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OZET

Calismamizin amaci, derin friksiyon masajinin, lateral epikondilit tedavisinde

etkinligi olup olmadigini sorgulamaktir.

Calismamiza lateral epikondilit tanisi alan 54 hasta (30 kadin, 24 erkek) alind:.
Hastalar rastgele 27 ser kisilik 2 gruba ayrildi. Kontrol grubuna, her seansta lateral
epikondil bolgesine klasik fizyoterapi yontemleri (20 dakika hot pack, 5 dakika
ultrason ve 20 dakika TENS) uygulandi. Deney grubuna ayni fizyoterapi

yontemlerine ilave olarak her giin 5 dakika derin friksiyon masaj1 uygulandi.

Tedavi oncesinde ve 15 seanslik tedavi sonrasinda istirahat agrisi, gece agrisi ve
aktivite agris1 i¢in visuel analog skala, kavrama kuvveti i¢in hidrolik el

dinamometresi, giinliik yasam becerileri i¢in quick dash anketi kullanildi.

Calismamizda hem deney hem kontrol grubunda tedavi sonrasindaki istirahat,
gece ve aktivite agrist VAS skorlar1 tedavi oncesine gore azalmistir. Deney ve
kontrol grubu karsilastirildiginda, tedavi sonrasindaki istirahat ve aktivite agrisindaki
azalma, deney grubunda daha fazla olmustur. Gece agrisindaki azalmada ise deney

grubu ile kontrol grubu arasinda fark bulunamamastir.

Kavrama kuvveti ve giinliik yasam becerileri, hem deney grubunda hem kontrol
grubunda tedavi sonrasmnda tedavi Oncesine gdre artmustir. iki grup

karsilastirildiginda ise artis deney grubunda daha anlamli bulunmustur.

Sonu¢ olarak derin friksiyon masajinin, lateral epikondilit hastaliginda
uygulanan diger tedavi yontemlerine gore, daha hizli ve etkin bir sekilde iyilesme

sagladig1 ve giivenle uygulanabilecek bir yontem oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Derin friksiyon, dirsek eklemi, lateral epikondilit, masaj,

ultrason
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ABSTRACT

THE EFFECTS OF DEEP FRICTION MASSAGE ON PAIN, POWER AND
DAILY LIVING SKILLS OF PATIENT WITH LATERAL EPICONDYLITIS

The aim of this study was to question whether deep friction massage has a

therapeutic effect on lateral epicondylitis or not.

Fifty-four patients (30 women and 24 men) with lateral epicondylitis were
included into the study. Patients were randomized into two equal groups (n=27).
Classical physiotherapy methods (hot pack for 20 mins, ultrasound for 5 mins and
TENS for 20 mins) were used in control group, while deep friction massage was

applied to the study group for 5 minutes additionally.

Visual analog scale (VAS) for resting pain, nocturnal pain and activity-related
pain; hydraulic hand dynamometer for grip strength; quick dash questionnaire for
daily life skills were used for evaluation of patients before and after 15 sessions of

treatment, .

VAS scores for resting, nocturnal pain and activity-related pain after treatment in
both groups decreased compared to pre-treatment period. When study and control
groups were compared, the decrease both in resting pain and activity-related pain in
the post-treatment period was higher in study group. There was no difference

between both groups in terms of the decrease in nocturnal pain.

In both groups grip strength and daily life skills were increased after the

treatment. This increase was higher in study group.

In conclusion, deep friction massage was found to be inducing a faster and more
effective improvement in lateral epicondylitis compared to other treatment

modalities, and can safely be used.

Key Words: deep friction, elbow joint, lateral epicondylitis, massage, ultrasound
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1.GiRiS

Lateral epikondilit en sik rastlanan dirsek sorunlarindan biridir (1). El bileginin
ekstansor kaslarmin yapistigr humerusun lateral epikondilinde ve 6n kolun ekstansor
kas ylizeyinde agr1 ile karakterizedir. Kolun en yaygin lezyonlarindan biri olup
tenis¢i dirsegi olarak da adlandiridir (2, 3). Toplumun %1-5’inin bu hastaliktan
etkilendigi bildirilmistir. Tekrarlayic1 zorlu el bilegi ekstansiyonunu igeren
aktiviteleri yapanlarda goriiliir ve kronik agr1 sendromuna yol agar. Hastalarin 6nemli
bir boliimiiniin sporcu olmamasma karsin, hastaligi tanimlamada ‘‘tenis¢i dirsegi’’

terimi hala kullanilmaktadir (1).

Lateral epikondilde hassasiyet, direngli el bilegi ekstansiyonu ve orta parmak
ekstansiyonu 1ile ortaya cikarilabilen agri, kavrama kuvvetinde azalma ve giinliik
yasam aktivitelerinde 6nemli derecede kisitlanma vardwr. Tani klinik bulgularla

kolaylikla konulabilmektedir (4).

Lateral epikondilitte tedavinin temel prensipleri agrinin giderilmesi, iyilesme
stirecinin hizlandirilmasi, dirsek eklemine yonelik asir1 yiiklenmelerin azaltilmas: ve

hastanin giinliik yasam aktivitelerine geri donebilmesinin saglanmasidir (4).

Hastaligin tedavisinde konservatif tedavi, cerrahi tedavi ve medikal tedavi

yontemleri uygulanmaktadir. Konservatif tedavi, splintle istirahat, sicak-soguk

torbalar, elektroterapi, masaj, manipulasyon-mobilizasyon ve egzersizi igerir.

Bu calismada konservatif tedavi yontemlerinden biri olan derin friksiyon

masajinin, lateral epikondilit hastali1 tizerindeki etkinligi arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Ekleminin Anatomisi

2.1.1. Kemikler

Dirsek eklemi humerus, ulna ve radius kemiklerinden olusur (Sekil 1).

2.1.1.1. Humerus: Genis iki ucu ve silindirik bir gévdesi olan uzun bir kemik olup
kol iskeletini yapar. Kemigin proksimal ve distal olmak iizere iki ucu bulunur. Dirsek

eklemine distal kisim katilir (5).

Distal u¢ makara seklindedir. i¢ ve dis taraflarinda, epicondylus medialis ve
epicondylus lateralis denilen iki ¢ikimt1 vardir. I¢ ¢ikint1 daha biiyiiktiir. Distal ucun
alt kisminda igte trochlea humeri, dista capitulum humeri denilen iki eklem yiizii
bulunur. Trochlea humeri, ulna’nin iist ucu ile capitulum humeri ise radius basi ile
eklem yapar. Distal ucun 6n yiiziinde, capitulum humeri’nin {istiinde fossa radialis ve
trochlea’nm {tstiinde de fossa coronoidea adi verilen iki ¢ukurcuk bulunur. Arka
yiiziinde ise fossa olecrani denilen tek bir cukur bulunur. Bu ¢ukurlarin her {icii de

dirsek eklem kapsiiliiniin i¢cinde kalirlar (5).

2.1.1.2. Ulna: On kolun i¢ kismmda bulunan uzun bir kemiktir. Dirsek eklemine
proksimal kismi katilir. Proksimal ugta 6ne dogru bakan yarimay seklinde genis bir
centik vardir. Incisura trochlearis ad1 verilen bu ¢entik humerus kemiginin trochlea’s1
ile eklem yapar. Centigin iist kismin1 smirlayan biiylik ¢ikintiya olecranon, alttaki
daha kiiciik ¢ikintiya ise processus coronoideus denir. Processus coronoideus’un
hemen dis tarafinda radius ile eklem yapan kiigiik konkav bir eklem yiizii bulunur.

Buraya incisura radialis denir (5, 6).

2.1.1.3. Radius: Bir cismi (corpus) ve iki ucu olan uzun bir kemiktir. Kemigin
proksimal ucu dirsek eklemine katilir. Proksimal uca caput radii adi verilir. Ust
yliziinde fovea articularis adi verilen hafif bir ¢ukurluk vardir. Bu ¢ukur capitulum
humeri ile eklemlesir. Caput radii’nin ¢evresi diizgiin bir silindir kesitine benzer ve
circumferentia articularis adi1 verilen bir eklem yliziinden meydana gelmistir. Bu yiiz

ulna ile eklem yapar (5, 6).



2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi, humerus alt ucu ile radius ve ulnanin iist ug¢lar1 arasinda olusan
eklemdir ve articulatio cubiti admi alir. Articulatio humero-ulnaris, articulatio
humero-radialis ve articulatio radio-ulnaris proximalis olmak tiizere 3 eklemin

birlesmesinden meydana gelmistir (5) (Sekil 1).

2.1.2.1. Articulatio humero-ulnaris: Trochlea humeri ile ulnanin proksimalindeki
incisura trochlearis’in yaptigi ginglymus tipi bir eklemdir. Dirsek stabilitesini saglar.

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi bu eklem sayesinde yapilabilir (5).

2.1.2.2. Articulatio humero-radialis: Capitulum humeri ile fovea capitis radii
arasinda olusan eklemdir. Sferoid tipte bir eklem olmasma karsin ulna ile birlikte
hareket etmek zorunda oldugu i¢in sferoid eklem hareketlerini yapamaz. Fleksiyon-

ekstansiyon ve pronasyon-supinasyona hareketlerine izin verir (5, 7).

2.1.2.3. Articulatio radio-ulnaris proximalis: Radius kemiginde bulunan
circumferentia articularis ile ulna arasinda olusan trochoid (pivot) tipte bir eklemdir.
Rotasyona olanak saglar (6). Bu ii¢ eklem pek c¢ok hareketi birlikte ¢aligsarak

gerceklestirirler.
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2.1.3. Eklem Kapsiilii

Ug eklemi birlikte sarar. Genis hareketleri yapabilmesi igin kapsiil genis ve
gevsektir. Humerus’da fossa coronoidea, fossa radii ve fossa olecrani kapsiiliin
icinde kalir. Radius’da caput radii ve collum’un bir kismu kapsiiliin i¢inde kalir.
Ulna’da da olecranon ve processus coronoideus’un kenarlarina yapistigi i¢in yalnizca
eklem yiizleri kapsiiliin iginde yer alir. Olecranon’un arka ylizii ve processus

coronoideus kapsiiliin digindadir (5- 7) (Sekil 2).

Eklem kapsiilii 15-20 cc’lik bir hacme sahiptir ve i¢ yiizeyi synovial bir zarla
kapli olup, 6n boliimii ince bir yapiya sahiptir. Onden ve arkadan kaslar tarafindan
korunurken, medial ve lateralde ligamentler tarafindan desteklenir. Dirsek ekleminin
fleksiyonu ile eklem kapsiiliiniin posterior kismu gerilirken, ekstansiyonu ile anterior

kismi gerilir. Kapsiiliin en gevsek oldugu pozisyon 6n kolun midpozisyonudur (7).
2.1.4. Baglar

e Ligamentum collaterale ulnare

e Ligamentum collaterale radiale

e [Ligamentum anulare radii

e Ligamentum quadratum

e Membrana interossea antebrachii

e Chorda obliqua

2.1.4.1. Lig. collaterale ulnare: Tepesi epicondylus medialis olan, liggen seklinde
kalin bir bagdir. On, arka ve orta boliimii bulunur. Taban1 olecranon ve processus
coronoideus’un i¢ kenarlarma yapisir. On kenar1 arka kenarindan daha kalindir. Bu

bagin on lifleri asir1 fleksiyonda, arka lifleri ise asir1 ekstansiyonda gerilirler (5).

2.1.4.2. Lig. collaterale radiale: Tepesi epicondylus lateralis olan yelpaze seklinde
bir bagdir. Orta lifleri lig. anulare’ye yapisir. On lifleri radius boynunu dnden, arka
lifleri ise arkadan sararak ulna’nin i¢ yiiziine yapisirlar. Bu bagin higbir lifi radius’a
yapismamaktadir. Radius’a yapismadigi i¢in de bu kemigin rotasyon hareketlerini

engellemez. Lig. anulare’ye yapisan lifleri articulatio humero-radialis’in tesbit edicisi



olarak rol oynar. Bu bag, musculus supinator’iin ve musculus extensor carpi radialis

brevis’in kirisleriyle kaynagmis durumdadir (5, 6).

2.1.4.3. Lig. anulare radii: Incisura radialis’in 6n kenarindan baslar. Radius basini
daire seklinde sardiktan sonra ayni incisura’nin arka kenarina yapisir. Bu ligament,
radius basini saran dairenin 3/4' liikk kismini olusturur. Kalan 1/4' liik kismin1 incisura
radialis yapar. Ligamentin i¢ yiizii, aynt zamanda articulatio radio-ulnaris
proximalis’e ait eklem yiizii oldugu icin hyalin kikirdakla kaplidir. Dairenin alt
kenar1 iist kenarmna gore daha dar oldugu i¢in radius basi asagiya dogru ¢ikarilamaz.

Radius basinin incisura radialis’ten uzaklasmasini engeller (5, 6).

2.1.4.4. Lig. quadratum: Dikdortgen seklinde kalin bir bagdir. Lig. anulare’nin

incisura radialis’in alt kisminda bulunan bolimiinden baglar, collum radii’nin ig

yliziine yapisir (5).

2.1.4.5. Membrana interossea antebrachii: Genis, yass1 ve kuvvetli bir bagdir.
Radius ile ulna’nin birbirlerine bakan kenarlarina (margo interossea) tutunur. Lifleri
yukarida radius’tan asagi-ice dogru uzanarak ulna’ya tutunur. I¢inden damarlar
gecer. Bu bag, radius ile ulna’y1 siki bir sekilde birbirine baglar. Yar1 supinasyon
veya yar1 pronasyon durumunda en gergin seklini alir. Tam supinasyon veya tam
pronasyon durumunda ise tekrar gevser. Radius ve ulna arasindaki kuvvet naklinde
onemli gorev yapar. Bunun yam sira 6n kolun oniindeki ve arkasindaki kaslara

yapisma yeri olusturur (5).

2.1.4.6. Chorda obliqua: Yass1 veya yuvarlak bir bant seklinde olan bu bag,
tuberositas ulnae’nin dig tarafindan asagi ve disa dogru seyrederek, tuberositas
radii’nin biraz agagisma tutunur. Lifleri membrana interossea antebrachi’nin liflerine

dik olarak seyreder. Bazen de bulunmayabilir (5).
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2.1.5. Damarlar

Dirsek ekleminin medial kismi, arteria colateralis superior ve inferior’dan ve
arteria recurrentis ulnaris’lerden beslenir. Lateral kismi ise arteria radialis ve arteria

interossea recurrens’lerden beslenir (5, 6) (Sekil 3).
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Sekil 3: Dirsek Ekleminin Damarlart (Bu resim Netter Anatomi Atlasi’ndan alinmistir)



2.1.6. Sinirler

2.1.6.1. Nervus radialis: Dirsegin lateral yliziinde bulunan en 6nemli nérolojik yap1
nervus radialis’dir. Kolun arka kisminda musculus triceps brachii’nin lateral ve
medial baglar1 arasinda bulunan, humerus’un arka kismindaki sulcus nervi radialis’te
uzanir. Epicondylus lateralis’in 6n tarafindan gecerek yiizeyel ve derin olmak iizere
iki dala ayrilir. Burada musculus biceps brachii’nin kirisinin 1 cm lateralinde
bulunur. Nervus radialis, kol ve on koldaki ekstansor kaslar ile bu kaslar1 orten

deride dagilir (5).

2.1.6.2. Nervus ulnaris: Kolun arkasinda ige dogru ilerleyerek humerus’un
epicondylus medialis’inde bulunan sulcus nervi ulnaris’e gelir. Sulcus nervi
ulnaris’te sadece deri ve fasia ile Ortiilii olan nervus ulnaris elle kolaylikla
hissedilebilir. Musculus fleksor carpi ulnaris’in iki bas1 arasindan gegerek on kola

girer (5).

2.1.6.3. Nervus medianus: Kolda musculus biceps brachii’nin medialindeki olukta
arteria brachialis ve nervus ulnaris ile birlikte asagi dogru uzanir. On kolun iist
kismmda musculus pronator teres’in iki bas1 arasindan gecer. On kolun orta hattinda
derin ve yiizeyel fleksor kaslar arasinda el bilegine kadar uzanir. On kolun alt
kisminda ylizeyel olarak bulunan nervus medianus, canalis carpi’den gecerek el

ayasina gelir. El bilegine girer girmez deri ve kas dallarmna ayrilir (5, 6).
2.1.7. Lateral Epikondilden Orjin Alan Kaslar
On kolun arka yiiziinde bulunurlar (Sekil 4). Hepsinin siniri nervus radialis’ dir.

. extensor carpi radialis longus
. extensor carpi radialis brevis

. extensor digitorum communis
. extensor digiti minimi

. extensor carpi ulnaris

. anconeus

< £ £ £ XK

. supinator
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" o epicondylus
epicondylus | Not: m. anconeus gérilmemektedir, glnku medialis
medialis 1 dirsegin ekstensor kasidir. J

olecranon

epicondylus
lateralis
s g tendo m.
El bilegi ekstensorlari SxtGHEIS
m. extensor carpi digitorum

olecranon e
radialis longus

m.extensor carpi
epicondylus ‘ radialis brevis
" Y 4 | m. extensor carpi ulnaris\

lateralis m. extensor

digitorum
ve extensor

digiti minimi
tendo m. (kesilmis)
extensoris
digitorum
ulna membrana
interossea
Parmaklarin ekstensorlar;
(bagparmak haric) radius
m. extensor digitorum
m. extensor digiti minimi ulna
m. extensor indicis-
Bagparmagin ekstensorlary
m. abductor pollicis longus
m. extensor pollicis brevis
m. extensor pollicis longus
tendo m. extensoris |
digitorum
ve extensoris digiti
tendo m. minimi(kesilmig
extensoris

indicis

Sag dnkol: arkadan )
(dorsal) gériiniigii ’

Sekil 4: Lateral Epikondilden Orjin Alan Kaslar (Bu resim Netter Anatomi Atlasi'ndan alinmistir)
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2.1.7.1. M. extensor carpi radialis longus ve m. extensor carpi radialis brevis:

e Her iki kas da ayn1 etkiye sahiptir.

e C(Crista supracondylaris lateralis ve epicondylus lateralis’ten baslarlar.

e Musculus ekstensor carpi radialis longus II. metacarp tabaninda, musculus
ekstensor carpi radialis brevis ise III. metacarp tabaninda sonlanir.

e FEle ekstansiyon yaptirirlar. Ayrica musculus fleksor carpi radialis ile beraber,

el bilegine radial deviasyon yaptirirlar (5, 6).

2.1.7.2. M. extensor digitorum communis:

e Epicondylus lateralis’ten baslar.

o Kirisleri bilekte dort tendona ayrilarak parmaklara dogru gelirler. Metacarp
baslar1 seviyesinde junctura tendineum denilen enine baglarla birbirlerine
baglanirlar. II.-V. falankslarin sirtinda bulunan dorsal aponevrozlara
yapisirlar.

e [I.-V. falankslara ekstansiyon yaptirirlar (5, 6).

2.1.7.3. M. extensor digiti minimi:

e Epicondylus lateralis’ten baglar.
e V. falanks dorsal aponevrozuna yapisir.

e V. parmaga ekstansiyon yaptirir (5, 6).

2.1.7.4. M. extensor carpi ulnaris:

e En medialde bulunur.

e Epicondylus lateralis ve ulna’nin arka kenarindan baglar.

e V. metacarp tabaninin i¢ kismma yapisir.

e Fl bilegine ekstansiyon yaptirir. Musculus fleksor carpi ulnaris ile birlikte el

bilegine ulnar deviasyon yaptirir (5, 6).
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2.1.7.5. M. anconeus:

e Kiiciik, liggen seklinde bir kastir.
e Epicondylus lateralis’ten baslar.
e Olecranon’un dis yiiziine ve dirsek derisine yapisir.

e On kola zayif bir sekilde ekstansiyon yaptirir (5, 6).

2.1.7.6. M. supinator:

e En derinde bulunur.

e Epicondylus lateralis, lig. collaterale radiale, lig. anulare’den baslar.

e Yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabakasi vardir. Bu iki tabaka arasindan n.
radialis’in derin dal geger.

e Radius’ un dis yiiziine yapisir.

e On kola supinasyon yaptirir (5, 6).



13

2.2. Dirsek Ekleminin Biyomekanigi

Hareket sisteminde, biyomekanik bilgisi olduk¢a ©Onem tasimaktadir.
Biyomekanigin tam olarak bilinmesi, klinik uygulamalar icin bilimsel bir temel

saglamaktadir (8).

Ust ekstremitenin kullanimi biiyiik oranda dirsek ekleminin fonksiyonlarmna
baghdwr. Kompleks bir eklem olan dirsek eklemi, el ve 6n kolun pozisyonunu
etkileyen ve yiik tastyan bir eklem olarak gorev yapar. Ayrica el ve parmaklarin
uzaydaki yerini dogru olarak belirleme agisindan ¢ok 6nemli bir gorev tistlenmistir
(9). Dirsek eklemi tek basina degil, biitiin iist ekstremite hareket zincirinin bir pargasi
olarak hareket eder. Insan elinin fonksiyonelligi dirsek, 6n kol ve omuz ekleminin
olusturdugu hareket kabiliyetine baghdir. Dirsek eklemindeki fonksiyon kaybu,
kisinin yasantisini, diger eklemlerdeki fonksiyon kaybindan daha ¢ok etkiler (9).

Dirsek ekleminin hareketliligi ve stabilitesi, giinliik aktiviteler, dinlenmeye
yonelik hareketler ve profesyonel aktiviteler i¢in gereklidir. Normal dirsekte stabilite
icin eklem geometrisi uyumu, kapsiil ve ligament biitiinliigli ve dengeli bir kas yapis1
gereklidir. Ozellikle m. biceps brachii, m. anconeus, m. triceps brachii, lateral ve
medial collateral bag kompleksleri, dirsek ekleminin stabilizasyonunda rol oynayan

onemli anatomik olusumlardir (9).

Dirsek eklemi humero-ulnar, humero-radial ve proksimal radio-ulnar olmak

iizere 3 eklemden olusur ve 2 tiirlii harekete izin verir.

Fleksiyon-ekstansiyon: Humero-ulnar ve humero-radial eklemde olusur. Dirsekteki
humero-ulnar eklemin fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi ile ekstremitenin boyunun

uzay1p kisalabilmesi miimkiindiir (9).

Supinasyon-pronasyon: Radio-ulnar eklemde olusur. Dirsekteki radio-ulnar eklem
etrafinda 6n kolun pronasyon-supinasyon hareketleri yapabilmesi sayesinde el
transvers diizleme yerlestirilebilir. Pronasyon ve supinasyon sirasinda radius basi
anular ligament i¢inde doner, distal radius ise distal ulna etrafinda doner. Dirsek

ekleminin bu hareketleri sayesinde el ve parmaklar istenilen pozisyona getirilebilir

(9).
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Giinliik aktiviteler esnasinda dirsek icin genellikle 30 ile 130 derece arasinda
fleksiyon ve 50 derece pronasyon ile 50 derece supinasyon smirlari arasinda bir
eklem hareket araligi kullanilir. Gergekte dirsek ekleminde maksimum 140-150
derece fleksiyon, 0-10 derece ekstansiyon, 80-90 derece pronasyon ve 90 derece

supinasyon yapilabilir (7,9).
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2.3. Lateral Epikondilit

Lateral epikondilit, palpasyonla lateral epikondilde ve 6n kolun ekstansor kas
yiizeyinde agriya neden olan, kolun en yaygin lezyonlarindan birisi olup, tenisci

dirsegi olarak da adlandirilir (7).

Ik kez 1873’te Alman Doktor Runge tarafindan ‘‘yazici krampr’’ olarak
tanimlanmistir. 1882 yilinda ise Morris tarafindan ‘‘tenis¢i dirsegi’® olarak

isimlendirilmistir (7, 9).

Lateral epikondilit, tekrarlayic1 ve zorlu el bilegi ekstansiyonunu iceren
aktiviteleri yapanlarda goriilir ve kronik agr1 sendromuna yol acar. Lateral
epikondilde hassasiyet, direngli el bilegi ekstansiyonu ve orta parmak ekstansiyonu
ile ortaya c¢ikarilabilen agri, kavrama kuvvetinde azalma ve gilinlik yasam

aktivitelerinde 6nemli derecede kisitlanma vardir (10).

Tedavisi zor olan ve tekrarlayan bir hastaliktir. Tipik epizod siiresi, ortalama 6
ay ile 2 yil arasmndadir. Medial epikondilite oranla 10 -20 kat daha sik goriiliir (11-
13).

2.3.1. Epidemiyoloji

Siklikla 30-60 yaslarinda ve %1-5 oraninda goriiliir. Cogunlukla dominant el
etkilenir ve kadinlarda daha sik goriiliir. Nadiren bilateral olarak ortaya ¢ikar (9).

Her ne kadar tenisci dirsegi olarak adlandirilsa da tenis %5-10 olguda etkendir
ve tenis oynayanlarmm %40-50’sinde hayatlarinin herhangi bir devresinde ortaya

cikabilir (9).

30 yasmi askin tenis oyuncularmin yarisinda lateral epikondilit sikayeti
saptanmis ve bunlarin yarisinda problemin mindr oldugu ve semptomlarin 6 aydan az

stirede gectigi belirtilmistir (14).

Endiistri ¢alisanlarinda her 1000 kisiden 59°unda rastlanmaktadir. 1980 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii lateral epikondiliti, is kapasitesini siklikla limitledigi icin bir

Oziir olarak smiflandirmis ve erken emeklilik nedeni olarak gérmiistiir (15).
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2.3.2. Etyoloji

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber, tekrarlayict mikro travmalar ve
asirt kullanimin etken faktor oldugu distiniilmektedir (16- 18). Semptomlarin
olusmasinda hareketin tekrarli yapilmasi, hareketi yapmak i¢in gereken kuvvetten
daha onemlidir. Asir1 kullanim sonucunda olusan tekrarli mikro travmalarla tendonda
kismi veya tam yirtik gelisebilir. El bileginde siirekli olarak kavrama, supinasyon,
pronasyon gibi ¢cevirme hareketlerini yapmay1 gerektiren islerde calisanlarda veya bu
tiir spor yapanlarda, ekstansor kaslar asir1 stres altinda kalir. Zorlama sonucunda
dokular, maruz kaldiklar1 ytikii karsilayamazlar ve boylece semptomlar ortaya ¢ikar.
Bu hareketler siirekli olarak haftada 3 kez veya daha fazla tekrarlandiginda ya da her
defasinda 30 dakika veya daha uzun siirelerde yapildiginda lateral epikondilit olma
riski artar. Ekstansor kaslarin hazir olmadigi bir strese aniden maruz kalmalar1 da

semptomlar1 ortaya ¢ikarabilir (14, 19).

Iskeminin de etkili faktdr oldugu diisiiniilmektedir. Sigara tiiketimi tendonlarimn
dolasimimi etkiler ve lateral epikondilit i¢cin bir risk olusturur. Ayrica iyilesme
periyodunda da dokularin iyilesmesini geciktirir. Obezite, insiilin rezistansina neden

olarak tip 2 diabete yol acabilir ve lateral epikondilit riskini arttirir (15, 20, 21).

Isle veya sporla ilgili olarak asiri, hizli, tekrarli, ekstansiyon ydniindeki
kontraksiyonlar ve el bileginin zorlayici kavrama aktiviteleriyle olusur. Hizli
supinasyon-pronasyon yapmayi gerektiren islerde c¢alisanlarda rastlanmaktadir.

Semptomlar dereceli baslar, direkt travma nedeniyle nadiren olusabilir (22).

Marangozluk, budama isleri, miizik enstiirmani calmak, bilgisayar klavyesi
kullanmak, tenis sporu, dikis dikme gibi, tendonlarin asir1 kullanim aktivitelerinde

tendon lifleri lizerine binen internal stres zamanla artar (18, 23).
2.3.3. Patoloji

Arastirmacilar, lateral epikondilitin patofizyolojisi ile ilgili pek ¢ok teori liretmis
olmalarmma ragmen, 6zellikle lateral epikondilin ekstansor ylizeyinde tekrarli mikro

travmalara bagl olarak meydana gelen inflamasyon iizerinde durmaktadirlar. Asirt
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kullanim veya overuse olarak adlandirilan bu yaralanmalarda, mikroskobik yirtiklar

ve tendon riiptiirleri meydana gelmektedir (24).

Inflamatuar degisiklikler lateral epikondilitin akut déneminde kaydedilmistir
(25). Cerrahi en son diisliniilen yontem oldugundan, kronik donemde yapilan lateral
epikondilitin cerrahisi swrasinda alinan biyopsi materyallerinde de inflamasyon
hiicrelerine rastlanmamaistir. Bunun yerine, konnektif dokuda dejeneratif degisiklikler

bulunmustur (24).

Lateral epikondilitte ekstansor tendonlarda gozlenen tipik patolojik ve histolojik
degisiklikler fibrozisi, kan damarlarindaki degisiklikleri, fibrokartilojendz doniisiimii

ve kalsifikasyonu igerir (25).

Lateral epikondilitte tendonlar, tendon insersiyosunun proksimalinde
hipovaskiilerdir. Bu hipovaskiilarite hipoksik tendon dejenerasyonlarma neden olur.
Kas kuvveti, iskelete; tendonun kemige tutundugu bolgeye aktarilir ve bu baglanti,
tendon yaralanmalarmmin en yaygm bolgesidir (26). Tekrarli kas kontraksiyonlari,
etkilenen kas tendonunda gerilim kuvveti olusturur ve bu da potansiyel mikro travma
nedenidir. Eger etkilenen tendonun dogal iyilesme siireci bozulursa, dokuda patolojik
degisiklikler baglar, fibroblastlarda ve vaskiiler cevaplarda bozulmalar olusur (27).
Normal yaslanmanin bir siireci olarak ve asir1 kullanima bagl olarak gelisebilen
zayif vaskiilarite alanlarinda, vaskiiler ve fibréz proliferasyonlar olusmasiyla

tyilesme zorlasir (28).

Hasar en yaygin olarak tendonun kemige yapistig1 yerde olup, skar doku,
tendonun kendisinde veya kasin tendonuyla birlestigi yerde olusabilir. Tenoperiosteal
bileskede, graniilasyon dokular1 goriiliir. Bu dokular serbest sinir sonlanmalarinin
pek cogunda goriiliir ve bu nedenle durum agrilidir. Temel problem, graniilasyon
dokularinin olgunlagmasmin hizli olmamasi, bdylece bdlgede iyilesme hatalar1
olugsmas1 ve neredeyse iyilesemez tendon tipinin olusmasidir (7, 9). Fibroblast ve
graniilasyon dokularindaki biiyiime normal kollajen yapiminda aksamalara neden
olur. Yiiklenmeyle ve aktivite artisiyla agr1 dereceli olarak artar, ileri fazda dinlenme

esnasinda da olusur ve keskin bir agridir (26).
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2.3.4. Tan1 ve Degerlendirme
2.3.4.1. Fizik Muayene

Lateral epikondilit tanisi, agri, hassasiyet ve direncli el bilegi ekstansiyonunda
meydana gelen siddetli agr1 ile desteklenir (25). Hastalar, siklikla asir1 kullanim ve
dirsegin lateral yiiziinde yanici tarzda agr1 sikayetleri ile bagvurur. Bu sikayetler,
cogunlukla dominant kolda olur. Agri, kol ekstansiyonuyla beraber yapilan direngli
el bilegi ekstansiyonu ile artar. Hastalar ¢ogunlukla ellerini salladiklarinda veya
herhangi bir objeyi kavradiklarinda agrinin arttigindan sikayet ederler. Sislik ¢ok da
olabilir, hafif de olabilir ya da hi¢ olmayabilir (29).

Tanida, agr1 ve hassasiyet degerlendirmesi, normal eklem hareketlerinin
degerlendirilmesi, kas kuvveti ve kas kontraksiyonuna kars1 olusan agrinin

degerlendirilmesi, goriintiileme ve laboratuar degerlendirmeleri 6nemlidir (9).

Dirsek eklemi lateralinde ve lateral epikondilin anterior kisminda hassasiyet s6z
konusudur. Genellikle eklem hareket genisligi etkilenmez ve tamdir. Direngli el
bilegi ekstansiyonu ile ve tekrarlayici hareketler ile dirsek ekleminin lateralinde agri
tarif edilir. Tekrarlayicit kavrama ve ¢imdikleme hareketleriyle musculus ekstensor
carpi radialis brevis’in dar orjini asir1 kuvveti absorbe etmek durumunda kalir.

Kavrama bozulmustur, 6zellikle el sikismalar agrili olmaktadir (30, 31).

Lateral epikondil iizerinde olan ve distale dogru uzanan agri, 6nkol supinasyonu
ve el bilegi radial deviasyonu ile daha da kotiilesir. Kavrama, biikme, agir tasima
veya sik tekrarli yapilan aktivitelerle agri artabilir. Agri, istirahatte akut donemde
azalirken, onkol supinasyonu ve el bilegi ekstansiyonuyla artar. Kronik dénemde
fonksiyonel etkilenmeler, mekanik hiperaljezi, motor kontrol kayiplari, kas
kuvvetinde degisimler, kavrama kuvvetinde azalma ve giinliik yasam becerilerinde
etkilenmeler olusur. Tekrarlayici el bilegi hareketleri inflamasyon ve fibroz

adhezyonlar olusturur. Hareket limitlenir ve agr1 olusur (28, 32).

Lateral epikondil palpasyonu ile agrinin artig1 ve agriyi arttirici testlerden en az

birinin pozitif olmasi lateral epikondilit tanisii koymada 6nemlidir (16, 28).
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Thomsen Testi (Direncli el bilegi ekstansiyon testi): Musculus ekstensor carpi
radialis brevis ve musculus ekstensor digitorum communis kas kuvvetinin
degerlendirmesidir. Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda, onkol
pronasyonda ve elbilegi 30° ekstansiyonda iken 2.-3. metacarpal kemikler tizerinden

fleksiyon yapilir ve hastanin dirence karsi ekstansiyon yapmasi istenir (9).

Maudley’s Testi (Direngli orta parmak ekstansiyon testi): Musculus ekstensor
carpi radialis brevis’in kas kuvveti degerlendirilir. Omuz 60° fleksiyonda, dirsek

ekstansiyonda, onkol pronasyonda ve bilek fleksiyonda tutulurken, hastanin dirence

kars1 orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir (28, 33, 34) (Sekil 5).

Sekil 5: Maudley’s Testi

Mills Testi (Pasif el bilegi fleksiyonu testi): Dirsek ekleminin ekstansiyonu ve el
bileginin pronasyonda fleksiyonu ile dirsegin lateralinde agri1 olugmasidir. Amaci,
agrili doku tizerindeki gerilimi azaltmaktir. Dirsek ekstansiyonda iken onkol
pronasyona cevrilirken, el bilegi ulnar deviasyon ile beraber fleksiyona getirilir.
Mills testi teshis amaglidir, prognoz belirleyici degildir. Mills manipulasyonunun

yogunlugu, o bolgedeki adhezyonlarin derecesine gore degisir (35) (Sekil 6).
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Sekil 6: Mills Testi

Lateral epikondilitte agr1 nedeniyle kavrama kuvvetinde ve kas giiciinde azalma
meydana gelir (24). Kas gii¢cleri manuel kas kuvveti testi ile ve hidrolik el
dinamometresi ile degerlendirilir. Hastanin fonksiyonel durumu degerlendirilerek

giinliik yagam aktivitelerindeki zorlanma derecesi anlagilabilir (30, 36).
2.3.4.2. Laboratuvar

Lateral epikondilit’te rutin laboratuar incelemeleri normaldir, hastalia 6zgii bir

laboratuar bulgusu yoktur (24).
2.3.4.3. Goriintiilleme

2.3.4.3.1. Konvansiyonel Radyografi: Ik uygulanmasi gereken radyolojik
yontemdir. Dirsek radyografisi genellikle normaldir. Lateral epikondil’in digindaki

kalsifikasyon, hastalarin %25-50 sinde goriiliir (37).

2.3.4.3.2. Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen
bir yontemdir. Ultrasonla ekstansor kaslarin tendonlarindaki kalsifikasyonlar, tam ya

da kismi yirtilmalar rahatlikla goriilebilir. Duyarliligi %64- 82°dir (38).

2.3.4.3.3. Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG): Ekstansor tendonda yiiksek

T1 sinyali bulunur. Rahatsizhigin oldugu dirsekte ekstansor tendonlarin
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kalinlagmasiyla lateral epikondilit tanisinda kullanilmaktadir. Sinyal kollejendz
liflerde mikro yirtiklarla uyumlu olarak degisir. MRG ¢ogu vakada tani i¢in zorunlu
degilse de hastaligin operasyon dncesi planlamasinda ve biitiinsel olarak anlasilmasi

icin degerli bir arag olabilir (39).
2.3.4.4. Ayiric1 Tam

Kronik lateral dirsek agrisi, en sik lateral epikondilit nedeniyle olusmakta iken,
servikal vertebralarin disfonksiyonu, servikal kok irritasyonlari, omuz eklemi
problemleri, lokal bursit, periostit, radio-humeral sinovit, dirsek eklemi lateral
ligament instabilitesi, dirsek intra-artikiiler lezyonlarinda da gozlenir. Fibromyalji

sendromu ile lateral epikondilit arasinda da ytiksek iliski bulunmaktadir (9).

Ayrica ayirict tanida romatoid artrit, lateral epikondil aviilsiyon kirigi, bicepsin
uzun basmnin tendiniti, karpal tiinel sendromu, radial tiinel sendromu, posterior
interosseoz sinirin kompresyonu, osteoartrit, radio-ulnar sinovit ve bursit gibi diger

yumusak doku lezyonlar1 da diisiintilmelidir (10, 14, 41).
2.3.5. Tedavi

Lateral epikondilit’te tedavinin temel prensipleri agrimin giderilmesi, iyilesme
siirecinin hizlandirilmasi, kola yonelik asir1 yiiklenmelerin azaltilmasi ve hastanin

giinliik yasam aktivitelerine geri donebilmesinin saglanmasidir (7).

Lateral epikondilitin tedavisinde iyilesmeyi etkileyen 9 onemli faktor rol alir.
Bunlar yas, cinsiyet, semptom siiresi, olusum nedeni, dirsek ekleminin
disfonksiyonu, servikal disfonksiyon, anormal iist ekstremite norodinamigi,

baslangi¢ mekanizmasi (is, spor) ve lezyonun yeridir (42).
2.3.5.1. Istirahat

Tedavinin ilk agamas1 istirahattir. Bu donemde hastalara agriyan ekstremitelerini

asir1 kullanmamalar1 ve agriy1 arttiran hareketlerden kaginmalar1 sdylenir (19, 41).

Akut donemde istirahat i¢in ortez yaklasimlar1 oldukca basit ve faydalidir. Ust

ekstremite kas kuvvetini, enduransini ve esnekligini miimkiin oldugunca arttirarak ve
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kisinin dirseginde optimum fonksiyon olusmasini saglayarak yaralanan bolge restore

edililir (43).

Tenis¢i dirsegi ortezi, kisinin 6nkol kaslarina, radial basin distalinde yalanci bir
orjin olusturarak, ekstansor kaslarin lizerindeki basinci azaltir. Genis kas orjinleriyle,
artan duysal inputlar sayesinde daha kuvvetli kontraksiyonlara olanak saglar,
kavrama kuvveti artar. Bandin proksimalinde kalan muskulotendindz yapilarin
gerilimi azalir, patolojik bolgedeki stres azaltilir. Artan tendon hareketleri
minimalize edilir. Splint yaklagimlariyla, tendonun 1sis1 korunur, proprioseptif
feedback saglanir, musculus ekstensor carpi radialis brevis lizerindeki artmis stres

azaltilir (9).

Istirahat, immobilizasyon anlamma gelmez. Pasif egzersizler yapilarak
tendonlarin kisalmasina engel olunmahidir (9). Ayrica el bilegini 20 derece
ekstansiyonda tutacak bir splint kullanim1 da ekstansor kaslarin gevsek pozisyonda

tutulmasma yardim ederek bu kaslar1 dinlendirir (7).
2.3.5.2. Fizyoterapi

2.3.5.2.1. Soguk Uygulama: Akut durumlarda ve yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu
donemlerde uygulanir. Semptomlar ortaya ciktiginda veya egzersiz sonrasmnda
yapilan 10-20 dakikalik buz uygulamasi, daha sonra inflamasyon olusmasi ihtimalini

azaltir (7).

2.3.5.2.2. Yiizeyel Sicak Uygulama: Akut donem gectikten sonra, ozellikle
egzersizlerden once kaslarin gevsemesi i¢in ve analjezik etkilerinden yararlanmak
icin uygulanir. Hot pack ve infraruj gibi ylizeyel isiticilar kullanilir. Lokal 1s1
uygulamasi ile vazodilatasyon olusur, metabolizma hizi artar, bag dokusu esnekligi

artar, kas spazmi ¢oziiliir ve agr1 azalir (44).

2.3.5.2.3. Elektroterapi: Ultrason, TENS ve diadinamik akim gibi fizik tedavi

yontemleri kullanilir. Amag analjezik etki olusturmaktir (7).

TENS, kap1 kontrol teorisine gore analjezik etki saglayarak, kas-iskelet agris1 kisir
dongiisiinii kirmasi, aligkanlik yapmamasi ve yan etkisinin olmamasi nedeniyle

siklikla kullanilan bir yontemdir (45) (Sekil 7).
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Sekil 7: TENS

Ultrason, en iyi derin 1siticidir (46) (Sekil 8). Periferik kan akimini, doku

metabolizmasini ve doku esnekligini arttirir (47).

Sekil 8: Ultrason
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2.3.5.2.4. Extra-Corporeal Shockwave Therapy (ESWT): Akustik dalga soklar1
ile yapisal ve norokimyasal degisimler saglar. Agriy1 azaltabilir, tendon iyilesmesini
etkileyebilir, giivenli ve etkin bir yontemdir (26). ESWT, deride kizariklik, kiigiik

hematomlar ve agr1 gibi yan etkileri olan bir yontemdir (48, 49).

2.3.5.2.5. Masaj: Hastaliklarin tedavisinde kullanilan en eski yontemlerden biridir.
Insan viicuduna el ile temas, cilt ve cilt altinda bulunan basing reseptorlerini uyardigi

gibi o bolgedeki arteriel, venoz ve lenfatik kan dolagimini arttirir (50).

2.3.5.2.6. Mobilizasyon: Genel amaci yeniden yapilanmayi saglamak, olusan
yapisikliklarm acilmasini hizlandirmak ve dokunun iyilesme kapasitesini artirarak
kisinin giinliik islerine ve spor yasantisina doniisiinii hizlandirmaktir (9). Manuel
tedavi ayrica, internal ve eksternal bozukluklari diizelterek agrisiz fonksiyon elde

etmeyi amaglar. Mobilizasyon tekniginde degisik siddette uygulamalar vardir (51).

2.3.5.2.7. Egzersiz: Hastalara kuvvetlendirme ve germe egzersizleri yaptirilir. El
bileginin ekstansor kaslarinin kuvvetlendirilmesi, hasarli yapigsma yerinin tekrarl ve
direnc¢li harekete toleransini artirir (52). Mills manevrast yani dirsegin ekstansiyon,
on kolun pronasyon, el bileginin fleksiyon ve ulnar deviasyona getirilmesi germe
egzersizi olarak 30-45 saniye uygulanabilir. Germe ile amag¢ skar dokuyu uzatmak ve

gevsetmektir (53).
2.3.5.3. Medikal Tedavi

Kortikosteroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve analjezikler,

lateral epikondilit’te uygulanan medikal tedavi yontemlerdendir (25, 54).

Kortikosteroid enjeksiyonu, lateral epikondilit hastaliginin tedavisinde giivenli
ve etkili bir yontem olarak goriinmekte ancak uzun siireli etkileri bilinmemektedir ve
etkisini belirten yeterince kanit yoktur. Bu wuygulamalar, yaygmn olarak
kullanilmaktadir, ancak tendonun yapisina zararh etkileri vardiwr. Tekrarlama riski
yiiksektir, kollajen sentezini azaltir ve tendonlarda atrofiye neden olup, hiicre

oliimlerine yol acabilir (9).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimi, tendinopati agris1 i¢in gerekli

olup, kronik tendinopatiler inflamatuar olmadig1 i¢in bu ilaglara gerek yoktur (26).
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2.3.5.4. Cerrahi Tedavi

Lateral epikondilit hastalarinda her tiirlii tedaviye ragmen yakinmalar 6 aydan
daha uzun siire devam ediyorsa, 2 haftalik immobilizasyona ve 2 kez yapilmis steroid
enjeksiyonuna cevap alinamamigsa, giinliik yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz
etkileyen kronik agr1 varsa, on kol kaslarinda atrofi ve gii¢siizliik varsa ve hastanin

yasam kalitesinde belirgin azalma varsa cerrahi tedavi 6nerilir (14, 55).

En yaygm olarak ekstansor kas-tendon orjini gevsetilir ve annular ligamentin
proximal 1/3’1i rezekte edilir (9). Kronik inflamatuar doku debritmani, yaygin
ekstansOr tenotomi uygulanabilir. Cerrahi sonrasinda, kiside non-operatif tedaviye
benzer rehabilitasyon programi uygulanmalidir. Ilk 6 haftada amag, iyilesmeye
paralel olarak hafif kuvvetlendirme programlariyla el bileginde ve dirsek ekleminde

tam hareket genisligine ulagsmaktir (9).
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2.4. Derin Friksiyon Masaji

Friksiyon masajinin kas, ligament, tendon ve tendon kilifinda inflamasyonu
onleyici etki olusturdugu ve skar dokuda olusan inflamasyonu tedavi ettigi

bilinmektedir (56, 57).

Cyriax’ a gore masajim en etkili sekli derin friksiyondur. Ciinkii viicut ylizeyinin
cok altindaki yapilara bu masajla ulasilabilmektedir. Yaralanma ve tekrarlayici
zorlanmalar nedeni ile kas, tendon ve ligament gibi dokular etkilendiyse, bu yapilara
ulagsmak icin penetrasyon saglayan bir teknige gerek vardir. Bu da ancak derin
friksiyon masaj1 ile miimkiindiir. Adhezyon ve skar gelisimine yatkin olan bu
hareketli kisimlara yapilacak derin friksiyon, ya tek basmna (tendon i¢in), ya pasif
hareketlerle birlikte (bazi ligament lezyonlar: i¢in), ya da aktif hareketlerle birlikte
(cok kiigiik kas riiptiirleri i¢cin) uygulanir (58).

Derin friksiyon masaji dogru uygulanica, hizli analjezik etki gosterir (kapi-
kontrol teorisi ve metabolitlerin uzaklastirilmasiyla), konnektif doku fibrillerinde
daha 1y1 bir dizilim saglanir, adhezyonlar ¢6ziiliir, gliclii capraz kopriillesmeler yikihr,

skar doku yumusar, vazodilatasyon olusur, orjindeki vendz konjesyonlar azalir (53).

Derin friksiyon masajinda sadece ¢ok kiiciik bir saha iizerine tedavi edici hareket
uygulanir. Egzersiz ve manipulasyonun etkili olmadigi bircok dokuyu
hareketlendirir. Dezavantaji ise, tam olarak lezyon yerine uygulanmadigi siirece

hicbir faydasmin olmamasidir (58).
Dogru bir sekilde uygulanan friksiyonun 4 etkisi vardir:

e Travmatik hiperemi
e Hareket
e Artan doku perflizyonu

e Mekanoreseptor stimiilasyonu

Travmatik Hiperemi: Derin friksiyon masaji, histamin a¢iga ¢ikarmasi nedeni ile
uzun siiren bir hiperemi olusturur. Bu nedenle islem agrili oldugu halde, seans
sonunda semptomlarin bir siire i¢in yatigtig1 goriiliir. Boylece gecici bir analjezi

meydana getirir.
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Hareket: Agrili yapilarin transvers yonde hareket ettirilmesi ile adhezyonlarin
¢coziilmesi miimkiin olur. Bu yapilarin uzunluguna paralel olarak uygulanan
longitudinal bir masaj sadece kan ve lenf akiminda hareket saglarken, transvers

yonde uygulanan friksiyon dokunun kendisini hareket ettirir.

Diger Etkiler: Derin friksiyon masaji ile sorunlu sahadaki doku perflizyonu artar ve

mekanoreseptor hiicreleri uyarilir.
2.4.1. Derin Friksiyon Masajinin Endikasyonlar

2.4.1.1. Kas Lezyonlar: Derin friksiyonun amaci, kas liflerinin arasindaki hareketi
engelleyen yapigikliklar1  birbirinden  aywrarak  kast  mobilize  etmektir.
Manipulasyonlar bir eklemi nasil serbest hale getiriyorsa, derin friksiyon masaji da
ayn1 sekilde kasm mobilitesini diizeltir. Pasif germe veya aktif egzersizin
basaramadigi bir etki meydana getirir (59). Akut veya kronik donemde kaslarin
tedavi prensipleri aynidir. Akut durumda, istenmeyen az miktardaki fibroz dokunun
devamli yapismasinin Onlenmesi, kronik durumlarda ise yapisik skar dokunun

riiptiire edilmesi saglanir (60-62).

2.4.1.2. Yeni Travma: Bu durumda heniiz skar dokusu olusmamistir. Amac, kasin
tam olarak genisleyebilmesini saglamak ve agrisiz aktif kontraksiyonun yeniden

yapilabilmesi i¢in, kasin kapasitesinin korunmasini yardimci olmaktir.

2.4.1.3. Uzun siireli skarlar: Skarlasma kas liflerini birbirine dolastirir ve kasilma
sirasinda kasin govdesinin yeterince genisleyememesine neden olur. Bu, pasif olarak
diizeltilmelidir. Skar yerine, miimkiin oldugu kadar uzun siire derin friksiyon masaji
uygulanir. Kas boylece pasif olarak genisler. Hasta en fazla birka¢ hafta siireyle,
tyilesinceye kadar, asir1 cabadan kaginmalidir ve kasini normal sekilde kullanmalidir

(60, 61).

2.4.1.4. Kas tendon bileskesindeki lezyonlar: Bu durumda lokal anestezi de, steroid
enjeksiyonu da etkili degildir. Lokal anestezi, kas gévdesindeki mindr bir yirtikta
bazen etkilidir. Steroid enjeksiyonu ise tendondaki bir lezyonda etkili olabilir. Kas-
tendon baglantisinda ise el ile uygulanan islemler disinda mobilitenin diizeltilmesi

saglanamaz (60, 61).
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2.4.1.5. Tendon Lezyonlari: Tenosinovit ve tendinitte durum farklidir.

Kilifi olan uzun bir tendonun sinovyal yiizeylerindeki piiriizlenme tenosinovit
olarak bilinir. Herhangi bir adhezyon olmadigi i¢in, hareket limitasyonu da yoktur.
Tendon, kilif icinde hareket ederken agri ortaya c¢ikar. Daha siddetli durumlarda,
puriizlii yilizeyler birbiri lizerinde hareket ederken krepitasyon hissedilir. Tedavinin
amacl, yiizeyleri tekrar diizlestirmektir. Olaya neden olan asir1 yiiklenme longutidinal
yonde oldugu i¢in, friksiyon transvers yondedir. Egzersiz ylklenmeyi arttirdigi igin

kontraendikedir.

Kilifs1z tendonlarda goriilen durum ise tendinit olarak bilinir. Bir zorlanma, kisa
bir tendondaki bazi lifleri yirtabilir. Tendon iginde veya teno-periostal birlesim
yerinde siklikla agrili bir skar olusur. Derin friksiyon masaji, skar1 pargalayarak
agriy1 giderir. Tedavi diger yontemlere gére uzun siirer fakat tekrarlama riski ¢ok
azdir (60). Tendinit ve tenosinovitlerin nedeni asir1 kullanim oldugu i¢in friksiyonu

takiben egzersiz yapilmamalidir (60, 62).

2.4.1.6. Ligament Lezyonlari: Akut yaralanmalarda ligamentteki ¢ok kiiciik yirtik
sahaya birkac dakika friksiyon yapilir. Amag, buradaki kan pihtisin1 ve efiizyonu
dagitmak, ligamenti mobilize etmektir. Uygulanan friksiyonun siddeti azdir.
Adhezyonlar heniiz olusmadig1 i¢in kisa siireli tedavi uygulanir. Lezyonun siddeti ve
hassasiyet azalinca friksiyon masajmin siiresi uzatilir. Eger derin friksiyon masaji
etkili ve dogru bir sekilde uygulandiysa, diger tedavilerle aylarca silirecek olan

tyilesme birkag haftaya inebilir (58).

Kronik bir ligament yaralanmasinda ise ligament, altindaki kemige anormal bir
sekilde yapismistir. Bunlar yetersiz hareket donemindeki iyilesmeye bagli olarak
olusur. Olusan bu yapisikliklar kuvvetli hareketlerle birbirinden ayrilir. Friksiyon

skar dokusunu inceltir ve ligamenti uyusturur (58).
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2.4.2. Derin Friksiyon Teknigi

Tedavi gerektiren yer sadece agriin oldugu bolgedir. Esas noktanin yakinina

bile olsa, normal bir yapiya masaj yapmanin hi¢bir degeri yoktur (sekil 9).

Sekil 9: Derin Friksiyon Masaji

2.4.2.1. Uygulama Prensipleri:

e Dogru nokta bulunmalidir. Fizyoterapistin dogru noktayr bulmasi, anatomi
bilgisine baghdir. Bu; zaman, kararlilik ve bilgi gerektiren bir islemdir. Acele
edilmemelidir.

e Fizyoterapistin parmaklar1 ile hastanin derisi bir biitiin olarak hareket
etmelidir. Bu teknikle penetrasyon, hastanin derisini ve deri alt1 fasiyasini
kas, tendon ve ligamentin lizerinde ovmakla saglanabilir. Hastanin derisi
iizerinde hasar yaratmadan derin friksiyonu uygulama becerisi, bu teknikte
uzmanlagmaya baglidir. Aksi halde kisa siirede blister olusabilir.

e Friksiyon, etkilenen yapiyr meydana getiren liflerin iistiinden gegerek

yapilmalidir. Cizgili yapilara masaj, transvers olarak yapilmalidir. Her bir lif,
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yanindaki lifden uzaga dogru ¢ekilerek kas mobilitesi diizeltilir, ligamentin
kemik {iizerindeki normal hareketinin yeniden olugmasi saglanir ve tendon
yiizeyi diizlestirilir.

Friksiyon yeteri kadar bir basing ve tarayisla yapilmalidir. Fizyoterapistin
parmaklarinin transvers hareketinin genisligi, friksiyonun etkin olmasmi
saglayacak kadar biiyiik olmalidir. Bu, liflerin her birinin digerinden yeteri
kadar ayrilmasi ile saglanir. Yeterli friksiyon saglamayan bir basing
uygulamaktan ka¢milmalidir. Masajin agrili olmast onun dogru uygulandigi
anlamina gelmez.

Friksiyon yeteri kadar derine ulagmalidir. Derin masaj uygularken verilen
kuvvet, dokunun yiizeye olan uzaklig1 ve sertligi ile orantilidir.

Hasta uygun bir pozisyona alimmalidir. Pozisyon, tedavi edilecek dokunun
gerilimi veya gevsemesini saglayacak sekilde olmalidir.

Friksiyon uygulanirken kaslar gevsek olmalidir. Kasin yiizey kismidan ¢ok
derin kismi etkilendigi i¢in masaj derine penetre olmalidir. Bu nedenle hasta

masaj boyunca kasimi gevsek tutmalidir.

2.4.2.2. Uygulamada Ellerin Pozisyonu

el

[saret parmag orta parmak iizerine ¢aprazlanir.
Orta parmak isaret parmagi lizerine ¢aprazlanir.
Iki parmak ucu kullanilir.

Parmaklar ve bagparmak karsilikli kullanilir.

Derin friksiyon giinde bir seanstan fazla 6nerilmez. Ciinkii tedavi edilen bolge

hassastir. Hassasiyet inat¢1 ise masajin kuvveti azaltilmamali, seanslar arasindaki

siire uzatilmalidir. Seans sayisi1 hastanin iyilesmesine gore ayarlanmalidir. Ya hasta

iyilesene kadar yapilmali, ya da herhangi bir iyilesme olmuyorsa tedavi kesilmelidir.

Agrn tyilesir iyilesmez, hassasiyet devam etse bile tedaviye son verilmelidir. Tedavi

edilen yap1 bir ligament ise pasif germe yaparak, kas veya tendon ise uygun direngli

hareket yaparak iyilesme diizeyi test edilmelidir. Bu testlerde agr1 agiga ¢ikmazsa

tedaviye son verilir (58).
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2.4.3. Derin Friksiyon Masajinin Kontraendikasyonlar

e Bakteriel inflamasyon

e Dirsek ekleminin travmatik artritleri

e Yumusak dokularda ossifikasyon ve kalsifikasyon (Bir ligamentin yogun
ossifikasyonunda biitiin aktif tedaviler kontraendikedir. Fakat bir ligament,
tendon veya kapsiilde siddetli bir gerginlikten sonra bazen olusan ¢ok kiiciik
kalsifikasyon sahalar1 i¢in bu kontraendikasyona fazla 6nem verilmeyebilir).

e Bursitler

e Romatoid artrit

e Sinir basilari

Ayrica hastalikli yap1 fizyoterapistin ulasamayacagi bir yerde ise friksiyon masaj1

yapilmamalidir (60).
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, randomize, kontrollii olarak yaptigimiz calismaya Aralk 2012 —
Mayis 2013 tarihleri arasinda, dirsek agrisi1 sikayetiyle Ozel Gézde Kisla Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, lateral epikondilit tanisi
konulan 54 hasta (30 kadin, 24 erkek) (ortalama yas: Kontrol grubu 49.749.4, deney
grubu 43.14+9.4) alind1.

Calismaya Dahil Olma Kriterleri:

e Bir aydan uzun siiren agr1
e FEnaz 1 aydir lateral epikondilit tanis1 almig olmak

e 20-60 yas arasinda bulunmak
Calsymadan Cikartilma Kriterleri:

e Yas araligmin disinda olmak

e Sistemik romatolojik hastaliginin olmasi
e Dirsek instabilitesinin olmasi

e Tuzak noropatisinin olmasi

e Servikal vertebra kaynakl radikiiler agriya sahip olmak
Hastalar rastgele yontemle 2 gruba aynildi.

1. Grup: hot pack + ultrason + TENS

2. Grup: hot pack + ultrason + TENS ve derin friksiyon masaji uygulandi.

Hastalar tedavi 6ncesinde ve 15 seanslik tedavi sonrasinda uygulamayi yapan

fizyoterapist tarafindan degerlendirmeye alindi.

Hastalarin yas, cinsiyet, dominant el, meslek, daha once gecirilmis hastaliklar,
operasyonlar, kronik rahatsizliklar, agri1 siiresi ve dirsege uygulanan tedavi

yontemleri agisindan hikayeleri alindi.

Etkilenen dirsegin istirahati i¢cin o taraf kolunu giinliilk yasam aktiviteleri i¢cinde

fazla kullanmamalar1 Onerildi. Her hastaya agri durumuna gore basit analjezik
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kremler kullanabilecegi sdylendi. Basit analjezik kremden baska herhangi bir ilag

almamalar1 istendi.
3.1. Degerlendirme Parametreleri
3.1.1. Agrimin Degerlendirilmesi:

Agrmin degerlendirmesinde ‘‘Visuel Analog Skala (VAS)”’ kullanilarak, 10
cm’ lik ¢izelge tlizerinde kisilerin, son 24 saat i¢indeki agr1i durumlarmin siddetini
gostermeleri istenmistir. Istirahat agrisi, gece agris1 ve aktivite sirasinda olusan agr1

siddetleri bu sekilde degerlendirilmistir (Sekil 10).

.O.Q.

a | |

Sekil 10: Visuel Analog Skala (VAS)

3.1.2.Kuvvetin Degerlendirilmesi:

Kavrama kuvveti, maksimum kavrama kuvveti olarak ‘‘Saehan Hydraulic
Hand Dynamometer’> marka el dinamometresi ile Olclilmiistiir. Hidrolik el
dinamometresi elin kavrama kuvvetini hassas bir sekilde 6lgmeyi saglar. El tutma
yeri hastaya gore ayarlanabilir. Gosterge, sifirlanana kadar kullananin maximum

derecesinde kalir. Olgii birimi kilogramdir (sekil 11).
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Sekil 11: Hidrolik El Dinamometresi

Olgiim, hasta sandalyede otururken omuz O derece abduksiyon ve nétral

pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda Ol¢tilmiistiir (sekil 12).

Tedavi Oncesinde ve 15 seans sonundaki tedavinin bitiminde yapilan
degerlendirmede, hasta taraftan ikiser Ol¢iim yapilip ortalamalar1 alinmistir.
Olgiimler arasinda 30 saniyelik dinlenme siireleri verilmistir. Maksimum kavrama
kuvveti Olciimiinde hastalarin yapabildikleri maksimum kavramay1 yapmalar1

istenmistir (10).



35

Sekil 12: Kavrama Kuvvetinin Olgiilmesi

3.1.3.Giinliik Yasam Becerilerinin Degerlendirilmesi:

““Quick Dash Degerlendirme Formu’’ ile giinlik yasam becerilerindeki
degisiklikler, fonksiyonlardaki yetersizlikler tedavi dncesinde ve 15 seanslik tedavi
sonrasinda degerlendirilmistir. Formda bulunan puanlama sistemi ile tedavi dncesi ve

sonrasinda giinliik yagam becerilerinde fark olup olmadig1 kaydedilmistir.

Quick Dash degerlendirme formu puanlama sisteminde bir isi yapabilme durumu
ile puanlama ters orantilidir. Isi yapabilme becerisi arttikca puan diiser, yani hasta
iyilestikce rakam diiser. Puan yiikseldik¢e hastanin giinliik yasam becerileri kotiilesir.
(Quick Dash degerlendirme formundaki puanlama sistemi 1: zorluk yok, 2: hafif
derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢c yapamama

seklindedir).

(Tablo 5’teki yorum buna gore yapilmistir. Ortanca degeri diisiik olan grupta,

giinliik yasam becerilerindeki ve yasam kalitesindeki diizelme daha fazladir).
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3.2. istatistiksel Yontemler

Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 yazilimi kullanildi. Nicel
veriler ortama(), standart sapma(SD), ortanca(min-max) ile nitel veriler ise say1 ve

yiizde ile tanimlandi.

Nicel verilerin Shapiro Wilk normallik testi sonucu normal dagilim géstermedigi
saptandi (p<0.05). Bu nedenle, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin karsilastirilmasimda

Wilcoxon testi,

Kontrol ve deney gruplarinin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi

kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 30 bayan (%55,5), 24 erkek (%44,5) olmak tizere toplam 54 olgu
iizerinde yapilmistir. Olgularin yaslar1 20 ile 60 arasinda de§ismektedir (ortalama

yas: kontrol grubu 49,74+9,4, deney grubu 43,1£9,4).

Calisma kontrol ve deney grubu olmak iizere 2 gruptan olusmaktadir ve iki

grupta da 27 olgu bulunmaktadir.
Tedavi oncesinde ve sonrasinda her iki grup da;

e Istirahat agris1, gece agrisi ve aktivite agrisindaki degisim (VAS skorlarr)
e Kavrama kuvvetindeki degisim (el dinamometresi ile alinan sonuglar)
e QGiinlik yasam becerilerindeki degisim (quick dash anket skorlar1) agisindan

karsilagtirilmistir.

Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in tanimlayici olarak ortanca(min-max)
degerleri kullanilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinin karsilastirilmasinda Wilcoxon

testi kullanilmistir.

Kontrol grubu ve deney grubunda, kendi igerisinde, degerlendirilen 5 parametre
acisindan (istirahat agrisi, gece agrisi, aktivite agrisi, kavrama kuvveti ve giinlik
yasam becerileri degerlendirmeleri) da tedavi sonrasi degerlerde, tedavi oncesindeki
degerlere gore anlamli degisiklikler oldugu tesbit edildi (p = 0,001) (Tablo 1, 2, 3, 4,
5).

Tablo 1: Gruplara Gére Istirahat Agrismin Tedavi Oncesi ve Sonrasinin

Degerlendirilmesi

Istirahat Agris1 Tedavi | Istirahat Agrisi Tedavi | p*
GRUP Oncesi Sonrasi

n | Ortanca (Min-Max) | n | Ortanca (Min-Max)
Kontrol | 27 5(2/10) 27 5(0/10) <0,001

Deney | 27 5(0/10) 27 100/ 7) <0,001

*: Wilcoxon testi



Tablo 2: Gruplara Gére Gece Agrisinin Tedavi Oncesi ve Sonrasinin

Degerlendirilmesi
Gece Agnis1 Tedavi Gece Agnis1 Tedavi p*
GRUP Oncesi Sonrasi
n | Ortanca(Min/ Max) | n | Ortanca(Min / Max)
Kontrol | 27 9(0/10) 27 5(0/10) <0,001
Deney | 27 8(0/10) 27 0(0/10) <0,001

*: Wilcoxon testi

Tablo 3: Gruplara Gére Aktivite Agrisinin Tedavi Oncesi ve Sonrasinin

Degerlendirilmesi
Aktivite Agris1 | Aktivite Agnis1 Tedavi Sonras1 | p*
GRUP Tedavi Oncesi
Ortanca(Min /
Ortanca(Min /Max)
n Max) n
Kontrol | 27 7(3/10) 27 5(0/10) <0,001
Deney | 27 8(5/10) 27 3(0/10) <0,001

*: Wilcoxon testi

Tablo 4: Gruplara Gore Kavrama Kuvvetinin Tedavi Oncesi ve Sonrasinin

Degerlendirilmesi
Kavrama Kuvveti Kavrama Kuvveti p*
GRUP Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
n | Ortanca(Min/ Max) | n | Ortanca(Min / Max)
Kontrol | 27 22(8/48) 27 32(14/ 65) <0,001
Deney 27 22(8/56) 27 40(12 / 68) <0,001

*: Wilcoxon testi




Tablo 5: Gruplara Gore Giinliik Yasam Becerilerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasinin Degerlendirilmesi

Giinliik Yasam p*
Giinliik Yasam
. Becerileri Tedavi

Becerileri Tedavi Oncesi
GRUP Sonrasi

n | Ortanca(Min/Max) | n | Ortanca(Min / Max)
Kontrol | 27| 56,81(15,9/81,81) | 27 38,63(9,09/75) <0,001
Deney 27| 50(18,18/84,09) 27 13,63(0/65.,9) <0,001

*: Wilcoxon testi

Tablo 6: Deney ve Kontrol Grubundaki Degisimlerin Karsilastirilmasi

39

GRUP
Kontrol Deney pP*
n Ortanca(Min/Max) n Ortanca(Min/Max)
iA 27 2(-1/5) 27 4(-5/10) 0,003
GA 27 1(0/9) 27 3(-3/10) 0,156
AKA 27 2(-1/5) 27 4(-2/10) 0,001
GYB 27 13,63(-22,73 / 34,09) 27 27,28(-11,37/77,28) 0,024
KK 27 8(-4/26) 27 16(-8 / 42) 0,002

*: Mann Whitney U testi

Tedavi sonrasinda deney grubu ile kontrol grubu, istirahat agrisindaki azalma
(p=0,003) ve aktivite agrisindaki azalma (p=0,001) a¢isindan karsilastirildiginda,
deney grubundaki azalma, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli

bulunmustur ( Tablo 6 ).

Tedavi sonrasinda iki grup arasindaki gece agrisindaki azalma degerleri

karsilastirildiginda, kontrol grubu ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunamamistir (p= 0,156) (Tablo 6).
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Deney grubu ve kontrol grubu arasindaki kavrama kuvvetindeki artis (p=0,024) ve
gilinliik yasam becerilerindeki artis (p=0,02) karsilastirildiginda, deney grubundaki
sonuglar kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur

(Tablo 6).

Sonug olarak:

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasindaki sonuglar karsilastirildiginda, her iki grupta

da tiim parametrelerde sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Deney ve kontrol gruplarindaki sonuglar birbirlerine gore karsilastirildiginda ise,
gece agris1 parametresi harig, diger tiim degerler deney grubunda kontrol grubuna
gore daha anlamli bulunmustur. Kontrol ve deney gruplar1 gece agrisindaki azalma
sonuglar1 acisindan karsilastirildiginda ise, iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamuistir.
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5.TARTISMA

Dirsek agrisinin en sik nedenlerinden biri olan lateral epikondilit, humerus’un
lateral epikondilinde olusan, kola ve 6n kola yayilan agr1 ile karakterize bir
hastaliktir. Fizik muayenede lateral epikondil {izerine basildiginda ve dirsek
ekstansiyonda iken el bilegine direngli dorsifleksiyon yapildiginda agr1 olusur, ayrica

elin kavrama kuvvetinde azalma tespit edilmistir (1, 7, 9).

Genellikle 30-60 yaslarinda goriiliir ve ilk kez 1873 yilinda Runge tarafindan
tanimlanmistir.  Toplumun %1-5’in1  etkileyen bu durum, tekrarlayan mikro
travmalarin ve yetersiz iyilesme cabasinin, tendonun yapigsma yerinde meydana
getirdigi dejenerasyona neden olur. Bu boélgede 6dem, damarlanmada artis ve

graniilasyon dokusu gozlenir (1).

Tekrarlayic1 ve zorlu el bilegi ekstansiyonunu igeren aktiviteleri yapanlarda
goriilen ve kronik agri1 sendromuna yol agan lateral epikondilit, kavrama kuvvetinde

azalmaya ve giinliik yasam becerilerinde 6nemli derecede kisitlanmalara neden olur

(10).

Literatiirde tenis¢i dirsegi i¢in ¢ok sayida tedavi metodu Onerilmistir. Tedavinin
amaci agriy1 yok etmek, hareket genisligini ve kavrama giiclinii normale
dondiirmektir (7). Tedavisi genellikle konservatiftir, ¢ogu zaman cerrahiye gerek
duyulmaz. Hasta egitimi, istirahat, medikal tedavi ve fizyoterapi uygulanan tedavi
yontemlerindendir.  Fizyoterapi; ultrason, iyontoforez, lazer, sicak-soguk
uygulamalari, interferansiyel akimlar, elektrik stimiilasyonu gibi elektroterapi
yontemlerini ve maniiplatif tedaviler ile derin friksiyon masaj1 ve egzersiz tedavisini
icerir. Medikal tedaviler ise analjezikler, non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve lokal
steroid enjeksiyonlarmni igerir. Bu tedavi yontemlerine yanit vermeyen olgularda en

son cerrahi diisiiniilmektedir (35, 48, 63).

Calismamizda lateral epikondilit hastaliginin tedavisinde kullanilan klasik
fizyoterapi yontemleri (hot pack, ultrason ve TENS) ile derin friksiyon yonteminin
etkinliklerini ve bu iki yontemin birbirlerine istiinliikleri olup olmadigini arastirdik.
Buna yonelik agridaki, kavrama kuvvetindeki ve giinlilk yasam becerilerindeki

degisimleri degerlendirdik.
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VAS, agr1 yogunlugunun ve tedaviye alman cevabin degerlendirilmesinde
kullanilan bir 6l¢glim yontemi olup, lateral epikondilitli hasta degerlendirmesinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. VAS ile hastalarin son 24 saatteki, istirahat agrisi,

aktivite agris1 ve gece agrist degerlendirilir (31, 42, 64, 65).

Calismamizda son 24 saatteki, istirihat, aktivite ve gece agrisi diizeylerini, tedavi
oncesinde ve 15 seanslik tedavi sonrasinda VAS’a gore degerlendirdik. Klasik
fizyoterapi yontemlerini (hot pack, ultrason ve TENS) ve derin friksiyon masajini
uyguladigimiz her iki grupta da tiim agr1 diizeylerinde (istirahat agrisi, gece agrisi ve
aktivite agrisi) anlamli azalma elde ettik. Her iki grup arasinda ise istirahat ve
aktivite agrisinda, deney grubunda kontrol grubuna gore daha fazla azalma elde

etmigken, gece agrisinda iki grup arasinda fark yoktu.

Caligmamizda lateral epikondilit hastalarindaki giinliik yasam becerilerindeki
degisimi ve yasam kalitesini degerlendirdik. Bunun i¢in quick dash giinliik yasam
becerileri degerlendirme anketini kullandik. Her iki grupta da gilinlik yasam
becerilerinde artis ve yasam kalitesinde anlamli diizelme saptadik. Ancak deney

grubundaki artis1 kontrol grubuna gore daha anlamli bulduk.

2009 yilinda Cetinoglu’ nun yapmis oldugu ‘‘lateral epikondilit tedavisinde steroid
enjeksiyonu ve ultrasonun etkinliklerinin arastirilmasi’” isimli calismada, lateral
epikondilit tanis1 konulan 40 hastayr randomize olarak 20’ser kisilik 2 gruba ayirmus,
bir gruba steroid enjeksiyonu, diger gruba ultrason tedavisi uygulamistir. Gruplarda
agri, kavrama kuvveti ve giinliik yasam becerilerini degerlendirmistir. Steroid
enjeksiyonu ile ultrason tedavisinin etkileri karsilastirildiginda iki grupta da lateral
epikondil hassasiyetinde azalma, VAS agr1 skorlarinda belirgin azalma, kas
gliclerinde artma ve giinliilk yasam aktivitelerinde diizelme elde etmistir. Fakat iki

tedavi yonteminin birbirlerine anlamli bir Ustiinliikk saglamadigi sonucuna varmistir

(7).

2002 yilinda yapilan, ‘‘lateral epikondilitte kortikosteroid enjeksiyonlari, fizik
tedavi ve bekle-gor politikasi’ nin karsilastirildigl randomize kontrollii calismada, en
az 6 hafta lateral epikondilit tanis1 almis olan bireyler aile hekimi tarafindan tedaviye

almmistir. 185 hastanin yer aldig1 calismada, dirsekteki sikayetin siddeti, kavrama
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giicii, ve basing agr1 esigi, 3., 6., 12., 26., ve 52. hafta sonunda degerlendirilmistir.
Degerlendirilen tiim parametrelerde kortikosteroid enjeksiyonlari, tiim diger tedavi
seceneklerine gore onemli Olclide iyi sonuglar vermistir. Fizyoterapi ve bekle-gor
politikas1 karsilastirildiginda ise, fizyoterapi uygulamasindaki sonuglarin daha iyi
oldugu, fakat bekle- gor politikasina gore anlamli fark bulunamadigi sonucuna

varmiglardir (66).

Lateral epikondilitte tedavi etkinliginin gostergesi olarak agr1 ve kavrama

kuvvetindeki olas1 degisiklikleri degerlendirmek oldukca dnemlidir (67).

MacDermid ve Michlovitz yaptiklar1 calismada, 11 noktali numerik kategorik
skala, agrisiz kavrama kuvveti, maksimum kavrama kuvveti ve basing agri esigi

siddetini kullanarak lateral epikondilitli hastalar1 degerlendirmislerdir (68).

Biz de calismamizda kavrama kuvvetini, maksimum kavrama kuvveti olarak,
elin kavrama kuvvetini hassas bir sekilde Olgmeyi saglayan hidrolik el
dinamometresi ile degerlendirdik. Tedavi Oncesinde ve 15 seanslik tedavinin
sonunda, hasta sandalyede otururken, omuz O derece abduksiyon ve notral
pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda iken yapilan degerlendirmelerde, kavrama
kuvvetinde, hem deney hem de kontrol grubunda anlaml artis saptadik. Gruplar
arasinda ise deney grubundaki artisin, kontrol grubuna gore fazla oldugu sonucuna

vardik.

Stratford ve arkadaglari, ‘‘lateral epikondilitin tedavisinde derin friksiyon masaji
ve fonoforez wuygulamalarinin etkinligi’’ni arastirdiklar1  plasebo  kontrollii
calismalarinda, 4 ayr1 gruba US ve fonoforez uygulamalarini derin friksiyon masajh
ve masajsiz olarak haftada 1-3 seans toplam 9 seans uygulamislardir. VAS ve
direncli dirsek ekstansiyon testini degerlendirme kriteri olarak almislar ve 4 ayri

uygulamanin birbirine bir iistiinliigii olmadigin1 géstermislerdir (69).

US, derin friksiyon masaj1 ve egzersizden olusan fizik tedavi programi ve ortez
kullannmin1 karsilastran bir ¢aligmada, baslangic tedavisi olarak ortezin faydali

olabilecegi yorumu yapilmistir (70).



44

Baltac1 ve Ergun adduktor tendiniti olan 12 erkek sporcuda derin friksiyon
masaj1 ve klasik fizyoterapi yontemlerini karsilastirmislardir. Derin friksiyon masaji
uygulanan olgularin, klasik fizyoterapi uygulanan olgulara gére daha kisa siirede

tyilestikleri sonucuna varmislardir (71).

2005 yilinda Dolunay’in, ‘‘omuz impengement sendromunun fizyoterapi ve
rehabilitasyonunda derin transfers friksiyon masajinin etkisi’’ isimli ¢alismasinda
fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlar1 ile birlikte derin friksiyon masaji
uygulanan olgularda, erken donemde aktivite agrisi, istirahat agris1 ve semptomlarin
azalmas1 acisindan ve fonksiyonlara erken doniis acisindan olumlu sonuglar
almmustir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin yaninda uygulanan derin
friksiyon masajinin iyilesme siiresinin kisaltilmasinda ve erken dénemde agrinin

giderilmesinde etkin bir yontem oldugu sonucuna varmistir (72).

Literatiirde lateral epikondilite yonelik derin friksiyon masaji uygulamasma sik
rastlanmamasina ragmen, diger ¢aligmalardaki gibi tendinit ve tendon patolojileri
iizerine olan olumlu etkileri nedeni ile yaptigimiz calismada da derin friksiyon masaji

uygulanmistir ve iyilesmeye olan etkisi arastirilmaistir.
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6.SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda lateral epikondilit hastaliginda uygulanan derin
friksiyon masajmnin klasik fizyoterapi yOntemlerine gore, istirahat ve aktivite
agrisinda daha hizli azalma sagladigi, kavrama kuvvetinde ve hastalarin giinliik
yasam becerilerinde ise artis sagladigi goriilmiistiir. Gece agrisinda ise klasik fizik
tedavi yontemleri ile derin friksiyon masajinin olusturdugu etki arasinda fark

bulunmadig1 sonucuna varilmaistir.

Bu sonuclardan yola ¢ikarak, derin friksiyon masajinm, lateral epikondilit
hastaliginda uygulanan diger tedavi yontemlerine gore daha hizli ve etkin bir sekilde

tyilesme sagladigini ve giivenle uygulanabilecek bir yontem oldugunu sdyleyebiliriz.



46

KAYNAKLAR

1. Okgu, G., Yercan, HS., Vatansever, A., Ozi¢, U. (2005). Konservatif Tedaviye
Direncli Lateral Epikondilitte Ekstansor Gevsetme ve Kortikal Dirillemenin
Sonuglar1. Eklem Hastaliklar1 ve Cerrahisi, 16(3), 188-193.

2. Rayan, GM., Coray, SA. (2001). V-Y Slide of the Common Extensor Origin for
Lateral Elbow Tendonopathy. J Hand Surg [Am], 26(11), 38-45.

3. Oztuna, V., Milcan, A., Eskandari, MM., Kuyurtar, F. (2002). Percutaneous
Extensor Tenotomy in Patients with Lateral Epicondylitis Resistant to Conservative
Treatment. Acta Orthop Traumatol Turc, 36, 336-40.

4. Celiktas, M., Kose, O. (2009). Lateral Epikondilit Tamisinda Radyografik
Degerlendirmenin Yeri. Anatolian Journal of Clinical Investigation, 3(2),136-137.

5. Arincy, K., Elhan, A. (1997). Anatomi. Ankara: Giines Kitabevi.
6. Dere, F. (1999). Anatomi Atlas1 ve Ders Kitabi. Adana: Nobel Tip Kitabevi.

7. Cetinoglu, F. (2009). Lateral Epikondilit Tedavisinde Steroid Enjeksiyonu ve
Ultrasonun Etkilerinin Arastirilmasi. Tipta Uzmanlik Tezi, Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul.

8. Acar, Hi. (2004). Dirsek Ekleminin Kollateral Baglarmin Anatomisi ve Klinik
Onemi. Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara.

9. Ozen, S. (2008). Lateral Epikondilitte Ultrason ve Fonoforez Tedavilerinin
Etkinliginin Karsilastirilmas1. Tipta Uzmanlik Tezi, S.B. Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul.

10. Wuori, JL., Overend, TJ., Kramer, JF., MacDermid, J. (1998). Strength and Pain
Measures Associated with Lateral Epicondylitis Bracing. Arch Phys Med
Rehabilitation, 79, 832-7.

11. Korthals-de Bos, IB., Smidt, N., van Tulder, MW., Rutten-van Mélken, MP.,
Ader, HJ., van der Windt, DA., Assendelft, WJ., Bouter, LM. (2004). Cost
Effectiveness of Interventions for Lateral Epicondylitis: Results from a randomised
controlled trial in primary care. Pharmacoeconomics, 22 (3), 185-195.

12. Struijs, PA., Assendelft, WJ., Kerkhoffs, GM., Souer, S. (2005). The Predictive
Value of the Extensor Grip Test for the Effectiveness of Bracing for Tennis Elbow.
American J Sport Med, 33(12), 1905-9.



47

13. Assendelft, WJ., Hay, EM., Adshead, R., Bouter, LM. (1996). Corticosteroid
Injections for Lateral Epicondylitis: a Systematic Overview. Br J Gen Pract, 46(405),
209-16.

14. Wadsworth, TG. (1987). Tennis Elbow: Conservative, Surgical, and
Manipulative Treatment. Brit Med J, 294, 621-4.

15. Rumbeall, JS., Lebrun, CM., Di Ciacca, SR., Orlando, K. (2005). Rowing injuries.
Sports Med, 35(6), 537-55.

16. Rompe, JD., Riedel, C., Betz, U., Fink, C. (2001). 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, 82, 578-82.

17. Svernlov, B., Adolfsson, L. (2001). Non-Operative Treatment Regime Including
Eccentric Training for Lateral Humeral Epicondylalgia. Scand J Med Sci Sports, 11,
328-34.

18. Kochar, M., Dogra, A. (2002). Effectiveness of a Specific Physiotherapy
Regimen on Patients with Tennis Elbow. Physiotherapy, 88(6), 333-41.

19. Noteboom, T., Cruver, R., Keller, J., Kellogg, B., Nitz, AJ. (1994). Tennis
Elbow: a review. J Orthop Sports Phys Ther, 19(6), 357-66.

20. Derebery, VIJ., Devenport, JN., Giang, GM., Fogarty, WT.(2005). The Effects of
Splinting on Outcomes for Epicondylitis. Arch Phys Med Rehabil, 86, 1081-8.

21. Stasinopoulos, D., Stasinopoulos, I. (2006). 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, 20, 12-23.

22. Skinner, DK. (2005). Master of Science Thesis. Assessment of fine Motor
Control in Patients with Occupation-Related Lateral Epicondylitis. University of
Alberta, Edmonton.

23. Davies, C. (2003). Self- Treatment of Lateral Epicondylitis (tennis elbow) :
Trigger Point Therapy for Triceps and Extensor Muscles. J Bodywork Mov Ther,
7(3), 165-72.

24. Arik, IM. (2006). Yiiksek Lisans Tezi. Lateral Epikondilitte Degisik Kas
Gruplarmin Kuvveti ile Agr1 Arasindaki Iliski. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisti, Ankara.



48

25. Greenfield, C., Webster, V. (2002). Chronic Lateral Epicondylitis: Survey of
currrent practice in the outpatient departments in Scotland. Physiotherapy, 88(10),
578-594.

26. Wilson, JJ., Best, TM. (2005). Common Overuse Tendon Problems: A review
and Recommendations for Treatment. Am Fam Physician, 72, 811-8.

27. Howitt, SD. (2006). Lateral Epcondylosis: a Case Study of Conservative Care
Utilizing ART and Rehabilitation. J Can Chiropr Assoc , 50(3), 182-9.

28. Vicenzino, B., Collins, D., Wright, A. (1996). The Initial Effects of a Cervical
Spine Manipulative Physiotherapy Treatment on the Pain and Dysfunction of Lateral
Epicondylalgia. Pain, 68, 69-74.

29. Dlabach, J., Baker, L. (2001). Lateral and Medial Epicondylitis in the Overhead
Athlete. Operative Techniques in Orthopaedics, 11( 1), 46-54.

30. Smidt, N., van der Windt, DA, Assendelft, WJ., Mourits, AJ. Devillé, WL., de
Winter, AF., Bouter, LM. (2002). Interobserver Reproducibility of the Assessment of
Severity of Complaints, Grip Strength, and Pressure Pain Threshold in Patients with
Lateral Epicondylitis. Arch Phys Med Rehabil, 83(8), 1145-50.

31. Rosenberg, N., Soudry, M., Stahl, S. (2004). Comparison of Two Methods for the
Evaluation of Treatment in Medial Epicondylitis: Pain Estimation vs Grip Strength
Measurements. Arch Orthop Trauma Surg, 124, 363-5.

32. Paungmali, A., O’Leary, S., Souvlis, T., Vicenzino, B. (2003). Hypoalgesic and
Sympathoexcitatory Effects of Mobilization with Movement for Lateral
Epicondylalgia. Phys Ther, 83(4), 374-83.

33. Hong, QN., Durand, MJ., Loisel, P. (2004). Treatment of Lateral Epicondylitis:
Where is the Evidence. Joint Bone Spine, 71(5), 369-73.

34. Slater, H., Arendt-Nielsen, L., Wright, A., Graven-Nielsen, T. (2006). Effects of
a Manual Therapy Technique in the Experimental Lateral Epicondylalgia. Man Ther,
11(2), 107-17.

35. Kaufman, RL. (2000). Conservative Chiropractic Care of Lateral Epicondylitis. J
Manipulative Physiol Ther, 23(9), 619-22.

36. Pienimaki, T., Tarvainen, T., Siira, P., Malmivaara, A., Vanharanta, H. (2002).
Associations Between Pain, Grip Strength and Manual Tests in the Treatment
Evaluation of Chronic Tennis Elbow. The Clinical Journal of Pain, 18, 164-170.

37. Pomerance, J.(2002). Radiographic Analysis of Lateral Epicondylitis. J Shoulder
Elbow Surg, 11, 156 —157.



49

38. Levin, D., Nazarian, LN., Miller, TT., O’Kane, PL., Feld, RI., Parker, L.,
McShane, JM. (2005). Lateral Epicondylitis of the Elbow: US Findings. Radiology,
237(1), 230 -234.

39. Martin, CE., Schweitzer, ME. (1998). MR Imaging of Epicondylitis. Skeletal
Radiol, 27, 133-138.

40. Geng, H., Saragoglu, M., Duyur, B., Erdem, HR. (2003). The Role of Tendinitis
in Fibromyalgia Syndrome. Yonsei Med J, 44 (4), 619-22.

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

42. Waugh, EJ., Jaglal, SB., Davis, AM., Tomlinson, G., Verrier, MC. (2004).
Factors Associated with Prognosis of Lateral Epicondylitis After 8 Weeks of
Physical Therapy. Arch Phys Med Rehabil, 85(2), 308-18.

43. Sevier, TL., Wilson, JK. (1998). Treating Lateral Epicondylitis. Sports Med, 28
(5), 375-80.

44. Koyuncu, H. (2002). Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip Yontemleri.
Ankara: Nobel Tip Kitabevi.

45. Akyiiz, G. (2001). Elektroterapi. Ankara: Nobel Tip Kitabevi.

46. Calis, M., Akgiin, K., Birtane, M. (2000). Diagnostic Values of Clinical
Diagnostic Tests in Subacromial Impingement Syndrome. Ann Rheum Dis, 59, 44-
47.

47. Kalyon, AT. (2001). Elektroterapi. Ankara: Nobel T1p Kitabevi.

48. Bisset, L., Paungmali, A., Vicenzino, B., Beller, E. (2005). A Systematic Review
and Metaanalysis of Clinical Trials on Physical Interventions for Lateral
Epicondylalgia. Br J Sports Med, 39, 411-22.

49. Haake, M., Boddeker, IR., Decker, T., Buch, M., Vogel, M., Labek, G., Maier,
M., Loew, M., Maier-Boerries, O., Fischer, J., Betthduser, A., Rehack, HC.,
Kanovsky, W., Miiller, 1., Gerdesmeyer, L., Rompe, JD. (2002). Side-Effects of
Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) in the Treatment of Tennis Elbow.
Arch Orthop Trauma Surg, 122(4), 222-8.

50. Oguz, H., Dursun, E., Dursun, N. (2004). Tibbi Rehabilitasyon. istanbul: Nobel
Tip Kitabevleri.

51. Grieve, GP. (1988). Common Vertebral Joint Problems. Churchill Livingstones,
New York.



50

52. Pienimaki, TT., Tarvainen, TK., Siira, PT., Vanharanta, H. (1996). Progressive
Strengthening and Stretching Exercises and Ultrasound for Chronic lateral
Epicondylitis. Physiotherapy, 82(9), 522-30.

53. Stasinopoulos, D., Johnson, MI.(2004). Cyriax Physiotherapy for Tennis elbow/
Lateral Epicondylitis. Br J Sports Med, 38, 675-7.

54. Goguin, P., Rush, Fr., (2003). Lateral Epicondylitis. What is it Really?. Current
Orthopaedics, 17, 386-389.

55. Foley, AE. (1993). Tennis Elbow. Am Fam Physician, 48 (2), 281-8.

56. Ergun, N. (1999). Manuel Tedavi ve Mobilizasyon Teknikleri Ders Notlar1.
Ankara.

57. Kesson, M., Atkins, E. (1998). Orthopedic Medicine. A Practical Approach,
Reed Elsevier plc group, Cardift, 107-152.

58. Akarcali, 1., Baltacioglu, S. (1989). Derin Friksiyon Masaji. Fizyoterapi-
Rehabilitasyon. 6(2)

59. Arnheim, DD., (1985). Modern Principles of Athletic Training . Times Mirror /
Mosby College Publishing. Toronto.

60. Cyriax, J. (1982). Textbook of Orthopaedic Medicine. London.
61. Cyriax, JH. (1985). Manipulation, Traction and Massage. Baltimore.
62. Tappan, FM. (1988). Healing Massage Techniques. California.

63. Chan, HL., Ng., GY. (2003). Effect of Counterforce Forearm Bracing on Wrist
Extensor Muscles Performance. Am J Phys Med Rehabil, 82 (4), 290-5.

64. Hume, PA., Reid, D., Edwards, T. (2006). Epicondylar Injury in Sport:
Epidemiology, Type, Mechanisms, Assessment, Management and Prevention. Sports
Med, 36 (2), 151-70.

65. Pieniméki, TT., Siira, PT., Vanharanta, H. (2002). Chronic Medial and Lateral
Epicondylitis: A comparison of pain, disability, and function. Arch Phys Med
Rehabil, 83(3), 317-21.

66. Smidt, N., van der Windt, DA., Assendelft, WJ, Devillé, WL., Korthals-de Bos,
IB., Bouter, LM. (2002). Corticosteroid Injections, Physiotherapy, or a Wait-and-See
Policy for Lateral Epicondylitis: a randomised controlled trial. Lancet, 359(9307),
657-62.



51

67. Pienimaki, T., Tarvainen, T., Siira, P., Malmivaara, A., Vanharanta, H. (2002).
Associations Between Pain, Grip Strength and Manual Tests in the Treatment
Evaluation of Chronic Tennis Elbow. The Clinical Journal of Pain, 18, 164-170.

68. MacDermid, JC., Michlovitz, SL., (2006). Examination of the Elbow: linking
diagnosis, prognosis and outcomes as a framework for maximizing therapy
interventions. Journal of Hand Therapy, 19 (2), 82-97.

69. Halle, JS., Franklin, RJ., Karalfa, BL. (1986). Comparison of Four Treatment
Approaches for Lateral Epicondylitis of the Elbow. J Orthop Sports Phys Ther, 8(2),
62-9.

70. Struijs, PA, Kerkhoffs, GM., Assendelft, WIJ., Van Dijk, CN. (2004).
Conservative Treatment of Lateral Epicondylitis, Brace Versus Physical Theraphy or
a Combination of both-Randomized Clinical Trial. Am J Sports Med, 32, 462-9.

71. Baltaci, G., Ergun, N. (1994). Sporcularda Adduktor Tendinitin Tedavisinde
Derin Friksiyon Masajmin etkisi. 5. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu, 104-
109.

72. Dolunay, E. (2005). Omuz Impengement Sendromunun Fizyoterapi ve
Rehabilitasyonunda Transvers Friksiyon Masajmin Etkisi. Ankara Universitesi
Dikimevi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Dergisi, 7, 1.



52

OZGECMIS

12 Ocak 1985 tarihinde Bilecik ilinin Pazaryeri ilgesinde dogdum. Ik gretim ve
lise egitimimi Malatya’da tamamladim. 2003 yilinda Dumlupmar Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon bolimiinii kazandim. 2007 yilinda lisans egitimimi
tamamlayarak mezun oldum. 2009 yilinda Indnii Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii Anatomi Anabilim Dali’nda yiiksek lisans egitimime basladim.



