyonunda valgus translasyonu icin ana

kisitlayicidir.%®

Arka demet; genisligi yaklasik 5-6 mm olmakla birlikte medial epikondilin arka-alt
kisminda orijin alip biiyiik sigmoid centigin postero-medial kenarma insersiyum yapar.3®
Fibrilleri eklem kapsiiliiniin kalinlasan kisimlarina karismaktadir. On demet dirsegin daha fazla
fleksiyonuyla gevserken arka demet dirsek fleksiyonu ile daha gergin hale gelir.3? Ayrica valgus

stresine kars1 minimum stabilite saglarken hiperfleksiyonu kisitlar.*®

Transvers segment; literatiirde tanimlanis1 degiskenlik gosterip 6n ve arka demetler

arasinda konumlanir. Dirsegi stabilize etmede 6nemli bir rolii yok gibi goriinmektedir.

Lateral kollateral ligaman kompleksi, RKL, anniiler ligaman, kuadrat ligaman, LUKL
ve aksesuar kollateral ligaman kisimlarindan olusmaktadir (Sekil 1). Orjini dirsegin rotasyonel
aksina yakin yerlesimli olarak lateral epikondilde koken almaktadir. Dirsek eklemi lateralinde
varus stresine karst olan primer kisitlayicilarindandir. MUKL kompleksine gore daha az

belirgin olup daha fazla anatomik varyasyon igerdigi belirtilmektedir.*

LUKL,; lateral epikondilden ulnanin crista supinatorisine uzanim gosterir. Dirsek
eklemini posterolateralden desteklemektedir. Hasarlanmasi durumunda posterolateral rotator

instabilite gelisimi goriilebilir.®®



RKL; lateral epikondilden alt yilizeyinden baslayip ekstansor karpi radialis brevis ve
supinator kaslari ile karigarak anniiler ligamana tutunur. Anniiler ligaman ile postero-lateral

subluksasyondan kaginan radius basinin dnemli stabilizatorlerindendir.®

Anniiler Ligaman; insisura radialisin 6n ve arka ylizlerine tutunan halka seklindeki
giiclii bir ligamandir. On demetleri supinasyonda, arka demetleri ise pronasyonda gergindir.
Cevreledigi radius basinin insisura radialisten migrasyonunu engelleyerek PRUE stabilitesini

saglar. Radius basinin insisura radialis ile eklemlesmesini saglar.*°

Kuadrat Ligaman; anniiler ligamanin inferior bdliimiinden radius boynunun ig
yiizeyine uzanim gosterir. Bag yapisi zayif olup, PRUE’in pronasyon ve supinasyon sirasindaki
stabilizatoriidiir. Stabilizasyonu pronasyon sirasinda posterior parcasi, supinasyon sirasinda
Anterior parcasi, PRUE’i tam supinasyonda stabilize ederken posterior pargasi bu ekleme tam

pronasyon durumunda stabilizasyon saglar.*

Aksesuar Kollateral Ligaman; anniiler ligamandan koken alir ve supinator kasin

tiiberkiiliine yapisir. Varus sirasinda yiiklenmeye kars anniiler ligaman stabilize etmektedir.

Dirsek eklemi distalinde radius ve ulnay1 siki bir sekilde birbirine baglayan ince fibroz
zar olan inteross6z membran yer almaktadir. En 6nemli islevlerinden biri distalden gelen
kuvveti radiustan ulnaya, proksimalden gelen kuvveti ulnadan radiusa aktararak kuvvet
transferini saglamaktir. Ayrica 6n kolun fleksor, ekstansor, supinatdr ve pronator kaslarin
orjinlerini icermektedir. Midpronasyon ve midsupinasyon sirasinda gerginligi en yiiksek

seviyedeyken tam pronasyon ve tam supinasyonda gevsektir.*!
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3.1.3. Kaslar
Dirsek bolgesindeki kaslar yerlesim yerlerine gore 4 ana grupta incelenebilir:

Anteriorda; dirsek fleksorleri yerlesir ve muskulokutandz sinir ile innerve edilir. (biceps

brachii, brachialis)
Posteriorda, 6n kol ekstansorleri yerlesir ve radial sinir ile innerve edilir. (triceps)

Lateralde; supinatdrler, el bilegi ve parmak ekstansorleri yerlesir ve radial sinir ile
innerve edilir. (brakioradialis, ekstansor karpi radialis longus, ekstansor karpi radialis brevis,

ekstansor digitorumlar, ekstansor karpi ulnaris, supinatér ve anconeus)

Medialde; pronator, el bilegi ve parmak fleksor kaslari yerlesir ve median ve ulnar sinir
ile innerve edilir. (pronator teres, fleksor karpi radialis, palmaris longus, fleksor karpi ulnaris

ve fleksor digitorumlar)®®

Dirsegi gecen kaslarin ¢ogu, 6n kola rotasyon, el bilegi ve parmaklar i¢in fleksiyon-
ekstansiyon yaptirirken dirsek eklemini hareket ettirmede islev goren birka¢ kas bulunur.
Dirsek fleksiyonunda primer olarak brakialis, biceps brachii ve brakioradialis gérevliyken
sekonder olarak pronator teres, ekstansor karpi radialis longus ve fleksor karpi radialis destek
saglar. Triseps ve anconeus, dirsegin ana ekstansor kaslaridir. Pronasyon, pronator teres ve
pronator quadratus tarafindan saglanir. Supinasyon, supinatdr kasin yardimiyla esas olarak

biceps tarafindan gergeklestirilir.®

Lateral epikondilden orijin alan ve ortak ekstansor tendonu olusturan 5 ekstansor kas

yiizeyel ve derin grup seklinde ikiye ayrilabilir (Sekil 2).
Yiizeyel grup:

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus (MEKRL); humerusta crista supracondylaris
lateralis’in distal 1/3’1, lateral epikondil ve septum intermusculare brachii laterale’den orijin
almaktadir. On kolun proksimal 1/3’{inde tendonlagarak radius’un lateralinde ilerler. Abdiiktor
pollicis longus ve ekstansor pollicis brevis’in altindan gecer ve yakin komsuluk iligkisi vardir.
Distalde ekstansor retinakulumun derininde, m. ekstansor carpi radialis brevis’in tendonu ile
ikinci kompartmanda yer almaktadir. MEKRL, ikinci metakarpal kemigin dorsal yiiz

proksimalinde sonlanmaktadir.*

M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis (MEKRB); en lateraldeki ekstansor kas olup

lateral epikondilin inferolaterinden orjin almaktadir. 3. metakarpal kemigin dorsal yiiziiniin
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proksimalinde insersiyosu bulunur. MEKRL’den daha kalin ve kisadir. MEKRB’ nin lifleri
ultrasonografik inceleme esnasinda ¢ogu zaman MEKRL ve ekstansor digitorum lifleri ile
karistigindan birbirinden ayirt etmek zordur. El bilegi radial deviasyondayken yapilan
ekstansiyon sirasinda kasin aktivitesi en yiiksektir. GYA’de ve tenis ile ugrasan sporcularda

ozellikle “’back-hand’’ hareketinde ekstansor kaslar arasindan en aktif rol oynayan kastir.*?

M. Ekstansor Karpi Ulnaris (MEKU); orjini lateral epikondilin posterior marjini olup
insersiyosu besinci metakarpin proksimalinin dorsalidir. El bileginin ulnar deviasyondayken

yapilan ekstansiyonu sirasinda en aktif rol oynar.

Derin grup:

M. Ekstansor Digitorum Kommunis (MEDK); Dort ana kisimdan olusmaktadir.
Sadece 3. parmakta insersiyosu bulunan kismi lateral epikondilden orijin alir. Bu kisim
proksimalde dirsek eklemini ¢aprazlayarak ge¢mektedir. Bu yiizden hem dirsek hem el bilegi

hem de parmak hareketleriyle en ¢cok zedelenmeye agik olan kastir.*2

M. Ekstansor Digiti Minimi; lateral epikondilden insersiyo alarak 5. parmagin distal

apondrozunda sonlanim gosterir.*2
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3.2. Dirsek Biyomekanigi

Dirsek eklemi iist ekstremite hareket zincirinin Onemli bir komponentini
olusturmaktadir. Elin fonksiyonlar1 i¢in omuz, dirsek ve 6n kolun olusturdugu hareketler

onemli rol oynar.®

Dirsek ekleminin hareketleri fleksiyon-ekstansiyon (0°-140°) ve pronasyon-supinasyon
(75°-85°) seklindedir.®® GYA’nin ¢ogunu gergeklestirmek icin gerekli olan dirsek eklem
hareket araligi ise 30°-130° fleksiyon-ekstansiyon ve 0°-50° pronasyon-supinasyondur.
Ekstremitenin uzayip kisalmasinda rol alan eklemlerden biri fleksiyon-ekstansiyon hareketi
yaptirmast sayesinde HUE’dir. Bdoylece sagittal ve frontal diizlemlerde el hareketinin
olusumuna zemin hazirlanir. Dirsekteki fleksor yondeki kisitliliklar 30 dereceye kadar tolere
edilebilir. PRUE’de olusan pronasyon-supinasyon sirasinda radius basi anniiler ligaman i¢inde,
distal radius ise distal ulna etrafinda donerek elin transvers diizleme yerlestirilmesi saglanir.

Dirsek ekleminin bu hareketleri ile el ve parmaklar istenilen pozisyona getirilir.#?

Dirsegin rotasyon ekseni, troklear sulkusun tabani ile ayni hizadaki kapitellumdan
geemektedir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda, bu eksen medial ve lateral
epikondillerin diizlemine gore yaklasik 3°-5° i¢ rotasyona ve humerusun uzun eksenine gore
4°-8° valgusa sahiptir. Bu 06zelligi saglayan ise dirsegin donme merkezinin fleksiyon-

ekstansiyon sirasinda sabit bir nokta seklinde olmayip bir alan iginde hareket etmesidir.

Olekranon fleksiyon-ekstansiyon sirasinda troklea iizerinde vida benzeri hareket ederek
dirsegin ekstansiyonda valgustayken fleksiyonda varusa dogru gegisini saglamaktadir. Bu
hareket, frontal diizlemde 6l¢iilen humerusun uzun ekseni ile ulnanin uzun ekseni arasindaki
ac1y1 olusturur. Kol ekstansiyonda ve supinasyondayken anteriordan bakildig1 zaman ulnanin
humerus saftimin lateraline dogru olusturdugu aciya tasima acisi denir.*? Erkeklerde ortalama
5°-10°"dir. Kadinlarda erkeklere gore 2° veya 3° daha yiiksek oldugu bildirilmistir.3® Proksimal
radius bas1 ve safti arasindaki yaklasik 15°’lik agilagma ile dirsek fleksiyonu sirasindaki eklem
ylizeyleri arasinda temas alani artmaktadir. Tam ekstansiyondayken radius ile ulna arasinda
temas yokken, 90° fleksiyonda temas alan1 diyagonaldir. Tam fleksiyonda ise radius ile ulna

arasindaki temas alani belirgin artis gdsterir ve artikiiler kartilajin beslenmesi saglanir.*?

Dirsek eklemi biyomekaniginde kompresyonel kuvvetlerde lateral komponentlerin,
traksiyonel kuvvetlerde medial komponentlerin gerginlikleri artig gosterir. Bu durumdan en ¢ok

etkilenen yapilar humerusun kondillerine tutunan tendonlardir.*?
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HUE’in fleksiyon sirasindaki kisitlayict mekanizmalarindan biri radius basinin coronoid
process ile olan iliskisidir. Diger kisitlayici1 faktorler arasinda eklem kapsiili, triceps kas1 ve
tendonu yer almaktadir. Ekstansiyonda eklemi gegen kaslar kasili degilken, olekranonun
posteriorunun olecranon fossast ile iliskisi, anterior eklem kapsiili ve ligamanlar
stabilizasyondan sorumlulardir. MUKL kompleksi de smirlamada rol oynar.®® Pronasyon ve
supinasyonun pasif olarak kisitlanmasinda antagonist kaslar daha ¢ok 6n plana ¢ikmaktadir.
Valgus stresinin primer stabilizatdrleri MUCL kompleksinin anterior parcasi ve radius basidir.
Valgus stresinin sinirlanmasinda 6nemli katkida bulunan bir diger anatomik yap1 ise sigmoid
centigin proksimal kismidir. Sigmoid ¢entigin distal kismi ise, varus stresinin kisitlanmasinda

gorevlidir. Posterolateral rotator primer stabilizator ise LUKL’dir.*?
3.3. Lateral Epikondilit

LE, lateral dirsek agris1 sikdyeti ile basvuran hastalarda en sik tan1 koyulan hastaliktir.}
8 [Ik olarak 1873 yilinda Runge tarafindan tanimlanmustir. 1882 yilinda Ingiliz cerrah Morris
tarafindan, tenis oynayanlarda ‘’back-hand’’ hareketinin sik kullanimi ile ortaya ¢ikan ve o
donem ‘’pronator radii teres’’ olarak isimlendirdigi kasin spraini sonucu gelisen agn ile
karakterize olan tenis¢i dirsegini raporlamistir. Sonraki yayinlar ile bu kas "MEKRB’’ olarak
adlandirimistir.*® Hastalarin %5’inden az1 tenis oyuncusu olsa da tenis oynayanlarin %50'sinin

yasamlar1 boyunca en az bir kez lateral dirsek agris1 yasayacagi tahmin edilmektedir.1443

Ozellikle dominant ekstremitedeki asir1 yiiklenici veya tekrarlayici pronasyon,
supinasyon, el bilegi ekstansiyonu ve el kavrama gibi aktivitelerle artis gosteren dirsek agrisi
mevcuttur. Agri, dirsek lateralinde baslayarak 6n kol ekstansor yiize dogru yayilim gosterebilir.
Aktivitelere uzun déonem devam eden hastalarda kronik agri1 sendromuna yol agabilir. Ayrica
agriyla birlikte el kavrama kuvvetinde azalma ve GYA’de kisitlanma yaratabilir. El bilegi

hareketlerinin sik olarak kullanildigi meslek gruplarindaki verimliligi diisiirebilir,"#44°

Temel olarak MEKRB’nin lateral epikondildeki insersiyosundaki asir1 mekanik
yiiklenmenin yarattig1 patoloji on plana ¢ikarilmistir. LE ayni1 zamanda azalan siklikla birlikte
MEKRL, MEDK ve pronator teres kaslarinin insersiyolarindaki etkilenmeler sonucu da

meydana gelebilir.*?
3.3.1. Epidemiyoloji
Genel popiilasyonda LE prevalansinin yetigkinlerde %1 ila %3 arasinda degistigi ve

kadin ve erkeklerin esit olarak etkilendigi bildirilmistir.*®#’ LE, en ¢ok yasamim besinci
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dekatinda goriiliir ve en yiiksek insidansi 45 ile 54 yaslar1 arasindadir. El bilegini manuel olarak
yogun sekilde kullanan meslekleri olanlar veya titresimli aletler kullananlar artmis riske

sahiptirler.24®

LE tanis1 almis hastalarda diisiik oranda tenis oynama 0ykiisi mevcuttur. Amator olarak
tenis oynayanlarda profesyonellere gore teknik farkliliklardan dolay: LE sikligi daha yiiksek
olarak raporlanmistir.®® Fransa Acik tenis turnuvasinda ii¢ yil boyunca 700'den fazla
profesyonel oyuncu arasinda yalnizca bir LE vakas1 saptanmistir.>

1980'de Diinya Saglik Orgiitii, is kapasitesini sinirladig icin LE’in bir dizabilite nedeni

olarak smiflandirildigini belirtmistir. 12

3.3.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

LE vakalarmin ¢ogunda altta yatan belirgin bir neden saptanamaz.? Bununla birlikte, el
bilek ekstansorlerinin veya supinator kaslarin asiri kullanimini igeren herhangi bir aktivite
etiyolojide suglanabilir.®® En sik etkilenen kas ise orijinal olarak Cyriax tarafindan tarif edildigi

gibi MEKRB tir.%3*

Raket sporlarinin yanlis teknik, uzatilmig oyun siiresi, oyun sikliginda artig, raket
sapinin boyutu ve raketin agrilig1 gibi ¢esitli faktorlerin bir araya gelmesi nedeniyle LE’e neden
olabilecegi vurgulanmistir. Yanlis teknigin (back-hand sirasinda el bilegini kirmak, ayaklari
yanlis konumlandirmak ve topa gec veya dirsek fleksiyondayken vurmak) ozellikle amator
sporcularda daha sik bir etken oldugu belirtilmistir.>® Bir yiik altindayken kas-tendon {initesini
uzatan eksantrik hareketi iceren, ozellikle hizli ve kuvvetli bir sekilde gerceklestirilen
tekrarlayan atletik hareketler, yaralanmaya yatkinlig1 artirabilir. Tendon hasar1 meydana
geldiginde, dejeneratif veya diizensiz doku ile daha fazla yorucu veya abartili hareketler
yapmak, yaralanma derecesini arttirir.®>’ Semptomlar geng atletlerde akut baslangigliyken
daha ileri yaslarda sinsi baslangiglidir. Yaslanmanin bir etkisi olarak sik kullanilan tendonlarin
mukopolisakkarit kondroidin siilfat igeriginde azalma ve yapisinda bozulma meydana gelir.
Bunun sonucu olarak da tendonlar daha az esnek ve yaralanmaya agik hale gelmektedir. Normal
gerilim 6zelligi bozulmus olan tendonun kisinin kendine 6zgii yapisal 6zellikleriyle birlikte LE

riski belirlenmis olur. Bu yiizden LE insidansi ve niiks oran1 yaslanmayla artmaktadir.>®

Is ile iliskili olgularda ise 1 kg'dan agir aletlerin tasinmasi, 20 kg'dan agir yiiklerin giinde
on defadan fazla kullanilmas1 ve iki saatten fazla tekrarlayici hareketlerin yapilmasi etiyoloji

ile baglantili olabilmektedir.®® Marangozluk, bilgisayar klavyesi kullananlar, insaat isleri,
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bah¢ivanlik, miizik enstriimani1 ¢almak, dikis-nakis isleri gibi tendonlarin asir1 kullanildigi
islerde calisanlar risk altindadir.%® Tekrarlayan hareketleri, zorlu yapilan isleri ve titresimi

sinirlamak i¢in yapilan aktivite modifikasyonu, yaralanma riskini azaltabilir.

Etiyoloji ile iliskilendirilen bir diger durum olan vibrasyon da mekanik irritasyon ve kan
perfiizyonu bozma sonucu tendinopatiye yol agabilir.!? Sigara tiiketimi, tendonlara giden kan
akimini olumsuz etkileyerek LE agisindan hem risk olusturur hem de doku iyilesmesini

geciktirir.
3.3.3. Patoloji

LE, ilk zamanlarda tendonun inflamasyonu sonucu ortaya ¢ikan bir tendinit olarak
diisiiniilmiistiir.®* Ancak histopatolojik incelemelerde etkilenen tendon bdlgesinin makrofajlar
ve nétrofiller gibi inflamatuar hiicrelerden fakir oldugu ortaya konulmustur.®2% Bu nedenle bu

durum dejeneratif bir siire¢ olarak tanimlanan tendinozis terimini ortaya ¢ikarmaistir.

Stres uygulanan tendonda normalde ¢apraz bag artisi ve kollajen birikimi meydana gelir.
Gerilme orani tendonun toleransini astiginda bir mikro yirtilma meydana gelir ve tendonun
coklu mikro yirtiklarla adaptasyonu ile tendinozis ortaya c¢ikar. Bu tiir tekrarlayan

mikrotravmadan kaynaklanan iyi tanimlanmis birkag histolojik asama vardir.°

flk asama; baslangigta mindr yaralanma ve inflamatuar cevapla sonuglanir, patolojik
degisiklik yoktur ve bazen tamamen diizelebilmektedir. Ekstansor tendon {izerine uygulanan

palpasyonla krepitasyon saptanabilir. Bu siire zarfinda hastalar tibbi yardim isteyebilir.

Ikinci asama; patolojik siirec devam ettiginde, artmus fibroblast konsantrasyonu,
vaskiiler hiperplazi ve kollajen dezorganizasyonunun birlikte goriildiigii anjiyofibroblastik
hiperplazi olarak bilinen histolojik goriiniim olusmaktadir. Kas lifi oryantasyonu ile ilgili olarak
hem organize hem de diizensiz bir sekilde hiperseliilerlik goriiliir. Bu faktorlerin ortak sonucu

olarak tendinozis gelisir. Hastalarin tedavi i¢in bagvurduklari en yaygin agsamadir.

Uciincii asama; patolojik degisikliklerin siireklilik gostermesi ile, kismi veya tam kat

yirtilma ile tendonun yapisal biitiinliigiinde bozulma meydana gelmektedir.

Doérdiincii asamay; ikinci ve iiclincli asamadaki patolojilere ek olarak, fibrozis, diizensiz
gevsek kollajen bolgelerinde yumusak doku kalsifikasyonu ve sert osse0z Kkalsifikasyonlar

icermektedir.

Tendinozisin dejenerasyon sonucu gelistigi kabul edilse de son donemde olas1 diger
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etmenler agisindan c¢aligmalar yapilmistir. Tendonun normalden daha az yiike maruz kaldig:
bolgelerde daha ¢ok ortaya ¢ikan “’az kullanma’ veya ‘’stresten koruma’’, tendonun yapisal
olarak zayiflamasina yol agarak yaralanmaya daha yatkin hale getirebilir.* Uzun siireli devam
eden LE semptomlar1 olan hastalarin MEKRB’lerine yonelik yapilan histopatolojik ¢alismada
kas lifi rejenerasyonuyla birlikte bolgesel defektler ve nekroz alanlar1 gosterilmistir. Bu defektli
bolgelerin agriya bagl inhibisyon veya agri korkusu nedeniyle kasin yetersiz kullanimindan
kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Kesme kuvvetleri, MEKRB’in entezis alaninda ilerleyici bir
fibrokartilagin6z karisima yol agar. Boylelikle kemikle tendon arasi daha zayif bir baglanti
olusur ve kesme kuvvetlerinin etkisinin tendinozis gelisiminin baslangi¢ asamalarindan biri

oldugu varsay1lir.%

Tendonlarin kasla karsilagtirildiginda sinirli bir vaskiiler agi mevcuttur. Kaslarin uzun
stire kontraksiyonuyla tendonu daha da avaskiiler hale getirerek yaralanmaya kars1 hassas hale
getirir. Reperfiizyon sonucu da destriiktif serbest radikalleri olusmaktadir.%® Tekrarlayic
kullanim sonrasi tendonlarda gelisebilen %10'a varan 1s1 artis1 hipertermik yaralanmalara yol
acabilir. Diger bir teoride ise tendon hasarinin protein kinazlari aktive ederek apoptoza yol
acmasidir.%” Gen ekspresyonlarindaki degiskenlik ve matriks metalloproteinazlar ile biiyiime

faktorlerinin imbalans: iceren patogenetik yolaklar halen arastirilmaktadir.®®

LE’te etkilenen tendonun yapisinin dejeneratif multipl mikro yirtiklarla karakterize
oldugu bilinmesine ragmen, bu 6zellik hastalarin semptomlarindaki degiskenligi agiklamak i¢in
tek basina yeterli degildir. LE tanili hastalardaki agrinin nedenleri arasinda, agri yanitini
hassaslastiran glutamat gibi ndrotransmitterlerin artan konsantrasyonuna ve laktat gibi

kimyasallarin yol agtig1 dogrudan doku tahrisine bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.®°

Bu mekanizmalar periferik sinir sistemi ndronlarinda bir dizi kaskada yol acarak santral
sinir sistemi sensitizasyonuna yol acabilir. Sensitizasyon, bazi LE tanili hastanin dirsege uzak
norolojik bolgelerde hissedilen agri semptomu ile poliklinige bagvurmasinin nedenlerinden biri
olabilir.5® LE tanili hastalarin %56'sinda boyun agrisinin da mevcut oldugu bildirilmistir.”®
Ancak boyun ve omuz agrisi, dirsek agrili hastalarda proksimal eklemlerin agir1 kullanimi veya

biyomekanigin degisimine bagl olabilir.>®
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3.4. Lateral Epikondilitli Hastalarin Degerlendirilmesi
3.4.1. Klinik

Hastalarin en sik yakinmasi, dirsek lateralinde lateral epikondile uyan kemik ¢ikintisi
cevresinde yerlesim gosteren agridir. Agri ¢ogu zaman ortak ekstansor tendon uzanimi boyunca
on kola, daha nadir olarak da iist kol ve omuza yayilim gosterebilir. Agr1 genellikle supinasyon-
pronasyonu igeren rotasyon hareketlerine, agir tasimaya ve basit GY A’ne yanit olarak ekstansor
kaslarin kasilmasi ile tetiklenir veya siddetlenir. Direkt temas ile agri siddetlenir. Bilek ve
dirsegin tekrarlayan hareketleri genellikle semptomlar1 ortaya ¢ikarir. Agrinin derecesi hafif-
aralikli ile siddetli-siirekli arasinda degiskenlik gosterir, GYA’ni etkiler ve gece uykuda
rahatsizlik hissi yaratabilir.>® Ayn1 zamanda ultrasonografik gériintiilemeyle semptom aktivitesi

arasinda da iliskiler saptanmugtir.2*

Iyi bir anamnez, bir yaralanmanin tendonu igerip igermedigini ve yaralanmanin neden
simdi meydana geldigi konularinda yardimci olabilir. Sporcularda antrenman sikligi-
yogunlugunda artig, yeni bir antrenman metoduna gegis ve ekipmanlarda degisim gibi faktorler
arastirilmalidir. Tendonlarda kaslara gore daha hizli kondisyon ve gii¢ kaybi olusur. Bu ylizden
diizenli giinliik aktiviteleri veya antrenmanlar1 yakin zamanda birakanlarda tendon ile ilgili
patolojinin goriilme olasiligi daha yiiksektir. Hastada veya ailesinde romatizmal hastalik,
psoriazis veya inflamatuar bagirsak hastalifi ve yakin zamanda tendinopatik ilag kullanimi
(6rn; kinolon grubu antibiyotikler, aromataz inhibitorleri) Sykiisii varligi sorgulanmalidir.

Bazen travma varlig1 da predispozan faktor olarak anamnezde saptanabilmektedir.

LE, meslek ile iligkili hastaliklardan biri olarak gosterildigi icin hastanin yaptigi is
sirasindaki el bilek aktiviteleri sorgulanmalidir. Klavye kullanmak, bahg¢ivanlik yapmak, yazi
yazmak ve agir yiik kaldirmak bu aktivitelerden bazilaridir.”* Hastalarda elin kavrama
fonksiyonunda azalma oldugu i¢in tokalagmak, kap1 kolunu tutmak ve 1slak bez sikmak gibi
aktivitelerde zorluk olusabilir. Hasta 6n kol pronasyonu sirasinda elindeki esyalar
diisiirebilir.”? Kronik semptomlara sahip hastalarda kas giiciinde azalma ve beraberinde

dayanikliliktaki yetersizlik hayat: olumsuz etkiler.”
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3.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayene bulgular1 hassas bolgelerin belirlenmesi ve kafa karistiric1 bulgularin
aydinlatilmas1 agisindan 6nemlidir.”* Hassasiyet tipik olarak lateral epikondilin én kisminda
MEKRB’in insersiyon bolgesindeki kemik ¢ikintinin palpasyonuyla tespit edilir. Hassasiyet
daha genis alanlara yayilim gosterebilir.>®"? Lateral epikondilin anteriorunun yaklasik 5 cm

distali olan Frohse arki da palpasyonla hassasiyet aranmasi gereken yerlerdendir.*?

Genellikle dirsekte tam bir aktif ve pasif hareket araligi mevcuttur. Ancak daha siddetli
ve/veya kronik vakalarda 6nkol pronasyondayken yapilan dirsek ekstansiyonu sirasinda agri
artis gosterir ve eklem hareket acikliklar1 kisitlanabilir. Kas atrofisi veya ortak ekstansor
tendonun yapisma yerinde kismi veya tam kat yirtiga sebep olan kronik hastalik ve dnceki
kortikosteroid (KS) enjeksiyonu Oykiisii olan hastalarda lateral epikondilin inspeksiyonda
belirgin hale geldigi izlenebilir. Ayrica KS enjeksiyonu sonucu yiizeyel kisimdaki ciltte
depigmentasyon veya incelme saptanabilir.>® Nadiren lateral epikondil ¢evresinde ekimoz ve

O6dem goriilebilir.

Radial sinir trasesi, radyal tiinel sendromundan veya posterior interossedz sinir (PiS)
tuzak noropatisinden ayirmak igin 6zellikle supinator kas boyunca palpe edilmelidir. Noropatik
semptomlar ve aktif parmak ekstansiyonunda gii¢ kayb1 varligi LE tanisinin gozden gegirilmesi
gerektigini diisiindiiriir.”

Agrimin klinik olarak degerlendirmesine yardimcei olarak agri siddeti igin viziiel analog

skala (VAS) ve agr1 esigi igin algometre kullamlabilir.”*"

Lateral epikondil palpasyonu sirasinda agrida artis ve provakatif testlerden en az birinin

pozitif olmast ile LE tanis1 klinik olarak koyulur.”
Provaktif testler klinik pratikte siklikla kullanilmaktadir:

Cozen’s (direncli el bilegi ekstansiyonu) testi; hasta, dirsek ekstansiyonda ve dnkol
maksimum pronasyonda, el bilegi radyal yonde abdiiksiyonda ve eli yumruk olacak sekilde
oturur pozisyonda konumlandirilmalidir. Klinisyen, bir eliyle lateral epikondili palpe ederken
dirsegi stabilize etmeli, diger elini elin dorsumuna yerlestirilmelidir. Hastadan el bilegini aktif
bir sekilde dorsifleksiyona getirmesi istenir ve klinisyen bu harekete direng verir. (Sekil 3)
Lateral epikondilde agr1 ortaya cikarsa test pozitiftir.”” MEDK kaynaklanan patolojiyi ayirt
etmek i¢in, direncli el bilek ekstansiyonu sirasinda hastanin parmaklarini fleksiyonda

tutulmalidir. izometrik el bilek ekstansiyonu sirasinda, MEKU’in liflerinin katilimini azaltmak
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ve boylece bu kas/tendonda patoloji varligi nedeniyle yanlis pozitif bir bulgu elde etmemek igin

yumrugun dorsoradial ydniine karsi kuvvet uygulanmalidir.®°

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, fizik muayene testlerinin tanisal dogrulugunun
yeterince arastirtlmadigini, ancak mevcut kanitlarin Cozen’s testinin yiiksek duyarlilik (%78-
83) ve ozgiilliige (%80-90) sahip oldugunu gosterdigi belirtilmistir. Sinirli kanitlara ragmen,

LE’i ekarte etmek i¢in bu provakatif testin kullanilabilecegi bildirilmistir.”

Sekil 3: Cozen’s Testi

Maudsley’s (direncli orta parmak ekstansiyonu) testi; muayene eden kisi, hastanin
lateral epikondilini palpe ederken MEDK’i ve tendonunu stres altina almak igin elin 3.
parmaginin ekstansiyonuna ters yonde direng uygular. (Sekil 4) Hasta lateral epikondilinde agr1

hissederse test pozitiftir.

Maudsley’s testinin tanisal dogrulugunu arastiran bir calismada, ultrasonografi ile
korele olarak %88 duyarlilik ve %85 pozitif prediktif deger elde edilmistir. Ancak hastaliksiz
bireyleri tespit etme oraninin diisiik oldugu gosterilmistir.’® Baska bir ¢alismada ise, LE tamli
hastalarda izometrik parmak ve bilek ekstansiyon testleri sirasinda agri1 dereceleri 6l¢iilmiis.

Mudsley’s testi sirasinda ortaya ¢ikan agrinin, radyal sinirin sikismasindan veya MEKRB’in
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primer patolojisinden ziyade MEDK ’ten kaynaklandigi belirlenmistir. MEDK'in dort parcaya
ayrilabilecegi ve Orta parmaga ait kisminin lateral epikondilden kaynaklandigi gosterilmistir.
Diger parmaklara ait kisimlarin ise daha distalden kdken aldigi vurgulanmistir. Bu ¢alismadaki
anatomik ve Klinik bulgular, MEDK’in anatomisi hakkinda bilgi vermekte ve bu kasin
Maudsley’s testinin temelini olusturdugunu diisiindiirmektedir. Sonu¢ olarak LE’te pozitif
Maudsley testinin yiiksek prevalansa sahip oldugu ve MEDK’nin tenis¢i dirseginde 6nceden

tahmin edilenden daha biiyiik bir rol oynayabileceginden bahsedilmistir.”*

Sekil 4: Maudley’s Testi

Mill’s (pasif el bilegi fleksiyonu) testi; hasta oturur pozsiyondayken ve klinisyen bir
eliyle hastanin lateral epikondilini palpe ederken, hastanin dirsegi ekstansiyonda ve 6n kolu
pronasyondayken el bilegi pasif olarak maksimum fleksiyona getirilir. Hastanin lateral

epikondile uyan alanda agr1 bildirmesi testi pozitiflestirir.®

LE tanili hastalardaki pozitif Mill’s testinin kamit sagladigin1 bulmustur.”* Yapilan bir

caligmada Mill’s testinin sensitivitesinin %53, spesifitesinin %100 oldugu tespit edilmistir.”
Wadsworth, genel anestezi altinda yapilan giiglii bir Mill’s hareketinin duyulabilir bir
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citirtr irettigini raporlamistir.8! Mill’s testi, fizik tedavi kilavuzlarmin ¢ogunda aciklanan gok
basit bir testtir ancak kanit diizeyi seviye 5 olarak bildirildiginden bu test ile ilgili daha ¢ok

caligmaya ihtiyag mevcuttur.

Sekil 5: Mill’s Testi

Sandalye isareti (chair sign) testi; hastanin dirsegi ekstansiyonda ve on kolu
pronasyonda konumlandirilir. Hastadan bir sandalyenin arkasini ii¢ parmakla (bas parmak, 2.
ve 3. parmak) kaldirmasi istendiginde lateral dirsek agrisinin olmasi testi pozitiflestirir. Gardner

tarafindan LE tanisinda "en 6nemli klinik bulgu" olarak tanimlanmugtir.8?

Polk’s (kitap tutma) testi; hasta otururken ve dirsegi fleksiyondayken, hastaya
yaklagik 5 Ib (2,5 kg) agirligindaki bir nesneyi 2 farkli sekilde kaldirmasi talimati verilir. Nesne;
uygun agirlikta bir kum torbasi, el agirligi, agir canta veya kalin kitap seklinde olabilir. ilk
asamada hasta, avug i¢i zemine bakacak sekilde (6n kolun pronasyonu) nesneyi kavrar ve onu
yukar1 kaldirmaya caligmasi istenir. Bu manevra iizerine lateral epikondil bdlgesinde olusan
agr1 LE'i diisiindiiriir. Ikinci asamada hasta ayn1 pozisyonda ama avug ici yukar1 bacak sekilde
(6n kolun supinasyonu) nesneyi kavrar ve onu yukari kaldirmaya ¢alisir. Bu manevra ile olusan

dirsek agris1 ise medial epikondilite isaret eder. Sonug¢ olarak, klinisyenin LE ve medial
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epikondilit arasindaki ayrimi yapmasina yardimci olabilecek ve yorumlanmasi basit bir test

olarak raporlanmigtir.®®

Bir bagka onemli fizik muayene bileseni de kas kuvvetinin degerlendirilmesidir. El
kavrama kuvveti ve manuel kas giiciinde agr1 nedeniyle azalma meydana gelebilmektedir. Kas
giicleri manuel kas kuvveti testi ile veya el dinamometresi ile degerlendirilir.8848% Cimdikleme

kuvveti is pingmetre ile dlgiilebilir.

El kavrama kuvvetindeki azalmanin dizabilite ile giiglii bir sekilde iliskili oldugu
bildirilmistir.2® Aym zamanda direngli el bilek ekstansiyonu testi pozitifligi ile el kavrama

kuvvetinin azalmasi arasindaki iliski belirlenmistir.”*
3.4.3. Fonksiyonel Degerlendirme

Literatiirde st ekstremite fonksiyonlarin degerlendirilmesinde ¢ok sayida anket
onerilmistir. Bu degerlendirme olgiitleri genellikle GY A’ni ve fonksiyonel durumu sorgulayan

alt boliimlerden olusmaktadir:®’

LE'in degerlendirilmesi i¢in spesifik olarak dort 6lgek tasarlanmistir; PRTEE skoru,

Nirschl skoru, Tenis¢i Dirsegi Fonksiyonel Olgegi ve Verhaar skoru.

Dirsege 6zgii farkl patolojilerde kullanilmak iizere ti¢ 6lgek daha mevcuttur; Amerikan

Omuz ve Dirsek Cerrahlari-Dirsek Dernegi, Liverpool Dirsek Skoru ve Oxford Dirsek Skoru.

Ust ekstremiteyle ilgili patolojilerde kullanilan farkli dlgekler ise LE igin de tercih
edilebilmektedir; Kol-Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), hizli DASH ve Ust Ekstremite
Fonksiyonel indeksi.

DASH iist ekstremite patolojilerinin fonksiyonellik iizerine olan etkisi i¢in diizenlenmis
kapsamli bir ankettir.® Son yillarda LE iizerine yapilan galismalarda artan siklikla kullanilmaya
baglanan PRTEE skorunun Tiirkge gegerlilik ve giivenilirliginin yiiksek diizeyde oldugu tespit

edilmistir.%
3.4.4. Laboratuvar incelemeleri

Hastaliga 6zgli tanimlanmig bir laboratuvar bulgusu yoktur. Enfektif bir neden veya
iliskili bir inflamatuar artropati ile ilgili herhangi bir endise varsa, artmis inflamatuar ve diger

otoimmiin belirtegleri arayan hematolojik testler diisiiniilebilir.>®
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3.4.5. Radyolojik Goriintiilemeler

Konvansiyonel radyografi; ilk uygulanmasi gereken radyolojik yontemdir. Dirsek
radyografileri; eklem faresi, osteoartrit bulgulari ve osteokondritis dissekans benzeri osse6z
patolojileri diglamak i¢in yardimci olmaktadir. Ancak dirsek radyografisi ¢ogu zaman
normaldir. Bazi vakalarda, ortak ekstansor tendonun tutunma noktasinin iistiindeki yumusak
dokuda yamali kalsifikasyonlar goriilebilir.>® Nadiren epikondilin &niinde hafif bir aviilsiyon

ve periostite isaret eden kemik kenarinda kiintlesme ve diizensizlikler izlenebilir.®°

USG; tendonlardaki yapisal degisiklikleri belirlemede yardimci olabilmektedir.
Longitudinal probe tutulusu sirasinda izlenen ortak ekstansér tendonun humerus lateral
epikondiline yapisma bolgesinde daha yiizeyel yerlesimli tendonlar MEDKE aitken; daha 6nde
ve derinde uzanim gosterenler ise MEKRB’e aittirler.® Levin ve ark.®; tanisal ultrason ile
izlenebilen ortak ekstansor tendon kalinligindaki artis, fokal hipoekojenite, intratendindz
kalsifikasyon, kemik anormalligi ve diffiiz heterojenite ile LE klinik semptomlari arasindaki
anlamli iligkiyi belirlemislerdir. Doppler 6zelligi ile neovaskiilaritenin degerlendirilebilmesi
USG’nin 6nemli bir avantajidir. Gri skala ve doppler degisikliklerinin yoklugu durumunda LE

tanis1 dislanabilmektedir.>®

MRG; diger eklem ici patolojileri de gdsterebilmektedir.? Tendon ve alttaki kapsiil
icinde dejeneratif doku ve yirtiklarin varligt MRG ile dogrulanabilir. Yapilan bir ¢calismada
hastalarin semptomlartyla MEKRB tendonu i¢indeki yirtigin boyutunun semptomlarin siddeti
ile iliskili olmadig1 ve diger pozitif bulgularin zayif bir sekilde iliskili oldugu gosterilmistir.%
MEKRB tendonunun derin kapsiiler yirtiklarini belirlemek i¢in artroskopik bulgular1 referans
olarak kullanarak yapilan baska bir ¢calismada MRG ile bilgisayarli tomografi artrografi (BTA)
karsilastirtlmistir. BTA’nin kapsiiler yirtiklar1 belirlemede MRG'den daha duyarli oldugu

belirtilmistir.%*

Cesitli goriintiileme modalitelerinde bir anormalligin varlig1 tesadiifi asemptomatik
bulgular1 temsil edebileceginden, klinik semptomlarla olan korelasyon kisitliliginin akilda

tutulmasi onerilir.>
3.4.6. Tan1 ve Ayirict Tam

LE tanis1 klinik bulgular ile konulur. Dirsek lateralinde agr1 sikayeti ile bagvuran hastada
lateral epikondilde hassasiyet ve provakatif testlerde agrinin siddetlenmesi ile LE teshisi

konulur. Ultrasonografik inceleme de 6nemli yardimei tanisal yontemdir. Benzer klinik
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ozelliklere sahip bir dizi baska durum oldugu icin LE’in dogru teshisi zor olabilir.
Finlandiya'da yapilan bir arastirmada, LE’in gergek insidansinin, tantyr dogrulamak icin

kullanilan kriterlere bagl olarak degisken oldugunu saptamustir.?

Ayirici tanida dirsek lateralinde agriya sebep olabilen diger hastaliklar diisiiniilmelidir.”
Osteoartrit, PRUE sinoviti, ¢evre yumusak dokularda bursit, biceps uzun basi distal tendiniti,
lateral epikondilde aviilsiyon kirigi, romatoid artrit, ankilozan spondilit, servikal disk
bozukluklari, servikal spondiloz, omuz patolojileri, PIS kompresyonu ve radial tiinel sendromu

(RTS) gibi birgok hastalik ayirici tanida yer almaktadir.”8!

LE tanili hastalarin yaklasik %5-10 kadarinda RTS goriilmektedir. Radial tiinel, 6n
kolun distalinde brakialis ve brakioradialis kaslarinin arasindan baslamaktadir. Radial sinir
radial tiinelden gegerek HRE’in yaklasik 1,5 cm proksimalinde derin motor (PiS) ve yiizeyel
duysal dallarina ayrilir. Radial tiinelin {ist kismini supinator kas olusturmaktadir. Bu sebeple de
supinator kasta meydana gelen tendinopati, hipertrofi ve fibrozis gibi degisiklikler radial tiinel
icerisinde seyreden PiS’i tuzaklayabilmektedir.®>® PiS'in duyusal bir bileseni olmamasina
ragmen, &n kolun lateral yoniindeki sikisma, LE gibi goriinen noropatik agriya neden olabilir.%’
Agr1 LE’de lateral epikondilin hemen iistiinde hissedilirken, RTS’da radius basi iizerinde
yerlesir. Palpasyonla alinan hassasiyet LE’de lateral epikondil iizerinde ve/veya on yiiziiniin
yaklasik 0,5 cm distalinde yerlesirken RTS da lateral epikondilin posterior yliziiniin yaklagik 3
cm distalinde supinator kasin kenar yiliziinde yerlesim gosterir. RTS’da kol tam
pronasyondayken yapilan el bilegi fleksiyonu sonucu agrida artis olurken LE’de direngli
parmak ve el bilegi ekstansiyonuyla agri agreve olmaktadir. LE’de konservatif tedaviye RTS’ye
gore daha iyi yamitlar alimr.*81% PiS bolgesine uygulanan lokal anestezik enjeksiyonu ile
agrinin hafiflemesi RTS tanisini destekler, ancak anestezik maddenin lateral epikondile

yayilmamasina dikkat edilmelidir.*®

HRE ve osteokondrit dissekanstaki dejeneratif degisiklikler de bu bdlgede agriya neden
olabilir. Tanida radyografi ile ossedz patolojiler ve HRE’deki artropatik degisiklikler
dislanmalidir.®® Lateral dirsek agrisi olan hastalarm 117 dirsek artroskopisi iizerinde yapilan bir

calismada, %59'unda bitisik eklem kikirdaginda dejeneratif degisiklikler tespit edilmistir.1%°

Hipomobil servikal vertebra segmenti olan olgularda LE’e benzer agrilar gelisebilir.
Ozellikle C5-6, C6-7 servikal vertebra disfonksiyonlarinin dermatomal agr1 yayilimi LE ile
karisabilmektedir.1! Ozellikle kronik dénemde servikal vertebral disfonksiyonlu olgularin %20

ila %50 aras1 siklikta dirsek agris1 gdzlemlenmistir.”>% Direncli ve kronik LE tanil1 hastalarin

23



servikal direkt grafileri retrospektif olarak incelediginde vakalarin bir¢ogunda servikal
spondiloz bulgular1 saptanmistir.1%2 ipsilateral donuk omuz igin suplementer bir mekanizma

olarak dirsegin asir1 kullanimi sonrasi da lateral dirsek agrisi ortaya ¢ikabilir.4

LE ayn1 zamanda inflamatuar artropatik bir hastaligin tutulumlarindan biri
olabilmektedir. Siiphe halinde tam kan sayimi, C reaktif protein, eritrosit sedimantasyon hizi,

uirik asit ve otoantikor testleri uygulanabilir.

LE tanili hastalarda yapilan bir ¢alisjma, MRG'de anconeus kasinda o6dem ve

graniilasyon dokusunu diisiindiiren yiiksek sinyal yogunluklari gdsterilmistir.1%

3.5. Lateral Epikondilit Tedavisi

LE tedavisinde kullanilan bir¢ok yontem mevcuttur. Ancak belirlenmis altin standart bir
tedavi algoritmast tedavi segeneklerinin bilimsel kanit yetersizliklerinden dolay1
olusturulamamistir. LE tedavisinin amagclar1 arasinda agrinin kontrolii, hareketin korunmasi,
kavrama kuvveti ve dayanikliligin geri kazanci, normal giinliik islevlere doniis ve ilerleyici

histolojik ve klinik bozuklugun énlenmesi yer almaktadir.1>3

Tedavide iyilesme sansi etkileyen ¢ok sayida faktor tanimlanmustir. Cinsiyet, yas,
semptomlarin siiresi, baslangic mekanizmasi, dirsek ekleminde biyomekanik bozukluk ve

boyun — omuz kusagi mekanigindeki problemler bunlardan bazilaridir.*

LE tedavisi hasta egitimi-istirahat, konservatif tedaviler, alternatif tedaviler ve cerrahi

tedavi alt basliklar1 altinda incelenebilir.
3.5.1. Hasta Egitimi ve Istirahat

Hastalar GYA, calisma hayatlar1 ve spor faaliyetleri sirasinda dikkat edilmesi gereken
iist ekstremite fonksiyonlar1 ve agriy1 artiric1 pozisyonlardan kaginmalar: gerektigi hakkinda
bilgi sahibi yapilmaldir. Ozellikle akut dénemde tokalasma, sert bir cismi kavrama, agr
kaldirma, kalem-klavye-bigak kullanma, uzun siireli soforlik yapma ve ¢ekig-tornavida

kullanma gibi el bileginde zorlanma yaratabilen hareketler uzak durmalidirlar.

Tedavinin ilk asamasi istirahattir ve bu amagla bekle-gor politikasi, splintler ve

kinezyobantlamadan faydalanilabilir.
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3.5.1.1. Bekle-ve-Gor Politikasi

Hollanda Pratisyen Hekimler Koleji'nin klinik kilavuzlari, diger tedavi yontemlerin
etkinligi ve prognozu degistirici etkilerine iliskin bilimsel verilerin yeterli olmadigindan dolay1
ergonomik tavsiyelerde bulunulmasi ve oral SOAII tedavisi ile bekle-ve-gor politikasini
onermislerdir.’*1% Hastalara sorunlu ekstremitelerini asir1 kullanmamalar1 ve agriy1 provoke

eden hareketlerden kagimalari sdylenir.*4"2

Smidt ve arkadaglarinin yaptigir bir calismada LE’li hastalarda agr1 ve fonksiyon
yoniinden degerlendirmede uzun siireli iyilesme icin en iyi sonuglarin fizik tedavi (ultrason,
friksiyon masaj1 ve egzersiz) ile elde edildigi belirtilmistir ve bunu bekle-ve-gor yaklagiminin

izledigi vurgulanmugtir.®
3.5.1.2. Splint Kullanim

Literatiire bakildiginda; LE tedavisinde giiniimiize kadar birgok kullanilmis splint tipi
bulunmaktadir. On plana ¢ikan iki 6nemli splintleme yontemi ise LEB (tenisci dirsegi ortezi =

on kol counterforce breysi) ve EBES tir,16:105.106

LEB; ilk olarak 1965 yilinda Ilfeld tarafindan kullanilmig 6n kol proksimalinde kaslarin
genislemesini engelleyen non-elastik bir banttir. Band; dirsek fleksiyonuna izin verilecek
sekilde lateral epikondilin 5 cm distalinde konumlandirilmaktadir. Mekanizmasinin temelini
ekstansor kas ve tendonlarin el bilek hareketi sirasindaki artmig stresin azaltilmasi prensibi
olusturur. Ekstansor kaslar i¢in radius basinin distalinde farkli bir orijin yerinin elde edilmesiyle
tendonlara uygulanan basing azaltilir. Orijin alanlarinin geniglemesiyle artan duysal inputlarla
birlikte daha kuvvetli kas kasilmasi saglanir ve boylelikle el kavrama kuvveti artar. Bandin
proksimalinde kalan muskulotendindz yapilart etkileyen tensor kuvvetlerin azalmasiyla
patolojinin oldugu alandaki stres minimalize edilmeye ¢alisilir. Uygulamadan sonra hastalardan
yumruk yapilmasi istenir ve band tizerindeki kemer sikilagtirilir. En etkin uygulamanin 40-50
mmHg’lik basingla oldugu belirtilmektedir. Hastalardan yumrugu agilmasi istendikten sonra 6n
kola uygulanan basimcin uygunlugu degerlendirilir. Hastalardan da bandi takarken bu

uygulamayi tekrarlamalari istenir. %7110

EBES, i¢erdigi polietilen bar ile el bilegini 15-20 derece ekstansiyonda tutan bir iist
ekstremite splintidir. Ekstansor kaslar1 gevsek hale tutulmasini saglayarak kas ve tendonlari
istirahatte tutmaya yarar. Splint; parmak hareketlerini engellemeden el bilek ve 6n kol distalini

saracak sekilde kullanilmaktadir.1619-106.111
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Her iki splint uygulamasi da akut donemde istirahat agisindan etkili olmakla birlikte
kronik donemde propriyoseptif feedback kazandirmasi yoniiyle de yararlidir. Splintleme ile
MEKRB’e yiiklenen stresin azaltilmasi ve tendonun 1sisinin  korunmasi da

saglanmaktadir,08110.112

Splintlerin uygun bir sekilde kullanilmasi 6nemlidir. Aksi takdirde vendz konjesyon
veya 6dem gibi istenmeyen etkiler gelisebilir. Diger 6nemli bir muhtemel komplikasyon ise
anterior interosseoz sinir tuzaklanmasidir. Genellikle splintin ¢ikarilmasindan sonra iki giin

icinde noropatik semptomlarin kaybolmas1 beklenmektedir.>?

Bu iki yontem de giinliik pratikte siklikla kullanilsa da splintlerin etkinligini ve hangi
splintin daha etkili oldugunu arastiran ¢aligmalardaki sinirliliklar dikkat gekmektedir. Struijs ve
ark.’nin toplam bes randomize kontrollii ¢alismay1 iceren derlemesinde; incelenen
caligmalardaki splint tiplerinin heterojenitesi ve ¢aligma basina dahil edilen hasta sayisinin az
olmasi nedeniyle splintlerin etkinligi hakkinda kesin sonuglarin olmadigi sonucuna

varilmigtir. 1%
3.5.1.3. Kinezyobantlama

Son yillarda LE’in konservatif tedavisinde kinezyobantlama teknikleri kullanilmaya
baglanmistir. Kinezyobant, eklem hareket agikliklarii kisitlamadan cildin yapisina ve
esnekligine benzer elastik yapida bir bant olarak tanimlanmaktadir. Uygulandiklar1 dokuya
kompresif etkisi bulunmayip zedelenmis dokunun iyilesmesini yavaslatmamaktadir.
Kinezyobantlama ile fasya gibi derin dokulara destek saglanabilmektedir.!® Fasyal dokunun
dizilimini diizelttigi, agrili ve inflamasyonlu bolge tizerindeki yumusak dokularin elevasyonunu
saglayarak alan etkisi yaratti§i ve duysal girdiyi artirarak hareketi kontrol altinda tuttugu
belirtilmektedir. Kinezyobantlamanin agriy1 azaltmadaki 6ne siiriilen mekanizmalar arasinda
anti-inflamatuar etki, duysal girdinin artmasiyla ile kap1 kontrol mekanizmasinin aktivasyonu

ve fasyal dokularin fonksiyonlarinin diizeltilmesi yer almaktadir, 3114

3.5.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari; soguk uygulama, egzersizler, ESWT,
elektroterapi, terapotik ultrason, lazer, manipulasyon, yumusak doku mobilizasyonu, fasya
gevsetilmesi, derin friksiyon masaji gibi pek ¢ok modaliteyi kapsamaktadir. Cogu modalitenin
ortak mekanizmalar1 arasinda vaskiilarizasyon artisiyla tendonlarin kalitesinin ve doku

iyilesmesinin arttirilmasi yer almaktadir.®
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3.5.2.1. Buz Tedavisi

Buz tedavisi Ozellikle kisa siireli agr1 palyasyonu i¢in gereklidir. Mekanizmalari
arasinda doku 1sisinda azalma, kan akiminin yavaslamasiyla doku metabolizmasinin azalmasi

ve ¢evre dokulara yayilan mediatorlerin engellenmesi yer almaktadir.

Buz tedavisi sirasinda 6nerilen yontem, kompresyonla beraber bélgenin 1slak bir havlu

ile sar1larak 10-15 dk’lik periyodlar halinde uygulanmasidir.*'®
3.5.2.2. Egzersizler

En uygun egzersiz programi agisindan goriis birligi bulunmamakla birlikte son donemde
ekstansor tendonlara binen ylike direnci arttiracak egzersizler lizerine ¢aligmalar yapilmaktadir.
Ozellikle eksantrik kas aktivitesini iceren egzersiz programlari, diger egzersiz terapisi
formlarindan daha etkili oldugu diisiiniildiigiinden giderek daha popiiler hale gelmistir.!*®

Egzersiz ile kollajen fibrillerinin sayisiin ve biiyiikliigiiniin artmakta oldugu bildirilmistir.%

On kol kaslarinda gelisebilen eksantrik pronasyon ozellikle kas-tendon bileskesindeki
kontrol etme Ozelliginin iyi olmadigi durumlarda yaralanmalarin altta yatan sebebi
olabilmektedir. Ayn1 zamanda ekstansor kaslarin yapisma bolgesindeki stresin artigina temel
olusturabilmektedir. Eksantrik pronasyonun radius basmnin inferiomediale dogru yerlesmesine
sebep oldugu durumda supinator ve MEKRB kasmin eksantrik restorasyonuna gerek
duyulmaktadir. Buradan yola ¢ikilarak uygulanan progresif direngli egzersiz programi ve el-el
bilegi ekstansor kaslarin konsantrik kontraksiyonu ile restorasyon saglanmaya c¢alisiimaktadir.
Kollajen liflerinin diizgiin dizilimi ve gerilim kuvvetinin tendon tarafindan karsilanmasinin
rahatlatilmasi i¢in aktif ve dereceli ilerleyen bir egzersiz programi uygulanmalidir. El bilegi
ekstansor kaslarinin kuvvetinin arttirilmasiyla el bileginde daha fazla yiik absorbe edilebilir ve
dirsege iletilen yilik azaltilmis olur. Aymi zamanda omuz c¢evresi kaslarinin kuvvetinin

arttirlmastyla 6n kolun ve el bileginin hareket hizinin artmasi saglanabilmektedir.*!’

Ev egzersiz programlarinin, hastalarin uyum saglamasi ve dogru bir sekilde

uygulamalari i¢in daha az etkin oldugu belirtilmistir.1!8

Giiclendirme egzersizleri; kas ve tendonlarin Kkuvvetlenmesi igin, izometrik,
konsantrik ve eksantrik olmak iizere li¢ farkli muskulotendinéz kontraksiyon vardir. LE’de
uygulanan egzersizler arasinda eksantrik egzersizler 6n plandadir. Malliaras ve ark. tarafindan
yapilan sistematik bir derlemede, LE tedavisinde kullanilan eksantrik egzersizi destekleyen

pozitif sonuglar raporlanmistir. Yine de metodolojik problemler nedeniyle literatiirde eksantrik
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egzersizlerin rolii tam olarak agik degildir.**912!

Germe egzersizleri; pasif germe, maksimum gergin pozisyonda kas-tendon iinitesine
uygulanan germe seklidir. LE’de uygulanan statik germe MEKRB tendonuna uygulanmaktadir.
Germe egzersizleri dncesi 1sinma egzersizlerinin yapilmasi tendinopatik bolgenin daha esnek
hale gelmesini saglayabilmektedir. Uygulana gerimin siddeti hastanin geri bildirimiyle
ayarlanmalidir. Mills manevrasinin skar dokuyu mobilize ederek agriy1 azalttigi ve entezis
bolgelerindeki yapisikliklarin agilmasiyla tendonun elongasyonunu sagladig1 vurgulanmistir.'??
MEKRB tendonu ag¢isindan en iyi germe pozisyonu; dirsek ekstansiyonu, 6n kol pronasyonu,
el bilegi fleksiyon ve ulnar deviasyonudur. Etkin bir germe i¢in her tekrarin 30-45 sn siireyle
uygulanmas1 onerilmektedir. Ilk statik germe sonrasi kas-tendon {initesinin uzamasindaki

kazang en fazladir. Sonraki tekrarlarda bu kazang giderek azalmaktadir,18123

AKtif gevsetme egzersizi; birbirlerine gére konumlar1 oblik olan dokularin, adezyon,
fibrozis ve lokal 6dematdz degisiklikler sonucu agr1 ve hassasiyete sebebiyet vermesi temeline
dayanmaktadir. Bu teknikte, fizyoterapist hassas bolgeye basing uyguladigi sirada hasta
adezyona ugramis bolgedeki tendonlart kisalmis pozisyondan uzamis pozisyona getirecek
sekilde hareket ettirirr, MEKRB tendonuna spesifik olaraksa, lateral epikondil distalinden
proksimal bir gerilim uygulanirken hasta dirsegini ekstansiyona, el bilegini pronasyon ve

fleksiyona getirmeye caligir.’

3.5.2.3. Fizik Tedavi Ajanlar:

LE tedavisinde kullanilabilecek ESWT, ultrason, kisa dalga diatermi, elektroterapi ve
lazer uygulamalar1 gibi bir¢ok yontem mevcuttur. Ancak yapilan ¢aligmalardaki heterojeniteler

nedeniyle LE’deki etkinlikleri a¢isindan yeterli kanitlar bulunamamastir.

ESWT; akustik dalga soklarmm kullanildigi bir fizik tedavi modalitesidir. Etki
mekanizmasi kapi kontrol mekanizmasi ve norokimyasal degisimler saglamaktir. ESWT,
tendinopatik agrilar1 azaltan ve tendon iyilesmesini saglayabilen giivenli ve etkin bir yontem
olarak literatlirde yer almaktadir. ESWT 'nin deride kizariklik, hematom ve agriy1 agreve etmek

gibi yan etkileri olabilmektedir.1?4-126

Ultrason; isitilebilir sinirin iizerindeki frekanslarda (16-20 KHz {izeri) olan akustik
vibrasyon dalgalar1 olarak tanimlanir. Rehabilitasyon iinitelerinin ¢cogunda 1952 yilindan beri
kullanilmakta olan fiziksel bir modalitedir. Ultrason dalgas1 yliksek frekansl alternatif akim

kullanilarak, elektrik enerjisini mekanik ossilasyon enerjisine doniistiiren bir c¢evirici
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aracihi@iyla olusur. Ultrasonun fizyolojik etkileri arasinda kan akiminda artis, doku
metabolizmasinda hizlanma, yumusak doku esnekliginde artig, biyolojik membranlarin
gecirgenliginde artis ve aksonal fonksiyonlarda degisim yer almaktadir.!?’ LE tedavisinde
kullanim1 agisindan degerlendirildigi bir meta-analizde, hastalar i¢in agriy1 gidermede yardimci
oldugu, ancak kavrama Kuvveti i¢in boyle bir faydasi bulunamadig: ve istirahat-splintleme gibi

diger konservatif tedavilere kars1 5nemli bir avantaji olmadig1 raporlanmigtir.1?®
3.5.3. Medikal Tedavi

SOAIl veya parasetamol gibi analjezik ilag kullanimi agri kontrolii agisindan
onerilmektedir. SOAIl’lerin topikal olarak tercih edilmesi sistemik ilaglarla goriilen
gastrointestinal yan etkilerin sikligin1 azaltmaktadir. Kronik durumlarda tendonlarin da

avaskiilaritesi 6n planda diisiiniildiigiinde SOAII’lerin etkileri azalmaktadir.!*®

KS enjeksiyonu LE tedavisinde giivenli ve etkili olarak goriinmekte ancak uzun siireli
etkileri bilinmemektedir ve etkisini ortaya koyan yeterince kanit yoktur. Dogru kullanim ile
agrida hizli iyilesme ve tedavi siirecini kisaltmaya etkileri mevcuttur. Yaygm olarak
kullanilmakla birlikte tendon yapisina olan zararl etkileri de gosterilmistir. Kollajen sentezini
azaltarak tendonlarda atrofiye neden olur ve nekroza yol agabilir. Uygulama sonrasi niiks riski
yiiksek oranlarda izlenmektedir. Enjeksiyon uygulamasi agrida rahatlama saglamasina ragmen
eger sonrasinda aktif rehabilitasyon uygulanacaksa tendon ve ligament riiptiirleri i¢in yiiksek

risk olusturur.™®

Trombositten zengin plazma (platelet-rich plasma) (PRP) enjeksiyonlari {izerine artan
caligmalar lizerine son yillarda kullanimi yayginlagmaktadir. PRP, normal fizyolojik seviyelerin
cok tizerindeki seviyelerde olan insan trombositlerinin otolog konsantrasyonudur. Periferik bir
damardan kan alinarak ve yeterli konsantrasyonda trombosit toplamak i¢in santrifiij edilerek
olusturulur. PRP'nin bir tedavi sekli olarak kullanilmasinin arkasindaki 6ne siiriilen mekanizma
ise trombositlerin tipik olarak ¢ok cesitli ve hacimli biiylime faktorleri i¢in rezervuar gorevi
gormesidir.}?®® PRP enjeksiyonlari, in-vivo denemelerde salin kontrollerine kiyasla artan
hiicresel proliferasyon ve kollajen iiretimi ile iliskilendirilmistir.?*® Tendon kok hiicrelerinin
yiiksek proliferasyon hizini koruyan aktif tenositlere farklilasmasini uyardiklari bulunmustur.
Ayrica hayvan ¢aligmalarinda, PRP enjeksiyonlarinin anjiyogeneze yol actigin1 ve kan akisini
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artirdign  gosterilmistir.'® LE’de kullammi agisindan yapilan c¢alismalarda hastalarda

faydalanma sagladigi belirtilmekle birlikte bu ¢caligmalarin yiiksek bias riski nedeniyle daha ¢ok

¢alismaya ihtiyag oldugu bildirilmistir.'2%-1%
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Kullanilan diger enjeksiyon yontemleri arasinda kuru igneleme, otolog kan uygulamasi,

proloterapi ve botulinum toksin enjeksiyonu yer almaktadir.

Kuru igneleme, néromuskuloskeletal sistem problemlerinde agr1 ve disfonksiyonun
yonetimi i¢in sinirler, kaslar veya bag dokulari i¢ine, yanina veya g¢evresine enjekte edilmeden
ince monofilament ignelerin yerlestirilmesini temel alan bir yontemdir.'*® Miyofasiyal agr1, bel
agris1 ve rotator manget yirtiklarinin tedavisinde siklikla kullanilmasina ragmen LE
tedavisindeki kullanimiyla ilgili ¢alismalar literatiirde smirlidir.*** Yapilan ¢alismalarda kuru
ignelemenin giivenli bir yontem olarak 6n plana ¢iktig1 ve LE tedavisinde etkili olabilecegi
bildirilmistir. 13>-134

Botulinum toksini (BTX), spastisite, servikal distoni, blefarospazm, miyofasiyal agr1,
siyalore ve hiperhidroz gibi ¢esitli durumlar igin kullanilan bir presinaptik asetilkolin
blokeridir.!® LE’de ilk kullanimi ise Morre ve ark.**® tarafindan 1997 yilinda bir pilot
caligmada Onerilmistir. Bu ¢alismada kronik, tedaviye direncli semptomlar1 olan 14 hastadan
biri harig tlimiinde agrida belirgin bir rahatlama oldugu gosterilmistir. Daha sonrasinda BTX un
LE tedavisinde olast mekanizmalar1 arasinda kasta yarattig1 felcin etkisiyle entezis bolgesinde
gerilimi azaltma ve toksinin kendisinin agri iletiminde rol oynayan ndrotransmitterleri inhibe
ederek, laktat uzaklastirilmasini kolaylastirarak, inflamatuar mediatorleri bloke ederek ve hem
merkezi hem de periferik duyarlilig1 azaltarak agriy1 azaltmasi yer almaktadir.’3" 1% Giderek
artan sayida klinik ¢alisma, LE tedavisinde BTX nin etkinligini arastiriyor olsa da, ¢alismalar
arasinda tercih edilen enjeksiyonun yeri, dozaji, kullanilan toksinin tiirii ve elektromiyografi
kilavuzlugunun varligi veya yoklugu dahil olmak iizere tedavi yontemlerinde Onemli

farkliliklar oldugunu gostermektedir.'*®
3.5.4. Alternatif Tedaviler

Son donemlerde LE tedavisine bir¢ok alternatif metod denenmektedir. Bunlardan

bilimsel verileri olan en 6nemlileri akupunktur ve elektromanyetik alan tedavileridir.
3.5.4.1. Akupunktur Tedavisi

Akupunktur Uzak Dogu'da 2000 yili askin bir siiredir kullanilmaktadir. 1970'lerin
basindan beri, bu teknik Batili tip camiasi arasinda popiilerlik kazanmaktadir. Bir dizi ¢aligma,
etki mekanizmasinin biyomedikal terimlerle agiklanabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
baglamda beta-endorfin, serotonin, substans P, interlokinler ve kalsitonin geni ile iliskili peptit

dahil olmak tizere ¢ok sayida transmitter ve modiilator salindig1 diistiniilmektedir. Bu nedenle
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akupunktur ¢ok ¢esitli klinik durumlarda kullanilmaktadir.4°

Fink ve ark., LE tanili hastalarda alt1 bolgede (Bir Ash noktasi, LI 10 ve LI 11, Lu 5, LI
4 ve SJ 5) uygulanan akupunkturun iki haftalik takipte kontrol grubuna gore agriyr 6nemli
dlciide azalttigim bildirmistir.2# Molsberger ve ark. ise homolateral bacaktaki tibiofibuler
eklemin segmental olamayan distal noktasinda uygulanan akupunktur tedavisinden 72 saat
sonraki degerlendirmede tedavi grubunun agri1 degerlerinin kontrol grubuna gore belirgin olarak

diizeldigini raporlamislardir.'#?

Yakin zamanda yaymlanmis olan bir meta-analize gore akupunkturun LE tedavisi i¢in
ilagc veya bloke edici tedaviden veya sam akupunktur tedavisinden daha iistiin oldugu tespit
edilmistir. Ancak, mevcut calismalarin diisiik kalitesi g6z Oniine alindiginda, gelecekte bias
riski diisiik olan daha biiyiik 6lgekli randomize kontrollii g¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

belirtilmistir.143
3.5.4.2. Elektromanyetik Alan Tedavisi

Elektromanyetik alanlarla terapi tipta ¢ok eski bir gelenege sahiptir. Endikasyonlari
yaygindir, ancak etkileri hakkinda cok az sey bilinmektedir. Pulsatil elektromanyetik alan
tedavisi i¢in pozitif sonuglari olan kontrollii randomize ¢aligsmalar osteotomiler, cilt yaralarinin
lyilesmesi ve osteoartrit i¢in mevcuttur. Calismalarin karsilastirilmasi, uygulanan farkli dozlar
ve tedavi araliklari nedeniyle zordur. Bu nedenle optimal doz ve aralikla ilgili oneriler, hastaliga

bagl olarak oldukga degiskendir.**

LE tanil1 30 olgu lizerinde elektromanyetik alan tedavisinin etkilerini inceleyen bir
calismada tedavi grubu ile plasebo grubu arasinda agri ve kavrama kuvveti agisindan anlaml
bir fark olmadigi bulunmustur. Aragtirmacilar, pulsatil elektromanyetik alan tedavisi ile tedavi

edilenler hastalar igin iyilesmede bir avantaj gosterememislerdir.**®
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4. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma LE tedavisinde kullanilan iki farkli tist ekstremite splintinin (LEB ve EBES)
hastalardaki klinik ve ultrasonografik bulgulara etkileri karsilastirilmast amaciyla
tasarlanmigtir. Calisma degerlendiricisi kor ve randomize kontrollii olarak planlanmistir. Subat
2021 — Haziran 2022 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel T1p ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran ve Klinik ile ultrasonografik bulgular
neticesinde LE tanis1 alan 208 hasta taranmuistir. Asagida belirtilen dahil edilme/dislanma
kriterlerine uygun 180 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Diglanan hastalarin dislanma nedenleri
kayit altina alinmistir. Etik kurul kriterlerine uygun olarak hazirlanan Bilgilendirilmis Goniilli
Olur Formu (EK2) onamlar1 alindiktan sonra hastalar bir bagka arastirici tarafindan randomize
sayilar tablosu kullanilarak blok randomizasyon yontemine gore {i¢ gruba ayrilmistir. Her {i¢
grubun da yas, kilo, boy, viicut kitle endeksi, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, yakinma siiresi,
travma Oykdisii, atak oykiisii, dominant taraf ve etkilenen taraf sorgulanarak kaydedilmistir (EK-
3). ik gruba herhangi bir splint verilmezken ikinci gruba LEB ve ii¢iincii gruba EBES tedavileri
6 hafta boyunca verilmistir. Calisma 94 kadin ve 65 erkek toplam 159 hasta ile tamamlanmustir.

Hasta akis semasi tablo-1’de belirtilmistir.

Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan 01.02.2021
tarihli 5973-GOA protokol numarali 2021/03-40 karar numarali onay ile aragtirma
gergeklestirilmistir (EK-1).

Dahil Edilme Kriterleri;

1- 18-65 yas araliginda olmak;

2- LE tanis1 klinik parametreler ve LE’1 destekleyen USG degisikliklerin
gosterilmesiyle konulmus olmak;

3- Semptom siiresi 2 haftadan fazla ve 12 haftadan kisa siireli olmak;

4- VAS-istirahat skorlarinda en az 3 siddetinde agris1 olmak;

5- Calismaya katilmay1 kabul etmek;

Dislanma Kiriterleri;

1- 12 haftadan uzun siiredir dirsek lateralinde agris1 olmak;

2- Diger ekstremitede de LE bulgular1 olmak;
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3- Daha 6nce LE igin enjeksiyon 6ykiisii olmak;

4- Son 3 ay i¢inde LE igin fizik tedavi programi almis olmak;

5- Daha once dirsek cerrahisi gegirmis olmak;

6- Daha once dirsek bolgesinde kirik dykiisti olmak;

7- Servikal radikiilopati ve/veya tuzak néropatiye bagli list ekstremitede kas
giicstizliigii olmak;

8- Norolojik, romatolojik, psikiyatrik ve malign hastaligi olmak;

9- Gebe olmak;

10-  Testlere uyum gdsterememek;

Hastalarin dirsege 6zgii muayeneleri yapilmistir. Muayenede LE’e spesifik 6zel testler
olan Cozen’s, Maudsley’s ve Mill’s testleri uygulanmigtir. El kavrama kuvveti el
dinamometresi (JAMAR®) ile olgiilmiistiir. Agr1 duyarliligi algometre (Baseline®) ile
dleiilmiistiir. Istirahat, gece ve GYA sirasinda agr1 siddeti degerlendirmeleri igin 10 cm ‘lik
viziiel analog skala (VAS 0-10 cm) kullanilmistir. Ayrica LE tanili hastalarda agrinin ve
fonksiyonel durumlarin degerlendirilmesinde PRTEE anketi (agr1, fonksiyon ve total) ile 0-100
arasinda olacak sekilde uygulanmigtir. Hastalarin agr1 tanimladiklar dirsek tarafi USG’de LE
acisindan saglam taraf ile karsilastirilarak degerlendirilmistir. USG’de maksimal tendon
kalinliklar1, hipoekojenite, heterojenite, neovaskiilarite ve kemik anormalligi bulgular

degerlendirilmistir.

Degerlendirmeler tedavi oncesi, 3.hafta ve 6.haftalarda yapilmistir. Her ii¢ gruba da
hastalik ve el bilegi — dirsek eklemlerini koruma teknikleri hakkinda egitim verilmistir.
Hastalardan 6 hafta boyunca agir kaldirmamalari, tedavi grubundaki hastalarin splintlerini giin
boyunca kullanmalar1 ve sadece banyo-uyku sirasinda ¢ikarmalari istenmistir. Calisma boyunca
tlim hastalarin lizum halinde agr1 kesici olarak yalnizca parasetamol oral tablet almalarina izin
verilmistir ve ila¢ glinliigii tutmalar1 istenmistir. Splint grubundaki hastalarin tedavi bitiminde
kullandiklar1 splintler i¢in memnuniyetlerini 0-10 puan arasinda (0 hi¢ memnun degilim, 5 orta
derecede memnunum, 10 ¢ok memnunum) degerlendirmeleri istenmistir. Primer sonlanim
noktasi olarak 6. hafta USG degerlendirme parametreleri; sekonder sonlanim noktalar1 olarak
6. hafta PRTEE skorlari, VAS skoru, el kavrama kuvveti ve algometre ile Olgiilen agri

duyarlhliklar olarak belirlenmistir.
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Tablo-1: Hasta Akis Semasi

Taranan Hastalar (n=208)

Servikal diskopati (n=3)
65 yas iizeri (n=3)
Fizik tedavi almis (n=3)

Enjeksiyon yapilmis (n=3)

hastalar (n=192)

Caligma Oncesi degerlendirilen

Romatolojik hastalik (n=2)
Dirsekte kirik dykiisii (n=1)

Dirsekte cerrahi 6vkiisi (n=1)

Bilateral dirsek agrisi (n=6)

Randomize edilen hastalar (n=180)

VAS-istirahat skoru <3 (n= 3)

Calismaya katilmak istemeyen (n=3)

l

v

|

Bekle — gor grubu (n=62)

LEB grubu (n=59)

EBES grubu (n=59)

Kontrole
gelmeyen
(n=9)

Kontrole
gelmeyen
(n=5)

Tedaviyi
birakma
(n=1)

Kontrole
gelmeyen
(n=2)

Tedaviyi
birakma
(n=4)

Calismay1 tamamlayan (n=53)

Caligmay1 tamamlayan (n=53)

Calismay1 tamamlayan (n=53)
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4.1. Caliyma Dizayni

Calismamiz prospektif, randomize kontrollii ve tek kor bir klinik calisma olarak

planlanmustir.
4.2. Splintleme

LEB; o6n kol proksimalinde kas ekspansiyonuna engel olan non-elastik bir banttir.
Yerlesimi lateral epikondilin 5 cm distalinde olmalidir (Resim 1) ve boylelikle dirsek
fleksiyonuna izin verilmesi amaglanmaktadir. Bandin takilmasindan sonra hastalardan yumruk
yapilmasi istenerek band tizerindeki kemerin sikilik derecesi ayarlanir. Hastalardan yumrugu
acilmasi istendikten sonra 6n kola uygulanan basincin uygunlugu hastayla birlikte

degerlendirilir. Hastalardan da band1 takarken bu uygulamayi tekrarlamalari istenir.107-110

EBES, icerdigi polietilen bar ile el bilegini 15 derece ekstansiyonda tutan bir iist
ekstremite splintidir. Ekstansor kaslart gevsek hale tutulmasini saglayarak kas ve tendonlari
istirahatte tutmaya yarar. Splint; parmak hareketlerini engellemeden el bilek ve 6n kol distalini

saracak sekilde kullanilmaktadir (Resim 2).16:19.106:111

Her iki gruptaki hastalarin splintlemeleri bir arastirici tarafindan birebir uygulanmaistir.
Dogru kullanimdan emin olmak icin hastalara da gozetim altindayken splintlerini kendileri
uygulamalari istenmigstir. Hastalardan splintlerini glin boyunca diizenli bir sekilde kullanmalar1
ve sadece banyo-uyku sirasinda g¢ikarmalari istenmistir. 3. hafta ve 6. hafta kontrollerine

gelirken splintlerini ¢ikarmis vaziyette bulunmalari istenmistir.

Degerlendirmeler tedaviden oOnce, 3. hafta ve 6. haftada gerceklestirilmistir. Tiim
degerlendirmeler hastalara uygulanan splintleri ve hastalarin hangi grupta olduklarini bilmeyen

ayni klinisyen tarafindan yapilmistir.
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Sekil 6: Lateral Epikondil Bandi (LEB)

Sekil 7: El Bilek Ekstansor Splinti (EBES)
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4.3. Degerlendirme Parametreleri
4.3.1. VAS Skorlan

Agr1 degerlendirmesi icin VAS kullanilmistir. Istirahatte (VAS-istirahat), gece (VAS-
gece) ve GYA (VAS-hareket) sirasinda olusan agri igin ayri ayr1 sorgulanmigtir. Hastalara 10
cm’lik yatay hat tizerinde, 0 agr1 yok, 10 hayatta karsilasilan en siddetli agr1 ve 5 ise orta siddette
agr1 olarak gosterilerek anlatilmistir. Hastalardan yatay hat lizerinde agrilarinin siddetini

derecelendirmeleri igin kalem ile her {i¢ durum igin ayri1 ayr1 ¢izgiler gekmeleri istenmistir.
4.3.2. Agr1 Duyarhhgmn Degerlendirilmesi

Hastalarin agriya olan duyarliliklarinin degerlendirilmesi i¢in tedavi dncesi, 3. Hafta ve
6. haftada algometrik olgiimler yapilmistir.!*® Standart bir basing algometresi (Baseline®)
kullanilarak lateral epikondil {izerine kuvvet uygulanmistir. Hastanin agriy1 ilk hissettigi basing
kg/cm? cinsinden saptanmustir. Her 6lciim iiger kez tekrarlandiktan sonra ortalama deger

hesaplanarak kaydedilmistir.
4.3.3. El Kavrama Kuvvetinin Ol¢iilmesi

Her iki el kavrama kuvveti el dinamometresi (JAMAR®) ile degerlendirilmistir.” Hasta
otururken omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol supinasyon ile pronasyon arasi
bir pozisyondayken Olgiimler yapilmistir. Her olgiim 3 kez kilogram-kuvvet cinsinden
degerlendirilerek ortalama deger hesaplanmustir. Tekrarli 6l¢timler arasinda hastaya 1 dakikalik

dinlenme periyodlar verilmistir.

Hastalarin hem etkilenen taraf el kavrama kuvveti hem de saglam ile etkilenen taraf el

kavrama kuvveti arasindaki fark kaydedilmistir.
4.3.4. PRTEE Skoru

Hastalarin agrilarinin siddetini ve fonksiyonel durumlarini degerlendirmek i¢in PRTEE
anketi kullamilmistir.**” PRTEE, dirsekteki agr1 siddetinin ve buna bagl gelisen fonksiyonel
yetmezliklerin sorgulandigi iki alt boliimden (PRTEE-agri, PRTEE-fonksiyon) olusmaktadir.
Hastalarin gegen hafta siiresince yasadiklar1 sikayetleri ortalama seklinde belirtmeleri
istenmektedir. PRTEE-agr1, her biri 0-10 (0: hi¢ agr1 yok, 10: en siddetli agr1) arasindaki bir
skalada puanlandirilan 5 sorudan olusmaktadir. PRTEE-fonksiyon ise spesifik aktiviteleri
sorgulayan 6 soru ve giinliik aktiviteleri sorgulayan 4 sorudan meydana gelmektedir. Her bir

fonksiyonel yetmezlik ile ilgili soru 0-10 (0: hi¢ zorlanmadan 10: imkansiz) arasindaki bir
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skalada puanlandirilmistir.
Etkilenen koldaki agr diizeyi;

Istirahatte
Tekrarli kol hareketleri gerektiren bir is yaparken

1
2
3. Plastik bir alisveris ¢antasi tasirken
4. Agriniz en az iken

5

. Agrmiz en kotii iken
Fonksiyonel yetmezlik;

A. Spesifik aktiviteler
1. Kap1 kolunu ya da anahtari ¢evirirken
2. Plastik bir aligveris cantasi veya evrak cantasini kulpundan tutarak tagirken
3. Dolu bir kahve ya da siit bardagin1 agziniza gétiiriirken
4. Bir kavanozu agarken
5. Pantolon giyerken
6. Islak bir ¢amasir1 veya havluyu sikarken
B. Giinliik aktiviteler
1. Kisisel aktiviteler (giyinme, yikanma)
2. Ev isleri (temizlik, bakim)
3. Is (mesleginiz ya da giinliik isler)

4. Eglence veya spor aktiviteleri

Total skorun (PRTEE-total) hesaplanmasinda ise oncelikle PRTEE-agr1 alt skalasi
toplam puani (en iyi= 0, en kotii=50) ile PRTEE-fonksiyon alt skalas1 toplam puani (en iyi= 0,
en koti=50) hesaplanir. PRTEE-fonksiyon alt skalasinin toplam puanmin hesaplanmasi
spesifik aktivitelerin toplam puami (en iyi= 0 en kotii=60) ile gilinliik aktivitelerin toplam
puaninin (en iyi= 0 en kotii=40) toplanip ikiye boliinmesiyle elde edilmektedir. Boylelikle
PRTEE-total skoru (en iyi= 0 en kotii= 100), PRTEE-agr1 skoru ile PRTEE-fonksiyon skorunun

toplanmasiyla elde edilir.

PRTEE anketinin Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenilirliginin yiiksek diizeyde oldugu tespit

edilmistir.%
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4.3.5. USG Parametreleri

USG degerlendirmeleri kas-iskelet sistemi ultrasonografisi konusunda deneyimli bir
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan yapilmistir. Bu degerlendirmelerde;
hastalar oturur pozisyonda, dirsek 90 ° fleksiyonda, 6n kol pronasyonda ve kol bir yastiga
yaslanmig vaziyette muayene edilmistir. Degerlendirmeler; 7-11 MHz lineer transdiiser ile GE
Healthcare Logiq PS5 Premium BT11 ultrasonografi cihazi araciligiyla yapilmistir. Transdiiser,
ortak ekstansor tendon (ylizeyelde MEDK, derinde MEKRB tendonlari) orijini tizerinde
longitudinal eksene gore hizalanmistir. Tiim degerlendirmeler bilateral uygulanmis ve
goriintiiler karsilagtirilmigtir. Maksimum tendon kalinlig1 6l¢iimii; sensitivitesi ve spesifitesinin

artirtlmasi agisindan hem kapitellar hem de radiokapitellar bolgeden yapilmistir (Sekil 8 ve
9).22.148.149

Diger parametreler ise total USG skalasinda yer alan kriterlere gore degerlendirilmistir
(Tablo-2). Bu kriterler hipoekojenite, heterojenite, neovaskiilarite ve kemik anormalligi alt
basliklarindan olugsmaktadir. Hipoekojenite ve neovaskiilarite 4 derece lizerinden (0: normal, 1:
<%30 hipoekojen / neovaskiiler lezyonlar, 2: %30-%50 hipoekojen / neovaskiiler lezyonlar,
3:>%50 hipoekojen / neovaskiiler lezyonlar) evrelendirilmistir. Heterojenite ve kemik

anormalligi ise var (1 puan)-yok (0 puan) seklinde degerlendirilmistir.?®

Tablo-2: Total USG Skalas1 Skorlamasi

Ozellik Evre Evreleme kriterleri Skor
Hipoekojenite 0 normal fibriler ve hipoekoik yap1 3
1 tendonun <%30’unu etkileyen hipoekoik lezyonlar
2 tendonun %30-%50’sini etkileyen hipoekoik lezyonlar
3 tendonun>%>50’sini etkileyen hipoekoik lezyonlar
Neovaskiilarite 0 neovaskiilarite tespit edilemiyor 3
1 tendonun <%30’unu etkileyen neovaskiilarite
2 tendonun %30-%50’sini etkileyen neovaskiilarite
3 tendonun>%>50’sini etkileyen neovaskiilarite
Heterojenite 0 heterojenite yok 1
1 heterojenite var
Kemik Anormalligi 0 kemik anormalligi yok 1
1 kemik anormalligi var
Total USG skalasi skoru 8
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4.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows
22.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) program kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov Smirnov Testi) kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici analizler yiizde olarak ve
stirekli degiskenler i¢in ortalamazstandart sapma ve ortanca (1Q-3Q) degerleri kullanilarak
verilmigir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda pearson ki-kare
testi yapilmistir. Normal dagilima uymayan verilerde, ii¢ ve lizeri grup arasindaki karsilastirma
analizleri i¢in Kruskal Wallis testi, normal dagilima uyan ve sartlar1 saglayan verilerin
degerlendirilmesinde ANOVA testi yapilmustir. Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan degiskenlerin
ikili grup degerlendirmeleri bonferroni diizeltmesi yapilarak normal dagilima uymayan
verilerde Mann-Whitney U testi, uyanlarda post-hoc testi olarak varyans homojenitesi olanlarda
Tukey, olmayanlarda Tamhane’s T2 testi yapilmistir. Bagimli gruplarin iic ve {izeri
Ol¢iimlerinin karsilastirilmasinda; normal dagilima uyan veriler igin tekrarlt olgiimlerde
ANOVA testi, normal dagilima uymayan veriler i¢in Friedman testi kullanilmistir. Istatistiksel
olarak anlamli ¢ikan tekrarli 6l¢iimlerde ikili grup karsilastirmalarinda bonferroni diizeltmesi
yapilarak post-hoc degerlendirmeleri yapilmistir. Bagimli gruplarda {i¢ ve iizeri tekrarh
ol¢iimlerin kategorik degiskenler karsilastirilmasinda Cochran Q testi yapilmustir. Istatistiksel
olarak anlamli ¢ikan sonuglarda zamanlar1 ikili grup karsilastirmalart icin bonferroni
diizeltmesi yapilarak McNemar testi yapilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda, alfa hata pay1
0,05 olarak kabul edilmistir. Analitik degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul
edilmistir. Orneklem biiyiikliigii belirlemek icin G power 3.0.8 programi kullanilarak yapilan
analizde; d (etki biiytlikliigli) = 0.25 (orta etki biiyiikligii), a = 0.05, gii¢: 0.80 alindiginda

gruplara toplamda 158 hasta alinmasi gerektigi hesaplanmistir.
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5. BULGULAR

Calismada LE tanis1 alan, Bekle-Gor grubunda 53, LEB grubunda 53 ve EBES
grubunda 53 olmak {izere li¢ ayr1 grupta toplam 159 hasta degerlendirildi. Calismaya
katilanlarin 94’4 (%59,1) kadin ve 65’1 (%40,9) erkek hastaydi. Hastalarin yaslarinin
ortalama+tstandart sapmasi 46,86 + 8,63 y1l ve semptom siirelerinin ortalama+tstandart sapmast
1,91 £ 0,84 ay idi. Hastalarin ¢ogu ev hanimi (%28,3) ve emekli (%13,2) iken, hastane personeli
(%13,2), isci (%6,9), 6gretmen (%4,4), hemsire (%3,8), as¢1 (%3,8), sekreter (%3,1), devlet
memuru (%3,1) ve tenis egitmeni (%]1,3) gibi farkli meslek gruplar1 da bulunmaktaydi. Aktif
tenis ile ugrasan hasta sayisi ise yalnizca 3 (%1,88) olarak kayitlandi. Gruplar arasinda yas,
viicut kitle indeksi (VKI), LE atak oykiisii, dominant ekstremite ve etkilenen ekstremite
verilerinde anlamli fark yoktu (p>0.05). Cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, semptom siiresi ve
travma Oykiisii agisindan gruplar aras1 anlamli farklar mevcuttu. EBES grubunda kadin hasta
sayis1 (n=39) LEB grubuna (n=25) gére anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05). Bekle-Gor ve
EBES gruplan arasi ile Bekle-Gor ve LEB gruplari arasinda ise cinsiyet agisindan anlamli
farklilik yoktu (p>0.05). Calisan (n=35) ve ev haniminin (n=15) toplam sayis1 Bekle-Gor
grubunda diger gruplara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0.05). Aym1 zamanda Bekle-Gor
grubunda travma Oykiisii olanlarin sayis1 (n=5) diger gruplara gore anlamli olarak ytiksekti
(p<0.05). LEB grubunda semptom siiresi Bekle-Gor grubuna gore anlamli olarak daha uzunken
(p<0.05), LEB ve EBES gruplar arasi ile Bekle-Gor ve EBES gruplar1 arasinda anlamli
farklilik yoktu (p>0.05). Gruplarin demografik bulgulari Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3: Gruplarin demografik 6zelliklerinin kargilastirilmasi

Bekle-Gor LEB EBES p
(n=53) (n=53) (n=53)
Yas a 4575+ 8.71 47.51 £9.06 4730+ 8.14 0.668
Cinsiyet (K/E) b 30/23 25/28 39/14 0.020
Egitim Diizeyi ° 0.001
Ilkokul 15 16 28
Ortaokul 14 6 4
) Lise 16 11 6
Universite 8 20 15
Meslek ° 0.025
Ev hanimi 15 9 21
Calisan 35 33 26
Emekli 3 11 6
VKIi (kg/m?) © 26.99 £ 4.05 27.68 £ 4.37 27.17 £ 4.,44 0.693
Semptom Siiresi a 1.65+0.75 2.08 £0.85 1.99 +£0.84 0.021
(ay)
(var/yok)
Atak (")ykﬁsﬁ b 6/47 9/44 6/47 0.610
(var/yok)
Dominant ° 51/2 4716 48/5 0.337
Ekstremite
(Sag/Sol)
Etkilenen ° 37/16 39/14 39/14 0.882
Ekstremite
(Sag/Sol)

2 Kruskal-Wallis testi, ? Ki-kare testi, ¢ ANOVA

Sonuglar ortalama =+ standart sapma seklinde sunulmustur.

p: Gruplar arasi fark

Kalin yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)
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USG Degerlendirme Sonuclari

a- Tendon Kalinlhgl

Hastalarin kapitellar ve radiokapitellar bolgelerden yapilan maksimum tendon kalinlik

Olgtimleri (mm) hem etkilenen hem de saglam taraftan yapildi.

Tedavi Oncesi tendon kalinligr oOlgiimleri degerlendirmelerinde median (1Q-3Q)
degerleri Bekle-Gor grubunda kapitellar bolge maksimum tendon kalinligi i¢in hasta tarafta
0,53 (0,49-0,58), saglam tarafta 0,49 (0,45-0,56) iken radiokapitellar bélge maksimum tendon
kalinlig1 i¢in hasta tarafta 0,53 (0,50-0,58), saglam tarafta 0,49 (0,46-0,55) idi. LEB grubunda
kapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1 i¢in hasta tarafta 0,57 (0,52-0,63), saglam tarafta
0,52 (0,47-0,56) iken radiokapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1 igin hasta tarafta 0,57
(0,52-0,62), saglam tarafta 0,52 (0,47-0,56) idi. EBES grubunda kapitellar bolge maksimum
tendon kalinligi igin hasta tarafta 0,53 (0,48-0,60), saglam tarafta 0,47 (0,43-0,52) iken
radiokapitellar bolge maksimum tendon kalinligi igin hasta tarafta 0,54 (0,48-0,59), saglam
tarafta 0,47 (0,44-0,52) idi.

Etkilenen taraf kapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1 degerlendirmelerinde LEB
ve EBES gruplarinda baglangica gore tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6. hafta
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0.001), Bekle-Gor grubunda

anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). (Tablo 4)

Grup i¢i degisimler incelendiginde LEB grubu ve EBES grubunun etkilenen taraf
kapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1 6lgtimlerinde baslangica gbre tedavi sonrasi 3.
hafta, baslangica gore tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi sonrasi 3. haftaya gore tedavi sonrasi 6.
haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptandi (p<0.001 ve p=0.005). Bekle-Gor grubunda
etkilenen taraf kapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1 6l¢timlerinde baglangica gore tedavi
sonras1 3. hafta ve baslangica gore tedavi sonrasi 6. hafta sonuglarinda anlamli farklilik
saptanmazken (p>0.05), tedavi sonras1 3. haftaya gore tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuclarda

anlamli farklilik saptandi (p<0.05). (Tablo 4)

Gruplar karsilagtirildiginda etkilenen taraf kapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1
Ol¢timlerinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. haftada gruplar arasi anlamli farklilik
saptanirken (p<0.05), tedavi sonrast 6. haftada gruplar arasi anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05). (Tablo 4) Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. hafta sonuglarinda LEB grubu ile EBES

grubu arasinda anlamh farklilik saptanirken (p<0.05) ve tedavi sonrasi 6. hafta sonuglarinda
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anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).

Her iki taraftan da yapilan kapitellar bolge maksimum tendon kalinlik 6lgiimlerinin
tedavi sonrasi 6. hafta sonuglar ele alinarak etkilenen tarafin saglam tarafi yakalama orani her
iic grup i¢in de hesaplandi. Etkilenen taraf kapitellar bolge maksimum tendon kalinlig
sonuglarinin ortalamalarinin saglam taraf kapitellar bolge maksimum tendon kalinligi
sonuclarinin ortalamalarini izlem sonunda yakalama oranlar1 Bekle-Gor grubunda %92,59,

LEB grubunda %96,29 ve EBES grubunda %94,11 olarak saptandi.

Etkilenen taraf radiokapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1 degerlendirmelerinde
LEB ve EBES gruplarinda baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6. hafta
sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0.001), Bekle-Gor grubunda
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). (Tablo 4)

Grup i¢i degisimler incelendiginde LEB grubu ve EBES grubunun etkilenen taraf
radiokapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1 dlgiimlerinde baslangica gore tedavi sonrasi
3. hafta, baglangica gore tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi sonrasi 3. haftaya gore tedavi sonrasi
6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptandi (p<0.001 ve p=0.005). Bekle-Gor grubunda
etkilenen taraf radiokapitellar bdlge maksimum tendon kalinlig1 dl¢iimlerinde baslangica gore
tedavi sonrasi 3. hafta, baslangica gore tedavi sonras1 6. hafta ve tedavi sonrasi 3. haftaya gore

tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). (Tablo 4)

Gruplar karsilagtirildiginda etkilenen taraf radiokapitellar bolge maksimum tendon
kalinlig1 6l¢iimlerinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6. haftada tiim

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). (Tablo 4)

Her iki taraftan da yapilan radiokapitellar bolge maksimum tendon kalinlik 6l¢iimlerinin
tedavi sonrasi 6. hafta sonuglari ele alinarak etkilenen tarafin saglam tarafi yakalama orani her
ii¢ grup icin de hesaplandi. Etkilenen taraf radiokapitellar bolge maksimum tendon kalinligi
sonuclarinin ortalamalarinin saglam taraf radiokapitellar bolge maksimum tendon kalinlig
sonuc¢larinin ortalamalarini izlem sonunda yakalama oranlari Bekle-Gor grubunda %92,59,

LEB grubunda %94,44 ve EBES grubunda %94,11 olarak saptandi.
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Table 1: Intragroup and intergroup evaluations of capitellar and radiocapitellar maximum
tendon thickness (mm) measured by USG before treatment (t0), at 3rd week (t1), and 6th
week (t2) after treatment

Wait-and-See LEB WES
Capitellar
pb
t0 0.53 (0.49-0.58) 0.57 (0.52-0.63) 0.53 (0.48-0.60) 0.046 ©
tl 0.54 (0.49-0.59) 0.56 (0.50-0.61) 0.52 (0.47-0.58) 0.042°¢
t2 0.53 (0.48-0.58) 0.55 (0.49-.050) 0.52 (0.46-0.56) 0.068
pa 0.119° <0.001 ¢ <0.001 ¢
pl 0.557 ¢ <0.001° <0.001°
p2 0.1862 <0.001° <0.001°
p3 0.009? <0.001" 0.0052
Radiocapitellar
pb
t0 0.53 (0.50-0.58) 0.57 (0.52-0.62) 0.54 (0.48-0.59) 0.104°
ul 0.53 (0.51-0.59) 0.55 (0.50-0.60) 0.52 (0.47-0.57) 0.059 ©
12 0.53 (0.49-0.58) 0.54 (0.49-0.58) 0.52 (0.45-0.56) 0.084°¢
pa 0.014°¢ <0.001 ¢ <0.001 ¢
pl 0.254 2 <0.001° <0.001°
p2 0.224 2 <0.001° <0.001°
p3 0.004 2 <0.001° 0.007°

Results are presented as median (1Q-3Q).

pl: Intra-group variation between t0 and t1 times

p2: Intra-group variation between t0 and t2 times

p3: Intra-group variation between t1 and t2 times

p1, p2, p3 (¢ Wilcoxon Signed-Rank test, ® Bonferroni test)

pa: Difference between measurements in each group (¢ Friedman test, ¢ Variance in repeated

measurements analysis-ANOVA)

pb: Difference of measurements between groups (¢ Kruskal-Wallis test, " ANOVA)

Bold p values are statistically significant. (p<0.05)

b- Total USG Skalasi
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Tedavi Oncesi Olglimlerde hastalarin %100°tinde hipoekojenite, %98,1’inde (n=156)
heterojenite, %18,5’inde (n=31) ve %46,5’inde (n=74) kemik anormalligi tespit edildi.
Hipoekojenite tespit edilen hastalarin %26,4’tinde (n=42) grade 1, %64,2’sinde (n=102) grade
2 ve %9,4’linde (n=15) grade 3 hipoekojenite mevcuttu. Neovaskiilarite tespit edilen hastalarin
ise %17,6’sinda (n=28) grade 1 ve %1,9’unda (n=3) grade 2 neovaskiilarite mevcutken grade 3

neovaskiilariteye hi¢bir hastada saptanmadi.

Bekle-Gor grubunda hipoekojenite, heterojenite, kemik anormalligi ve total USG
skalas1 skorunda baslangica gore tedavi sonrasi1 3. hafta ve 6. hafta sonuglarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmazken (p<0,05), neovaskiilarite agisindan anlamli farklilik
saptandi (p<0.001). LEB grubunda hipoekojenite, neovaskiilarite ve total USG skalas1 skorunda
baglangica gore tedavi sonrasi 3. hafta ve 6. hafta sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanirken (sirasiyla p<0.001, p=0.005 ve p<0.001), heterojenite ve kemik
anormalligi agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). EBES grubunda hipoekojenite,
neovaskiilarite ve total USG skalas1 skorunda baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta ve 6. hafta
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0.001), heterojenite ve kemik

anormalligi ag¢isindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). (Tablo 5)

Grup i¢i degisimler incelendiginde Bekle-Gor grubunun neovaskiilarite agisindan
baslangica goére tedavi sonrasi 3. hafta ve bagslangica gore tedavi sonrasi 6. haftadaki
sonuclarinda anlamli farklilik saptanirken (p<0.05), tedavi sonrasi 3. haftaya gore tedavi sonrasi
6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). LEB grubunun hipoekojenite ve
total USG skalasi skoru agisindan yapilan degerlendirmelerinde baslangica gore tedavi sonrast
3. hafta sonuglarinda anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05), baslangica gore tedavi sonrasi
6. hafta ve tedavi sonrasi 3. haftaya gore tedavi sonrasi 6. hafta sonuglarinda anlaml farklilik
saptandi. (p<0.001). LEB grubunun neovaskiilarite acisindan yapilan degerlendirmelerinde
baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta sonuglarinda ve tedavi sonrasi 3. haftaya gore tedavi
sonrasi 6. hafta sonuglarinda anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05), baslangica gore tedavi
sonrasi 6. hafta sonuglarinda anlamli farklilik saptandi (p<0.05). EBES grubunun hipoekojenite
acisindan yapilan degerlendirmelerinde baslangica gore tedavi sonrast 3. hafta sonuglarinda
anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05), baslangica goére tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi
sonrasi 3. haftaya gore tedavi sonrasi 6. hafta sonuglarinda anlamli farklilik saptandi (sirasiyla
p=0.001 ve p<0.05). EBES grubunun total USG skalasi skoru agisindan yapilan
degerlendirmelerinde baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta, baslangica gore tedavi sonrasi 6.

hafta ve tedavi sonrasi 3. haftaya gore tedavi sonrasi 6. hafta sonuglarinda anlamli farklilik
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saptandi (sirasiyla p<0.05, p<0.001 ve p<0.001). (Tablo 5)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 3. hafta ve 6. haftada yapilan
total USG skalasi parametrelerinin degerlendirmesinde neovaskiilarite, heterojenite, kemik
anormalligi ve total USG skalas1 skoru parametrelerinde gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05). Hipoekojenitede tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3. hafta 6l¢limlerinde
gruplar aras1 anlaml fark saptanmazken (p>0.05) tedavi sonras1 6. hafta 6l¢iimlerinde gruplar
aras1 anlamli farklilik saptandi (p<0.05). (Tablo 5) LEB grubunda Bekle-Gor grubuna goére
tedavi sonrasi 6. hafta hipoekojenite 6l¢iimiinde anlamli farklilik saptanirken (p<0.05) LEB
grubu ile EBES grubu ve EBES grubu ile Bekle-Gor grubu arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05).
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alt parametrelerinin grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirmeleri

Tablo 5: Tedavi 6ncesi (t0), tedavi sonrasi 3. hafta (t1) ve 6. hafta (t2) total USG skalas1 ve

Bekle-Gor LEB EBES
Hipoekojenite pb
t0 1.73 £0.55 1.83+0.54 1.92+0.61  0.409°¢
t1 1.84 +0.49 1.77 £ 0.50 1.83+0.61  0.443°¢
t2 1.81+0.52 1.47 +0.54 1.64+059  0.031°¢
pa 0.178° <0.001° <0.001°
pl 0.0832 0.2572 0.1322
p2 0.2852 <0.0012 0.0012
p3 0.1572 <0.001 2 0.002 2
Neovaskiilarite pb
t0 0.20 +0.45 0.16 + 0.42 0.26+0.48  0.799°¢
t1 0.11 +0.37 0.11+0.37 0.15+0.36  0.537°¢
t2 0.07 +0.33 0.01 +0.13 0.01+£0.13  0.635°¢
pa 0.004 ° 0.005 ° <0.001°
pl 0.0252 0.0832 0.0832
p2 0.008 2 0.0112 0.0012
p3 0.1572 0.0592 0.059 2
Heterojenite pb
t0 0.98 £0.13 0.98 £0.13 0.98+0.13  1.000°¢
t1 0.98 £0.13 0.98 £0.13 0.98+0.13  1.000°¢
t2 0.98 +0.13 0.98 £0.13 0.98+0.13  1.000°¢
pa 1.000° 1.000° 1.000°
pl 1.000 2 1.000 2 1.000 2
p2 1.000 2 1.000 2 1.000 2
p3 1.000 2 1.000 2 1.000 2

Sonuglar median (1Q-3Q) seklinde sunulmustur.
pl: t0ile t1 zamanlan arasindaki grup i¢i degisim
p2: t0 ile t2 zamanlar1 arasindaki grup i¢i degisim
p3: tl ile t2 zamanlar1 arasindaki grup i¢i degisim
pl, p2, p3 (* Wilcoxon isaretli siralar testi)

pa: Her bir gruptaki 6l¢limlerin arasindaki fark (b Friedman testi)




pb: Gruplar arasindaki dlciimlerin farki (¢ Kruskal-Wallis testi)

Kalin yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)

Tablo 5 Tedavi 6ncesi (t0), tedavi sonrasi 3. hafta (t1) ve 6. hafta (t2) total USG skalas1 ve

alt parametrelerinin grup ici ve gruplar arast degerlendirmeleri- Devami

Bekle-Gor LEB EBES
Kemik

Anormalligi pb
t0 0.39+0.49 0.54 £0.50 0.45+0.50 0.290 ¢
ul 0.39+0.49 0.54 £0.50 0.45+0.50 0.290 ¢
12 0.39+0.49 0.54 £0.50 0.45+0.50 0.290 ¢
pa 1.000° 1.000° 1.000°
pl 1.0002 1.0002 1.000 2
p2 1.000 2 1.0002 1.000?2
p3 1.0002 1.000 1.0002

Total USG

skalasi skoru pb
10 3.0 (3.0-4.0) 4.0 (3.0-4.0) 4.0 (3.0-40) 0210°¢
ul 3.0 (3.0-4.0) 3.0 (3.0-4.0) 3.0(3.0-4.0) o0.873°
t2 3.0 (3.0-4.0) 3.0 (2.0-4.0) 3.0(3.0-4.0) 0.332°¢
pa 0.735° <0.001° <0.001"°
pl 0.822% 0.058 2 0.016 %
p2 0.861% <0.0012 <0.001 2
p3 0.480% <0.0018 <0.0012

Sonuglar median (1Q-3Q) seklinde sunulmustur.

pl: t0 ile t1 zamanlar1 arasindaki grup i¢i degisim

p2: t0 ile t2 zamanlar1 arasindaki grup i¢i degisim

p3: tl ile t2 zamanlar arasindaki grup i¢i degisim

pl, p2, p3 (2 Wilcoxon isaretli siralar testi)

pa: Her bir gruptaki 6lgiimlerin arasindaki fark (° Friedman testi)
pb: Gruplar arasindaki dlgiimlerin fark: (¢ Kruskal-Wallis testi)

Kalin yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)

50



VAS Degerlendirme Sonuclari

VAS-istirahat, VAS-gece ve VAS-hareket degerlendirmelerinde her ii¢ grupta da
baslangica gore tedavi sonras1 3. hafta ve 6. hafta sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). (Tablo 6)

Grup igi degisimler incelendiginde LEB grubu ve EBES grubunun VAS ile ilgili tim
degerlendirmelerinde baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta, baslangica gore tedavi sonrasi 6.
hafta ve tedavi sonras1 3. haftaya gore tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik
saptand1 (p<0.001). Bekle-Gor grubunda VAS-istirahat ve VAS-hareket degerlendirmelerinde
baglangica gore tedavi sonrasi 3. hafta, baglangica gore tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi sonrasi
3. haftaya gore tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptandi (p<0.001).
VAS-gece degerlendirmelerinde ise baglangica gore tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi sonrasi 3.
haftaya gore tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptanirken (p<0.001)
baslangica gore tedavi sonrasi 3. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.016).
(Tablo 6)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde VAS-istirahat, VAS-gece ve VAS-hareket
sonuglarinda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). VAS-istirahat, VAS-gece ve
VAS-hareket parametrelerinin tedavi sonrasi 3. hafta degerlendirmelerinde gruplar arasinda
anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p=0.001, p<0.05 ve p<0.001). VAS-istirahat, VAS-gece ve
VAS-hareket parametrelerinin tedavi sonras1 6. hafta degerlendirmelerinde gruplar arasinda
anlamli farklilik saptandi (p<0.001). (Tablo 6) LEB grubu ile EBES grubu arasinda tedavi
sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6. hafta VAS-istirahat, VAS-gece ve VAS-hareket skorlarinda
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). VAS-istirahat skorunun tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi
sonrast 6. hafta degerlendirmesinde LEB ile Bekle-Gor gruplari arasinda anlamli farklilik
saptand1 (sirasiyla p=0.001 ve p<0.001). VAS-istirahat skorunun tedavi sonras: 3. hafta ve
tedavi sonrasi 6. hafta degerlendirmesinde EBES ile Bekle-Gor gruplari arasinda anlamh
farklilik saptandi (sirasiyla p<0.05 ve p<0.001). LEB ile Bekle-Gor gruplar arasinda ve EBES
ile Bekle-Gor gruplari arasinda VAS-gece skorunun tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6.
hafta degerlendirmesinde anlamli farklilik saptandi (sirastyla p<0.05 ve p<0.001). VAS-hareket
skorunun tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6. hafta degerlendirmesinde LEB ile Bekle-
Gor gruplari arasinda anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p=0.001 ve p<0.001). VAS-hareket
skorunun tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonras1 6. hafta degerlendirmesinde EBES ile Bekle-

Gor gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0.001).
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Tablo 6: Tedavi 6ncesi (t0), tedavi sonrasi 3. hafta (t1) ve 6. hafta (t2) VAS ile 6l¢iilen

istirahat, gece ve hareket agris1 skorlarinin grup ici ve gruplar arasi degerlendirmeleri

VAS-istirahat VAS-gece VAS-hareket
Bekle-Gor pb pb pb
t0 5 (3-6) 0.878 ¢ 5 (3-7) 0.102 ¢ 8 (6.5-8) 0.783°¢
tl 4 (3-5) 0.001 ¢ 5 (3-6) 0.014 ¢ 7 (5-8) <0.001 ¢
t2 4 (1-5) <0.001 ¢ 4 (2-5) <0.001 ¢ 6 (4-7) <0.001 ¢
pa <0.001 " <0.001 " <0.001°
pl <0.0012 0.043 2 <0.0012
p2 <0.0012 <0.0012 <0.0012
p3 <0.001 2 <0.0012 <0.001 2
LEB
t0 5 (3.5-6) 6 (4-8) 8 (6-8)
tl 3 (0-4) 3 (0-5) 5 (4-7)
t2 0 (0-2) 0 (0-2) 2 (1-4.5)
pa <0.001"° <0.001 " <0.001°
pl <0.001 2 <0.0012 <0.0012
p2 <0.0012 <0.001 2 <0.0012
p3 <0.001 2 <0.0012 <0.0012
EBES
t0 5 (4-5.5) 7 (4-8) 8 (6-8)
tl 3 (2-4) 3 (1-5) 5 (4-6)
t2 0 (0-2) 0 (0-2.5) 2 (2-4)
pa <0.001 " <0.001 " <0.001°
pl <0.0012 <0.001 2 <0.0012
p2 <0.001 2 <0.0012 <0.001 2
p3 <0.0012 <0.001 2 <0.0012

Sonuglar median (1Q-3Q) seklinde sunulmustur.

pl: t0 ile t1 zamanlar1 arasindaki grup i¢i degisim

p2: t0 ile t2 zamanlar1 arasindaki grup i¢i degisim

p3: tl ile t2 zamanlar arasindaki grup i¢i degisim

pl, p2, p3 (2 Wilcoxon isaretli siralar testi)

pa: Her bir gruptaki 6lgiimlerin arasindaki fark (° Friedman testi)

pb: Gruplar arasindaki dlgiimlerin fark: (¢ Kruskal-Wallis testi)

Kalin yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)
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El Kavrama Kuvveti Degerlendirme Sonuclari

Hastalarin el kavrama kuvveti 6l¢timleri hem etkilenen hem de saglam taraftan yapildi.

Tedavi Oncesi el kavrama kuvveti degerlendirmelerinde median (1Q-3Q) degerleri
Bekle-Gor grubunda saglam tarafta 24 (20-40,5) iken hasta tarafta 18 (12-29,5) idi. LEB
grubunda saglam tarafta 30 (24-38,5) iken hasta tarafta 20 (12,5-26,75) idi. EBES grubunda
saglam tarafta 26 (20-30,75) iken hasta tarafta 15 (9,5-20) idi.

Etkilenen taraf el kavrama kuvveti degerlendirmelerinde LEB, EBES ve Bekle-Gor

grubunda baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta ve 6. hafta sonuglarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p<0.001, p<0.001 ve p<0.05). (Tablo 7)

Grup i¢i degisimler incelendiginde LEB grubu ve EBES grubunun etkilenen taraf el
kavrama kuvveti i¢in yapilan degerlendirmelerinde baslangica goére tedavi sonrasi 3. hafta,
baslangica gore tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi sonrasi 3. haftaya goére tedavi sonrasi 6.
haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptandi (p<0.001). Bekle-Gor grubunda etkilenen taraf
el kavrama kuvvetinde baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta ve baslangica gore tedavi sonrasi
6. hafta sonuglarinda anlaml farklilik saptanmazken (p>0.05), tedavi sonras1 3. haftaya gére
tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptandi (p<0.05). (Tablo 7)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesi, tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6.
haftada etkilenen taraf el kavrama kuvveti sonuglarinda gruplar arasinda anlamli farklilik
saptandi (p<0.05). (Tablo 7) Tedavi 6ncesinde LEB grubu ile Bekle-Gor grubu arasinda ve
EBES grubu ile Bekle-Go6r grubu arasinda anlamli farklilik yokken (p>0.05), LEB grubu ile
EBES grubu arasinda anlamli farklilik vardi (p<0.05). Tedavi sonras1 3. hafta ve tedavi sonrasi
6. haftada LEB ile Bekle-Gor gruplari ve LEB ile EBES gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanirken (p<0.05), EBES ile Bekle-Gor gruplart arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p<0.05).

Her iki taraftan da yapilan el kavrama kuvveti dl¢limlerinin tedavi sonrast 6. hafta
sonuclart ele alinarak etkilenen tarafin saglam tarafi yakalama orani her ili¢ grup icin de
hesaplandi. Etkilenen taraf el kavrama kuvveti sonuglarinin ortalamalarinin saglam taraf el

kavrama kuvveti sonuglarinin ortalamalarini izlem sonunda yakalama oranlar1 Bekle-Gor

grubunda %76,94, LEB grubunda %89,48 ve EBES grubunda %88,05 olarak saptandi.
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Tablo 7: Tedavi oncesi (t0), tedavi sonrasi 3. hafta (t1) ve 6. hafta (t2) 6l¢iilen

el kavrama kuvvetlerinin (kg) grup ici ve gruplar arasi1 degerlendirmeleri

El kavrama Bekle-Gor LEB EBES pb
kuvveti
t0 18 (12-29.5) 20 (12.5-26.75) 15 (9.5-20) 0.031°¢
t1 18 (12-27) 24 (17-32) 18 (14-23.25) 0.010°¢
t2 20 (13-28) 28 (19.25-35.5) 21 (17-26.5) 0.003 ¢
pa 0.026 ¢ <0.001 ¢ <0.001 ¢
pl 0.558 2 <0.001° <0.0012
p2 0.259 2 <0.001° <0.0012
p3 0.007 2 <0.001° <0.0012

Sonuglar median (1Q-3Q) seklinde sunulmustur.

pl: t0 ile t1 zamanlar1 arasindaki grup ici degisim

p2: t0 ile t2 zamanlar arasindaki grup i¢i degisim

p3: tl ile t2 zamanlar arasindaki grup i¢i degisim

pl, p2, p3 (* Wilcoxon isaretli siralar testi, ® Bonferroni testi)

pa: Her bir gruptaki dl¢iimlerin arasindaki fark (° Friedman testi, ¢ Tekrarlayan 6lgiimlerde varyans

analizi-ANOVA)
pb: Gruplar arasindaki 6l¢timlerin farki (¢ Kruskal-Wallis testi)

Kalin yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)

54



Algometre Degerlendirme Sonuclari

Algometre ile Olgiilen agri duyarliiginin degerlendirmesinde her ii¢ grupta da
baslangica gore tedavi sonras1 3. hafta ve 6. hafta sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). (Tablo 8)

Grup i¢i degisimler incelendiginde LEB grubu ve EBES grubunun agr1 duyarliligi i¢in
yapilan degerlendirmelerinde baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta, baslangica gore tedavi
sonrasi 6. hafta ve tedavi sonrasi 3. haftaya gore tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuglarda anlamli
farkliik  saptandi  (p<0.001). Bekle-Gor grubunda agr1 duyarlilifi icin yapilan
degerlendirmelerinde baglangica gore tedavi sonrasi 3. hafta ve basglangica gore tedavi sonrasi
6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05), tedavi sonrasi 3. haftaya gére
tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik saptandi (p<<0.001). (Tablo 8)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesi, tedavi sonrasi 3. hafta ve 6. haftada agr
duyarliligr degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlaml farklilik saptandi (sirasiyla p<0.05,
p=0.001 ve p<0.001). (Tablo 8) Tedavi 6ncesinde EBES grubu ile Bekle-Go6r grubu arasinda
anlamli fark saptanirken (p<0.05), LEB grubu ile Bekle-Gor grubu ve LEB grubu ile EBES
grubu arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasi 3. haftada LEB grubu ile Bekle-
Gor grubu arasinda ve EBES grubu ile Bekle-Gor grubu arasinda anlamli farklilik saptanirken
(sirastyla p<0.001 ve p<0.05), LEB grubu ile EBES grubu arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05). Tedavi sonrasi 6. haftada LEB grubu ile Bekle-Gor grubu arasinda ve EBES grubu
ile Bekle-Gor grubu arasinda anlamli farklilik saptanirken (p<0.001), LEB grubu ile EBES

grubu arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 8: Tedavi 6ncesi (t0), tedavi sonrasi 3. hafta (t1) ve 6. hafta (t2) algometre ile

Olciilen agr1 duyarliliginin (kg) grup ici ve gruplar arasi degerlendirmeleri

Agri Bekle-Gor LEB EBES pb
duyarhhg
t0 1.3 (1.1-1.6) 1.3 (1-1.4) 1.1 (1-1.35) 0.027 ¢
t1 1.2 (1.1-1.4) 1.5 (1.35-1.95) 1.4 (1.2-1.9) 0.001 ¢
t2 1.3 (1.2-1.9) 2.1 (1.55-3) 1.9 (1.4-2.85) <0.001 ¢
pa <0.001° <0.001° <0.001°
pl 0.4872 <0.001? <0.0012
p2 0.0512 <0.0012 <0.0012
p3 <0.0012 <0.0012 <0.0012

Sonuglar median (1Q-3Q) seklinde sunulmustur.

pl: t0 ile t1 zamanlar1 arasindaki grup ici degisim

p2: t0 ile t2 zamanlar1 arasindaki grup ici degisim

p3: tl ile t2 zamanlar1 arasindaki grup ici degisim

pl, p2, p3 (] Wilcoxon isaretli siralar testi)
pa: Her bir gruptaki 6l¢timlerin arasindaki fark (b Friedman testi)
pb: Gruplar arasindaki dlciimlerin fark: (¢ Kruskal-Wallis testi)

Kalin yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)
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Fonksivonel Test Degerlendirme Sonuclari

PRTEE-agri, PRTEE-fonksiyon ve PRTEE-total skorlarinda her ii¢ grupta da baslangica
gore tedavi sonrasi 3. hafta ve 6. hafta sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,001). (Tablo 9)

Grup i¢i degisimler incelendiginde LEB grubu ve EBES grubunun PRTEE ile ilgili tiim
degerlendirmelerde baslangica gore tedavi sonrasi 3. hafta, baslangica gore tedavi sonrasi 6.
hafta ve tedavi sonras1 3. haftaya gore tedavi sonrasi 6. haftadaki sonuglarda anlamli farklilik
saptand1 (p<0.001). Bekle-Gor grubunda PRTEE-agri, PRTEE-fonksiyon ve PRTEE-total
skorlarinda baslangica gore tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi sonras1 3. haftaya gore tedavi
sonrasi 6. haftada anlamli farklilik saptandi (p<0.001). Bekle-Gor grubunda baslangica gére
tedavi sonrasi1 6. haftada PRTEE-agri skorunda anlaml fark saptanmazken (p>0.05), PRTEE-
fonksiyon ve PRTEE-total skorlarinda anlamli fark saptandi (p<0.05). (Tablo 9)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi Oncesinde PRTEE-agri, PRTEE-fonksiyon ve
PRTEE-total skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasi 3.
hafta ve 6. haftada PRTEE-agri, PRTEE-fonksiyon ve PRTEE-total skorlarinda gruplar
arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0.001). (Tablo 9) Tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi
6. haftada LEB grubu ile EBES grubunun PRTEE ile ilgili tiim degerlendirmeleri arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Tedavi sonrasi 3. hafta ve tedavi sonrasi 6. haftada LEB
grubu ile Bekle-Gor grubunun ve EBES grubu ile Bekle-Gor grubunun PRTEE ile ilgili tiim

degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0.001).
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Tablo 9: Tedavi 6ncesi (t0), tedavi sonrasi 3. hafta (t1) ve 6. hafta (t2) PRTEE ile dl¢iilen

agr1, fonksiyon ve total skorlarin grup ici ve gruplar arasi1 degerlendirmeleri

PRTEE-agn PRTEE-fonksiyon PRTEE-total
Bekle-Gor pb pb pb
10 | 29(26-345)  0.074° 28.5 (21.75-34) 0.370 ¢ 57 (48-68) 0.084 ¢
tl | 27 (22.5-34.5) <0.001¢ 27.5 (19.25-33) <0.001°¢ 57 (43.75-65.75) <0.001°¢
t2 | 26 (15.5-30) <0.001°¢ 24 (16.75-29) <0.001°¢ 50 (31.5-60.5) <0.001°¢
pa <0.001° <0.001° <0.001°
pl 0.056 @ 0.018% 0.034 2
p2 <0.0012 <0.0012 <0.001 2
p3 <0.001 2 <0.001 2 <0.001 2
LEB
0 | 31 (28-34.5) 28 (23-34.25) 58.5 (51-68)
tl | 20 (13.5-28) 17.5 (11.5-25.5) 38 (24.5-51.5)
2| 8(2.5-18) 6.5 (3-13.5) 14.5 (5.75-28.25)
pa <0.001° <0.001° <0.001°
pl <0.0012 <0.0012 <0.001 2
p2 <0.001 2 <0.001 2 <0.001 2
p3 <0.0012 <0.001 2 <0.001 2
EBES
t0 | 33 (28.5-35) 30.5 (26-35.25) 63.5 (56.25-70.25)
t1| 19 (17-23.5) 19.5 (15-24) 40.5 (31.5-45.5)
2| 8(5-13.5) 8 (4.75-12.25) 17.5 (10.25-24.5)
pa <0.001° <0.001° <0.001°
pl <0.0012 <0.001 2 <0.001 2
p2 <0.001 2 <0.001 2 <0.001 2
p3 <0.001% <0.001¢@ <0.001%

Sonuglar median (1Q-3Q) seklinde sunulmustur.
pl: t0 ile t1 zamanlar1 arasindaki grup ici degisim
p2: t0 ile t2 zamanlar arasindaki grup i¢i degisim

p3: tl ile t2 zamanlar1 arasindaki grup i¢i degisim
pl, p2, p3 (2 Wilcoxon isaretli siralar testi)
pa: Her bir gruptaki dl¢iimlerin arasindaki fark (b Friedman testi)

pb: Gruplar arasindaki 6lgiimlerin fark (¢ Kruskal-Wallis testi, d ANOVA)

Kalin yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)
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Ilac¢ Giinliigii ve Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi

Hastalardan tutulmasi istenen ila¢ giinliikleriyle elde edilen gereginde kullanilan
parasetamol oral tablet sayilar1 incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi
(p<0.001). Parasetamol oral tablet sayilarnin median (1Q-3Q) degerleri LEB grubunda 4 (0-
9), EBES grubunda 3 (0-9) ve Bekle-Gor grubunda 14 (6-20) olarak saptandi. Bekle-Gor
grubundaki hastalarin parasetamol oral tablet kullanim sayilarinin LEB ve EBES gruplarina
gore anlamli olarak yiiksek saptanirken (p<0.001), LEB grubu ile EBES grubu arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=1.000)

Calismadaki splint grubundaki hastalarin tedavi sonrasi verilen splintlere olan
memnuniyet puani verileri LEB grubunda 8 (7-9) iken EBES grubunda 7 (5-8) olarak saptandi.
LEB kullanan hastalarin EBES kullananlara gére anlamli sekilde daha memnun olduklari tespit

edildi (p<0.001)

Gruplarin herhangi birinde uygulanan tedavilere bagli bir yan etki gdzlemlenmemistir.
6. hafta kontrollerinde klinik yakinmalar1 devam eden hastalara farkli tedavi segenekleri (fizik

tedavi, ESWT, PRP ve KS enjeksiyonu vb.) uygulanmustir.
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6. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda LE tedavisinde sik olarak kullanilan splintlerden olan LEB ve EBES’nin
klinik ve ultrasonografik olarak kontrol grubu ile karsilastirilmasi arastirilmistir. Hastalarin 6
haftalik takipleri sonucunda agri, fonksiyonel durum ve agri duyarliligi dl¢iimlerinde LEB ve
EBES’nin bekle-ve-gor yaklasimina gore dstiin oldugu gosterilirken, maksimum tendon
kalinlig1 6lgtimleri ve Total USG skalasi skoru bakimindan hipoekojenite skoru harig tistiinliigi
gosterilememistir. Sadece el kavrama kuvveti 6lglimleri ve memnuniyet degerlendirmesinde

LEB’nin EBES’ne gore iistiinliigii saptanmastir.

LE, kas-iskelet sisteminin en sik goriilen hastaliklarindan biridir. LE tedavisinde amag
agriy1 palyasyonunu saglamak ve fonksiyonel kapasiteyi eski haline getirmektir.!® Tiim
hastalar ilk olarak tekrarlayici ve zorlayici bilek aktivitelerinden kaginmalidir.**"? LE igin
cesitli tedavi segenekleri mevcut olup en yaygin tedavi yontemleri konservatif segeneklerdir.
LE i¢in onerilen ilk basamak konservatif yontemler arasinda istirahat, splintleme, fizyoterapi
ve elektroterapdtik tedaviler (lazer, ESWT, ultrason vb.) yer almaktadir. 31660106107 Ik basamak
tedaviler yeterince etkili olmadiginda lokal KS, PRP, kuru igneleme, otolog kan uygulamasi,
proloterapi ve botulinum toksin gibi enjeksiyon yéntemleri tercih edilebilmektedir, 3129132136
Bu tedavilere alternatif yontemler olarak da akupunktur ve elektromanyetik alan uygulamalari
yapilabilmektedir.1**14° Konservatif tedavileri takiben LE tanili hastalarda iyilesme orani %75-
90 arasindadir. Hastalarin tedavisiz birakildiginda bile kendi kendini siirlayan bir siiregtir ve

hastalarin %90'ma kadar1 1 yil iginde konservatif yontemlerle iyilesmektedir.1319:104

LE tanis1 alan hastalarda yas, cinsiyet, VKI, meslek, agri siiresi, travma &ykiisii,
dominant ve etkilenen ekstremite sorgulanmalidir. LE’in en sik ortaya ¢iktig1 yas grubu 30-60
yaslar arasidir. Bunun sebebi olarak da 30 yastan sonra tendon ve yumusak dokularin su igerigi
ile esnekliginin progressif sekilde azalmastyla artan kirilgan hali oldugu belirtilmistir.® Kadin
cinsiyetin ve dominant ekstremitenin daha ¢ok etkilendigi literatiirde bildirilmistir 4112:150-152
Calismamizda hastalarin 94’1 (%59,1) kadin, 65’1 (%40,9) erkekti, yas ortalamasi 46,86+8,63
idi. Calismaya katilan hastalarda dominant taraf etkilenimi daha fazlaydi (%72,7). Tiim bu
sonuglar literatiirle uyum gostermektedir. Calismamiza LE semptomlarinin siiresi 2 haftadan

uzun-3 aydan kisa stireli subakut evredeki hastalar dahil edilmistir.

LE etiyolojisi net bir sekilde agiklanamamistir.? Yine de hastalik gelisiminde tekrarli
aktiviteler, asir1 kullanim ve mikro travmalar tetikledigi bilinmektedir. Tekrarli mikrotravmalar

sonucu zorlanan dokular, maruz kalinan stresi karsilayamaz ve boylece LE bulgular gelisir. LE
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riski, ozellikle hareketlerin siirekli olarak haftada 3 veya daha fazla kez tekrarlanmasiyla artis
gostermektedir.®> 72153 L E’in tekrarlayici ve zorlu aktivitelerle yakin iliskisi oldugu, hastalarin
mesleklerinin ¢ogunun tekrarli, zorlu onkol ve el-el bilegi aktivitesine sebebiyet verdigi
bildirilmistir.*®®° Calismamizdaki hastalarin ¢ogu ev hanimi ve emekliydi. Bu hastalarin
oykiilerine bakildiginda tekrarlayici el hareketlerini sik yaptiklari not alinmistir. Bekle-Gor
grubunda diger gruplara gore tekrarli aktivite oran1 ve travma Oykiisii varlig1 daha ytiksekti.
Ancak bu durum gruplarin tedavi dncesi degerlendirme parametreleri lizerine anlaml etkisi

olmamustir.

Splintler, LE tedavisinde siklikla kullanilan ucuz yontemlerden biridir. Tedavideki
kullanimlarinin temel amaci, 6zellikle el bilegi diizeyinde gelisen aktivite sonucu olusan
ekstansor kaslarin asir1 yiikklenmesini azaltmaktir. Splintler agriyr azaltarak ve el kavrama
gliclinii artirarak giinliik aktiviteleri kolaylastirabilmekte ve fonksiyonlar iyilestirmede etkili
olabilmektedir. LE tedavisinde splintlerin kullanimi ile ilgili yapilan literatiirdeki ¢aligmalar
sinirli  olmakla birlikte, bu c¢aligmalarin bazilar1 splintleri diger tedavi yontemleriyle
karsilastirirken, bazilar1 da bir splint tipini diger splintlerle karsilastirmiglardir. On plana ¢ikan
iki 6nemli splintleme y&ntemi ise LEB ve EBES olarak bildirilmistir.®1%1% Ancak splintlerin
LE'deki etkinligi konusunda kesin sonuglar elde edilememis ve daha ileri aragtirmalara ihtiyag
oldugu bildirilmistir 5210154155 2018 y1linda 84 hastanin dahil edildigi LEB ve EBES’in iki ayr1
grupta karsilastirildigi bir ¢alismada ise her iki splintin de agr1, fonksiyonel durum, el kavrama
kuvveti ve yasam kalitesi sorunlari igin etkili tedavi se¢enekleri oldugu ancak bu parametreler
acisindan iki splint tipi arasinda herhangi bir fark bulunmadigi raporlanmistir.’® Bu ¢aligmada

kontrol grubu olusturulmamastir.

Calismamizda hastalara verilen splintlerin LE tedavisindeki etkinligini degerlendirmek
icin klinik parametreler yanisira ultrasonografik olarak tendonun ayrintili olarak
degerlendirmesi yapilmis ve kontrol grubu ile karsilastirilmis olan literatiirdeki bildigimiz

randomize kontrollii tek calismadir.

LEB, dirsekte lateral epikondilin 5 cm distaline yerlestirilen bir splinttir. Bu bolgede
konumlandirilmasiyla el bilegi ekstansor kaslarinin insersiyosuna yakin bir yerde sikistirma
kuvveti uygulama amaglanmigtir. LEB'nin  kaslarin  kuvvet iretimini ve uzamasini
azaltabilecegi gosterilmistir. El bilegi ekstansor kaslarinin elektronéromyografi (ENMG) ile
yapilan degerlendirmelerinde LEB uygulanan ve uygulanmayan hastalardaki kas kuvveti

karsilastirilmasinda LEB uygulanan hastalarin kas kuvvetinde énemli bir azalma oldugunu
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tespit edilmistir.?®® Baska bir ¢calismada, kadavra ve saglikli géniilliiler {izerinde karsilastirmali

olarak uygulanan ENMG’deki bu azahs %13-15 olarak raporlanmigtir.12

Alternatif bir splint gesidi, el bilegi istirahati saglama amaci olan EBES’tir. El bilegi
ekstansor kaslari, el fonksiyonlari sirasinda stabilize edici bir gorev tistlenmektedir. EBES el
bilegini 15-20° ekstansiyonda tutar ve stabilizasyonu destekler. Boylece el bilegi ekstansor
kaslarindaki asir1 yiiklenmeyi ve gerilimi azaltmaktadir.'®1%195157  Jjansen ve ark. EBES
uygulanan gruptaki ENMG ol¢timlerinde tasima sirasindaki el bilegi ekstansor kas grubundaki
elektriksel aktivitede splintsiz grup ile karsilastirildiginda anlamli azalma oldugunu bulmustur.

Buradan yola ¢ikarak bu aktiviteler sirasinda tendonlardaki gerilimin azaldig1 varsayilmigtir.**®

Splint uygulamalarin1 diger tedavi segenekleriyle karsilastiran bazi ¢alismalarda, agri
acisindan degerlendirilen lokal KS enjeksiyonlar1 ile LEB uygulamasi arasinda iistiinliik
bulunmamigtir.®*°1%0 Bununla birlikte, bir calismada ise lokal KS enjeksiyonlarinin hem kisa
hem de orta doénemdeki agri palyasyonu acisindan splintlerden daha etkili oldugu
raporlanmistir.’®! Dwars ve ark.'®? ise agr1 parametreleri agisindan fizyoterapi grubu ile dirsek
splinti grubu arasinda anlamli bir fark bulamamigslardir. Baska bir ¢alismada ise dirsek
bolgesine uygulanan terapotik ultrason ile LEB arasinda agrinin giderilmesinde anlamli bir fark
saptanmamistir.*®® LE tanili hastalarm en az 1 yillik izlem siiresince dirsekte agr1 ve fonksiyonel
acidan degerlendirildigi bir calismada, tedavi siiresi sonunda fizyoterapi grubunda %89, LEB
grubunda %86 ve kombine (fizyoterapi + LEB) grupta %87 oraninda iyilesme bildirilmis ve

gruplar aras1 anlamli farklilik olmadig1 raporlanmistir.1%*

2002 yilinda yaymlanan toplam bes randomize kontrollii c¢aligmayi iceren bir
derlemede; incelenen ¢alismalardaki splint tiplerinin heterojenitesi ve calisma basina dahil
edilen hasta sayisinin az olmasi nedeniyle splintlerin etkinligi hakkinda kesin sonuglarin
olmadig1 sonucuna varilmistir.!® Daha sonra Van de Streek ve ark.’larmin®’ iki ayr splinti
karsilastirdig1 ¢aligmada; 6 haftalik takip sonrasinda iki grup arasinda anlamli klinik farklilik
gosterilememistir. Ancak ¢alismada baz alinan primer Ol¢iimler; el kavrama giicliniin ve el
kavramasi sirasinda olusan agrinin degerlendirmesinden olusmaktadir. Altan ve Kanat’in
yapmis oldugu benzer randomize kontrollii prospektif bir calismada; yine 6 haftalik takip
sonunda iki farkli splint grubu arasinda agr1, agr1 duyarliligi, el kavrama kuvveti ve hastalarin
tedaviye verdikleri cevabi belirlemek icin klinisyen tarafindan yapilan derecelendirme
parametreleri acgisindan anlamli farklilik tespit edilmemistir. Bu ¢alismanin kisithiliklarindan
biri ise hastalarin fonksiyonel durumlarinin herhangi bir 6l¢ekle degerlendirilmemis olmasidir.
2010 yilinda yayinlanan ve hastalarin 6 haftalik takiple degerlendirildigi bir diger calismada
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ise; total klinik sonuglarda aradaki fark gosterilemezken EBES’in agr1 parametrelerinde LEB’e
gore anlamli derecede azalma sagladigi saptanmustir.?’ Calismada hastalarin klinik sonuglarini
etkileyebilecek olan faktorler arasinda gereginde SOAIQ kullanimi, buz uygulamas: ve ev
programi seklinde verilen germe egzersizleri yer almistir. Bagka bir prospektif ¢alismada; iki
ayr1 splintin klinik bulgulara kisa donem etkisi degerlendirilmistir. Calismada her iki splintin
de agri, fonksiyonel durum, el kavrama kuvveti ve yasam kalitesi sorunlari igin etkili tedavi
secenekleri oldugu belirtilmis ancak birbirlerine {istiinliikleri olmadig:1 raporlanmistir.®
Calismanin kisitliliklar: arasinda da degerlendirme parametrelerine etki edebilecek ev egzersiz
programnin diizenlenmesi ve gereginde SOAII kullanimina izin verilmesi gdsterilmistir. Son
olarak 2020 yilinda yayinlanan bir ¢alismada, 15’er hastadan olusan ve iki ayr1 splintin standart
egzersiz programi ile kombine sekilde verildigi iki grubun 4 haftalik takibi sonrasi
degerlendirmeleri yapilmis. Her iki splintin de egzersizlerle birlikte olan kombinasyonunun
agrinin azalmasi ve el kavrama kuvvetinin artmasinda etkili oldugu saptanmistir. Ayrica agrinin
azaltilmasinda EBES’in egzersiz ile kombinasyonunun LEB’in egzersiz ile kombinasyonuna

gore daha etkili oldugu belirtilmigtir.16

Calismamizda hastalarin agri, el kavrama kuvveti, agr1 duyarliligi ve PRTEE skorlar1
sonuclart ele alindiginda literatiir ile benzer bir bi¢cimde hem LEB hem de EBES’in LE
tedavisinde kisa donemde etkili oldugu saptanmistir. Ayrica VAS ile degerlendirilen tiim agr1
parametreleri, agr1 duyarlilig1 6lgtimleri ve PRTEE skorlar1 agisindan her iki splintin birbirine
{istiinliigii saptanamamistir. Bahsedilen calismalarin ikisinde?®%® VAS ile degerlendirilen
agrinin azaltilmasinda EBES’in LEB’e gore {istiin oldugu belirtilmis olsa da bu ¢alismalarda
klinigi etkileyebilecek ek faktorlerin varligi ve kontrol grubunun yer almamasi sebebiyle
sonuglar agisindan heterojenlige yol agmistir. Altan ve Kanat’in®® yaptig1 caligmada hastalarin
2. hafta kontroliinde LEB’in istirahat agrisint EBES’e gore onemli 6l¢iide daha fazla azalttigi
tespit edilmis olup caligmamizdaki hastalarin 3. hafta kontroliinde VAS ile ilgili tiim
parametrelerde splintler arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Ayrica el kavrama kuvveti
Ol¢timleri LEB grubunda EBES grubu ve Bekle-Gor grubuna gore daha yiiksek olarak
saptanmustir. Onceki ¢calismalarda el kavrama kuvveti agisindan LEB ile EBES’in birbirine olan
dstiinliikleri tanimlanmamistir. Calismamizdaki bu farklihgin LEB grubundaki hastalarin
baslangi¢ Olglimlerinin daha yiiksek olmasi sebebiyle oldugu diisiiniilmiistiir. Yine de hasta
tarafin saglam tarafi yakalama ylizdesi parametresinde LEB’in EBES’e gore bir miktar daha
istlin oldugu tespit edilmistir. Ayrica literatiirde LE tedavisinde splint kullaniminin

memnuniyetinin sorgulandigi ¢alisma sayis1 yeterli degildir. LEB ve EBES’nin karsilastirildigi
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bir ¢alismada hastalardan alinan sozel geri bildirimlere gére LEB’in hastalar tarafindan daha
rahat bir sekilde kullanildig1 bildirilmistir.’® Calismamizda sorgulanan hasta memnuniyeti
anketine gore LEB kullanimi1 EBES’e gore iistiin bulunmustur. EBES’nin hasta tarafindan
kullannminin el bilegini giinliik hayatta kullanmada kisitlayici olmasi bu farkliligin ortaya
cikmasinin sebebi olabilir. LE tedavisinde el kavrama kuvveti ve hasta memnuniyeti anketi

sonuglari 151¢1nda LEB’in daha ¢ok tercih edilebilecek bir splint olasiligini arttirabilir.

Literatiirde bekle-ve-gor yaklasimi ile ilgili ¢alismalar da yer almaktadir. Smidt ve

13 Bekle-Gor grubundaki hastalarin 52. haftada fizyoterapi grubu ve steroid

arkadaslari
enjeksiyon grubuna benzer basari oranlarina sahip olduklarini, ancak kisa vadede diger gruplara
gore dnemli dlciide kotii sonuclart oldugunu gostermislerdir. Bisset ve ark.’1'% 181 LE tanili
hastay1 KS enjeksiyonu, fizyoterapi ve Bekle-Go6r grubu olmak iizere {i¢ gruba ayirmuslar. 3.,
6., 12, 26. ve 52. haftalarin sonunda hastalar1 degerlendirmisler. Kisa vadede KS
enjeksiyonlarinin veya fizyoterapinin bekle-ve-gor yerine kullanimini destekleyen kanitlar
bulunmakla birlikte uzun vadede KS enjeksiyonunun hem bekle-ve-gér hem de fizyoterapiye
gore olan etkinligi daha diisiik olarak saptanmis. Uzun vadede Bekle-Gor grubu ile fizyoterapi
grubunun etki yoniinden benzer oldugu tespit edilmistir. Ev programi seklinde verilen izometrik
egzersizler ile bekle-ve-gor yaklasiminin 8 haftalik takiple karsilastirildigi baska bir ¢aligmada
ise egzersiz grubunun Bekle-Gor grubundan agri ve PRTEE skorlarinda daha istiin oldugu

ancak diger parametreler agisindan aralarinda anlamli fark olmadig bildirilmistir. 6’

Calismamizda bekle-ve-gor yaklagiminin subakut evredeki LE tanili hastalarin 6
haftalik takiplerinde agri, el kavrama kuvveti, agr1 duyarliligi ve PRTEE skorlar1 parametreleri
agisindan olumlu etkileri oldugu bulunmustur. Bu da bekle-ve-gér yaklagiminin LE tedavisinde
hastalara durumlart hakkinda Dbilgi ve ergonomik tavsiye verilmesiyle Dbirlikte
kullanilabilecegini diisiindiirmiistiir. Bekle-Gor grubunda el kavrama kuvvetinde EBES ile
benzer sonuglar elde edilmesine karsin VAS skorlari, agr1 duyarliligi degerleri ve PRTEE

skorlarinda LEB grubu ve EBES grubuna gore daha kotii sonuglar ortaya ¢ikmustir.

Genel popiilasyon baz alinarak yapilan kesitsel-gézlemsel bir ¢alismada USG ile
olciilen ortak ekstansor tendon kalinligi erkek hastalarda, dominant dirseklerde ve epikondil
bolgesinde agr1 Oykiisii olan veya LE riski tasiyan hastalarda daha kalin oldugu ve kalinligin
hastanin yas1 ve kilosu ile korele oldugu raporlanmustir.%8 Asemptomatik géniilliilerde yapilan
benzer bir ¢aligmada ortak ekstansor tendondaki renkli doppler aktivitesinin ortalama %9
prevalans ile gortldiigii ve cinsiyet, yas veya ekstremite dominansi agisindan herhangi bir fark
olmadig1 bildirilmistir. Ayn1 zamanda kemik anormalliginin ¢ok yaygin oldugu ve yasla birlikte
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sikhiginin 6nemli derecede arttigi belirtilmistir.’®® LE'li hastalarm asemptomatik saglikli
kontroller ile karsilagtirildigr bir ¢calismada maksimum tendon kalinligindaki varyasyonlarin
siklig1 ve kiiclik miktardaki artiglar goz oniine alindiginda, bu teknik tek basina bir tan1 araci
olarak degil de genel degerlendirmeye ek olarak kullanilabilecegi bildirilmistir. Ozellikle
asemptomatik kontralateral dirsekteki maksimum tendon kalinligi ile karsilastirmanin genel
popiilasyonun maksimum tendon kalinliginin ortalama degerinden daha degerli oldugu
belirtilmistir. Yine ayn1 ¢calismada renkli doppler aktivitesinin devam eden bir tendinopatinin
gostergesi oldugu ve LE tanisim destekledigi, ancak patognomonik olmadigi raporlanmuistir.
Agr1, dizabilite, PRTEE skoru ve hastalik siiresinin arastirtlan USG tekniklerinin higbiriyle
korele olmadig1 da bildirilmistir.!® LE teshisinde USG’nin tanisal test dogrulugunu konu alan
bir meta-analizde toplam 711 katilimc1 ve 1077 dirsegi arastiran 10 adet ¢alisma arastirilmis.
USG’nin LE tanisinda duyarlilig1 ve 6zgiilliigiiniin degisken oldugu tespit edilmis (duyarlilik:
%64—%100; 6zgiillik: %36-%100). Mevcut literatiiriin orta derece bir kaliteye sahip olmasina
ragmen LE’in saptanmasinda USG kullanimini destekleyen kanitlarin varligint savunmustur.
Ancak tanisal dogrulugun uygulayici deneyimi, ekipman ve patolojinin hangi asamada oldugu
gibi ¢ok sayida degiskene yiiksek oranda bagimli oldugu belirtilmistir.”* USG degisikliklerinin
LE tamisindaki degerinin arastirildigi baska bir galismada gri skala bulgularmin genel
duyarliligi ve 6zgilliigi sirasiyla %54 ve %88 iken doppler incelemesinin eklenmesinin bu
degerleri degistirmedigi raporlanmistir. Kapitellar bolge maksimum tendon kalinligi
olgtimlerinin eklenmesiyle duyarlilik ve 6zgiilliigiin sirastyla %79 ve %80'e yiikseldigi ve bu
degerlerin radiokapitellar bolge maksimum tendon Slgiimlerinin dahil edilmesiyle sirasiyla
%93 ve %91'e yiikseldigi bildirilmistir.!*® LE’in konservatif tedavisinin etkinligi i¢in USG
bulgularinin predikftif degerinin arastirildigi bir ¢alismada ise USG’deki anormalliklerin
tespitinin herhangi bir prediktif degeri tanimlanamamustir.}’? Diger taraftan, LE tedavisinin
takibinde ultrasonografik parametrelerin degerlendirilmesi hakkinda ¢esitli ¢aligmalar
yapilmstir. Krogh ve ark.?*; hem klinik pratikte hem de arastirmalarda kullanilmak iizere USG
ile ortak ekstansor tendon kalinligi 6l¢iimiiniin, kemik anormalligi varliginin ve power doppler
aktivitesiyle neovaskiilaritenin degerlendirilmesini dnermislerdir. Palaniswamy ve ark.’nin?
2018’de yaptiklart gozlemsel kesitsel bir ¢aligmada; LE icin total USG skalasi skorunu
olusturan kriterlerin PRTEE skorlarini da i¢inde barindiran klinik parametrelerle korelasyonunu
arastirmistir. Sonug olarak da kronik LE'li hastalardaki klinik 6zellikler ile agr1 duyarlilik
Olctimleri ve USG’deki yapisal degisikliklerin zayif bir sekilde iliskili oldugu belirtilmistir.
Bununla birlikte, artmig maksimum ortak ekstansér tendon kalinli§i ve neovaskiilaritenin;

LE'deki agri duyarlilig: ile iligkili olabilecegi diisiinilmiistir. PRTEE skorunun USG
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bulgulariyla korelasyonunu inceleyen bir baska calismada; 6 aylik standart fizik tedavi
programi sonrast yapilan degerlendirmelerle hipoekojenitenin derecesi ile negatif korelasyon
gozlemlenirken maksimum tendon kalinligi ve neovaskiilarite derecesi ile korelasyon
saptanamamistir.?® LE tanil1 hastalarim intratendindz enjeksiyon (KS, skleroterapi) uygulamasi
sonras1 2 yillik takibini arastiran bir ¢alisma sonucunda; klinik parametreler ile doppler
aktivitesindeki azalmanin anlamli bir iligkisi oldugu gozlenmis ancak ayni iliskinin kemik
anormalligi ile saptanamadig1 belirtilmistir.?’ Yine baska bir randomize ¢ift kor plasebo
kontrollii ¢alismada; ii¢ ayr1 gruba uygulanan KS, PRP ve salin enjeksiyonlarinin ii¢ aylik
izlemle kaydedilen USG sonuglarina etkisi arastirilmistir. KS uygulamasinin PRP ve salin
enjeksiyonlar1 ile karsilastirildiginda tendon kalinligint ve neovaskiilaritenin derecesini
azalttig1 ortaya ¢ikarilmistir.® Daha sonra, Giindiiz ve ark.’nin?® yapmis oldugu bir ¢alismada;
59 LE tanili hastanin {i¢ ayr1 grupta uygulanan fizik tedavi, KS enjeksiyon terapisi ve ESWT
tedavisi Oncesi ve sonrasi 6.aydaki USG sonuglarini analiz etmisler ve klinik korelasyon
saptamamiglardir. Calismamizda splintlerin klinik etkilerinin tam olarak degerlendirilebilmesi
adina buz, egzersiz ve SOAII ile kombinasyon uygulanmamustir. Hastalara gerek duymalari
halinde agriy1 rahatlamak i¢in sadece analjezik olarak parasetamol kullanmalarina izin
verilmistir. Bekle-Gor grubunda beklendigi {izere analjezik kullanimi anlamli olarak yiiksek

bulundu.

Caligmamizda hem tanisal deger hem de klinik izlem agisindan USG degisiklikleri gri
skala, doppler incelemesi, kapitellar bolge maksimum tendon kalinligi1 ve radiokapitellar bolge
maksimum tendon kalinlig1 dl¢timleri seklinde uygulanmistir. Etkilenen taraf kapitellar ve
radiokapitellar bolge maksimum tendon kalinlig1 6l¢timlerinde 6 haftalik takip sonunda LEB
ve EBES gruplarinda anlamli azalis saptanirken, Bekle-Gor grubunda anlamli azalis
saptanmamistir. LEB ve EBES gruplarinda zamanlar arasi degisim incelendiginde tim
zamanlar arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur. Kapitellar bolge maksimum tendon
kalinlig1 6lgtimlerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. haftada LEB grubunda EBES ve Bekle-
Gor grubuna gore daha yiiksek degerler saptanmistir. Ancak 6 haftalik takip sonunda her ii¢
grup arasinda da anlamli farklilik saptanmamistir. Radiokapitellar bolge maksimum tendon
kalinligr Ol¢iimlerinde ise tiim zamanlarda her Ui¢ grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Kapitellar ve radiokapitellar bolgede hasta taraf maksimum tendon kalinliginin
saglami yakalama ortalamalar1 tim gruplarda %90’in {izerindeydi. Total USG skalasi
parametreleri bakimindan ise hipoekojenite hari¢ diger tiim parametreler i¢in her ii¢ grup

arasinda tistiinliik saptanmamustir. 6 haftalik izlem sonunda LEB grubunun Bekle-Gor grubuna
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gore hipoekojenite degerlerinin daha diisiik oldugu belirlenmis olup diger gruplar arasinda
iistiinliik saptanmamistir. LEB ve EBES grubunda 6 haftalik takip sonrasi hipoekojenite,
neovaskiilarite ve total USG skalas1 skoru degerlerinde anlamli diisiis saptanirken heterojenite
ve kemik anormalligi degerlerinde anlamli diisiis saptanmadi. Bekle-Gor grubunda ise
neovaskiilarite disindaki parametrelerde izlem sonunda anlamli farklilik bulunmamistir. LE
tanili hastalarda splintlemenin USG parametrelerine olumlu etkileri olsa da bekle-ve-gor

yaklagimina gore anlamli farklilik gosterilmemistir.

Literatiirde LE tanil1 hastalarda tedavi sonrasi izlemde USG parametrelerinin kullanilip
kullanilmayacag1 heniiz net olarak belirlenememistir. Calismalarda heterojenliklerin bulunmasi
ve tendonlarinda kalict degisikligi olabilecek hastalarin da incelenmesi kesin kaniya
varilamamasinin  sebeplerinden oldugunu disiinmekteyiz. Bilgimiz dahilinde; splint
kullanimmin USG bulgularina etkisinin arastirildigi bir ¢alisma literatiirde yer almamaktadir
Calismamizda her iki splintin de hastalarin kisa dénem izleminde her iki bélgeden olgiilen
maksimum tendon kalinligin1 anlamli derecede azalttigi tespit edilmistir. Bununla birlikte
caligmamizda sadece semptom siiresi akut ve subakut seklinde siiflandirilan LE’li hastalarin
yer almasi ve calismalarda kronik LE tanili hastalardaki degisimlerin anlamli olmamasi
nedeniyle tendonlardaki USG bulgularinin geri doniisiimsiiz siire¢ Oncesi tanida ve tedavi

takibinde daha etkin kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizin literatiire katkisi agisindan giiglii yonleri bulunmaktadir. Literatiirdeki her
iki splintin kontrol grubu ile karsilastirildigi ilk randomize kontrollii aragtirmadir. Bununla
birlikte calismay1 tamamlayan hasta sayisinin yiliksek olmasi ¢aligmanin kalitesini artirmagtir.
USG ile degerlendirilen yontemlerin literatiirde tanimlandig1 gibi en yiiksek duyarliligi ve
ozgilligl saglayacak sekilde tasarlanmasi tani ve izlemsel degerlerin yiiksek giivenilirlikte
olmasini saglamigtir. USG 6lglimlerinin hastalarin klinik bulgulari ve tedavilerine kor olan ayni
sonografik olarak deneyimli olan klinisyen tarafindan ayni cihaz kullanilarak yapilmasi da bias

riskini ve kigisel farkliliklar1 nemli 6l¢lide azaltmistir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardir. Oncelikle splintlerin kisa dénem etkileri
degerlendirilmis olup uzun dénem etkinlikleri hakkinda arastirma yapilmamigtir. Calismanin
tek merkezli olarak yapilmasi da ortaya c¢ikan sonuglarin genel popiilasyonu yansitmasi
acisindan kisithliga sebep olmustur. Hastalarin splint kullanimlarmin giinliik ile takipleri
yapilmamistir. Ayrica her iki splintin birbirine olan istiinliigiinii karsilastirmada kullanilan
kontrol grubu bekle-ve-gor yaklasimi seklinde planlanmistir. Ancak hastalarin etik agidan
tedavisiz kalamayacag i¢in bu gruptaki hastalara da hastalik ve eklem korumasi yoniinde
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bilgilendirme yapilmustir.

Sonug olarak ¢alismamizda iki splintin (LEB ve EBES) de LE tedavisinde etkili
yontemler oldugu gosterilmistir. Ayrica bekle-ve-gor yonteminin de gogu parametrede iyilesme
sagladigr saptanmistir. LEB ve EBES’nin agri, fonksiyonel durum ve agri duyarliligi
Olgtimlerine olan etkileri bekle-ve-gor yontemine gore iistliin oldugu gosterilirken, maksimum
tendon kalinlig1 l¢iimleri ve total USG skalasi skoru bakimindan hipoekojenite skoru harig
ustliinliigli gosterilememistir. Bununla birlikte LEB’nin EBES’e gore el kavrama kuvvetini ve

memnuniyeti daha olumlu yonde etkiledigi tespit edilmistir.

68



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

7. KAYNAKLAR

Conraad RW. Tennis elbow: its course, natural history, conservative and surgical
management. J Bone Joint Surg Am. Published September 1973. Accessed May 22, 2022.
https://journals.lww.com/jbjsjournal/Abstract/1973/55060/Tennis_Elbow__Its_Course, Natu
ral_History,.4.aspx

Shiri R, Viikari-Juntura E, Varonen H, Helidvaara M. Prevalence and determinants of lateral
and medial epicondylitis: A population study. Am J Epidemiol. 2006;164(11):1065-1074.
doi:10.1093/AJE/KWI]325

Struijs PAA, Kerkhoffs GMMJ, Assendelft WJJ, van Dijk CN. Conservative Treatment of Lateral
Epicondylitis. Am J Sports Med. 2004;32(2):462-469. doi:10.1177/0095399703258714

Kaminsky SB BC. Lateral epicondylitis of the elbow. Tech Hand Up Extrem Surg. 2003;7(4):179-
189. doi:10.1097/00130911-200312000-00009

Kraushaar BS, Nirschl RP. Tendinosis of the elbow (tennis elbow). Clinical features and findings
of histological, immunohistochemical, and electron microscopy studies. J Bone Joint Surg Am.
1999;81(2):259-278.

Fan Z, Bao S, Silverstein B, Howard N, Smith C, Bonauto D. Predicting work-related incidence
of lateral and medial epicondylitis using the strain index. Am J Ind Med. 2014;57(12):1319-
1330. doi:10.1002/ajim.22383

Wuori J, Overend T, Kramer J, MacDermid J. Strength and pain measures associated with
lateral epicondylitis bracing. Arch Phys Med Rehabil. 1998;79(7):832-837. doi:10.1016/S0003-
9993(98)90366-5

Scher D, Wolf J, Owens B. Lateral epicondylitis. Orthopedics. 2009;32(4).

Levin D, Nazarian L, Miller T, et al. Lateral Epicondylitis of the Elbow: US Findings. Radiology.
2005;237(1):230-234. d0i:10.1148/radiol.2371040784

Buchanan B, Varacallo M. Tennis Elbow. StatPearls Publishing, Treasure Island; 2022.

Labelle H, Guibert R, Joncas J, Newman N, Fallaha M, Rivard C. Lack of scientific evidence for
the treatment of lateral epicondylitis of the elbow. An attempted meta-analysis. J Bone Joint
Surg Br. 1992;74-B(5):646-651. doi:10.1302/0301-620X.74B5.1388172

Ernst E. Conservative therapy for tennis elbow. Br J Clin Pract. 1992;46(1):55-57.

Smidt N, van der Windt D, Assendelft W, Devillé W, Korthals-de Bos |, Bouter L. Corticosteroid
injections, physiotherapy, or a wait-and-see policy for lateral epicondylitis: a randomised
controlled trial. The Lancet. 2002;359(9307):657-662. d0i:10.1016/50140-6736(02)07811-X

Assendelft W, Green S, Buchbinder R, Struijs P, Smidt N. Tennis elbow. BMJ.
2003;327(7410):329. doi:10.1136/bmj.327.7410.329

Struijs P, Smidt N, Arola H, van Dijk C, Buchbinder R, Assendelft W. Orthotic devices for the
treatment of tennis elbow. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2002;2010(1).
doi:10.1002/14651858.CD001821

Derebery V, Devenport J, Giang G, Fogarty W. The Effects of Splinting on Outcomes for
Epicondylitis. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86(6):1081-1088. doi:10.1016/j.apmr.2004.11.029

69



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

van de Streek M, van der Schans C, de Greef M, Postema K. The effect of a forearm/hand
splint compared with an elbow band as a treatment for lateral epicondylitis. Prosthet Orthot
Int. 2004;28(2):183-189. d0i:10.1080/03093640408726703

Altan L, Kanat E. Conservative treatment of lateral epicondylitis: comparison of two different
orthotic devices. Clin Rheumatol. 2008;27(8):1015-1019. doi:10.1007/s10067-008-0862-8

Akkurt H, Kocabas H, Yilmaz H, et al. Comparison of an epicondylitis bandage with a wrist
orthosis in patients with lateral epicondylitis. Prosthet Orthot Int. 2018;42(6):599-605.
doi:10.1177/0309364618774193

Garg R, Adamson G, Dawson P, Shankwiler J, Pink M. A prospective randomized study
comparing a forearm strap brace versus a wrist splint for the treatment of lateral
epicondylitis. J Shoulder Elbow Surg. 2010;19(4):508-512. doi:10.1016/j.jse.2009.12.015

Connell D, Burke F, Coombes P, et al. Sonographic Examination of Lateral Epicondylitis.
American Journal of Roentgenology. 2001;176(3):777-782. doi:10.2214/ajr.176.3.1760777

du Toit C, Stieler M, Saunders R, Bisset L, Vicenzino B. Diagnhostic accuracy of power Doppler
ultrasound in patients with chronic tennis elbow. Br J Sports Med. 2008;42(11):572-576.
doi:10.1136/bjsm.2007.043901

Heales L, Broadhurst N, Mellor R, Hodges P, Vicenzino B. Diagnostic Ultrasound Imaging for
Lateral Epicondylalgia. Med Sci Sports Exerc. 2014;46(11):2070-2076.
doi:10.1249/MSS.0000000000000345

Krogh T, Fredberg U, Christensen R, Stengaard-Pedersen K, Ellingsen T. Ultrasonographic
Assessment of Tendon Thickness, Doppler Activity and Bony Spurs of the Elbow in Patients
with Lateral Epicondylitis and Healthy Subjects: A Reliability and Agreement Study. Ultraschall
in der Medizin - European Journal of Ultrasound. 2013;34(05):468-474. doi:10.1055/s-0033-
1335951

Palaniswamy V, Ng S, Manickaraj N, et al. Relationship between ultrasound detected tendon
abnormalities, and sensory and clinical characteristics in people with chronic lateral
epicondylalgia. PLoS One. 2018;13(10):e0205171. doi:10.1371/journal.pone.0205171

Clarke AW, Ahmad M, Curtis M, Connell DA. Lateral elbow tendinopathy: Correlation of
ultrasound findings with pain and functional disability. American Journal of Sports Medicine.
2010;38(6). doi:10.1177/0363546509359066

Zeisig E, Fahlstrom M, Ohberg L, Alfredson H. A two-year sonographic follow-up after
intratendinous injection therapy in patients with tennis elbow. Br J Sports Med.
2010;44(8):584-587. doi:10.1136/bjsm.2008.049874

Krogh T, Fredberg U, Stengaard-Pedersen K, Christensen R, Jensen P, Ellingsen T. Treatment of
Lateral Epicondylitis With Platelet-Rich Plasma, Glucocorticoid, or Saline. Am J Sports Med.
2013;41(3):625-635. doi:10.1177/0363546512472975

Giindiiz R, Malas F, Borman P, Kocaoglu S, Ozgakar L. Physical therapy, corticosteroid
injection, and extracorporeal shock wave treatment in lateral epicondylitis. Clin Rheumatol.
2012;31(5):807-812. doi:10.1007/s10067-012-1939-y

Fornalski S, Gupta R, Lee T. Anatomy and Biomechanics of the Elbow Joint. Tech Hand Up
Extrem Surg. 2003;7(4):168-178. d0i:10.1097/00130911-200312000-00008

70



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Cain E, Dugas J. History and examination of the thrower’s elbow. Clin Sports Med.
2004;23(4):553-566. doi:10.1016/j.csm.2004.04.008

Kuremsky MA, Cain Jr. EL DJ, Andrews JR KL. Elbow Anatomy and Biomechanics. Fifth Edit.
Elsevier Inc.; 2022. doi:10.1016/b978-0-323-75985-4.00028-3

Bryce C, Armstrong A. Anatomy and Biomechanics of the Elbow. Orthopedic Clinics of North
America. 2008;39(2):141-154. doi:10.1016/j.0cl.2007.12.001

Prasad A, Robertson D, Sharma G, Stone D. Elbow: The Trochleogingylomoid Joint. Semin
Musculoskelet Radiol. 2003;07(1):019-026. doi:10.1055/s-2003-41082

Alcid J, Ahmad C, Lee T. Elbow anatomy and structural biomechanics. Clin Sports Med.
2004;23(4):503-517. doi:10.1016/j.csm.2004.06.008

DJ, Magee, RC M. Chapter 6. In: Orthopedic Physical Assessment. Seventh Ed. ; 2021:431-481.
doi:10.1016/B978-0-323-52299-1.00006-1

Johnson J, Beingessner D, Gordon K, Dunning C, Stacpoole R, King G. Kinematics and stability
of the fractured and implant-reconstructed radial head. J Shoulder Elbow Surg.
2005;14(1):5195-5201. doi:10.1016/j.jse.2004.09.034

A C. Treatment of Elbow Lesions: New Aspects in Diagnosis and Surgical Techniques. Vol 300.;
2008. doi:10.1001/jama.300.2.219-a

LaStayo P, Lee M. The Forearm Complex: Anatomy, Biomechanics and Clinical Considerations.
Journal of Hand Therapy. 2006;19(2):137-145. doi:10.1197/j.jht.2006.02.002

Morrey B, An K. Functional anatomy of the ligaments of the elbow. Clin Orthop Relat Res.
1985;(201):84-90.

LaStayo P, Lee M. The Forearm Complex: Anatomy, Biomechanics and Clinical Considerations.
Journal of Hand Therapy. 2006;19(2):137-145. doi:10.1197/].jht.2006.02.002

Unver HH. LATERAL EPIKONDILITTE TERAPOTIK SUREKLI VE KESIKLI ULTRASON TEDAVISININ
KLINIK DEGERLENDIRMELER UZERINE ETKISI. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi
Hastanesi; 2015.

Flatt A. Tennis elbow. Proc (Bayl Univ Med Cent). 2008;21(4):400-402.
doi:10.1080/08998280.2008.11928437

Gellman H. Tennis elbow (lateral epicondylitis). Orthop Clin North Am. 1992;23(1):75-82.

Waugh E, Jaglal S, Davis A, Tomlinson G, Verrier M. Factors associated with prognosis of
lateral epicondylitis after 8 weeks of physical therapy. Arch Phys Med Rehabil. 2004;85(2):308-
318. doi:10.1016/s0003-9993(03)00480-5

de Smedt T, de Jong A, van Leemput W, Lieven D, van Glabbeek F. Lateral epicondylitis in
tennis: update on aetiology, biomechanics and treatment. Br J Sports Med. 2007;41(11):816-
819. d0i:10.1136/bjsm.2007.036723

Tosti R, Jennings J, Sewards J. Lateral Epicondylitis of the Elbow. Am J Med.
2013;126(4):357.e1-357.e6. doi:10.1016/j.amjmed.2012.09.018

Shiri R, Viikari-Juntura E. Lateral and medial epicondylitis: role of occupational factors. Best
Pract Res Clin Rheumatol. 2011;25(1):43-57. doi:10.1016/j.berh.2011.01.013

71



49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Abrams G, Renstrom P, Safran M. Epidemiology of musculoskeletal injury in the tennis player.
Br J Sports Med. 2012;46(7):492-498. doi:10.1136/bjsports-2012-091164

Montalvan B, Parier J, Gires A, Brasseur J, Nemes G. Results of three years medical
surveillance of the international championships at Roland Garros: an epidemiological study in
sports pathology. Medicine and Science in Tennis. 2004;9:14-15.

Schuntermann MF. [International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
ICIDH--results and problems]. Rehabilitation (Stuttg). 1996;35(1):6-13.

Borkholder C, Hill V, Fess E. The efficacy of splinting for lateral epicondylitis: a systematic
review. Journal of Hand Therapy. 2004;17(2):181-199. d0i:10.1197/].jht.2004.02.007

Ahmad Z, Siddiqui N, Malik S, Abdus-Samee M, Tytherleigh-Strong G, Rushton N. Lateral
epicondylitis: a review of pathology and management. Bone Joint J. 2013;95-B(9):1158-1164.
doi:10.1302/0301-620X.95B9.29285

Cyriax J. THE PATHOLOGY AND TREATMENT OF TENNIS ELBOW. J Bone Joint Surg.
1936;18(4):921-940.

Smidt N, van der Windt D. Tennis elbow in primary care. BMJ. 2006;333(7575):927-928.
doi:10.1136/bm;j.39017.396389.BE

Tsuang Y, Lam S, Wu L, et al. Isokinetic eccentric exercise can induce skeletal muscle injury
within the physiologic excursion of muscle-tendon unit: a rabbit model. J Orthop Surg Res.
2007;2:13. doi:10.1186/1749-799X-2-13

Newham D, Jones D, Clarkson P. Repeated high-force eccentric exercise: effects on muscle
pain and damage. J App! Physiol (1985). 1987;63(4):1381-1386.
doi:10.1152/jappl.1987.63.4.1381

Hume P, Reid D, Edwards T. Epicondylar injury in sport: epidemiology, type, mechanisms,
assessment, management and prevention. Sports Med. 2006;36(2):151-170.
doi:10.2165/00007256-200636020-00005

van Rijn R, Huisstede B, Koes B, Burdorf A. Associations between work-related factors and
specific disorders at the elbow: a systematic literature review. Rheumatology (Oxford).
2009;48(5):528-536. doi:10.1093/rheumatology/kep013

Kochar M, Dogra A. Effectiveness of a Specific Physiotherapy Regimen on Patients with Tennis
Elbow. Physiotherapy. 2002;88(6):333-341. doi:10.1016/5S0031-9406(05)60746-8

Bishai S, Plancher K. The Basic Science of Lateral Epicondylosis: Update for the Future.
Techniques in Orthopaedics. 2006;21(4):250-255. doi:10.1097/01.bt0.0000252115.76643.78

Kannus P, Jézsa L. Histopathological changes preceding spontaneous rupture of a tendon. A
controlled study of 891 patients. J Bone Joint Surg Am. 1991;73(10):1507-1525.

Doran A, Gresham G, Rushton N, Watson C. Tennis elbow. A clinicopathologic study of 22
cases followed for 2 years. Acta Orthop Scand. 1990;61(6):535-538.
doi:10.3109/17453679008993577

Kannus P. Etiology and pathophysiology of chronic tendon disorders in sports. Scand J Med Sci
Sports. 1997;7(2):78-85. d0i:10.1111/j.1600-0838.1997.tb00123.x

72



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Coombes B, Bisset L, Vicenzino B. A new integrative model of lateral epicondylalgia. Br J Sports
Med. 2009;43(4):252-258. doi:10.1136/bjsm.2008.052738

Boushel R, Langberg H, Green S, Skovgaard D, Bulow J, Kjaer M. Blood flow and oxygenation in
peritendinous tissue and calf muscle during dynamic exercise in humans. J Physiol. 2000;524
Pt 1:305-313. d0i:10.1111/j.1469-7793.2000.t01-2-00305.x

Arnoczky S, Tian T, Lavagnino M, Gardner K, Schuler P, Morse P. Activation of stress-activated
protein kinases (SAPK) in tendon cells following cyclic strain: the effects of strain frequency,
strain magnitude, and cytosolic calcium. J Orthop Res. 2002;20(5):947-952.
doi:10.1016/S0736-0266(02)00038-4

Sharma P, Maffulli N. Tendon injury and tendinopathy: healing and repair. J Bone Joint Surg
Am. 2005;87(1):187-202. doi:10.2106/JBJS.D.01850

Waugh E. Lateral epicondylalgia or epicondylitis: what’s in a name? J Orthop Sports Phys Ther.
2005;35(4):200-202. doi:10.2519/jospt.2005.0104

Coombes B, Bisset L, Vicenzino B. A new integrative model of lateral epicondylalgia. Br J Sports
Med. 2009;43(4):252-258. d0i:10.1136/bjsm.2008.052738

Meunier M. Lateral Epicondylitis/Extensor Tendon Injury. Clin Sports Med. 2020;39(3):657-
660. doi:10.1016/j.csm.2020.03.001

Noteboom T, Cruver R, Keller J, Kellogg B, Nitz A. Tennis elbow: a review. J Orthop Sports Phys
Ther. 1994;19(6):357-366. doi:10.2519/jospt.1994.19.6.357

Hong Q, Durand M, Loisel P. Treatment of lateral epicondylitis: where is the evidence? Joint
Bone Spine. 2004;71(5):369-373. d0i:10.1016/j.jbspin.2003.05.002

Pienimaki T, Tarvainen T, Siira P, Malmivaara A, Vanharanta H. Associations between pain,
grip strength, and manual tests in the treatment evaluation of chronic tennis elbow. Clin J
Pain. 2002;18(3):164-170. doi:10.1097/00002508-200205000-00005

Kosek E, Ekholm J, Hansson P. Pressure pain thresholds in different tissues in one body region.
The influence of skin sensitivity in pressure algometry. Scand J Rehabil Med. 1999;31(2):89-93.
doi:10.1080/003655099444597

Vicenzino B. Lateral epicondylalgia: a musculoskeletal physiotherapy perspective. Man Ther.
2003;8(2):66-79. d0i:10.1016/s1356-689x(02)00157-1

Zwerus E, Somford M, Maissan F, Heisen J, Eygendaal D, van den Bekerom M. Physical
examination of the elbow, what is the evidence? A systematic literature review. Br J Sports
Med. 2018;52(19):1253-1260. doi:10.1136/bjsports-2016-096712

Karanasios S, Korakakis V, Moutzouri M, et al. Diagnostic accuracy of examination tests for
lateral elbow tendinopathy (LET) - A systematic review. J Hand Ther. Published online
February 27, 2021. doi:10.1016/].jht.2021.02.002

Saroja G, Aseer P A, P M V. DIAGNOSTIC ACCURACY OF PROVOCATIVE TESTS IN LATERAL
EPICONDYLITIS. International Journal of Physiotherapy and Research. 2014;2(6):815-823.
doi:10.16965/ijpr.2014.699

Geoffroy P, Yaffe M, Rohan |. Diagnosing and treating lateral epicondylitis. Can Fam Physician.
1994;40:73-78.

73



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Wadsworth T. Tennis elbow: conservative, surgical, and manipulative treatment. BMJ.
1987;294(6572):621-624. doi:10.1136/bmj.294.6572.621

Gardner R. Tennis elbow: diagnosis, pathology and treatment. Nine severe cases treated by a
new reconstructive operation. Clin Orthop Relat Res. 1970;72:248-253.

Polkinghorn B. A novel method for assessing elbow pain resulting from epicondylitis. J Chiropr
Med. 2002;1(3):117-121. doi:10.1016/50899-3467(07)60015-9

Stratford PW, Norman GR, MclIntosh JM. Generalizability of grip strength measurements in
patients with tennis elbow. Phys Ther. 1989;69(4):276-281. doi:10.1093/ptj/69.4.276

Burton A. Grip strength in tennis elbow. Br J Rheumatol. 1984;23(4):310-311.
doi:10.1093/rheumatology/23.4.310

Pienimaki T, Siira P, Vanharanta H. Chronic medial and lateral epicondylitis: a comparison of
pain, disability, and function. Arch Phys Med Rehabil. 2002;83(3):317-321.
doi:10.1053/apmr.2002.29620

Evans J, Porter |, Gangannagaripalli J, et al. Assessing Patient-Centred Outcomes in Lateral
Elbow Tendinopathy: A Systematic Review and Standardised Comparison of English Language
Clinical Rating Systems. Sports Med Open. 2019;5(1):10. doi:10.1186/s40798-019-0183-2

Duger T, Yakut E, Oksuz C, et al. Kol,0Omuz ve El sorunlari (Disabilities of the Arm,Shoulder and
Hand - DASH) Anketi Tirkce uyarlamasinin glivenirligi ve gecerligi. Tiirk Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Dergisi. 2006;17(3).

Altan L, Ercan |, Konur S. Reliability and validity of Turkish version of the patient rated tennis
elbow evaluation. Rheumatol Int. 2010;30(8). doi:10.1007/s00296-009-1101-6

Pomerance J. Radiographic analysis of lateral epicondylitis. J Shoulder Elbow Surg. 2002;11(2).
doi:10.1067/mpn.2002.121147

Whaley A, Baker C. Lateral epicondylitis. Clin Sports Med. 2004;23(4):677-691, x.
doi:10.1016/j.csm.2004.06.004

Miller TT, Shapiro MA, Schultz E, Kalish PE. Comparison of sonography and MRI for diagnosing
epicondylitis. Journal of Clinical Ultrasound. 2002;30(4). doi:10.1002/jcu.10063

Savnik A, Jensen B, Ngrregaard J, Egund N, Danneskiold-Samsge B, Bliddal H. Magnetic
resonance imaging in the evaluation of treatment response of lateral epicondylitis of the
elbow. Eur Radiol. 2004;14(6). doi:10.1007/s00330-003-2165-4

Sasaki K, Tamakawa M, Onda K, et al. The detection of the capsular tear at the undersurface
of the extensor carpi radialis brevis tendon in chronic tennis elbow: The value of magnetic
resonance imaging and computed tomography arthrography. J Shoulder Elbow Surg.
2011;20(3). doi:10.1016/j.jse.2010.12.002

Ekstrom RA, Holden K. Examination of and intervention for a patient with chronic lateral
elbow pain with signs of nerve entrapment. Phys Ther. 2002;82(11).

Erak S, Day R, Wang A. The role of supinator in the pathogenesis of chronic lateral elbow Pain:
A biomechanical Study. Journal of Hand Surgery. 2004;29(5). doi:10.1016/j.jhsb.2004.06.001

74



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

1009.

110.

111.

Faro F, Wolf J. Lateral Epicondylitis: Review and Current Concepts. J Hand Surg Am.
2007;32(8):1271-1279. doi:10.1016/j.jhsa.2007.07.019

Fedorczyk JM. Tennis Elbow: Blending Basic Science with Clinical Practice. Journal of Hand
Therapy. 2006;19(2). doi:10.1197/j.jht.2006.02.016

Naam N, Nemani S. Radial tunnel syndrome. Orthop Clin North Am. 2012;43(4):529-536.
doi:10.1016/j.0cl.2012.07.022

Rajeev A, Pooley J. Lateral compartment cartilage changes and lateral elbow pain. Acta
Orthop Belg. 2009;75(1).

Caridi JM, Pumberger M, Hughes AP. Cervical Radiculopathy: A Review. HSS Journal.
2011;7(3). doi:10.1007/s11420-011-9218-z

Lee A, Lee-Robinson A. Evaluating concomitant lateral epicondylitis and cervical
radiculopathy: a correlation was found, suggesting comanagement of the disorders. Journal of
Musculoskeletal Medicine. 2010;27(March).

Coel M, Yamada CY, Ko J. MR imaging of patients with lateral epicondylitis of the elbow
(tennis elbow): Importance of increased signal of the anconeus muscle. American Journal of
Roentgenology. 1993;161(5). doi:10.2214/ajr.161.5.8273602

Assendelft WJ, Hay EM, Adshead R, Bouter LM. Corticosteroid injections for lateral
epicondylitis: a systematic overview. Br J Gen Pract. 1996;46(405):209-216.

Struijs P, Smidt N, Arola H, van Dijk C, Buchbinder R, Assendelft W. Orthotic devices for the
treatment of tennis elbow. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2002;2010(1).
doi:10.1002/14651858.CD001821

Labelle H, Guibert R, Joncas J, Newman N, Fallaha M, Rivard C. Lack of scientific evidence for
the treatment of lateral epicondylitis of the elbow. An attempted meta-analysis. J Bone Joint
Surg Br. 1992;74-B(5):646-651. doi:10.1302/0301-620X.74B5.1388172

Sadeghi-Demneh E, Jafarian F. The immediate effects of orthoses on pain in people with
lateral epicondylalgia. Pain Res Treat. 2013;2013. doi:10.1155/2013/353597

Meyer NJ, Pennington W, Haines B, Daley R. The effect of the forearm support band on forces
at the origin of the extensor carpi radialis brevis: A cadaveric study and review of literature.
Journal of Hand Therapy. 2002;15(2). doi:10.1053/hanthe.2002.v15.015017

Ng GYF, Chan HL. The Immediate Effects of Tension of Counterforce Forearm Brace on
Neuromuscular Performance of Wrist Extensor Muscles in Subjects with Lateral Humeral
Epicondylosis. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. 2004;34(2).
doi:10.2519/jospt.2004.34.2.72

Chan HL, Ng GYF. Effect of counterforce forearm bracing on wrist extensor muscles
performance. Am J Phys Med Rehabil. 2003;82(4). doi:10.1097/01.PHM.0000057223.04648.39

Barrington J, Hage WD. Lateral epicondylitis (tennis eloow): Nonoperative, open, or
arthroscopic treatment? Curr Opin Orthop. 2003;14(4). doi:10.1097/00001433-200308000-
00013

75



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Meyer NJ, Walter F, Haines B, Orton D, Daley RA. Modeled evidence of force reduction at the
extensor carpi radialis brevis origin with the forearm support band. Journal of Hand Surgery.
2003;28(2). d0i:10.1053/jhsu.2003.50045

Stupik A, Dwornik M, Biatoszewski D, Zych E. Effect of Kinesio Taping on bioelectrical activity
of vastus medialis muscle. Preliminary report | Wptyw aplikacji kinesiotapingu na aktywnosé
bioelektryczna miesnia obszernego przysrodkowego. Doniesienie wstepne. Ortop Traumatol
Rehabil. 2007;9(6).

Halseth T, McChesney JW, DeBeliso M, Vaughn R, Lien J. The effects of Kinesio™ taping on
proprioception at the ankle. J Sports Sci Med. 2004;3(1).

Wilson JJ, Best TM. Common overuse tendon problems: A review and recommendations for
treatment. Am Fam Physician. 2005;72(5).

Cullinane FL, Boocock MG, Trevelyan FC. Is eccentric exercise an effective treatment for
lateral epicondylitis? A systematic review. Clin Rehabil. 2014;28(1).
doi:10.1177/0269215513491974

Howitt S. Lateral epicondylosis: a case study of conservative care utilizing ART and
rehabilitation. J Can Chiropr Assoc. 2006;50(3):182-189.

Stasinopoulus DI, Stasinopoulos |. Comparison of effects of Cyriax physiotherapy, a supervised
exercise programme and polarized polychromatic non-coherent light (Bioptron light) for the
treatment of lateral epicondylitis. Clin Rehabil. 2006;20(1). doi:10.1191/0269215506cr9210a

Raman J, MacDermid JC, Grewal R. Effectiveness of different methods of resistance exercises
in lateral epicondylosis - A systematic review. Journal of Hand Therapy. 2012;25(1).
doi:10.1016/j.jht.2011.09.001

Woodley BL, Newsham-West RJ, Baxter GD. Chronic tendinopathy: Effectiveness of eccentric
exercise. Br J Sports Med. 2007;41(4). doi:10.1136/bjsm.2006.029769

Malliaras P, Maffulli N, Garau G. Eccentric training programmes in the management of lateral
elbow tendinopathy. Disabil Rehabil. 2008;30(20-22). doi:10.1080/09638280701786195

Stasinopoulos D, Johnson MI. Cyriax physiotherapy for tennis elbow/lateral epicondylitis. Br J
Sports Med. 2004;38(6). d0i:10.1136/bjsm.2004.013573

Stasinopoulos D. An exercise programme for the management of lateral elbow tendinopathy.
Br J Sports Med. 2005;39(12):944-947. doi:10.1136/bjsm.2005.019836

Rompe JD, Riedel C, Betz U, Fink C. Chronic lateral epicondylitis of the elbow: A prospective
study of low-energy shockwave therapy and low-energy shockwave therapy plus manual
therapy of the cervical spine. Arch Phys Med Rehabil. 2001;82(5).
doi:10.1053/apmr.2001.22337

Bisset L. A systematic review and meta-analysis of clinical trials on physical interventions for
lateral epicondylalgia * Commentary. Br J Sports Med. 2005;39(7):411-422.
doi:10.1136/bjsm.2004.016170

Haake M, Boddeker IR, Decker T, et al. Side-effects of extracorporeal shock wave therapy
(ESWT) in the treatment of tennis elbow. Arch Orthop Trauma Surg. 2002;122(4).
doi:10.1007/s00402-001-0362-7

76



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

Basford JR, Baxter G. Therapeutic physical agents. In: Delisa’s Physical Medicine and
Rehabilitation: Principles and Practice: Fifth Edition. Vol 2-2. Fifth Edition. ; 2012:1691-1712.

Luo D, Liu B, Gao L, Fu S. The effect of ultrasound therapy on lateral epicondylitis. Medicine.
2022;101(8):€28822. doi:10.1097/MD.0000000000028822

Ahmad Z, Brooks R, Kang SN, et al. The effect of platelet-rich plasma on clinical outcomes in
lateral epicondylitis. Arthroscopy - Journal of Arthroscopic and Related Surgery. 2013;29(11).
doi:10.1016/j.arthro.2013.07.272

Shergill R, Choudur H. Ultrasound-Guided Interventions in Lateral Epicondylitis. JCR: Journal of
Clinical Rheumatology. 2019;25(3):e27-e34. doi:10.1097/RHU.0000000000000879

Chaudhury S, de La Lama M, Adler RS, et al. Platelet-rich plasma for the treatment of lateral
epicondylitis: Sonographic assessment of tendon morphology and vascularity (pilot study).
Skeletal Radiol. 2013;42(1). doi:10.1007/s00256-012-1518-y

Mishra AK, Skrepnik N v., Edwards SG, et al. Efficacy of platelet-rich plasma for chronic tennis
elbow: A double-blind, prospective, multicenter, randomized controlled trial of 230 patients.
American Journal of Sports Medicine. 2014;42(2). doi:10.1177/0363546513494359

Stenhouse G, Sookur P, Watson M. Do blood growth factors offer additional benefit in
refractory lateral epicondylitis? A prospective, randomized pilot trial of dry needling as a
stand-alone procedure versus dry needling and autologous conditioned plasma. Skeletal
Radiol. 2013;42(11). doi:10.1007/s00256-013-1691-7

Uygur E, Aktas B, Ozkut A, Ering S, Yilmazoglu EG. Dry needling in lateral epicondylitis: a
prospective controlled study. Int Orthop. 2017;41(11). doi:10.1007/s00264-017-3604-1

Song B, Day D, Jayaram P. Efficacy of Botulinum Toxin in Treating Lateral Epicondylitis-Does
Injection Location Matter?: A Systematic Review. Am J Phys Med Rehabil. 2020;99(12).
doi:10.1097/PHM.0000000000001511

Morré HHE, Keizer SB, Os JJV. Treatment of chronic tennis elbow with botulinum toxin [7].
Lancet. 1997;349(9067). doi:10.1016/50140-6736(05)62958-3

Guo YH, Kuan TS, Chen KL, et al. Comparison Between Steroid and 2 Different Sites of
Botulinum Toxin Injection in the Treatment of Lateral Epicondylalgia: A Randomized, Double-
Blind, Active Drug-Controlled Pilot Study. In: Archives of Physical Medicine and Rehabilitation.
Vol 98.; 2017. doi:10.1016/j.apmr.2016.08.475

Hayton MJ, Santini AJA, Hughes PJ, Frostick SP, Trail IA, Stanley JK. Botulinum toxin injection in
the treatment of tennis elbow: A double-blind, randomized, controlled, pilot study. Journal of
Bone and Joint Surgery. 2005;87(3). doi:10.2106/JBJS.D.01896

Cogné M, Creuzé A, Petit H, Delleci C, Dehail P, de Seze M. Number of botulinum toxin
injections needed to stop requests for treatment for chronic lateral epicondylar tendinopathy.
A 1-year follow-up study. Ann Phys Rehabil Med. 2019;62(5). doi:10.1016/j.rehab.2018.12.003

Acar HV. Acupuncture and related techniques during perioperative period: A literature
review. Complement Ther Med. 2016;29. doi:10.1016/j.ctim.2016.09.013

Fink M, Wolkenstein E, Luennemann M, Gutenbrunner C, Gehrke A, Karst M. Chronic
epicondylitis: Effects of real and sham acupuncture treatment: A randomised controlled

77



142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

patient- and examiner-blinded long-term trial. Forschende Komplementarmedizin und
Klassische Naturheilkunde. 2002;9(4). doi:10.1159/000066030

Molsberger A, Hille E. The analgesic effect of acupuncture in chronic tennis elbow pain.
Rheumatology. 1994;33(12). doi:10.1093/rheumatology/33.12.1162

Zhou Y, Guo Y, Zhou R, et al. Effectiveness of Acupuncture for Lateral Epicondylitis: A
Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Pain Res Manag.
2020;2020. doi:10.1155/2020/8506591

Pieber K, Schuhfried O, Fialka-Moser V. Pulsed electromagnetic fields (PEMF) - Results in
evidence based medicine [Magnetfeldtherapie - Ergebnisse hinsichtlich evidence based
medicine). Wiener Medizinische Wochenschrift. 2007;157(1-2).

Devereaux MD, Hazleman BL, Page Thomas P. Chronic lateral humeral epicondylitis. A double-
blind controlled assessment of pulsed electromagnetic field therapy. Clin Exp Rheumatol.
1985;3(4).

Smidt N, van der Windt DA, Assendelft W), et al. Interobserver reproducibility of the
assessment of severity of complaints, grip strength, and pressure pain threshold in patients
with lateral epicondylitis. Arch Phys Med Rehabil. 2002;83(8). doi:10.1053/apmr.2002.33728

Overend TJ, Wuori-Fearn JL, Kramer JF, MacDermid JC. Reliability of a patient-rated forearm
evaluation questionnaire for patients with lateral epicondylitis. Journal of Hand Therapy.
1999;12(1). doi:10.1016/50894-1130(99)80031-3

Lee MH, Cha JG, Jin W, et al. Utility of sonographic measurement of the common tensor
tendon in patients with lateral epicondylitis. American Journal of Roentgenology. 2011;196(6).
doi:10.2214/AJR.10.5769

Toprak U, Baskan B, Ustiiner E, et al. Common extensor tendon thickness measurements at
the radiocapitellar region in diagnosis of lateral elbow tendinopathy. Diagnostic and
Interventional Radiology. 2012;18(6). doi:10.4261/1305-3825.dir.5575-12.2

Martinez-Silvestrini JA, Newcomer KL, Gay RE, Schaefer MP, Kortebein P, Arendt KW. Chronic
lateral epicondylitis: Comparative effectiveness of a home exercise program including
stretching alone versus stretching supplemented with eccentric or concentric strengthening.
Journal of Hand Therapy. 2005;18(4). doi:10.1197/j.jht.2005.07.007

Toker S, Kilincoglu V, Aksakalli E, Gulcan E, Ozkan K. Short-term results of treatment of tennis
elbow with anti-inflammatory drugs alone or in combination with local injection of a
corticosteroid and anesthetic mixture. Acta Orthop Traumatol Turc. 2008;42(3).
doi:10.3944/A0TT.2008.184

Beyazova M, Kutsal YG. Fiziksel tip ve rehabilitasyon. Giines Kitabevi. 2000;2.

Herquelot E, Bodin J, Roquelaure Y, et al. Work-related risk factors for lateral epicondylitis and
other cause of elbow pain in the working population. Am J Ind Med. 2013;56(4).
doi:10.1002/ajim.22140

Wadsworth CT, Nielsen DH, Burns LT, Krull JD, Thompson CG. Effect of the Counterforce
Armband on Wrist Extension and Grip Strength and Pain in Subjects With Tennis Elbow.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 1989;11(5):192-197.
doi:10.2519/jospt.1989.11.5.192

78



155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

Jafarian FS, Demneh ES, Tyson SF. The immediate effect of orthotic management on grip
strength of patients with lateral epicondylosis. Journal of Orthopaedic and Sports Physical
Therapy. 2009;39(6). d0i:10.2519/jospt.2009.2988

Snyder-Mackler L, Epler M. Effect of standard and Aircast tennis elbow bands on integrated
electromyography of forearm extensor musculature proximal to the bands. American Journal
of Sports Medicine. 1989;17(2). doi:10.1177/036354658901700222

van Elk N, Faes M, Degens H, Kooloos JGM, de Lint JA, Hopman MTE. The Application of an
External Wrist Extension Force Reduces Electromyographic Activity of Wrist Extensor Muscles
during Gripping. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. 2004;34(5).
doi:10.2519/jospt.2004.34.5.228

Jansen CW, Olson SL, Hasson SM. The effect of use of a wrist orthosis during functional
activities on surface electromyography of the wrist extensors in normal subjects. Journal of
Hand Therapy. 1997;10(4). doi:10.1016/s0894-1130(97)80043-9

Jensen B, Bliddal H, Danneskiold-Samsge B. [Comparison of two different treatments of lateral
humeral epicondylitis--"tennis elbow". A randomized controlled trial]. Ugeskr Laeger.
2001;163(10).

Ertuk H, Celiker R, Sivri A, Cetin A, Cindas A. The efficacy of different treatment regimens that
are commonly used in tennis elbow. Journal of Rheumatology and Medical Rehabilitation.
1997;8(4):298-301.

Haker E, Lundeberg T. Elbow-band, splintage and steroids in lateral epicondylalgia (tennis
elbow). Pain Clinic. 1993;6(2).

Dwars BJ, Feiter DP, Patka P, Haarman HJTM. Functional treatment of tennis elbow: a
comparative study between an elbow support and physical therapy. Sports Med Health.
1990;4:237-241.

Holdsworth LK, Anderson DM. Effectiveness of Ultrasound used with a Hydrocortisone
Coupling Medium or Epicondylitis Clasp to Treat Lateral Epicondylitis: Pilot Study.
Physiotherapy. 1993;79(1):19-25. doi:10.1016/50031-9406(10)60535-4

Struijs PAA, Korthals-De Bos IBC, van Tulder MW, van Dijk CN, Bouter LM, Assendelft WJJ. Cost
effectiveness of brace, physiotherapy, or both for treatment of tennis elbow. Br J Sports Med.
2006;40(7). doi:10.1136/bjsm.2006.026187

M Shaheen H, Fayaz N, Albert Zaky L, Mansour A. Forearm Support Band Versus Wrist Splint in
Treatment of Lateral Epicondylitis. Acta Scientific Orthopaedics. 2020;3(8).
doi:10.31080/asor.2020.03.0200

Bisset L, Beller E, Jull G, Brooks P, Darnell R, Vicenzino B. Mobilisation with movement and
exercise, corticosteroid injection, or wait and see for tennis elbow: Randomised trial. Br Med
J. 2006;333(7575). doi:10.1136/bm;j.38961.584653.AE

Vuvan V, Vicenzino B, Mellor R, Heales LJ, Coombes BK. Unsupervised Isometric Exercise
versus Wait-and-See for Lateral Elbow Tendinopathy. Med Sci Sports Exerc. 2020;52(2).
doi:10.1249/MSS.0000000000002128

79



168.

169.

170.

171.

172.

Jaén-Diaz JI, Cerezo-Lépez E, Lépez-de Castro F, et al. Sonographic findings for the common
extensor tendon of the elbow in the general population. Journal of Ultrasound in Medicine.
2010;29(12). doi:10.7863/jum.2010.29.12.1717

Krogh TP, Fredberg U, Ammitzbgl C, Ellingsen T. Ultrasonographic characteristics of the
common extensor tendon of the elbow in asymptomatic individuals: Thickness, color doppler
activity, and bony spurs. Orthop J Sports Med. 2017;5(5). doi:10.1177/2325967117704186

Krogh TP, Fredberg U, Ammitzbgll C, Ellingsen T. Clinical Value of Ultrasonographic
Assessment in Lateral Epicondylitis Versus Asymptomatic Healthy Controls. American Journal
of Sports Medicine. 2020;48(8). do0i:10.1177/0363546520921949

Latham SK, Smith TO. The diagnostic test accuracy of ultrasound for the detection of lateral
epicondylitis: A systematic review and meta-analysis. Orthopaedics & Traumatology: Surgery
& Research. 2014;100(3):281-286. doi:10.1016/j.0tsr.2014.01.006

Struijs PAA, Spruyt M, Assendelft WJJ, van Dijk CN. The predictive value of diagnostic
sonography for the effectiveness of conservative treatment of tennis elbow. American Journal
of Roentgenology. 2005;185(5). doi:10.2214/AJR.04.0656

80



EK-1: Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan 01.02.2021

tarihli 5973-GOA protokol numaral1 2021/03-40 karar numarasi ile etik kurul onami alinmastir.

81



EK-2.1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu — LEB grubu i¢in

Lateral epikondilit diger adiyla tenis¢i dirsegi; tekrarlayan kol hareketleri, agirlik kaldirma veya
travma sonrasi gelisebilen ve daha ¢ok kullanilan taraftaki dirsegi etkileyen bir yumusak doku
hastaligidir. Hastalarin gilinliik yasamsal aktivitelerini etkilemekte ve uyku kalitelerini

azaltabilmektedir.

Tenisci dirsegi; dirsek dis yan yiiziinde ortaya ¢ikan agrinin en sik sebebidir. En yaygin sikayet
dirsek dis yan yliziinde yerlesen, 6n kol dis ylizii boyunca yayilabilen ve el bilek hareketleri, 6n

kol hareketleri ve elde giiclii kavrama hareketi ile siddetlenen agridir.

Kullanilabilecek bir¢ok tedavi yontemleri arasinda bekle-gor tedavisi, egzersiz, masaj, lazer,
elektroterapi, terapotik ultrason, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, splint (cihaz) kullanimi,
buz uygulama, istirahat, parasetamol veya diger agri1 kesici ilag kullanimi, kinezyobantlama,
bolgesel enjeksiyonlar ve cerrahi uygulamalar yer almaktadir. Cihaz kullanim1 baglangic tedavi
seceneklerinden biri olup, etkinligi yapilan calismalarla gosterilmistir. On plana cikan iki
onemli cihaz ise lateral epikondilit bandi ve el bilegi ekstansor splintidir. Bununla birlikte
tenisci dirsegi teshisi koyulan hastalarda bekle-gor politikasi uygulamasinin da etkili bir tedavi
yaklagimi oldugu calismalarla gosterilmistir. Her iic uygulama da uygulamasi kolay ve ucuz

yontemlerdir.

Iste sizi, “’Lateral Epikondilit Tedavisinde Kullanilan Iki Farkli Splintin Klinik ve
Ultrasonografik Olarak Etkilerinin Karsilastirilmasi: Prospektif Randomize Kontrollii Bir

Calisma’’ isimli bu ¢alismaya davet ediyoruz.

Calismanin baglangicinda hastadan arastirmacilar tarafindan yazili ve sozlii onam
alinacaktir. Yiiz yiize goriigme metoduyla aragtirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu
doldurulup, fizik muayene ve ultrasonografik degerlendirmeler ile tenis¢i dirsegi tanisi
konulacaktir. Bu degerlendirmeler yaklasik 30 dakika stirecektir. Daha sonra hastalar bir
arastirmaci tarafindan ii¢ gruba rastgele sirali sayilar tablosu kullanilarak blok randomizasyon
yontemi ile boliineceklerdir. Sizin de yer aldifimiz calisma grubundaki hastalara lateral
epikondilit bandi verilecek ve liizum halinde parasetamol oral tablet kullanmalarina izin
verilecektir. Tiim hastalardan ilag¢ giinliigii tutmalar1 istenecektir. Hastalarin; tedavi oncesi agri
derecesi, fonksiyon degerlendirmesi, el kavrama giicii, agriya duyarliligi ve ayrica
ultrasonografi ile dirsek epikondil bolgesi degerlendirilerek kayit altina alinacaktir. Tim
hastalarin 3. ve 6. hafta takiplerinde Sl¢iim testleri tekrarlanacaktir. Tiim Slgiimler hastalarin

hangi grupta yer aldigini bilmeyen arastiricilar tarafindan yapilacaktir. Yapilacak 6l¢iimlerde
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herhangi bir yan etki bildirilmemistir. Ayrica bu testler tenisci dirsegi teshisi koyulan hastalarda
agr1 ve glinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde ve tedaviye cevapta yol gosterici
oldugundan hastalara yapilan testlerdir. Bunun disinda ¢alismada uygulanacak yontemlerle
ilgili bagka bir olumsuz etki beklenmemektedir. Ulagsmak istediginiz her durumda 4123965 ve

4125404 numarali telefonlardan Dr. Banu Dilek ve Dr. Kadir Songiir’e ulasabilirsiniz.

Calismaya katilip katilmama sizin kararmiza baglidir. Bu kararmiz tedavinizi higbir
sekilde etkilemeyecektir. Katilmay1 kabul etmemeniz halinde doktorunuz tarafindan size uygun
olan tedavi devam edecektir. Bu ¢caligmaya katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle
istediginiz bir asamada ¢alismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica doktorunuz da gerekli
goriirse sizi ¢aligmadan ¢ikarabilecektir.

Bu ¢aligma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gerceklestirilecek diger
islemlerin masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum
veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Bu calismada yer aldiginiz siire igerisinde kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla
birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir.
Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz

kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Hasta: Tanik: Arastirmaci:
Ad1 Soyadz: Ad1 Soyadz: Ad1 Soyadz:
Tarih: Gorevi: Telefon:
Imza: Tarih: Tarih:
Imza: Imza:
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EK-2.2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu — EBES grubu icin

Lateral epikondilit diger adiyla tenis¢i dirsegi; tekrarlayan kol hareketleri, agirlik kaldirma veya
travma sonrasi gelisebilen ve daha ¢ok kullanilan taraftaki dirsegi etkileyen bir yumusak doku
hastaligidir. Hastalarin giinliilk yasamsal aktivitelerini etkilemekte ve uyku kalitelerini

azaltabilmektedir.

Tenisci dirsegi; dirsek dis yan yiiziinde ortaya ¢ikan agrinin en sik sebebidir. En yaygin sikayet
dirsek dis yan yliziinde yerlesen, 6n kol dis ylizii boyunca yayilabilen ve el bilek hareketleri, 6n

kol hareketleri ve elde giiclii kavrama hareketi ile siddetlenen agridir.

Kullanilabilecek bir¢ok tedavi yontemleri arasinda bekle-gor tedavisi, egzersiz, masaj, lazer,
elektroterapi, terapotik ultrason, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, splint (cihaz) kullanimu,
buz uygulama, istirahat, parasetamol veya diger agr1 kesici ila¢ kullanimi, kinezyobantlama,
bolgesel enjeksiyonlar ve cerrahi uygulamalar yer almaktadir. Cihaz kullanim1 baglangic tedavi
seceneklerinden biri olup, etkinligi yapilan calismalarla gosterilmistir. On plana cikan iki
onemli cihaz ise lateral epikondilit bandi ve el bilegi ekstansor splintidir. Bununla birlikte
tenis¢i dirsegi teshisi koyulan hastalarda bekle-gor politikasi uygulamasinin da etkili bir tedavi
yaklagimi oldugu calismalarla gdsterilmistir. Her {ic uygulama da uygulamasi kolay ve ucuz

yontemlerdir.

Iste sizi, “’Lateral Epikondilit Tedavisinde Kullanilan Iki Farkli Splintin Klinik ve
Ultrasonografik Olarak Etkilerinin Karsilastirilmasi: Prospektif Randomize Kontrollii Bir

Calisma’’ isimli bu ¢alismaya davet ediyoruz.

Calismanin baglangicinda hastadan arastirmacilar tarafindan yazili ve sozlii onam
alinacaktir. Yiiz yiize goriigme metoduyla aragtirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu
doldurulup, fizik muayene ve ultrasonografik degerlendirmeler ile tenis¢i dirsegi tanisi
konulacaktir. Bu degerlendirmeler yaklasik 30 dakika stirecektir. Daha sonra hastalar bir
arastirmaci tarafindan ii¢ gruba rastgele sirali sayilar tablosu kullanilarak blok randomizasyon
yontemi ile boliineceklerdir. Sizin de yer aldigimiz bu ¢alisma grubundaki hastalara el bilek
ekstansor splinti verilecek ve liizum halinde parasetamol oral tablet kullanmalarina izin
verilecektir. Tiim hastalardan ilag¢ giinliigii tutmalar1 istenecektir. Hastalarin; tedavi oncesi agri
derecesi, fonksiyon degerlendirmesi, el kavrama giicii, agriya duyarliligi ve ayrica
ultrasonografi ile dirsek epikondil bolgesi degerlendirilerek kayit altina alinacaktir. Tiim
hastalarin 3. ve 6. hafta takiplerinde Sl¢iim testleri tekrarlanacaktir. Tiim Slgiimler hastalarin

hangi grupta yer aldigini bilmeyen arastiricilar tarafindan yapilacaktir. Yapilacak 6l¢iimlerde
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herhangi bir yan etki bildirilmemistir. Ayrica bu testler tenisci dirsegi teshisi koyulan hastalarda
agr1 ve glinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde ve tedaviye cevapta yol gosteriCi
oldugundan hastalara yapilan testlerdir. Bunun disinda ¢alismada uygulanacak yontemlerle
ilgili bagka bir olumsuz etki beklenmemektedir. Ulagsmak istediginiz her durumda 4123965 ve

4125404 numarali telefonlardan Dr. Banu Dilek ve Dr. Kadir Songiir’e ulasabilirsiniz.

Calismaya katilip katilmama sizin kararmiza baglidir. Bu kararmiz tedavinizi higbir
sekilde etkilemeyecektir. Katilmay1 kabul etmemeniz halinde doktorunuz tarafindan size uygun
olan tedavi devam edecektir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle
istediginiz bir asamada c¢alismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica doktorunuz da gerekli
goriirse sizi ¢aligmadan ¢ikarabilecektir.

Bu ¢aligma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gerceklestirilecek diger
islemlerin masraflar size veya gilivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum
veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Bu calismada yer aldiginiz siire igerisinde kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla
birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir.
Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz

kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Hasta: Tanik: Arastirmaci:
Adi Soyadz: Ad1 Soyadi: Adi1 Soyadi:
Tarih: Gorevi: Telefon:
Imza: Tarih: Tarih:
Imza: Imza:
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EK-2.3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu — Bekle-Gor grubu igin

Lateral epikondilit diger adiyla tenis¢i dirsegi; tekrarlayan kol hareketleri, agirlik kaldirma veya
travma sonrasi gelisebilen ve daha ¢ok kullanilan taraftaki dirsegi etkileyen bir yumusak doku
hastaligidir. Hastalarin gilinliik yasamsal aktivitelerini etkilemekte ve uyku kalitelerini

azaltabilmektedir.

Tenisci dirsegi; dirsek dis yan yiiziinde ortaya ¢ikan agrinin en sik sebebidir. En yaygin sikayet
dirsek dis yan yliziinde yerlesen, 6n kol dis ylizii boyunca yayilabilen ve el bilek hareketleri, 6n

kol hareketleri ve elde giiclii kavrama hareketi ile siddetlenen agridir.

Kullanilabilecek bir¢ok tedavi yontemleri arasinda bekle-gor tedavisi, egzersiz, masaj, lazer,
elektroterapi, terapotik ultrason, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, splint (cihaz) kullanimi,
buz uygulama, istirahat, parasetamol veya diger agri1 kesici ilag kullanimi, kinezyobantlama,
bolgesel enjeksiyonlar ve cerrahi uygulamalar yer almaktadir. Cihaz kullanim1 baglangic tedavi
seceneklerinden biri olup, etkinligi yapilan calismalarla gosterilmistir. On plana cikan iki
onemli cihaz ise lateral epikondilit bandi ve el bilegi ekstansor splintidir. Bununla birlikte
tenisci dirsegi teshisi koyulan hastalarda bekle-gor politikasi uygulamasinin da etkili bir tedavi
yaklagimi oldugu calismalarla gosterilmistir. Her iic uygulama da uygulamasi kolay ve ucuz

yontemlerdir.

Iste sizi, “’Lateral Epikondilit Tedavisinde Kullanilan iki Farkli Splintin Klinik ve
Ultrasonografik Olarak Etkilerinin Karsilastirilmasi: Prospektif Randomize Kontrollii Bir

Calisma’’ isimli bu ¢alismaya davet ediyoruz.

Calismanin baglangicinda hastadan arastirmacilar tarafindan yazili ve s6zlii onam
alinacaktir. Yiiz yiize goriigme metoduyla aragtirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu
doldurulup, fizik muayene ve ultrasonografik degerlendirmeler ile tenis¢i dirsegi tanisi
konulacaktir. Bu degerlendirmeler yaklasik 30 dakika siirecektir. Daha sonra hastalar bir
arastirmaci tarafindan ii¢ gruba rastgele sirali sayilar tablosu kullanilarak blok randomizasyon
yontemi ile boliineceklerdir. Sizin de yer aldiginiz bu ¢alisma grubundaki hastalar bekle ve gor
politikasiyla izlenecek ve liizum halinde parasetamol oral tablet kullanmalarina izin
verilecektir. Tiim hastalardan ilag¢ giinliigii tutmalar1 istenecektir. Hastalarin; tedavi oncesi agri
derecesi, fonksiyon degerlendirmesi, el kavrama giicii, agriya duyarliligi ve ayrica
ultrasonografi ile dirsek epikondil bolgesi degerlendirilerek kayit altina alinacaktir. Tim
hastalarin 3. ve 6. hafta takiplerinde Sl¢iim testleri tekrarlanacaktir. Tiim Slgiimler hastalarin

hangi grupta yer aldigini bilmeyen arastiricilar tarafindan yapilacaktir. Yapilacak 6l¢iimlerde
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herhangi bir yan etki bildirilmemistir. Ayrica bu testler tenisgi dirsegi teshisi koyulan hastalarda
agr1 ve glinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde ve tedaviye cevapta yol gosterici
oldugundan hastalara yapilan testlerdir. Bunun disinda c¢alismada uygulanacak yontemlerle
ilgili bagka bir olumsuz etki beklenmemektedir. Ulagsmak istediginiz her durumda 4123965 ve

4125404 numarali telefonlardan Dr. Banu Dilek ve Dr. Kadir Songiir’e ulasabilirsiniz.

Calismaya katilip katilmama sizin kararmiza baglidir. Bu karariniz tedavinizi higbir
sekilde etkilemeyecektir. Katilmay1 kabul etmemeniz halinde doktorunuz tarafindan size uygun
olan tedavi devam edecektir. Bu ¢caligmaya katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle
istediginiz bir asamada ¢alismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica doktorunuz da gerekli
goriirse sizi ¢aligmadan ¢ikarabilecektir.

Bu ¢aligma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gerceklestirilecek diger
islemlerin masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum
veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Bu calismada yer aldiginiz siire igerisinde kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla
birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir.
Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz

kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Hasta: Tanik: Arastirmaci:
Adi Soyadz: Ad1 Soyadi: Adi1 Soyadi:
Tarih: Gorevi: Telefon:
Imza: Tarih: Tarih:
Imza: Imza:
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EK-3: Olgu Rapor Veri Kayit Formu Ornegi

| GRUP | A | B | C |

“Lateral Epikondilit Tamih Hastalarda iki Farkh Splint Kullammmmn Klinik ve
Ultrasonografik Olarak Kisa Donem Etkilerinin Karsilastirilmasi: Prospektif

Randomize Kontrollii Bir Calisma”

Tarih:
Hasta No:
Telefon:
Yas:
Kilo: Boy: BMI:
Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek
Meslek: ............
Yakinma stiresi (ay):
Travma Oykiisi: 1. Var 2. Yok
Daha once benzer yakinmalarla atak ge¢irmis mi? 1. Evet 2. Hayir
Dominant el : 1. Sag 2. Sol Semptomatik taraf: 1. Sag 2. Sol
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FiZiK MUAYENE

Tedavi Oncesi

3. hafta 6.hafta

Son 24 saat i¢indeki agr1 diizeyini isaretleyiniz ? (VAS)

Istirahat :
Agrim yok Dayanilmaz Agri
° °
0 10 cm
Gece :
° °
0 10cm
Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda :
° °
0 10 cm
Tedavi Oncesi 3. hafta 6.hafta
Algometre:
JAMAR o6l¢timii:

Sag:

Sol:
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HASTA TARAFINDAN DERECELENDIRILMIS TENISCi DIRSEGI
DEGERLENDIRILMESI

Asagidaki sorular gecen hafta kolunuzla ilgili yasadiginiz zorluklar1 anlamamiza
yardim edecektir. 0-10 arasindaki bir skalada geg¢en hafta siiresince kolunuzla ilgili
sikayetlerinizi ortalama olarak belirtmelisiniz. Liitfen tiim sorular1 cevaplayimiz. Eger bir
aktiviteyi agridan dolay1r yapamamissaniz “10”u isaretleyin. Eger emin degilseniz
yapabileceginizin en iyisini tahmin etmeye ¢alisiniz. Bir aktiviteyi hi¢ yapmamissaniz cevabi
bos birakiniz. Bunu, soru lizerinde boydan boya bir ¢izgi ¢izerek belirtiniz.

1. ETKILENEN KOLUNUZDAKI AGRI

Gegen hafta boyunca kolunuzdaki ortalama agr1 i¢in 0-10 arasinda agrinizi en iyi ifade eden numaray1
isaretleyiniz. Sifir (0) hi¢ agriniz olmadigi on (10) diisiiniilebilecek en kétii agriniz oldugu anlamina
gelmektedir.

Agriniz I¢in Uygun Secenegi Isaretleyin

Agr1 yok En kot agr
[stirahatte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tekrarli kol hareketleri gerektiren bir is yaparken 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
Plastik bir aligveris ¢antas1 tasirken 0O 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrimiz en az iken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrimiz en kotii iken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2.FONKSIYONEL YETMEZLIK

A. SPESIFIK AKTIVITELER

Gegen bir hafta siiresince asagida listelenen islerden her birini yaptiginizda yasadiginiz zorlugun
derecesini size en uygun olan numaray1 0-10 arasindaki skalada isaretleyerek belirtiniz. O(sifir) hi¢ zorluk
cekmediginiz 10(on) yapamayacaginiz kadar zor anlamina gelmektedir.

Hig¢ zorlanmadan Yapmak imkansiz

Kap1 kolunu ya da anahtar ¢evirirken 0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Plastik bir aligveris ¢cantasi veya evrak cantasini

kulpundan tutarak tasirken 01 2 3 45 6 7 8 9 10

Dolu bir kahve ya da siit bardagini agziniza
gotiirlirken
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01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bir kavanozu acarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolon giyerken 0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Islak bir camagir1 veya havluyu sikarken 0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. GUNLUK AKTIVITELER

Gegen hafta siiresince asagida listelenen giinliik aktivitelerinizi yaparken yasadiginiz zorlugun derecesini 0-10
arasindaki skalada size en uygun olan numarayi isaretleyerek belirtiniz. ‘giinliik aktiviteler’ ile kastedilen
kolunuzdaki problem baslamadan 6nce yaptiginiz islerdir. Sifir (0) hi¢ zorluk yasamadiginiz on(10) hig
yapamayacak kadar zorluk oldugu anlamina gelmektedir.

Kisisel aktiviteler (giyinme, yikanma) 0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ev isleri (temizlik, bakim) 0 1.2 3 4 5 6 7 8 9 10
Is8 mesleginiz ya da giinliik isler) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Eglence veya spor aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr1 alt skalasi: en iyi= 0 en kotii=50 Spesifik aktiviteler: en iyi= 0 en koti=60 Giinliik aktiviteler: en
iyi= 0 en kotii=40 fonksiyon altskalasi (spesifik aktiviteler+giinliik aktiviteler)/2: en iyi= 0 en
kotii=50 Total skor: (agr altskalasi+fonksiyon altskalasi) en iyi= 0 en kétii= 100

PRTEE-Agn skoru: PRTEE-Fonksiyon skoru: PRTEE-Toplam skoru:
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USG BULGULARI:

Tedavi Oncesi 3. hafta 6.hafta
Sag / sol Sag / sol Sag / sol
Maksimal tendon kalinlig1 (mm)
Kapitellar Bolge:
Radiokapitellar Bolge:
TOTAL USG RATING SCALE
Hipoekojenite (0-3):
Neovaskularite (0-3):
Heterojenite (0/1):
Kemik anormalligi (0/1):
Total USG skoru:
Table 1, Total ultrasound image rating scale,
Ultrasound Description | Grading ‘ Grading criteria Maximum
feature range score
Hypoechogenicity Ondind 0w3 | 0= normal fibrillar & hypoechoic structure 3
| 1 = hypoechoic lestons affecting less than 30% of whole section of e tendon.
(2= hypoechoic lestons affecting more than 30% and less than 50% of the whole section of the
! tendon,
| 3 = single large or multiple hypoechoic lesicas affecting moce than 50% of the whale section of
the tendon / high grade tendinosis.
Neovas ularity Ordina Dwd 0 = no detectable neovessels 3
1 = neovessdls detected in less than 30% of the whole section of the tendon
| | _| 2= neovemds detected in more than 30% but less than S0% of the whole section of the endon 2
3 = neovessels detected in mare than 50% of the whole section of the tendon
Heterogeneity Dichotomous 1010 1 = presence, 0 = absence 1
Hony Dichoromous 1or0 | 1= presence. 0 = absence 1
abnormalities
Total Ukt d Scale Score
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