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OZET

Lateral epikondilit (LE), 6n kol ekstansor tendonlarinin akut ya da
kronik hasarindan kaynaklanan, lateral epikondilde ve cevresinde agn ile
karakterize, dirsegin en yaygin agrili patolojilerindendir. Prevalans %1-3
arasinda olup en sik 5 ile 6. dekadda izlenmektedir. LE tedavisi igin
glinimizde medikal, konservatif ve girisimsel ¢ok sayida tedavi yéntemi
Onerilmektedir. Tum bu tedavilerde ortak amag¢ adriyr azaltmak ve

fonksiyonelligi arttirmaktir.

Calismamizda hastalar ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) ve
lazer tedavisi olmak Uzere iki gruba ayrildi. ESWT grubuna 5’er gun aralikli
toplam 3 seans tedavi, lazer grubuna her gin toplam 10 seans tedavi
uygulandi. Hastalar, tedavi 6ncesinde (0.gun), tedavi sonunda (2. hafta) ve
takipte (3.ay) degerlendirilerek; istirahat agrisi, gece agrisi, epikondilde agri
VAS skorlari, el kavrama gucu, ultrasonografik ortak tendon kalinligi, Hizh
Kol Omuz ve EI Ozirlilik Anketi (Quick DASH), Hasta Bazli Tenisgi Dirsegi
Degerlendirme Anketi (PRTEE) ve Kisa Form-12 (SF-12) sonuglari
kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarin 9’u (%42,9) erkek, 12’si (%57,1) kadindi.
Yas ortalamasi 49,67 yil ve vicut kitle indeksi ortalama 24.67 kg/m? olup
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Hastalarin
tedavi oncesi degerlendirme parametreleri agisindan iki grup homojendi
(p>0,05). istirahat agrisi lazer grubunda baslangica gére anlamh diizelme
gOsterirken, gece agrisi ESWT grubunda anlamli olarak azalmigtir. SF-12’nin
fiziksel bileseni ESWT grubunda baslangica goére olumlu dlizeyde
dizelmistir. Epikondilde hassasiyet, kavrama gucu, tendon kalinhgi ile quick
DASH ve PRTEE anketlerinde, hem ESWT hem de lazer grubunda
baslangica gore olumlu etkiler saglandigi gozlenmigtir. Degerlendirme
parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmasinda ise ESWT ya da lazer

tedavisinin birbirine Ustlnlukleri gosterilememistir (p>0,05).



Bu calisma, literatirde ESWT ve lazer tedavisinin kargilastirildigi sayili
calismalardan biri olma 0Ozelligini tasimaktadir. Calismadan elde edilen
bulgulara dayanarak, her iki tedavi ydonteminin kisa dénem takipte LE’li
hastalarda klinik ve radyolojik agidan etkili oldugu sdylenebilir, ancak daha
yuksek populasyonlu hasta gruplarinda farkli doz ve sikhkta uygulama ile

uzun takip sureli galigmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Sozcukler: Lateral epikondilit, Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi,

Lazer

Yazar Adi: Dr. Tuggce AKCALI
Danisman: Dog. Dr. Umiit GUZELKUCUK



SUMMARY

Lateral epicondylitis (LE) is a common painful cause of elbow
originating from acute or chronic injuries of the forearm extensor tendons.
The prevalance of LE is 1-3%whilst it is seen between 5-6th decades. Many
therapy modalities including medical, conservative and interventional
approaches are adviced in the treatment of LE. The common goals of all

these treatments are minimizing the pain and enhancing functionality.

Patients in the study were randomised into two treatment groups as
extracorporeal shock wave therapy (ESWT) and laser therapy group. The
ESWT regimen was 3 sessions with 5-day interval and the laser regimen was
everyday therapy of 10 sessions. Patients were evaluated before the
treatment (day 0), after the treatment (2nd week) and follow up (3 months).
Pain at rest, night pain, tenderness on the epicondyle, hand grip strength,
ultrasonographic common extensor tendon thickness, Quick Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (Quick DASH) questionnaire, Patient-Rated
Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) questionnaire and Short Form 12 (SF-12)

scores were recorded.

9 (42,9%) male and 12 (57,1%) female patients participated to the
study. Mean age was 49,67 years and mean body mass index was 24,67
kg/m? and there were no statistically significant differences between groups
(p>0,05). The two groups were divided homogeniously regarding evaluation
parameters before treatment (p>0,05). Statistically significant difference was
noted for the pain at rest in the laser group and for the night pain in the
ESWT group. The physical component of SF-12 showed statistically
significant improvement in the ESWT group. Positive results of tenderness on
the epicondyle, hand grip strength, quick DASH and PRTEE questionnaires
were observed after treatment both in ESWT and laser group. However,
intergroup analysis of the parameters showed no superiority of ESWT or

laser therapy (p>0,05).



This study takes place for being one of the counted researches on LE
comparing ESWT and laser therapy. On the basis of our results, these two
treatment modalities may be effective clinically and radiologically to the
patient in short term follow up. However, further researches evaluating
different dose and frequencies of therapies with a great number of patients

are needed.

Keywords: Lateral epicondylitis, Extracorporeal shock wave therapy, Laser

Author: Tuggce AKCALI, MD
Counsellor: Umiit GUZELKUCUK, MD, Associate Professor of PM&R

Vi



ICINDEKILER

Sayfa

TESEKKUR ...ttt te et e e te et eeteateetesteeneaneas i
(@ 4 = LTS ii
SUMMARY ittt e e e e e e %
103N T = R Vil
SIMGELER VE KISALTMALAR ......cvtiieiieeieeeeete e, X
SEKILLER DIZINT ..ottt Xi
TABLOLAR DIZINI....ccuoiiiiieee ettt Xii
] LY I = ] 7 | | Xiii
1. GIRISVE AMAQG ... ...t eoeeee et e et eae e eae e, 1
2. GENEL BILGILER ...c.ootiiiieieieie et 3
2.1. DIRSEK EKLEMI ANATOMISI ......ceiiiiiieeeeeceeeeee e, 3
2.1.1. Dirsek Ekleminin Ligamentleri............ccccoeeevviiiiiiiiceiiiiin, 5

2.1.2. Interossedz MEmMDIan ...........c.ccceeeeveeeeieeieeieeeeeeeeeee s 6

2.1.3. Dirsek Eklemi Cevresindeki Kaslar ...............cccccoeiviiiiiiinnnns 7

2.1.4. Dirsek Cevresindeki Bursalar..............ccccceevviiiiiiiiiiiiiiiiiiinns 7

2.2. DIRSEK EKLEMI BIYOMEKANIGI .......cc.coveoviiiieeieceeeeceee e, 8
2.2.1. Tasima AGISI/TASIYICI ACI ...cccvuvuiie e 9

2.3. LATERAL EPIKONDILIT ..vvovieieceeeeeeeceeeeee e 10
2.3.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri...........cccoooviiiiiiiiiiiiiiiniinn, 10

2.3.2. PAtOQENEZ ... 11

2.3.2.1. Lokal tendon patolojilerine yonelik kanitlar......... 12

2.3.2.2. Agri sistemindeki degisikliklere  yonelik

Kanitlar.........cooiiii 13

2.3.2.3. Motor sistem yetersizligine yonelik kanitlar ........ 13

2.3.3. Kiinik Belirti ve Bulgular .............ccoooeviiiiiiiiiiiciiee e, 13
2.3.4. Tani YONtemMIeri ......ccooviuiiiiiiiiii e 14
2.3.4. 1. ANGMNEZ.....ciiiiiiiie e 14
2.3.4.2. FiZIK MUAYENE......ovtiiiiiieieeeeeeee e 14
2.3.4.3. Fonksiyonel Testler.........ccoouuiiiieiiiiiiiiieeei, 16

Vii



2.4,

2.5.

2.3.4.4. Laboratuvar teStler .......ccoveeiiii e, 17

2.3.4.5. Norofizyolojik ¢calismalar ............cccccceeveeevvninnnnn.n. 17
2.3.4.6. Goruntlleme yontemleri........cccocevvevvciieeiveeinnnnnnn. 17
2.3.5. AYINICE TANI cciiiiiiii e 18
2.3.6. T@UAVI...ceuuiiiieiei e 21
2.3.6.1. “Bekle ve GOr’ tedavisi..........ccccevvvvurriiiiiiiiiennnnn, 23
2.3.6.2. Aktivite modifikasyonu ...........cccceveiiiiiieiiiiinnnn. 23
2.3.6.3. Medikal tedavi.........cccoeeeeeiiiiiiiiieeieiiiee e 23
2.3.6.4. Ortez Kullanimi..........coooiiiiiiiiiiiie e 24
2.3.6.5. Kinezyo bantlama ..............ccccooeeeiiiiiiii i 24
2.3.6.6. Egzersiz ve Manipulasyon .........ccccccceeeeevivnnnnnn.n. 25
2.3.6.7. URIasON ....covveiiiiiieeieie e 27
2.3.6.8. Iyontoforez..........ccoevveeueeeeieceieeeeeeeeeeee e 27
2.3.6.9. Glukokortikoid enjeksiyonu ............ccccceevveieeinnnnn. 27
2.3.6.10. Otolog kan enjeksiyonu..............cccccceeeveeeveennnnnnnn. 28
2.3.6.11. Plateletten zengin plazma (PRP) enjeksiyonu.... 28
2.3.6.12. Proloterapi .........uuuuuuiiiiiiieeeeiieeeeiiiii e 29
2.3.6.13. Hyaluronik asit enjeksiyonu.................ccceeveeennnn. 29
2.3.6.14. AKUPUNKLUL........uiiiiiiiiiiiee e 29
2.3.6.15. Botulinum toksin enjeksSiyonu.............ccccoeeeeeeenee. 30
2.3.6.16. Topikal gliseril trinitrat uygulamasi ..................... 30
2.3.6.17. Cerrani.......ccoouuiiiiiii 30
EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVISI
(EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY-ESWT) .......... 31
2.4.1. ESWT etki mekanizmasi.........cccooeevvveiiiiiiiiiiiie e 34
2.4.2. ESWT kullanim alanlar ............coooooiiiiiiiiiiiiiiieeeei, 35
2.4.3. ESWT kontrendikasyonlari ............cccccoeeiiiiiiiiiiinieiiiiin, 35
2.4.4. ESWT yan etkileri .........ccooeeiiiiiiiie i 35
LAZER ..ot 36
2.5.1. Lazer TIPIeri..ccueeeeiiiiiiieee e 36
2.5.2. Lazer Etki MeKanizmas!........cccccoeveiiieiiiiiieieiii e 38
2.5.3. Lazer Uygulamasi..........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 38

viii



3.

© N o 0 &

2.5.4. Lazer Kullanim Alanlari.......ccooooeniii i 39

2.5.5. Lazer Kontrendikasyonlar ...........ccccccceiviviiiiiiiiin e, 39
2.5.6. Lazer Yan EtKileri.......cccooouiiiiiiiiiiiiiiiii e 39
GEREC VE YONTEM. ....oiiiiiceece ettt 40
3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI ......c..ccovevviieiieennne. 40
3.2. CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI.....c.ccovovveevecirieeeeeiene, 40
3.3. TEDAVI TAKIP OLCUTLERI ......cciiveiececeeeeeeeeeeee e, 41
3.3.1. VAS ile Agri Degerlendirilmesi............cccceeeiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 41
3.3.2. El Kavrama Gucu Degerlendirilmesi ............ccccvvvvviinnnnnnnn. 42
3.3.3. Ultrason ile Ortak Ekstansér Tendon Kalinigi Olgimii ... 42
3.3.4. Hasta Bazli Tenisci Dirsegi Degerlendirme Anketi
(PRTEE) ettt 43
3.3.5. Hizli Kol, Omuz ve EI Ozirlilik Olgegi (Quick DASH)...... 44
3.3.6. Kisa FOrm 12 (SF-12) .....coiiiiiiiieeeeeee e 45
3.4, ESWT ILE TEDAVI UYGULAMASI ......ccoovieeieeeeeee e, 46
3.5. LAZER ILE TEDAVI UYGULAMASI .....ccoveiiiieiieece e 47
3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ.......ccviiiiieieeeee e 48
BULGULAR ..ottt e e e e e e e e e e e e e e eas 49
TARTISMA et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e nane 60
SONUGC VE ONERILER.......cut ittt 67
KAYNAKCA ..o a e e e e e e e 68
ERLER e e 85
Ek-1: Etik Kurul Toplantl Raporu ..........cccoviiiiiiiiiiiiicin e, 85
Ek-2: Gondllhlerin Bilgilendirildigini ve Rizasinin Alindigini Goésterir
BeIgE. .. 89
Ek-3: Hasta Takip FOrmu Ornedi.........ccoeeeiiieeicceieecceeceeeee e 92
Ek-4: Hasta Bazl Tenisci Dirsegi Degerlendirme Anketi ....................... 93
Ek-5: Kisa Kol, Omuz ve EI Ozirllliik Anketi (Quick DASH) ................. 95
Ek-6: Kisa FOrmM 12 (SF-12) ...ooeveii i e e 98



DASH
ED
EGF
EKRB
EKRL
EKU
ESWT
FDA
GTN
HILT
LE
LLLT
MRG
NSAIi
PDGF
PRP
PRTEE
Quick DASH
SF-12
SF-36
SIP
TGF- B
VAS
VEGF

SIMGELER VE KISALTMALAR

. Kol, Omuz ve EI Ozirliilik Olcegi

. Ekstansor Digitorum Kasi

. Epitelyal Buyume Faktori

. Ekstansor Karpi Radialis Brevis Kasi
: Ekstansor Karpi Radialis Longus Kasi
. Ekstansor Karpi Ulnaris Kasi

. Ekstrakorporeal $Sok Dalga Tedavisi

: Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi

. Topikal Gliseril Trinitrat

: Yuksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

. Lateral Epikondilit

: Dusuk Yogunluklu Lazer Tedavisi

: Manyetik Rezonans Goruntuleme

. Non-Steroidal Antiinflamatuar ilaglar

. Platelet-Derive Buylime Faktoru

. Plateletten Zengin Plazma

: Hasta Bazli Tenisgi Dirsegi Degerlendirme Anketi
: Hizh Kol, Omuz ve EI Ozirluliik Olgegi

: Kisa Form 12

: Kisa Form 36

. Hastalik Etkinlik Anketi

: Transforme Edici Buyime Faktoru -Beta
. Vizuel Anolog Skala

. Vaskuler Endotelyal Buyume Faktoru



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 2.4.
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.
Sekil 2.7.
Sekil 2.8.

Sekil 2.9.
Sekil 2.10.
Sekil 4.1.
Sekil 4.2.

Sekil 4.3.

SEKILLER DiZziNi

Sayfa
DIrSek EKIEMI ....ccoeiiiiieiiiiiiiee e 3
Dirsek Eklemini Olusturan Kemik Yapilar ...........cccoovvieiiieiennnnnnn. 4
Dirsek Ekleminde Ligametlerin Anatomik lligkisi ........................ 6
Dirsek Eklemi Cevresindeki Kaslar.............ccccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn, 8
Dirsek Eklemi Biyomekanigi ...........ccooveviiiiiiiiiiiiiii i 8
Dirsek Tasima AGIAr ......ccoovveeiiiiie e 9
Lateral Epikondilit Tedavi Algoritmasi ............cccceeeeveeeiiiiiiinininn. 22
Lateral Epikondilitte Epikondilit Bandaji (counterforce
brace) Kullanimi ...........coooiiiiiiiiie e 24
El Bilek Ekstansorlerine Yonelik Egzersizler..........c.ccccooeeveeeen. 26
ESWT KaynaKIart ... 32
Arastirma aki$ SEMASI ........ovviiiiiiiiieiieie e 49
ESWT grubunda VAS skorlarinin tedavi surecindeki
AEGISIMI .. 53
Lazer grubunda VAS skorlarinin tedavi surecindeki
AEGISIMI . 53

Xi



Tablo 2.1.
Tablo 4.1.
Tablo 4.2.

Tablo 4.3.
Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.
Tablo 4.8.

TABLOLAR DiZziNi

Lazer Cihazlarinin Siniflandirilmasi........ccocoeveiiieieieninennnn,

Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri ..........................

Tedavi Oncesi hasta gruplarinin degerlendirmelerinin

Karsilastirmas! ...,

Hastalarin VAS skorlarinin grup igi karsilastiriimasi ..........

Hastalarin  degerlendirme  Olgeklerinin  grup igi

Karsilastirlmas! ...,

Hastalarin dinamometre ile kavrama gucunun grup igi

Karsiastirimast ...

Ultrason ile degerlendirilen ortak ekstansor tendon

kalinh@inin grup igi karsilagtirilmasi.............ccooooviiiininnnn.

Primer ve sekonder sonug olgutleri korelasyon tablosu .....

Tedaviye alinan yanitin gruplar arasinda

Karsiastirimast ..o

Xii



RESIMLER DiziNi

Sayfa
Resim 3.1. El kavrama gucunun degerlendirilmesi ..........cccoovveeeeiiiiiiiiiiinnns 42
Resim 3.2. Ortak ekstansor tendon kalinhigi OlgUmu ..........ccooeeeeeiiiiiiiiiinnnns 43
Resim 3.3. ESWT tedavi uygulamasi ...........cccooeviviiiiiiiiiiiiiiee e a7
Resim 3.4. Hastalara lazer ile tedavi uygulanmasi ...............ccevieeiieeeeennnnn. 48

Xiii



1. GIRIS VE AMAG

Lateral epikondilit (LE) el bilegi ekstansor kaslarinin orijin aldigi dirsek
lateralinde agr ile karakterize bir hastaliktir. On kol kaslarinin asiri
kullanimina bagli olarak tendonun yapisma yerinde mikro yirtik seklinde

baglar.

LE ilk kez 1873 yilinda Alman Dr. Runge tarafindan tanimlanmistir
Prevalansi %1-3 arasinda olup; 30-50 yas arasinda, siklikla dominant

ekstremitede gorulir.

El bilegi ve parmak ekstansor kaslarinin tendonlarini kapsayan agri,
supinasyon ve pronasyonla birlikte olan el biledi ekstansiyonu ile artig
gosterir. Daha sik olarak tekrarlayici bilek hareketleri yapan, kuvvetli on kol
pronasyon-supinasyon hareketleri ile tekrarlayici vibrasyona maruz kalan

kisilerde gorulur

Hastalarin %90’'indan fazlasi konservatif tedaviden fayda gérmektedir.
Aktivite modifikasyonu, fizik tedavi egzersizleri, ultrason, ekstrakorporeal sok
dalga tedavisi (ESWT), lazer, kortikosteroid/botulinum
toksin/glukozamin/otolog kan enjeksiyonlari, proloterapi, akupunktur,
manipulasyon, topikal nitrik oksid uygulamasi, cerrahi gibi birgok tedavi

yontemi bulunmaktadir.

ESWT, 1980’1 yillardan beri tip alaninda kullaniimaktadir.
Damarlardan sitokinin difzyonunu artirarak anjiyogenezi uyardigi, tendon-
kemik bolgesinde neovaskularizasyon saglayarak etki ettigi dustnulmektedir.
Literaturde, direngli LE hastalarinda etkin bir tedavi yontemi oldugundan

bahsedilmektedir.

Lazer, hucrede biyostimulan etki ile ATP, DNA ve RNA dretimini
artirarak, tendonda kollajen Uretiminin stimulasyonunu saglar. Kan akimi ve
vaskuler gegirgenligi artirir, hicre metabolizmasini uyarir. Bu mekanizmalar
sonucunda tendon tamiri ve analjezik etkinlik ortaya cikar. LE tedavisinde

kullaniimaktadir.



Bu calismada amacimiz LE hastalarinda ESWT ve lazer tedavilerinin
etkinligini karsilastirmaktir. Hastalarin tedavi Oncesi, sonrasi (2.hafta) ve
takip (3.ay) degerlendirmeleri ile hem tedavilerin etkinligi, hem de birbirine

ustin olup olmadiklarini ortaya koymak amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Dirsek, Ust ekstremite fonksiyonlarinda énemli rol oynayan kompleks
bir anatomik yapidir. Dirsegin temel fonksiyonu, elin uzaysal konumunun
saglanmasi igin gerekli eklem hareket agikhdini stabil olarak saglamaktir.
Boylece kavrama, firlatma, beslenme, kisisel bakim gibi gunlik yasam

aktivitelerinde islevsellik gergeklesir.

2.1. DIRSEK EKLEMi ANATOMISI

Ust ekstremitede omuz—kol ve 6én kol-el yapilarini birbirine baglayan
dirsek eklemi yapi olarak sinovial eklemdir. Eklem humerus, ulna ve radiusun
kendi aralarinda olusturduklari U¢ eklem tarafindan meydana gelmistir.
Bunlar; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal radioulnar
eklemdir (Sekil 2.1).

Triseps kasi
Humerus
Biseps kasi

Ulnar sinir

Dirsek eklem kapsulu

Radius Ulna Dirsek eklemi

Sekil 2.1. Dirsek Eklemi (1)

Humerus, distal kismi ile dirsek ekleminin yapisina katilir. Humerusun
anatomik ozellikleri, eklemin dinamik ve statik yapisininda énemli rol oynar.
Distal humerusun lateralinde bulunan kapitulum, humeroradioulnar eklemin

olusmasina katkida bulunurken, medialde yer alan troklea ise humeroulnar



eklemin yapisinda yer alir. Troklea humerinin yuzeyi 300 derecelik bir kavis
boyunca eklem kikirdagi ile kaphdir (2).

On kolu olusturan radius ve ulna, hem kendi aralarinda hem de ayri
ayri humerus ile eklem yaparlar. Bunlar humeroulnar eklem, humeroradial
eklem ve radioulnar eklemdir. Humeroulnar eklem, ginglimus tipi bir eklemdir.
Ulnanin troklear g¢entigi (incisura trochlearis) ile makara seklindeki troklea
humerinin yiizeyi arasinda olusmustur. On kola fleksiyon ekstansiyon
hareketlerini yaptirir. Humeroradial eklem, sferoid tipi bir eklemdir. Radius
basi (caput radii) fleksiyon arki boyunca ve supinasyon/pronasyon sirasinda
capitulum humeri ile eklem hareketini gerceklestirir. Proksimal radioulnar
eklem ise, radius bagi ile ulnadaki incisura radialis arasinda olup, trokoid tipi
bir eklemdir. On kola pronasyon ve supinasyon vyaptirir (3). Dirsek

eklemindeki 6nemli anatomik yapilar Sekil 2.2°de gosterilmigtir.

Sekil 2.2. Dirsek Eklemini Olusturan Kemik Yapilar (4)

(A) Dirsek eklemi; Humerus (kirmizi), Radius (mavi), Ulna (yesil) (B) Dirsek ekleminin
anteriordan goriniima (C) Dirsek ekleminin posteriordan gérinimu

1; humeral diafiz, 2; lateral suprakondiler ¢ikinti, 3; medial suprakondiler ¢ikinti, 4; radial
fossa, 5; koronoid fossa 6; olekranon fossa, 7; lateral epikondil, 8; medial epikondil, 9;
kapitulum, 10; troklea, 11; trokleokapitellar oluk, 12; radial diafiz, 13; radius basi 14; radius
boynu, 15; radial tuberositas, 16; ulnar diafiz, 17; koronoid proges, 18; olekranon, 19; ulnar
tuberositas



Ayrica distal humerus, medial tarafta daha belirgin olmak Gzere medial
ve lateral olarak isimlendirilen iki epikondile sahiptir. Medial epikondil, ulnar
kollateral ligament ve fleksér—pronator grup kaslarinin yapisma yeridir.
Lateral kollateral ligament ve ekstansor—supinator grup kaslar ise lateral
epikondile yapisir.

Eklem kapsull, proksimalde medial epikondilin, koronoid ve radial
cukurlarin Ust kenarina, distalde ise koronoid ¢ikintinin 6n kenari ile andler
baga tutunur. Yan taraflarda da kollateral baglarin yapisina karigir. Fibroz
kapsul, 6n ve arka tarafta anuler bagin altinda da devam ederek radius
basini cevreleyen eklem ylzunuan alt kenarina tutunur (2). Burada kapsul
gayet zayif ve gevsek olup, asagiya dogru bir keselesme gdsterir. Bdylece
radiusun serbestce donmesine engel olmaz (5). Eklem kapsulinin en
gevsek oldugu pozisyon, on kolun yari fleksiyon durumudur. Bu nedenle
hastalar eklem igi basincin arttigi agrili durumlarda dirsek eklemini, agrinin
en az duyuldugu yar fleksiyon durumuna getirme egilimindedirler.

Sinoviyal membran, dirsek eklemi kikirdaginin kenarindan baslar ve
fossa radialis, fossa coronoidea, fossa olecrani, eklem kapsulunun i¢ ylzeyi
ve trokleanin i¢ yan yuzinU kaplar. Fossa radialis, fossa coronoidea ve fossa
olecrani bdlgelerini orten sinovyal membran, yag ayaklar vasitasiyla eklem
kapsulunun fibroz membranindan ayrilir. Bu yag ayaklarinin gorevi, dirsek

hareketleri esnasinda kemik ¢ikintilarina uyum saglamaktir (6).

2.1.1. Dirsek Ekleminin Ligamentleri

Dirsek ekleminin stabilizasyonunda temel gorev, ligamenter yapiya ve
kaslara aittir. Ligamenter yapi esas olarak u¢ ligamentten olugsmaktadir:
Medial ve lateral kollateral baglar olarak bilinen ligamentum collaterale ulnare
ve ligamentum collaterale radiale ile halka seklinde radius basini saran
ligamentum anulare radii'dir. Medial ve lateral bag kompleksleri dirsek
ekleminin stabilizasyonundan birincil derecede sorumludurlar (7). Bunlara ek
olarak %4-10 siklikta aksesuar lateral kollateral ligament eslik edebilir.
Proksimalde ligamentum anulare radii'nin alt kenari ile birleserek bu
ligamentin dayanikhligini artinir (8) (Sekil 2.3).



Sekil 2.3. Dirsek Ekleminde Ligametlerin Anatomik iliskisi (9)

Solda lateralden ve sadda posteriordan gorinim. Ulnar kollateral ligament (mavi), annuler
ligament (kirmizi), radial kollateral ligament (sari), ve aksesuar lateral kollateral ligament

(yesil).

Medial kollateral bag kompleksi, orijini ve insersiyo noktasi birbirinden
farkh olan 3 banttan olusmaktadir. Bunlar anatomik olarak anterior, posterior
ve transvers olarak ayrilmiglardir. Anterior bant (anterior oblik bant) i¢lerinden
en onemlisidir ¢unku eklemi valgus stresine karsi birincil olarak stabilize
etmekle gorevlidir (10). Posterior ve transvers baglar ise ulnaya yapismalari
nedeniyle eklem stabilitesine mindr katki saglar. Ulnar sinir, medial
epikondilin altindaki kiubital tinelden gegerken tunelin tabanini yapan medial

kollateral bagin Uzerinde uzanir.

Lateral kollateral ligament kompleksi, lateral epikondilin inferior
yuzinden orijin aldigi igin esas olarak dirsegin varus stresinde
stabilizasyonundan sorumludur. Radius basini ¢evreleyen annuler ligament
ise, radioulnar eklemin stabilitesinde rol oynar. Supinasyon sirasinda anterior

kisim gerilirken, pronasyonda posterior kisim gergindir.

2.1.2. interosse6z Membran

Fibroz bir yapi olan interosse6z membran, radiustan ulnaya oblik

olarak uzanmaktadir. interossedz membran, n kolun rotasyon hareketinde



yukin radiustan ulnaya devredilmesinde rol oynar. Saglam yapisi ve elastik
Ozelligi sayesinde ciddi yuklere dayaniklidir ve bu nedenle eklemi agir

yuklere karsi koruyabilmektedir (11).

2.1.3. Dirsek Eklemi Cevresindeki Kaslar

Dirsek ekleminden orijin alan én kol kaslari, anterior ve posterior grup
olmak uUzere ikiye ayrilir. Anterior gruptaki kaslar ylzeyel, orta ve derin
tabaka olarak kendi iginde uge ayrilir. Ylzeyel ve orta tabakada yer alan
kaslar medial epikondilden ortak bir fleksér tendon ile baslarken, derin
tabakadaki kaslar ulna, radius ve interosse6z membrandan baslayarak 6n kol
pronasyonu ve el parmak fleksiyonunda gérev alir. ikinci grup yani posterior
grup kaslari esas olarak el bilegi ve parmaklara ekstansiyonda rol oynar.
Posterior kaslar da yuzeyel ve derin tabakada incelenir; yuzeyel tabakadaki
kaslar ortak bir tendon ile lateral epikondilden baslar ki LE olusum
mekanizmasinda bu kaslarin zorlanmasi ve dejenerasyonu sorumlu
tutulmaktadir (3).

Posterior kompartmanda yuUzeyel tabakada 4 kas yer almaktadir:
brakioradialis kasi, ekstansor karpi radialis longus kasi (EKRL), ekstansor
karpi radialis brevis kasi (EKRB) ve ekstansor digitorum kasi (ED). EKRB,
LE’de tendonu en sik etkilenen kas oldugu icin Kklinik agidan ¢ok énemlidir.
Humerusun superiorundan inferioruna dogru ilk olarak brakioradialis kasi
yapisir ve bunu EKRL, EKRB ve diger ekstansor kaslar izler. EKRB, ortak
ekstansor tendondan bagslar ve EKRB’in derin tendonunun lateral epikondile
yapistigl bolge subaponoérotik bosluk adi verilen gevsek bir konnektif doku ile
doludur. Bu kaslarin kadavra Uzerindeki yerlesimi Sekil 2.4’te gosterilmistir.

2.1.4. Dirsek Cevresindeki Bursalar

Dirsek g¢evresinde intratendindz, subtendindz ve subkutan olmak Uzere
pek c¢ok bursa bulunmaktadir. Bunlardan en Onemlisi yuzeyel olmasi
nedeniyle travma, enfeksiyon ve enflamasyon durumlarinin sikhkla goruldugu
subkutan olekranon bursadir.



s Tk o

Sekil 2.4. Dirsek Eklemi Cevresindeki Kaslar (4)

(a) Lateral epikondil, olekranon ve radius basi. (b) Dirsek posteriorunda yer alan kaslar: 1; Biseps braki
kasi, 2; brakialis kasi, 3; triseps braki kasi, 4; lateral intermuskuler septum, 5; brakioradialis kasi,
6; ekstansor karpi radialis longus kasi, 7; ekstansor karpi radialis brevis kasi, 8; ekstansor digitorum
kasl, 9; ankoneus kasi, 10; ekstansor digiti minimi kasi.

2.2. DIRSEK EKLEMi BiYOMEKANIGI

Dirsegi olusturan eklemlerinin sagladigi hareket agikhg ile dirsek
eklemi  koronal ve sagittal dizlemde fleksiyon/ekstansiyon ve
pronasyon/supinasyon hareketlerini yapar. Koronal diuzlemde 0° ekstansiyon
(15° hiperekstansiyon), 1400 fleksiyon, sagital diizlemde ise 85° supinasyon

ve 75° pronasyon yapabilmektedir (Sekil 2.5).

FLEXION

SUPINATION PRONATION

b
Sekil 2.5. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

(a) Fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikhdi (b) Pronasyon ve supinasyon hareket acikhigi (12)



2.2.1. Tagima Acisi/Taslyici Agl

Tasima agisi/tasiyici agl 6n kol tam ekstansiyon ve supinasyondayken
koronal planda kolun uzun ekseni ile 6n kolun uzun ekseni arasinda
meydana gelen acgidir (13). Anatomik olarak tasiyici agi, humerus govdesinin
ust kismi, ulnanin gévdesinin alt kismi ve troklea humerinin uzun eksenlerinin

birbirlerine gére meyilli olmasi nedeniyle olusmaktadir (2).

ilk kez 1879'da Braune ve Kyrklund tarafindan tanimlanmistir ve
‘dirsek acisr’, ‘kol agisr’, ‘total kubital ag¢l’ ve ‘cubitus valgus’ seklinde
adlandiriimigtir (14). Steel ve Tomlinson 1958’de yeni bir tanimlamaya
giderek bu aciyi, 6n kolunuzun ekseninin lateral deviasyonunun on kolun
uzun ekseninden olan uzakligi seklinde tanimlamigtir ve diger ¢galigmalar bu

tanimi gecerli kabul etmigtir (15).

Literatirde tasima agisinin normal degerlerine iligkin genis bir
spektrum yer almaktadir ancak genel gorus, erkeklerde kadinlara gore biraz
dar oldugu yoénundedir. Erkekler igin 5 ile10°, kadinlar icin 10-15° olarak
tanimlanmaktadir. Tagsima agisi iskeletin olgunlagsmasi nedeniyle yasla
beraber artmaktadir ve her zaman dominant tarafta daha yuksek derecededir
(16, 17). Tasima agisinin normalden dusuk ya da yuksek olmasi cesitli

varyasyonlara ve deformitelere yol agar (Sekil 2.6).

A B
Sekil 2.6. (A) Normal tasima agisi, (B) Asiri kubitus valgus, (C) Kubitus

varus, (D) “Gun stock” deformitesi (18)



2.3. LATERAL EPIKONDILIT

LE ilk kez “Epikondilitis Humeri Radialis” olarak Dr. F. Runge
tarafindan 1873’te tanimlanmistir. 1883 vyilinda British Journal of Sport

oy

Medicine dergisinde “Tenis¢i Dirsegi” olarak belirtiimigtir (19). Literaturde

“lateral epikondilalgia”, “tenisci dirsegi (tennis elbow)’, “basit lateral dirsek
agrisi (simply lateral elbow pain)” gibi isimlerle gegcen bu patoloji dirsek lateral
bolgedeki ekstansdr grup kaslarin tendinitidir. isminde ‘itis’ eki olmasina
karsin bir inflamasyondan ziyade esas olarak humerusun lateral
epikondilindeki EKRB kasinin kronik tendinozisidir. Genellikle bir travma,

asir kullanim ya da dejenerasyon sonucu gelisir.

2.3.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

LE, Ust ekstremitenin en sik gorulen kas iskelet sistemi patolojisidir.
Shiri ve ark.nin yaptigi calismada kadin ve erkek cinsiyet arasinda hastaligin
gorulme sikligi agisindan bir fark izlenmemistir. LE’nin en ¢ok gortldugu yas
arahgr 45-54'tur (20). Genellikle dominant taraf etkilenmektedir (21)
Prevalans %1-3 olarak belirtilmigtir (22) Sanders ve ark.nin yaptigi toplum
bazli retrospektif calismada ise insidans 1000 kiside 3,4 olarak tespit
edilmigtir (23). Fiziksel glce dayall islerde calisanlarda bu oranin %7’ye
kadar yukseldigi belirtilmistir (24). Hastahgin ismini aldigi tenis oyuncularinda

ise bu oran %5 civarindadir.

Sanayilesme ile birlikte LE sikliginin artmasi ve Ozellikle bu
mesleklerde c¢alisanlarda LE insidansinin genel populasyona oranla daha
yiksek olmasi nedeniyle 1980 yilinda Diinya Saglik Orgiitii LE’yi bir 6ziir ve
erken emeklilik sebebi olarak siniflamistir (25). Bunun nedeni, LE’'nin agri,
hassasiyet ve bunlara bagli kas kuvvetinde azalma ile gunlik yasam ve is
hayatinda is gucu kayiplarina yol agmasidir. Bu anlamda LE hem bireysel

hem de toplumsal agidan 6nem arz eden bir patolojidir.

Sigara, obezite, 45-54 yas araliginda olmak, Ust ekstremite ile ginde
en az iki saat tekrarlayici hareket yapmak ve glc¢ gerektiren aktivite (20

kilogramin Uzerinde) LE gelisimi igin risk faktorleridir (20,26). Fiziksel gug¢
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gerektiren iste galisma, dominant ekstremitenin etkilenmesi, boyun agrisinin
eslik etmesi (sinir koku tutulum bulgulari olmasa dahi), semptomlarin Gg
aydan uzun sureli olmasi ve baslangicta siddetli agri olmasi ise koétu prognoz
kriterleridir (27,28).

2.3.2. Patogenez

LE, dirsek lateralinden 6n kola yayilan agri ile karakterizedir. AQri
Ozellikle kavrama, yumruk yapma ya da el bileginin iki dizlemde hareketi
durumunda (dis firgalamak gibi) artar (24). Bu nedenle hastaligin etyolojisi ve
patofizyolojisi Uzerine tekrarlayan hareketlerle ilgili olarak cesitli teoriler
ortaya atilmistir. 1988’de Nirschl, hticre proliferasyonu, neovaskilarizasyon
veya vaskuler hiperplazi, atipik fibroblastlar, algojenik maddelerin diuzeyinde
artis, yeni gelisen kollajenlerin duzensiz dizilimi ve farkli duzeyde yirtiklar gibi
patolojik degisiklikleri tanimlamig ve bu bulgular nedeniyle bu durumu

“anjiyofibroblastik tendinozis” olarak tanimlamistir (29).

El bileginin asir kullanimi sonucunda meydana gelen tekrarlayan
mikrotravmalar, tendonda kismi ya da tam hasar hatta yirtik meydana
getirebilir. Tendonda meydana gelen hasar Nirschl tarafindan 4 evrede ele
alinmistir (30).

1. Evre: Minor travmaya yanit olarak olusan inflamasyonun ve iligkili
histopatolojik degisikliklerin gdzlendigi evredir. Bu evredeki degisiklikler geri
donusludur. Klinik bulgu olarak ekstansor tendon Uzerinde palpasyonla

krepitasyon vardir.

2. Evre: Asin kullanim ve uzun slre tekrarlayan mikrotravmalar
nedeniyle tendinozisin veya anjiyofibroblastik dejenerasyonun gelistigi ve
bunun histopatolojik olarak goéruldugu evredir. Gunluk klinik pratikte asin
kullanima baglh ya da spor yaralanmalari seklinde bagvuran hastalar

genellikle bu evrededir.

3. Evre: Tendonlarda yapisal bozukluk olusabilir (tendinopati) ve rtptur

gorulebilir.
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4. Evre: Onceki evrelerde goriilen bulgularin yani sira bu evrede

fibrozis, yumusak doku ve kemik dokuda kalsifikasyon olusmustur.

Gunumuzde etyopatogeneze iliskin kesin kabul gdren etken asir
kullanima bagl tekrarlayan mikrotravmalardir. Is, aligkanlik ya da spor
nedeniyle el bilegi ile uzun sdreli kavrama, ¢evirme hareketlerinin yapiimasi
ekstansor kaslarda yogun strese ve zorlanmaya neden olur. Asiri yuk altinda
kalan dokular bu zorlama nedeniyle hasar goérurler ve sonugta LE’nin klinik
bulgulari ortaya ¢ikar. Semptomlarin olugsmasinda hareketin tekrarlanmasi,
hareketi yapmak i¢in harcanan kuvvetten daha 6nemlidir (31). Bu nedenle
LE, tekrarlayan hareketlerin sik oldugu meslek gruplarinda (cerrah, dis
hekimi, keman calan sanatgilar vb.) normal populasyona goére daha sik
gOrulur. Hobi olarak tenis oynayanlarda ise, profesyonel tenisgilere gore LE
daha sik gobzlenmektedir. Bu durum yanhs tutus ve vurus teknikleri ile
iligkilendirilmistir (32).

Patogenez ile ilgili literaturde ¢ok cesitli gorugler olmakla birlikte, olug
mekanizmasi Cyriax tarafindan U¢ grup altinda toplam 26 mekanizma
seklinde tanimlanmistir (33). Bu gorus isiginda 2009°’da Coombes ve ark. LE

tanimini birbiriyle yakindan iligkili Gg 6nemli faktor ile iliskilendirmiglerdir (34);
1. Lokal tendon patolojileri
2. Agn sistemindeki degisiklikler
3. Motor sistem yetersizligi

Bu faktorler ile Coombes, hastaligin bireylerde farkli klinik belirti ve
bulgulara neden oldugunu ve tedavinin her zaman hastaya yonelik bireysel

degerlendirmeler sonucu karar verilmesi gerektigini vurgulamistir (34).

2.3.2.1. Lokal tendon patolojilerine yonelik kanitlar

Lokal tendon patolojileri, tekrarlayan asiri ylklenme, yetersiz
yuklenme veya vyetersiz gerilimin ortak sonucudur. Tendonlarda agiri
yuklenme nedeniyle Tip 1 kollajen sayisinda artis, ylkdn azalmasiyla ise

fibroblastlarda hiperplazi, longitudinal kollajen liflerinde azalma, tendon
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sertliginde ve kuvvetinde azalma meydana gelir. Bu degisiklikler histolojik

olarak izlenebilmektedir ve patolojiktir (34).

2.3.2.2. Agn sistemindeki degisikliklere yonelik kanitlar

LE’de agr mekanizmasi hem periferik hem de santral sinir
sisteminden kaynaklanmaktadir. Wright ve ark. periferik nosiseptor
duyarlihktan ¢ok spinal korddaki néral degisikliklerin etiyolojide daha énemli
olduguna iligkin bulgular rapor etmiglerdir (35). Etkilenmis tendonlarda agriya
yol acan glutamat duzeyinde artis gozlenmigtir (36). Coombes ve ark. ise
calismalarinda LE’li hastalarda mekanik hiperaljeziden bahsetmiglerdir.
Termal hiperaljezi olmaksizin meydana gelen mekanik hiperaljezi,
hiperaljezinin ikincil gelistigini dusindirmektedir. Bu durum ise santral sinir
sistemi duyarlihiginda artis ile iligkilendirilmigtir (34). LE’li hastalarda etkilenen
tarafta, saglikh tarafa kiyasla agri esiginde belirgin azalma goérulmustir.
Kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda ise hastalarda bilateral hiperaljezi

tespit edilmistir (34).

2.3.2.3. Motor sistem yetersizligine yonelik kanitlar

Coombes ve ark, etkilenen tarafta kuvvet azalmasi, morfolojik
degisiklikler ve motor kontroldeki degisimleri motor sistemin yetersizligi olarak
degerlendirmiglerdir. Kronik LE hastalarinda kas liflerinde nekroz, lif
rejenerasyonu ve hizli oksidatif liflerin oraninda artis gorulebilir (34) EKRB,
LE’de primer etkilenen kas oldugundan, histopatolojik ve morfolojik bulgularin

ilk goruldugu kastir.

2.3.3. Klinik Belirti ve Bulgular

LE oncelikle agri ile karakterize olan bir patolojidir. Agri genelde lateral
epikondil, el biledi ekstansér kaslari ve dirsek gevresine lokalizedir. On kolda
hassasiyet ve hiperaljezi eslik edebilir. Baslangi¢ genelde c¢ok spesifik

degildir, travma oykusu ¢ogu hastada mevcut degildir. Hastalik ¢ogunlukla
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sinsi ilerler. Kimi zaman ise hastalar yogun ve yanlig antreman sonrasi ya da
on kola agir yuklenmeyi takiben ani kas rupturu ile prezente olabilirler. Agri
dinlenmekle hafifler. Kaslarin yeniden ylke maruz kalmasi ile sikayetler
tekrarlar. Kaslarin yuklenme derecelerine bagh olarak agri proksimale ya da
distale yayilabilir. Agri aksamlari artar ve sabahlari eklem sertligi eklenebilir.
Gunluk yasam aktivitelerini gergeklestirmek igin hastalar normalden daha
fazla caba sarf ederler ve buna sekonder olarak agr giderek artar. Bu kisir
dongl sonucu hastalarda kavrama kuvvetinde azalma, izokinetik kas
kuvvetlerinde zayiflama meydana gelir. Bu durum bazen o kadar siddetlidir ki
hastalar cay bardagini tutmak gibi basit gunluk aktivitelerde dahi siddetli agr
duyabilirler ve bu sosyal yasamlarini etkiler. Bu nedenle hastalar psikososyal

yonden de ele alinmalidir.

2.3.4. Tani Yontemleri
2.3.4.1. Anamnez

Anamnezde agrinin lokalizasyonu, agriy! arttiran ve azaltan faktorler,
hastanin meslegi, hobileri, gunlik yasam aktiviteleri, ila¢g kullanimi detayli
olarak sorgulanmahdir. Gerekirse yasam kalitesine yonelik testler
uygulanmalidir. Ayrica osteoartrit, diyabet, kollajen doku hastaliklar
yonunden arastiriimalidir. Hasta dykusunde gecirilen ameliyatlar (karpal tinel
ameliyati gibi) not edilmelidir; bu ayirici tani ya da eslik eden ek patolojiler

acisindan 6nemlidir.

2.3.4.2. Fizik muayene

Hastalar muayene odasina girdikleri andan itibaren dikkatle
incelenmelidirler.  Agri, Ozellikle tokalasma esnasinda belirginlesir.
inspeksiyon ile ddem ya da ekimoz sadece yakin gecmiste travma dykiisi
olan hastalarda goralur, genel olarak inspeksiyonda pozitif bulgu saptanmaz
(37).

Palpasyonda lateral epikondil cevresinde hassasiyet saptanabilir.
Hassasiyetin en fazla oldugu nokta Froshe arki olarak adlandiriimistir ve
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lateral epikondilin orta noktasinin anteriorunda ve yaklasik olarak bes cm
distalde bulunur. Eklem hareket acikligi genelde normaldir, ancak
kroniklesen vakalarda eklem hareket kisitlihgr goézlenebilir (38). Motor
muayenede agriya sekonder Ozellikle kavrama kuvvet kaybi izlenebilir.
Kuvvet muayenesi hem manuel hem de el dinamometresi ile yapilabilir.

Cimdikleme kuvveti pinchmetre ile degerlendirilebilir.

LE’de epikondilde palpasyon ile agn tipik bir bulgudur. Bu durumda
epikondile lokal anestezik ile blok uygulamasi sonrasi hassasiyetin gegcmesi
LE icin tan1 koydurucudur. Ayrica dirsek ekstansiyonda iken direngli el bilegi
ekstansiyonu sirasinda ya da pasif el bilegi fleksiyonu sirasinda agri olmasi
LE tanisini kuvvetle dusundurur. Bunlara ek olarak 6zel provokasyon testleri

de tani koymada yardimci olabilir.

Provokasyon Testleri

Mill Testi

Bu testte lateral epikondil palpe edilirken, pasif
olarak hastanin 6n kolunu pronasyona, el bilegi tam

fleksiyona, dirsegi de ekstansiyona getirilir. Lateral

epikondil cevresinde agri olugsmasi adezyon

lehinedir ve testin pozitif oldugunu gosterir.

Cozen Testi

Hastanin dirseg@i stabilize edilir. Hastanin kuvvetine
karsi diren¢ uygulanirken, hastadan 6n kolunu

pronasyona, el bilegini radial deviasyona ve

' f e ekstansiyona getirmesi istenir. Lateral epikondil
SR E o  ousuguns

cevresinde ani ve siddetli agr olustugunda, test

|
Q \ﬁ‘i }\’\»‘ pozitif olarak degerlendirilir.
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) ¢ ) Thomsen Testi
K3

/X ™ £ ) . o . .
_,h__.-_.»;l“mf"_'“‘a@ﬁ /_frf,l Hastanin omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek
f“ij T 1 ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi

Y L\ /.-" 30° ekstansiyondadir. Bu esnada 2.-3.
| [ —

) A ]| \'x ( metakarpal kemikler Uzerinden el biledi fleksiyon
/7 \ _ o
f :/ -5\. 5| :5 ve ulnar deviasyona zorlanir, hastada keskin bir
!t\ N LS agr olmasi LE lehinedir.

Bowden Testi

Hastaya ortalama 40 mmHg basingla sisirilmis
tansiyon aleti manseti verilir ve sikica kavramasi
istenir, bu esnada lateral epikondil cevresinde
agri olusmasi ya da ekstansor kaslara yayilan
agri tanimlanmasi testin pozitif oldugunu

gOsterir.

Sandalye Testi

Hastadan dirsedi ekstansiyonda, on kol
pronasyonda iken sandalyeyi havaya kaldirmasi

istenir. Agrinin artmasi LE lehine degerlendirilir.

2.3.4.3. Fonksiyonel Testler

Gunlik yasam aktiviteleri esnasinda hastalik nedeniyle olusan

fonksiyonel yetersizlikleri degerlendirmek, tedavi etkinliklerini dlgmek
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amacliyla bircok degerlendirme olcegi glnimizde kullaniimaktadir. Ust
ekstremiteye 6zel dlgeklerden Kol, Omuz ve El Ozirlilik Olgegi (DASH),
Hizli Kol, Omuz ve El Ozurlilik Olgedi (Quick DASH), Hasta Bazli Tenisgi
Dirsegi Degerlendirme Anketi (PRTEE), Constant Skoru kullanilabilir. Ust
ekstremiteye spesifik olmamakla beraber kullanilabilecek genel dlgekler Kisa
Form 36 (SF-36), Kisa Form 12 (SF-12), Hastalik Etkinlik Anketi (SIP)
bunlardan birkacgidir (39).

2.3.4.4. Laboratuvar testleri

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

laboratuvar testleri kullanilabilir.

2.3.4.5. Norofizyolojik caligmalar

LE tanisinda nérofizyolojik testlerin yeri yoktur. Ancak ayirici tani icin

ve eslik eden tuzak néropatilerin tanisinda kullanilabilir.

2.3.4.6. Goruntuleme yontemleri

Direkt radyografiler genellikle normaldir. Hastalarin yalnizca %25’inde
epikondilin 6nudnde hafif bir avulsiyon, ektopik kalsifikasyon ve periostiti

dusundurebilecek kabalasma veya duzensizlik gorulebilir (40).

Termografi ile klinik tablonun siddetiyle uyumlu sekilde lateral epikondil
bolgesinde lokal sicak bolgeler gorulebilir ve buna dayanarak tedavi yaniti

degerlendirilebilir.

Manyetik rezonans goéruntileme (MRG) ile tendonlarda kalinlasma,
kalsifikasyonlar, eklem sivisinda artig, radius basi komsulugunda bursal
effizyon, EKRB tendon orjinindeki dejenerasyon gorulebilir (41,42). MRG,
tani koymaktan ziyade, kronik olgularda doku patolojilerini cerrahi oncesi

belirlemede kullanilabilir (43).
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Tanisal ultrason, kas iskelet sistemi patolojilerinin
degerlendiriimesinde giderek daha fazla kullaniimaktadir. Bunun nedeni
ucuz, taginabilir ve non-invaziv bir ydéntem olmasidir. Ayrica son yillarda daha
yuksek frekansli genis bantli transduserlerin kullanima girmesi, inflamasyon
varhgini ortaya koymada power Doppler teknolojisinin rutin kullanima
sunulmasi, fokus kuvvetinde artis gibi birtakim teknolojik gelismeler
ultrasonun klinik tanida énemli bir yer almasini saglamigtir. Ultrason ile
normal kas anatomisi ve patolojik gérinimlerin ayrimi mamkuin olmaktadir.
Bunlara ek olarak ultrasonun, dinamik bir muayene imkani saglamasi MRG

ve bilgisayarli tomografiye gore avantajidir.

LE’de ultrasonografi ile ekstansér tendon kalsifikasyonu, tendonda
fokal hipoekoik alanlar, tam ya da kismi yirtiklar ve diffiz heterojenite gibi
bulgular elde edilebilir. Duyarlihgr %64-82'dir (44,45). Son zamanlarda LE
tedavisine yanitin degerlendiriimesinde ultrason ile ortak ekstansor tendon
kalinh@r 6lcimU objektif bir degerlendirme yontemi olarak tercih edilmektedir
(46).

2.3.5. Ayirici Tani

LE ayinci tanisinda, dirsek agrisina neden olan diger etyolojik
faktorleri géz éniinde bulundurmak gerekir. Ozellikle servikal bélge ve omuz
patolojilerine bagl yansiyan agrilar ve dirsek artritleri ayirici tanida énemlidir
(43). Bunlara ek olarak lokal bursit, periostit, humeroradial sinovit, tuzak
noropatiler, dirsek eklemi lateral ligament instabilitesi, dirsek intraartiktler

lezyonlari da ayirici tanida yer alir.

LE’li olgularin yaklagik %25’inde servikal vertebralarda kalsifikasyon,
ossifikasyon, osteofit veya dejeneratif artrit bulunmaktadir (38). Lateral dirsek
agrisit C5-6, C6-7 servikal vertebra disfonksiyonlarindan kaynaklanabilir.
Hipomobil servikal vertebra segmentine bagli olarak da lateral dirsek agrisi
olusabilir. Ozellikle kronik fazda servikal vertebra disfonksiyonuna sekonder

gelismekte ve servikal vertebra anormalliklerinde %20-50 oraninda
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gOzlemlendigi belirtiimektedir (47). Ancak bu durumda boyun hareketlerinde

agri ve kisithlik vardir ve dirsek bolgesinde lokalize hassasiyet yoktur (48).

Omuz kaynakli patolojilere bagl agrilar, hem &6n kol bdlgesinde
yansiyan agri seklinde gorulebilmesi hem de dirsek ve el biledi kaslarinda
gugsuzlik meydana getirebilmesi nedeniyle LE'’yi taklit edebilir. Horsley ve
ark.nin yaptigi bir calismada omuz rotator cuff kaslarinin disfonksiyonu ile el
bilegi kavrama glcu arasinda ylksek duzeyde korelasyon bulunmustur (49).
Bu nedenle dirsek agrilarina neden olan etyolojilerin erken donemde ayirt

edilerek tedavinin diizenlenmesi 6nemlidir.

Dejeneratif dirsek artritinde, LE’den farkli olarak agri 6n kolda daha
yaygin bir alanda olup, dirsegin lateral kismina lokalize degildir. Ekstansiyon
kisithligi en sik bulgudur ve eklem sertligi olusabilir. Humeroradial eklemdeki

artritik degisiklikler radyografi ile gorulebilmektedir (48).

Dirsek cevresindeki tuzak noropatilerden radial tinel sendromu veya
posterior interossedz sinir kompresyonu, dirsek lateralinde ve 0On kol
proksimalinde agriya yol acabilir. Ozellikle tedaviye direngli vakalarda akla
getirilmelidir (43). Radial tunel sendromu, radial tinelde radial basin anterior
tarafi yakininda fibréz bir bant, reklrren radial arterin vaskuler bir halkasi,
Frohse araliginda distal ekstansor karpi radialis brevis tendonunun kenari
veya supinatdr kenari igeren doért farkli anatomik yapinin herhangi biri
nedeniyle olusan posterior interossedz sinirin tuzak noéropatisidir (50). LE
agrisi, lateral epikondil Gzerinde olugurken, radial tinel sendromunda radius
bagsi agrilidir. LE’de agri, direncli elbiledi ekstansiyonuyla olusur. Radial tunel
sendromunda ise agri, el bilegi fleksiyonu ile kol tam pronasyondayken
olusur ve konservatif tedaviye cevap vermez (51). LE’de nokta hassasiyeti
lateral epikondil Uzerinde ve 5 mm anterior ve distalinde EKRB’nin orjininde
lokalizedir. Buna kargin radial tinel sendromunda palpasyon ile hassas nokta
lateral epikondilin yaklagik 3 cm distalinde ve posteriorunda, supinator kasin
kenari boyuncadir (44). LE ve radial tinel sendromunun hastalarin %5’inde
bir arada bulunabilecegi rapor edilmistir (50). Ancak Gurgcay ve ark.nin

tedaviye direngli LE olgularini ultrasonografik olarak ele aldiklan
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calismalarinda, LE hastalarinin tamaminda radial sinir kalinhginin (cross-
sectional area) artmis oldugu, buna karsin elektrofizyolojik testlerin normal
oldugu bildirilmistir. Yazarlar, radial sinir kalinlik artisinin, LE tedavisinde

yanitsizhigi artirabilecegini rapor etmiglerdir (52).

Karpal tunel sendromu ve daha nadiren ulnar sinir noropatisi de LE ile
karisabilir. LE nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarinin %10’unda karpal
tinel sendromuyla uyumlu bulgular saptanmistir. Bu sonucu, hastalarin
konstitisyonel faktorlerinin hem LE hem de karpal tinel sendromu gelisimine

neden oldugunu belirterek agiklamislardir (50).

Ayirici tanida intraartikuler anormallikler ve eklem laksitesi de akilda
tutulmalidir. Daha ¢ok yuksek enerji gerektiren veya agresif aktiviteleri iceren
spor ve meslekle ugrasanlarda intraartiktler patolojiler gelisebilir. Siklikla
lateral kompartmanda travmatik osteoartrit seklinde geligir. Medial kollateral

ligamanin laksitesi de olusursa, ulnar néropati de klinige eklenebilir (50).

Radial bas veya lateral epikondilin gizli fraktirleri, radial basin
kondromalazisi, biseps brakinin uzun basinin tendiniti, lateral epikondilin
avaskuler nekrozu, kapitellum bdlgesindeki timoral yapilar da LE ile benzer
klinige yol acgabilir (53). Dirsek, dizden sonra osteokondritis dissekansin en
sik goruldagu ikinci eklemdir (54). Kapitellumun osteokondritis dissekansi,
lateral kompartman artrozu, varus instabilitesi de bu bdlgede agri ortaya
cikarabilir (55).

LE, romatoid artrit ya da jeneralize artropati nedeniyle olabilir, bu
durumda dirsek bolgesinde siglik, sicaklik artigi izlenebilir. Endike hastalarda
tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, C-reaktif protein testleri ve Urik

asit konsantrasyonu istenmelidir (56).

LE’nin ayirici tanisinda bunlara ek olarak sekonder 6n kol veya dirsek
agrisi nedenlerinden depresyon, anksiyete, fibromiyalji akla gelmelidir. Bu
patolojilerden o6zellikle fibromiyalji sendromu ile LE arasinda yuksek iligki

bulunmustur (57).
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2.3.6. Tedavi

LE tedavisinde oral ve lokal non-steroid antiinflamatuar ilaclar (NSAIi),
soguk uygulama, derin friksiyon masaji, germe ve guglendirme egzersizleri,
ultrason, lazer, ESWT, kortikosteroid/botulinum toksin/glukozamin/otolog kan
enjeksiyonlari, proloterapi, akupunktur, manipulasyon, topikal nitrik oksid
uygulamasi, cerrahi gibi literatirde 40’1 agkin tedavi yontemi bulunmaktadir
(58). Tum bu tedavilerde ortak amag, agriyl azaltmak ve fonksiyonelligi
arttirmaktir. Tedavi yontemlerinin birbirlerine olan Ustunlukleri ile ilgili yapilan
¢ogu arastirmada c¢alisma dizayni, 6érneklem blayuklugu, istatistiksel analizler
acisindan tutarsizliklar bulunmaktadir. Bu nedenle LE tedavisinde hasta
yonetimi, tedavi algoritmalari, bilimsel ¢aligmalar ve kisisel tecrtubelerin bir
arada ele alinmasiyla basarili olabilir. LE tedavisinde kullanilabilecek bir

tedavi algoritmasi Sekil 2.7°’de sunulmustur.
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Dirsek lateralinde agr1 sikavetivle bagvuran hasta

Lateral epikondilit ile uyumlu anamnez ve fizik
muayene bulgulart *

Hasta tedavi almak istiyvor mu?

Hayir * * Evet
Bekleve Gor *  Aktivite modifikasyonu
*  Ortez

*  Oral/topikal NSAI
* Ev egzersizi: pasif dirsek EHA egzersizleri
*  Hafif ekzantrik kuvvetlendirme egz.leri

!

4-6 hafta takip
Semptomlarda diizelme
Hayir * Evet
»  Ug yonlu dirsek radyografisi * E‘: egzerslizlleﬁne devam
*  Ayaktan fizik tedavi program (ekzantrik © Agmh al:clh?fltfelere doniss = ortez
kuwvetlendirme + ivontoforez * Hasta egitimi
+  Aktivite modifikasyonu, spor/ige ara
verme
*  Ortez, dinamik ekstansiyon splinti, volar
el splinti
+  Steroid enjeksiyonu
4-6 hafta takip
* Evet
Semptomlarda diizelme LN
Hayir *
* Rehabilitasyon programim yeniden diizenle
*  Negatif prediktorleri gozden gecir
+ Digerpatolojileri (tanilar1) gozden gegir,
tedavi et
*  Sekonder kazang olasiligim gozden gegir
Evet
Semptomlarda diizelme e r
Hayir *
* MR va da ultrason ile gorintileme
+  Alternatif tedaviler: PRP enjeksivonu,
proloterapi, akupunktur
*  Cerrahi: debridman=artroskopik drill,
acik debridman, perkatan tenotomi
* 4
Evet
Semptomlarda diizelme A Takip

* Diger patolojileri (tanilar1) gozden gegir, tedavi et
*  Konuileilgilivzmana yonlendir

Sekil 2.7. Lateral Epikondilit Tedavi Algoritmasi (59,60)
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GUnUmuzde en sik kullanilan tedavi segenekleri asagida belirtilmistir.

2.3.6.1. “Bekle ve Gor” tedavisi

Cok siddetli agrisi olmayan ya da gunluk aktivitelerinde fonksiyonelligi
belirgin duzeyde etkilenmemis hastalarda, eger hasta tedavi almak
istemiyorsa bir slre go6zlem uygun olabilir. Smidt ve ark. fizyoterapi,
glukokortikoid enjeksiyonu ile bekle ve goér tedavisini karsilastirmislardir.
Hastalara liizum halinde asetaminofen ya da NSAIl almalari ancak mimkin
oldugunca agrinin kendiliginden gegcmesini beklemeleri onerilmigtir. 52. hafta
kontrollerinde “bekle ve gor” tedavisi, agri semptomlari acgisindan
glukokortikoid enjeksiyonuna Ustin bulunmustur (61). Bununla beraber
hastalara LE’nin tedavi edilmedigi takdirde semptomlarin 6 ay ile 2 yila kadar

devam edebilecegi anlatiimahdir (62).

2.3.6.2. Aktivite modifikasyonu

Hastalarin sikayetlerini artiracak aktivitelerden bir stre uzak durmalari
konusunda bilgilendirme énemlidir. Ozellikle agir yik kaldirmaya bagh reaktif
tendinopatilerde, 6n kol pronasyondayken yuk kaldirma hareketinden
kacinilmasi, el bileginin deviasyonda oldugu tekrarlayici hareketlerde g¢alisan
hastalarda ergonomik aletler, spor ile ugrasanlarda yanls mekaniklerin

duzeltilmesi iyilesme surecinde kritik rol oynamaktadir (63).

2.3.6.3. Medikal tedavi

Literatiirde NSAIi tedavisinin, agri ve fonksiyon iizerine kisa dénemde
(6 haftaya kadar) etkin oldugu bildirilmistir (64). Kontrendikasyon yoksa LE ilk
basamak tedavisinde NSAIi tedavisi iyi bir segenektir. Bunun igin oral NSAIi
(6r. diklofenak, naproksen) ya da topikal NSAIi (diklofenak jel) tercih
edilebilir. Topikal NSAIi kullanimi ile ilgili veriler sinirli olmakla birlikte, oral

NSAIi’lerin yan etkileri géz éniine alindiginda topikal tedavi daha glvenilir
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g6zikmektedir. NSAIl ile iyontoforez tedavisi ise kanit diizeyi B olan bir
baska tedavi alternatifidir (65).

2.3.6.4. Ortez kullanimi

LE tedavisinde ortez kullanimi, ilk kez 1965'te lifeld ve Field tarafindan
Onerilmigtir. 1972 yilinda ise Nirschl genig, elastik olmayan o6n kolu
destekleyen splint 6nermistir. Bu splint, zayif noktalardaki intrensek kas
kuvvetini azaltarak, ektansor kaslara destek olur. Boylece ortezler agriyi
azaltip kavramay! arttirarak gunlik yasam aktivitelerini kolaylagtirabilir.
Maliyetlerinin dusUk olmasi avantajdir. Daha onceden kullanilan rijid tip
dirsek ve el bilek atelleri, atrofi ve immobilizasyona neden olduklari i¢in artik
Onerilmemekte olup (50) yalnizca c¢ok agrili vakalarda sinirli  sdre
kullanilabilir. 4614 hasta ile yapilan bir ¢alismada splint kullanan grupta daha
az mesai saati, daha sik doktor kontrolu, daha uzun sureli ve pahall tedavi
gereksinimi rapor edilmistir (31). GUnumuzde siklikla 6nerilen LE ortezi Sekil

2.8'de gosterilmigtir.

Sekil 2.8. Lateral Epikondilitte Epikondilit Bandaji (counterforce brace)

Kullanimi

2.3.6.5. Kinezyo bantlama

LE’'nin konservatif tedavisinde son yillarda kullaniimaya baslanan

kinezyo bantlarin eklem hareketlerini sinirlamamasi avantaj saglamaktadir.
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1973 yihinda 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 ddemli bolgelerden uzaklagtiriimasi,
hareketi sinirlamak veya arttirmak Uzere mekanoreseptdrlerin uyariimasi,
cilde pozisyonel uyari saglanmasi ve lenfatik yollardaki basinci azaltarak

eksuda drenajinin saglanmasidir (66).

Kinezyo bantlamanin agri giderilmesindeki rolu ise; bir yandan 6dem
ve inflamasyonun azaltiimasi, diger yandan duysal uyarilar ile kapi kontrol
mekanizmasinin ve inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi, yuzeyel ve
derin fasya fonksiyonlarini duzenlemesi yoluyla analjezik etki gibi farkh

mekanizmalar ile agiklanmaktadir.

LE tedavisinde kinezyo bant ile, EKRB kasinin insersiyosundan
origosu yonune dogru uygulanarak kasin inhibisyonu amaclanir. Fasya
korreksiyonu, agrili nokta Uzerine yaplilir, sonrasinda serbest yonde birakilir.

Bant uclari gerim uygulanmadan yapistirilir.

Goel ve ark.’nin LE’li hastalarda standart bantlama ile kinezyo
bantlamayi kargilastirdiklari bir calismada, bantlama sonrasi kisa donem
agrida azalma ve kavrama gucunde artis agisindan iki grup arasinda belirgin
fark bulunmamistir (67). Dilek ve ark.nin 2016 yilinda yayinladiklari
calismalarinda ise 31 LE hastasina 2 hafta slresince haftada 2 kez kinezyo
bantlama uygulanmis ve tedavi sonu ile 6. hafta takiplerinde c¢alisma

parametrelerinde anlamh dizelme kaydedilmistir (68).

2.3.6.6. Egzersiz ve Manipulasyon

LE’'de iyi planlanmig egzersiz tedavisinin, ilk basamak tedavide
basarili oldugu bilinmektedir. Klasik fizik tedavi egzersizlerinden en iyi bilineni
Cyriax egzersizleridir. Bu egzersizler, derin transvers friksiyon ve takiben
Mil’'s maniplasyonu seklinde uygulanmalidir. Derin transvers friksiyon, dirsek

90 derece fleksiyon ve supinasyondayken bagparmak teno-osseoz bileskede
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posterior yonde uygulanir. Bu sirada diger parmaklar ters yonde basing
uygular. Uygulama uyusma etkisi olusana kadar 10 dakika sureyle
yapilmalidir. Hemen ardindan hasta oturur pozisyonda omuz 90 derece
abduksiyonda ve i¢ rotasyondayken (dolayisiyla  dirsek  tam
pronasyondayken) el bilegine pasif fleksiyon gergeklestirilir. Bu sekilde

egzersiz hastalara 4 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanmalidir (69).

Son zamanlarda ise ozellikle ekzantrik ve izometrik glglendirmenin yer
aldig1 egzersizler onerilmektedir (62, 70). Konsantrik egzersizler kas liflerinin
boylarinin kisalmasi, ekzantrik egzersizler ise liflerin uzamasiyla gerceklesir.
LE icin ekzantrik gl¢lendirme egzersizi, el bilegi fleksiyondayken gergin bir
bant ya da yuke karsi el bileginin ekstansiyonu seklinde uygulanir (Sekil 2.9).
Guglendirme egzersizlerinde ekzantrik ve konsantrik kasilmalarin beraber
planlanmasi, tek bagina konsantrik kasiimalara gore daha etkilidir. Tyler ve
ark.’nin standart fizik tedavi egzersizleri ile buna ek olarak izokinetik ekzantrik
guclendirme egzersizlerini karsilastirdiklari ¢alismada, ikinci grupta agri ve
Ozurlllukte daha fazla azalma ile ultrasonografik olarak tendon gérinimuinde

iyilesme oldugu bildirilmigtir (71).

Sekil 2.9. El Bilek Ekstansorlerine Yonelik Egzersizler (60)

(a) konsantrik egzersiz (b) ekzantrik egzersiz

2 kg agirlik ile el bilegi ekstansiyonunun yer aldigi ev egzersizi ile

“bekle ve gor’ yaklagiminin 3 ay sure ile kargilastirildigi bir ¢alismada, agri
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ve fonksiyonellik agisindan egzersiz tedavisi Ustin bulunmustur (72). Bisset
ve ark.’nin ¢alismasinda ise egzersiz, kortikosteroid enjeksiyonu ve tedavisiz
takip karsilastiriimis; 8 seans egzersiz tedavisinin diger gruplara gére agri ve

rekUrrenste daha fazla azalma sagladigi rapor edilmistir (73).

2.3.6.7. Ultrason

Ultrasonun termal ve mekanik mekanizmalar ile metabolizmayi, kan
dolagimini, konnektif dokunun esnekligini ve doku rejenerasyonunu artirarak
hedef dokuya etki ettigi distndlmektedir (74). Yapilan c¢alismalarda
egzersizin ultrasondan daha etkili oldugu, kortikosteroid ya da derin transvers
friksiyon ile kombine ultrason uygulamasinin belirgin bir fark saglamadigi

tespit edilmigtir (65).

2.3.6.8. iyontoforez

Naproksen ya da deksametazon ile iyontoforez uygulamasinin, agrinin
giderilmesive fonksiyonellik Uzerinde etkili oldugu, bu etkilerin 1 ay kadar

devam ettigi rapor edilmistir (75,76).

2.3.6.9. Glukokortikoid enjeksiyonu

Birgok galismada lokal glukokortikoid enjeksiyonunun, agrida azalma,
genel lyilik hali, kavrama gucu bakimindan diger konservatif tedavilere
kiyasla daha etkili oldugu gosterilmistir (77). Klasik enjeksiyon uygulamasi,
ekstansor karpi radialis brevis kasinin 6nune, lateral epikondilin hafif
distalinedir. Enjeksiyon ¢ok yuzeyel vyapilirsa veya sik tekrarlanirsa
subdermal atrofi olusabilir. Enjeksiyon komplikasyonlari, deri pigmentasyonu,
tendon rupturd, kikirdak hasari ve enfeksiyon gelisimidir (48). Enjeksiyonun
etkisi kisa surelidir (maksimum 6 hafta), Ustelik reklrrensi azaltmamakta ve

uzun donemde sikayetleri artirabildigi rapor edilmigtir (78).

27



Altay ve ark. ise glukokortikoid ya da lokal anestezik enjeksiyonunu,
“‘peppering” yontemi ile, agrili tendona ortalama 40-50 enjeksiyon seklinde
uygulamiglardir (79). Hastalarin buylk bir kisminda tedavi yonteminden
bagimsiz olarak biryil sonunda olumlu sonuglar gbzlenmis, bunun
‘peppering” teknigi ile inflamatuar yanitin uyariimasina bagl oldugu

dusunulmustar.

2.3.6.10. Otolog kan enjeksiyonu

Otolog kan enjeksiyonunun etki mekanizmasi olarak inflamatuar
kaskad tetikledigi, kan ya da enjeksiyonun neden oldugu travmaya bagh
salinan mediatorler araciliiyla dejeneratif dokuda iyilesmeyi baslattig
disundlmektedir (59). Literaturde vyeterli sayi ve Kkalitede c¢alisma yer
almamakla beraber, Wolf ve ark.’nin LE tedavisinde serum fizyolojik,
glukokortikoid ve otolog kan enjeksiyonunu karsilastirdiklari ¢alismalarinda

Uc yontem arasinda anlamli bir fark izlenmemistir (80).

2.3.6.11. Plateletten zengin plazma (PRP) enjeksiyonu

Plateletten zengin plazma (PRP), ylksek konsantrasyonda platelet
iceren otolog kan urunleridir. Laboratuvar c¢alismalarinda plateletlerin
iyilesmeyi ve doku rejenerasyonunu uyardiginin anlagiimasi ile klinik
kullanima girmistir. PRP’nin enjeksiyon bdlgesine etkisinin interlokin1p,
platelet-derive buyume faktora (PDGF), vaskuler endotelyal buylime faktori
(VEGF), epitelyal bayume faktori (EGF) ve transforme bliyume faktori -
(TGF-B) Uzerinden oldugu dusunulmektedir (81). Hayvan c¢alismalarinda
tenosit proliferasyonu, diferansiasyonu ve buylime faktorleri ile kollajen
uretiminde artig, tUm bunlarin sonucunda tendon onarimi gosterilmigtir
(82,83). Ancak insanlar Uzerinde vyeterli sayida klinik calisma henuz
bulunmamaktadir ve yapilan ¢alismalarin sonuglari tutarsizdir. Krogh ve
ark.’nin randomize ¢ift kor calismasinda LE tanili 60 hasta Ug¢ gruba ayrilarak
tedavi edilmistir. PRP, glukokortikoid ve serum fizyolojik uygulanan gruplar

arasinda 3. ayda agrida veya Ozurlulikte azalma agisindan anlamh fark
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bulunmamistir (84). Baska bir calismada ise PRP ile glukokortikoid etkinligi
karsilastirnimis, PRP grubundaki hastalarda fonksiyonellik daha fazla
artmigtir (85).

2.3.6.12. Proloterapi

Proloterapide c¢ogunlukla hiperozmolar dekstroz solUsyonu olmak
Uzere bir irritan madde enjeksiyonu yoluyla o boélgede inflamasyon uyarilir.
Boylece dokuda fibroblast ve makrofaj gibi kollajen sentezi yapan hucrelerin
sayisi ve dokunun kanlanmasi artar. Bunun sonucunda hasarl ligament,
tendon ve kaslarin onarimi ve agrilarin giderilmesi hedeflenir. LE’de tendon
ve ligamana, dusuk miktarlarda dekstroz ve sodyum morruat enjeksiyonu ile
yapilan randomize kontrolli bir galismada proloterapinin, agriyr azalttigi,
ekstansor gug¢ ile kavrama gucunu artirdigr ve klinik duzelmenin 52 hafta

devam ettigi saptanmistir (86).

2.3.6.13. Hyaluronik asit enjeksiyonu

Kronik LE tedavisinde hyaluronik asit enjeksiyonu son zamanlarda
uygulanmaya baslanmis bir tedavi yontemidir. Petrella ve ark.’nin gift kor
calismasinda 331 kronik LE hastasi iki gruba ayrilmig, gruplardan birine %1
konsantrasyonda sodyum hyaluronik asit, diger gruba ise serum fizyolojik
birer hafta ara ile toplam 2 kez uygulanmigtir. Enjeksiyonlar sonrasi
hyaluronik asit grubu; agri, kavrama gucu ve fonksiyonellik skorlarinda Ustun
bulunmustur. Bu etki 3 ay ve 1 yillik takiplerde devam etmistir (87).

2.3.6.14. Akupunktur

Akupunkturun etkin olup olmadigina karar vermek igin literatirde
yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Konu ile ilgili derlemelerde kisa
dénemde (3 gun ile 2 ay arasi) agrida azalma sagladigi gosterilmistir (88).

Bununla beraber, Amerikan Ulusal Saghk Enstitllerinin konsensus

29



raporunda, akupunkturun LE tedavisinde Umit vaat eden bir yontem olarak
kabul edilebilecegi belirtiimistir (89).

2.3.6.15. Botulinum toksin enjeksiyonu

Tip A botulinum toksinin myotendindz bilegkeye uygulanmasinin,
inflamatuar yaniti uyararak ve ortak ekstansor tendonu gegici olarak paralize
ederek etki ettigi dustntlmektedir. Literatlrde konu ile ilgili az sayida ¢alisma
mevcuttur ve sonuglar geligkilidir. Wong ve ark.’nin ¢alismasinda botulinum
toksin enjeksiyonunun serum fizyolojik enjeksiyonuna gore 4. ve 12. haftada
agrn skorlarini daha fazla azalttig belirtilmistir (90). Hayton ve ark.’nin
calismasinda ise agri, yasam kalitesi ya da kavrama gucu yonunden 12.

haftada iki tedavi arasinda bir fark elde edilmemistir (91).

2.3.6.16. Topikal gliseril trinitrat uygulamasi

Nitrik oksit, hasarli dokuda fibroblastlardan kollajen sentezinin
stimulasyonu uyarabilmektedir. Bu bilgiye dayanarak topikal gliseril trinitrat
(GTN) ile tendon onarimi etkisi gdzlenmektedir. Paoloni ve ark. hastalara fizik
tedaviye ek olarak GTN ya da plasebo bant uygulamiglar ve 6. ay
takiplerinde GTN grubunda klinik dizelme ve fonksiyonellikte artis rapor
etmislerdir (92). McCallum ve ark.’nin benzer dizayna sahip c¢alismalarinda
GTN ile plasebo bant, fizik tedavi programina ek olarak 6 ay suresince
uygulanmig, tedavi sonrasi 5. yil takibinde agri ve kavrama gucu Uzerinde
fark izlenmemistir (93).

2.3.6.17. Cerrahi

LE vakalarinin %901 ameliyat olmadan iyilesmektedir (50). Ancak
dizgun bir konservatif tedaviye ragmen 6-12 ay sikayetlerin devam ettigi
hastalarda cerrahi dusunulebilir. LE cerrahi tedavi secenekleri; acik,
artroskopik ya da perkutan yaklagimdir. Burada amag¢ genelde EKRB kasini

tek basina ya da diger tendonlarla birlikte lateral epikondil orijininde

30



gevsetmektir. Vaka galismalarinda postoperatif komplikasyonlarin az oldugu
bildirilmistir, ancak konuyla ilgili randomize kontrolli ¢alisma mevcut degildir
(94).

2.4. EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVIiSi (EXTRACORPOREAL
SHOCK WAVE THERAPY-ESWT)

ESWT, yuksek siddetli basin¢g dalgalarinin vicuda uygulanmasina
yonelik bir tedavi ydntemidir. Sok dalgalari ilk olarak 1980°de Urolojide Ureter
taslarini parcalamak igin kullaniimistir. Alt Ureter taslarinin kirillmasi sirasinda
os iliumda degisikliklerin goérulmesi ile kemik doku Uzerine c¢alismalar
baslatilmis ve 1981'de ortopedi alaninda ESWT kullaniimaya baslanmistir
(95). Sonrasinda kas iskelet sistemi sorunlarina yonelik giderek artan
kullanim alani bulan ESWT, LE tedauvisi icin 2000 yilinda Amerikan Gida ve
ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmistir (96).

GuUnumuzde klinik uygulamalarda hem odaklanmis (fokus) sok
dalgalari hem de radial basing dalgalari kullaniimaktadir. Sok dalgalar ve
basing dalgalar sadece fiziksel dzellikleri ve etki mekanizmalarina gore degil,
ayni zamanda kullanilan parametrelerin buyukligu ve terapotik doku
penetrasyon derinliklerine gore de farkliik goéstermektedir. Odaklanmis sok
dalgalarinin 6zel bir alt tipi olan planar sok dalgalari, ayni zamanda
odaklanmamis sok dalgalari olarak da isimlendirilir. Bu dalgalar daha yuzeyel
etki etmeleri acisindan radial dalgalara benzemekte, ancak az miktarda agri
olusturmalari  ve etki Ozellikleri agisindan odaklanmis dalgalara
benzemektedir (97).

Odaklanmis (fokus) sok dalgalari, akustik basing dalgalaridir. $ok
dalgalarinda basin¢g 10 nanosaniye gibi kisa bir surede hizla yukselir. Bunu
takiben hizli bir digls ve negatif basing olusur. $Sok dalga enerijisi ile dokuda
kavitasyon olusarak direkt veya indirekt mekanik bir gi¢ meydana gelir (98).
Sok dalgalarinda verilen enerji, dokunun akustik empedansina gore farkl

sekillerde etki etmektedir. Sok dalgalar farkli dokulardan gegerken enerjisinin
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bir kismi dokuya gecer, bir kismi ise yansir. Dokunun fiziksel 6zelliklerine

gore degisimler gorulur. Dokuya gegisi iletken jeller ile saglanir (95).

Sok dalgalari, U¢ farkh mekanizma ile elde edilirler. Bunlar;
piezoelektrik, elektromanyetik ve elektrohidrolik dalgalardir (Sekil 2.10).
Piezoelektrik sistemde, jenerator icinde bulunan ve daralip genisleyebilen bir
kristal materyal kullanilir. Elektriksel yuklenme kristalde daralma ve
geniglemeye vyol acgarak sok dalgalarini olusturur. Elektromanyetik
mekanizmada ise, aluminyum plaka Uzerinde hizli kuvvetli bir manyetik alan
ve hareket olusturan bir elektromiknatis kullanilir. Bu hareket ile olusan sok
dalgalari bir mercekte toplanarak tedavi bolgesine yonlendirilir. Elektrohidrolik
sistemde, elektriksel desarj yapan yuksek voltajli elektrotlar ile su iginde
kabarciklar meydana gelir. Olusan kabarciklar kavitasyon meydana getirerek
tedavi bagliklarindaki oval ylizeyden yansir ve sok dalgasini olusturur (99).
Elektrohidrolik sistemde sok dalgalari direkt kaynaktan dretilirken,
piezoelektrik ve elektromanyetik sistemde sok dalgalari, asiri yikselme ve
ust Uste gelme sonucu meydana gelir, dolayisiyla dalgalar yalnizca odakta
olusur. Bunun tibbi perspektif acisindan énemi, farkli mekanizmalarla Uretilen
dalgalarin farkli boyutta odak noktalari olmasi nedeniyle degisik tedavi
bolgeleri icin uygulanacak dalganin dozunun, uretim sekline gore degisiklik

gOsterecek olmasidir.

f\

Sekil 2.10. ESWT Kaynaklari (97)

(a) Elektrohidrolik sistem (b) Piezoelektrik sistem (c) ve (d) Elektromanyetik sistem
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Radyal ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde (RSWT) ise, radyal
dalgalarin elde edilmesinde basing¢ dalgalarini olusturmak igin bir pnomatik
roket mekanizmasi kullanilir. Roket mekanizmasinda, hizlandirilan basingli
hava tedavi basligina iletilir. Bodylece kinetik enerji sok dalgasina
donustaruldr. Tedavi boyunca bu baslik, hastanin cildi ile temas halindedir ve
bu yolla hastanin cilt ve cilt alti derin dokularina basing dalgalarini iletir (100).
ESWT odaklanma yoluyla derin dokulara iner ve tek bir noktaya yogunlasir.
RSWT ise, tek noktaya odaklanmadigindan genis vicut bdolgelerinin

tedavisinde daha kolay uygulanabilmektedir.

ESWT enerji yogunlugu birimi mJ/mm?dir. Enerji yogunlugu, her sok
dalgasinda mm? basina diisen enerji miktari olarak tanimlanir. Disik, orta ve
yiksek enerji yogunlugu olarak Ug¢ gruba ayrilir; distk 0.08 mJ/mm?, orta
0.28 mJ/mm?, yiiksek >0.60 mJ/mm?. Dislk ve orta enerji yogunlugu, hafif
bir rahatsizlik hissi olusturdugundan kolay tolere edilirken, yUksek enerji
yogunlugu siddetli agriya yol acacagindan lokal anestezi altinda uygulanir.
Total enerji ise, sok dalgalarinin sayisi ile her dalgada verilen enerji
miktarinin ¢arpimidir. Saniyede gecen dalga sayisi sok dalgalarinin

frekansidir ve tedavinin dozajini belirleyen diger dnemli bir parametredir (99).

ESWT'de uygulama bélgesini belilemek énemlidir. Ug farkl sekilde
uygulama bdlgesi belirlenebilir; anatomik odaklanma, goruntileme yontemleri
ile birlikte odaklanma ve klinik odaklanma. Anatomik odaklanmada, tedavi
edilecek bolgenin palpasyonu ile uygulama alani saptanir. Goruntuleme
yontemleri ile birlikte odaklanmada ultrason, floroskopi veya bilgisayarli
tomografi ile problemli bdlge belirlenerek uygulama yapilir. Ancak agr her
zaman patolojinin goéruldigu bodlgeden kaynaklanmayabilir. Bu nedenle
tedavide agrili bolgeler de ele alinmaldir. Uglincii ydntem ise, Klinik
odaklanmadir. Bu yontemde hastaya agrili bolgeleri sorularak uygulama

yapihir. Guvenilir bir yoldur, ancak anestezi kullaniimamalidir.
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2.4.1. ESWT etki mekanizmasi

Ara yiizlere direkt etki: Sok dalgalari, ileri yonli dinamik etkiye
sahiptir, bu nedenle ara yluzlerde etki glcleri cok ylksek dizeylere ulasabilir
(6rnegin bobrek taglarinin kirllmasi). Bu dinamik etkiler ancak akustik

direncgte sigrama olabilen dokularda meydana gelmektedir.

Doku lizerine direkt etki — mekanotransdiiksiyon: Sok dalgalari
dokuyu gecerken ylksek duzeyde basing tabakalarina neden olurlar
(ortalama 160 MPa/mm) ve bu basing ile gerim kuvvetleri sonucu hicrenin
sitoskeletal yapisi bozularak hucre matriksinde mekanik deformasyon
meydana gelir. Birtakim biyokimyasal surecglerin tetiklemesine bagl olarak
vlcudun intrinsik iyilesme mekanizmalari devreye girer. Odaklanmis sok
dalgalari ile hedeflenen bdlgeye istenen etki uygulanabilirken, tedavi bolgesi
disinda kalan alanlarda yan etkilerin meydana gelme olasiligi boylece en aza

indirgenmis olur.

indirekt etki — kavitasyon: Bazi dokularda ve su icerigi yiksek
bolgelerde kavitasyon adi verilen bir fenomen meydana gelir. Kavitasyon
baloncuklarinin ¢cokmesiyle yuksek miktarda enerji ve penetrasyon gucune
sahip mikrojetler olusur, boylece sert arayuzlerin erode olmasinin yani sira
kiguk damarlarin duvarlarinda da penetrasyon meydana gelir. Bu,
mikrokanamalar ve membran perforasyonu ile sonuglanir. Kavitasyon,
odaklanmis bolgeye sinirl olmamakla birlikte en ¢ok bu bdlgelerde

gOrulmektedir.

ESWT’nin doku dizeyinde bahsi gecen etkilerine ek olarak
mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamis bir¢ok etkisi yapilan galismalarda
gosterilmistir. Bunlardan bazilari; damarlardan sitokinin difizyonunu artirarak
anjiyogenezi uyardidi, tendon-kemik bolgesinde neovaskularizasyon
sagladigl seklindedir. Beyin sapini dorsal kokten seratonerjik aktivasyon ile
uyararak, inen vyollarin inhibitor kontrolunu arttirdigi ve hiperstimulasyon
analjezisi sagladigi disunulmektedir. Yine dorsal kdkten kalsitonin gen iligkili
protein Uretimini azaltarak da agriya etki etmektedir (101). Eklem kartilajinda

degisime yol agmadigi ve termal bir etkisinin olmadigi bildirilmigstir.
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2.4.2. ESWT kullanim alanlari

ESWT’nin en genis kullanim alani fizik tedavi, ortopedi, uroloji ve dis
hastaliklaridir. Kas iskelet sistemi sorunlarindan tendinopatiler, gecikmis kirik
kaynamasi, stres kiriklari, avaskuler kemik nekrozu, osteokondritis dissekans
ve osteoartrit tedavisinde uygulanmaktadir. Urolojide litotripsi, Peyroni
hastaligi, kronik pelvik agrisendromu tedavisi baglica endikasyonlardir.
Bunlarin disinda periodontal hastaliklar, spastisite, yara iyilesmesi diger

kullanim alanlaridir (96).

2.4.3. ESWT kontrendikasyonlari
e Malignite

e Koagulasyon bozukluklari

e Gebelik

e Aktif enfeksiyon

e Kalp pili

Bunlara ek olarak akciger gibi alveolar yapidaki organlar ile kranium ve

vertebral kolon Uzerine uygulanmasi sakincalidir (96).

2.4.4. ESWT yan etkileri

Tendinopatilerde ESWT uygulamasina bagli yan etkilere yonelik
yapilan en genig kapsamli ¢alismalardan birinde toplam 272 LE tanili hasta
iki gruba ayrilmigtir. Birinci gruba ESWT tedavisi, ikinci gruba plasebo
uygulanmigtir. En sik gorulen yan etkiler; deride gecici kizariklik (%21.1), agri
(%4.8) ve kucuk capta hematomlar (%3) olarak rapor edilmistir. Plasebo
grubundan farkh olarak ESWT grubunda seans sonrasi 4 (%1) hastada
migren ve 3 (%0.8) hastada senkop atagi meydana gelmistir ve yazarlar bu
etkilerin ESWT ile iligkisi agisindan goérus bildirmek icin daha kapsamli
¢alismalar gerektigi sonucuna varmigtir (102). ESWT yan etkilerin genelde 1-
3 gun icinde kendiliginden duzeldigi bildirilmigtir (103).
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2.5. LAZER

Lazer, ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation’ ifadesinin bas harflerinden olusturulmustur. “Uyariimis 1sinim
yayinimi ile 1g1gin yogunlastiriimasi” anlamina gelir, kisaca yogunlastiriimis
IStk olarak tanimlanir. Lazerin temelini olugturan kuantum kavrami 1927
yilinda Einstein tarafindan ortaya atilmistir ve lazer ile ilgili ilk deneysel
calismalar 1967 yilinda baslatilmistir. Biyostimulan etkisinin fark edilmesiyle
1968 yilinda Mester tarafindan duguk enerjili lazerin hucreler Gzerine uyarici
etkisi oldugu, yuksek enerijili lazerin ise inhibitor etkisi oldugu gosterilmigtir
(104,105).

Lazer isinlarinin fiziksel 6zellikleri:

1. Lazer isinlari monokromatiktir; tek dalga boyunda oldugundan tek

renklidir.

2. Ayni anda ayni fazda bulunur ve birbirine paralel seyreder,
dagilmaz. Bu koherans (uyumluluk) 6zellikleri sayesinde enerjinin

bir noktada odaklanmasi saglanir.

3. Lazer iginlarinin sagilmasi son derece az oldugundan uzak

mesafelere kadar ayni incelikte ulasabilir.

4. Buyuk bir elektromanyetik alan gucune ve buna bagl olarak enerji
tasima Ozelligine sahiptir; kuguk ylzeylere yogun bir enerji

aktarilabilir.

5. Lineer polarizasyon oOzellikleri sayesinde sadece 90° ile gelen

ISinlarin gegmesine izin verirler (106).

2.5.1. Lazer Tipleri

Lazerler, enerji yogunluklarina gore dusuk, orta ve gucli lazer olmak
Uzere U¢ gruba ayrilmistir. DUsuk gugcte 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 gugte

lazerlerde (mid lazer- yari iletken lazer) aktif madde galyum-aliminyum
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arseniddir. Diyod lazer olarak da bilinirler. 830-904 nm dalga boyuna sahip
kizilotesi lazerlerdir. indirekt penetrasyon 5 cm’e kadar olabilmektedir. Gligli
lazerler (sert veya sicak lazerler) ise Ozellikle cerrahide kullanilir. Argon,
karbondioksit, neodyum, yitrium aluminyum oksid garnet (YAG) tipleri vardir.
Neodyum ve YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir ve enerji gikislari yuksektir
(>500 mW) (107). Orta gugcte lazer olarak tanimlanan kizil étesi lazerlerin
gugleri dusuk guce yakin oldugundan (maksimum 500 mW enerji ¢ikisi) bazi
siniflamalarda diusuk gucte lazer grubunda yer alirlar. Bu nedenle lazer
tedavisi ginimuzde, dusuk yodunluklu lazer tedavi (low level laser therapy-
LLLT) ve yuksek yogunluklu lazer tedavi (high intensity laser therapy-HILT)
olarak siniflandiriimaktadir. LLLT’nin 1980’li yillardan beri tibbi amach
kullanimi mevcuttur (108). HILT ise daha yeni bir tedavi olup son 10 yildir
klinik pratikte kas iskelet sistemi bozukluklarinda uygulanmaktadir (109).

Lazer cihazlari, FDA tarafindan gézde meydana getirebilecek hasar
riskini belirlemek amaciyla siniflandiriimistir. Buna gére LLLT, Sinif Il
cihazlar grubunda yer almaktadir. Sinif Ill cihazda 1s1In gézun korneasina
direkt yoneltiimedikge bu cihaza maruz kalmak belirgin  risk
olusturmamaktadir. HLIT ise Sinif IV lazer cihazlari icinde yer almakta; bu
durumda retinal hasar riski s6z konusu oldugundan uygulama sirasinda
koruyucu go6zlik kullanmak gereklidir. Tablo 1’de lazer cihazlarinin FDA

tarafindan siniflamasi gosterilmektedir.

Tablo 2.1. Lazer Cihazlarinin Siniflandiriimasi (110)

Sinif  Tehlikesi Demet Cikis gucu
tipi (mW)

I Demete maruz kalindiginda gbéze zarar vermez G, Gz

Il Demete maruz kalindiginda géz refleksi korumaya G <1

yeterlidir.

Illa Odaklanmadigi surece tehlikeli degildir. G, Gz 1-5

b Korumasiz bakildijinda gbéze zarar verir. G, Gz 5-500

v Yansimalari bile gdze ve deriye zarar verir. G, Gz >500

G: Gortlebilir GZ: Goriinmez
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2.5.2. Lazer Etki Mekanizmasi

Lazer tedavisi, hlucrede esas olarak biyostimulan etki goOsterir.
Biyostimulasyon, canli organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi
yeteneginin uyarilmasi, canlandiriimasi ve hizlandiriimasi demektir.
Biyostimulasyon, lazerin kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma
teknigine bagh dolayh etki olan lenfatik drenaj etkisi ile olmaktadir. Lazer
tedavisinin hicresel duzeyde sitokrom C oksidaz Uretimini artirarak hicresel
solunum inhibitorlerinin etkisini tersine dondurdigu bilinmektedir (111).
Boylece hucrede mitokondriyal oksidatif reaksiyonlar, ATP, DNA ve RNA
aretimini artinr (112,113). Bu fotokimyasal ve fototermik etkiler, tendonda
kollajen uretimini stimule eder, kan akimini ve vaskuler gegirgenligi artirir,
hicre metabolizmasini uyarir (114). Ayrica lazerin doz bagimh olarak
prostaglandin E2 seviyelerinde azalmaya ve nitrik oksid sentaz aktivasyonuna
neden oldugu bildirilmigtir (115,116). Tum bunlarin sonucunda tendon

onarimi ve agrili stimulusun ortadan kaldirilmasi saglanir.

2.5.3. Lazer Uygulamasi

Etkin bir tedavi uygulamasi igin, tedavi edilecek bolgeye gore lazer
cihazina uygun lazer dozu ve suresi modifiye edilmelidir. Doz, tedavi
sirasinda uygulamanin direkt olarak yapildigi alandaki enerji miktaridir.
Enerjinin 1s1k alanina boliunmesiyle elde edildir. Isik alani ise lazer 111 ¢api
olarak hesaplanir. Enerji, lazer gug¢ veriminin (Watt) zaman ile ¢arpilmasidir

ve Joule ile gosterilir (106).
Doz (J/cm?)= Eneriji (J) / Isik alani (cm?)
Enerji (J)= Lazer gug 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 gerceklestirilebilir. Burada

onemli nokta bir seans uygulamada 100 J total doz asilmamalidir. Lazer
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tedavisinin uygulama sikligi ile ilgili literatirde ortak bir gorus yoktur, kabul
gbren uygulama sekli her gun olmakla birlikte aralikh uygulama da soz
konusu olabilmektedir. Tedavi slresi 2-5 dakika, seans sayisi ise 10-20
arasindadir (117,118).

2.5.4. Lazer Kullanim Alanlan

Lazer tedavisinin, noninvaziv ve agrisiz bir tedavi se¢cenegi olmasi
nedeniyle Kklinik pratikte birgok kullanim alani mevcuttur. Bunlara o6rnek
olarak, servikal ve lomber diskopati, romatoid artrit, osteoartritler, donuk
omuz, epikondilit, karpal tinel sendromu, miyofasiyal agri, Peyronie hastalg,

trigeminal nevralji, dekUbitis Ulseri ve gldik agrisi verilebilir.

2.5.5. Lazer Kontrendikasyonlari

e GOz c¢evresine uygulama (radyasyon ve retinal hasar riski
nedeniyle)

e Malignite, prekanser6z dokular

e Endokrin bezlere uygulama

e Epilepsi

o Gebelik

e Uygulama bdlgesindeki ciltte duyu iletim bozuklugu

e Fotosensitivite

2.5.6. Lazer Yan Etkileri

Literatirde lazer uygulamasi ile ilgili sik gorulen bir yan etkiden
bahsedilmemigtir. 2008’de LE hastalarinda HILT ile yapilan bir ¢alismada
hastalarin az bir kisminda eritem, parestezi ve yanma hissi bildirilmigtir (119).
2015’te HILT yan etkilerini degerlendirmek amaciyla 20 saglikh gonullude diz
bolgesine lazer uygulamasi yapilan bir ¢galismada ise herhangi bir yan etki
izlenmedigi bildirilmistir (120).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Gulhane Askeri Tip Akademisi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 26.05.2016 tarihinde GATA KAEK-2016-28 kayit numarasi
ile onaylanmistir (Ek 1). Etik kurul onayinin alinmasi sonrasi hasta kabuline

baslanmigtir.

Calismaya her bir gruba dahil edilmesi gereken érnek sayisi 10 olarak
toplam 20 hasta alinmasi planlandi. Calismaya kabul edilen hastalardan
bilgilendirilmis gonulli onam formunu (Ek 2) imzalayan hastalar ile
arastirmaya baslandi. Hastalarin galismaya dahil edilme ve c¢alismadan

dislanma kriterleri agagida belirtiimigtir:

3.1. GALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

1. Klinik olarak LE tanisi olan hastalar (anamnez, fizik muayene,
provokasyon testleri ile)
18 yasindan buyuk hastalar

3. 4 haftadan uzun siredir sikayetleri olan hastalar
Dirsek bolgesindeki agrinin (istirahat, gece agrisi ya da dijital
palpasyonla olusan) Vizuel Anolog Skalaya (VAS) goére 3’Un

Uzerinde oldugu hastalar

3.2. CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

Daha 6nce ESWT/Lazer tedavisi almis olmak
Beraberinde medial epikondilit varligi

Median ve ulnar tuzak noropati varligi
. Tedavi bolgesinde cerrahi dykusu

Romatoid artrit, dermatomiyozit gibi bag dokusu hastaligi varligi

1
2
3
4. Tedavi bolgesinde akut enfeksiyon/bursit/sinovit varligi
5
6
7. Kalp pili varhgi

8

Gebelik
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Demografik ozelliklerin degerlendirilmesi: Calismaya katilan
hastalarda; yas, cinsiyet, boy uzunlugu, vucut agirhgi, dominant ekstremite,
etkilenen taraf, meslek, Ust ekstremiteyi ilgilendiren aktivite durumu (tenis,
basketbol, masa tenisi, agirlik kaldirma gibi sporlar, ev igleri vb), sigara

kullanimi, ek hastalik varligi sorgulandi ve kaydedildi (Ek 3).

Sikayetlerin Degerlendirilmesi: Hastalarin hastaliklari ile ilgili
sikayetleri, suresi, daha 6nce buna yonelik aldiklari tedaviler (egzersiz, splint
kullanimi, elektroterapi, NSAIi, enjeksiyon vb.) belirlendi ve hasta dosyasina
kaydedildi (Ek 1). Onceden ESWT ya da lazer tedavisi alan hastalar ¢alisma
disi birakildi. Hastalara tedavi slresince (2 hafta) agrilari ¢ok siddetli
olmadigr taktirde analjezik kullanmamalari konusunda bilgi verildi.

Kullanacaklari durumlarda ise parasetamol ve turevleri dnerildi.

3.3. TEDAVI TAKiP OLGUTLERI

TUm parametreler, tedavi dncesinde (0.gun), tedavi sonunda (2. hafta)
ve takipte (3.ay) dederlendiriierek hasta dosyasina kaydedildi (Ek 1).
Calismanin primer sonug¢ Olcutu olarak agri (VAS skoru) belirlendi. El
kavrama gucu, tendon kalinligi 6lgimu, quick DASH skoru, PRTEE skoru ve

SF-12 skoru ise sekonder sonug Olcutleri olarak belirlendi.

3.3.1. VAS ile Agn Degerlendirilmesi

Caligsmanin primer sonug Olguti olan VAS ile agri degerlendirilmesi
amaciyla hastalara olgek sozel olarak anlatildi: O'dan 10’a kadar agrilarina
puan vermeleri istendi. Olgekte 0'in hi¢c agri olmamasini, 10’un ise hayatta
karsilagilan en siddetli agriy1 ifade ettigi belirtildi. Buna gdre hastalarin
istirahat agrisi, gece agrisi/uykudan uyandiran agri ve lateral epikondilde
dijital palpasyon esnasinda olusan agri olmak Uzere 3 parametreye verdikleri
puan hasta dosyasina kaydedildi. Dijital palpasyon, basparmak ile yaklasik 4
kg basing (tirnak yatagini beyazlatacak kadar) seklinde uygulandi.
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3.3.2. El Kavrama Giicii Degerlendirilmesi

El kavrama guclnin olclilmesi, tedaviye yanit ve fonksiyonel
iyilesmenin degerlendiriimesinde objektif bir yontemdir (121). Kavrama
kuvveti degerlendirmesi yapiimadan once hastalarin normal eklem hareket
acikhgr degerlendirildi ve saglam taraf ile karsilastinldi. Hastalarin
tamaminda her iki dirsek eklem hareket acikligi tamdi. Kavrama kuvveti
Jamar hidrolik el dinamometresi ile degerlendirildi. Hasta oturur pozisyonda,
omuz adduksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken olgum yapildi
(Resim 3.1). Hastalardan sikayetin oldugu Ust ekstremitelerini kullanarak
dinamometreyi maksimum 3 saniye suresince butun gugcleriyle sikmalar

istendi. Olgiim (i¢ kez yapilarak ortalamasi alindi. Olglimler arasinda 5

saniyelik dinlenme sureleri verildi.

Resim 3.1. El kavrama gucunun degerlendiriimesi

3.3.3. Ultrason ile Ortak Ekstansér Tendon Kalinligi Olgiimii

Hastalarin ultrason ile tendon kalinh@i olgumleri, kas iskelet sistemi
ultrasonografik degerlendirmesinde iki yildan uzun sureli tecribesi olan bir

fizik tedavi uzmani tarafindan yapildi. Degerlendirmenin tarafsiz olmasi
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amaciyla arastirmaciya hastalarin hangi tedavi grubunda yer aldig
konusunda bilgi veriimedi. Calismada hastanemizde tanisal ultrason
uygulamalarinda kullanilan GE marka LOGIQ-e model ultrason cihazi
kullanildi. Olgiimler 11 megahertz lineer degisken frekansli ultrason probu
kullanilarak yapildi. Hasta oturur pozisyonda dirsegi 90 derece fleksiyonda,
on kol tam pronasyonda, el bilegi notral pozisyonda iken prob lateral
epikondil Uzerine ekstansor tendonlara paralel olacak sekilde yerlestirildi ve
degerlendirme yapildi. Ekstansor tendonlarda riptiur, kalsifikasyon varlig,
tendon yapisma noktalarinda duzensizlik, erozyon, spur varlgi, tendon
cevresinde effiuzyon varligi arastinildi. Lokal inflamasyon acgisindan power
Doppler ile vaskularite incelendi. Tendon kalinhgi o6lgumu, ortak ekstansor
tendonun (EKRB, EKU, ekstansor digitorum ve ekstansor digiti minimi)

longitudinal taramada statik goruntusunden yapildi (Resim 3.2).

TSK REHABILITASYON MERK M 0.5 TIis0.3 12L-RS 1
08/15/16 13:20:29 —mlmmlem Small Parts

m B CHI
Frq 12.0 MH:

BStr + Off

Resim 3.2. Ortak ekstansor tendon kalinhgr dlgimu

3.3.4. Hasta Bazli Tenisci Dirsegi Degerlendirme Anketi (PRTEE)

Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi, Overend ve ark. tarafindan
LE hastalarina 6zel olarak tedaviyi degerlendirmek Uzere olusturulmustur

(122). Sonrasinda ayni galisma grubu tarafindan yeniden duizenlenerek
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hasta bazl tenisgi dirsegi degerlendirme anketi (Patient-Rated Tennis Elbow
Evaluation, PRTEE) adini almistir (123). Anket, gecen hafta i¢cinde hastalarin
dirsek ile ilgili yasadiklari zorluklari ve adriyi sorgulayan 15 sorudan
olusmaktadir. ilk bolimde agr diizeyi (5 soru), ikinci bolimde dirsek ile ilgili
fonksiyonlar (6 soru Ozel aktiviteler, 4 soru ise gunluk aktiviteler)
degerlendiriimektedir. Toplam puan 0-100 arasinda degismektedir ve yuksek
puanlar agr artisi ve fonksiyonellik kaybini gdéstermektedir. 2010 yilinda
Altan ve ark. tarafindan Turkce versiyonu olusturulmus, PRTEE gecerli ve
guvenilir bulunmustur (124). Calhgsmamizda anketin Turkge versiyonu
kullanildi (Ek 4).

3.3.5. Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Olgegi (Quick DASH)

Kol, Omuz ve El Ozirlilik Olgegi (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand - DASH), Dinya Saglik Orgltli modeli temel alinarak 1994’te
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (American Academy of Orthopedic
Surgeons, AAOS) tarafindan gelistirilen, Ust ekstremite yaralanmalarinda
fonksiyon ve 6ziru degerlendiren bir ankettir (125). Yapilan galismalarda
bircok farkh dilde anket gegerli, guvenilir ve degisimleri yansitabilir 6zellikte
bulunmustur (126, 127). Turkce versiyonu Diger ve ark. (128) tarafindan
2006 yilinda yayinlanmis, gegerli ve guvenilir bulunmustur. DASH anketi 3
boliimden olugmaktadir. ik bdlim hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS)
puanini belirleyen 30 sorudan olugur; 21 soru hastanin gunlik yagsam
aktiviteleri sirasindaki fonksiyonelligini, 6 soru semptomlari (agri, aktiviteye
bagh agn, karincalanma, sertlik, gligsuzlik), 3 soru ise psikolojik faktorleri
degerlendirir. ikinci ve Gglincl bélim istege bagh olarak sirasiyla is modeli (4
soru) ve yuksek performans isteyen sporlar-muzisyenleri (4 soru)

kapsamaktadir.

Hizli Kol, Omuz ve EI Ozurliilik Olgedi (Quick DASH), st ekstremiteyi
ilgilendiren kas iskelet sistemi sorunlarinin neden oldugu 6zurl, aktivite
kisittamasi ve ayni zamanda bos zaman aktiviteleri ile ise katihmin

kisittanmasini degerlendirmek igin kullanilabilecek kisa versiyondur. Dogan
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ve ark. (129) tarafindan karpal tinel sendromu olan hastalarda Tuirkge
versiyonu gegerli ve gulvenilir bulunmustur. Anket fonksiyon/semptomlari
iceren ilk bolim (11 soru) ve DASH anketinde oldugu gibi istege bagl iki
bolumden olugmaktadir (is modeli: 4 soru ve yuksek performans isteyen
sporlar-muzisyenler: 4 soru). Tum sorularda hasta 5 puanl likert sisteminde
kendine uygun olan cevabi isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk,
3: orta derecede zorluk, 4: asiri zorluk, 5: hic yapamama). DASH ve Quick-
DASH anketi sonucuna gore; her bir bolimden 0-100 arasinda bir sonug elde
edilir (O=hi¢ 6zur yok, 100=maksimum 6zur anlamina gelmektedir) (125,130).
Galismamizda Quick DASH Turkge versiyonu kullaniimigtir (Ek 5).

3.3.6. Kisa Form 12 (SF-12)

Hastalarin yagsam kalitesi ve saglik sonuglarini degerlendiriimek Gzere
hastaliga 6zgu oOlcekler bulunmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan dlgek,
1993 yilinda Ware ve ark. (131) tarafindan gelistirilen Kisa Form-36 dir
(Short Health Survey/Short Form-36, SF-36). Klinik pratikte ve arastirmalarda
kullaniimak Gzere gelistirilen bu 6lgek, 36 maddeden olusur ve sekiz boyutta
Olgim saglamaktadir. Bunlar; fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel sorunlara
bagh rol kisitlamasi (4 madde), agri (2 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
mental saglik (5 madde), emosyonel durumuna bagh rol kisitlamasi (3
madde), enerji (4 madde) ve genel saglik anlayisidir (5 madde).
Degerlendirmede son dort hafta goz 6nunde bulundurulmaktadir. Sagligi O ile
100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 koétu saglik durumunu gosterirken,
100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir (132). SF-36’'nin Tlrkge gecgerlilik
ve guvenirlik calismasi yapilmistir (133).

SF-36’nin 8 farkl alt basligindan 12 madde alinarak daha kisa bir form
olan Kisa Form-12 (SF-12) olusturulmustur (134). SF-12'de sorularin
dagilimi: fiziksel islev (2 madde), sosyal islev (1 madde), fiziksel sorunlara
bagh kisitlilik (2 madde), duygusal sorunlara bagh kisitlilik (2 madde), ruhsal
saglk (2 madde), enerji ve yorgunluk (1 madde), agri (1 madde) ve genel

saghk algisi (1 madde) olarak duzenlenmigtir. SF-12, SF-36'nin alt
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baslhklarini 1 ya da 2 madde ile %90in Uzerinde dogruluk oraniyla
yansitmasi, tek sayfallk bir form olarak ortalama 3 dakikada
cevaplandirilabilmesi ile uygulama avantajlarina sahiptir (135). Bu nedenle
dinyada vyaklagik 40 dile c¢evrilmigtir. SF-12'nin genel popullasyonda
uygulanmig regresyon analizi mevcut olan, fiziksel (SF12-PCS) ve mental
(SF12-MCS) durum degerlendirme 6lgedi mevcuttur (135). SF-12’de eksik
veri mevcut ise hesaplama yapmak mumkin olmamaktadir. SF-12 puanlari,
her bir soru icin fiziksel ve mental standardizasyon degerleri ayri ayri
toplanarak ve sonrasinda bu iki basliga fiziksel ve mental bilesen Ozeti
puanlari eklenerek hesaplanmaktadir (135). Buna gore fiziksel bilesen ozeti
12-63 puan arasinda, mental bilesen 06zeti 16-71 puan arasinda

hesaplanmaktadir (136).

Bu galigmada SF-12'nin 2.0 versiyonu (SF-12v2) kullaniimistir (Ek 6).
Olgegin bu versiyonunda sodzclkler kisaltilmis ve sadelestirilmis, eksik cevap
olugsmasini engellemek icin sorular ve cevaplar okumasi daha kolay bir hale
getirilmis, 6 kademeli cevap kategorileri 5’li hale getirilerek karmasikhgi
azaltilmig, cevaplar soldan saga bir formda basilarak basitlegtirilmistir (Ek 4).
SF-12 hesaplamasi yapilirken 2 basamakl bir yol izlendi: ilk olarak her bir
soru icin fiziksel ve mental standardizasyon yapabilmek igin Farivar ve
ark.nin SF-12 skoru hesaplama tablosu kullanildi (bireylerin verdikleri
cevaplar icin fiziksel standardizasyon degerleri ve mental standardizasyon
degerleri ayri ayr toplandi). Sonrasinda, 12 soru igin fiziksel standardizasyon
toplamina 56,57706 eklenerek fiziksel bilesenlerin 6zeti (Physical Component
Summary, PCS score); 12 soru igin mental standardizasyon toplamina
60,75781 eklenerek mental bilesenlerin 6zeti (Mental Component Summary,
MCS score) hesaplandi (137).

3.4. ESWT iLE TEDAViI UYGULAMASI

Arastirmada hastanemizde tedavide kullanilan STORZ Medical marka
Duolith SD1 model ESWT cihazi kullanildi. Cihazin fokus ve radyal bashgi

mevcut olup bu calismada fokus bashdi ile 0.15 mJ/mm? giiciinde 4.0 Hz
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frekansta 2000 atim uygulandi. TUm hastalar supin pozisyonda ve dirseg@i 90
derece fleksiyondayken islem uygulandi. Klinik odaklama metodu kullanilarak
hastanin lateral epikondil ve c¢evresindeki en agril noktalara ultrason jeli
esliginde her 200-400 atimda hastanin en semptomatik oldugu bdlgesine
cihaz tekrar konumlandirarak ESWT iglemi gerceklestirildi. Her seans
yaklasik 15 dakika surdu. 5’er gin aralikla toplam 3 seans ESWT tedauvisi
uygulandi (Resim 3.3).

U

N 3
Resim 3.3. ESWT tedavi uygulamasi

3.5. LAZER iLE TEDAViI UYGULAMASI

Arastirmada hastanemizde tedavide kullanilan BTL 6000 marka
yuksek yogunluklu lazer cihazi kullanildi. 1064 nm dalga boyunda bir
Nd:YAG lazer sinifina giren bu cihaz, maksimum 12 W guce ve 12 cm
derinlige ulagabilen lazer 1sini Uretme Ozelligine sahiptir. Tedavide 150
saniye sureli 150 J gliclinde 6 J/cm? dozaj olacak sekilde seanslar uygulandi.
Hasta oturur pozisyonda, dirsegi 90 derece fleksiyonda iken lateral epikondil
ve cevresindeki agrli  noktalara sirkller hareketlerle uygulama
gergeklestirildi. Uygulama sirasinda retinal hasar riskinden korunmak
amaciyla cihazin 6zel gozlukleri kullanildi. 2 hafta boyunca her hafta 5 seans

seklinde toplam 10 seans olarak uygulandi (Resim 3.4).
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Resim 3.4. Hastalara lazer ile tedavi uygulanmasi

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 16.0 paket programinda yapildi.
Tanimlayici istatistikler surekli degiskenler igin ortalama + standart sapma
olarak, nominal degiskenler ise hasta sayisi ve yuzde (%) olarak gdsterildi.
Surekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi nominal parametrelerin
karsilastiriimasinda Ki-kare veya Fisher kesin testi kullanildi. Tedavi dncesi,
sonrasi ve 3. ay takiplerindeki grup ici degisimler Friedman testi ile
degerlendirildi. Grup igerisinde istatistiksel agidan anlamli degisimler bulunan
durumlarda ikili karsilastirmalar Bonferoni duzeltmeli Wilcoxon testi ile
yapildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda, incelenen surekli parametrelerdeki
degisimler Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Degiskenler arasi
dogrusal iliskinin incelenmesinde Spearman korelasyon testi kullaniimistir.

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma icin Nisan 2016-Agustos 2016 tarihleri arasinda hastanemize
dirsek agrisi sikayeti ile bagvuran, lateral epikondilde palpasyonla hassasiyeti
bulunan, LE provokasyon testleri pozitif olan hastalar degerlendirildi.
Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve dislama kriterlerine sahip
olmayan hastalardan bilgilendiriimis gondlli onam formunu imzalayan 21
hasta galismaya alindi. Hastalar kapali zarf yontemi ile iki gruba ayrildi.
ESWT grubuna 11 hasta, lazer grubuna ise 10 hasta dahil edildi. Arastirmaya

alinan hastalarin akis semasi Sekil 4.1°de gosterilmigtir.

| Hastanemize dirsek agris1 sikayeti ile bagvuran hastalar |

Lateral epikondilit tanist
(n:34)

* Daha once ESWT/Lazer tedavisi
alan hastalar (n-2)
*  Medial epikondilitvarlig (n-3)
= Karpal tinel sendromuvarlig1 (n:2)
* Romatoidartritvarlig: (n:1)
Sehir diginda oturma (n-2)
* Tedaviye gelmekistememe (n:3)

Klinik Degerlendirme (Tedavi Oncesi) ve Randomizasyon

(n:21)
ESWT Tedavi Grubu (n-11) Lazer Tedavi Grubu (n:10)
5 giin aralikli toplam 3 seans tedavi Her giin toplam 10 seans tedavi

N 7

Tedavi bitimi (2. hafta) degerlendirmesi
(n:21)

!

Takip (3. ay) degerlendirmesi
(n:21)

!

| istatistiksel Analiz (n:21) |

Sekil 4.1. Arastirma akis semasi
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Calismaya katilan hastalarin 9'u (%42.9) erkek, 12’si (%57.1) kadind1.
Hastalarin yas ortalamasi 49,67+12,68 yil; vicut kitle indeksi (VKI)
24,67+4,24 kg/m? olarak hesaplandi. Hastalarin yas, cinsiyet, meslek,
dominant ekstremite tutulumu, tedavi oykusu ve diger tanimlayici 6zellikleri
acisindan iki grup arasinda anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Ortalama + SD Ortalama + SD Ortalama + SD p*
Yas 49,67+12,68 54+12,49 44,90+£11,65 0,204
VKIi 24,67+4,24 25,15+£3,18 24,1445,09 0,159
Sikayet siiresi (ay) 12,5+19,6 10,31£20,9 15,0119 0,595
n % n % n % p*
Cinsiyet 1,000
Erkek 9 42,9 5 45,5 4 40
Kadin 12 57,1 6 54,5 6 60
Meslek 0,182
Calisan 6 28,6 2 18,2 4 40
Ev hanimi 6 28,6 5 45,5 1 10
Diger 9 42,9 4 36,4 5 50
Fiziksel aktivite 0,387
Var 8 38,1 3 27,3 5 50
Yok 13 61,9 8 72,7 5 50
Sigara kullanimi 1,000
Var 2 9,5 1 9,1 1 10
Yok 19 90,5 10 90,9 9 90
Ek hastalik 0,361
Var 7 33,3 5 45,5 2 20
Yok 14 66,7 6 54,5 8 80
Dominant 1,000
ekstremite
Sag 20 95,2 10 90,9 10 100
Sol 1 4,8 1 9,1 0 0
Sikayetin oldugu 0,670
dirsek
Sag 9 42,9 4 36,4 5 50
Sol 12 57,1 7 63,6 5 50
Dominant 1,000
ekstremite
tutulumu
Var 10 47,6 5 45,5 5 50
Yok 11 52,4 6 54,5 5 50
Onceden tedavi 0,351
alma durumu
Var 13 61,9 7 63,6 6 60
Yok 8 38,1 4 36,4 4 40
SD: Standart sapma VKi: Viicut kitle indeksi

* Gruplar arasi karsilastirmada nominal degiskenler i¢in Ki-kare testi, surekli degiskenler icin Mann-
Whitney U testi kullaniimigtir.
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Hastalarin tedavi ©ncesinde vyapilan klinik ve ultrasonografik
degerlendirmeleri tedavi gruplari arasinda karsilagtirilmistir. Baslangi¢ agri
skorlari, LE ve yasam Kkalitesi Olgekleri, kavrama glcu ve ultrasonografik
tendon kalinh@r Olgumleri agisindan gruplarin homojen dagilim gosterdigi
tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tedavi ©Oncesi hasta  gruplarinin  degerlendirmelerinin

kargilagtiriimasi

istirahat agnisi 2,1842,17 2,55+3,13 0,863
Gece agrisi 3,40+3,80 2,55+3,63 0,605
Epikondilde 5,90+2,37 5,85+2,35 0,918
hassasiyet

QuickDASH skoru 53,92+19,18 45,22+23,99 0,512
PRTEE skoru 59,00+14,28 46,70+21,96 0,387
SF-12 fiziksel bileseni 34,24+7,76 38,8249,63 0,282
SF-12 mental bileseni 44,99+14,20 50,65+13,17 0,387
Kavrama giici (kg) 23,38+12,96 25,7349,52 0,654
Ortak ekstansor 0,48+0,10 0,49+0,067 0,888

tendon kalinligi (cm)

* Gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullaniimistir
ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

PRTEE: Hasta bazli tenisgi dirsegi degerlendirme anketi

SF-12: Kisa form 12

SD: Standart sapma

Tedavi gruplarinda arastirmanin primer sonug ol¢utt olan VAS ile agri
skorlarinin grup ici karsilastirmalari yapildi. Arastirmanin primer sonug oOl¢utu
olan VAS degerlerinin tekrarli Olgumleri grup icinde kargilastirnldi. Lazer
grubunda istirahat agrisina ait ¢ olgum arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,047). ikili karsilastirmada, bu farkin tedavi éncesi ile tedavi
sonu Olgimlerinden kaynaklandigi tespit edildi (p<0.05). Gece agrisina ait Ug

Olcim kargilastinldiginda, ESWT grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmusturdu (p=0,048). Bu farkin, tedavi 6ncesi ve sonrasi 6lguimlerin
karsilastirimasindan kaynaklandigi tespit edildi. Epikondilde hassasiyete ait
Olcimler karsilastirildiginda ise her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmustur (ESWT icin p<0,001, Lazer i¢in p=0,002). ESWT
grubunda buna neden olarak tedavi oncesi ile tedavi sonu olgumler, tedavi
oncesi ile takip élclimleri ve tedavi sonu ile takip élglimlerin arasindaki fark
bulunmustur. Lazer grubunda ise tedavi Oncesi ile tedavi sonu ve takip

karsilastirmalarinin bu farki olusturdugu belirlenmistir. (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin VAS skorlarinin grup ici karsilastiriimasi

istirahat agrisi

ESWT 2,18+2,17 1,18+1,38 1,22+1,88 0,091
Lazer 2,55+3,13 1,50+2,17 1,20+2,04 0,0472
Gece agrisi
ESWT 3,40+3,80 1,13+2,55 1,72+1,40 0,048%
Lazer 2,55+3,63 1,20+2,097 1,05+1,80 0,115
Epikondilde
hassasiyet
ESWT 5,90+2,37 3,63+2,25 1,77¢1,40  <0,0012°°
Lazer 5,85+2,35 3,90+2,52 3,15+2,80 0,0022°

@ Tedavi 6ncesi ve tedavi sonu degerlerinin karsilastirlmasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

b: Tedavi 6ncesi ve takip degerlerinin karsilastiriimasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
¢: Tedavi sonu ve takip degerlerinin karsilastiriimasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

* 3 6lguimin grup ici karsilastirmasinda Friedman testi, ikili karsilastirmalarda ise Bonferroni
dizeltmesi yapildiktan sonra Wilcoxon testi kullaniimistir.

ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

SD: Standart sapma

ESWT ve lazer grubunda VAS skorlarinin tedavi surecindeki degisimi,

grafik seklinde sirasiyla Sekil 4.2 ve 4.3’te gosterilmigtir.
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Sekil 4.2. ESWT grubunda VAS skorlarinin tedavi surecindeki degisimi

10
9
8
7
6 .
5 =@ |stirahat agrisi
4 == Gece agris|
3 — Epikondilde hassasiyet
PN
1 —
0 T T T T T T ]
TedaviTedavi 3
oncesi sonu

Sekil 4.3. Lazer grubunda VAS skorlarinin tedavi surecindeki degisimi

Cahsmanin  sekonder sonug¢ Olgutlerinin - grup i¢i degisimleri
karsilastinimistir. Quick DASH degerlerine ait U¢ Olcim arasinda iki tedavi
grubunda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,001). Bu farkin
ESWT grubunda tedavi oncesi ve takip olgumlerinin karsilastiriimasindan,
lazer grubunda ise tedavi Oncesi ile tedavi sonu ve tedavi dncesi ile takip
Olcumlerinin  kargilastirimasindan kaynaklandigi  saptanmistir. PRTEE

degerlerine ait U¢ olgum arasinda iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
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anlamh fark bulunmustur (p=0,001). Bu farkin ESWT grubunda tedavi éncesi
ile tedavi sonu ve tedavi oncesi ile takip olgumlerinin kargilastiriimasindan,
lazer grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonu OlgUmlerinin
karsilastirilmasindan kaynaklandigi saptanmistir. SF-12 skorlarinin her iki
grupta grup igi karsilastiriimasinda, yalnizca ESWT grubunda SF-12 fiziksel
bileseni istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi tespit edildi (p=0,045). Bu
farkin tedavi 6ncesi ve takip degerlerinden kaynaklandigi saptanmistir (Tablo

4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin degerlendirme dlgeklerinin grup ici karsilastiriimasi

Quick DASH
ESWT 53,92+19,18 42,14+23,18 24,99+23,57 0,001°
Lazer 45,22423,99 30,90£21,90 27,26+25,07 0,0012°
PRTEE
ESWT 59,00+£14,28 47,36124,30 27,90+22 .84 0,0012P
Lazer 46,70+21,96 30,85+20,54 29,25+28,39 0,0012
SF-12 fiziksel
bileseni
ESWT 34,24+7,76 37,58+9,38 41,3818,98 0,045
Lazer 38,8219,63 43,73+9,69 45,82+10,04 0,083
SF-12 mental
bilegeni
ESWT 44,991+14,20 45,71+11,27 50,25+11,73 0,368
Lazer 50,65+£13,17 51,41£11,40 49,55+12,65 0,491
a: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonu degerlerinin karsilastiriimasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

b: Tedavi 6ncesi ve takip degerlerinin karsilastiriimasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
* 3 6lgimun grup ici karsilastirmasinda Friedman testi, ikili karsilastirmalarda ise Bonferroni
dizeltmesi yapildiktan sonra Wilcoxon testi kullaniimistir.

Quick DASH: Hizli Kol, Omuz ve El Oziirliiliik anketi

ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

PRTEE: Hasta bazli tenisgi dirsegi degerlendirme anketi

SF-12: Kisa form 12

SD: Standart sapma

Hastalarin, quick DASH anketindeki ikinci (is modeli) ve uglncu
(yUksek performans isteyen sporlar-muzisyenler) bolumuand doldurmalari

isteklerine birakilmigtir. Bunun sonucunda ikinci bolumdeki sorulari 10 hasta,
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liciincli bélimdeki sorulari 7 hasta yanitlamistir. ikinci bélimii dolduran tiim
hastalarda tedavi degerlerinin U¢ Olgumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmistir (p=0,02). Uclinct bélimi yanitlayan hastalarin tedavi
degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark izlenmemistir (p>0,05).
Bu bolumleri yanitlayan hasta sayisi yetersiz oldugundan gruplar arasi

karsilastirma yapilamamistir.

El kavrama guclu degerlerine ait U¢ Olgim arasinda her iki tedavi
grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (ESWT igin p=0,002,
lazer igin p=0,004). Bu farkin gruplarda tedavi 6ncesi ve takip dlgtimlerinin

karsilastiriimasindan kaynaklandigi saptanmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin dinamometre ile kavrama gucunun grup igi

karsilastiriimasi

Kavrama giici

(kg)
ESWT 23,38+12,96  24,23+12,86  26,42+1221  0,002°
Lazer 25,73+9,52  26,96%9,30  31,69+11,42  0,004°

b: Tedavi 6ncesi ve takip degerlerinin karsilastiriimasinda anlamili fark bulunmustur (p<0.05).
* 3 6lcimun grup ici karsilastirmasinda Friedman testi, ikili karsilastirmalarda ise Bonferroni
dizeltmesi yapildiktan sonra Wilcoxon testi kullaniimistir.

ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

SD: Standart sapma

Ultrasonografik degerlendirme ile ortak tendon kalinligina ait ¢ 6lgim
arasinda her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur (p=0,001). Bu farkin ESWT grubunda tedavi 6ncesi ve takip
Olcumlerinin karsilastiriimasindan, lazer grubunda tedavi 6ncesi ile takip ve
tedavi sonu ile takip Olgumlerinin kargilastirlmasindan kaynaklandigi

saptanmigtir (Tablo 4.6).

55



Tablo 4.6. Ultrason ile degerlendirilen ortak ekstansor tendon kalinhginin

grup ici karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi sonu Takip p*
oncesi (2.hafta) (3. ay)
OrtSD OrtSD OrtSD
Ortak ekstansor
tendon kalinhgi (cm)
ESWT 0,47+0,10 0,430,091 0,42+0,088 0,001°
Lazer 0,49+0,067 0,48+0,061 0,460,050  0,001°¢

b: Tedavi 6ncesi ve takip degderlerinin karsilastiriimasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
¢: Tedavi sonu ve takip degerlerinin karsilastirimasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

* 3 oleiimiin grup ici karsilastirmasinda Friedman testi, ikili karsilastirmalarda ise Bonferroni
dizeltmesi yapildiktan sonra Wilcoxon testi kullanilmistir.

ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

SD: Standart sapma

Tedavi yan etkileri agcisindan ESWT grubunda 7 hasta (%70) tedavi
sirasinda sok atimlarini tolere etmekte guglik yasadiklarini ifade etti.
Hastalardan agrilarini VAS ile tariflemeleri istendiginde 5 ile 8 arasinda
degerlendirildi. Lazer grubundaki 1 hasta, randomizasyonda ESWT grubunda
planlanmis olup ESWT tedavisini tolere edemedigi i¢cin sonrasinda lazer
grubuna dahil edildi. 2 hasta ESWT seansi sonrasinda 30 dk-3 saat arasinda
on kolda uyusma meydana geldigini, sonrasinda kendiliginden gectigini ifade
etti. Lazer grubunda ise 3 hasta (%30) tedavi sirasinda tedavi bdlgesinde
sicaklik hissi duyduklarini belirtti. 2 hasta (%20) tedavi sirasinda tedavi
bolgesinde agri hissettiklerini  belirtti. Agrilarint  VAS ile tariflemeleri

istendiginde 2 ile 3 arasinda degerlendirildi. Agri tedavi bitiminde sonlandi.

ESWT ve lazer tedavi grubu birlikte degerlendirilerek primer sonug
Olcutu olan VAS skorlari ile sekonder sonug olgutleri arasindaki korelasyona
bakilmistir. istatistiksel olarak anlamli diizeyde korele olan parametrelerden;
ayni tedavi grubu iginde bulunanlar klinik anlamli kabul edilmistir. Buna gore
tum korelasyonlarin orta dizeyde oldugu tespit edilmistir. Tedavi Oncesi
istirahat agr skoru ile tendon kalinligi arasinda negatif korelasyon mevcuttur
(r=-0,490 p=0,024). Takip istirahat agrisi ile quick DASH ve PRTEE skorlari

56



arasinda da pozitif korelasyon mevcuttur (sirasiyla r=0,501 p=0,021; r=0,434
p=0,050). Tedavi O6ncesi gece agdrisi ile kavrama gucu arasinda negatif
korelasyon bulunmustur (r=-0,567 p=0,007). Tedavi 6ncesi gece agrisi ayni
zamanda quick DASH skoruyla da pozitif koreledir (r=0,517 p=0,016).
Takipteki gece agrisi skoru ise quick DASH ve PRTEE skorlar ile pozitif
koreledir (sirasiyla r=0,527 p=0,014; r=0,497 p=0,022). Benzer sekilde
epikondilde hassasiyet ile quick DASH ve PRTEE skorlari arasinda hem

tedavi 6ncesi hem de takipte pozitif korelasyon mevcuttur (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Primer ve sekonder sonug Ol¢utleri korelasyon tablosu

Tedavi 6ncesi quick DASH r 0,330 0,573* 0,524* 0,517* 0,180 0,602* 0,486* 0,333 0,449*
p 0,144 0,007 0,015 0,016 0,435 0,004 0,026 0,141 0,041
Tedavi sonu quick DASH r 0,168 0,337 0,367 0,481* 0,097 0,444* 0,393 0,275 0,408
p 0,467 0,135 0,102 0,027 0,675 0,044 0,078 0,228 0,066
Takip quick DASH r 0,121 0,323 0,501* 0,332 0,238 0,527* 0,453* 0,303 0,488*
p 0,602 0,154 0,021 0,142 0,299 0,014 0,039 0,182 0,025
Tedavi 6ncesi PRTEE r 0,415 0,491* 0,473* 0,368 -0,008 0,423 0,583* 0,389 0,397
p 0,061 0,024 0,030 0,101 0,973 0,056 0,006 0,082 0,075
Tedavi sonu PRTEE r 0,283 0,407 0,367 0,386 0,037 0,419 0,448* 0,400 0,408
p 0,213 0,067 0,102 0,084 0,874 0,059 0,042 0,072 0,066
Takip PRTEE r 0,163 0,354 0,434* 0,401 0,172 0,497* 0,498* 0,346 0,583*
p 0,481 0,115 0,050 0,071 0,455 0,022 0,022 0,124 0,006
Tedavi 6ncesi SF-12 fiziksel r -0,076 -0,198 -0,231 -0,417 -0,092 -0,201 -0,359 -0,076 -0,015
p 0,742 0,390 0,313 0,060 0,691 0,383 0,109 0,744 0,948
Tedavi sonu SF-12 fiziksel r 0,279 0,026 0,025 -0,368 0,010 -0,175 -0,150 0,116 0,029
p 0,220 0,911 0,913 0,101 0,964 0,448 0,516 0,616 0,901
Takip SF-12 fiziksel r 0,183 0,014 -0,135 -0,275 0,028 -0,199 -0,289 -0,007 -0,124
o] 0,427 0,951 0,558 0,228 0,905 0,387 0,204 0,978 0,594
Tedavi 6ncesi SF-12 mental r 0,352 0,299 0,205 -0,326 0,126 0,268 -0,136 0,092 0,321
p 0,118 0,189 0,372 0,149 0,586 0,240 0,557 0,691 0,156
Tedavi sonu SF-12 mental r 0,077 0,197 0,052 -0,374 0,038 0,107 -0,178 0,024 0,124
p 0,740 0,392 0,823 0,095 0,869 0,645 0,439 0,919 0,594
Takip SF-12 mental r 0,147 0,315 0,076 -0,124 0,000 0,134 -0,128 0,061 0,097
p 0,526 0,164 0,744 0,594 0,997 0,563 0,581 0,794 0,677
Tedavi 6ncesi kavrama glicl r -0,050 -0,025 -0,143 -0,567* -0,288 -0,184 -0,146 -0,127 0,010
p 0,829 0,915 0,536 0,007 0,206 0,424 0,527 0,582 0,967
Tedavi sonu kavrama guci r -0,164 -0,128 -0,267 -0,518* -0,242 -0,283 -0,074 -0,073 -0,008
p 0,476 0,579 0,242 0,016 0,291 0,214 0,749 0,752 0,973
Takip kavrama guicl r -0,208 -0,167 -0,279 -0,539* -0,203 -0,257 -0,140 -0,118 0,052
p 0,366 0,468 0,221 0,012 0,376 0,261 0,544 0,612 0,823
Tedavi Oncesi tendon kalinlig r -0,490* -0,270 -0,275 -0,252 -0,288 -0,261 -0,354 -0,603* -0,321
p 0,024 0,237 0,227 0,270 0,205 0,252 0,116 0,004 0,156
Tedavi sonu tendon kalinligi r -0,451* -0,294 -0,292 -0,165 -0,200 -0,314 -0,301 -0,387 -0,096
p 0,040 0,196 0,199 0,474 0,385 0,166 0,184 0,083 0,679
Takip tendon kalinhigi r -0,428 -0,201 -0,244 -0,157 -0,219 -0,305 -0,124 -0,242 -0,016
p 0,053 0,382 0,287 0,496 0,341 0,179 0,591 0,290 0,946

Quick DASH: Hizli Kol, Omuz ve EI Oziirliiliik anketi ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi PRTEE: Hasta bazli tenisgi dirsedi degerlendirme anketi SF-12: Kisa form 12
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Gruplardaki tedavi o6ncesi

verilerin

tedavi

sonu ve

takipteki

degisimlerinin (delta degerlerinin) gruplar arasi karsilastiriimasinda, iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedaviye alinan yanitin gruplar arasinda karsilastiriimasi

istirahat agris1 (T0-T1)

istirahat agrisi (T0-2)

istirahat agnisi1 (T1-T2)

Gece agrisi (T0-T1)

Gece agrisi (T0-T2)

Gece agrisi (T1-2)

Epi. hassasiyet (TO-T1)

Epi. hassasiyet (T0-T2)

Epi. hassasiyet (T1-T2)

Quick DASH (TO-T1)

Quick DASH (T0-T2)

Quick DASH (T1-T2)

PRTEE (TO-T1)

PRTEE (T0-T2)

PRTEE (T1-T2)

SF-12 fiziksel bileseni (T1-T0)
SF-12 fiziksel bileseni (T2-T0)
SF-12 fiziksel bileseni (T2-T1)
SF-12 mental bileseni (T1-TO0)
SF-12 mental bilegeni (T2-TO0)
SF-12 mental bilegeni (T2-T1)
Kavrama giicii (T1-T0)

Kavrama giicii (T2-T0)

Kavrama giicii (T2-T1)

Ortak eks. tendon kalinhgi (TO-T1)
Ortak eks. tendon kalinhgi (T0-T2)
Ortak eks. tendon kalinhigi (T1-T2)
TO: tedavi 6ncesi degeri

T1: tedavi sonu (2.hafta) degeri
T2: takip (3.ay) degeri

1,00+1,34
0,95+1,73
-0,46+1,71
2,27+3,06
1,68+3,12
-0,59+1,93
2,27+1,72
4,14+2,35
1,86+1,83
11,78+14,86
28,93+16,24
17,15+£21,09
11,64+11,84
31,09+19,23
19,45+20,93
3,3346,18
7,13+8,78
3,80+6,71
0,72+6,06
5,25+11,93
4,54+10,57
7,95+17,74
21,51+22,82
13,38+£19,93
0,05+0,08
0,06+0,08
0,01+0,03

1,05+1,92
1,35+2,11
0,30+0,82
1,3542,46
1,50+3,52
0,15+1,94
1,95+2,55
2,70+2,71
0,75+2,14
14,32+8,51
17,95+11,66
3,64+10,83
15,85+8,88
17,45+14,06
1,60+£16,36
4,9148,57
7,00£6,58
2,0945,73
0,76+0,67
1,11£11,75
1,8716,66
8,51+£24,77
27,31+28,26
19,69+25,73
0,01+0,01
0,02+0,03
0,02+0,02

* Gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullaniimistir

ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

Quick DASH: Hizli kol, omuz ve el 6zirlulik anketi
PRTEE: Hasta bazli tenis¢i dirsegdi degerlendirme anketi

SF-12: Kisa form 12
SD: Standart sapma
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0,814
0,611
0,784
0,423
0,942
0,242
0,241
0,149
0,354
0,724
0,158
0,098
0,307
0,105
0,139
0,573
0,725
0,573
1,000
0,324
0,113
0,481
0,398
0,181
0,106
0,253
0,325



5. TARTISMA

Bu calismada LE’li hastalarda ESWT ve lazer tedavilerinin etkinligi
karsilastinimigtir. Aragtirmamizda, randomizasyon sonrasi hasta gruplarinin
demografik ve klinik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Dolayisiyla gruplarin homojen dagilimi, tedavi sonrasinda elde edilen
sonuglarin tedavi oncesi degerlerden yuksek olasilikla bagimsiz olabilecegini
gOstermektedir. Bu ¢alisma ile LE’li hastalarda, lazer ve ESWT tedavisinin
epikondilde hassasiyet, kavrama gucu, tendon kalinhgi ile Ust ekstremiteye
spesifik Olcekler olan quick DASH ve PRTEE Uzerinde olumlu etkiler
sagladidi izlenmistir. Istirahat agrisi lazer grubunda baslangica gére anlamli
dizelme gosterirken, gece agrist ESWT grubunda anlamli olarak azalmistir.
Yasam kalitesi Olgeklerinden sadece SF-12’nin fiziksel bileseni ESWT
grubunda baglangica gore olumlu gelisme gostermistir. Calismamiz ile; hem
ESWT hem de lazerin LE’li hastalarda etkili olabilecegi gosterilmis olmakla

birlikte, bu iki tedavi yonteminin birbirine Ustunlukleri gosterilememistir.

Calismamizda ESWT uygulamasi icin Pettrone ve ark.’nin (138)
calismasina benzer bir dizaynda her seansta 2000 atim olacak sekilde 3
seans tedavi planladik. Literatirde uygulama dozu degiskenlik gostermekle
birlikte yeterli duzeyde etkinlik igin kabul goren gorus 5-7 gun aralikli seanslar
olmasi nedeniyle ¢alismamizda hastalara ESWT beser gun aralikli olarak
uygulandir (139). Lazer uygulamasi icin Akkurt ve ark.nin (140)
calismasindaki uygulamaya benzer doz ve gun sayisinda toplam 10 seans
tedavi planladik. ESWT ile ilgili literatirdeki c¢alismalarin gogunda hasta
gruplarinin daha 6nce diger fizik tedavi modalitelerinden fayda gérmeyen
direngli vakalar olmasi dikkat ¢ekiciydi. Bizim ¢alismamizda ise her iki grupta
daha Onceden tedavi goren hastalar mevcuttu ancak bu hastalarin ¢ogu

medikal tedavi ve splint tedavisinden fayda gérmemis hastalardi.

VAS ile agn degerlendirmesi, bircok kas iskelet sistemi kaynakl
patolojide yol gosterici oldugu gibi LE’'de de gerek hastanin klinik

degerlendirmesi, gerekse tedaviye yanit agisindan onemlidir. LE ile ilgili
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calismalarin gogunda tedavi etkinliklerini degerlendirmek icin VAS skorundaki
degisiklik ile iligkili bir sayi/puan belirlenmemistir. Farrar ve ark. (141) VAS
skorunda 1 puanlik dedisimin klinik olarak anlamli olabilecegini ifade
etmislerdir. Bazi ¢alismalarda ise baslangi¢ VAS degerine gore %50 azalma
anlamli kabul edilmigtir (138,142,143). Lam ve ark.nin (144) LLLT ile
plaseboyu karsilastirdiklari ¢calismalarinda baglangica gére VAS skorlarinda
lazer grubunda 3,66 puan azalma izlenirken, plasebo grubunda bu deger
1,33 olmustur. Dundar ve ark.’nin (145) HILT, LE ortezi ve plaseboyu
kargilagtirdiklari 12 hafta takip sureli galismalarinda ise HILT ve ortez
grubunda hastalarin VAS skorlarinda anlamli disme goézlenmistir (sirasiyla
istirahat igcin 1,2 ve 1,3; hassasiyet i¢in 2,8 ve 2,7). Bizim ¢alismamizda da
ESWT ve lazer grubunda VAS skorlarinda baslangica gore anlamli dizelme
elde edilmistir. Istirahat agrisi igin lazer grubunda 1,35 (%52,94), gece agrisi
icin ESWT grubunda 1,68 (%49), hassasiyet agisindan ESWT ve lazer
grubunda sirasiyla 4,13 (%70) ve 2,70 (%46,15) azalma izlenmistir.

LE ile iligkili fonksiyonelligin degerlendiriimesinde bircok &lgek
kullanilabilmektedir. Bunlardan en yaygin olarak kullanilanlari SF-36, DASH,
quick DASH, PRTEE, EQ 5D genel yasam kalitesi dlgegi ve Kisa form-McGill
agr anketidir. Bu degerlendirmelerde tedavi basarisini gosteren belirli bir
puan degisimi olusturulmamistir. Bunlara ek olarak Roles-Maudsley skoru,
Nirschl  skorundan da tedavi basarisini  degerlendirmek igin
faydalanilabilmektedir. Calismalarda  tercih edilen degerlendirme
parametrelerinin  degiskenlik  gOstermesi nedeniyle standardizasyon
yapilamamaktadir. Akkurt ve ark. (140) LE’de Ilazer etkinligini
degerlendirdikleri galismalarinda SF-36 ve DASH anketlerini kullanmiglar,
hastalarin tedavi sonrasi degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamh
duzelme rapor etmislerdir. Park ve ark. (146) ise kalsifik ve nonkalsifik LE’li
hastalarda ESWT’nin etkinligini karsilastirdiklari c¢alismalarinda Roles-
Maudsley ve Nirschl skoru ile degerlendirme yapmislardir. Biz galismamizda
LE hastalarina SF-12 ve quick DASH Olgegdini uyguladik. SF-36 ile tutarli
olmasi, 12 sorudan olugsmasi ve kisa surede tamamlanabilmesi nedeni ile

SF-12’yi kullandik. Hastalarimizin hem fiziksel hem mental bilesenini
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hesapladik. ESWT grubunda tedavi Oncesine gore takipte SF-12 fiziksel
bileseninde anlamli degisiklik gozlendi. Mental bilesende iki grupta da
baslangica gore anlamli fark gézlenmedi. Quick DASH agisindan ise her iki
grupta tedavi sonunda olumlu gelisme kaydedildi ve buna ek olarak ESWT

grubunda takipte de bu iyilik halinin devam ettigi gozlendi.

Kavrama gucu Olcumu, LE hastalarinda tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde siklikla kullaniimaktadir. Ancak sayi ya da yuzde olarak
anlamli deg@isim Ol¢utu belirlenmemistir. Stergioulas (147) lazerin etkinligini
degerlendirmek Uzere egzersiz tedavisine ek olarak 8 seans lazer ve plasebo
seklinde iki grubu 8 hafta slresince takip etmistir. Lazer grubunda plaseboya
gb6re kavrama gucunde istatistiksel olarak anlamli artis elde edilmistir (tedavi
sonunda sirasiyla 7,2 ve 1,84, takipte sirasiyla 13,05 ve 5,63). Dingemanse
ve ark.’nin (148) derlemesinde ESWT ile ilgili 4¢ ¢alisma birlikte analiz
edilmis (toplam 455 hasta) ve ESWT’nin kavrama guctinde etkisinin olmadigi
kanaatine varilmistir. Notarnicola ve ark. (149) ise kavrama guclnu
dinamometre ile koordine bir yazilim programi ile Olgtikleri 1 ay takipli
calismalarinda ESWT’nin tedavi sonrasi kavrama gucunu azalttigini, bu
durumun agrili kaslardaki artmig tonusun azalmasindan kaynaklanabilecegini
vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise hem ESWT hem de lazer grubunda
kavrama gucu tedavi sonu degerlerinde belirgin bir artis yokken, takip
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis izlenmistir (sirasiyla 3,04 ve
5,96).

Ultrason ile ortak ekstansor tendon kalinhdr olgumu, LE tani ve
takibinde literatlrde 6zellikle son yillarda sikga kullaniimaktadir. LE’de, ortak
ekstansor tendonda kalinlagsma, tedavi ile ise tendon kalinhdinda azalma
beklenmektedir. Bu degisim ultrasonografik olarak ol¢ulebilmektedir ancak
klinik olarak “anlaml’” sayilabilecek tendon kalinhginda azalma miktarini
belirlemek gugctir. Gundiz ve ark.nin (46) LE’li hastalarda fizik tedavi,
kortikosteroid enjeksiyonu ve ESWT'yi Kkarsilastirdiklari 6 ay takipli
calismalarinda, ultrason olgumleri ile Klinik bulgularin korele olmadigini
goOstermiglerdir. Benzer sekilde Clark ve ark. (150) ultrasonografik olgimle
tendon kalinhginin hastanin klinigi ile korele olmayabilecegini belirtmiglerdir.
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Dundar ve ark. ise (145) lazer, ortez ve plaseboyu karsilastirdiklari
calismalarinda 12 haftalik takip sonunda tim gruplarda ultrasonografik olarak
ortak ekstansoér tendon kalinhiginda azalma elde etmis ancak farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini rapor etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda,
hem ESWT hem de lazer grubunda baglangi¢ dlgimlerine gore tedavi sonu
(2. hafta) tendon kalinhgi degerlerinde azalma gosterilememistir, ancak
takipte (3.ay) ESWT grubunda baslangica goére, lazer grubunda hem
baslangic hem de tedavi sonuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gOrulmustar. Bu bulgulardan yola ¢ikarak, ESWT’nin tendon Uzerine etkisini
tedrici artarak gosterdigi, lazerin ise gbrece daha ge¢ (tedavi sonunda)
surede etkisini gosterdigi sonucuna varilmistir. Ultrasonografik olarak tendon
kalinligi gibi kronik bir degisikligi degerlendirmek icin en az 3 ay olmak Uzere

daha uzun sureli bir takibin gerektigi dugtncesindeyiz.

LE ile iligkili parametreler agisindan korelasyon analizleri yapilmistir.
Bunlara érnek olarak Vulpiani ve ark. (139) ortalama VAS skoru ile sikayet
suresi arasinda anlamli duzeyde korelasyon oldugunu tespit etmiglerdir
Dundar ve ark. (145) ise ortak ekstansor tendon kalinligi ile Klinik
parametreler (agri, kavrama gucl, PRTEE) arasinda korelasyon olmadigini
ortaya koymuslardir. Bizim ¢alismamizda primer sonug Olgutleri ile sekonder
sonu¢ Olgutleri arasinda korelasyona bakilmistir. Bu degerlendirme
sonucunda istirahat agrisi ve epikondilde hassasiyet ile diger parametreler
arasinda korelasyon gosterilememistir. Ancak tedavi oncesi gece agrisi ve
kavrama gucu arasinda negatif korelasyon oldugu gosterilmistir. Bu sonug,
Klinik acgidan anlamli olabilir. Ayrica istirahat adrisi, gece agrisi ve
epikondilde hassasiyetin takip degerlerinin quick DASH ve PRTEE ile korele

oldugu bulunmustur.

ESWT'nin LE tedavisinde etkin olup olmadigi halen tartisma
konusudur. Bunun nedenlerinden biri ESWT'nin etki mekanizmasinin
kalsifiye depozitlerin pargalanmasi Uzerine olmasi ve LE’de tendon yapisinda
bu depozitlerin siklikla olmamasi nedeniyle etkisinin aydinlatilamamasidir.
Konu ile ilgili genel kabul goren gorug, akustik dalgalarin neden oldugu

mikrotravmalar ile neovaskularizasyon ve iyilesmenin uyariimasi seklindedir.
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ESWT ile ilgili calisma sayisi sinirhdir ve c¢alisma dizaynlarinin farkh
olmasindan dolayi (tedavi dozu, sikligi, suresi) etkinlikle ilgili bir karsilastirma
ve sonug¢ tam olarak cikarilamamaktadir. Asagida ESWT ile ilgili bazi

calismadan bahsedilmigtir:

ESWT konusunda yapilan bir meta-analizde, c¢alismalardan bir
kisminda kontrol gruplarindakine benzer iyilesme elde edilmistir (151). Hatta
Haake ve ark.’nin (152) calismasinda 3 haftalik ESWT tedavisi ile plasebo
kargilastiriimisg, calismanin sonlanim dlgutlerinde fark bulunmadigr gibi
ESWT grubunda yan etkiler izlenmigtir. Ancak Ozellikle direngli LE
vakalarinda basarili sonuglar veren bir tedavi yontemi oldugunu savunan ¢ok
sayida calisma mevcuttur (19, 153). Konservatif tedavilere yanit vermeyen
LE’li olgularin %48-73'Unde ESWT’nin basarili oldugu rapor edilmigstir (154).
ESWT’nin etkinligi, ilk uygulamadan itibaren baglar ve giderek artarak u¢incu
ayda maksimuma ulasir (155). Trentini ve ark.’nin (156) ultrason
rehberliginde ESWT uyguladiklari ortalama 2 yil takipli calismalarinda, akut
ya da direncli LE hastalarinin %75.7’sinde tedaviye olumlu yanit gézlenmistir.
Ayrica 3-4 seanslik ESWT sonrasi fayda gormeyen hastalarda tekrarlanan

ESWT uygulamasina hastalarin yanit orani %33.3 olarak bulunmustur.

LE tedavisinde ESWT ile farkh tedavi yontemlerinin karsilastirildigi
birgcok ¢alisma mevcuttur. Vulpiani ve ark.’nin (139) ESWT ile kriyoultrasonu
degerlendirdikleri 1 yil takipli galismalarinda, 6. ay ve 1. yil sonunda VAS
skorlari ve hasta memnuniyeti agisindan ESWT Ilehine sonuglar elde
etmiglerdir. Lee ve ark. (103) ise galismalarinda yeni tani konmus LE ve
medial epikondilit hastalarinda ESWT ve steroid enjeksiyonunun etkinligini
karsilastirmiglardir. Tedavi sonrasi ve 8 haftalik takipte ESWT’nin enjeksiyon
kadar etkin oldugu sonucuna varilmistir. Ozturan ve ark. (157) 6 aydan uzun
suredir gikayeti olan 60 hastayl U¢ tedavi grubuna ayirarak kortikosteroid
enjeksiyonu, otolog kan enjeksiyonu ve ESWT'nin etkinligini
karsilastirmiglardir. Thomsen testi, Ust ekstremite fonksiyon skorlari ve el
kavrama gucunun 52 haftalik takip suresince degerlendirildigi ¢calismada 4.
haftada steroid grubu VAS ve kavrama gucu acgisindan diger gruplara ustin
bulunmus, ancak takiplerde bu uUstlinlik devam etmemistir. 52. hafta
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takibinde steroid enjeksiyonu basarisi %50, otolog kan enjeksiyonu basarisi
%83 ve ESWT basarisi %89 olarak rapor edilmigtir. Radwan ve ark. (158) 56
hasta ile yaptiklari randomize c¢alismalarinda; birinci gruba ESWT tedauvisi,
ikinci gruba perkitan tenotomi operasyonu uygulanmistir. 1 yil takipli bu
calismada Roles Maudsley skorlamasina gore ESWT grubunda %62, cerrahi
grubunda %77 hastada iyi-mikemmel dizeyde basari elde edilmis;
ESWT’nin nerdeyse cerrahi kadar etkin bir konservatif yontem oldugu

sonucuna varmislardir.

Literatirde LE tedavisinde lazer kullanimiyla ilgili gok sayida ¢alisma
mevcuttur, ancak bunlarin bircogu LLLT ile yapiimistir. Oken ve ark. (159)
hastalari ortez, ultrason ve lazer tedavisi olmak Uzere Ug¢ gruba ayirdiklar
calismalarinda her gruba ek olarak ev egzersiz programi vermiglerdir. Agri
skorlari ile kavrama gucunun tedavi sonu ve 6. haftada degerlendirildigi bu
calismada lazerin kavrama gucu agisindan ortez ve ultrasona uzun donemde
ustiin oldugu gosterilmistir. Emanet ve ark. (160) LLLT ile plaseboyu 12
haftalik takip suresince agri, kavrama gucl, DASH, PRTEE ve Nottigham
saglk profili ydonunden karsilastirmiglardir. Tedavi sonunda iki grup arasinda
anlamli fark elde edilmezken, uzun dénemde lazer lehine sonuglar tespit
edilmigtir. Yakin zamanda yapilmig bir derlemede LLLT etkinligi ile ilgili olarak
yazarlar kisa doénemde egzersize Ustun olabilecegi seklinde goérus
bildirmislerdir (148).

LE tedavisinde HILT kullanimi nispeten kisa bir ge¢mise sahiptir.
Akkurt ve ark. (140) LE hastalarinda HILT’in uzun dénem etkinligini 6 aylik
takip ile degerlendirmiglerdir. Hastalarin VAS ve DASH skorlari ile kavrama
glcunde tedavi sonu ve takipte istatistiksel olarak anlaml artis gézlenmistir.
Ayrica hastalarin SF-36 fiziksel ve mental bilesen skorlarinda ise tedavi sonu
ile takip arasinda anlamli dizelme rapor edilmistir. Roberts ve ark. (161) ise
LE'de HILT ve plasebonun etkinligini karsilastirmislar ve 12 aylik takip
yapmiglardir. Tedavi sonunda VAS, kavrama guicu ve fonksiyonellik
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmazken, 3.
6. ve 12. ay olcumlerinde HILT’in giderek artan anlamli etkinligi gosterilmistir.

Buna dayanarak yazarlar plaseboda elde edilen duzelmenin LE’de beklenen
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kendiliginden iyilesme surecine bagl oldugunu, HILTte elde edilen belirgin
olumlu sonuglarin ise etkinin nispeten ge¢ ancak 12. aya kadar artarak
devam ettigini belirtmiglerdir. Zati ve ark. (119) LE hastalarinda HILT ve
TENS’in agri ve fonksiyonellik Gzerine etkinligini kargilastirmislar ve her ikKi
tedavinin de 14 gunlik uygulama sonucunda benzer etkilere sahip oldugunu,
ancak 6 aya kadar devam eden takiplerde HILT'in analjezik etkisinin daha
fazla oldugunu raporlamiglardir. Salli ve ark.’nin (162) ¢alismasinda ise HILT
ile epikondilit bandajinin tedavi etkinligi 6 haftalik takip ile degerlendirilmis,
her iki grupta da agrn skorlari, kavrama gucu, 6zurlulik ve SF-36 agisindan
belirgin dizelme izlenmistir. Ek olarak istirahat VAS skoru ve SF-36 fiziksel
komponentinde HILT tedavi grubunda daha fazla dizelme izlenmistir. 2015
yilinda yapilan bir baska g¢alismada ise HILT, epikondilit ortezi ve plasebo
kargilastiriimig, 4. ve 12. haftanin sonunda HILT ve ortez tedavisi plaseboya

gore agri ve fonksiyonellik parametrelerinde Ustlin bulunmustur (145).

Literatirde, LE tedavisinde ESWT ve lazer tedavilerinin etkinligini
karsilastiran yalnizca bir ¢galisma bulunmustur (163). Bu ¢alismada toplam 60
hasta iki gruba ayrilarak birinci gruba ESWT tedavisi, ikinci gruba LLLT
uygulanmistir. Hastalarin tedavi oncesi, 4 ve 12. hafta dlcimlerinde lateral
epikondilde hassasiyet varligi, dirsekte agri, el kavrama gucu ve Kisa form-
McGill agri anketi degerlendirilmigtir. Her iki tedavi yonteminin de etkin ve
guvenilir oldugu sonucuna varan yazarlar, ESWT grubunun agrida azalma ve
fonksiyonellik acisindan daha etkili oldugunu belirtmiglerdir. Biz
calismamizda, Devrimsel ve ark.’dan (163) farkli olarak LE’de ESWT ve HILT
etkinligini karsilastirdik. Calismamizda epikondilde hassasiyet, kavrama
gucu, tendon kalinligi, quick DASH ve PRTEE anketlerinde hem ESWT hem
de HILT grubunda iyilesme gdzlenmistir. istirahat agrisi lazer grubunda, gece
agrist ESWT grubunda anlamli olarak azalmigtir. SF-12'nin fiziksel bileseni
ESWT grubunda baglangica gére olumlu gelisme gdstermistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmamistir.
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6. SONUG VE ONERILER

LE’de ESWT ve lazerin hastalarin klinik ve radyolojik (ultrason)

bulgularina olumlu katkisi mevcuttur.

Bu calismada, tedavi degerlendirme parametrelerinden epikondilde
hassasiyet, kavrama gulcu, tendon kalinhgi ile quick DASH ve
PRTEE anketlerinde, hem ESWT hem de lazer grubunda

baslangica gore olumlu etkiler elde edilmistir.

ESWT grubunda gece agrisi tedavi ile istatistiksel olarak anlamli

duzeyde azalmistir.

Lazer grubunda ise istirahat agrisi, baglangica goére anlamh azalma

gostermigtir.

istatistiksel analizler sonucunda gruplar arasi karsilastirmalarda
ESWT ya da lazer tedavisinin birbirine tstunlikleri gésterilememigtir.

Bu calisma ile LE’li hastalarda ESWT ve lazer tedavilerinin etkili

olabilecegdi gosterilmigtir.

Daha c¢ok sayida hasta populasyonlarinda farkli doz ve siklikta
uygulamalarin oldugu c¢alismalar ile tedavi yontemlerinin etkin dozu

hakkinda daha saglikl bilgi edinilebilir.

Daha uzun takip sureli ¢calismalarla tedavilerin klinik ve radyolojik

etkinligi ile olasi yan etkileri ortaya ¢ikarilabilir.
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8. EKLER

Ek-1: Etik Kurul Toplanti Raporu

3
= B

HIZMETE OZEL . 10,
- GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI KOMUTANLIGI
ANKARA
KLN.ARS.ETK KRL.: 50687469-1491- 40 -16/SEK.1677 06 Haziran 2016
KONU : GATA (KAEK 2016-28) Dog.Dz. Tbp.Yb.

Umit GUZELKUCUK'e Ait Kurul Raporu

TSK REHABILITASYON VE BAKIM MERKEZ| BASKANLIGI
Bilkent/ANKARA

ilgi :  GATAY 66-2 (A) Gulhane Askeri Tip Akademisi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Yénergesi.

1. ligi Yénerge geregince degerlendiriimek tizere GATA Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna sunulan
Do¢.Dz.Tbp.Yb.Umiit GUZELKUCUK'e ait GATA KAEK-2016-28 kayit numarali ve “Lateral
Epikondilitte Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) ile Lazer Tedavisinin Etkinliginin
Karsgilastirilmasi” baslkl arastirma projesi 26 Mayis 2016 tarihinde KAEK 4'ncl
toplantisinda incelenmis olup GATA Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun ilgili karari EK-A’dadir.

2. GATAY 66-2 (A) Klinik Arastirma Etik Kurulu yénerge geregi;

a. Arastirma suresince kullanilacak olan goénulltler tarafindan imzalanmis “Bilgilendirilmis
Gonullt Olur Formlar’'nin” ilgililer tarafindan saklanmasi ve talep edildiginde KAEK’a sunulmasini,

b. Calismanin tamamlanmasini muteakiben KAEK’na bilgi verilmesini,

c. Galismanin “Primer Sonlanim Noktasi’na” gelmeden sonlandiriimasi durumunda; sonlandirma
nedeni ve tarihi hakkinda GATA Komutanhdi Klinik Arastirma Etik Kurul Bagkanligina bilgi verilmesini,
rica ederim.

GATA Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkani

m—'
EK-A (2 Adet Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Karar Formu)

HIZMETE OZEL
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

EK-A

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Lateral Epikondilitte Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) ile Lazer Tedavisinin Etkinliginin Kargilagtirilmasi”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK
KURUL
BILGILERI

ETIK KURULUN ADI Giilhane Askeri Tip Akademisi Komutanhgi Klinik Arasgtirmalar Etik Kurulu
1 Gilhane Askeri Tip Akademisi Komutanhg Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
AGIK ADRESI: 06010 Kegidren / ANKARA
TELEFON 0312304 2293
FAKS 0312304 6370
E-POSTA Kliniketik@gata.edu.tr

BASVURU BILGILERI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog.Dz. Tbp.Yb.Umiit GUZELKUQUK

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi Bagkanhg:
Bilkent/ ANKARA

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog.Dz. Tbp.Yb.Umiit GUZELKUCUK

DESTEKLEYICI

PROJE YORUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alanlar igin)

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

FAZ 1

FAZ2

FAZ3

FAZ 4

Gozlemsel ilag galigmasi

Tibbi cihaz klinik aragtirmasi

In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans
degerlendirme ¢alismalar

O |Oo|ojojo|o|o

Klinik arastirma X

Diger ise belirtiniz: Yontem kargilagtirma ¢aligmasi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKI\%RKEZ COKMIE:?KEZU UL}J:SIAL ULUSLARARASI [J

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Hv.Tbp.Tugg. Mustafa GEREK

imza:

Not: Etik kurul bask ler saviada i olmast kmektedi
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

EK-A

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Lateral Epikondilitte Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) ile Lazer Tedavisinin Etkinliginin Karsilagtirllmas1”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

e Versiyon -
z
) Belge Ad1 Tarihi Numaras: Dili
z e ? - .
.g = ARASTIRMA PROTOKOLU - - Tirkee X Ingilizee ] Diger [
é § BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU 28.09.2015 01 Turkee [XI  Ingilizee []  Diger [J
é 2 | OLGU RAPOR FORMU < Tirkge [X]  ingilizce (] Diger[J
A ARASTIRMABROSURT Tiirkge [ Ingilizee [] Diger []
Belge Ad1 Aciklama
& SIGORTA []
i = ARASTIRMA BUTCESI X Biitge sorumlu ve yardime: aragtirmacilar tarafindan karsilanacaktir,
=28 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O
Z2 ILAN O
ga YILLIK BILDIRIM O
= & SONUC RAPORU O
4} GUVENLILIK BILDIRIMLERI (]
S8  [DIGER: (]
Karar No: 2016/04 Oturum - - . s
Tarih: (Ilk degerlendirme tarihi: 26.05.2016
= Kayit No : (2016-KAEK-28) ( - )
= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galigmanin gerekge, amag,
§ yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/calismanin
B basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina
S toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar verilmistir.

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan

arastirmalar/calismalar i¢in Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmemektedir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

EK-A

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Lateral Epikondilitte Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) ile Lazer Tedavisinin Etkinliginin Karsilastirilmasi”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Baskan Prof.Hv.Tbp.Tugg.Mustafa GEREK
Unvani/Ad/Soyadi Uz:;:::'k Kurumu Cinsiyet A"‘:;;I':a e Katihm * /ﬁ)
Prof.Hv.Tbp.Tugg. GATA K.hg
Mustafa GEREK ks KBB AD. EO] EQ] HE EX HO
L
Prof. Tbp.Tugg. Goz GATA K.l RULDAN
Fatih Mehmet MUTLU Hostaliklan | Goz Hastaliklan AD. | £ L] EQ (HKW |EO (HR |/ YRILDI
GATA K.ign & |
Prof.Tbp.Kd.Alb. Kadin Hast. (
. = Kadin Hast. Ve e Ed |[HX |EX |HO btf J
Miifit Cemal YENEN ve Dogum Dogum AD. SL ‘ )
Prof.Dz.Ecz.Kd.Alb. » GATA K.lig
Yalgin OZKAN EczBilMrk. | £, Bil Mk, EL] EQ |HK |EX
Prof. Tbp.Kd.Alb. i GATA K.Iigt -
Nuri ARSLAN Nokleer TP | Nykleer Tip AD. e0] E[] |HX |EX
: GATA K.hig
Prof.Hv.Tbp.Kd.Alb. Ortopedi ve . < i
Cemil YILDIZ Travmatoloji | Ortopedive EO EQ) [HK |E ng W
Travmatoloji AD.
" GATA K.hgt
Yrd.Dog.Tbp.Kd.Alb. Tip Tarih ve 5 -
Engin KURT Deontoloji | L1p Terihve EQ] EO0 |HR |E Hi
Deontoloji AD.
Prof. Tbp.Kd.Alb. GATA K.hi )
Selim KILIC Halk Saghgi | fay Saslig AD. EO] EQJ |HK |EX | HDO é{‘/
) GATA K.z
Dog.Hv.Tbp.Kd.Alb. Tibbi : 2 L\
Melik SEYREK Farmakoloji | piovi Farmakoloji | E o EQ [HX [EX (0O ey [
. Sag.Mensubu | GATA K.lig1
Dr.OgAlb.Osman ANKET | SHEMEISOL | 0000 EO] e |[HR |ER |HO Qd,_cgé—
I
= 5 . TOBB.Etii
Prof.Dr.Osman EROGUL Biyomedikal Universitesi EO E0J |HX |EX H[ M’
K o Memorial Ankara !
Prof.Dr.Seref KOMURCU | Onkoloji e EO EO |HXK |[EX |(HO
i Cocuk Memorial Ankara A <
Dog.Hact Ahmet DEMIR Onkolojisi Hastinea EO EQD |HX |EO |HKX GOREVLI
0g.Gor.Sag.Kd.Bevs. SAMYO
Semsettin VAROL (Hukukgu) | SATAKDE ed EQ |HK [ER |HD | e
* :Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Hv.Tbp.Tugg. Mustafa GEREK
Imza:
Not: Etik kurul bask her sayfad olmasi gerek
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Ek-2: Géniilliilerin Bilgilendirildigini ve Rizasinin Alindigim1 Gosterir Belge

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Arastirmanin Konusu:
“Lateral Epikondilitte Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) ile Lazer Tedavisinin

Etkinliginin Karsilastirilmasi” konulu ¢alismamiz arastirma niteligindedir.

Arastirmanin Amaci:

Lateral epikondilit yani tenisgi dirsegi olan hastalarin tedavisinde uzun yillardir kullanilan
fizik tedavi yontemlerinden ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) ile lazer tedavisini
uygulayarak hastalarin agri ve fonksiyonelligi lizerine tedaviye yanitim1 degerlendirmek,

tedavilerin birbirine iistiinliigii olup olmadigimi karsilastirmaktir.

Arastirmanin Yiiriitiilmesi:

Size ilk bulusmada doktorunuz tarafindan hastaliginiz ile ilgili sorular sorularak kisa bir
form doldurulacak, yasam kalitesi anketi uygulanacaktir. Ayrica el kavrama giiciliniiz
dinamometre adi verilen bir cihaz ile oOlgiilecek, O©nkol kaslariniz ultrason ile
degerlendirilecektir. Tedavi bitiminde ve 3 ay sonra bu testler tekrarlanacaktir. Bu
aragtirmada yer almaniz i¢in Ongoriilen siire 3 ay olup, arastirmada yer alacak goniillii

hastalarin sayis1 40’dur.

Arastirma ile Tlgili Onemli Bilgiler

Bu aragtirmada goniilliiniin kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanmayacak; arastirma sonuglarmin yayimlanmasi halinde dahi goniilliiniin kimliginin
gizli kalacaktir. Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme
istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi

zamaninda bilgilendirilecektir.

Goniillillerin Sorumluluklar::

Bu aragtirma ile ilgili olarak doktorunuz tarafindan uygulanan tedaviye diizenli olarak
basvurmaniz, anketleri yanitlarken size en uygun ve dogru yanitlar1 vermeniz, herhangi bir
ilag ya da baska bir tedavi almay1 planladiginiz takdirde doktorunuza bilgi vermeniz, 3 aylik

takip siiresince yapilan testleri dogru olarak yanitlamaniz sizin sorumluluklarinizdir.
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Lateral Epikondilit (Tenisci Dirsegi)

Tenisci dirsegi elin ve bilegin diiz tutulmas1 ve kaldirilmasini saglayan 6nkol kaslariin fazla
kullanilmasindan kaynaklanan bir durumdur. Tenis oynayanlarda sik goriilmesi nedeniyle
tenis¢i dirsegi olarak adlandirilir. Fakat birgok sportif aktivitelerde ve belli meslek
gruplarinda da sik gozlenmektedir. Ozellikle musluk tamircilerinde, yogun is yapan ev
hanimlarinda meslek hastalig1 olarak karsimiza ¢ikabilir.

Asirt kullanim-siirekli tekrarlayict ayni hareketler- 6n kol kaslarinin dirsege yapigma
noktasinda hasar meydana getirir. Sonug olarak dirsegin dig yan kisminda agr1 ve hassasiyet
hissedilir. Ozellikle elinizle bir cismi sikma, kovanoz kapagi cevirme gibi fonksiyonlar

agridir.

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) Nedir ve Nasil Etki Eder?

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), viicut disinda olusturulan giiglii ses dalgalarinin
bir baglik yardimiyla viicudun istenilen bdlgesinde odaklanmasina dayanan tedavi
yontemidir. Sok dalgalan yiiksek basingli ses dalgalaridir. Bobrek tagini kirmak amaciyla
gelistirilen bu tedavi sekli topuk dikeni, tendinit, tenis¢i ve golf¢li dirsegi gibi
rahatsizliklarda kullanilmaktadir. ESWT’nin uygulama siiresi 5-10 dakika slirmekte,
genellikle 3 seansta sonug alinmaktadir. Hastalar her tedavi uygulama sonrasi giinliik iglerine
devam edebilirler.

ESWT tedavisinin uygulanmasinda sakincali durumlar; uygulama bolgesinde yeni
gelismekte olan kemik olusumlart ve kitle varligi, kanama bozukluklari, uygulama
bolgesinde yeni kirik, agik yara, metal varlig1 ve gebelik olarak sayilabilir. Bu yiizden bahsi
gecen bu durumlardan biri sizde mevcutsa liitfen doktorunuzu bilgilendiriniz. ESWT’nin yan
etkisi olarak uygulama bodlgesinde gecici hafif bir kizarklik ya da sislik, uygulama esnasinda
agri ve kiiciik ¢apli kanamalar goriilebilir. Bu etkilerin 1-2 giin igerisinde diizeldigi
bildirilmistir. Bu kizariklik ve ufak ¢apli kanamalar herhangi tedavi gerektirecek diizeyde

olmayip, kendiliginden gegcmektedir.

Lazer Tedavisi Nedir ve Nasil Etki Eder?

Lazer (yogunlastirilmis 1s1k), zedelenme bolgesindeki hiicreleri uyararak, 6dem ve iltihabi
reaksiyonu azaltip, iyilesmeyi saglayan, aktiviteyi artiran bir fizik tedavi ydntemidir.
Ortalama 6-10 seans uygulanir. Lazer 1sinina en duyarli organ goz olup, tedavi sirasinda
koruyucu gozliik kullanilmalidir. Uygulama cilt tizerinden yapilir. Uygulama sirasinda hasta

agr1 veya act hissetmez.
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Kalp pili olanlar, sara hastalari, romatizmal hastalig1 olanlar ve uygulama bdlgesinde varis

olan hastalar lazer tedavisi i¢in uygun degildir.

Hastanin Beyan

Sayin Dr. Tugce AKCALI tarafindan Giilhane Askeri Tip Akademisi, FTR Anabilim
Dalinda t1ibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukarndaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.
Arastirmaya katilimim kendi istegime bagli olup, istedigim zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkimi kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi
reddedebilecegimi veya arastirmadan c¢ekilebilecegimi biliyorum.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Gerekli durumlarda izleyiciler,
yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin orijinal tibbi
kayitlarirma dogrudan erisimlerinin bulunabilecegini biliyorum, séz konusu erisime izin
veriyorum.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dr. Tugce AKCALI’y1 (0530 567
21 97/ TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi/ANKARA) arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “goniilli” olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliilik icerisinde
kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir. Benimle ilgili

muayene ve laboratuvar bulgulariin daha sonra ¢aligmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

GONULLU HEKIM GORUSME TANIGI
Adi1 Soyadt:

imza .

Tarih :

Tel
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Ek-3: Hasta Takip Formu Ornegi

Ad1 Soyadt:

TC Kimlik No:
Yas:

Cinsiyet:

Boy (cm):

Viicut agirhigr (kg):

Meslek

Dominantel  Sag

© 0 N o ok~ wDd e

[N
o

Viicut kitle indeksi (kg/m?):

Sol

. Ust ekstremiteyi ilgilendiren spor yapma durumu

tenisi, agirlik kaldirma vb.) Var Yok

11. Sigara kullanimi
12. Hastalik varlig1
13. Sikayet siiresi (hafta):

14. Sikayetin oldugu dirsek
15. Daha 6nce aldig1 tedaviler

Var Yok
Var Yok

Sag
NSAI
Elektroterapi

Sol
Enjeksiyon

Egzersiz

(tenis,

basketbol,

Splint

Tedavi Oncesi

2. hafta

3. ay

Istirahat agris1 (VAS)

Gece agrisi/uykudan uyandiran

agr1 (VAS)

Lat. epikondilde hassasiyet
(VAS)

QuickDASH skoru

PRTEE skoru

SF-12

Kavrama giicti (Jamar hidrolik
dinamometre)

Ext. kommunis kalinligi (US)
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Ek-4: Hasta Bazh Tenisci Dirsegi Degerlendirme Anketi

Hasta Ad1 Sovyadai: Tarih:

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agri ve zorluk ¢ektiginizi
anlamamiza yardimct olacaktir. Sizden istenen gegtigimiz hafta boyunca kolunuzla ilgili
bulgularinizin ortalama bulgular: 0-10 arasinda degisen bir élgek icinde tanimlamanizdir.

Liitfen anketin her iki tarafindaki sorulan sorularin TAMAMINA yanit veriniz. Eger listedeki
aktivitelerden birinde bulunmadiysaniz liitfen bu aktiviteyi yapmigs olsaydiniz ne kadar agr
veya zorluk duyacagimizi TAHMIN EDINIZ. Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz
cevap anahtart boyunca bir ¢izgi ¢ekiniz.

Etkilenmis Kolda AGRI

Gectigimiz hafta i¢inde kolunuzda hissettiginiz ortalama agr1 diizeyi en iyi tanimlayacak
sekilde 0-10 aras1 6l¢ek i¢inde bir rakamu isaretleyiniz. 0 > Hig¢ agr1 duymadiginiz, 10 -
Hayal edebileceginiz en kot agriyi hissettiginiz anlamina gelecektir.

Yasadiginiz zorluk i¢in not veriniz (gegen hafta boyunca)

AGRINIZIN DUZEYI
Hig Hayal
agri edebileceginiz
yok en kotii agn
Istirahat agris 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tekrarlayici kol hareketi | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gerektiren ig yaparken

Bir alisveris torbasini 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tagirken
En diisiik agriniz 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En yiiksek agriniz 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Etkilenmis Koldaki ISLEV

Spesifik (Ozel) Aktiviteler

Asagidaki sorular1 gegen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yasadiginiz zorluk derecesini

degerlendirip uygun numaray1 yuvarlak i¢ine alarak cevaplaymiz. 0> hig¢ zorluk

cekmediginizi belirtirken, 10-> ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk ¢ektiginizi

ifade eder.
Hig Yapamayacak
zorluk derecede
yok zorluk
Kap1 tokmagini 0 3 4 5 8 10
gevirirken
Bir aligveris torbasini 0 3 4 5 8 10
tasirken
Dolu bir kahve fincanin1 | 0 3 4 5 8 10
agziniza gotirmek icin
kaldirirken
Kavanoz kapagini 0 3 4 5 8 10
acarken
Pantalonunuzu giyerken | 0 3 4 5 8 10
Camagir veya bulagik 0 3 4 5 8 10

bezini sikarken

Giinliik Aktiviteler

Gegtigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen giinliik aktivitelerle ilgili ne kadar

giicliik yasadiginizi 0-10 arasinda degisen Ol¢ek tizerindeki rakamlardan birini isaretleyerek

belirtiniz. Giinliik aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun yagamadiginiz dnceki

donemde yapmakta olduklarinizdir. 0 hi¢ zorluk ¢ekmediginizi belirtirken, 10 ise yasadiginiz

giicliiglin hareketi yapmaniza bile izin vermeyecek derecede oldugunu belirtmektedir.

Hig Yapamayacak
zorluk derecede
yok zorluk
Kisisel bakim 0 3 4 5 8 10
aktiviteleri (giyinme,
yikanma)
Ev igleri (temizlik vb.) 0 3 4 5 8 10
Is (normal isiniz) veya 0 3 4 5 8 10
isiniz yok ise ana
aktiviteniz
Hobi ve spor 0 3 4 5 8 10
aktiviteleri
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Ek-5: Kisa Kol, Omuz ve El Oziirliiliik Anketi (Quick DASH)

uickDASH

THE

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z dénlne alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa lutfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gbre en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.

Quick DASH-Turkish by: Cigdem Oksiiz MS Pt, Tiilin Diiger Assoc. Prof
Hacettepe University School of Physical Therapy and Rehabilitation
e-mail: cigdemoksuz@hacettepe.edu.tr Tel: 90 312 305 15 76
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QuickDASH

Litfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama

1-S1ki kapatilmig yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Aligveris ¢antasi yada evrak ¢antasi tasimak 1 2 3 4 5
4-Sirtim yikamak. 1 2 3 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6ntiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradigimz

bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asir
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne Sl¢iide engel oldu
Hig kisitlanmis Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 §
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandinmiz mi1?
Liitfen gegen hafta icerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asir
9-El, omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asiri O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki

uyuyamiyorum

11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrimz

nedeniyle uyumada ne kadar zorlandinmiz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DIiSABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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QuickDASH
IS MODELI (ISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev hanimi

iseniz sorulari ev islerini sorulari ev islerini diisiinerek cevaplayiniz.)
o Calismiyorum ( bu béliimii atlayabilirsiniz )
Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tamimlayan numaray: yuvarlak igine al

zorluk hafif derecede orta derecede asiri hig

yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?
3- isinizi caninizin istedigi dl¢iide yapmada 1 o) 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-[sinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
(iISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢almaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger
birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en énemli olam gz oniine alarak
cevaplayimiz.

o Bir miizik aleti calmiyor spor veya yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz

Liitfen sizin i¢gin en dnemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak igine alimz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agiri hig¢
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
eski tekniginizi kullanmada
zorlugunuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
eskisi gibi miizik aletinizi eskisi gibi galmada veya
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3-istediginiz kadar iyi miizik aletinizi calmada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik aleti 1 2 3 4 5
galarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modiil igin alinan toplam puani 4’e béliin(soru
sayist); 1 ¢ikarin; 25 ile ¢arpin.
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa istege bagli modiillerin skoru hesaplanamaz.
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Ek-6: Kisa Form 12 (SF-12)

Hasta Adi Soyadi: Tarih:

A- Genelde, sagliginiz;

1. Miikemmel 2. Oldukga iyi [13. Tyi [ 4. Orta [15. Kotii
B- Asagidaki maddeler, tipik bir giin sirasinda yapabileceginiz etkinlikler hakkindadir.
Sagliginiz, bu etkinlikleri yaparken sizi kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Oncelikle orta diizeydeki etkinlikler sirasinda; drnegin: Masay1 ¢ekerken, elektrik siipiirgesi
kullanirken, yiirliyiis yaparken sagligimiz sizi ne dl¢iide kisitliyor?

(1. Cok kisitliyor [12. Az kisithiyor [13. Hig kisitlamiyor
C- Merdiven ¢ikarken sagliginiz sizi ne ol¢tide kisitliyor?

1. Cok kisithyor [12. Az kisithyor [13. Hig kisitlamiyor

D- Son dort hafta boyunca, fiziksel sagliginiza bagli olarak beklenenden daha az is
yaptiginiz oldu mu?

[J1.Haywr [12. Evet

E- Son dort hafta boyunca, fiziksel sagliginiza bagl olarak, diizenli etkinlikleriniz veya
isinizde kisitlandiginiz oldu mu?

[11.Hayr [12. Evet

F- Son dort hafta boyunca, kendinizi depresif (¢okkiin) veya kaygili hissetmek gibi
duygusal bir sorun sonucunda beklenenden daha az is yaptiginiz oldu mu?

[J1. Hayir [12. Evet

G- Son dort hafta boyunca, kendinizi depresif (¢okkiin) veya kaygili hissetmek gibi
duygusal bir sorun sonucunda diizenli etkinlikleriniz veya isinizde her zamanki kadar

dikkatli olamadiginiz oldu mu?(11. Hayir [12. Evet
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H.- Son dort hafta boyunca, evde ve iste ne Ol¢iide agri normal islerinize engel oldu?
[11. Hig¢ [12. Hafif [13. Orta 4. Oldukga fazla [15.Asir1 derecede
Asagidaki sorular son dort haftada kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile
ilgilidir. Her bir soru i¢in size en yakin se¢enegi isaretleyiniz.
I.-Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?
[11. Her zaman [12. Cogu zaman [13. Ara ara
[14. Bazen [J5. Hi¢bir zaman
K.- Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla enerji doluydunuz?
[J1. Her zaman [12. Cogu zaman [13. Ara ara
4. Bazen U5. Higbir zaman
L- Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi ¢okkiin hissettiniz?
[J1. Her zaman [12. Cogu zaman [13. Ara ara
[14. Bazen [J5. Hi¢bir zaman
M- Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla fiziksel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz,
arkadas veya akraba ziyareti gibi sosyal etkinliklerinizi olumsuz etkiledi?
[11. Her zaman [12. Cogu zaman [13. Ara ara

(4. Bazen [15. Higbir zaman
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