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OZET

LATERAL EPiKONDILITTE LAZER TEDAVIiSININ AGRI VE
FONKSIYONELLIK UZERINE ETKINLIGi

Dr. Nazim DEMIR
Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi
Uzmanlik Tezi
Van, 2019

AMAC: Calismanin amaci; lazer tedavisi uygulamasmin konvansiyonel fizik tedavi ile
birlikte lateral epikondiliti olan hastalarda, agri ve fonksiyonellik tizerine etkinligini

degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 25-64 yas arasindaki 21°i erkek, 19°u kadin 40 hasta
alindi. Hastalar kapali zarf yontemiyle 20 kisiden olusan 2 gruba ayrildi. Tiim hastalara
sikayetin oldugu dirsek bolgesine 2 hafta boyunca; 10 seans 20 dk Hotpack, 20 dk TENS, 8
dk kesikli US fizik tedavisi ve ev egzersiz programi verildi. 2. gruba ek olarak 10 seans, 5 dk
lazer tedavisi uygulandi. Tim hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildi.
Degerlendirmede istirahat, gece ve aktivite esnasindaki agri igin VAS, el kavrama kuvveti
icin el dinamometresi, fonksiyonel degerlendirme i¢in Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi
Degerlendirme Anketi (PRTEE), Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olgegi (Quick DASH) ve
yasam kalitesi i¢in Kisa form-12 (SF-12) kullanildu.

BULGULAR: Gruplar kendi iginde degerlendirildiginde tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasi istirahat, gece ve aktivite esnasinda VAS skorlarinda, kavrama kuvvetinde, SF-12
fiziksel bilesen degerlerinde, PRTEE skoru ve Quick DASH skorunda anlamli diizelme
saptandi. 2. grubun tedavi sonrasi SF-12 mental bilesen degerleri ile tedavi 6ncesi SF-12
mental bilesen degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar
arasinda bakilan degerlendirme parametrelerinden sadece tedavi sonrasi SF-12 mental
bilesen degerinde, 2. Grup Ilehine anlamli farklilik saptandi. Diger degerlendirme

parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi.

SONUC: Sonug olarak fizik tedavi uygulamalarina lazer tedavisi ilave edilmesinin agrinin
azalmasinda, kavrama kuvvetinin artmasinda, fonksiyonel durumun iyilesmesinde ve yasam
kalitesinin artmasinda olumlu gelismeler sagladigi goriilse de etkinligi gosterilemedi. Lazer
tedavisinin belirgin bir yan etkisinin olmamasi, tedavi siiresinin kisa olmasi ve kolay
uygulanabilir bir tedavi olmasi LE tedavisinde avantajli ve giivenilir bir yontem olarak
kabul edilebilir.

Anahtar kelimeler: Lateral Epkondilit, Lazer, Konvansiyonel Fizik Tedavi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF LASER TREATMENT ON PAIN AND FUNCTIONALITY
IN LATERAL EPICONDYLITIS

Dr. Nazzm DEMIR
Yiiziincii Y1l University Faculty of Medicine
Thesis in Physical Medicine and Rehabilitation Department
Van, 2019

PURPOSE: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of laser therapy on pain
and functionality in patients with lateral epicondylitis in combination with conventional

physical therapy

MATERIAL AND METHOD: 40 patients, 21 male and 19 female, aged between 25-64
years were included in the study. Patients were divided into two groups of 20 people by
closed envelope method. All the patients were given 10 seances 20 minutes Hotpack, 20
minutes TENS, 8 minutes intermittent US physical therapy and home exercise program for 2
weeks to the elbow area where the complaint was. Additional 10 sessions 5 minutes laser
treatment was given to the second group. All the patients were evaluated before and after
treatment. In the evaluation, VAS was used for pain at rest, night and during activity while
hand dynamometer was used for hand grip strenght. In addition, Patient-Rated Tennis Elbow
Evaluation (PRTEE) and Quick Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand (Quick
DASH) were applied for functional evaluation. Lastly, Short Form-12 (SF-12) was

implemented for quality of life

RESULTS: When the groups were evaluated within themselves, there was a significant
improvement after the treatment in VAS scores rest, night and during activity, grip strength,
SF-12 physical component summary, PRTEE score and Quick DASH score compared to the
pretreatment. The difference between the post-treatment SF-12 mental component summary
and the pre-treatment SF-12 mental component summary of the second group was
statistically significant. Of the evaluation parameters, there was a significant difference in
only post-treatment SF-12 mental component summary in favor of the second group. There

was no statistically significant difference in other evaluation parameters.

CONCLUSION: In conclusion, although it was seen that the addition of laser therapy to
physical therapy applications showed positive improvements in decreasing pain, increasing
grip strength, improving functional status and improving quality of life, its effectiveness

could not be demonstrated. Laser treatment can be considered as an advantageous and

I1I



reliable method in the treatment of LE because of the lack of significant side effects, short

treatment time and easy application.

Key words: Lateral Epicondylitis, Laser, Conventional Physical Therapy
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1. GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit (LE); el bilek ekstansor kaslarindan koken alan, lateral
epikondilde ve ©n kolun ekstansor kas ylizeyinde agr1 ile karakterize, iist
ekstremitenin en yaygin lezyonlarindan biridir. LE ilk kez 1873’te Runge tarafindan

tanimlanmis olup 1882°de Morris tarafindan tenis¢i dirsegi olarak adlandirilmigtir
().

LE’in nedeninin ekstansor karpi radialis brevis ve ekstansor digitorum
kommunis kaslariin lateral epikondile yapisma yerindeki tekrarlayict stresler, direk
travmalar, tekrarlayan kontraksiyonlar sonucu dejenerasyon, mikro yirtiklar, immatiir
tamir ve tendinosis olusmasinin neden oldugu diistiniilmektedir (2). Cogunlukla 4-6
dekatta goriilmektedir. Daha ¢ok dominant iist ekstremite etkilenmektedir (3). Yillik
insidanst %1-3 arasinda saptanmistir. Hastalardaki agriya bagli olarak 6énemli bir is

giicii kaybina neden olabilecegi gosterilmistir (3,4).

LEmin tedavisinde konservatif yaklasim ya da cerrahi uygulanabilir.
Konservatif tedavinin amaci; agriyr azaltmak, inflamasyonu kontrol etmek,
tyilestirmeyi hizlandirmak ve hastanin fonksiyonelligini artirarak giinliik yasam

aktivitelerini sorunsuz bir sekilde yerine getirmesini saglamaktir (5).

LE tedavisinde istirahat ve aktivite modifikasyonu, ortez kullanimi, oral ve
lokal non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), soguk-sicak uygulama, derin
friksiyon masaji, germe ve giiclendirme egzersizleri, transkutendz -elektriksel
norostimiilasyon (TENS), elektriksel stimiilasyon, ultrason, lazer, ekstra korporal sok
dalga tedavi (ESWT), Kkortikosteroid/botulinum toksin/glukozamin/otolog kan
enjeksiyonlari, proloterapi, akupunktur, manipulasyon, topikal nitrik oksid

uygulamasi, cerrahi gibi literatiirde 40’a yakin tedavi yontemi bulunmaktadir (6).

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin bas
harflerinden olusan LASER, uyarilmis radyasyon yayilimi ile 1s18in giiclendirilmesi
anlamina gelmektedir (7). Lazer tedavisi, hiicrede biyostimiilan etki gosterir.
Biyostimiilasyon, lazerin kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma teknigine
bagl olarak lenfatik drenaja dolayli etki etmektedir. Lazer tedavisinin hiicresel

diizeyde sitokrom C oksidaz diizeyini artirarak hiicresel solunum inhibitérlerinin



etkisini tersine ¢evirdigi bilinmektedir (8). Boylece hiicrede mitokondriyal oksidatif
reaksiyonlar, adenozin triniikleotit fosfat (ATP), deoksiriboniikleik asit (DNA),
riboniikleik asit (RNA) diizeylerini artirir (9,10). Bu fotokimyasal ve fototermik
etkiler, tendonda kollajen iiretimini uyarir. Kan akimini ve vaskiiler gecirgenligi
artirir, hiicre metabolizmasini stimule eder. Tiim bunlarin sonucunda tendon onarimi

ve agrili stimulusun ortadan kaldirilmasi saglanir (11).

Calismamiz; kullanimi son zamanlarda giderek artan lazer tedavisi
uygulamasinin konvansiyonel fizik tedavi ile birlikte lateral epikondiliti olan
hastalarda, kisa donemde agri ve fonksiyonellik {izerine etkinliginin

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek, kol ve 6n kol arasinda baglant1 olusturan, kuvvet iletimini saglayan,
elin kullanimin1 artiran, humerusun distal kismi, ulna ve radiusun proksimal
kisimlariin tek bir eklem kapsiilii ile ¢evrelenmesi sonucu ti¢ eklemden olusmus bir
yapidir (12,13).

2.1.1. Kemikler

Humerus

Humerus, iist ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Humerusun distal
kismi dirsek eklemine katilir. Humerusun distalinde kondilis humeri, epikondilis
lateralis ve medialis bulunur. Kondilis humerinin lateralinde radiusun basi ile eklem
yapan kiire seklinde kapitulum humeri, i¢ tarafinda ise ulna ile eklem yapan makara
seklinde troklea humeri bulunur. Troklea humerinin ortasinda si1g bir oluk ile i¢ ve
dis taraflarinda makara kenar1 seklinde birer ¢ikinti bulunur. Alt ucun lateral
tarafindaki ¢ikintiya epikondilis lateralis, medial tarafindakine ise epikondilis
medialis denir. Epikondilis medialis, lateralisten daha belirgindir. I¢ cikinti,
distakinden daha kalin ve asagiya daha ¢ok uzamis durumdadir. Medial epikondil 6n
kol fleksor ve pronator kaslarinin, lateral epikondil ise ekstansor ve supinator
kaslarin yapigsma noktasidir. Fossa koronoidea troklea humerinin on-iist tarafinda,
fossa radialis kapitulum humerinin én-iist tarafinda bulunur. On kol fleksiyona
geldiginde, bu cukurlardan dis taraftakine radius basi geldiginden fossa radialis, i¢
taraftakine de ulnanin prosesus koronoideusu geldiginden fossa koronoidea denilir.
Fossa olekrani ise humerusun distal kisminin arka-iist tarafinda bulunur. Bu ¢ukura

ulnanin olekranon denilen ¢ikintis1 girer (14,15). (Sekil 1).
Radius

Radiusun kaput radii denilen bas kismu dirsek ekleminde bulunur. Radius, 6n
kolun dis tarafinda bulunan uzun bir kemiktir. Kaput radiinin iist kismi s1g bir ¢ukur
seklindedir. Fovea artikularis denilen bu ¢ukur, eklem kikirdag: ile kaphdir ve

humerusun kapitulum humerisi ile eklem yapar. Radius baginin eklem kikirdag ile



kapli ¢evre kismina sirkumferensia artikularis denilir (15). Radius basmnin artikiiler

cevresi ulnanin radial ¢entigi ile iliski kurmak i¢in medialde daha genistir (13). (Sekil

2).
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Ekstremitas proksimalis denen tist ucu dirsek eklemine katilir ve ulnanin en
kalin, saglam kismudir. Burada iki ¢ikinti ile iki ¢entik seklinde eklem yiizii bulunur.
Cikintilardan biiyiik olan1 arka-iist tarafta bulunur ve dirsek ¢ikintist olarak bilinir.
Olekranon denilen bu ¢ikimnti ulnanin st kismini olusturur. Olekranonun iist kismina
triseps brakii kasi tutunur. Olekranonun 6n yiizii biraz konkavdir ve insisura
troklearis denilen ¢entigin {ist kismini olusturur. Insisura troklearisi altta sinirlayan
ve on tarafa dogru uzanan ¢ikintiya prosesus koronoideus denilir. Bu ¢ikintinin iist
yiizii, insisura troklearisin alt kismmi olusturur ve én ucu sivridir. On-alt yiizii
piirtiikli olup hemen altinda tuberasitas ulna bulunur ve brakialis kasi tutunur.
Prosesus koronoideusun dis tarafinda insisura radialis denilen eklem yiizii bulunur.
Radiusun sirkumferensia artikularisi eklem yapar. insisura troklearise humerusun
troklea humerisi oturur (15) (Sekil 3).
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Sekil 3: Proksimal ulnanin 6n, arka ve yan yiizden goriiniimii (16)



2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi humerusun distal ucu ile radius ve ulnanin proksimal uglari
arasinda olusan 3 farkli eklemden meydana gelir (12, 13, 15). Birden fazla eklemden
olusmasi1 nedeniyle, komposit grup, sinovial bir eklemdir. Dirsek eklemini olusturan
tiim eklemlerin yiizleri hyalin kikirdakla kaplidir ( Sekil 4) (13, 15).

Humeroulnar Eklem

Humerusun trokleas: ile ulnanin troklear ¢entigi arasinda yer alan ve dirsege
stabilite saglayan bir eklemdir. Dirsek genelde mentese tipi bir eklem olarak
bilinmekle birlikte ulnanin kendi uzun ekseni etrafindaki bir miktar aksiyal rotasyonu

nedeniyle bu ekleme “modifiye mentese eklem” terimi daha uygun olmaktadir.

Trokleadaki asimetri ulnanin laterale humerusa dogru deviasyonuna yol acar.
Frontal diizlemdeki bu agiya valgus agisi (tasima agisi) denir. Normal tasima agisi
erkeklerde 10-15°, kadinlarda 20-25°°dir. Daha seyrek goriilen 6n kolun orta hatta
deviasyonu ise varus acis1 olarak adlandirilir (14). Eklemin stabil pozisyonu, dirsegin
tam ekstansiyonudur (Sekil 4) (17).

Humeroradial Eklem

Kaput humeri ile fovea artikularis radii arasinda olusan, sferoid tip bir
eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyona izin verir (15). Humerus
ve radius arasindaki temas zayiftir (13). Eklemin stabil pozisyonu, dirsegin 90°
fleksiyon ve 6n kolun 5° supinasyon yaptigi pozisyondur ( Sekil 4) (17).

Proksimal Radioulnar Eklem

Ulna proksimalindeki insisura radialis ile radius basindaki sirkumferensia
artikularis arasinda olusur. Trokoid tip bir eklemdir (13,15). Radius ve ulna,
interossedz membran, proksimal ve distal radioulnar eklemlerle birbirine baglidir. Bu
eklemler 6n kolun her iki ucunda yer alir, pronasyon ve supinasyona izin verir.
Anatomik pozisyonda 6n kol supinasyondayken ulna ve radius birbirine paraleldir.
Pronasyonda ulna rotasyon sirasinda sabit kalarak radius, bilek ve el igin bir pivot

noktasi olusturur (14). Eklemin stabil pozisyonu 5° lik 6n kol supinasyonudur (17).
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Sekil 4: Dirsek Eklemi (Humeroulnar, proksimal ve distal radioulnar eklemler) (16)



2.1.3. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Eklem Kapsiili

Humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemler tek bir eklem
kapsiilii ile ¢evrelenmistir ve yilizeyleri hyalin kikirdakla kaplidir. Eklem kapsiilii 15-
20 cc’lik bir hacme sahiptir ve i¢ yiizeyi sinovyal bir zarla kapli olup fibroz
tabakasinin 6n bolimii ince bir yapiya sahiptir (18). Kapsiil énden ve arkadan
ligamentlerden ¢ok kaslar tarafindan korunurken, medial ve lateralde kollateral
ligamentlerle desteklenir (18, 20). Kapsiil 6nde medial epikondil, koronoid ve radial
fossaya baglidir. Distalde ulnanin koronoid ¢ikintisinin 6n kenarina ve radiusun
aniiler ligamanina yapisir (12, 13, 15). Her iki yanda kollateral ligamentlerle devam
eder (13, 15). Dirsek ekleminin fleksiyonu ile eklem kapsiiliiniin posterior kismu,
ekstansiyonu ile anterior kismi gerilir. Kapsiiliin en gevsek oldugu pozisyon 6n kolun
midpozisyonudur (21). Radial ve ulnar kollateral ligamanlar, aniiler ligaman,
kuadrat ligaman, interrosse6z membran ve oblik kord dirsek ekleminin baglaridir
(15). Kollateral ligamanlar eklem kapsiiliiniin saglam, tiggen kalinlagmalaridir.

Eklemin bir yandan diger yana kaymasini engeller (Sekil 5) (13).
Medial (Ulnar) Kollateral Ligament

Dirsek ekleminin en 6nemli stabilizatorii olup anatomik lokalizasyonuna gore
3 pargadan olusur (Sekil 5) (Sekil 6) (2,19).

e On Kisim: Medial epikondilin 6n tarafindan koronoid ¢ikintinin medial
kenarina oblik olarak uzanir, en 6nemli boliimdiir. Eklemin 20-120°’lik fleksiyon
hareketi simirinda valgus stresine karsi primer stabilizatoriidiir ve dirsek eklem

hareketleri boyunca gergin kalir. Genisligi 4-5 mm’dir (2,19).

e Arka Kisim: Medial epikondilin arka alt kismu ile olekranonun medial
kismi arasinda uzanir. Genisligi 5-6 mm’dir. Anterior parca gibi bagimsiz degildir,
bazen fibrilleri eklem kapsiiliniin medial kisminin fibrilleriyle karigir, dirsegin

valgus stabilitesinde daha az bir rol oynar (2,19).

e Transvers Kisim: On ve arka boliimler arasinda daha zayif olan bu kisim
yer alir. Medial epikondilden asagi dogru uzanarak oblik seyreder ve olekranon ile

koronoid ¢ikinti arasinda uzanir. Nonfonksiyonel olan pargadir, stabilizasyonda



minimal rol alir. Medial kollateral ligamentin 6n lifleri ekstansiyonda gergin,
posterior lifleri ise fleksiyonda gergindir. Posterior par¢anin bir kismi fleksiyonun
yaklasik %60°1na kadar gevsektir ve dirsek stabilitesinde minimal degisiklige neden
olur (Sekil 5) (2,19).

Lateral ( Radial ) Kollateral Ligament Kompleksi

Radial kollateral ligament, annular ligament, quadrate ligament, lateral ulnar
kollateral ligament, aksesuar kollateral ligament bu kompleksi olusturur. Varus
stresinde stabilizasyon saglar. Dirsegin primer lateral stabilizatoriidiir. Medial
ligament6z kompleksle karsilastirildiginda lateral kompleks daha az belirgindir ve

daha fazla anatomik varyasyon gosterir (Sekil 5) (2,19).

e Radial (lateral) Kollateral Ligament: Yukarida lateral epikondilin alt
tarafi ile asagida anuler ligaman ve ulnanin radial ¢entigi kenarlar1 arasinda uzanan,
daha dar bir kalinlasmadir (12,13,15). Bu bag supinator ve ekstansor karpi radialis
brevis kaslarinin tendonlart ile kaynamis durumdadir (15). Varus stresinde
stabilizasyondan sorumludur. Normal fleksiyon, ekstansiyon hareketleri boyunca
gergindir. Ortalama 20 mm uzunlukta, 8 mm genisliktedir (19, 22).

e Annular Ligament: Insisura radialisin anterior ve posterior uglarina
tutunan halka seklinde kuvvetli bir bagdir. Antler ligaman, insisura radialis ile
birlikte osteo-fibroz bir halka olusturur. Bu halkanin 4/5’{inii aniiler ligaman, 1/5’ini
de insisura radialis meydana getirir (12, 15). Aniiler ligamanin alt lifleri tam bir halka
seklindedir. Bu nedenle insisura radialisin distal kismimi bu bag olusturur.
Supinasyonda anterior pargasi, pronasyonda posterior parcasi gergindir. Annular
ligament radius basini gevreleyerek, insisura radialisten ¢ikmasini engeller ve
radioulnar eklem stabilitesini saglar. Silindirik olarak yerlesen radial bas, radial
centikle annular ligament sayesinde eklemlesir (Sekil 6) (19, 22).

e Quadrate Ligament: Annular ligamentin insisura radialisin alt kisminda
bulunan boéliimiinden baslar, radius boynunun ig yiizeyine yapisir. Annular ligament
ile ulna arasinda zayif bir fibr6z yap1 olup, prona-supinasyonda proksimal radio-
ulnar eklemin stabilizasyonunu saglar. Anterior pargasi, proksimal radio-ulnar
eklemi tam supinasyonda stabilize eder. Posterior parcasi, proksimal radio-ulnar

eklemi tam pronasyonda stabilize eder (19, 23).



e Lateral Ulnar Kollateral Ligament: Lateral epikondilden orjin alir ve
radiokapitellar eklemi posterolateralden destekler ve ulnaya insersiyo yapar.
Humero-ulnar eklemin primer lateral stabilizatoriidiir ve bu ligament hasarinda

postero-lateral rotator instabilite gelisebilir (19, 23).

o Aksesuar Kollateral Ligament: Annular ligamentten orjin alir ve
supinatdriin tiiberkiiliine yapisir. Dirsek ekleminde varus stresine karsi annular

ligamenti stabilize eder (19, 23).
Oblik Kord

Yass1 veya yuvarlak bant seklinde bir bagdir. Tuberositas ulnanin dis
tarafindan agagi ve disa dogru seyrederek, tuberasitas radiinin biraz asagisina tutunur
(12, 15). Fasial yapida olup supinasyonda gergin hale gelir (Sekil 5) (12).

interosse6z Membran

Radius ve ulnanin margo interosseuslarma tutunan, radius ve ulnayi siki bir
sekilde birbirine baglayan, ince fibroz bir zardir. Sadece proksimalde oblik kordun
bulundugu 5 cm’lik kistmda bulunmaz. En gergin oldugu pozisyonlar midsupinasyon
ve midpronasyondur. Tam pronasyon ve tam supinasyonda tekrar gevser. Distalden
gelen kuvveti radius bu bag araciligiyla ulnaya, proksimalden gelen kuvveti ulna bu
bag araciligiyla radiusa aktarir, yani kuvvet naklinde 6nemlidir; ayrica 6n kolun 6n

ve arka grup kaslarina da orijin olusturur(22, 24).
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Sekil 5: Dirsek eklemi kapsiil ve baglar1 (6nden ve arkadan goriiniim)(16)
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Sekil 6: Dirsek eklemi kapsiil ve baglar1 (yandan goriiniim) (16).

2.1.4. Kaslar

Dirsek eklemini ¢evreleyen kaslar 4 ana gruba ayrilir;
o Posteriorda: On kol ekstansérleri yer alir ve radial sinirle innerve edilir.

e Lateralde: Elbilegi ve parmak ekstansorleri ile supinatorler yer alir ve

radial sinir tarafindan innerve edilir.

e Medialde: Fleksor ve pronator kas gruplari yer alir. Median ve ulnar sinir

tarafindan innerve edilir.

e Anteriorda: Dirsek fleksorleri yer alir ve muskulokutandz sinir ile innerve
edilir.

Dirsek eklemi ile iliskili kaslar ti¢ fleksér ve iki ekstansor kastan

olusmaktadir. Brakialis, biseps braki ve brakioradialis kaslar1 dirsegin temel fleksor

kaslaridir. Dirsegin iki ekstansorii, triseps ve ankoneustur (Sekil 7,8,9) (2,19).

11



Brakialis Kasi

Humerusun 6n yiiziiniin alt yarisindan baslar, tuberasitas ulnaya yapisarak

sonlanir. N. Muskulokutaneus ile innerve olan bu kas, 6n kola fleksiyon yaptirir (15).
Biceps Braki Kasi

Kisa basi, yassi-kalin bir tendon araciligiyla M. korakobrakialis ile beraber
prosesus korokoideustan baslar. Uzun basi ise, uzun bir tendonla tuberkiiliim
supraglenoidaleden baslar ve iki bas birbiriyle dirsek ekleminin yaklagik 8 cm
yukarisinda birleserek tek kas olarak asagi iner ve tuberositas radiinin posterioruna
yapisir. Radio-ulnar eklem ve dirsek ekleminin primer kasidir. Major fleksor kastir.
Pronasyon pozisyonunda fleksiyon gérevinden ¢ok supinasyon yaptirir. On kol ve

elin en kuvvetli supinator kasidir. Muskulokutandz sinir ile innerve edilir (15).
Brakioradialis Kasi

On kolun radial tarafindaki en yiizeyel kastir, humerusun lateral supra-
epikondilarisinden baslar ve radiusun styloid ¢ikintisina kadar uzanir. On kolun

midpozisyonda fleksiyondan sorumludur. Radial sinir tarafindan innerve edilir (15).
Triceps Braki Kasi

Uzun, lateral ve medial olmak {izere ii¢ bas1 vardir. Uzun basi skapulanin
tiiberkulum infraglenoidalesinden baslar, omuz eklemi kapsiiliine tutunur, diger iKi
bas arasinda ilerler ve asagi inerek olekranona tutunur. Lateral ve medial bas
humerustan baslar ve olekranonda sonlanir. Radial sinir tarafindan innerve edilir.

Kas liflerinin sayis1 ve biiyiikliigii yoniiyle on kolun en kuvvetli ekstansoriidiir (15).
Ankoneus Kasi

Humerusun lateral epikondilinden ¢ikan kiigiik, tiggen bir kastir. Olekranonun
yan1 Ve bitisigindeki ulnanmin arka yiiziiniin dértte birinde sonlanir. On kol

ekstansiyonuna destek olur. Radial sinir tarafindan innerve olur (15).
Pronator Teres Kasi

iki bas1 vardir. Kaput humerale daha biiyiik ve yiizeyel olup humerusun
medial epikondilinden baslar, kaput ulnare ise daha zayif olup ulnanin prosessus

koronoideusundan baslar, radiusun lateral kenarma tutunur. Zayif bir dirsek fleksorii
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oldugu kadar 6n kolun primer pronator kasidir. N.medianus tarafindan innerve edilir

ve median sinir kasin iki baginin arasindan geger (19).
Pronator Quadratus Kasi

Ulnanin 1/4 distal boliimiiniin 6n yiiziinden baslar. On kolun 6n yiiziiniin
distalinde ve en derininde yer alir. Radiusun 1/4 distalinde dis kenar1 ve 6n yiiziinde
sonlanir. On kola, ele pronasyon yaptirir. N. mediaunusun dali olan n.interosseus

anterior tarafindan innerve edilir (15).
Supinator Kasi

Radiusun proksimal 1/3’{inii saran genis bir kastir. Derin ve yiizeyel olmak
tizere iki tabaka halinde ilerler. Yiizeyel tabaka tendon olarak, derin tabaka ise kas
lifleri seklinde humerusun lateral epikondilinden, radial kollateral ligamentten,
annular ligamentten ve ulnanin lateral yiiziinden baslar; interosse6z membranin
posterior yiiziinii ¢aprazlar, tuberositas radiinin proksimalinde ve distalinde olmak

tizere radiusun on kenari ile 6n ve dis yiiziinde sonlanir (19).
Lateral Epikondilden Orijin Alan Ekstansor Kaslar
Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL)

Suprakondiler alanda brakioradialisin altindan orijin alir, radiusun lateralinde

asag1 iner ve 2. metakarpal kemigin dorsal yiiziiniin proksimalinde sonlanir (25).
Ekstansor Digitorum Kommunis (EDK)

4 pargasi vardir ve orta parmaga giden parcasi lateral epikondilden orijin alir

ve dirsek eklemini ¢aprazlar (25).
Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB)

Lateral epiondilin lateral ve inferiorundan baslar, ekstansér grubun en
lateralindedir ve 3. metakarpal kemigin dorsal yiiziiniin proksimalinde sonlanir.
EKRL ile ortilmistiir ve cogu kez EKRL ve EDK lifleriyle ayirt edilemez. Radial
deviasyonlu el bilek ekstansiyonunu yapar ve elektromiyografik c¢aligmalar giinliik
aktiviteler sirasinda siirekli kasildigin1 gosterir. Tenis oynarken yapilan “back-hand”

hareketi sirasinda en aktif 6n kol kasidir (26).
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Ekstansor Digiti Minimi (EDM)

Lateral epikondilden baslar; ince, uzun, silindirik bir kastir. 5. parmagin

dorsal apondrozunda sonlanir (26).
Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU)

Lateral epikondil ve ulnanin arka kenarindan baglar ve 5. metakarpal kemigin

proksimal ucunun dorsal yiiziinde sonlanir (26).

Bilek ekstansor kaslarinin temel fonksiyonu aktivite esnasinda bilegi
pozisyonlamak ve stabilize etmektir. Kuvvetli kavrama esnasinda bilek ekstansorleri
bilegi 35° ekstansiyon ve 5° ulnar deviasyon pozisyonunda tutar. Bu pozisyon,
ekstrinsik parmak fleksor kaslari igin uzunluk-gerilim iliskisinin en iyi diizeyde
tutulmasimi ve kuvvetli kavrama yapilmasini saglar. Hafif kavramada EKRB aktif
iken kavrama kuvveti artikga EKRL kas1 aktiviteye katilir. Tenis oynamak veya
cekic¢ kullanmak gibi ¢ok tekrarli kuvvet gerektiren aktivitelerde bilek ekstansorleri
lizerine asin1 yiik binmektedir. Ozellikle EKRB kasi bu aktivitelerde asir1 aktiftir
(Sekil 7,8,9) (14).

Lateral Epikondilden Orijin Alan Kaslar
A. Superfisiyal Bolim

1. Ekstansor karpi radialis longus

2. Ekstansor karpi radialis brevis

3. Ekstansor karpi ulnaris
B. Intermediate Boliim

1. Ekstansor digitorum

2. Ekstansor digiti minimi
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Sekil 7: On kol fleksdr kaslar1 (6nden yiizeyel goriiniim) (16).
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Sekil 8: On kol fleksér kaslar1 (6nden orta tabakanin gériiniimii) (16).
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Sekil 9: On kol ekstansor kaslar1 (yandan yiizeyel goriiniim) (16).
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2.1.5. Bursalar

Dirsekteki lokalize bursalar da 6nemli yapilardir. En biiyiik ve en 6nemli
bursa olekranonu iizerindeki deriden ayiran, oldukga yiizeyel yerlesimli olan
olekranon bursasidir; ayrica triceps tendonu ile olekranonun {ist kismi arasinda,
biceps tendonunun radial tiiberositasin arka kismina girdigi yerde dis yan bagin
yaninda da bursalar vardir (7). Radiohumeral bursa, ekstansor karpi radialis brevis
tendonunun altinda yer alir. Bu bursanin LE’nin etiyolojisinde rol aldig
distintilmektedir (5,12).

2.1.6. Dirsek Ekleminin Arterleri

Dirsek ekleminin kanlanmasi oldukga iyidir. Dirsek ekleminin kanlanmasi
brakial arterin kollateral dallarinin anastomozundan ve radial, ulnar arterlerin
rekiirren dallarindan gelir (13). Dirsegin medial kismi, superior ve inferior ulnar
kollateral arterlerden ve iki ulnar rekiirrent arterden beslenir. Lateral kismi ise radial
arterin derin orta kollateral dalindan, radial ve interossoz rekiirrent arterlerden
beslenir (27).

2.1.7. Dirsek Ekleminin Sinirleri

Genellikle, muskulokutan6z ve radial sinirden lifler alir. Fakat ulnar, median
ve bazen de anterior interosseéz Sinirlerden de lifler alir (13). Dirsegin lateral
yiiziinde bulunan en 6nemli noérolojik yapi radial sinirdir. Radial sinir brakial
plexusun posterior kordundan dogar, humerusun lateralinde spiral olukta seyreder ve
lateral intermuskiiler septumu gecip lateral epikondile dogru uzanir.  On
kompartmanda brakialis ve brakioradialis kaslar1 arasindan bunlara motor dal vererek

(brakialisin sadece lateral kismina) geger (28).

Radial tiinel 5 cm uzunlugundadir ve radiohumeral eklem hizasindan
supinatér kasmin yiizeyel basinin proksimaline kadardir. Radial tiinelin lateral
duvarini brakioradial kas1 ve ekstansor karpi radialis longus ve brevis kaslar1 yapar.
Radial sinir burada yiizeyel duyu ve derin motor dallarina ayrilir. Radial sinirin

yiizeyel kutanéz dali tiinelin proksimalinden ¢ikar. Radial sinirin derin duyu dal
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posterior interossdz sinirdir ve posterolaterale dogru ayrilir ve supinatoér kasin

yiizeyel basinin yanindan geger (28).

Muskulokutanéz sinir kok Cs-7’den ¢ikarak biseps braki, korakobrakialis ve
brakialis kaslarini inerve ederek, 6n kolun lateralinin duyusunu alir. Median sinir Cs-
T1’den koken alarak medial epikondil yakinindan gecerek bilek fleksor kaslari, 6n
kol pronatorlari, bagparmak ve elin tenar bolge kaslarini inerve eder. Duyu dallari ise
elin tenar bolge duyusunu alir. Ulnar sinir Cs-T1 medial kokten cikarak medial
epikondilin arkasindan geger ve fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum profundus ve
elin bircok intrinsik kaslarin1 inerve eder. Duyu dallar1 ise dordiincii parmagin

mediali ve besinci parmagin duyusunu almaktadir (14).

2.2. Dirsek Ekleminin Biyomekanigi

Dirsek eklemi, omuz eklemi ve el bilegi eklemi arasinda mekaniksel
baglantiy1 saglayan ve onemli fonksiyonlari olan mentese tipi bir eklemdir (19).
Dirsek elin uzayda rotasyon yapmasi igin gorev alir ve fonksiyonel aktiviteler
esnasinda Kuvvetin dagilimina izin verir. Fonksiyonellik i¢in, koordineli hareket,
proksimal radioulnar eklem, interosse6z membran ve distal radioulnar eklem

arasinda biitiinliigiin olmasi gerekir (24).

Dirsek eklemi tek basma izole olarak degil biitiin iist ekstremite hareket
zincirinin bir pargasi olarak hareket eder. Insan elinin fonksiyonelligi dirsek, én kol
ve omuz eklemlerinin olusturdugu hareket kabiliyetine baglidir ve bu
fonksiyonelligin kaybi giinliik aktivitelerde disabiliteye yol acar (18, 20). Dirsek
eklemi stabilizasyonu oldukg¢a iyi bir eklemdir. Pasif ve aktif stabilizatorlerle

biyomekaniksel stabilitesi saglanir.

Dirsek ekleminin stabilizasyonunu saglayan yapilar:
1. Primer statik yapilar

e Ulnohumeral eklem

e Medial Kollateral Ligament

e Lateral Kollateral Ligament
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2. Sekonder statik yapilar
¢ Radius bas1
e Eklem kapsiili
3. Dinamik yapilar
e Dirsek gevresi kaslar (19, 29).
Uc eklemden olusan dirsek eklemi iki diizlemde harekete izin verir:

Fleksiyon, Ekstansiyon: Mentese tipi eklem o6zelligi gosteren humero-ulnar

eklemde olusur.

Supinasyon, Pronasyon: Trokoid eklemler olan radio-ulnar ve humero-
radial eklemde olusur (30,31). Mentese tipi 6zellik gosteren dirsek ekleminin elin

fonksiyonelligi agisindan iki temel gorevi vardir:

1. Dirsek ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu ile ekstremitenin boyunu
kisaltip uzatabilir ve bu yolla el ve parmaklarin frontal ve sagittal diizlemlerde
adaptasyonu saglanir. Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon merkezi humerus distalinde,
troklea ve kapitellumun lateral projeksiyonlarmin olusturdugu ¢emberlerin
kesisiminin merkezindedir ve yaklasik 2-3 mm c¢apindadir. Fleksiyonun sonuna
dogru 5°’lik internal ulnar rotasyon ve ekstansiyonun sonuna dogru da 5°’lik
eksternal ulnar rotasyon hareketi olusur (30,31). Dirsek fleksiyonunu saglayan
baslica kaslar brakialis, biseps, brakioradialis olmakla beraber temel fleksor
brakialistir. EKRL ve pronator teres de fleksiyona kismen yardimci olur. Brakialis
kasinin aktivitesi dirsegin 45°°den sonraki fleksiyonunda daha etkindir ve maksimum
aktivitesini 80-90°’de verir. Biceps kasinin supin pozisyonundaki 6n kol i¢in fleksor
ve pron pozisyonundaki 6n kol i¢in supinatdr etkinligi vardir. Ozelikle 6n kol notral
pozisyonda iken dirence karsi yapilan fleksiyonda da fleksor aktiviteye katilir.
Pronator teres fleksiyon siiresince, herhangi bir direng olmadiginda fleksiyona aktif
olarak katilmaz. Dirsek ekstansiyonunda ise trisepse ankoneus kasi yardimci olur.
Dirsek ekstansiyonunda trisepsin medial basi islev goriir. Direng olmadigi siirece
uzun bas aktivasyon gostermezken, lateral bas kismen aktivasyon gosterir.
Ekstansiyona diren¢ uygulandiginda ise bu iki bas da aktif olarak devreye girerler
(30).
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2. Radioulnar eklem etrafinda 6n kolun pronasyon ve supinasyon
hareketlerinin horizontal diizlemde yapilabilmesi, el ve parmaklarin istenilen

pozisyona getirilmesi saglanir.

Pronasyon-supinasyon sirasinda radius ulna gevresinde rotasyona ugrar (31,
32). Pronasyon-supinasyon hareket ekseni radius bas1 merkezinden radius ve ulna
distaline uzanarak, radial ve ulnar stiloid ¢ikintilarin arasinda herhangi bir noktadan
gececek sekilde degiskendir (30). Proksimal radioulnar eklemde sadece rotasyon
hareketi yapilabilmektedir (12, 32). Dirsegin supinasyon ve pronasyonunu saglayan
baslica kaslar sirasiyla supinator, pronator kuadratus ve pronator terestir. Pronator
kuadratus dirsegin asil pronatorii olup pozisyonundan bagimsiz olarak her zaman
pronasyona katilir. Pronator teres ise hizli veya direng verilerek yapilan hareketlerde
devreye girer. EKRL ve EKRB’de yardimci supinator kaslardir. Hizli ve direngli
supinasyonda biceps kasida olaya katilir (30).

Onkolda interosseséz membran radiustan oblik olarak medial ve distale dogru
uzanir. Onkola yiik verme esnasinda kompresyon kuvvetinin  %80’i el bileginden
radiusa, %20’si ise el bileginden ulnaya gecer. Radiusa gelen yiikler interossedz
membrani gererek yiikiin bir kismin1 ulnaya ve humeroulnar ekleme aktarir. Béylece
yiik ve gerilimler iki eklem tarafindan paylasilir ve uzun siire yiik tasinmasi miimkiin
hale gelir (14).

Distal humerusun trokleasi, medialde lateralden daha genistir ve daha distale
uzanir. Trokleanin oblik yerlesimi humerusun uzun ekseniyle, ulnanin uzun ekseni
arasinda kol ekstansiyonda ve supinasyondayken 6n kolda abdiiksiyona neden olan
5-15°’lik agiya neden olup buna tasima agis1 denir (13, 19, 30, 33). Tasima agisi
kadinlarda daha fazla olup dirsek fleksiyona geldiginde azalarak varusa gelir (30, 31,
34).

Dirsek ekleminin biyomekaniksel 6zelliginden dolayi, lateral komponentler
kompresyon yiiklenmelerine maruz kalirken, medial komponentler traksiyon
kuvvetleri altinda kalir ve ayrica en sik etkilenen yapilar humerus kondillerine
insersiyo yapan tendonlardir (14).

Tam ekstansiyonda aksiyel olarak yiiklenen bir dirsek ekleminde yiikiin

yaklagik olarak %40’m1 humeroulnar eklem, %50-60’1n1 ise humeroradial eklem alir
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(32, 34). Ginliik aktiviteler esnasinda dirsek igin genellikle 30° ile 130° arasinda
fleksiyon ve 50° pronasyon ile 50° supinasyon sinirlar1 arasinda bir eklem hareket
araligi kullanilirken gergekte dirsek eklemi maksimum 140-150° fleksiyon, O-
10°ekstansiyon, 80-90° pronasyon ve 90° supinasyon yapabilir (30, 35, 36).

Dirsek eklem kompleksi karakteristik olarak ince ve esnektir, ancak fibrillerin
capraz konumunu dayanikli hale getirir (31). Humeroulnar eklem, dirsek fleksiyonda
ve ekstansiyonda iken stabilite saglar. Radiocapitellar eklem ise valgus zorlamasina
kars1 stabilite saglar, itme ve kaldirma ile ortaya ¢ikan vertikal giigleri iletir (37).

Anterior kapsiil; dirsek ekstansiyonda iken yumusak doku direncinin %70’ini
olusturur. Ekstansiyondaki valgus stresi, medial kollateral ligament, kapsiil ve eklem
yiizeyinde dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise; lateral kollateral ligament, kapsiil
ve eklem yiizeyinde dagilir. Fleksiyonda medial kollateral ligaman kompleksi
distraksiyona kars1 yumusak doku direncini saglar ve valgus stresine karsi primer
stabilizasyondan sorumludur (17, 30, 31, 33, 34, 37, 38, ).

Dirsek eklem stabilitesinin %75 oranindaki stabilizasyonundan (6zellikle
valgustaki stabilizasyonundan) eklem yiizeyleri sorumludur. Valgus stresine karsi en
onemli ikinci stabilizator radius basidir (34). Dirsek fleksiyondayken eklem varus
stresine karsi olusan direncin %75’ini eklem yiizeyleri saglar. Dirsek fleksiyonu ve
ekstansiyonu sirasinda stabiliteyi humeroulnar eklemin mentese 6zelligini de korur
(31).

2.3. Lateral Epikondilit (LE)

2.3.1 Tamim ve Epidemiyoloji

Lateral epikondilit; el-bilek ekstansor kaslarindan koken alan, lateral
epikondilde ve On kolun ekstansoér kas yilizeyinde agri ile karakterize, iist

ekstremitenin en yaygin lezyonlarindan biridir (1).

LE ilk kez 1873’te Runge tarafindan tanimlanmis olup, 1882°de Morris
tarafindan tenisgi dirsegi olarak adlandirilmistir. Tedavisi zor olan ve tekrarlayan bir
hastaliktir. Tipik epizod siiresi 6 - 24 ay arasindadir. Medial epikondilite oranla 10-
20 kat daha sik goriiliir. (1, 39,40).
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Lateral epikondilit, yogun baslangi¢li dirsek ve 6n koldan distale yayilan
agriyla karakterize, pronasyon-supinasyon ve el bilegi ekstansiyonu esnasinda,
kavrama aktiviteleriyle agrinin agreve oldugu bir durumdur. Ayrica agrida artis,
kavrama kuvvetinde azalma ve giinliik yasam aktivitelerinde onemli derecede
limitasyon olusturur. Epikondilit, agr1 ve fonksiyonel etkilenim nedeni olup, itiretimi
azaltir, agir ekonomik hasar olusturur. EKRB kasinin insersiyosundaki asiri stres
patolojinin primer nedenidir sonra sirastyla daha az yaygin olarak EKRL, EDK ve
pronator-teres etkilenimiyle olusur. Yaklasik %30 hastada EDK etkilenir (2, 41, 42,
43).

Siklikla 30-60 yaslarinda ve %1-3 oraninda goriliir. Genellikle dominant el

etkilenir ve kadinlarda daha sik goriiliir, nadiren bilateral olarak ortaya ¢ikar ( 3,4).

Genellikle is veya sporla ilgili olarak tekrarlayicit kontraksiyonlarla ve asiri

kullanimla olusur. Sigara tiiketimi, tendonlarin dolanimini etkiler ve lateral

epikondilit i¢in 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 (44, 45, 46).

Kas-tendon iinitesinde tekrarli yiikklenmeler, yorgunluk tipi yirtiklara neden
olur ve yiikklenme devam ederse iyilesme problemleri olusur. Agri, tendonla beraber

kollajen liflerin mekaniksel bozulmasiyla ortaya ¢ikar (47).

Lateral epikondilitte %5-10 olguda tenis etkendir. Aktif tenis oyuncularinin
%350’sinde lateral epikondilit semptom ve sikayetleri yoktur. Wadsworth ve ark. , 30
yasini askin tenis oyuncularmin yarisinda lateral epikondilit sikayeti saptamis ve
bunlarin yarisinda problemin minér oldugunu ve semptomlarin 6 aydan az siirede

gectigini belirtmiglerdir (48).

Endiistri ¢alisanlarinda her 1000 kisiden 59’unda rastlanmaktadir. Ise bagh
hastalik gelisiminin 4 faktorii vardir; isin fiziksel karakteristigi, kullanilan aletlerin
sekli, blyikligi, agirhgr; isin mekanik, fizyolojik ve psikolojik durumu; bireyin
fizyolojik yetenegi; bireyin fonksiyonu ve saglik durumudur (49, 50). 1980’de
Diinya Saglik Orgiitii (DSO), lateral epikondiliti is kapasitesini siklikla limitledigi

icin bir disabilite (6ziir) olarak siniflamistir. Siklikla erken emeklilik nedenidir (51).
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2.3.2 Etiyoloji

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber tekrarlayict mikro travmalar ve

asir1 kullanim etkendir (2).

Nirschl, etyolojik faktorii ilk agiklayan kisidir ve dirsegin mekanik
bozuklugunun, kuvvet sistemi iizerine yiiklenmeyi arttirict bir kuvvet uyguladigini,
yetersiz on Kol ekstansor kas giicii ve enduransmin intrinsik; yetersiz 6n kol
ekstansor kas fleksibilitesinin ekstrinsik asir1 yiiklenme olusturdugunu belirtmistir
(52).

Ekstansor tendon insersiyosundaki tekrarlayan mikrotravmalarla inflamasyon
olusur ve fibroz adhezyonlar hareketliligi limitler ve dirsek eklemi lateralinde agri
olusur. Dejeneratif veya hasarli tendona cevap olarak artmig fibroblastlarla
karakterize bir durumdur, vaskiiler hiperplazi gelisir ve en yaygin olarak etkilenen
yapit olan ERKB kasinin orjininde kollajen organizasyonunda bozukluk so6z
konusudur. Tenisgi dirsegi inflamatuar bir siire¢ degildir, tendinozis olarak bilinen
anjiofibroblastik dejenerasyona cevaben olusan fibroblastik ve vaskiiler yanitlardir
(53).

Marangozluk, budama isleri, miizik enstiirmani ¢almak, bilgisayar klavyesi
kullanmak, tenis sporu, dikis dikme gibi aktivitelerle tendonlarin asir1 kullanim

aktivitelerinde tendon lifleri tizerine binen internal stres zamanla artar (54).

Bas tstii aktivite gerektiren sporla ugrasan kisilerde de yaygindir. Raket
sporlarinda backhand vurusunun tipik pozisyonu el bilegi fleksiyon ve ulnar
deviasyonuyla 6nkol pronasyonudur ve EKRB en ¢ok gerilime maruz kalir, tekrarh
pratikler bu kaslarda hipertrofi saglar ve siklikla fleksibilite kaybolur, ek olarak 6n
kol fleksor ve ekstansorleri arasinda kas imbalansi olusur. Normalde el bilegi
ekstansorleri, en azindan fleksorlerin %50°si kadar kuvvete sahip olmalidir. Pek ¢ok
rekreasyonel aktivite ugrasanlari, daha zayif ekstansorlere sahiplerdir. Daha zayif ve
daha az esnek el bilegi ekstansorlerinin backhand vurusuna veya benzer mesleksel
aktivitede dokularm bu duruma adaptasyonu zorlasir (48). Lateral epikondilit
insidans1 aslinda asir1 el bilegi ekstansiyon ve pronasyon aktivitesiyle olusan tek el
ile yapilan backhand vurusuyla baglantihidir, halbuki iki elle yapilan backhand

vurusunda el bilegi pronasyonu minimalize edilir (55).
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Akut baslangigli semptomlar geng sporcularda yayginken, kronik semptomlar
daha ileri yaslarda goriiliir. Yaslanmayla beraber mukopolisakkarit kondroitin siilfat
igerigi azalir ve tendon daha az ekstansible olur, bu durum tendonlarda asir
yiiklenmeyle, tendon yapisinda olusan degisimle aynidir. Tendonun normal gerilim
aktivitesi bozulur. Kisinin yapisal 6zellikleri de yaralanma riskini degistirir. Yas ve
performans seviyesi ciddi rol oynar, insidans ve tekrarlama orani yasla beraber artar
(14).

2.3.3. Patoloji

Tendon; yogun kollajen liflerden, elastin, proteoglikan ve lipidlerden olusur.
Epitenon tarafindan kiliflanmistir ve tendonun norovaskiiler destegi bu kiliftan

saglanir.

Tendonlar, tendon  insersiyosunun  proksimalinde hipovaskiilerdir. Bu
hipovaskiilarite hipoksik tendon dejenerasyonlarina neden olur. Kassal kuvvet,
iskelete tendonun kemige insersiyo yaptigi bolgede aktarilir ve bu osteotendingz

baglanti, overuse tendon yaralanmalarinin en yaygin bolgesidir (56).

Tekrarli kas kontraksiyonlari, etkilenen kas tendonunda gerilim kuvveti
olusturur ve bu da potansiyel mikrotravma nedenidir. Eger etkilenen tendonun dogal
iyilesme siireci bozulursa dokuda patolojik degisiklikler baslar, fibroblastlarda ve

vaskiiler cevaplarda bozulmalar olusur (55).

Normal yaslanmanin bir siireci olarak ve asir1 kullanima bagli olarak
gelisebilen zayif vaskiilarite alanlarinda, vaskiiler ve fibroz proliferasyonlar
olusmasiyla iyilesme zorlagir. EKRB vaskiiler bir tendondur ve sinovyal kilif yoluyla
beslenmez, ancak alt yiizeyi siklikla avaskiilerdir, bu alanlar dejenerasyona ve

parsiyel yirtiklara yol agar (57).

EKRB tendonundaki anjiofibroblastik dejenerasyon bulgular1 inflamatuar
stirecten daha sik karsilasilan bir durumdur. Bu nedenle epikondilozis tanisi
epikondilit tanisindan daha uygundur. Patofizyolojisinde, EKRB kasinin tendon
orjininde graniilasyon dokular1 olugsmaktadir. Hipotez olarak, tendonlarin viicut
agirhigimin yaklasik %10’unu tasidiklarini bilinmesine ragmen kaslardan yalnizca

%13 oraninda oksijen almalar1 gosterilmektedir (58).
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Hasar en yaygin olarak tenoperiosteal bileskededir ve skar doku; tendonun
kendisinde veya muskulotendinéz bileskede olusabilir. Tenoperiosteal bileskede,
graniilasyon dokular1 goriiliir. Bu dokular serbest sinir sonlanmalariin pek ¢ogunda
goriilir ve bu durum agrilidir. Temel problem, graniilasyon dokularinin olgun hale
gelmesinin hizlica olmamasi ve boylece bolgede iyilesme hatalari olusmasi ve

neredeyse iyilesemez tendon tipinin olusmasidir (29).
Nirschl’e gore tekrarlayict mikrotravmalar 4’e ayrilir:

IIk basamak; mindr yaralanma ve inflamatuar cevapla sonuclanir, patolojik
degisiklik yoktur ve ¢oziimlidir. Genellikle yaygin ekstansor tendon iizerinde

palpasyonla krepitasyon vardir (epikondilit, inflamasyon).

Ikinci basamak; anjiofibroblastik dejenerasyon ve tendinozis gibi patolojik
degisiklik vardir (tekrarli uzun stireli mikrotravma, epikondilozis, tendondaki yapisal
degisiklik).

Uciincii  basamak; tendonlarin yapisal bozuklugu vardir ve yirtikla

sonuglanabilir (epikondilalji, tendinopati).

Dérdiincii basamak; 2. ve 3. basamak degisikliklere ek olarak fibrozis,
yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve sert kemik kalsifikasyonlar1 olusur. Kortizon

kullanimina bagli da olusabilir.

Pratikte ikinci basamak, tenis¢i dirsegi ve genel overuse yaralanmalar gibi
sporla ilgili yaralanmalarda en sik olusan durumdur. Normal tendonun yapisi tip 1
kollajen liflerden olusur ve tendonun uzun ekseni boyunca gergin bir sekilde uzanir
ve yiikk tagimaya uygun matriksten olusur. Peritendinéz dokular (paratenon ve
epitenon) agr reseptorleri olarak da gorev alan serbest sinir sonlanmalariyla zengin

bir sekilde innerve olurlar (59, 60).

2.3.4. Klinik

Dirsek eklemi lateralinde ve lateral epikondilin anterior kisminda hassasiyet
soz konusudur. Genellikle eklem hareket genisligi etkilenmez ve hareket genisligi
tamdir. Direngli el bilegi ekstansiyonuyla ve tekrarlayici hareketler ile dirsek

ekleminin lateralinde agr1 tariflenir. Tekrarlayici kavrama ve g¢imdikleme
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hareketleriyle EKRB’nin dar orjini asir1 kuvveti absorbe etmek durumunda kalir.

Kavrama bozulmustur; 6zellikle el sikismalar agrili olmaktadir (61, 62).

Lateral epikondil tizerinde olan ve distale dogru uzanan agri, Onkol
supinasyonu ve el bilegi radial deviasyonuyla daha da kétiilesir. Kavrama, biikkme,
agir tasima veya sik tekrarli yapilan aktivitelerle agr1 artabilir. Agri, istirahatte akut
dénemde azalirken, 6nkol supinasyonu ve el bilegi ekstansiyonuyla artar. Kronik
donemde; fonksiyonel etkilenim, mekanik hiperaljezi, motor kontrol kayiplari, kas
kuvvetinde degisim, kavrama kuvvetinde azalma ve giinlik yasam aktivitelerinde
(GYA) etkilenimler olusur. Tekrarlayici el bilegi hareketleri inflamasyon ve fibroz

adhezyonlar olusturur, hareket limitlenir ve agri1 olusur (63, 64).

Lateral epikondil palpasyonuyla agrinin artigi ve agriy1 agreve eden testlerden

en az birinin pozitif olmasi tan1 koydurucudur (64, 65).
Agriy1 arttiran testler sunlardir:

Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi (THOMSEN): EKRB ve EDK kas
kuvveti degerlendirmesidir. Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda,
onkol pronasyonda ve el bilegi 30° ekstansiyonda iken 2.-3. metacarpal kemikler
tizerinden fleksiyon ve unlar deviasyona direng¢ uygulanir, hastanin dirence karsi

ekstansiyon yapmasi istenir.

Direncli Orta Parmak Ekstansiyon Testi (MAUDLEY): 1972°de Roles ve
Maudley ilk kez tariflemislerdir. EKRB kas kuvveti degerlendirir. Lokal hassasiyeti
degil insersiyo bolgesindeki gerilimi ifade eder. Omuz 60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, onkol pronasyonda ve bilek fleksiyondayken hastanin dirence karsi

orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir (52, 64).

Pasif El Bilegi Fleksiyonu (MILLS): Dirsek eklemi ekstansiyonu ve el
bilegi pronasyonda fleksiyonuyla lateral dirsek bolgesinde agri olusmasidir. Amaci,
agrili skar doku {izerindeki gerilimi azaltmaktir. Dirsek ekstansiyonda o6nkol
pronasyona gevrilirken, el bilegi ulnar deviasyonla beraber fleksiyona getirilir. Mills
testi teshis amachdir, prognoz belirleyici degildir. Mills maniiplasyonunun

yogunlugu, 0 bolgedeki adhezyonlarin derecesine gore degisir (49).
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2.3.5. Laboratuvar Testleri ve Radyolojik Tam Yontemleri

Hastaliga 6zgii tam1 koydurucu bir laboratuvar testi yoktur. LE’de rutin
laboratuvar testleri genelde normal olarak bulunur. Ayirici tani igin laboratuvar

testleri kullanilabilir.

Konvansiyonel Radyografi: Ik uygulanmas: gereken radyolojik yéntemdir.
Dirsek radyografisi genellikle normaldir. Lateral epikondilin disindaki kalsifikasyon,
hastalarin %25-50’sinde goriiliir (66).

Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen
bir tetkiktir. Ultrasonla ekstansor tendon kalsifikasyonu, tendonda fokal hipoekoik
alanlar, tam ya da kismi yirtilmalar ve diffiiz heterojenite gibi bulgular elde edilir.
Duyarlilig1 %64- 82’dir (67).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Ekstansor tendonda yiiksek T1
sinyali ve semptomatik dirsekte tendon kalinlasmasiyla lateral epikondilit tanisinda
kullanilmaktadir. Sinyal kollejenoz liflerde mikro yirtiklarla uyumlu olarak degisir.
MRG c¢ogu vakada tani i¢in zorunlu degilse de hastaligin operasyon oncesi

planlanmasi ve biitlinsel olarak anlasilmasi igin degerli bir arag olabilir (68).

2.3.6. Ayiric1 Tam

Kronik lateral dirsek agrisi, en sik lateral epikondilit nedeniyle
olusmaktayken, servikal vertebralarmn disfonksiyonu, servikal kok irritasyonlari,
omuz eklemi problemleri, lokal bursit, periostit, radio-humeral sinovit, radial
tinelde posterior interossedz Sinir sikismasi, dirsek eklemi lateral ligament
instabilitesi, dirsek intra- artikiiler lezyonlarinda da gozlenir. Fibromyalji sendromu

ile lateral epikondilit arasinda yiiksek iliski bulunmaktadir (69).

Teshisinde radyografi ile kemik dokuya bagli yaralanmalar, radiohumeral
eklemde artritik degisiklikler ekarte edilmelidir (14).

Lateral epikondilitli olgularin  yaklasik  %25’inde  kalsifikasyonlar,
ossifikasyonlar, osteofitler veya dejeneratif artritler bulunmaktadir (53). Cyriax,
kronik lateral epikondiliti olan 40-60 yaslarindaki hastalarin X-ray’lerini

incelediginde servikal spondilolizleri oldugunu goérmistir (57). Lateral dirsek
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agrisi; radio-humeral eklem patolojilerinden veya C5-6, C6-7 servikal vertebra
disfonksiyonlarindan kaynaklanabilir. Hipomobil servikal vertebra segmentine baglh
olarak da lateral dirsek agrisi olusabilir. Ozellikle kronik fazda servikal vertebra
disfonksiyonuna sekonder gelismekte ve servikal vertebra anormaliklerinde %20-50

oraninda gozlemlendigi belirtilmektedir (70).

Lateral epikondilitli olgularin %5-10"unda da radial sinir sikisma sendromu
goriilmektedir. Radial tinel, kolun distal kismindaki brakialis ve brakioradialis
kaslarinin arasindan baglar ve radio-humeral eklemin yaklasik 1,3 cm proksimalinde
radial sinir, derin ve yiizeyel dallarina ayrilir. Supinator kasinin yiizeyel basi, radial
tinelin anatomik c¢atisin1 Olusturmakta, supinatér Kkastaki patolojik degisiklikler
(hipertrofi, tendinopati, fibrozis gibi) radial tiinel igerisinde posterior interossedz

siniri sikistirmaktadir (70).

Lateral pikondilit agrisi lateral epikondil tizerinde olusurken, radial tiinel
sendromunda radius basi agrihidir. Radial tiinel sendromunda agri, el bilegi
fleksiyonu ile kol tam pronasyondayken olusur ve konservatif tedaviye cevap
vermez. Lateral epikondilitte agri, direngli el bilegi ekstansiyonuyla olusur (28).
Radial tiinel sendromunda nokta hassasiyeti lateral epikondilin yaklasik 3 cm
distalinde ve posteriorunda, supinator kasinin kenar1 boyuncadir; lateral epikondilitte
nokta hassasiyeti lateral epikondil iizerinde ve 5 mm anterior ve distalinde, EKRB’in

orjininde lokalizedir (61).

Lateral epikondilit generalize artropatinin bir pargas: olabilir, eger ek bir
problem varsa kisiden tam kan sayim, trik asit konsantrasyonu, eritrosit

sedimantasyon hiz1 ve C-Reaktif protein testleri istenmelidir (48).

2.3.7. Tedavi

Tedavi i¢in birgok model tamimlanmis olmakla birlikte, tedavilerin ¢ogu

etkinlik agisindan yeterli bilimsel kanittan yoksundur (52).

LEnin tedavisinde konservatif yaklasim ya da cerrahi uygulanabilir.
Konservatif tedavinin amaci; agriyr azaltmak, inflamasyonu kontrol etmek,
tyilestirmeyi hizlandirmak ve hastanin fonksiyonelligini artirarak giinliik yasam

aktivitelerini sorunsuz bir sekilde yerine getirmesini saglamaktir (5).
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LE tedavisinde; istirahat, aktivite modifikasyonu, ortez kullanimi, oral ve
lokal non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), soguk-sicak uygulama, derin
friksiyon masaj1, germe ve gli¢lendirme egzersizleri, TENS, elektriksel stimiilasyon,
ultrason (US), lazer, ESWT, kortikosteroid/botulinum toksin/glukozamin/otolog kan
enjeksiyonlari, proloterapi, akupunktur, manipulasyon, topikal nitrik oksid
uygulamasi, cerrahi gibi literatiirde 40’a yakin tedavi yontemi kullanilmaktadir. Buna

ragmen tedavi ile ilgili bir konsensus mevcut degildir (6).
Istirahat ve Aktivite Diizenlenmesi

Hastalarin sikayetlerini artiracak aktivitelerden bir siire uzak durmalar
konusunda bilgilendirilmeleri 5nemlidir. Ozellikle agir yiik kaldirmaya bagli reaktif
tendinopatilerde, 6n kol pronasyondayken yiik kaldirma hareketinden kaginilmasi,
el bileginin deviasyonda oldugu tekrarlayici hareketlerde c¢alisan hastalarda
ergonomik aletler, spor ile ugrasanlarda yanlis mekaniklerin diizeltilmesi iyilesme

stirecinde Kritik rol oynamaktadir (71).

Goreceli istirahat ile eninde sonunda diizelme olsada enjeksiyon ve egzersiz
gibi erken aktif girisimlerle fonksiyonel hedeflere daha hizli ulasilabilecegi
bildirilmistir (58). US ve dinlenmenin karsilastirildig: bir ¢alismada, US ve plasebo
US’nin, dinlenmeye gore LE’de agrimin azalmasi iizerine daha etkili oldugunu

bildirmistir (72).
Ortez Kullanim

On kol destek bandi (tenisci dirsegi ortezi) ilk kez 1971 yilinda Nirschl
tarafindan tamimlanmustir. Kisinin 6n kol kaslar1 igin radial basin distalinde yalanci
bir orijin olusturarak, ekstansor kaslar tizerine uygulanan basinci azaltir ve genis kas
orijinleriyle, artan duysal inputlar sayesinde daha kuvvetli kontraksiyonlara izin
verir, kavrama kuvveti artar. Bandin proksimalinde kalan muskulotendin6z yapilarin
gerilimi azalir ve patolojik bolgedeki stres azaltilmis olur. Ortez yaklasimlariyla,
tendonun 1s1s1 korunur, proprioseptif feedback saglanir, EKRB kasi {izerindeki artmig
stres azaltilir (73).

Uygun olmayan kullanimla vendz konjesyon veya 6dem gibi yan etkiler

olusabilir. Ortez kullamimin potansiyel komplikasyonu, anterior interosséz Sinir
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stkisgmasidir ancak kullamima 48 saatligine ara verildikten sonra normale donmesi
beklenir (51).

Ortezin proksimal kosesi, manuel olarak palpe edilen lateral epikondilin 2-2,5
cm distaline gelecek sekilde yerlestirilmelidir. En etkin uygulamanin 40-50
mmHg’lik basingla oldugu belirtilmektedir (74).

Medikal Tedavi

Literatiirde NSAII tedavisinin, agr1 ve fonksiyon iizerine kisa dénemde (6
haftaya kadar) etkin oldugu bildirilmistir (75). Kontrendikasyon yoksa LE ilk
basamak tedavisinde NSAII tedavisi iyi bir segenektir. Bunun igin oral NSAII (ér.
diklofenak, naproksen) ya da topikal NSAIl (diklofenak jel) tercih edilebilir.
Topikal NSAII kullanimu ile ilgili veriler smirli olmakla birlikte, oral NSAII’lerin
yan etkileri géz oniine alindiginda topikal tedavi daha giivenilir goziikmektedir.
NSAITI ile iyontoforez tedavisi ise kanit diizeyi B olan bir baska tedavi alternatifidir
(76).

Kinezyo Bantlama

LE’nin konservatif tedavisinde son yillarda kullanilmaya baslanan kinezyo
bantlarin eklem hareketlerini smirlamamasi avantaj saglamaktadir. 1973 yilinda
Japon kiropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir.
Kinezyo bant uygulamalarinda banda uygulanan gerilimin derecesine bagl olarak
birtakim pozitif etkilerden s6z edilmektedir. Bu etkiler; fasya dokusunu bir araya
getirerek istenilen doku diziliminin saglanmasi, cildin agri, inflamasyon ve 6demli
bolgelerden  uzaklastirilmasi, hareketi simirlamak  veya arttrmak  iizere
mekanoreseptorlerin  uyarilmasi, cilde pozisyonel uyari saglanmasi ve lenfatik

yollardaki basinci azaltarak eksuda drenajinin saglanmasidir (77).

Kinezyo bantlamanm agr1 giderilmesindeki rolii ise; bir yandan 6dem ve
inflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duyusal uyarilar ile kapi1 kontrol
mekanizmasinin ve inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi, yiizeyel ve derin fasya
fonksiyonlarmi diizenlemesi yoluyla analjezik etki gibi farkli mekanizmalar ile

acgiklanmaktadir.
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LE tedavisinde kinezyo bant ile, EKRB kasmin insersiyosundan origosu
yoniine dogru uygulanarak kasin inhibisyonu amaglanir. Fasya korreksiyonu, agrili
nokta iizerine yapilir, sonrasinda serbest yonde birakilir. Bant uglar1 gerim

uygulanmadan yapistirilir.

Dilek ve ark.’nin 2016 yilinda yayinladiklari caligmalarinda ise 31 LE
hastasina 2 hafta siiresince haftada 2 kez kinezyo bantlama uygulanmis ve tedavi
sonu ile 6. hafta takiplerinde c¢alisma parametrelerinde anlamli diizelme
kaydedilmistir (78).

Egzersizler

LE icin uygulanan fizyoterapi tedavilerinden en yaygin olani egzersiz
programlaridir (79). Egzersiz programlarinin temelini germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri olusturur. Ciinkii tendon sadece giiclenmemeli ayn1 zamanda esnek de
olmalidir (49). Ev egzersiz programlarinin genellikle giinde bir veya iki kez, en az ii¢
ay siuireyle yapilmasi planlanmalidir (80). Egzersiz tedavisiyle; adrenalin aktivitesi
arttirilir, stres adaptasyon cevabi fasilite olur, is giicii kayb1 azalir, kronik disabilite

Onlenir, tekrarlama orani azalir, kisiye psikolojik fayda saglanir (81).

Kuvvetlendirme Egzersizleri; izometrik, konsantrik ve eksentrik olmak
tizere U¢ ¢esittir. LE tedavisinde de en etkin yontemin eksentrik kontraksiyonlar
oldugu bildirilmistir. Tedavide en ¢ok etkilenen el bilegi ekstansér tendonu olan

EKRB kasina yonelik eksentrik egitim planlanmalidir (82).

Germe Egzersizleri; esnekligi arttirmaya yarayan egzersizlerdir. Germe
egzersizlerinden once 1sinma uygulanirsa skar doku daha esnek hale gelir. LE’li
hastalarda statik germe egzersizleri ozellikle EKRB tendonuna ydnelik
planlanmalidir (82). EKRB tendonu igin en iyi germe pozisyonu, dirsek eklemi
ekstansiyonda, on kol pronasyonda, el bilegi ulnar deviasyonla birlikte fleksiyonda
iken saglanmaktadir (Mills manevrasi) (83). Statik germe tedavi seans1 boyunca pek
cok kez tekrarlanmalidir. Ancak kas-tendon {iinitesinin uzunlugunun artisinda en

fazla artig ilk germe ile kazanilir (84).
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Derin Transvers Friksiyon Masaji (DTFM)

James Cyriax tarafindan gelistirilmistir (48). DTFM, konnektif doku
masajinin 6nemli bir sekli olup tendon gibi yumusak dokulara uygulanir. DTFM,
dirsek full supinasyonda 90° fleksiyonda lateral epikondilin anterolateral yiizeyinden
palpasyonuyla ve lokal hassasiyetin oldugu bslgenin belirlenmesinden sonra, bas
parmagin ucuyla teno-0sseoz baglanti iizerinden posterior yonde basing uygulanir ve
dirsek eklemi pozisyonu diger el yardimiyla korunur. DTFM dogru uygulaninca,
hizli analjezik etki gosterir (kapi-kontrol teorisi, endojen opioidlerin salinimi ve
metabolitlerin uzaklastirilmasiyla), konnektif doku fibrillerinde daha iyi bir dizilim
saglanir, adhezyonlar ¢oziiliir, giiclii c¢apraz koprilesmeler yikilir, skar doku
yumusar. 6-10 seanslik tedavilerin, 5-10 dk siireyle ve 48 saatlik araliklarla

uygulanmasi 6nerilir (85).
Mobilizasyon ve Manipulasyon

1995’te Brian Mulligan tarafindan uygulanmaya baslayan MWM
(mobilization with movement) teknigi ile maniiel terapi ve 6n kol ekstansor kas
kuvvetlendirilmesi bir arada kullanilir (43). Maniiplatif tedavi eklem yapilar1 tizerine
direk etki gosterir ve merkezi sinir sisteminde fizyolojik etki saglayarak nosiseptif
afferent uyarim olusturur (57). Maniiplasyon kisa siirede etkin oldugu igin kisilerde
zamandan tasarruf saglar, giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma olmaksizin erken

ise doniise olanak saglar (86).
Soguk Uygulama

Doku 1sisim1, kan akisini ve agriyr azaltir. Buz kompresyonla beraber
uygulandiginda daha etkilidir. Buz tedavisi kisa siireli agri rahatlamasi igin
gereklidir. Kan akimi yavaglar, doku metabolizmasi azalir ve proteinlerin ¢evre
dokulara yayilmasi 6nlenir. Yumusak doku yaralanmalarinda en etkin buz tedavisi
seklinin, bdlgenin 1slak bir havlu ile c¢evrelenerek 10 dk’lik periodlar halinde

uygulanmasi oldugu belirtilmistir (56).
Ultrason (US)

Stirekli veya kesikli kullanilabilir. US’un termal ve mekanik etkileri

bulunmaktadir. Metabolizmay1, kan dolagimini, konnektif dokunun esnekligini, doku
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rejenerasyonunu artirir, 1-3 ay arasinda belirgin agr1 azalmasi saglar(87). US
tedavisinin diger yontemlerle karsilastirildiginda kanit diizeyi yetersizdir; ancak

plasebo ile karsilastirildiginda zayif kanit diizeyi bulunmaktadir (88).

Literatirde US ile yapilan bazi ¢alismalarda ise olumlu sonuglar
bildirilmemistir (89). Bu ¢eliskili sonuglarin nedenini agiklamak giictiir. Genellikle
olumlu sonuglarin ortaya c¢iktigi yayinlarda 1 mHz (mili Herz) frekanshh US
uygulanmistir (90,91). 1 watt/cm? enerji yogunlugunun altindaki g¢aligmalarda

cogunlukla olumsuz sonuglar alinmistir (72).
Iyontoforez ve Fonoforez

Iyontoforez ise elektrotlar ile viicuda istenilen maddenin verilmesi amaci ile
kullanilan bir elektroterapi modalitesidir. Diiz (galvanik) akim kullanilarak yapilan
bu yontemde art1 ve eksi kutuplara konulan maddeler ayni yiiklii iyonlarin birbirini
itme prensibine gore viicuda verilir. Yapilan 2 ¢alismada, NSAII ile iyontoforezin,
agr1 azalmasi ve subjektif fonksiyonlarda diizelme sagladigi gosterilmistir; ancak

kortikosteroid ile iyontoforez kullanimina dair bir kanit bulunmamaktadir (76, 88).

Fonoforez; kortikosteroidler, lokal anestezikler ve salisilatlar gibi
farmakolojik ajanlarin transdermal olarak uygulandigi spesifik bir US uygulama
yontemidir. Akustik basing dalgasiyla birlikte hiicre gecirgenliginde artma ve local
vazodilatasyon olmasi topikal olarak uygulanan ilacin difiizyonunun artmasiyla

sonuglanir. Fonoforezin etkinligine dair bilimsel bir kanit bulunmamaktadir (92, 93).
Elektrik Stimiilasyonu

Yiiksek voltajli elektrik stimiilasyonu hem akut hem de kronik fazda
kullanilabilir. Agr1 ve inflamasyonu azaltir, iyilesmeye katkida bulunur. Elektrik
stimiilasyonu kas ve iskelet sistemi agrilar1 i¢in diger tedavileri destekleyen ucuz,
giivenli, ilagsiz analjezi saglayan bir tedavidir (94). Bir meta analizde kronik kas-
iskelet sistemi agrilarinda yeterince uygulandiginda elektrik stimiilasyonun etkili

oldugu gosterilmistir (95).
ESWT (Extra-Corporeal Shockwave Therapy)

ESWT yontemi kemik dokusunun akut impedans degerinin iriner Sistem

taglarina yakin olmasi sebebiyle kas - iskelet sisteminde kullanilmaya baglanmustir.
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Kas - iskelet sistemi hastaliklarinda; kaynamamis kiriklar, LE, plantar fasiit, omuz
kalsifiye tendiniti ve revizyon plastilerinde kullanilmaktadir (96, 97). ESWT’nin
tendinopatilerdeki etki mekanizmasi, tendon-kemik bileskesinde damarlanma
saglamast ve kok hiicrelerden normal dokularin iiretimini stimiile etmesi oldugu

diistiniilmektedir (98).
Steroid Enjeksiyonu

Birgok calismada lokal steroid enjeksiyonunun, agrida azalma, genel iyilik
hali, kavrama giicii bakimindan diger konservatif tedavilere kiyasla daha etkili
oldugu gosterilmistir (40). Klasik enjeksiyon uygulamasi, EKRB kasinin o6niine,
lateral epikondilin hafif distalinedir.  Enjeksiyon ¢ok yiizeyel yapilirsa veya sik
tekrarlanirsa  subdermal atrofi olusabilir. Enjeksiyon komplikasyonlari, deri
pigmentasyonu, tendon riiptiirii, kikirdak hasar1 ve enfeksiyon gelisimidir (99).
Enjeksiyonun etkisi kisa sirelidir (maksimum 6 hafta), iistelik rekiirrensi

azaltmamakta ve uzun dénemde sikayetleri artirabildigi rapor edilmistir (100).
Trombositten Zengin Plazma (PRP) Uygulamalari

Plateletler kemik iliginde megakaryositlerden iretilirler, kandaki
konsantrasyonlart 150,000 ile 400,000/uL arasinda degismektedir. Plateletler,
koagulasyon kaskadinda merkezi bir rol oynamanin yani sira, yara iyilesmesinde de
gorev almaktadir. Son yillarda yara iyilesmesindeki fizyolojik roliiniin daha iyi
anlagilmasiyla plateletler tedavi protokollerinde yer almaya baslamistir. PRP
kullanimimnin  amaci, eritrosit miktari1  azaltip platelet sayisin1  artirarak
suprafizyolojik konsantrasyonlarda biiyiime faktorii salimimini saglayip, doku

tamirini direkt ve indirekt yollardan hizlandirmaktir (101).

PRP, platelet kaynakli biiylime faktorii (PKFB), transforme edici biiyiime
faktor-p (TEBF-P), insulin benzeri biiyiime faktorleri 1 ve 2 (IBBF 1 ve 2), temel
fibroblast biiyiime faktorii (TFBF), vaskuler endotelyal biiyiime faktoriinii (VEBF)
de igeren ¢ok sayida biiylime faktorii icermektedir. LE, asil tendiniti, rotator tendon
lezyonlari, ligament riiptiirleri, kas yaralanmalari, osteoartrit gibi kas - iskelet

sistemini ilgilendiren ¢ok ¢esitli durumlarda kullanilmaktadir.
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Otolog Kan Enjeksiyonlar1

LE’nin tekrarlayan mikrotravmalara sekonder vaskiiler ve fibroblastik yanitin
patolojik varyasyonlariyla anjiofibroblastik dejenerasyon sonucu gelisen tendinozis
oldugu bilinmektedir (102). Otolog kanin igerdigi biiylime faktorleri, iyilesme
kaskadindaki onemi ve dejenerasyon siirecini bloklama 6zelligi nedeniyle, son
yillarda LE tedavisinde uygulanan bir yontemdir. Otolog kanin igerdigi TEBF-f ve
TFBF’niin  rejenerasyon  kaskadmi  aktiflemesiyle  etkinligini  gosterdigi
distintilmektedir (103).

Botulinum Toksin Enjeksiyonu

LE’de, ECRB tendonunun insersiyosundaki gerilimin botulinum toksin
enjeksiyonuyla azaltilmasi sonucunda semptomatik rahatlama saglanacag:
diistiniilmektedir. Calismalarda kisa donemde iyi sonuglar alindigi yaymlanmistir,

ancak kullanimi, dozu ve teknigi hakkinda bir konsensus saglanamamistir (104)
Topikal Nitratlar

Nitrik oksit, fibroblastlarin kollajen sentezini stimiile eder. Bu nedenle
ekstensor  tendonlarin  iyilesmesinde rol oynayabilecegi disiiniilmektedir.
Calismalarda nitrogliserin transdermal patch uygulanan LE’li hastalarda aktivite

agris1 ve hassasiyette azalma, ekstensor tendon kuvvetinde artma gozlenmistir (106).
Akupunktur

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

bulunmustur (107).
Perkiitan Radyofrekans Tedavisi

Bu yontemde, bir radyofrekans elektrodu, US rehberliginde perkiitan olarak
lateral epikondile yerlestirilir. Termal etki ile hasar olusturulur, bir cesit
mikrotenotomi ile patolojik dokular c¢ikarilir. Calismalarda tendon boyutlarinda

azalma gozlenmeksizin, semptomlarda diizelmeler oldugu goriilmektedir (105).
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Cerrahi Tedavi

Lateral epikondilitli hastalarda her tiirlii tedaviye ragmen yakinmalar 6 aydan
daha uzun zamandir devam ediyorsa, 2 haftalik immobilizasyon ve 2 kez yapilmis
lokal medikasyona cevapsizsa, giinlik yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz
etkileyen kronik agri, 6n kol kaslarinda atrofi, giigsiizlik ve hastanin yasam

kalitesinde belirgin azalma varsa cerrahi tedavi onerilir (48).

En yaygin yontem ekstansor Kas-tendon orjininin gevsetilmesi ve annuler
ligamentin 1/3 proksimal kisminin rezeke edilmesidir. Fibroz ve skar dokuda
gevsemeyi saglamak i¢in longitudinal tenotomiler ve anormal tendon eksizyonu
tercih edilmektedir (48).

2.3.8. Lazer Tedavisi

Lazer, Ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’
ifadesinin bas harflerinden olusturulmustur. “Uyarilmis 1sinim yaymimi ile 1s18in
yogunlastirilmasi” anlamina gelir, kisaca yogunlastirilmis 1sik olarak tanimlanir.
Lazerin temelini olusturan kuantum kavrami 1927 yilinda Einstein tarafindan ortaya
atilmigtir ve lazer ile ilgili ilk deneysel caligmalar 1967 yilinda baslatilmistir.
Biyostimiilan etkisinin fark edilmesiyle 1968 yilinda Mester tarafindan diisiik
enerjili lazerin hiicreler iizerine uyarici etkisi oldugu, yiiksek enerjili lazerin ise

inhibitor etkisi oldugu gosterilmistir (7,108).
Lazer wsinlarmin fiziksel ozellikleri:

1. Lazer isinlari monokromatiktir; tek dalga boyunda oldugundan tek

renklidir.

2. Ayn1 anda ayni1 fazda bulunur ve birbirine paralel seyreder, dagilmaz.
Bu koherans (uyumluluk) ozellikleri sayesinde enerjinin bir noktada

odaklanmas1 saglanir.

3. Lazer isinlariin sagilmasi son derece az oldugundan uzak mesafelere

kadar ayni incelikte ulasabilir.
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4. Biytk bir elektromanyetik alan giiciine ve buna bagli olarak enerji
tasima Ozelligine sahiptir; kiigiik ylizeylere yogun bir enerji

aktarilabilir.

5. Lineer polarizasyon ozellikleri sayesinde sadece 90° ile gelen 1sinlarin

gecmesine izin verirler (109).
Lazer Tipleri

Lazerler, enerji yogunluklaria gore disiik, orta ve giiclii lazer olmak iizere
i gruba ayrilmistir. Diisiik glicte lazerlerde (yumusak-soft-soguk lazer) aktif
madde helyum-neon gazidir. 632,8 nm dalga boyuna sahip kirmizi renkli lazerdir.
Penetrasyon derinligi maksimum 1,5 cm’dir. Orta giigte lazerlerde (mid lazer- yari
iletken lazer) aktif madde galyum-aliminyum arseniddir. Diyod lazer olarak da
bilinirler. 830-904 nm dalga boyuna sahip kizilétesi lazerlerdir. Indirekt penetrasyon
5 cm’e kadar olabilmektedir. Giglii lazerler (sert veya sicak lazerler) ise 6zellikle
cerrahide kullanilir. Argon, karbondioksit, neodyum, yitrium aluminyum oksid
garnet (YAG) tipleri vardir. Neodyum ve YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir ve
enerji ¢ikiglart yiiksektir (>500 mW) (110). Orta giicte lazer olarak tanimlanan kizil
oOtesi lazerlerin giigleri diisiik giice yakin oldugundan (maksimum 500 mW enerji
¢ikis1) bazi siniflamalarda diisiik giligte lazer grubunda yer alirlar. Bu nedenle lazer
tedavisi gliniimiizde, diisiik yogunluklu lazer tedavi (low level laser therapy- LLLT)
ve yiiksek yogunluklu lazer tedavi (high intensity laser therapy-HILT) olarak
smiflandirilmaktadir.  LLLT’nin 1980°1i yillardan beri tibbi amagli kullanimi
mevcuttur (111). HILT ise daha yeni bir tedavi olup son 10 yildir klinik pratikte kas
iskelet sistemi bozukluklarinda uygulanmaktadir (112).

Lazer cihazlari, FDA tarafindan gézde meydana getirebilecek hasar riskini
belirlemek amaciyla siniflandirilmistir.  Buna gore LLLT, Simf I cihazlar
grubunda yer almaktadir. Simf Il cihazda 15 goziin  korneasina direkt
yoneltilmedikce bu cihaza maruz kalmak belirgin risk olusturmamaktadir. HILT ise
Sinif IV lazer cihazlan iginde yer almakta; bu durumda retinal hasar riski s6z
konusu oldugundan uygulama sirasinda koruyucu goézlikk kullanmak gereklidir.

Tablo 1°de lazer cihazlarinin FDA tarafindan siniflamasi gosterilmektedir (113).

38



Tablo 1: Lazer Cihazinin Siniflandirilmasi

Smif  Tehlikesi Demet | Cikis giicli (mW)
tipi
I Demete maruz kalindiginda goéze zarar G, Gz -
vermez
I Demete maruz kalindiginda goz refleksi G, <1

korumaya yeterlidir.

llla Odaklanmadig siirece tehlikeli degildir G, Gz 1-5
b Korumasiz bakildiginda goze zarar verir. G, Gz 5-500
1Y% Yansimalari bile goze ve deriye zarar verir. = G, Gz = >500

G: Gorilebilir Gz: Goriinmez

Lazer Etki Mekanizmasi

Lazer tedavisi, hiicrede esas olarak biyostimiilan etki gosterir.
Biyostimiilasyon, canli organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi yeteneginin
uyarilmasi, canlandirilmasi ve hizlandirilmasi demektir. Biyostimiilasyon, lazerin
kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma teknigine bagli dolayli etki olan
lenfatik drenaj etkisi ile olmaktadir. Lazer tedavisinin hiicresel diizeyde sitokrom C
oksidaz {iretimini artirarak hiicresel solunum inhibitorlerinin etkisini tersine
dondiirdiigii  bilinmektedir (8). Boylece hiicrede mitokondriyal oksidatif
reaksiyonlar, ATP, DNA ve RNA iretimini artirir (9,10). Bu fotokimyasal ve
fototermik etkiler, tendonda kollajen iiretimini stimule eder, kan akimini ve vaskiiler
gecirgenligi artirir, hiicre metabolizmasini uyarir (11). Ayrica lazerin doz bagiml
olarak prostaglandin E2 seviyelerinde azalmaya ve nitrik oksid sentaz aktivasyonuna
neden oldugu bildirilmistir (114,115). Tim bunlarin sonucunda tendon onarimi ve

agrili stimulusun ortadan kaldirilmasi saglanir.
Lazer Uygulamasi

Etkin bir tedavi uygulamasi igin, tedavi edilecek bolgeye gore lazer cihazina
uygun lazer dozu ve siiresi modifiye edilmelidir. Doz, tedavi sirasinda

uygulamanin direkt olarak yapildigi alandaki enerji miktaridir. Enerjinin 11k alanina
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boliinmesiyle elde edildir. Isik alani ise lazer 1181 ¢apr olarak hesaplanir. Enerji,

lazer gii¢ veriminin (Watt) zaman ile ¢carpilmasidir ve Joule ile gosterilir (109).
Doz (J/cm?)= Enerji (J) / Isik alan1 (cm?)
Enerji (J)= Lazer gii¢ verimi (W) x Zaman (sn)

Fizik tedavide genel olarak LLLT uygulamasinda 0,5 J/cm? dozu hedef
dokuda fotobiyolojik yanit olusturur. 4 J/cm? dozu yara iyilesmesinde etkilidir.
Istenen etki doku iyilesmesi ise 0.5-5 J/cm? olarak uygulanmalidir. 8-12 J/cm? doz
biyoinhibisyondan sorumludur ki bu HILT ile gergeklestirilebilir. Burada 6nemli
nokta bir seans uygulamada 100 J total doz asilmamalidir. Lazer tedavisinin
uygulama siklig1 ile ilgili literatiirde ortak bir goriis yoktur, kabul géren uygulama
sekli her giin olmakla birlikte aralikli uygulama da s6z konusu olabilmektedir.

Tedavi siiresi 2-5 dakika, seans sayist ise 10-20 arasindadir (116,117)
Lazer Kullanim Alanlar

Lazer tedavisinin, noninvaziv ve agrisiz bir tedavi secenegi olmasi nedeniyle
klinik pratikte birgok kullanim alan1 mevcuttur. Bunlara 6rnek olarak; servikal ve
lomber diskopati, romatoid artrit, osteoartritler, donuk omuz, epikondilit, karpal
tiinel sendromu, miyofasiyal agri, Peyronie hastaligi, trigeminal nevralji, dekiibitis

tilseri ve gidiik agris1 verilebilir.
Lazer Kontrendikasyonlar:

e G0z gevresine uygulama (radyasyon ve retinal hasar riski nedeniyle)
e Malignite, prekanser6z dokular

e Endokrin bezlere uygulama

e Epilepsi

o Gebelik

e Uygulama bolgesindeki ciltte duyu iletim bozuklugu

e Fotosensitivite
Lazer Yan Etkileri

Literatiirde lazer uygulamasi ile ilgili sik goriilen bir yan etkiden

bahsedilmemistir. 2008’de LE hastalarinda HILT ile yapilan bir galismada hastalarin
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az bir kisminda eritem, parestezi ve yanma hissi bildirilmistir (118). 2015°te HILT
yan etkilerini degerlendirmek amaciyla 20 saglikli goniilliide diz bolgesine lazer
uygulamasi yapilan bir ¢alismada ise herhangi bir yan etki izlenmedigi bildirilmistir

(119).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Aralik 2018 ve Mayis 2019 tarihleri arasinda Yiiziincii Yil
Universitesi Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Fizik
Tedavi Polikliniginde anamnez ve provokasyon testlerini igeren fizik muayene ile
Lateral Epikondilit tanis1 alan 40 hasta ile yapildi. Calismaya dahil edilme
kriterlerine uyan her hasta yazili ve sozlii olarak bilgilendirildikten sonra yazili
onamlar1 alindi. Calismamiz Yiiziincii Y1l Universitesi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Etik Kurulu’nun 19.12.2018 tarih ve 07 nolu karar1 ile Etik Kurul onay1
aldi.

Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Anamnez ve provokasyon testlerini de igeren fizik muayene ile Lateral

Epikondilit tanist almis olmasi,
e Dirsekte 1 aydan uzun siireli agrinin olmasi,
e 18- 65 yas arasinda olmasi,

Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Son 6 hafta i¢inde lateral epikondil bdlgesine steroid enjeksiyonu yapilmis

olmasi,
e Dirsekte cerrahi girisim Oykiisii olmast,
e Tedavi bolgesinde enfeksiyon ve lokal dermatolojik probleminin olmast,
e Malignite tanisinin olmasi,
e Kardiyak aritmi veya kalp pilinin olmasi,
e Epilepsi hastasi olmasi,
e Gebe olmasi,
e Romatizmal hastaliginin olmast,

Calismamiz prospektif randomize kontrolli bir klinik calisma olarak
planlandi. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 40 hasta kapali zarf yontemiyle

20 kisiden olusan 2 gruba ayrildi. Demografik 6zelikleri belirlenen ve hasta takip
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formu diizenlenen hastalara, 2 hafta boyunca 10 is giiniinii igeren 10 seans fizik
tedavi verildi. 1. Gruba sikayetin oldugu dirsek bolgesine 20 dk Hotpack, 20 dk
TENS, 8 dk kesikli US, fizyoterapist esliginde germe ve gii¢clendirme egzersizlerini
iceren ev egzersiz programi verildi. 2. Gruba; 1. gruba uygulanan fizik tedavi
modalitelerine ek olarak 10 seans 5 dk lazer tedavisi ilave edildi. Tiim hastalar tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda; agri1 skalasi
(istirahat, gece, aktivite esnasinda VAS), el kavrama kuvveti (el dinamometresi),
fonksiyonel degerlendirme (Hasta Bazli Tenisgi Dirsegi Degerlendirrme Anketi -
PRTEE), iist ekstremite Oziir ve aktivite kisitlanmasi (Hizli Kol, Omuz ve El
Oziirliiliik Olgegi - Quick DASH), hastalarin yasam kalitesi (Kisa form 12 saglik
Olgegi SF-12 ) degerlendirildi.

3.1. Demografik Ozellikler ve Hasta Takip Formu

Hastalarin kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri, hazirladigimiz hasta takip
formunda toplandi. Hasta takip formu hastanin; adi-soyadi, yas, cinsiyet, viicut
agirligl, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi, dominant taraf, etkilenen taraf, sikayet
stiresi, meslek, ilgilendigi spor, daha 6nceden uygulanan tedaviler, diger hastalik
varhigi, telefon bilgileri, agri durumu VAS skoru (istirahat - aktivite esnasinda -
gece), her iki iist ekstremite el kavrama giicli, Quick DASH, PRTEE ve kisa form
SF-12 maddelerini igermektedir.

3.2. Degerlendirme Parametreleri

3.2.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agrisinin degerlendirilmesi i¢in Visiiel Analog Skalast (VAS)
kullanildi. Hastalarin gece, istirahat ve aktivite esnasindaki agr1 diizeyleri sorgulandi.
Hastalarin hissettigi agr1 degerini 0 ile 10 arasindaki ¢izgi {lizerinde isaretlenmesi

istendi. 0 hi¢ agr1 olmadigini, 10 ise dayanilmaz siddette agr1 duydugunu ifade eder.

43



3.2.2. El Kavrama Giicii Degerlendirmesi

Kavrama kuvveti “Baseline Hydraulic Hand Dynamometer irvington NY
10533 Pounds USA” marka el dinamometresi ile hasta sandalyede otururken omuz 0
derece abdiiksiyon ve nétral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda iken ol¢iildii.
Her hasta i¢in 3 6l¢iim yapilarak bunlarin ortalamasi alindi ve 6l¢iimler arasinda 30
saniyelik dinlenme stireleri verildi. Bu sekilde hastalardan yapabildikleri maksimum

kavrama istendi (42)
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Sekil 10: Baseline Hydraulic Hand Dynamometer

3.2.3. Hasta Bazh Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi (Patient Rated
Tennis Elbow Evaluation - PRTEE)

Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi (Patient-rated Forearm Evaluation
Questionnare, PRFEQ), Overend ve ark. tarafindan LE hastalarina 6zel olarak
tedaviyi degerlendirmek tizere olusturulmustur (120). Sonrasinda ayni ¢alisma grubu
tarafindan yeniden diizenlenerek hasta bazli tenis¢i dirsegi degerlendirme anketi
(Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation, PRTEE) adini1 almistir (121). Anket, gegen
hafta iginde hastalarin dirsek ile ilgili yasadiklar1 zorluklar1 ve agriy1 sorgulayan 15
sorudan olusmaktadir. Ik béliimde agr1 diizeyi (5 soru), ikinci béliimde dirsek ile
ilgili fonksiyonlar (6 soru ozel aktiviteler, 4 soru ise giinlik aktiviteler)
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degerlendirilmektedir. Toplam puan 0-100 arasinda degismektedir ve yiiksek
puanlar agr1 artis1 ve fonksiyonellik kaybimi gostermektedir. 2010 yilinda Altan ve
ark. tarafindan Tiirk¢e versiyonu olusturulmus, PRTEE gecerli ve giivenilir

bulunmustur (122). Calismamizda anketin Tiirkge versiyonu kullanildi.

3.2.4. Hizh Kol, Omuz ve El Ogziirliiliik Olgegi (Quick DASH)

Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olgegi (Quick DASH), iist ekstremiteyi
ilgilendiren kas iskelet sistemi sorunlarinin neden oldugu 6ziirti, aktivite kisitlamasi
ve ayni zamanda bos zaman aktiviteleri ile ise katilimin kisitlanmasini
degerlendirmek icin kullanilabilecek kisa versiyondur (124). Dogan ve ark.
tarafindan karpal tiinel sendromu olan hastalarda Tiirkge versiyonu gegerli ve
giivenilir bulunmustur (123). Anket fonksiyon/semptomlar1 igeren ilk bolim (11
soru) ve DASH anketinde oldugu gibi istege bagli iki bolimden olusmaktadir (is
modeli: 4 soru ve yiiksek performans isteyen sporlar-miizisyenler: 4 soru). Tim
sorularda hasta 5 puanli likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler (1:
zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hig
yapamama). DASH ve Quick- DASH anketi sonucuna gore; her bir boliimden 0-100
arasinda bir sonu¢ elde edilir (O=hi¢ 6zir yok, 100=maksimum o&ziir anlamina
gelmektedir) (124,125). Calismamizda Quick DASH Tirk¢e versiyonu

kullanilmustir.

3.2.5. Kisa Form 12 (SF-12)

Hastalarin yasam Kkalitesi ve saglik sonuglarini degerlendirilmek iizere
hastaliga 6zgii olgekler kullanilmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan 6lgek, 1993
yilinda Ware ve ark. tarafindan gelistirilen Kisa Form-36 dir (Short Health
Survey/Short Form-36, SF-36) (126). Klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilmak
tizere gelistirilen bu o6lgek, 36 maddeden olusur ve sekiz boyutta olgiim
saglamaktadir. Bunlar; fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel sorunlara bagli rol
kisitlamasi (4 madde), agri (2 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), mental saglik (5
madde), emosyonel durumuna bagl rol kisitlamasi (3 madde), enerji (4 madde) ve

genel saglik anlayisidir (5 madde). Degerlendirmede son dort hafta goz oniinde
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bulundurulmaktadir. Saglig1 O ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik
durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir (127). SF-36’nin

Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢aligsmasi yapilmistir (128).

SF-36’nin 8 farkli alt bagligindan 12 madde alinarak daha kisa bir form olan
Kisa Form-12 (SF-12) olusturulmustur (129). SF-12°de sorularin dagilimi: fiziksel
islev (2 madde), sosyal islev (1 madde), fiziksel sorunlara baglh kisitlilik (2 madde),
duygusal sorunlara bagh kisithlik (2 madde), ruhsal saglik (2 madde), enerji ve
yorgunluk (1 madde), agr1 (1 madde) ve genel saglik algis1 (1 madde) olarak
diizenlenmistir. SF-12, SF-36’nin alt bagliklarin1 1 ya da 2 madde ile %90’
tizerinde dogruluk oraniyla yansitmasi, tek sayfalik bir form olarak ortalama 3
dakikada cevaplandirilabilmesi ile uygulama avantajlarina sahiptir (130). Bu nedenle
diinyada yaklasik 40 dile cevrilmistir. SF-12’nin genel popiilasyonda uygulanmis
regresyon analizi mevcut olan, fiziksel (SF12-PCS) ve mental (SF12-MCS) durum
degerlendirme 6l¢egi mevcuttur (130). SF-12°de eksik veri mevcut ise hesaplama
yapmak miimkiin olmamaktadir. SF-12 puanlari, her bir soru i¢in fiziksel ve mental
standardizasyon degerleri ayr1 ayri toplanarak ve sonrasinda bu iki basliga fiziksel
ve mental bilesen Ozeti puanlari eklenerek hesaplanmaktadir (130). Buna gore
fiziksel bilesen 6zeti 12-63 puan arasinda, mental bilesen 6zeti 16-71 puan arasinda
hesaplanmaktadir (131). SF-12 hesaplamasi yapilirken 2 basamakli bir yol izlendi:
flk olarak her bir soru icin fiziksel ve mental standardizasyon yapabilmek igin
Farivar ve ark.nin SF-12 skoru hesaplama tablosu kullanildi (bireylerin
verdikleri cevaplar igin fiziksel standardizasyon degerleri ve mental standardizasyon
degerleri ayr1 ayr1 toplandi). Sonrasinda, 12 soru igin fiziksel standardizasyon
toplamima 56,57706 eklenerek fiziksel bilesenlerin 6zeti (Physical Component
Summary, PCS score); 12 soru i¢in mental standardizasyon toplamina 60,75781
eklenerek mental bilesenlerin 6zeti (Mental Component Summary, MCS score)
hesaplandi (132).

3.3. Hastalara Uygulanan Fizik Tedavi Program

Tedaviye gelen her iki gruba da hotpack, TENS, kesikli US uygulanmis ek

olarak da her iki gruba ev egzersiz programi gosterilmistir. Farkli olarak diger gruba
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lazer tedavisi uygulanmistir. Uygulanan bu tedavilerin basinda ve sonunda

degerlendirme yapilmis ve kaydedilmistir.

1. Sicak Uygulama: Her tedavi seansi basinda sicak uygulama paketi bir havluya

sarilarak dirsek eklemi etrafina 20 dk uygulanmustir.

2. TENS Tedavisi: BTL 4000 Premium kombine fizik tedavi cihazi ile simetrik
dalga formunda ve konvansiyonel modda, akim genisligi 50 ms, frekans1 80 Hz
olacak sekilde 2 hafta boyunca hafta i¢i her giin 20 dakika 10 seans

uygulanmuistir.

3. Kesikli US Tedavisi: Hastalara tedavi seansinda BTL 4000 Premium kombine
fizik tedavi cihaz1 ile 1 W/cm? siddetinde, 1 MHz frekansinda, % 50 pulse
oraninda, 8 dk siireyle, kesikli US uygulamasi lateral epikondil alanina 2 hafta

boyunca hafta i¢i her giin 10 seans uygulanmustir.

Sekil 11: US ve TENS cihazi

4. Egzersiz Programi: Hastalara agrisiz sekilde yapabilecekleri kavrama
egzersizleri, on kol fleksor ve ekstansor kas gruplarmna serbest agirliklarla
konsentrik ve egzentrik egzersizler, pronasyon ve supinasyon egzersizleri, radial

ve ulnar deviasyon, dirsek flkesiyon ve ekstansiyon egzersizleri 6gretildi. Bu
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egzersizleri 8-12 tekrarli, 3 set seklinde ve setler arasi1 1 dakikalik dinlenme

periyodlari verilerek yapilmasi gerektigi anlatildi.

5. Lazer Tedavisi: Hastalara BTL 4000 Premium orta giigteki diyod lazerle 830
nm dalga boyu 5 dk siireli 10 Hz frekansta 3 J/cm2 dozaj olacak sekilde seanslar
uygulandi. Hasta oturur pozisyonda, dirsegi 90 derece fleksiyonda iken lateral
epikondil ve c¢evresindeki agrili noktalara sirkiiler hareketlerle uygulama
gergeklestirildi. Uygulama sirasinda retinal hasar riskinden korunmak amaciyla

cihazin 6zel gozliikleri kullanildi. 2 hafta boyunca her hafta i¢i her giin toplam 10

seans olarak uygulanmustir.

Sekil 12: Lazer cihazi
3.4. istatistiksel Analiz

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler igin tamimlayict
istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak
ifade edilirken, Kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir.

Siirekli degiskenler bakimindan grup ortalamalarini karsilastirmada Student t testi
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yapilmistir. Ayrica her grup i¢in tedavi Oncesi ile tedavi sonrasini karsilastirmada
Eslestirilmis t testi yapilmistir. Bu degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede
gruplarda ayr1 ayr1 olmak tiizere Pearson korelasyon katsayilart hesaplanmustir.
Gruplar ile Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede ise Ki-kare testi
yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %35 olarak alinmis ve

hesaplamalar i¢in SPSS ( Ver. 25.0 ) istatistik paket programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 50 hasta bagvurdu. 4 hasta il disinda ikamet etmesi, 4 hasta

tedaviye devam etmemesi, 1 hastanin gebe olmasi ve 1 hastanin 2 hafta 6nce dirsege

kortikosteroid enjeksiyonu 6ykiisii olmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma 40

hastanin diizenli devamiyla tamamlandi. Hastalar 20 kisiden olusan gruplara ayrildi.

1. Gruba konvansiyonel fizik tedavi ( HP + TENS + US ) ve egzersiz verilirken 2.
Gruba 1. Gruptan farkli olarak lazer tedavisi eklendi ( HP + TENS + US + Lazer).
Calismaya 21°1 erkek (% 52.5), 19 ‘u kadin (% 47.5) hastadan olusan toplam

40 hasta alindi. Cinsiyetin gruplara gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (p>0,005) (Tablo 2).

Tablo 2: Cinsiyetin Gruplara Gore Dagilimi

Grup
1 2 Total
Cinsiyet Erkek 10 (%47.6) 11 (%52.4) 21 | ¢W=0.10, p=
Kadin 10 (%52.6) 9 (%47.4) 19 | 0.752
Total 20 20 40

¥®: Kikare testi, p: anlamlilik derecesi

Hastalarin yas, boy, kilo, VKI ve sikayet siireleri sorgulandi. Yaslar1 25 ile 64

arasinda degisen 40 hastanin yas ortalamasi 44,43 + 9,53 yil olarak saptandi. 1.

Grubun yas ortalamasi 45,25 £+ 9,667 yil iken 2. Grubun yas ortalamasi 43,6 + 9,566

yil olarak bulundu. Gruplar arasinda hastalarin yas, boy, kilo,

VKI ve sikayet

stireleri yoniinden istatistiksel olarak onemli fark saptanmadi (p>0,005) (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplar Arasinda Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Grup N Ort. St. Sap. Min. Maks. p
1 20 4525 9,667 25 64 0501
Yas (yil) 2 20 43,6 9,566 25 58 '
Total 40 44,43 9,53 25 64
1 20 166,2 7.675 153 177 0.688
Boy(cm) 2 20 167,4 10,836 153 190 '
Total 40 166,8 9,288 153 190
1 20 79,5 13,153 55 105 0831
Kilo (kg) 2 20 78,4 18,662 49 132 '
Total 40 78,95 15,945 49 132
. 1 20 28,82 40122 202 355 0,39
VKi(kg/m?) 2 20 27,665 44755 20,9 41,7 '
Total 40 28,242 4,2359 20,2 41,7
. e 1 20 93 13,735 2 48
(S;;;‘yet Siires 2 20 12,05 14,526 2 60 0,542
Total 40 10,68 14,023 2 60

N: Olgu sayisl, St. Sap: standart sapma, Ort: Ortalama, Min: minimum, Maks: maksimum, VKI:
Viicud Kitle Indeksi
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Hastalarin diger tanimlayici 6zellikleri olan; meslek, dominant ekstremite,
sikayetin oldugu dirsek, ek hastalik varlig1 ve 6nceden tedavi alma durumu agisindan

iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,005). (Tablo 4-8)

Calismaya katilan 40 hastanin 13’lini (%32,5) ev hanimlari, 19’unu (%47,5)
calisan, 4’iinii (%10) emekli ve geri kalan 4 hastanin 3 tanesi herhangi bir iste

calismiyorken 1 tanesi 6grenciydi (Tablo 4).

Birinci gruptaki hastalarin tamaminda, ikinci gruptaki hastalarin % 95’inde
dominant ekstremite tutulumu mevcuttu (Tablo 5). Calismadaki hastalarin 26 ‘sinda
sag dirsek, 10’unda sol dirsek, 4’tinde her iki dirsek etkilenmisti (Tablo 6).

Hastalarin 14’{inde ek hastalik mevcuttu. 5 hasta 1. Grupta yer alirken 9 hasta
2. gruptaydi ( Tablo 7). 1. Gruptan 6 hasta, 2. Gruptan 10 hasta daha 6nce medikal
tedavi, ortez tedavisi, enjeksiyon, fizik tedavi ESWT ve benzeri tedavilerden en az
birini almist1 (Tablo 8).

Tablo 4: Meslegin Gruplara Gére Dagilimi

Grup
1 2 Total
Meslek |Calisan 7 (%17,5) 12 (%30) | 19 (%47,5) | yP=3.239;
Emekli 2 (%5) 2 (%5) 4 (%10) | p=0.356
Ev hanimi 9 (%22,5) 4 (%10) | 13 (%32,5)
Diger 2(%5) 2 (%5) 4 (%10)
Total 20 20 40
¥W: Kikare testi, p: anlamlilik derecesi
Tablo 5: Dominant Ekstremitenin Gruplara Gore Dagilimi
Grup
1 2 Total
Dominant | Sag 20 (%50) | 19 (%47,5) | 39 (%97,5) | «\Y:2.015,
ekstremite | Sol 0 (%0) 1 (%2,5) 1 (%2,5) p=0.365
Total 20 20 40

¥®: Kikare testi, p: anlamlilik derecesi
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Tablo 6: Sikayetin Oldugu Dirsegin Gruplara Gore Dagilimi

Grup
1 2 Total
Sikayetin | Sag 15 (%37,5) 11 (%27,5) | 26 (%65) | xV: 2.015,
oldugu Sol 4 (%10) 6 (% 15) | 10 (%25) p=0.365
dirsek Bilateral 1 (%2,5) 3(%7,5) | 4(%10)
Total 20 20 40
¥W: Kikare testi, p: anlamlilik derecesi
Tablo 7: Ek Hastalik Varliginin Gruplara Gére Dagilimi
Grup
1 2 Total
Ek hastalik |Evet 9 (%22,5) 5 (%12,5) 14 (%35) | xM: 1.758,
varligt Hay1r 11 (%27,5) 15 (%37,5) 26 (%65) | p=0.185
Total 20 20 40

¥®: Kikare testi, p: anlamlilik derecesi

Tablo 8: Daha Once Tedavi Alma Durumunun Gruplara Gore Dagilimi

Grup
1 2 Total
Daha Once Tedavi Alma |Evet 6 (%15) | 10 (%25) 16 (%40)
Durumu Hayir 14 (%35) | 10 (%25) 24 (%60)
Total 20 20 40

Calismaya dahil edilen hastalarin agri diizeylerinin belirlenmesi amaciyla
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istirahat - gece - aktivite esnasinda VAS skorlarina
bakildi. Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde 1. Gruptaki hastalarin tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi istirahat - gece — aktivite VAS skorlarinda azalma
saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 9, Tablo
10).

Calismaya katilan hastalarin tedaviye yanit ve fonksiyonel iyilesmenin
degerlendirilmesi igin etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitenin el dinamometresi ile
tedavi oOncesi ve tedavi sonrast el kavrama kuvvetine bakildi. Grup ici
degerlendirmede 1. Grubun tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi her iki iist ekstremite
el kavrama kuvvetinde artis goriilmiis olup bu artig istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05) (Tablo 9, Tablo 10).
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Tiim hastalara ayn1 zamanda agr1 ve fonksiyonu degerlendirmek igin tedavi
oncesi ve tedavi sonras1 Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi (PRTEE),
disabilite icin Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olcegi (Quick DASH) anketleri
uygulandi. Bu anketlerden yararlanilarak PRTEE Toplam ve Quick DASH Toplam
skorlar1 elde edildi. 1. Grubun grup i¢i degerlendirmesinde tedavi sonrast PRTEE
Toplam skoru ve Quick DASH Toplam skorunun tedavi 6ncesi skorlara gore azalma

goriilmesi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo 9, Tablo 10).

Her iki gruptaki hastalara yasam kalitesi ve saglik sonuglarini
degerlendirilmek i¢in tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda Kisa Form 12 saglik
Olgegi (SF-12 ) anketi uygulandi. Her bir hasta i¢in SF-12 anketinin fiziksel ve
mental bilesenleri ayri ayri hesaplandi. 1. Grubun tedavi sonrasi SF-12 fiziksel
bilesen ve SF-12 mental bilesen degerleri ile tedavi oncesi degerleri arasindaki

saptanan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). (Tablo 9, Tablo 10).

Tablo 9: Grup 1’in grup i¢i degerlendirme parametrelerinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 degerlerine iligkin tanimlayici istatistikler

Grup 1 Ort. N St. Sap

1 |Pair |T.O. istirahat VAS 3,60 20 1,273
1 T.S. istirahat VAS 2,60 20 1,392
Pair |T.O. gece VAS 3,40 20 1,465
2 T.S. gece VAS 2,35 20 1,599
Pair | T.O. aktivite VAS 6,55 20 1,050
3 T.S. aktivite VAS 5,40 20 1,231
Pair |T.0. Quick DASH 41,0190 20 11,72294
4 T.S. Quick DASH 32,7195 20 9,90331
Pair | T.O PRTEE Skoru 46,475 20 9,0604
5 T.S PRTEE Skoru 38,700 20 10,2385
Pair | T.O. SF-12 fiziksel bilesen 41,7745 20 6,40810
6 T.S. SF-12 fiziksel bilesen 43,2505 20 5,37087
Pair | T.O. SF-12 mental bilesen 44,8200 20 5,71275
7 T.S. SF-12 mental bilesen 45,6600 20 4,38353
Pair |T.O. sag el kavrama giicii 24,85 20 8,229
8 T.S. sag el kavrama giicii 28,35 20 10,757
Pair |T.O. sol el kavrama giicii 26,45 20 9,000
9 T.S. sol el kavrama giicii 30,35 20 8,331

N: Olgu sayisi, St. Sap: standart sapma, Ort: Ortalama
T.0O. : Tedavi Oncesi,T.S.: Tedavi Sonrast

VAS: Viziiel Analog Skalasi

PRTEE: Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi
Quick DASH: Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olgegi
SF-12: Kisa Form — 12
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Tablo 10: Grup 1'in degerlendirme parametrelerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degerleri arasindaki farkin anlamlilik testleri

Eslestirilmis Farklar
Grup Ort. St. Sap. P

Pair 1 | T.O. istirahat VAS - T.S. istirahat VAS 1,000 0,562 0.001

Pair 2 | T.O. gece VAS - T.S. gece VAS 1,050 1,191 0.001

Pair 3 | T.O. aktivite VAS - T.S. aktivite VAS 1,150 1,089 0.001

Pair4 | T.O. Quick DASH - T.S. Quick DASH 8,29950 8,55434 0.001

Pair5 | T.O PRTEE Skoru - T.S PRTEE Skoru 7,7750 6,8104 0.001

Pair 6 T..O. SF-12 fiziksel bilesen - T.S. SF-12 fiziksel -1,47600 5,28884 0.227
1 bilesen

Pair 7 T_.O. SF-12 mental bilesen - T.S. SF-12 mental - 84000 417205 0.379
bilegen

Pair 8 ;"u((?u sag el kavrama giicii - T.S. sag el kavrama -3.500 5,385 0.009

Pair 9 ;"u(gu sol el kavrama giicii - T.S. sol el kavrama -3.900 5,281 0,004

N: Olgu sayisi, St. Sap: standart sapma, Ort: Ortalama
T.0O. : Tedavi Oncesi,T.S.: Tedavi Sonrast

VAS: Viziiel Analog Skalasi

PRTEE: Hasta Bazl Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi
Quick DASH: Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olgegi
SF-12: Kisa Form — 12

fkinci grubun grup ici degerlendirmesinde, hastalarin tedavi dncesine gore

tedavi sonrasi istirahat - gece — aktivite VAS skorlarinda azalma goriildii. Bu azalma
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo 11, Tablo 12).

Ikinci grubun tedavi sonrasi her iki iist ekstremite el kavrama kuvvetlerinin
tedavi Oncesi el kavrama kuvvetlerine gore artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 11, Tablo 12).

Ikinci grubun grup i¢i degerlendirmesinde tedavi sonrasi PRTEE Toplam
skorunun ile tedavi 6ncesi PRTEE skoru arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Disabilite igin bakilan tedavi sonrasi Quick DASH Toplam
skorunun tedavi Oncesi skorlara gore azalma goriilmesi istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05) (Tablo 11, Tablo 12).

Ikinci grubun grup igi degerlendirmesinde tedavi sonrasi SF-12 fiziksel
bilesen degeri ile tedavi Oncesi SF-12 fiziksel bilesen skoru arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanirken (p<0,05) tedavi sonrast SF-12 mental bilesen

degerleri ile tedavi Oncesi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 11, Tablo 12).
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Her iki grupta da tedavi ile ilgili yan etki goriilmemistir.

Tablo 11: Grup 2’in grup i¢i degerlendirme parametrelerinin tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasi degerlerine iligkin tanimlayici istatistikler

Grup Ort. N St. Sap

2 Pair |T.O. istirahat VAS 3,35 20 1,424
1 T.S. istirahat VAS 2,35 20 1,348
Pair |T.0O. gece VAS 3,65 20 1,755
2 T.S. gece VAS 2,30 20 1,559
Pair |T.O. aktivite VAS 6,25 20 1,209
3 T.S. aktivite VAS 4,85 20 1,725
Pair | T.0. Quick DASH 37,7220 20 14,45625
4 T.S. Quick DASH 28,1795 20 15,92202
Pair | T.0 PRTEE Skoru 40,900 20 10,9480
5 T.S PRTEE Skoru 32,425 20 13,6143
Pair | T.0O. SF-12 fiziksel bilesen 39,6090 20 5,04082
6 T.S. SF-12 fiziksel bilesen 41,9505 20 4,95681
Pair | T.O. SF-12 mental bilesen 48,7150 20 7,15472
7 T.S. SF-12 mental bilegen 49,8000 20 5,40895
Pair | T.O. sag el kavrama giicii 28,75 20 11,836
8 T.S. sag el kavrama giicii 32,90 20 10,853
Pair | T.O. sol el kavrama giicii 26,50 20 11,246
9 T.S. sol el kavrama giicii 30,05 20 10,318

N: Olgu sayisi, St. Sap: standart sapma, Ort: Ortalama
T.0. : Tedavi Oncesi, T.S. : Tedavi Sonrasi

VAS: Viziiel Analog Skalas1

PRTEE: Hasta Bazli Tenisc¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi
Quick DASH: Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olgegi
SF-12: Kisa Form — 1

Tablo 12: Grup 2'in degerlendirme parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degerleri arasindaki farkin anlamlilik testleri

Eslestirilmis Farklar

Grup Ort. St. Sap p

2|Pair 1 |T.0. istirahat VAS - T.S. istirahat VAS 1,000 1,026] 0.001
Pair 2 |T.O. gece VAS - T.S. gece VAS 1,350 1,268 0.001
Pair 3 |T.O. aktivite VAS - T.S. aktivite VAS 1,400 1,314 0.001
Pair 4 |T.0. Quick DASH - T.S. Quick DASH 9,54250] 8,06481| 0.0011
Pair 5 |T.0O PRTEE Skoru - T.S PRTEE Skoru 8,4750| 8,0663| 0,001
Pair 6 |T.0. SF-12 fiziksel bilesen - T.S. SF-12 fiziksel bilesen -2,34150| 3,09238]| 0.003
Pair 7 |T.0. SF-12 mental bilesen - T.S. SF-12 mental bilesen -1,08500] 3,41880| 0.172
Pair 8 |T.O. sag el kavrama giicii - T.S. sag el kavrama giicii -4,150 3,453| 0.001
Pair 9 [T.O. sol el kavrama giicii - T.S. sol el kavrama giicii -3,550 3,531| 0.001

N: Olgu sayist, St. Sap: standart sapma, Ort: Ortalama
T.0. : Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi

VAS: Viziiel Analog Skalasi

PRTEE: Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi
Quick DASH: Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olgegi
SF-12: Kisa Form — 12
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Gruplar arasinda bakilan degerlendirme parametrelerinden sadece tedavi

sonrast SF-12 mental bilesen (MCS) degerinde 2. Grup lehine anlamli farklilik

saptand1. Bakilan diger degerlendirme parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Karsilastirma sonuglari Tablo 13’te

gosterilmistir.

Tablo 13: Gruplar arasi bakilan degerlendrme parametrelerinin karsilagtirma

sonugclari

Grup N Ort. St. Sap. Min.| Maks. p
0. bt VAS I 1 R o
T.S. istirahat VAS e T S 0567
7. gees VAS I N+ VR yyo
TS, gece s I IR
. ativit VAS T Ry
TS akivite VAS S S5 0283
T.O. Quick DASH 1 20| 41,019] 11,72294 20,45| 63,63 0,433

2 20| 37,722| 14,45625 11,36 72,72

TS. Quick DASH 2| o0| 201795 5202 asi 7045 0%
T.0 PRIEE Skou I O 7 -
T.S. PRTEE Skoru T 2 0,108
T.0. sag el kavrama giicii ; 58 33:32 1?:;;2 ﬁ gg 0,234
T.O. sol el kavrama giicii ; 58 Zggg 11,242 1% jg 0,988
T.S. sag el kavrama giicii ; 58 22’23 ig:;g; ig gi 0,191
T.S. sol el kavrama giicii ; ;g gggg 132?; 5(2) 3(75 0,92
TO SF12 el blegn |20 4L774SL b0t gmsal 652,
R — T 7 11 vy
T8 SF-12 fiziksel iesn 120 a5 sater msil sed
T.S. SF-12 mental bilesen é ;g 42’96’2 g:jgggg g;:gg gg:é; 0,011

N: Olgu sayisi, St. Sap: standart sapma, Ort: Ortalama Min: minimum, Maks: maksimum,

T.0O. : Tedavi Oncesi, T.S. : Tedavi Sonrast

VAS: Viziiel Analog Skalasi

PRTEE: Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi
Quick DASH: Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olgegi

SF-12: Kisa Form — 12
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5. TARTISMA

Calismamizda lateral epikondilit tanis1 almig olgularda konvansiyonel fizik
tedavi ve lazer tedavisinin birlikte uygulanmasinin, tek bagina konvansiyonel fizik
tedavi uygulamasina gore kisa vadede agri, fonksiyonellik, kavrama kuvveti ve
yasam kalitesi iizerine etkinligi agisindan iistiin olup olmadig: arastirildi. Elde edilen
veriler degerlendirildiginde; fizik tedavi uygulamalarina lazer tedavisi ilave
edilmesinin agrinin azalmasinda, kavrama kuvvetinin artmasinda, fonksiyonel
durumun iyilesmesinde ve yasam kalitesinin artmasinda olumlu gelismeler sagladigi

goriildii. Ancak etkinligi gosterilemedi.2d

LE sinsi baslangigli, aktivite ile artig, istirahat ile iyilesme gosteren bir
durumdur. Travma veya ani zorlayici bir hareketle ortaya ¢ikabilecegi gibi el bilegi
ekstansor kaslarinin zorlu, tekrarlayici, asirt kullanimina ve dejeneratif siireglere
bagli olarak kronik bir tablo da ¢izebilir (133).

LE’in tamisi, iyi alimmigs anamnez ve klinik muayene ile rahatlikla
konulabilmektedir. Lateral epikondilin 1-2 cm distalinde hassasiyet, agri olmas1 ve
direncli el bilegi ektansiyonu, direngli orta parmak ekstansiyonu veya pasif el bilegi
fleksiyonunda agrinin artmasi lateral epikondilit igin tipiktir (3).  Genel

populasyondaki insidansi %1-3 arasindadir (5).

LE tanili hastalarin degerlendirilmesinde yas, cinsiyet, dominant ve etkilenen
ekstremite, meslek, sikayet siiresi, VKI, tekrarlayan iist ekstremite aktivitesi gibi
demografik ozellikler de sorgulanmalidir (134). Calismamizda bu parametreleri
iceren degerlendirmeler yapildi. Gruplar arasinda bu parametreler agisindan anlaml
fark goriilmedi. Gruplar arasinda farkin olusmamasi gruplarin homojen dagildigini,
tedavi sonrasi elde edilen verilerin tedavi 6ncesi verilerden biiyiik ihtimalle bagimsiz
sonug verecegini gdstermektedir. Ancak ¢alisma gruplarimiz 20 hastadan olusuyordu
ki, calisma icin hasta sayisi diisiikk idi. Daha biiylik hasta gruplariyla yapilan

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

LE genellikle 30-40 yasindan sonra gozlenmektedir. 30 yasindan once nadir
goriilmesi yasin onemli bir faktor oldugunun gostergesidir (4). 30 yasindan sonra
eklem kapsiilii, tendon ve yumusak dokular su igerigini ve esnekligini kaybederek
daha frajil hale gelirler. Bu da LE’nin 35-55 yaslar1 arasinda neden daha sik
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goriildiigiinii agiklar (135). Calismamizda yaslar1 25 ile 64 yas arasinda degisen 40
hastanin yas ortalamasi 44,43 + 9,53 yil olarak saptandi. Bulgularimiz literatiir ile
korele idi. Ayrica, 1. Grubun yas ortalamasi 45,25 + 9,667 yil iken 2. Grubun yas
ortalamasi 43,6 + 9,566 yil olarak bulundu ve yas ortalamasi agisindan gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

Hastaligin cinsiyet agisindan dagilimi tartismali olup bazi ¢alismalarda kadin
ve erkeklerde esit gozlendigi bazilarinda ise kadinlarda daha sik gozlendigi
belirtilmistir (136, 137). Ayrica 2014 yilinda Behbahani ve ark. tarafindan yapilan
sistematik derlemede kadin ve erkeklerde esit gozlendigi ancak tenisgi erkek
sporcularda tenis¢i kadinlara gore fazla goézlendigi belirtilmistir (138). Bizim
calismamizdaki hastalarin % 47.5’ini kadmlar olusturmaktaydi. Cinsiyet dagilimi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu; ancak bizim g¢alismamiz, sinirh
hastanin poliklinige basvuruyor olmasi ve genis Kitleleri kapsamamasindan dolay1

cinsiyet dagilimini belirlemek agisindan yeterli veri olusturmamaktadir.

LE literatiire gére dominant elde daha sik goézlenmektedir. Diindar ve ark.
(139) dominant elde daha sik oldugunu savunmusken Beyazova ve ark. (140) nadiren
bilateral de olabilecegini bunun nedeninin ise daha ¢ok etkilenen kol nedeni ile diger
kola asir1 yiiklenilmesi oldugunu belirtmistir. Greenfield ve ark. (141) , lateral
epikondilit ve dominant el arasinda bir iliski olmadigini vurgulamistir. Bizim
calismamizda da lateral epikondiliti olan hastalarin %95’inde dominant tarafin
etkilendigi gézlenmis iken gruplar arasinda dominant ekstremite kullanimi agisindan

anlamli fark gozlenmemistir.

Meslege bagli olarak gelisen LE; 1 kg’dan agir bir gerecle ¢alisma veya 20
kg’dan agir bir cismi giinde 10 kereden fazla kaldirmak ve 2 saatten uzun siire
tekrarlayic1 aktiviteyle ugrasmak semptomlarin olusmasina yol agmaktadir (142).
Tekrarli el, bilek ve kol hareketi igeren meslek gruplari i¢inde; ascilik, tesisatgilik,
fabrika isciligi, dogramacilik gibi meslekler yer almaktadir. Caligmamizdaki
hastalarin 13’tinii (%32,5) ev hanimlari, 19’unu (%47,5) ¢alisan, 4’tinii (%10) emekli
olustururken, geri kalan %10’luk kismi herhangi bir meslek sahibi degildi.
Calismamizdaki gruplar arasinda meslek dagilimlar1 ve tekrarlayici kol aktivitesi

acisindan arasinda farklilik saptanmadi. Gruplardaki ¢cogu hastanin semptomlarinin
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olusumu tekrarlayic1 aktiviteye bagli gelisen ve orta yas grubundaki fiziksel agidan
aktif olmayan hastalardan olusmaktaydi. Diizenli fiziksel aktiviteye katilmayan
kisilerde tendonlarin yapisinda bulunan su, proteoglikan, glikoprotein ve elastin
iceriginde azalma gozlenir. Kollajenin yapisal o6zelliklerinde meydana gelen
degisimler elastikiyetin kaybolmasiyla sonuglanir, bu durum tendinopatiye yatkinligi
arttirir (143).

Calismamizda hastalarin VKI degerlerinin ortalamas: 28.242+4.23 kg/m2 idi
ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,396). Literatiirde, Titchener ve
ark. (144) tarafindan yaymlanan bir vaka-kontrol ¢alismasinda VKI ile LE arasinda

iliskili bulunmamustir.

LE’i olan hastalarda en biiyiikk problem agri ve kol fonksiyonlarinda
bozulmadir. LE’te agri; eklem hareketlerinin kisitlamasina, kas giigsiizliigiine,
giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlige ve sosyal aktivitelerin engellenmesine yol
acar. Boylece kisinin bagimsizliginin azalmasina, inaktiviteye ve sonugta disabiliteye
neden olur. Bu durum o6nemli sosyo-ekonomik kayiplara yol actigindan lateral

epikondilitte kullanilan tedavi segeneklerin etkinliginin arastirilmasi gerekmektedir.

LEmin tedavisinde, konservatif yaklasim ya da cerrahi uygulanabilir.
Konservatif tedavinin amaci1 agriy1 azaltmak, inflamasyonu kontrol etmek,
tyilestirmeyi hizlandirmak ve hastanin fonksiyonelligini artirarak giinliilk yasam
aktivitelerini sorunsuz bir sekilde yerine getirmesini saglamaktir (5). LE tedavisine
yonelik bir¢ok uygulama vardir; ancak en iyi uygulama hakkinda kesin bir

uzlagmaya heniiz varilamamaistir.

2003 yilinda Smidt ve ark. (88), lateral epikondilitte fizik tedavi ajanlarinin
etkinligini arastirmak i¢in yaptigi derlemede; lazer, ultrason, elektroterapi, egzersiz
ve mobilizasyon teknikleri ile yapilan galismalar1 incelemis ve etkinlik anlaminda
sadece ultrason lehine zayif kanitlar bulmustur. Yazar diger uygulamalarla ilgili
yeterli ¢alisma olmadigin1 da bu derlemede vurgulamaktadir. Bazi calismalarda
uygulanan US tedavisinin etkin olabilmesi icin 1 mHz frekansh ve 1 watt/cm? enerji

yogunlugunun altinda olmamasi gerektigi belirtilmistir (72,90,91).

Dion ve ark. (145) 2017 yilinda yayinlanan sistematik bir derlemede, dirsek

yumusak doku yaralanmasi tedavisinde pasif fiziksel modalitelerin etkinligi
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degerlendirilmis. Dokuz RKC incelenmesi sonucunda TENS’in LE’li hastalarina
ilave bir fayda saglamadigi, LE tedavisinde breys, ESWT ve LLLT modalitelerinin

etkinliginin kesin olmadigin1 belirtmiglerdir

Bisset ve ark. (146) tarafindan 2015 yilinda yayinlanan bagka bir derlemede,
LE tedavisinde kullanilan fizik tedavi ajanlarinin etkinlikleri arastirilmigtir. Dort
RKC degerlendirilmis, kisa donemde US ile plasebo arasinda bir farklilik
bulunmamustir. Sonug olarak US nun agr1 ve fonksiyon iizerine etkinligi plasebodan
farkli bulunmamustir. Yine ayni derlemede bes RKC degerlendirilmis. 904 nm lazer,
plaseboya kiyasla kisa vadede faydali olabilecegi, ancak orta veya uzun vadede lazer
ve diger aktif uygulamalar arasinda biiyiik bir fark goriilmemistir. 904 nm'den baska
lazer dalga boylarinin plaseboya gore herhangi bir faydasinin olmadigini

bildirmislerdir.

LE’in tedavisinde kullanilan fizik tedavi modalitelerinden biri olan egzersiz
de, akut donemde agrinin belirgin olmasi nedeni ile agri siirinda yapilmalidir ve
aktivitelerin seviyesi yavasca arttirllmahdir (147). Calismalar egzersizin agriyi
azaltmada etkili oldugunu gosterir iken kavrama giiciine etkisi ise tartigmalidir (76).
Bisset ve ark., eklem hareket agikligi, germe ve giigclendirme egzersizlerinin 6
haftalik siiregte konservatif tedaviye gore iistiin oldugunu 6ne siirmiistiir. Rejimler
konsantrik egzersizlerden ziyade eksantrik egzersizleri oOnermektedir (148).
Pienimaki ve ark. (149) kronik LE hastalarinda germe ve giiclendirme
egzersizlerinin US tedavisine gore subjektif ve objektif olarak kisa donem
sonuglarmin daha iyi oldugunu gostermistir. Bu ¢alismaya gore germe ve
giiclendirme egzersizleri ile hastalarda istirahat ve kasilma aninda agrida azalma,
kolun fonksiyonlarinda, el bilek ve 6n kolun kas fonksiyonlarinda, kavrama giiciinde
ve calisma yeteneginde artis tespit edilmistir (149). Ayrica Svernlév ve Adolfson
(134) lateral humeral epikondiyalji olan hastalarda eksantrik egzersizlerin agriy1

azaltmada 6nemli oldugunu vurgulamislardir.

Stergioulas ve ark.(150) lazerin etkinligini degerlendirmek {izere egzersiz
tedavisine ek olarak 8 seans lazer ve plasebo seklinde iki grubu 8 hafta siiresince
takip etmistir. Lazer grubunda plaseboya gore kavrama giiciinde istatistiksel olarak

anlaml artis elde edilmistir. Dingemans ve ark. (151) tarafindan yakin zamanda
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yapilmis bir derlemede LLLT etkinligi ile ilgili olarak yazarlar kisa donemde
egzersize istiin olabilecegi seklinde goriis bildirmislerdir. Calismamizda her iki
gruba germe, konsantrik ve eksantrik giiclendirme egzersizleri igine alan ev
programi Ve aktivite modifikasyonu egitimi verildi. Tedavi sonrasinda her iKki
gruptaki anlamli iyilesmelerde egzersizin ve aktivite modifikasyonun da etkili
olabilecegini diistiinmekteyiz. Ancak egzersiz tedavisinin sonuglara hangi olgtide etki
ettigini net olarak degerlendirme olanagimiz yoktur, bu agidan egzersiz tedavisinin

izole etkilerinin incelendigi ileri galismalara ihtiyag vardir.

Yukaridaki c¢alismalardan farkli olarak, LE tedavisinde farkli fiziksel
ajanlarin kombine edildigi calismalar da mevcuttur. Oken ve ark. (152) yapmis
oldugu tek kor randomize kontrollii bir ¢alismada LE tanili 65 hastayi ii¢ gruba
ayirmig; Birinci gruba US (1 MHz ve 1,5 W/cm2 dozunda 5 dakika siireyle 10 seans)
+egzersiz+hotpack, ikinci gruba breys+egzersiz+hotpack, tgiincii gruba da lazer
(632,8 nm dalga boyunda 10 mV dozunda 10 dakika boyunca 10 seans)
+egzersiz+hotpack tedavilerini uygulamigtir. Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi,
tedavi sonrast 2. ve 6. haftalarda VAS ve kavrama giicii parametreleriyle
degerlendirmistir. Tedavi sonrasi,tedavi sonrast 2. ve 6. haftalarda 6lgiillen VAS
degeri tim gruplarda diizelme gostermistir. Kavrama giiciindeki diizelme ise sadece
lazer tedavisi uygulanan grupta ve tedavi sonrasi 2. haftada goriilmiistiir. Her {i¢ grup
kendi aralarinda VAS ve kavrama giicii agisindan karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamustir.

Baktir ve ark. (153) 2018 yilinda LE’ de LLLT, fonoforez ve iyontoforez
tedavilerinin agri, kavrama giigii ve fonksiyon agisindan etkinliginin arastirildigi
porspektif randomize calismada, 37 hastayr 3 gruba ayirmis. 15 seans siiresince
Grup 1’¢ LLLT wuygulamasi, Grup 2’ye fonoforez uygulamasi ve Grup 3’e
iyontoforez uygulanmistir. Sonuglar1 6l¢gmek i¢in VAS, basing algometresi, PRTEE
ve kavrama giicii dinamometresi kullanilmig. 15 seans sonundaki Ol¢iimler
sonucunda LLLT'nin sadece agr1 i¢in bir yarar sagladigini, iyontoforezin hem agri
hem de islev i¢in yararl oldugunu gozlemistir. Etki biiytikliigii degerlendirildiginde,
LLLT agriy1 azaltmak i¢in iyontoforezden daha etkili oldugu, bununla birlikte,
fonoforezi ve iyontoforezi etkinlik agisindan karsilastirildiginda, iyontoforezin agri,

fonksiyon ve kavrama giicii agisindan daha iyi etkilere sahip oldugunu bulmustur.
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Diisiik doz lazer uygulamalari incelediginde, literatiirde farkli lazer tiirlerinin
etkilerine yonelik sonuglar yer almaktadir. DDL’nin biyostimiilator, antienflamatuar
ve analjezik etkileri vardir (154). Lazerin bu etkileri uygulanan isinin giiciine, dalga
boyuna, frekansina ve wuygulandigi bolgeye gore farkli sonuglar ortaya

cikarmaktadir.

Lazer tedavisinin 3 uygulama sekli tanimlanmaktadir. Birincisi, direkt tendon
tizerine, ikincisi tetik nokta {izerine, tgiinciisii ise akupunktur noktalarina
uygulamadir. Bjordal ve ark. (154) yaptiklari derlemede direkt tendon iizerine
yapilan uygulamanin kisa donemde analjezik etkinin agiga ¢ikarilmasinda daha etkili
oldugunu vurgulamislardir. Viola ve ark. (100) ise agrili bolgeye yapilan
uygulamanin etkili olacagi diisiincesindedir. Calismamizda bu 2 c¢alismadan
esinlenerek hastalarimiza lazer uygulamasini tendon ve en ¢ok agrili bolgeler iizerine

dik agiyla dairesel hareketlerle uyguladik.

Bjordal ve ark. (104) 2008 yilinda yaptiklar1 derlemede 820, 830, 1064 nm
dalgaboyunda akupunktur noktalarina yapilan uygulamalarin basarisiz oldugunu
belirtmislerdir. Etkili olan dalga boyu ve uygulama sekli ise 632 ve 904 nm
dalgaboyu ile tendon insersiyosuna yapilan uygulamalardir. Calismamiz da
kullandigimiz dalga boyu, etkili olan dalga boylarindan farkli olarak 830 nm idi. Bu
derlemenin aksine kullandigimiz  dalga boyunun hasta degerlendirme

parametrelerinde olumlu diizelmeler sagladi.

Lopes-Martins ve ark. (2018) penetrasyona dalga boyunun yaninda dozun da
etki ettigini vurgulamigtir. Tedavi parametresi olarak 904 nm infrared lazer igin
dozaj1 0.3-3 J/cm2 arasinda, 2-100 mW/cm2 gii¢ yogunlugunda ve haftada 3-5 tedavi
onermektedir (155). Calismamizda uygulanan tedavi parametreleri Lopes-Martins
ve ark.’nin galismasinda belirttigi dalga boyu disindaki tedavi parametreleri ile

benzerlik gostermektedir.

Chesterton ve ark. (156) 904 nm dalga boylu lazerin 5 cm2’lik tendon alanina
0.25-2 J dozajda, 5-50 mW giigte, gii¢ ayar1 <100 mW olacak sekilde uygulanmasini
Onermistir. Hastalarimiza lazer tedavi protokolde uyguladigimiz parametreler bu
caligmada belirtilen parametrelerle farklilik olustrmaktadir. Lam ve ark. (157)
tedavide beklenen analjezik etkisini tedavinin 5. giinde etkisini gdsterdigini
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diisinmektedirler. Fonksiyonda iyilesmenin 9. Seansta kavrama giiciindeki
iyilesmenin ise 3. haftada ortaya ¢ikmasini 6ngérmektedirler. Bu calismay1 goz
onlinde bulundurarak hastalarimiza 10 seans fizik tedavi uyguladik. Lam ve ark.
(157) 39 olgu ile yaptiklar1 9 seanslik ¢aligmada randomize olarak olusturduklar
LLLT ve plasebo LLLT gruplarinda maksimum kavrama giicti, maksimum kavrama
esnasinda VAS degeri, basing agr1 esigi ve DASH skorunu degerlendirmisler ve
LLLT nin agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonun iyilesmesinde plasebo gruba gore
istlin oldugunu belirtmislerdir. Bisset ve ark. (76) 2005’te yayinlanan sistematik
derlemede lazerin agri, kavrama giicii ve genel iyilesme bakimindan kisa (3 ay) ve
uzun donemde (6-12 ay) etkisinin plasebo lazerden farksiz oldugunu belirtmislerdir
(76). Viola ve ark. (101) 57 olguyu, randomize olarak 19 olgudan olusan 3 gruba
ayirmis; Birinci gruba plasebo lazer, ikinci gruba Ga As lazer, tiglincii gruba ise He
Ne lazer uygulanmistir. Haftada 2 seans olmak iizere 5-6 hafta sonunda ve tedaviden
3 ay sonra agri, kavrama giicii ve agirlik testi degerlendirildiginde gruplar arasinda
fark bulunmamistir. VVasseljen ve ark. (158) yaptiklari randomize kontrolli, ¢ift kor
calismada 15 olguya LLLT ve diger 15 olguya plasebo LLLT uygulamistir. Haftada
2 kez olmak tizere 4 hafta sonunda 8 seans tedavi yapilmistir. Tedavi 6ncesinde,
sonrasinda ve 6. ayda olgularin VAS ve kavrama kuvvetleri degerlendirilmistir.
LLLT grubunun iyilesmenin tedavi sonundan 6. aya kadar etkisini siirdiirmede
plasebo LLLT grubundan istiin oldugu belirtilmistir. Bjordal ve ark. (154) yaptiklari
sistematik derlemede LLLT’nin tendon iizerine uygulamasinin VAS skorlarini
azalttigini, genel iyilesme skorlarini, kavrama giiciinii ve agr1 esigini artirdigini
belirtmislerdir. Fakat akupunktur noktasina yapilan uygulamanin agr1 ve global
iyilesme bakimindan plasebo tedaviden farksiz oldugunu belirtmislerdir. LLLT nin
US ve el bilegi ateline gore agr1 azaltmada daha etkili oldugu disiiniilmektedir.
Etkisinin ise 3-8 hafta devam ettigi yapilan ¢alismalarda goériilmiistiir. Bu nedenle
kisa donemde yan etkisinin daha az olmasi nedeniyle kortikosteroid ve NSAID

tedavisine bir alternatif olabilecegi diisiiniilmektedir.

Emanet ve ark. (159) 49 olgu ile haftada 5 giin olmak {izere 3 hafta (15 seans)
sliren ¢alismada gruplari randomize olarak 2’ye ayirmislardir. LLLT ve plasebo DDL
uyguladiklar1 gruplarda VAS, DASH, PRTEE, Nottingham Health Profile (NHP)

anketleri ve agrisiz kavrama giicii degerlendirilmistir. Degerlendirmeler tedavinin
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basinda, tedavi sonrasinda ve tedavi tamamlandiktan 12 hafta sonra yapilmistir. Tim
parametrelerde anlamli diizeyde iyilesme meydana gelmistir, fakat LLLT ve plasebo
LLLT gruplar arasinda fark bulunmamuistir.12. haftada yapilan degerlendirmede tiim
parametrelerde iyilesmenin korunumu ve bunun yani sira el bilek ekstansiyonuna
verilen direnci ve dirsege uygulanan basinci tolere etmede LLLT grubu plasebo

LLLT den iistiin bulunmustur.

Bisset ve ark. (160) yaptiklar1 baska bir sistematik derlemede 2. aya kadar
kisa donemde lazerin agri, kavrama giicii ve genel iyilesmede etkili oldugunu fakat

uzun donemde bu etkinin devam etmedigini bulmuslardir.

LE’te agr1 genellikle aktivite ile artar, istirahatte de goriilebilir ve kisilerin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. VAS, agr1 yogunlugunun ve tedaviye alinan
cevabin  degerlendirilmesinde kullanilan bir &lgiim yontemi olarak hasta
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismamizda hastalarin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi istirahat, gece ve aktivite esnasindaki VAS skorlarina
bakildi. Sonuglar incelendiginde istirahat VAS skorlarinda her iki grupta 1 birim
azalma, gece VAS skorlarinda; 1. Grupta 1,05 birim, 2. Grupta 1,35 birim azalma,
aktivite esnasindaki VAS skorlarinda; 1. Grupta 1,15 birim, 2 grupta 1,40 birim
azalma goriildii. Buna gore her iki tedavi grubunda VAS skorlarinda olumlu
etkilerinin oldugu ancak her iki tedavi yonteminin etkinlikleri arasinda 6nemli

derecede fark olmadig: tespit edildi.

LE hastalarinda agriya sekonder maksimum kavrama giicinde azalma
meydana gelir ve kavrama giicii degerlendirmesi, tedavi takibinde kullanilan objektif
bir belirtectir. Ayrica kavrama kuvvetindeki artis, tedavinin etkinliginin kanit1 olarak
da gosterilmektedir (41). Calismamiza gore her iki grupta tedavi sonrasi kavrama
kuvvetlerinde artis oldugu goriildii. 2. Gruptaki artis biraz daha fazla olsa da gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi (Patient-rated Forearm Evaluation
Questionnare, PRFEQ), Overend ve ark. tarafindan LE hastalar1 igin tedaviyi
degerlendirmek tizere olusturulmustur (120). Sonrasinda ayni calisma grubu
tarafindan yeniden diizenlenerek PRTEE olarak ismlendirilmistir (121). 2010 yilinda

Altan ve ark. tarafindan gegerli ve giivenilir bulunan Tiirkge versiyonu olusturulmus

64



(122). Calismamizda fonksiyonu degerlendirmek i¢in PRTEE anketin Tiirkce
versiyonu kullanildi. Her iki grupta PRTEE toplam skorlarinda tedavi bitiminde
onemli diizelmeler goriildii. Ancak tedavinin etkinligi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmada.

Quick DASH, iist ekstremiteyi ilgilendiren kas-iskelet sistemi sorunlarinin
neden oldugu oziri, aktivite kisitlamasi degerlendirmek i¢in kullanilan DASH
anketinin kisa versiyondur (125). Calismamizda disabiliteyi degerlendirmek igin
Dogan ve ark. (123) tarafindan karpal tiinel sendromu olan hastalarda gegerli ve
giivenli bulunan Tiirkge versiyonu kullanildi. Her iki grupta Quick DASH toplam
skorlarinda tedavi bitiminde azalma goriilmesi, grup ic¢i degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamliydi. Ancak gruplar arasinda tedavinin etkinligi agisindan

anlamli fark yoktu.

Hastalarin yasam kalitesi ve saglik sonug¢larini degerlendirilmek {izere en sik
kullanilan 6lgek, 1993 yilinda Ware ve ark. (126) tarafindan gelistirilen SF-36" dur.
SF-36’nin 8 farkli alt basligindan 12 madde alinarak daha kisa bir form olan SF-12
olusturulmustur (129). Gruplardaki hastalarin SF-12 fiziksel ve mental bilesen
skorlar1 hesaplandi. 1. Grubun tedavi sonras1 SF-12 fiziksel ve SF-12 mental bilesen
skorlar1 ile tedavi dncesi skorlar1 arasindaki saptanan fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken 2. Grubun tedavi sonras1 SF-12 fiziksel bilesen skoru ile tedavi dncesi
SF-12 fiziksel bilesen skoru arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptandi.
Gruplar arasinda sadece tedavi sonrast SF-12 mental bilesen (MCS) degerinde

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi.

Literatiirdeki ¢aligmalar1 inceledigimizde lazer tedavilerinin kisa donemdeki
etkileri ile ilgili ¢eliskili sonuglar goriildii. Uzun donem etkili oldugunu destekleyen
calisma sayisinin ¢ok az oldugunu saptandi. Calismamizda lazerin kisa donem
etkileri degerlendirilmistir. Caligma yontemimizdeki takip siirelerinin kisa olmasi

nedeniyle uygulanan tedavilerin uzun donem etkinligi degerlendirilememistir.

Uygulanan tedaviler sonrasi etkinligini belirlemek i¢in elde edilen veriler
degerlendirildiginde her iki grupta da agrinin azaldigi, kavrama kuvvetinin arttii,
fonksiyonel durumun iyilestigi, disabilite skorlarinin azaldigir ve yasam kalitesinde

olumlu gelismeler sagladig1 goriildii.
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Lazer uygulamasiyla konvansiyonel fizik tedavi ve egzersiz tedavisi birlikte
uygulandig1 i¢in burada etkinin hangi uygulamadan kaynaklandig1 net bir sekilde
ayirt edilememektedir. Gruplar arasinda tedavi sonrast SF-12 mental bilesen skoru
disinda  istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Degerlendirme
parametrelerinin gruplar arasinda anlamli olmasa da lazer tedavisinin uygulandig: 2.
grupta daha olumlu sonuglarin elde edilmesi lazerin kismen daha etkili oldugu
kanaati olusturmustur. Bu etkinin lazerin mikrosirkiilasyon artirip analjezik etki
olusturmas1 ve agri skorlarinda azalma olusturmasiyla iligskilendirlebilir. Hastalarin
agrilarinin azalmasiyla birlikte maksimum kavrama kuvveti ve bulunduklari istirahat
durumlarinin sonlanip yavas yavas aktiviteye katilma becerileri artar. Bu aktivitedeki

artis PRTEE ve Quick DASH disabilite skorlarin1 olumlu etkiledigi diisiincesindeyiz.

66



6. SONUC VE ONERILER

LE tanisiyla calisgamaya alinan 40 hastanin hepsine konvansiyonel fizik tedavi
yontemlerinden sicak uygulama, TENS, US uygulanmustir. ilave olarak bir gruba
lazer tedavisi uygulanarak tiim hastalarin agri, maksimum kavrama kuvveti,
fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi parametreleri degerlendirilmistir. Veriler uygun

istatistiksel yontemlerle degerlendirilmis olup asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Calisma 21’1 erkek (% 52.5), 19 ‘u kadin (% 47.5) hastadan olugmaktaydi.
Cinsiyetin gruplara gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Hastalarin yas ortalamasi 44,43 + 9,53 yil olarak saptanmustir. 1.
Grubun yas ortalamasi 45,25 + 9,667 yil iken 2. Grubun yas ortalamasi 43,6 + 9,566
yil olarak bulunmustur. Gruplar arasinda hastalarin yas, diger demografik ve

tanimlayici 6zellikler yoniinden istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmamustir.

Istirahat - gece - aktivite esnasinda VAS skorlari, her iki grupta da kendi
iclerinde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde azalmistir. Kavrama kuvvetinde her iki grupta da artig gosterilmis olup kendi

iclerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Hastalarin tedavi sonrast PRTEE Toplam skoru ve Quick DASH Toplam

skorunun tedavi oncesi skorlara gore anlamli bir sekilde azalmistir.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde her iki grubun tedavi sonras1 SF-12
fiziksel bilesen degerleri ile tedavi Oncesi degerleri arasindaki saptanan fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmusken Ikinci grubun tedavi sonras1 SF-12 mental
bilesen degerleri ile tedavi Oncesi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Gruplar arasinda bakilan degerlendirme parametrelerinden sadece tedavi
sonrast SF-12 mental bilesen (MCS) degerinde 2. Grup lehine anlamli farklilik
saptanmis olup bakilan diger degerlendirme parametrelerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Konvansiyonel fizik tedavi uygulamalarina lazer tedavisinin ilave

edilmesinin agrinin azalmasinda, kavrama kuvvetinin artmasinda, fonksiyonel
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durumun iyilesmesinde ve yasam kalitesinin artmasinda olumlu gelismeler saglasa

da etkinligi gosterilememistir.

Bu galismamizin bazi kisithiliklart vardir. Hasta sayisinin az olmasi, plasebo
grubunun olmamamasi, lazer tedavisinin etkilerinin uygulanan tedavilerin
etkilerinden izole edilememis olmasi, elde edilen sonuglarla kesin bir yargiya
varilmasini engellemistir. Yine bu calismamizda lazer tedavisinin kisa donem
etkileri degerlendirilmis, uzun donem etkinligi g6z Oniinde bulundurulmamistir.
Uzun donem etkinligin saptanmasi i¢in olgu sayisinin daha fazla oldugu ve daha

uzun siire takip iceren ¢alismalarin yapilmasinin yararh olacagi goriisiindeyiz.

Lazer tedavisinin belirgin bir yan etkisinin olmamasi, tedavi siiresinin kisa
olmas ve kolay uygulanabilir bir tedavi olmasi LE tedavisinde avantajli ve giivenilir

bir yontem olarak kabul edilebilir.

Klinik uygulamalarda klinisyenin tercihine, tedaviye ayrilan siireye ve elde
bulunan imkanlara goére konvansiyonel fizik tedaviye lazer tedavisinin yer

verilmesinin tedavinin etkinligini agisindan yarar saglayacagi goriisiindeyiz.
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