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1.GIRIS ve AMAC

Lateral epikondilit ya da tenisgi dirsegi, kolun sik goriilen bir hastaligi olup,
kavrama, elle stkma gibi aktivitelerde dirsegin lateralinde artan agriyla karakterizedir
(1). Kesin nedeni bilinmemekle birlikte, el bilek ve parmak ekstansorlerinin dirsek
lateral epikondili lizerine neden oldugu asir1 mekanik yiiklenmenin bu patolojiye
neden oldugu diistiniilmektedir (2-4).

Konservatif tedavi ile hastalarin cogunda basarili sonuglar alinmaktadir. Bu
konservatif tedaviler non-streoid antienflamatuar ilaglar, istirahat, ortezler, fizik
tedavi uygulamalari, lokal steroid enjeksiyonlari, lazer tedavisi, otolog kan, kemik
iligi plazmasi, trombositten zengin plazma enjeksiyonu ve ekstrakorporal sok dalga
tedavisidir. Bu tedavilere yanit vermeyen olgularda isegenellikle cerrahi tedavi
uygulanir.

Lateral epikondilitli hastalarda sok dalga tedavisinin etkinligini inceleyen
cesitli calismalarda basar1 oraninin %68 den %91 e kadar degistigi gosterilmistir (5-
11). Rompe ve ark.’nin 2007’de yayinladiklar1 sistematik bir analiz de ¢aligmalarda
kullanilan cihazin tipi (elektromanyetik, radyal), tedavinin dozu, siddeti ve impuls
sayis1 farklilik gostermistir. Iyi tanimlanmis simirl vakalar da ESWT ’nin etkin
olabilecegi, diger tedavilere yanmit vermeyen cerrahi Oncesi hastalarda
kullanilabilecegi bildirilmistir (12). Biz bu g¢alismada, lateral epikondilit saptanan
hastalarda diisiik ve plasebo radyal ekstrakorporal sok dalga tedavisinin agri ve

fonksiyon tizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DIRSEK EKLEMi ANATOMISI

Dirsek, kol ve onkol arasinda mekanik halka olusturan bir eklemdir (13). Ortak bir
kapstille humeroradial, humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemlerinden olusan
dirsek eklemi, humerusun distal kismii, radiusu ve ulnanin proksimal kismini
kapsar (14). Dirsek ekleminde fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon
hareketleri meydana gelir ve bu eklem iist ekstremitenin fonksiyonel uzunlugunu
saglayarak, beslenme, firlatma, uzanma ve kisisel hijyen gibi fonksiyonel

aktivitelerin gergeklestirilmesini saglar (15).

2.1.1 Kemik Yap1

Humerus Distal Ucu: Humerus’un alt ucuna condylus humeri denir. Crista
supraepicondylaris medialis ve lateralis, condylus humeri’de birer ¢ikinti ile sonlanir.
I¢ yanda bulunan ¢cikintiya epicondylus medialis, dis yandakine epicondylus lateralis
denir. Epicondylus medialis daha biiyiiktiir ve 6n kolun fleksor kaslar1 buradan
baslar. Epicondylus lateralis’ten ise ekstansor grubu kaslar baslar. Lateral kondilin
eklem yiiziine capitullum denir. Capitullumun konveks yiizii ile radius basinin
konkav yiizii (caput radii) eklem yapar. Medial kondilin bu eklem yiiziine trochlea
denir ve makara seklindedir ve ulna proksimali ile eklemlesir. Medial epikondil’in
arkasinda Nervus Ulnaris’in gectigi bir oluk (sulcus nervi ulnaris) ve 5 cm
yukarisinda, humerus 6n i¢ yiiziinde suprakondiler ¢ikintt vardir. Bu ¢ikinti ile
medial epikondil arasindaki fibréz bant altindan median sinir ve brakial arter geger
(16). Humerusun 6n yiizde i¢ yanda; fossa coronoidea ve dis yanda; fossa radialis adi
verilen iki adet gukur bulunur. Fossa coronoideaya 6n kolun, kol tizerine fleksiyonu
esnasinda ulna’nin processus coronoideus’u girer. Fossa radialise ise 6n kolun kol
tizerinde fleksiyonu sirasinda radius’un caput radii’sinin  circumferentia
articularis’inin 6n kismu girer. Arka yiizdeki ¢ukura fossa olecranii denir ve bu
cukura 6n kolun, kol {izerinde ekstansiyonu esnasinda ulna’nin olecranon’u girer (16-
18)



Ulna Proksimal Ucu: Ulna’nin en iistte yer alan parcasina olecranon denir.
One dogru cengel seklinde kivrilmistir ve humerus’un distalinde bulunan fossa
olecrani’ye dogru ¢ikinti yapmustir. Triceps kasi olecranon posterioruna yapisir.
Olecranon altinda yer alan kemigin 6n yliziinde bulunan daha kiigiik cikintiya
processus coronoideus denir. Processus coronoideus altinda ve ulna 6n yiiziinde
bulunan kabarik alana tuberositas ulnae adi verilir ve brachialis kas1 buraya yapisir.
Processus coronoideus ile olecranon arasinda eklem yiiziinii olusturan, incisura
trochlearis adi verilen bir gentik bulunur ve trochlea humeri’yi i¢ine alir. Tuberositas
ulnae’nin dig yaninda caput radii ile eklem yapan centige ise incisura radialis adi
verilir (16-18).

Radius Proksimal Ucu: Eklemin distalinin dis yaminda bulunur. Ust ucu
caput radii adin1 alir. Caput radii’nin ist yiiziinde capitullum humeri ile eklem yapan
fovea articularis adi verilen yuvarlak bir ¢ukurluk bulunur. Caput radii’nin dis
yiizinde circumferentia articularis denilen diiz bir eklem yiizii bulunur. Bu eklem
yiizii ulna’nin st ucundaki incisura radialis’e yerlesir. Bas ve boyunun bir kismi

eklem i¢indedir. Biceps tendonunun yapistigi ¢cikinti, eklemin digindadir (16,19).

2.1.2. Dirsek Eklemleri:

Dirsek eklemi humerus, radius ve humerus kemiklerinin olusturdugu mentese tipinde
bir eklemdir.(20)

Humero Ulnar Eklem: Ginglimus tipi bir eklemdir. Sadece transvers eksen
vardir. Fleksiyon ve ekstansiyona izin verir (21) Dirsegin tam ekstansiyonu eklemin
stabil pozisyonudur (23).

Humero Radial Eklem: Sferoid tipte bir eklemdir (20). Bu eklem, 6n kolun
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ve radiusun supinasyon-pronasyon
hareketlerine izin verir (22). Dirsegin 90° fleksiyon ve 6n kolun 5°supinasyon yaptigi
pozisyon, eklemin stabil pozisyonudur.

Radio Ulnar Eklem: Trokoid tipte bir eklemdir (21) Radiusun yuvarlak basi
on kolun supinasyon ve pronasyon hareketleri i¢in gerekli olan rotasyon hareketine

olanak saglar (22). Eklemin stabil pozisyonu, 5° lik 6n kol supinasyonudur (23).
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Sekil-1: Dirsek eklemine katilan kemik yapilar (kaynak E, 22)



2.1.3. Dirsek Ekleml Kapsiilii ve Ligamanlari:

Humeroradial, humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemlerin {igli de eklem
kapsiiliiniin i¢indedir (14). Proksimalde medial epikondilin 6niine, humerusta radial
ve koronoid fossalarin iist kismina, distalde ise ulnanin koronoid ¢ikintisinin
kenarina ve annuler ligamana yapisir. Posteriorda humerusa kapitulumun arkasinda
lateral troklear sinira, medial epikondilin arkasina ve olekranon fossanin kenarina
yapisir (24).

Radial ve ulnar kollateral ligamanlar, kuadrat ligaman, aniiler ligaman,
interossedz membran ve oblik kord dirsek ekleminin baglaridir (25).

Kollateral ligamanlar eklem kapsiiliiniin tiggen seklinde kalinlagsmalaridir. Bir
yandan diger yana eklemin kaymasini engellerler (14).

Medial (ulnar) kollateral ligaman, {icgen seklinde bir bagdir. On, orta ve arka
olmak iizere {i¢ boliimden olusur. Ozellikle dirsek valgusa zorlaninca gerilir ve
ulnanin radial tarafa hareketini engeller (14,15,25,26).
1-On béliim: medial epikondilin 6n tarafindan, koronoid prosesin medial kenarina
oblik olarak uzanir.
2-Arka boliim: Arka boliim medial epikondilin arka-alt kismi ile olecranonun medial
kenar1 arasinda uzanir.
3-Orta boliim: Transvers durumda seyrederek on ve arka parcalari birbirine baglar
(14,25,26).

Lateral (radial) kollateral ligaman, lateral epikondilin alt tarafi ile anuler
ligaman ve ulnanin radial ¢entigi kenarlar1 arasinda uzanir (14,25,26).

Anuler ligaman, 6n ucu ile insisura radialisin 6niine ve arka ucu ile insisura
radialis’in arka kismina tutunan halka seklinde kuvvetli bir bagdir. insisura radialisin
distal kismin1 bu bag olusturur (25,26). Proksimal radioulnar eklemin anatomik
biitiinliglinii ve dirsek eklemi ile iligskisinin devam ettirilmesini saglayan temel
yapidir. Ozellikle varus streslerine kars: stabilite saglar(15).

Kuadrat ligaman, dikdortgen seklinde kalin bir bagdir (27) Aniiler ligamanin,
radial ¢entigin alt kisminda bulunan boéliimiinden baslayarak radius boynunun i¢

yliziine uzanir (25,26).



Oblik kord, tuberasitas ulna’nin dis tarafindan asagi ve disa dogru seyreder,
tuberasitas radii’ nin biraz asagisina tutunur (25,26). Interossedz membran, genis,
yass1 ve kuvvetli bir bagdir. Radius ve ulnanin birbirine bakan kenarlarina tutunur.
Radius ve ulnayr siki bir sekilde birbirine baglar. Yari1 supinasyon veya yari
pronasyon durumunda en gergin seklini alir. Tam supinasyon veya tam pronasyon

durumunda ise tekrar gevser (25).

2.1.4. Bursalar:

Dirsek bursalarinin ayrintili olarak ilk anlatimi1 1988’de Monro tarafindan yapilmistir
(26). Literatiirde, dirsekte bulunan bursalarin sayilart konusunda oldukg¢a biiyiik
farkliliklar vardir. Lanz ve Wachsmuth, dirsekte bulunan 7 bursa tanimlamistir (23).
Olekranon bursasi, dirsegin arkasinda, olekranon ¢ikintisi ile cilt arasinda
yerlesmistir (26,28). Derin yerlesimli bursalardan bir digeri de intratendindz
bursadir. Olecranonun ucunda ve triseps tendonu i¢indedir. Subtendindz bursa ise
triseps tendonu ile olekranon arasindadir. Subankoneus bursa, ankoneus kasinin
altinda bulunur. Eklemin medial ve lateral taraflarinda da subkutandz medial
epikondiler ve lateral epikondiler bursalar bulunur (26). Bisipitoradial bursa, radius
ile biseps kasinin tendonu arasinda bulunur (25,26). Ekstansor karpi radialis brevis
tendonunun altinda radiohumeral bursa yer alir ve bu bursanin lateral epikondilitin
etiyolojisinde rol aldig: diisiiniilmektedir (26,27). Daha nadir goériilen bursalardan biri
de derin kubital interossedz bursadir. Biseps tendonunun lateral yiizii, ulna, brakialis
kas1 ve supinator fasya arasinda bulunur. Ulnar sinir bursasi ise, ulnar sinir, medial

epikondil ve triseps kasinin kenar1 arasinda bulunur (26).

2.1.5. Dirsek Eklemindeki Sinirler:

Genellikle radial ve muskulokutan6z sinirden lifler alir. Fakat median, ulnar ve bazen
de anterior interossedz sinirlerden de lifler alir. Sinirler, ekleme 0Onde
muskulokutanoz, radial ve median sinirlerden, arkada ulnar sinir ve ankoneus kasina

giden radial sinir dalindan ulasirlar (14). Muskulokutandz sinir eklem kapsiiliiniin 6n



kismini, radial sinir de arka ve 6n-dis kismini innerve eder. Ulnar sinir de ulnar

kollateral ligamana dal verir (25).
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Radial sinir, dirsegin lateral yiiziinde bulunan en 6nemli ndrolojik yapidir.
Humerus’un arka kisminda, triseps kasinin lateral ve medial baslar1 arasinda bulunan
sulcus nervi radialis’te uzanir. On kola dogru seyri sirasinda lateral epikodilin &n
tarafina gegerek yiizeyel ve derin dallara ayrilir. Yiizeyel dal, 6n kolun anterolateral
tarafi boyunca derinden brakioradial kasa dogru asagi seyreder. Derin dal, radius
lateral kenarmin posteroinferiorunda seyreder (14,21,26).

Median sinir, korakobrakial kasin insersiyosu seviyesinde, brakial arter
tizerinde mediale yonelir ve sonra kubital fossaya dogru asagiya iner. Brakialis
kasimin insersiyosunun ve dirsek ekleminin Oniinde, bisipital aponevroz ve medial
kubital ven arkasinda uzanir. Pronator teres kasinin humeral ve ulnar baslar1 arasinda
on kola geger. On kolun orta hattinda derin ve yiizeyel fleksdr kaslar arasinda el
bilegine kadar uzanir. On kolun alt kismindaki canalis carpi’den gegerek el ayasina
gelir (14,21,29).

Ulnar sinir, kolun iicte bir alt kisminda, humerus medial epikondili ve
olekranon arasina gegmek i¢in posteriora yonelir. Medial epikondilde bulunan sulcus
nervi ulnaris’te seyreder. Sulcus nervi ulnaris’te sadece deri ve fasia ile Ortiilii
oldugundan kolaylikla palpe edilebilir. Fleksor karpi ulnaris kasinin ulnar ve humeral
baslar1 arasindan gegerek 6n kola girer. On kolun medial kismindan asagiya dogru
seyreder (14,21,26).

2.1.6. Dirsek Ekleminin Kanlanmasi:

Dirsegin, medial tarafi siiperior ve inferior ulnar kollateral arterler ile iki ulnar
rekiirren arterden, lateral tarafi ise radial arterin radial ve interossedz rekiirrent

arterleri ile arteria profunda brakinin orta ve radial kollateral dallari tarafindan

beslenir (14,26).
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2.1.7. Kaslar:

Dirsek ekleminin posteriorunda, onkol ekstansorleri, lateralinde elbilegi ve parmak
ekstansorleri ve supinatorleri, medialinde; fleksor ve pronator kas gruplari,

anteriorunda ise dirsek fleksorleri yer alir (31,32).

Brakialis, biseps braki ve brakioradialis kaslar1 dirsegin temel fleksor

kaslaridir (17).



M. Biseps Braki: Kisa basi, M. Korakobrakialis ile beraber prosesus
korokoideustan baslar. Uzun basi ise, uzun bir tendonla tuberkiilum
supraglenoidale’den baslar. ki bas birbiriyle dirsek ekleminin yaklasik 8 cm.
yukarisinda birleserek tek kas olarak asagi iner ve tuberositas radii’nin posterioruna
yapisir. Major fleksor kastir. Pronasyon pozisyonunda fleksiyon gorevinden ¢ok
supinasyon yaptirir. Muskulokutan6z sinir ile innerve edilir.

M. Brakialis: Humerusun 6n yiiziiniin alt yarisindan baslar. Dirsek ekleminin
ortalama 2,5 cm. distalinde tendonlasir ve tuberositas ulnaya yapisir. Pronasyonda
fleksiyondan sorumludur. Muskulokutan6z sinir ile innerve edilir.

M. Brakioradialis: Humerusun lateral supraepikondilarisinden baslar ve
radiusun styloid prosesinin hemen yukarisinda sonlanir. Onkolun midpozisyonda
fleksiyonundan sorumludur. N. radialis tarafindan innerve edilir (31).

Dirsegin iki ekstansorii triseps ve ankoneus’ dur (13).

M. Triseps Braki: Ug basi vardir. Uzun basi skapulanm tiiberkulum
infraglenoidalesinden baslar, omuz eklemi kapsiiliine tutunur. Diger 2 bas arasinda
ilerler. Lateral ve medial bas humerustan baslar. Olekranonda sonlanir. On kolun
giicli ekstansordiir. N.radialis tarafindan innerve edilir.

M. Ankoneus: Dirsek ekleminin dorsalinde yer alir. Lateral epikondilden
baglar ve ulnanin dorsal yiiziinliin proksimali ile olekranonda sonlanir. Dirsek
ekleminin stabilizasyonunu saglar ve trisepsle beraber ekstansiyondan sorumludur
(31).

Radioulnar eklemle iligkili kaslar; pronator teres, pronator kuadratus, biseps
braki ve supinatdr kastir (33).

M. Pronator Teres: iki basi vardir. Kaput humerale, humerusun medial
epikondilinden baslar, kaput ulnare; ulnanin prosessus koronoideusundan baslar,
radiusun lateral kenarma tutunur. Onkolun primer pronatdr kas1 ve dirsegin zayif bir
fleksoriidiir. N.medianus kasin iki basinin arasindan geger.

M. Pronator Quadratus: Onkolun distalinde ve derinde yer alir. Ulnanin 1/4
distal boliimiiniin 6n yiiziinden baslar, transvers olarak distale ve laterale dogru
uzunarak radiusun 1/4 distal dis kenarmim 6n yiiziinde sonlanir. Onkola pronasyon

yaptirir.
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M. Supinator: Radiusun proksimal 1/3’iinii saran genis bir kastir. Derin ve
yiizeyel olmak iizere iki tabaka halinde ilerler. Humerusun lateral epikondilinden,
radial kollateral ligament ile annular ligamentten ve ulnanin lateral yiiziinden baslar;
interosse0z membranin posterior yiiziinii c¢aprazlar ve tuberositas radiinin
proksimalinde ve distalinde olmak iizere radiusun 6n kenart ile 6n ve dis yiiziinde

sonlanir (31).

Lateral epikondilden orjin alan ekstansor kas grubu;
M. Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL): Humerusun lateral epikondilinden
baslar, radiusun lateralinde asag1 iner ve 2. Metakarpal kemigin dorsalinin proksimal
kisminda sonlanir.
M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB): Lateral epikondilden baglar ve 3.
metakarpal kemigin dorsal yiiziiniin proksimalinde sonlanir.
M. Ekstansor Digitorum Kommunis (EDK): EDK’in 4 parcast vardir. Bunlardan
yalnizca orta parmaga giden parca lateral epikondilden orjin alir ve dirsek eklemini
caprazlar boylece dirsek, el bilegi ve parmak hareketleriyle en ¢ok straine maruz
kalir.
M. Ekstansor Digiti Minimi (EDM): Lateral epikondilden baslar ve 5. parmagin
dorsal apondrozunda sonlanir.
M. Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU): Lateral epikondil ve ulnanin arka kenarindan

baglar ve 5. metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal yiiziinde sonlanir (31).
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2.2. DIRSEK EKLEMIi BiYOMEKANIGIi

Ust ekstremitenin kullanimi biiyiik oranda, kompleks bir eklem olan dirsek ekleminin
fonksiyonlarma baglidir. Dirsek eklemi, el ve 6n kolun pozisyonlanmasini, el ve
parmaklarin uzaydaki yerini dogru olarak belirlenmesini ve yiik tagimayi saglayan
bir eklem olarak gorev yapar (31,35).

Dirsek ekleminin mobilite ve stabilitesi gilinliik yasam aktiviteleri icin
gereklidir. Dirsek ekleminin fleksiyon-ekstansiyon ve supinasyon-pronasyon olmak
tizere iki hareketi vardir (26).

Ekstremitenin boyunun uzayip kisalabilmesi dirsekteki humeroulnar eklemin
fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi ile miimkiindiir. Boylece el, frontal ve sagittal
diizlemlere yerlestirilebilir. Dirsekte 30 dereceye kadar olan fleksiyon kontraktiirleri
tolere edilebilirken, 30 dereceden sonra hareket kayb1 belirginlesir.

Dirsekteki radioulnar eklem etrafinda 6n kolun pronasyon—supinasyon
hareketleri yapabilmesi sayesinde el transvers diizleme yerlestirilebilir. Pronasyon ve
supinasyon sirasinda radius basi annular ligament iginde doner, distal radius ise distal
ulna etrafinda doner. Dirsek ekleminin bu hareketleri sayesinde el ve parmaklar
istenilen pozisyona getirilebilir (36).

Giinliik aktiviteler esnasinda dirsek i¢in genellikle 30 ile 130 derece arasinda
fleksiyon ve 50 derece pronasyon ile 50 derece supinasyon sinirlart arasinda bir
eklem hareket araligi kullanilirken gergekte dirsek eklemi maksimum 140-150 derece
fleksiyon, 0-10 derece ekstansiyon, 80-90 derece pronasyon ve 90 derece supinasyon
yapabilir (36).

Dirsegin fleksorleri brakialis, biseps ve brakioradialistir. Pronator teres ve
ekstansor karpi radialis longus da fleksiyona kismen katkida bulunurlar. Temel
fleksor brakialistir. Brakialis aktivitesi dirsegin 45 dereceden sonraki fleksiyonunda
daha etkin olup maksimum aktivitesini 80-90 derecede yapar. Biseps kasmnin supin
pozisyondaki onkol i¢in fleksor etkinligi varken, prone pozisyondaki 6n kol i¢in
supinator etkinligi vardir. Brakioradialis, 6n kol herhangi bir rotasyonel pozisyonda

iken hizli fleksiyon yaptiginda aktive olur. Ozellikle 6n kol nétral pozisyonda iken
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dirence karsi yapilan fleksiyonda da fleksor aktiviteye katilir. Pronator teres
fleksiyon siiresince, herhangi bir direng olmadiginda fleksiyona aktif olarak katilmaz.
Dirsek ekstansiyonunda ise trisepse ankoneus kasi yardimci olur. Dirsek
ekstansiyonunda trisepsin medial basi islev goriir. Direng olmadigi siirece uzun bas
aktivasyon gostermezken, lateral bas kismen aktivasyon gosterir. Ekstansiyona
diren¢ uygulandiginda ise bu iki bas da aktif olarak devreye girerler. On kol
pronatdrleri pronator teres ve pronator kuadratusdur. Asil pronator olan kuadratus
dirsegin pozisyonundan bagimsiz olarak her zaman pronasyona katilir. Pronator teres
ise hareketin hizli yapilmas: gerektiginde veya harekete diren¢ verildiginde devreye
girer. On kol supinatdrii ise supinator kastir. Biseps ise hizli supinasyon veya direng
varliginda olaya katilir. Ekstansor karpi radialis longus ve brevis de yardimci
supinator kaslardir (37).

Dirsek eklemi hareket genisligini sinirlandiran yapilar vardir. Fleksiyonu
limitleyen faktorler, koronoid fossadaki koronoid prosesin etkisi, radial fossaya karsi
radius basinin etkisi, triseps ve kapsiiliin doku gerilimi iken ekstansiyonu limitleyen
faktorler, fleksor kaslar, medial kollateral ligamentin 6n kismi, olekranon fossadaki
olekranon ¢entigin etkisidir. Pronasyon ve supinasyon ise ligamentler tarafindan

antagonist kaslarin pasif gerilimi ile limitlenir (38).
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2.3. DIRSEK EKLEMi MUAYENESI

Muayene, eklem kompleksini olusturan ii¢ eklemi ve bunlart ¢evreleyen yumusak
dokular1 igerir. Dirsek agrisi, dirsegin fonksiyonlarini ve giinliik yasam aktivitelerini
etkileyerek hastanin hekime basvurmasina neden olur. Agr1 dirsege lokalize bir
nedenden kaynaklanabilecegi gibi boyun, omuz, el bilegi veya elden
kaynaklanabilir(39).

2.3.1. Anamnez:

Dirsek agrilarinin tanisinda 6ykii olduk¢a onemlidir. Cogu zaman hastay1 hekime
gotiiren yakinma agr1 oldugundan, agrinin 6zelligi ortaya konulmalidir.

Agn eklemde, eklem disi dokularda, yayilan agri seklinde olabilir (40).
Keskin ve lokalize edilebilen bir agr1 daha ¢ok eklem dis1 patolojileri gosterebilir.
Derin ve lokalize edilemeyen agrilar ise noropatilerden ya da sinir
kompresyonlarindan kaynaklanabilir. Yansiyan agrilar genellikle difiizdiir ve ¢ogu
zaman boyun ve omuzdan kaynaklanirlar (41).

Oykiide sorulmasi gereken sorular sunlardir (40):

- Agrimin ne zaman ve nasil bagladigi,

- Baglatan travma olup olmadigi,

- Agrinin siddeti, siiresi, kalitesi, artip artmadigi,

- Agrinin baslangic yeri

- Agrmin lokalizasyonu, yayilan tarzda olup olmadig,

- Daha 6nce olup olmadig,

- Agny1 arttiran nedenler,

- Calisma ve meslekle iliskisi, spor aligkanliklari,

- Agrmin arttig1 zamanlar (giin, hafta, ay, yil icinde)

- Bagka eklemlerde olup olmadig,

- Simetrik tutulum,

- Sabah tutuklugu ve siiresi,
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- Iklim ve ¢evrenin etkisi,

- Eklem agrisin1 hafifleten nedenler,

- Eklemde kilitlenmenin olup olmadig,

- Sistemik yakinmalarimin varligi (kas gii¢siizliigii vb.)
- Ailede benzer hastalik varligi,

- Hastanin psikososyal durumu,

- Ozgegmisindeki énemli hastaliklar,

- Kullandigi ilaglar,

- Diyet aliskanliklar

Oykiiden sonra muayeneye gegilmelidir.

2.3.2 inspeksiyon:

Inspeksiyon esnasinda her iki kolda klavikula ortasindan ellere kadar rahatca
goriilebilecek sekilde c¢iplak olmalidir. Bu sekilde asimetriler rahat¢a gozlenebilir
(42).

Anatomik pozisyonda kol uzatildig1 zaman dirsek laterale dogru bir agilasma
yapar. Buna tagima acis1 denir. Bu sekilde iist ekstremitenin kullanilmasi daha kolay
olur. Erkekler i¢in ortalama 10°, bayanlar i¢in 13° olarak bildirilmistir. Dirsek
fleksiyona geldiginde bu ag¢1 kaybolur (43-46). Tasima agis1 dirsegin, iliak krestin
hemen iizerinde bele yaklagmasini saglar. Ozellikle agir bir sey tasindiginda belirgin
hale gelir.(42) Dirsegin tasima agisindaki artma (cubitus valgus) veya azalma
(cubitus varus) genellikle kirtk sonucu gelisen deformiteler sonucu olusur (43).

Dirsege anteriordan bakildiginda, anterior dirsek ve 6n kolun belirgin kaslari
birgok kemik ¢ikintinin goriilmesini engeller. Medial epikondil genellikle fleksiyon
kivrimi seviyesinde dirsegin medialinde goriilmekle birlikte bazen bu bdlgeden
baslayan kaslar nedeniyle goriilmeyebilir. Lateral epikondil anteriordan goéziikmez.

Dirsegin posterior yiiziinde olekranon ¢ikintisi, medial ve lateral epikondiller
olmak tizere 3 adet kemik cikint1 belirgindir. Dirsek fleksiyona getirildiginde bu fi¢
nokta bir ikizkenar tiggenin kdselerini olusturur. Medial ve lateral epikondiller ve

olekranon, dirsek eklemi tam ekstansiyona geldiginde ise ayni dogrusal c¢izgi
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tizerinde yer alirlar. Kemik cikintilart iligkisi bu bolge kirik ve ¢ikiklariin klinik
tanisinda kullanilabilir (43).

Dirsekte sislik olup olmadigr gézlenmelidir. Olekranon {izerinde ki lokalize
sislik ¢ogunlukla olekranon bursitine isaret eder. Romatoid nodiiller ve gut toftsleri
dirsek ve on kol ekstansor yiiziinde subkutan olarak goriilebilir. Dirsekte gézlenen
sislikler lokal veya diffiiz olabilir. Ozellikle diffiiz sislikler eklemi 45° de sabit
tutmay1 gerektirecek kadar yogun olabilirler.(47)

2.3.3. Palpasyon:

Palpasyona dirsek yaklasik 90° fleksiyona getirilerek baslanir. Dirsek bu konuma
getirilirken krepitasyon duyulabilir. Krepitasyon duyulmasi osteoartroz, fraktiir,
sinovyal veya bursal kalinlasmay1 akla getirmelidir .

Humerusun medial tarafinda medial epikondil palpe edilebilir. Medial
epikondilin hemen {izerinde humerusun medial suprakondiller hatt1 kontrol edilir.
Bilek fleksorleri ve pronator teres kaslar1 medial epikondil ve medial suprakondiler
cizgiden orjin alir. Medial epikondilitte buras1 hassastir.

Humerusun distal ucunun dis yaninda lateral epikondil kolayca palpe
edilebilir. Parmaklar lateral epikondilden yukariya dogru kaydirilarak lateral
suprakondiler ¢izgi muayene edilir. El bilegi ekstansorleri ve supinator kaslar
buradan baslar. Lateral epikondilitte, lateral epikondil ve suprakondiler ¢izgi oldukca
hassastir.

Koni seklindeki olekranonun iizeri triseps tendonu ve olekranon bursasi ile
kapli oldugu i¢in patolojileri olmadig: siirece bu yapilar palpe edilmez.

Medial epikondil ve olekranon arasindaki oluktan gecen ulnar sinir yumusak
ve yuvarlak bir sicim seklinde palpe edilebilir. Olekranon iizerindeki deri oldukga
gevsektir ve dirsegin fleksiyonuna izin verir (43).

Kubital fossa bir liggen alandir. Lateralde brakioradialis, medialde pronator
teres ile siirlanmistir. Fossanin tabanini ise humerusun iki epikondili arasindan
cizilen izafi bir hat belirler. Lateraden mediale dogru kubital fossay1r gecen yapilar
biseps tendonu, brakiyal arter, mediyan sinir ve muskulokutanéz sinirdir (40). Ancak

bu yapilar1 arter disinda palpasyon ile farketmek zordur. Brakiyal arter pulsasyonu
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derinde hissedilebilir. Mediyan sinir brakiyal arterin yaninda orta hatta yakin

yuvarlak bir sicim seklinde ele gelebilir(48).
2.3.4. Hareket Acikhigi Muayenesi:
Dirsek ekleminde dort hareket vardir:

1
2

Dirsek fleksiyonu

Dirsek ekstansiyonu
3- On kol supinasyonu
4- On kol pronasyonu

Fleksiyon- ekstansiyon igin ortalama eklem hareket agikligi 0°-140° arasinda
olmakla birlikte 30°-130° arasindaki bir hareket agiklig1 bir¢cok giinliik aktivite icin
yeterlidir. 50° supinasyon ve 50° pronasyon hareketleri bir¢ok giinliik aktiviteyi
yerine getirmek icin yeterli olmakla birlikte, dnkolun ortalama supinasyon derecesi
85°, pronasyon derecesi ise 70°- 80°’dir (49).

Dirsek eklem hareket agiklig1 6lglimii; tedavinin etkinligini belirlemede en iyi
olgtimdiir (46).

Dirsek ekstansiyonu 0°ye kadar yapilamiyorsa veya her iki dirsegin
ekstansiyon dereceleri farkli ise pasif ekstansiyon miktar1 degerlendirilmelidir.
Ekstansiyonun sert ve yumusak olarak mi1 sonlandigina bakilmalidir. Ekstansiyonun
sert sonlanmasi olekranon ¢ikinti osteofiti veya dirsegin posterior kompartmaninda
loose bady gibi eklem patolojilerini, yumusak sonlanmasi ise anterior yumusak doku
kontraktiirlerini akla getirmelidir (43). Baz1 bireylerde 30°’ye kadar Olciilebilen
hiperekstansiyon goriilebilir. Dirsek ekleminin hiperekstansiyonu yaygin eklem
laksitesi i¢in kabul edilen kriterlerden biridir (40).

Fleksiyon hareketi, fleksor kas grubunun 6n kol ve kol arasinda sikismasi ile
sonlandig1 i¢in ekstansiyon hareketine gore daha yumusak sonlanir. Nadiren iyi
geligsmis biseps kasi olanlarda bir miktar fleksiyon kaybi1 goriilebilir. Sert sonlanan
fleksiyon kayiplarinda ulnanin koronoid ¢ikint1 osteofiti, ektopik kalsifikasyon veya
bliyiik loose body gibi kemik patolojiler akla gelmelidir. Posterior yumusak doku
kontraksiyonuna bagl fleksiyon kisitliligi beklenmez(43).
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2.3.5. Norolojik Muayene

Norolojik muayenede kas giicii, duyu ve derin tendon refleksleri degerlendirilir.

Kas testleri hasta otururken veya ayakta dururken uygulanabilir. Hastanin

dirsegi tespit edilerek fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon hareketleri

yaptirilirken karst giic uygulanir ve kas kuvveti 5 iizerinden degerlendirilir(50).

Dirsek ile iliskili kaslar ve innervasyonlari tablo 1’de yer almaktadir.

Dirsek eklemi gevresindeki duyu 4 sinir yardimiyla alinir(40).

C5: Kolun lateral kismu, aksiller sinirin duyu dallar1 yoluyla,
C6: On kolun lateral kismi1, muskulokutandz sinirin duyu dallar1 yoluyla,
C8: On kolun mediyal kismu, antebrekiyal kutandz sinir yoluyla

T1: Kolun mediyal kismi, brakiyal kutandz sinir yoluyla.

Dirsegin sinir yapisinin durumunu degerlendiren {i¢ temel refleks vardir.

Biseps refleksi C5, brakiyoradiyal refleks C6, triseps refleksi C7 kaynaklidir (40).
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Tablo -1: Dirsek ile iliskili kaslar ve innervasyonlari

Kaslar Periferik Sinir ve ilgili Spinal
Segment

M. brachialis N. musculocuteneus C5-6

M. biceps brachii N. musculocuteneus C5-6

M. brachioradialis N. radialis C5-6
Dirsek M. flexor carpi ulnaris N. ulnaris C7-8
Fleksorleri M. fleksor carpi radialis N. medianus C6-7

M. pronator teres N. medianus C6-7

M. palmaris longus N. medianus C7-T1 (C6)
Dirsek M. triceps brachii N. radialis C6-T1
Ekstansorleri | M. anconeus N. radialis C7-8
Onkol M. supinator N. radialis C5-6 (C7)
Supinatorleri M. biceps brachii N. musculocuteneus C5-6

M. pronator quadratus N. interosseus anterior C7-T1
Onkol M. pronator teres N. medianus C6-7
Pronatorleri M. flexor carpi radilais N. medianus C6-8
El Bilek M. flexor carpi radialis N. medianus C6-8
Fleksorleri M. flexor carpi ulnaris N. ulnaris C7-T1
El Bilek M. extansor carpi radialis longus N. radialis C5-8
Ekstansorleri M. extansor carpi radilais brevis N. interosseus posterior C5-8

M. extansor carpi ulnaris N. interosseus posterior C6-8

2.3.6. Ozel Testler:
Dirsek seviyesinde sinir kompresyon sendromlar: (kiibital tiinel sendromu, radiyal

tiinel sendromu, pronator teres sendromu, anterior interossedz sendromu) igin

gelistirilmis testler mevcuttur (40).
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Tinnel bulgusu sinir i¢indeki néroma tizerindeki hassasiyeti ortaya ¢ikarmak
icin diizenlenmistir. Kiibital tiinel sendromunda tinnel isaretini ortaya ¢ikarmak igin
olekranon ile mediyal epikondil arasinda ulnar sinire perkiisyon yapilir ve eldeki
ulnar sinir dagilim bolgesine dogru 6nkolda karincalanma duyusu olusur (39,43). Bir
diger ulnar sinir kompresyonu provakasyon testi de dirsek fleksiyon testidir. Dirsege
miimkiin olan maksimum fleksiyon yaptirilir ve birka¢ dakika bekletilir. Ulnar sinir
dagiliminda parestezi olmasi kiibital tiinel sendromuna isaret eder (43).

Radiyal tlinel sendromu ya da diger adiyla posterior interossedz sinir
sendromunda tuzaklanma en sik supinator kasin iki basi arasinda, lateral epikondilin
dort parmak distalinde yerlesmis olan Froshe arkinda olur. Isaret parmagiyla bu
noktaya yapilan basing 6nkol proksimalinde ekstansor kas kitlesinde, 6nkol distaline
ve/veya dirsek proksimaline yayilan agriya neden olabilir. Uzun parmak testi i¢in
hastadan el bilegini 30° ekstansiyona ve parmaklarin1 tam ekstansiyona getirmesi
istenir. Muayene eden kisi uzun parmagin dorsalinden asagi dogru bastirarak
metakarpofalangeal eklemi pasif olarak fleksiyona getirmeye calisirken hastadan
parmaklarmin ekstansiyonu korumasi istenir. Eger bu manevra hastanin daha 6nce
radiyal tiinelde hissettigi agriy1 olusturuyorsa radiyal tiinel sendromu tanisi netlesir
(43).

Uzun parmak ekstansiyon testi lateral epikondilit varligindada pozitiflesir.
Maksimum hassasiyetin oldugu nokta bu iki durumun ayriminda kullanilabilir.
Lateral epikondilitte maksimum hassasiyet lateral epikondilin hemen distalinde iken
radiyal tiinel sendromunda ise maksimum hassasiyet lateral epikondilin dort parmak
distalinde yer alir (39,43).

Dirsek ligamentlerinin stabilitede 6nemli yeri vardir. Kronik instabiliteler sik
goriilmemekle birlikte spesifik instabilite sendromlarina neden olurlar. Valgus stres
testinde dirsegin rotasyon egilimini minimale indirmek i¢in omuz tam eksternal
rotasyona, dirsek 15° fleksiyona ve onkol da pronasyona getirilir ve dirsege nazikce
valgus stres testi uygulanir. Normalde hicbir valgus laksisitesi saptanmamalidir.
Anormal valgus laksisitesi varliginda medial (ulnar) kollateral ligament yaralanmasi
akla gelmelidir (43).

Varus stres testi, valgus stres testinin aynidir. Ancak uygulanan kuvvetin

yonii terstir. Kola, omuz tam i¢ rotasyonda olacak sekilde pozisyon verilir. Lateral
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kollateral ligament kompleksinin anormal laksisitesi varliginda varus stres testi
pozitiftir (43).

Posterolateral rotator instabilite testi (pivot sift testi) ise lateral ulnar
kollateral ligament olarak bilinen yapmin yetmezligi sonucu gelisen dirsegin
posterolateral instabilitesini test etmek i¢in kullanilir (43).

Tendinitlerde kasin direng testi ve ilgili tendonun siki palpasyonu hastanin
asina oldugu semptomlar1 ortaya ¢ikarir. Diger bir test tipi sliphelenilen kas tendon
tinitesinde agr1 olusturulup olusturulamayacagini gérmek amaciyla germektir
(43,51).

El bilegi fleksiyon direng testi medial epikondilit varligini dogrulamak icin
yaptirilir. Muayene eden, hastanin 6n kolunu eliyle desteklerken, hastadan elini
yumruk yapip dirsegini fleksiyona getirmesi ve muayene eden el bilegini pasif olarak
ekstansiyona zorlarken hastadan fleksiyonu siirdiirmesi istenir. Bu manevra, mediyal
epikondilit varliginda hastanin semptomlarin arttirir (43). On kol pronasyon direng

testi ise mediyal epikondilit tanisinda, el bilegi fleksiyon direng testine gére daha

giivenlidir (39,43).

2.3.7. Lateral Epikondilit Tamsinda Yardimei Ozel Testler:

Eger lateral epikondilitten siipheleniliyorsa hastaya el bilegi ekstansiyon direng testi
yapilir. Muayene eden, hastanin 6n kolunu eliyle desteklerken hastadan elini yumruk
yapip dirsegini ekstansiyona getirmesi istenir. Muayene eden el bilegini pasif olarak
fleksiyona zorlarken hastadan direnerek ekstansiyonu siirdiirmesi istenir. Lateral
epikondilit varliginda hastanin semptomlart artar (39,43).

Thomsen manevrasinda, omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda,
onkol pronasyonda ve elbilegi 30° ekstansiyonda iken 2.-3. metakarpal kemikler
tizerinden fleksiyon ve unlar deviasyona diren¢ uygulanir, hastanin dirence karsi
ekstansiyon yapmasi istenir. EKRB ve EDK kas kuvveti degerlendirmesidir (52-55).

Cozen testi de bir ekstansiyon direng testidir. Klinisyen hastanin dirsegini bir
eliyle stabilize ederken hastadan 6n kolunu pronasyona, el bilegini ekstansiyona ve
radiyal deviasyona getirmesini ister. Bu pozisyonda diren¢ uygulanir. Lateral

epikondil bolgesinde agr1 olusursa test pozitiftir (Sekil 5)(56,57) .
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Sekil-5: Direngli el bilegi ekstansiyonu (Cozens testi).
Mills testinde ise amag agrili skar doku iizerindeki gerilimi azaltmaktir Dirsek
ekstansiyonda Onkol pronasyona gevrilirken, el bilegi ulnar deviasyonla beraber

fleksiyona getirilir. Mills testi, teshis amaglidir, prognoz belirleyici degildir (58-60)

Sekil-6: Mills Testi

Maudley manevrasini ilk kez 1972’de Roles ve Maudley tariflemislerdir.
Omuz 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, ©Onkol pronasyonda ve bilek
fleksiyondayken hastanin dirence kars1 orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir.
EKRB kas kuvveti degerlendirir. Lokal hassasiyeti degil insersiyo bdlgesindeki
gerilimi ifade eder (52,55).
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2.4. DIRSEK AGRISININ NEDENLERI

1) Dejeneratif osteoartrit (primer, sekonder)

2) Inflamatuar romatizmal hastaliklar (romatoid artrit, seronegatif oligo-poliartritler,

akut eklem romatizmasi, vb.)

3) Kristal artropatiler (gut, psodogut)

4) Myofasial agr1 sendromlari

5) Tendinitler ve bursitler

- Lateral ve medial epikondilit

- Biseps, triseps kas tendinopatileri

- Olekranon bursiti

- Brakialis ve supinator kas tendiniti, vb.
6) Travmalar

- Radial ve ulnar yan baglarda zedelenme

-On kapsiil incinmesi ve yirtig1

- Kaslarin yapigsma yerinden kopmasi

- Dirsegin ¢ikigy, kirigi, vb.

7) Dirsegin enfeksiyonlar1 ve tiimorleri

- Spesifik enfeksiyonlar (tiiberkiiloz vb.)

- Non spesifik enfeksiyonlar (stafilokok, influenza vb. )
8) Osteokondritis dissekans

9) Sinir sikigma sendromlari

- Kiibital tiinel sendromu

- Radial tiinel sendromu

24



- Pronator teres sendromu
10) Sistemik hastaliklar
- Hemofili

- Hemoglobinopati
11- Pigmente villonoduler sinovit

12- Yansiyan agrilar

- Servikal disk hernisi, servikal radikiilopatiler
- Omuz patolojiler
- Karpal tiinel sendromu

- Torasik ¢ikis sendromu
12) Medial ve posterolateral dirsek instabiliteleri
13) Myozitis ossifikans ve ektopik kemik olusumlari

14) Digerleri (Eklem faresi, Kalsifik depositler) (39,61-65).

2.5. LATERAL EPIKONDILIT (TENISCi DiRSEGI)

Lateral epikondilit, asir1 kullanima bagh tekrarlayan stresler sonucu meydana gelen,
humerusun lateral epikondilinden orjin alan el bilegi ekstansor kaslarmin
muskulotendindz yapisma boélgelerinde agriya ve hassasiyete neden olan klinik
durumu anlatan bir terimdir (28,66,67). 1883 yilinda ise Major tarafindan tenis
oynama ile iliskili olarak, dirsegin lateral yiliziinde agrili asir1 kullanim (overuse)
tendiniti olarak tanimlanmistir (68). Slater, lateral epikondilit ya da tenis¢i dirsegini,
tipik olarak dirsek lateralinde ve cevresinde lokalize olmus agri, azalmis agrisiz
kavrama kuvveti ve basinca karsi hassasiyet olarak tanimlamistir (69). Vicenzino ve
Wright, lateral humeral epikondilde masa ya da ev isleri, giyinme, el sallama ve
bardak kaldirma gibi aktiviteler i¢cin gerekli olan bir nesneyi kavrama ve beceriyle
kullanma aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikan agri olarak agiklamistir (53). Chard ve
Hazleman, Akermark ve arkadaslari, Simunovic ve arkadaslari, semptomlar1 ii¢
aydan daha uzun siiren hastalarin tanilarmi kronik lateral epikondilit olarak

tanimlamiglardir (70).
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O zamandan beri radial epikondilaljia tendinopati, tendinitis (inflamasyon?),
tendinosis (histolojik tani), lateral epikondiloz gibi degisik isimlendirmeler yapilmis
olsada en sik kullanilan isimler tenis¢i dirsegi ve lateral epikondilit olmustur
(39,71,).

Her ne kadar tenis¢i dirsegi olarak adlandirilsa da hastalarin %5-10"u tenis
oynamaktadir. Bununla birlikte tenis oynayanlarin %40-50’sinde hayatlarinin
herhangi bir devresinde lateral epikondilit gozlenebilir (72-75). Ancak lateral
epikondilit teriminin isaret ettigi inflamasyon, yalnizca hastaligin c¢ok erken
sathalarinda izlendiginden bu terim bir yanlis isimlendirme olarak da diistiniilebilir

(57,71,76-78).

2.5.1. Epidemiyoloji

Lateral epikondilitin genel popiilasyonda goriilme sikligr %1-3’tiir (79). Erkeklerde
ve kadinlarda goriilme sikligi esittir. Ancak bazi calismalarda, kadinlarda daha
siddetli ve uzun siireli hastaligin bulundugu, bazi1 ¢alismalarda ise kadinlarda daha
sik goriildigi bildirilmistir (80-83).

Is yeri aktivitelerinin neden oldugu lateral epikondilit, tiim vakalarm %35-
64’{inii olusturur. Iscilerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, meslekler arasi
prevalansin %1.6’dan %2.3’e degistigini gostermistir (52). 1980°de Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) lateral epikondiliti is kapasitesini siklikla limitledigi icin bir dizabilite
(Oziir) olarak siniflamistir (84).

En sik baslangi¢ yasi 35-50 arasidir (66,85). 30-60 yas arasinda goriilme
sikligi ise %19’a ¢ikar. Genellikle dominant kolda goriiliir (86). Nadiren bilateral
olarak tutulur (87). Lateral epikondilit, medial epikondilite gére 4-7 kat oraninda
daha sik goriiliir (57).

2.5.2. Etyoloji

Lateral epikondilit, ilk olarak 1873’te tanimlanmis olmasina ragmen etyolojisi halen
kesin olarak bilinmemektedir (88). Egzersiz sirasinda veya mesleki kullanimda,
tekrarlayan, zorlayict bilek ekstansiyon veya pronasyon-supinasyonlar1 gibi

genellikle el bilek ekstansér ve supinator kaslardaki stres ve gerimi artiran asiri
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kullanim aktiviteleri sonras1 gelisir (87, 89). Marangozluk, budama isleri, miizik
enstriiman1 ¢almak, bilgisayar klavyesi kullanmak, tenis sporu, dikis dikme gibi
aktivitelerle tendon lifleri tizerine binen internal stres zamanla artar (60,90).

Lateral epikondilit, tekrarlayic1 aktivitelerin yogunlugu ve siiresi ile de
iligkilidir (66,85). Bu hareketler haftada 3 kez veya daha fazla siirekli olarak
tekrarlandiginda ya da her defasinda 30 dakika veya daha uzun siirelerde
yapildiginda lateral epikondilit olma riski artar (27,91). Ayrica ekstansor kaslarin
hazir olmadigi bir strese aniden maruz kalmalar1 da semptomlar1 ortaya ¢ikarabilir
(72). Asirt kullanim diginda travmatik ve konstitlisyonel faktorlere de bagl olabilir
(89).

Travmatik etiyolojide genellikle tenis oyuncularinda agir raket kullanimi,
uygun olmayan tutus veya yanlis teknikle vurma sonucu yavas ve sinsi bir sekilde
baslayabilir. Ya da akut olarak lateral dirsek bolgesine direk travma veya ani bir
zorlayici hareket sonrasi da meydana gelebilir.

Sigara tiiketimi, tendonlarin kan dolagimini etkiler, dokularin iyilesmesini
geciktirir ve lateral epikondilit ic¢in bir risk faktoriidiir. Obezitenin de lateral
epikondilit riskini arttirdig: bildirilmistir (92).

Kasin akut veya kronik hasarlanmaya cevap verebilme yeteneginin yas
faktorii ile iliskili oldugu g6z Onilinde bulundurulmalidir (93). Yaslanmayla entezis
bolgesinde hiicre sayisindaki azalmalar, bulunan kollagen igerikteki degisiklikler ve
yag dokusundaki artig, tendonun daha az ekstansible olmasina ve tendonun normal
gerilim aktivitesinin bozulmasina yol agarak incinmeye olan yatkinligi artirir (39,60).

Etiyolojide iskemik stres de dnemli olabilir. Ciinkii tenoperiostal bileske ve
cevresindeki tendon gorece avaskiilerdir (39).

Lateral epikondilitin, 6zellikle kronik fazinda, lokal bir hastalik olmadig: ile
ilgili baska bir hipotezde One siiriilmiis ve manipulatif terapi ile iligkili makalelerde,
lateral epikondilitin servikal omurga disfonksiyonuna sekonder olarak gelistigi
belirtilmistir (52, 94). Cyriax ise, 40-60 yas arasi kronik lateral epikondilitli
hastalarin radyografik bulgularinda servikal spondiloz goriilmesinin olagan bir
durum oldugunu belirterek, dirsek agrisinin servikal bolge kokenli olamayacagin

savunmaktadir (95).
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Briggs ve Elliot, EKRB tendonu altinda uzanan bursanin sikigsmasinin lateral
epikondilite yol acan diger bir anatomik bozukluk oldugunu gostermislerdir (96).

Diger bir hipotez, dirsek eklem disfonksiyonu nedeniyle olusan miyofasyal
sistem dekompresyonudur. Yapilan bir ¢alismada, dirsek manipulasyonunun intra
veya periartikiiler yapilara olan yararl etkileri incelenmistir. Sonug olarak, dirsek
eklemindeki anormal hareket paterninin agriya neden olabilecegi ve bunlara ek
olarak ossifikasyon, kalsifikasyon veya dejeneratif artritin lateral epikondilitli
hastalarin %25’inde bulundugunu belirtmislerdir (52).

Yapilan bazi ¢alismalarda, sempatik sistemdeki degisikliklerin veya miyelinli
afferent lifler tarafindan tasinan uyarilarin iletilmesindeki eksikligin agriya olan
duyarliligr arttirdig1 gozlenmistir. Bununla birlikte, sempatik sinir blokajmin, lateral
epikondilitli hastalarda olumlu etkilerinin oldugu goriilmiistiir (52).

EKRB orjini, patolojinin primer olarak goriildigii bolge olup tiim hastalarda
bu yapi tutulur. (97,76) Anatomik lokalizasyonu nedeniyle EKRB’nin alt yiizeyi
dirsek hareketleri sirasinda kapitellum lateral kenariyla temas halindedir ve bu
nedenle de asinmalara maruz kalir (98). Hastalarin yaklasik 1/3’inde EDK orjini,
daha az siklikla da EKRLve EKU tendonlar1 etkilenir. Bu tendonlarin vaskiiler
destegi zayif olup birden fazla eklemi asarlar ve tekrarlayan strese maruz kalirlar
(97).

Vlaeyen ve Linton, kas ve iskelet sistemi problemlerinin kroniklesmesinin
hastalarda korkuya ve bazi davranigslardan kag¢inmaya neden oldugunu
belirtmislerdir. Agr1 ya da yeniden yaralanma korkusu, viicut hassasiyetinde artisa
sebep olabilir. Asir1 dikkat ve fiziksel dekondisyon ise olaym kroniklesmesine yol

acar (52).

2.5.3. Patoloji

Gilinlimiize kadar bir¢cok patofizyolojik teori ortaya atilmistir. Cyriax, 1936 yilinda,
lateral epikondilitte patolojinin ekstansor karpi radialis brevisin baglangi¢ bolgesinde
olustugunu belirtmistir (39,66,99,100). Goldie (1964) ise, patolojik degisikliklerin
dirsegin lateraline bitisik olan subtendindz dokuda oldugunu gostermistir (66,85).

Goldie, Coonrad ve Hooper, Nirschl ve Pettrone lateral epikondilitin dejeneratif bir
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tendinopati oldugunu belirtmislerdir. ilk olarak 1973’te makroskobik yirtiklarin
varligindan bahsedilmistir (108,109).

1936 yilinda Cyriax, 26 olast mekanizmay1 ndroirritatif siireg, yansiyan agri
ve takiben tendon harabiyetini de igeren 3 grupta toplamustir (101). Nirschl ve
Pettrone ise temel patolojinin anjiofibroblastik hiperplazi oldugunu gdstermistir
(28,39,66,67,85,89,100,102,). Anjiofibroblastik hiperplazi fibroblast ve vaskiiler
graniilasyon dokusuyla karakterizedir (28,39,85). Regan ve arkadaslar1 ise hyalin
dejenerasyon ve neovaskiilarizasyonun olustugunu belirtmislerdir (66,85,99).

Erken proliferatif fazda tendon hiperselliiler, dejeneratif ve mikrofragmente
goriiniimliidiir. lerlemis lezyonlarda ise fibroadipoz, konnektif doku ve
muskulotendinéz doku bu patolojik proliferatif dokuyla dolabilir. Az sayidaki kronik
vakada bildirilen histopatolojik bulgular ise periostit, mikrofraktiirler, fibrinoid
dejenerasyon, immatiir kollagen doku, hyalin dejenerasyondur (39). Etkilenen
dokuda makrofaj, lenfosit, notrofil gibi enflamatuar hiicreler gosterilememistir (39,
103).

Cerrahi kronik donemde yapilan bir yontem oldugundan, lateral epikondilitin
cerrahisi sirasinda alinan biyopsi materyallerinde de inflamasyon hiicrelerine
rastlanmamistir. Bunun yerine konnektif dokuda dejeneratif degisiklikler
bulunmustur (105).

Aragtirmacilar, Ozellikle lateral epikondilin ekstansor yilizeyinde tekrarh
mikro travmalara bagli olarak meydana gelen inflamasyon {izerinde durmaktadirlar.
Asirt kullanim veya overuse olarak adlandirilan bu yaralanmalarda, mikroskobik
yirtiklar ve tendon riiptiirleri meydana gelmektedir (105). Tendonlar, tendon
insersiyosunun proksimalinde hipovaskiilerdir. Bu hipovaskiilarite de hipoksik
tendon dejenerasyonlarina neden olur. Kassal kuvvet, iskelete; tendonun kemige
insersiyo yaptig1 bolgede aktarilir ve bu osteotendindz baglanti, overuse tendon
yaralanmalarinin en yaygin bolgesidir (104).

Nirschl’e gore tekrarlayict mikrotravmalar 4’°e ayrilir;(106-107)

IIk basamak, minér yaralanma ve inflamatuar cevapla sonuglanir, patolojik
degisiklik yoktur ve c¢oziimliidiir. Genellikle yaygin ekstansor tendon iizerinde

palpasyonla krepitasyon vardir. (epikondilit, inflamasyon)

29



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

Uciincii basamak; tendonlarin yapisal bozuklugu vardir ve yirtikla sonuglanabilir.
(epikondilalji, tendinopati)

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

Epikondilit terimi akut inflamatuar durumu ifade etsede son zamanlarda
literatiir de goriilen kronik bulgulara ve dejeneratif degisikliklere daha uygun oldugu
icin lateral epikondilozis (tendinozis) veya lateral epikondilalji terimleri de
kullanilmaktadir (109).

Son g¢aligmalarda, EKRB kasmin baslangicinda, substance P igceren duyusal
lifler ve CGRP (calsitonine gene related peptide) benzeri immunreaktifler
saptanmistir. Kiiglik damar gruplartyla sinirlt olan bu néropeptidlerin varligi, agrinin
olasi kaynagi olarak norojenik inflamasyonu isaret etmektedir (39).

Intratendindz mikrodiyaliz ydntemiyle tenisci dirsegi olan hastalarin EKRB
tendonlart incelenmis ve eksitatuar ndrotransmitter glutamat konsantrasyonunda
belirgin artis saptanmistir. Ancak agrisiz kolla karsilagtirildiginda, prostoglandin
E2’de herhangi bir artis goriilmemistir. Bu bulgu prostoglandinle iliskili inflamasyon
olmadigin1 gostermistir. (110) Kronik agrili dirseklerde yiliksek glutamat seviyesinin
onemi tam olarak bilinmemektedir. Glutamat santral sinir sisteminde agri
modiilasyonunda 6nemli bir molekiildiir ve kronik agrili durumlarda dokularda

yiiksek konsantrasyonlarda bulunur (111).

2.5.4. Lateral Epikondilit Klinigi

Lateral epikondilit, siklikla dirsegin lateralinde, lateral epikondile yapisan el bilegi
ekstansor kaslarinin origosuna denk gelen alanda hassasiyet ve gesitli derecelerde
meydana gelen agri ile karsimiza ¢ikar (4,107,112). Agr1 omuza, 6n kola veya 3. ve
4. parmaga yayilabilir. Agri kavrama, supinasyon-pronasyon gibi rotasyon
hareketleri, agir tasima ve giinliik yasamin basit isleriyle agreve olabilir (27,91)

Kavrama bozuldugu i¢in tokalagsmak, kapr kolunu tutmak ve direkt temas agr
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olusturur (75). Nirschl, dominant {ist ekstremitenin ¢ok yaygin olarak etkilendigini
belirtmistir (4).

Agn akut veya kronik bir sekilde baslayabilir. Akut baslangich tipte agri
aktiviteden 24-72 saat sonra artar ve hasta spor veya meslegiyle iliskili tekrarlayici el
ve el bilegi hareketi yaptigini belirtir. Kronik baslangich tipte ise hasta agrinin
basladig1 zamani ve durumu tam olarak hatirlamayabilir (99).

Agr genellikle yanici tarzdadir ve dirsegin ekstansiyonu ile artar (39,99).
Dinlenme ile agr1 azalsa da kolun tekrar kullanilmasi ile agr1 tekrarlar. Dinlenme
sirasinda agr1 goriilmesede bazi siddetli vakalarda goriilebilecegi bildirilmistir (57).
Agn genellikle dirence karsi el bilegi dorsifleksiyonu, 6n kol supinasyonu ile
olusabilir. Nesneleri yakalama sirasinda da agri vardir (67). Bazi hastalar ise
sabahlar1 olusan eklem sertliginden sikayet ederler.(107)

Dirsek eklem hareket agikligi genellikle normaldir ve ancak ¢ok siddetli ve
kronik vakalarda kisithilik gériilebilir.(52) Ozellikle dirsek ekstansiyonu ve
supinasyonunda kisithilik olusur (27). Kavrama giicii de saglam tarafa gore genellikle
azalmustir (102). Odem ve ekimoz travmasi olan hastalar disinda gdzlenmez (113).

Lateral epikondilde tendonlarin yapisma yeri veya 2,5-5 cm distalinin
palpasyonu ile hassasiyet mevcuttur (89,99, 102).

2.5.5. Laboratuvar

Lateral epikondilitte rutin laboratuar incelemeleri normaldir, hastalifa 6zgii bir

laboratuvar bulgusu yoktur.

2.5.6. Tanisal Goriintiileme

Son zamanlarda yayimlanan derlemelerde lateral epikondilit tanisinda hikaye, ayirici
tan1 ve fizik muayenelerin Onemine deginilmektedir (104,114). Goriintileme

yontemleri ayirict tanida yardimer olarak ve birlikte olabilecek lezyonlar1 saptamak

amaciyla kullanilmaktadirlar.
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Direk grafiler genellikle normaldir.(115) Ancak intra ya da ekstra artikiiler
yapilardaki kalsifikasyon veya dirsekte osteoartrit gibi diger patolojik durumlari
lateral epikondilitten ayirmak igin kullanilabilir (88).

Ileri tetkikler ise genellikle gerekmez. Ancak hastanin semptomlar1 tedaviye
diren¢li oldugunda, tanisal USG (Ultrasonografi) ve MRG (Manyetik rezonans
goriintiileme) tekniklerine bagvurulabilir (57).

Ultrasonla ortak ekstansor tendon kasifikasyonu, tendonda fokal hipoekoik
alanlar, tam ya da kismi yirtilmalar ve diffiiz heterojinite gibi bulgular elde edilebilir
(116). intramuskiiler hematom ve bursit ayiric1 tanisinda dnemlidir. Sensitivitesi
%64-82"dir (77).

MRG tendon hasarim1 degerlendirmede ve birlikte olabilecek ligaman
anormalligini gdstermede faydalidir. T1 ve T2 kesitlerde sinyal artis1 goriilebilir.
Tendon genellikle kalinlagmistir ve ¢evre yumusak dokuda 6dem izlenebilir. MRG
cerrahi planlanan durumlarda ve preoperatif donemde, lezyonun yayginliginin
gosterilmesi agisindan yararlidir. Sensivitesi %90-100’diir (77,115,117,118).

Termografi tanida yardimci olabilir. Binder ve arkadaglar lateral epikondilit
tanist almig 56 hastanin 53’linde (%95) lateral epikondil bolgesinde, merkezi
normalden 1-3 °C daha sicak olan alanlar saptamislardir (119). Tedaviye yanit
termografi ile izlenebilir (120).

EMG calismalari, radial tiinel sendromu olan hastalar disinda genellikle

normaldir (88).

2.5.7. Tan ve Ayiric1 Tam

Lateral epikondilit tanist klinik bulgular ile konulur. Dirsek lateralinde agr1 olan
hastada ayn1 zamanda lateral epikondilde hassasiyet ve direncli el bilegi ve parmak
ekstansiyonunda agri olmasi lateral epikondilit tanisim1 koydurur. Fakat dirsek
lateralinde agr1 yapan diger hastaliklardan ayirici tanisi yapilmalidir.

Ayirict tanida romatoid artrit, lateral epikondil aviilsiyon kirig1, bisepsin uzun
basinin tendiniti, karpal tiinel sendromu, radial tiinel sendromu, posterior interossedz
sinir kompresyonu, ulnar sinir noropraksisi, servikal radikiilopati, osteoartrit,

kapitellumun osteokondritis dissekansi, lateral kompartman artrozu, varus
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instabilitesi, radio-ulnar sinovit ve bursit gibi diger yumusak doku lezyonlari
disiiniilmelidir (39,67,91,121,122).

Kesin tan1 igin detayli bir hikaye ve fiziksel muayene gereklidir. Ornegin,
lateral ligaman instabilitesi olan bir hastada travma Oykiisii siklikla mevcuttur.
Osteokondritis dissekans, serbest cisimler, dejeneratif artrit ya da radyokapitellar
kondromalazi kilitlenme, hareket kaybi, krepitasyon gibi mekanik semptomlarla
kendini gosterir (108,123).

Dejeneratif dirsek artritinde agr1 daha yaygin olup dirsegin lateral kismina
lokalize degildir. Ekstansiyon kisitlilig1 en sik bulgudur ve eklem katiligi olusabilir.
Tenis¢i dirseginde genellikle sislik yoktur. Eger sislik varsa sinovyal artrit,
infeksiyon, travma veya tiimor disiintilmelidir (99). Yiiksek kuvvet gerektiren veya
agresif aktiviteleri iceren spor ve meslekle ugrasanlarda, intrartikiiler problemler akla
gelmelidir ve genellikle travmatik osteoartrit gelisir ve eklem faresi (loose body)
olusabilir. (85). Radiohumeral eklemdeki artritik degisiklikler veya supinator kastaki
tiimoral olusumu ekarte etmek igin radyografi ¢ekilmelidir (99).

Servikal radikiilopati lateral epikondiliti taklit edebilir. Ancak lateral
epikondilite 6zel provakasyon testlerinde agr1 goriilmez (108) Cyriax, kronik lateral
epikondiliti olan 40-60 yaslarindaki hastalarin X-ray’lerini incelediginde servikal
spondilolizleri oldugunu gormiistiir (124) Hipomobil servikal vertebra segmentine
bagl olarak da lateral dirsek agrisi olusabilir (124). Ozellikle kronik fazda servikal
vertebra disfonksiyonuna sekonder gelismekte ve servikal vertebra anormaliklerinde
%20-50 oraninda g6zlemlendigi belirtilmektedir (52).

Lateral epikondilitte uyusma ve karincalanma goriilmez. Bu gibi durumlarda
nérolojik problemlerden siiphelenilmelidir (57). Ozellikle konservatif tedaviye yanit
vermeyen direngli lateral epikondiliti olan hastalarda posterior sinir tuzak ndropatisi,
yani radial tiinel sendromu akla gelmelidir. Bu sendrom lateral epikondilitli olgularin
%5-10’unda goriilmektedir (52). Lateral epikondilit agris1 lateral epikondil tizerinde
olusurken, radial tiinel sendromunda radius basi agrilidir. Agri, radial tiinel
sendromunda el bilegi fleksiyonu ile kol tam pronasyondayken olusurken lateral
epikondilitte ise direncli el bilegi ekstansiyonunda olusur (38). Radial tiinel
sendromunda nokta hassasiyeti lateral epikondilin yaklasik 3 cm. distalinde ve

posteriorunda, supinator kasmin kenar1 boyuncadir; lateral epikondilitte ise nokta
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hassasiyeti lateral epikondil iizerinde ve Smm anterior ve distalindedir, EKRB’in

orjininde lokalizedir (125).

Radial tiinel sendromu tanisinda lidokain enjeksiyon testi kullanilabilir. 1 mL,

%] lidokain lateral epikondilden 4 parmak asagiya enjekte edildiginde agr1 kaybolur

ve gecici radial palsi olusur. Bagka bir zamanda daha proksimale, lateral epikondile

yakin enjeksiyon yapildiginda semptomlar rahatlamaz (126).

Fibromyalji sendromu ile lateral epikondilit arasinda da yiiksek iliski

bulunmaktadir (127).

Tablo-2: Lateral epikondilit ayirict tanisi

Agrinin tipi ve yeri | Provakatif test Norolojik bulgu
Lateral epikondilit | Lateral epikondil Dirence karsi el Yok
bolgesinde, 1yi bilegi
lokalize, hassas ekstansiyonu,
nokta dirence kars1 6nkol
pronasyonu,
sandalye kaldirma
testi
Intraartikiiler Genel dirsek agris1 | Aksiyel Yok
patoloji kompresyon
testleri
Servikal Diffiiz lateral kol Limitli boyun Anormal refleks,
radikiilopati agrisi, boyun agris1 | eklem hareket duyu ya da motor
ve /veya sertligi acikligi, Spurling muayene
testi pozitif bulgulari, anormal
EMG
Radiyal tiinel Belirsiz, diffiiz Dirence kars1 uzun | Elin 1. dorsal
sendromu onkol agrisi, agr1 parmak dokunma alaninda
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lateral
epikondilittekinden
daha distalde,

istirahat sirasinda

ekstansiyonu,
dirence kars1 6nkol
supinasyonu,

tanisal lidokain

agr1 var enjeksiyonu

parestezi (%5-10);
anormal EMG

2.5.8. Tedavi

Lateral epikondilit tedavisinde agriy1r azaltmak ve fonksiyonu arttirmak amaciyla

konservatif, medikal veya cerrahi yaklasimlar kullanilmaktadir (128). Ancak lateral

epikondilit kendini sinirlayan bir hastaliktir ve hastalarin biiytlik bir ¢cogunlugu tedavi

almasalar da 12 ay iginde iyilesirler (77, 129). Uygun nonoperatif tedaviyle basari

%90’nin iizerindedir (76,85).

Lateral epikondilitin tedavisinde iyilesmeyi etkileyen 9 6nemli faktor rol alir;

yas, cinsiyet, semptom siiresi, olusum nedeni, dirsek eklemi disfonksiyonu, servikal

disfonksiyon, anormal iist ekstremite norodinamigi, baslangic mekanizmasi (is, spor)

ve lezyonun yeri (tenoperiosteal birleske, EKRB tendon govdesi)’dir (82).

Tedavide bugiine kadar pek ¢ok farkli yontem belirtilmistir. Bu tedaviler;

e Ergonomik tavsiyeleri ve gilinliik yagam aktivite limitasyonlarini igeren hasta

egitimi,
e Bekle ve gor yontemi,
e Oral ve topikal non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanimu,
e Kaortikosteroid enjeksiyonu,
e Lokal anestetik enjeksiyonu,
e Alkol enjeksiyonu,
e Otolog kan enjeksiyonu,
e Botulinum toksini enjeksiyonu,
e Proloterapi; glukozamin siilfat enjeksiyonu,
o Skleroterapi; polidakanol enjeksiyonu,
e Egzersiz(germe ve giiclendirme egzersizleri),
e Ekstrakorporal sok dalga tedavisi,

e Diadinamik akim,
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e TENS,
e US,
e lyontoforez ve fonoforez,

e Lazer tedavisi,

e Magnetik alan tedavisi ve iyonizasyon,

e Manipiilasyon, mobilite, masaj,
e Akupunktur uygulamasi,

e Ortezleme,

e Bantlama ve gliseril trinitrat bantlari,

e Cerrahi uygulamalarindan olusur. (57,76,77,86,88,114,118,129,130,131-149)

Lateral  epikondilitte

uygulanan

bazi  tedavilerin kanita dayal

degerlendirilmesi tablo 3’de verilmistir (114).

Tablo-3: Lateral epikondilit tedavisinde kanita dayali veriler

Klinik Oneri

Kanit degeri

Bu yaklasimlar biiyiik olasihikla
faydahdir: Bekle ve gor, kisa siireli
topikal NSAII, kortikostreoid
enjeksiyonu (kisa stireli etki), egzersiz

rejimleri, NSAII iyontoforez, ultrason

Kisa siireli topikal NSAIL: A
Bekle ve gor, kortikostreoid enjeksiyonu,
egzersiz rejimleri, NSAII iyontoforez,

ultrason:B

Bu yaklasimlar faydal olabilir: Kisa
siireli oral NSAII, elastik olmayan,
nanartikiiler, proksimal 6nkol bandi
(tenisci dirsegi breysi), topikal nitratlar,
akupunktur, botulinum toksin tip A

enjeksiyonu, cerrahi

Kisa siireli oral NSAII, bantlama, topikal
nitratlar, akupunktur, botulinum toksin
tip A enjeksiyonu: B

Cerrahi: C

Bu yaklasimlar faydah

goriinmemektedir:

Ekstrakorporeal sok dalga terapisi: A
Lazer terapisi:B
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Ekstrakorporeal sok dalga terapisi, lazer
tedavisi

Akut donemde, istirahat, soguk uygulama, ortez, kompresyon, elevasyon,
fiziksel ajanlar, dirsek, bilek ve elin aktif eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri
ve izometrik egzersizler verilir, semptomlar1 arttiran aktivitelerin engellenmesi
oOnerilir.

Kronik donemde, ortez, fiziksel ajanlar, derin friksiyon masaji, manuel
tedavi, germe ve progresif kuvvetlendirme egzersizleri verilir. Hastalara tagima ve
kavrama aktivitelerinin diizenlenmesi ve Onkola binen yiiklerin kontrol edilmesi
Ogretilir ve ergonomik diizenlemeler onerilir.

Koruma fazinda ise, kuvvet, endurans ve esnekligi gelistiren ev programlari
ve aktivite Oncesi yapilmasi gereken aktif 1sinma ve germe egzersizleri ogretilebilir.
Calisma alaninin ergonomik analizi, spor ekipmanlarinin uygunlugu, is ve spor
aktiviteleri sirasinda uygun postiir ve pozisyonun saglanmasi igin gerekli analizler
yapilir (150).

Chard ve Hazleman, lateral epikondilit i¢cin 40’tan fazla tedavi oldugunu
belirtmislerdir. Ancak ¢aligsmalar arasindaki metodolojik farkliliklar nedeniyle tedavi

yontemlerinin etkinligi hakkindaki kanitlar yetersizdir (151).

2.5.8.1. Koruyucu Tedaviler

Hastalar giinliik yasam aktivitelerinde ve is yeri aktivitelerinde, sporcu ise sportif
faaliyetlerinde, uymalar1 gereken pozisyonlar ve agriy1 agreve eden pozisyonlardan
kaginmalar1 hakkinda bilgilendirilmelidir (152). Aktivite modifikasyonlari, hasta
egitimi, ergonomik tavsiyeler ve B vitamini destegi onerilmektedir (83). El sikisma,
kavrama, bigak kullanma, yazi yazma, kaldirma, araba kullanma, ¢eki¢ tornavida gibi
aktiviteler yasaklanmalidir (153). Hastalar aktiviteye dereceli olarak donmeli ve en
az 3 ay asirt yiikklenmelerden kaginilmalidir (91,154). Sporcularda 6zellikle dogru
teknigin oOgretilmesi hedeflenir (155). Sporcularda spor malzemeleri ve teknigin
degerlendirilmesi gerekir. Raket sap1 Ol¢iisii, tel gerginligi, materyali, oynanan

yiizeyin uygunlugu tenis oynayanlarda ekstansor kaslara yiikk aktarimini azaltir.
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Submaksimal top vuruslar ile baglamak, vurus mekaniklerinin degistirilmesi ve ¢ift
el backhand vurus oyuna doniiste yardimci olur. Biitiin spor dallarina uygulanabilen,

sakatliklarin olusumunu 6nleyen genel kurallara uymakda yaralanmalar1 azaltir (78).

2.5.8.2 Bekle ve Gor Yontemi

Bekle ve gor yontemi, aktif tedavi yontemlerini tercih etmeyen hastalara uygun bir
tedavidir. Bu yaklasimda kisilere aktivite modifikasyonlar1 ve koruyucu yontemler
anlatilir. Uymalar1 gereken tavsiyeler ve ergonomik diizenlemelerle ilgili
bilgilendirme kitap¢ig1 verilebilir. Hastalar 6 haftada bir kontrole ¢agrilir. Bu siire
igerisinde gerekirse asetaminofen veya NSAII kullanabilecegi soylenir (114). Smidt
ve ark. (160) steroid enjeksiyonu, fizik tedavi ve bekleyip gdérme ydntemlerini
kullanmiglar; erken donemde steroid enjeksiyonunun diger iki yontemden daha
faydali oldugunu, ileri dénemde fizik tedavinin steroid enjeksiyonundan daha faydali

ama bekle ve gor yonteminden farksiz oldugunu bulmuslardir (156).

2.5.8.3 NSAIl Tedavisi

NSAIl’lar kisa siireli agr1 azalmasi saglabilirler. Dikolefenak ve benzidaminin
etkilerini inceleyen, takip siireleri ortalama 2 hafta olan 3 ¢alisma mevcuttur. Uzun
donem sonuglar1 bilinmemektedir. Bu calismalarda kavrama kuvveti ya da eklem
hareket acikliginda belirgin bir degisiklik izlenmemistir (114). 2002 Cochrane
derlemesinde oral NSAIl’ler konusundaki iki c¢alismadan birinde agri acisindan
etkinlik bildirilirken bu etki diger ¢alismada gosterilememistir. Diflunisal ile
naproksen arasinda etkinlik agisindan fark saptanamamustir (157).

Topikal NSAII ile plasebonun karsilastirildigi calismalarda agri ve
semptomlar agisindan NSAII ile kisa yarar siiresi (dort hafta) bildirilmistir. Plasebo
olarak kullanilan C vitamininin doku iyilesmesi yapabilecegi ve NSAII ile bu
nedenle etkinlik farki saptanamadigi bildirilmistir. Oral ve topikal NSAII
karsilastirmas1 yoktur. Oral NSAII’larin etkinligine dair daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir(157).
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Bu arada, uzun siireli kullanimin gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler
riskleri arttirdigi unutulmamalidir. Oral NSAIl’larm kisa siireli kullanimi akilci

goriinmektedir (139).

2.5.8.4. Kortikosteroid

Assendelft ve ark. yaptiklar1 derlemelerinde kortikosteroid enjeksiyonunun kisa
donemde etkin oldugunu ancak uygulama kolayligi, ucuz olmasi gibi avantajlari
yaninda uygulama zamani, lokal anestezik eklenmesi, dozu, kortikosteroid segimi,
enjeksiyon teknigi, yan etkiler konusunda goriis birligi olmadigini bildirmislerdir
(158). NSAIil’lar ile steroid enjeksiyonu Kkarsilastirildiginda steroid {istiin
bulunmustur. Ancak bu fark tiim ¢aligmalarda gosterilememistir (157).

Hay ve ark, hastalarda lokal kortikosterid enjeksiyonunun, naproksen ve
plasebonun etkinligini  karsilastirmislar ve kisa donemde kortikosterid
enjeksiyonunun agriyr azaltmada daha etkin oldugunu ancak bu istiinliigiin uzun
donmede yapilan degerlendirmelerde devam etmedigini saptamislardir (159).

Tonks ve ark, ¢alismalarinda steriod enjeksiyonu, fizyoterapi, steroidle
kombine fizyoterapi ve bekle ve gor yontemleri karsilastirmislar, 7 hafta sonra tek
basina steroid enjeksiyonunun agrinin azalmasinda ve fonksiyonel iyilesmede daha

etkili oldugunu gostermslerdir (160).

2.5.8.5. Ortezler

Lateral epikondilitte en sik kullanilan ortezler lateral epikondilit band: ve el bilegi
istirahat splintidir(77,161).
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Sekil-7: Lateral epikondilit bandi Sekil-8: El bilegi istirahat splinti

Akut donemde istirahat i¢cin ortez yaklasimlari olduk¢a basit ve faydali
yaklasimlardir. Ust ekstremite kas kuvvetini, enduransmm ve fleksibiliteyi miimkiin
oldugunca arttirarak ve kisinin dirseginde optimum fonksiyon olugmasini saglayarak
yaralanan bolge restore edilmelidir (59).

Onkol counter-force breys (6nkol destek band1 = tenisci dirsegi ortezi) ilk kez
1971°de Nirschl tarafindan tanimlanmistir. Kisinin 6nkol kaslarina, radial basin
distalinde yalanci bir orjin yaratarak, ekstansor kaslar lizerine uygulanan basinci
azaltir ve genis kas orjinleriyle, artan duyusal inputlar sayesinde daha kuvvetli
kontraksiyonlara izin verir, kavrama kuvveti artar. Bandin proksimalinde kalan
muskulotendindz yapilarin gerilimi azalir, patolojik bolgedeki stres azaltilir. Artan
tendon hareketleri minimalize edilir, kas ekspansiyonunu inhibe ederek kas
kontraksiyonlarim1 azaltir. Splint yaklasimlariyla, tendonun 1sis1 korunur,
proprioseptif feedback saglanir, EKRB kas1 {izerindeki artmis stres azaltilir (162-
165).

Akut donemde Ozellikle istirahat icin uygulanan ortez yaklasimlari
propriyoseptif feedback saglamasi yoniiyle kronik dénemde de etkindir (166).
Derebery ve ark. tarafindan yapilan bir calismada splint tedavisi ile izlenen
epikondilitli hastalarin doktora yeniden basvurma oranlarinin ve tedavi siirelerinin
splint kullanmayan hastalara gore daha fazla oldugu bildirilmistir. Istirahat yerine
erken mobilizasyonun daha etkili olabilecegi, bandaj kullanimiyla saglanan
immobilizasyonunun iyilesmeyi geciktirebilecegi belirtilmistir (168).

Struijs ve ark. (169,170), ortez etkinligini sistematik bir analiz ve 2002

Cochrane derlemesinde degerlendirmislerdir. Ortezin topikal NSAII, manipulasyon,
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enjeksiyon ve US’ye ek tedavi olarak kullanilmasimin istatistiksel olarak anlamli
olmayan fark yarattigi, ancak ¢aligmalardaki hasta sayilarmin az oldugu
bildirilmistir. Lateral epikondilit bandi ve el bilegi splinti arasinda fark
saptanamamustir (169).

Dinamik ekstansdr breys avu¢ icine siirekli diren¢ uygulayan ve her
hareketten sonra el bilegini 30° ekstansiyona getiren, ’agonist kas kasilirkken
antagonist kas gevser’ prensibine dayali olusturulmus yeni bir ortez tiiriidiir. Foes ve
arkadaslar1 dinamik ekstansor breysli ve breyssiz tedaviyi karsilastirmig, breys
kullanan grupta 6zellikle 12. haftadan sonra agrida azalma, fonksiyonlarda diizelme,
agrisiz kavrama giiciinde artma acisindan kontrol grubuna gore belirgin iyilesme
oldugunu gostermislerdir (129,171).

Uygun olmayan kullanimla vendz konjesyon veya ddem gibi yan etkiler
olusabilir. Ortez kullanimin potansiyel komplikasyonu, anterior interossedz sinir
stkismasidir ancak splint kullanimina 48 saatligine ara verildikten sonra normale
doénmesi beklenir (166). Ortezin proksimal kosesi, manuel olarak palpe edilen lateral
epikondilin  2-2,5 cm. distalinde gelecek sekilde yerlestirilmelidir. En etkin
uygulamanin 40-50 mmHg’lik basingla oldugu belirtilmektedir (162,167).

2.5.8.6. Egzersiz

Lateral epikondilit tedavisinde 6zel bir egzersiz programi tarif edilmemistir ancak
ekstansor tendonlarin yiliklenme toleransini arttiracak egzersiz egitimleri lizerinde
durulmaktadir (107). Egzersiz programinin temelinde germe ve giiglendirme
egzersizleri yer alir. Cilinkii tendon sadece giliclenmemeli, esnekte olmalidir
(27,172.173). Agrt ve inflamasyon kontrol altina alindiktan sonra, egzersiz
programlarina gegilebilir ve aktivitelerin seviyesi yavasg¢a arttirilmalidir (27,60,121)
Daha sonra germe egzersizlerine baslanmalidir. Germe egzersizlerini takibende
kademeli olarak giiglendirme egzersizlerine (agirliklarla) gecilmelidir (53,60,175-
177). Ev egzersizleri genellikle giinde bir ya da iki kez, en az {i¢ ay silireyle

yapilmalidir (174).
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Tendon gibi yumusak dokularin kuvvetlenmesi i¢in; izometrik, konsantrik ve
eksantrik olmak tizere 3 farkli muskulotendindz kontraksiyon vardir. Lateral
epikondilit tredavisinde de en etkili yontemin eksantrik kontraksiyonlar oldugu
bildirilmektedir (100,186). LE’de en ¢ok ectkilenen el bilegi ekstansoér tendonuna
(EKRB) yonelik eksantrik egitim planlanmalidir (143,178-180). Kontraksiyonlar
esnasinda kolun destekli olmasi ve 3 set halinde, 10’ar tekrarli olmasi1 6nemlidir.
Ayrica 6n kol pronasyonda ve dirsek tam ekstansiyonda olmalidir, bu sekilde
ekstansor tendonlarin en iyi sekilde kuvvetlendirilmesi saglanir (100).

Lateral epikondilit tedavisinde planlanan germe egzersizlerinin temel amaci
esnekligi arttirmaktir. Esneklik herhangi bir eklemdeki miimkiin olabilen hareket
acikligr olarak tanimlanmaktadir (181,182). En iyi germe pozisyonu, kisinin agrisiz
ve/veya rahat ettigi pozisyon olarak bildirilmektedir (182-184). LE tedavisinde statik
germe egzersizleri Ozellikle EKRB tendonuna yonelik planlanmalidir (180,184).
EKRB tendonu icin en iyi germe pozisyonu hastaninda toleransini goz Oniinde
bulundurularak, dirsek ekstansiyonda, 6nkol pronasyonda, el bilegi ulnar deviasyonla
birlikte fleksiyonda iken saglanmaktadir (173). En etkin germenin 30-45 sn siireyle
yapilmasi ve her tekrar arasinda 15-45 sn dinlenmesi 6nerilir. (100,185).

Ekzantrik ve statik germe egzersizlerinin arastirildigi bir ¢alismada, tedavi
sonuda ve izlemde, egzersiz programinin lateral epikondilitte agriy1r azalttig:
saptanmistir (143). Literatiirde de egzersiz programinin agriyr azalttigi, ancak
kavrama giicii lizerine daha az etkisi olduguna dair kanit degeri bulunmaktadir (114).

Ev egzersiz programlar1 gozetim igermediginden hastalarin eksik ve yanlig
uygulamalar1 nedeniyle yeterince etkili olmayabilir. Hastalara egzersizleri gdsteren
bir brosiir verilmesi uygundur. Egitici tarafindan denetlenen egzersiz programlari

daha etkindir (114,185).

2.5.8.7. Soguk Uygulama

Buz tedavisi, doku 1sisini, kan akisini ve agriy1 azaltir. Buz kompresyonla beraber
uygulanirsa daha etkindir (59). Buz terapisi kisa siireli agri rahatlamasi igin
gereklidir, kan akimi yavaslar, doku metabolizmasi azalir ve proteinlerin g¢evre

dokulara yayilmasi Onlenir. Buz tedavisinin yumusak doku yaralanmalarinda,
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bolgenin 1lik bir havlu ile ¢evrelenerek 10 dk’lik periyotlarla uygulanmasinin etkili

oldugu belirtilmistir (104).

2.5.8.8. Ekstakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

ESWT, yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenen bdlgesine odaklanmasi
ve orada tedavi saglamasi esasina dayali yeni bir tedavi yontemidir. 1970'lerde sok
dalgalarmin irolojide kullanilmaya baslanmasindan sonra yapilan deneysel
calismalarda, alt {ireter taslarinin kirilmasi sirasinda iliumda degisikliklerin
goriilmesi ile kemik doku iizerine ¢aligmalar yapilmaya baslanmistir (187). Haupt
tarafindan 1986’da sok dalgalarinin kemikler tlizerindeki etkisi ilk kez denenmis,
1988 yilinda da Almanya Bochum’da, sok dalgasi uygulamasi kaynamayan kirik
tedavisinde ilk kez kullanilmistir. 1990 yilindan itibaren tendinitlerde kullanimi ile
ilgili c¢alismalar baglamigtir (188) 1991 yilinda Valchanou ve Michailov'un
psddoartrozlarin tedavisinde bildirdikleri %85.4 oraninda basarili sonucun ardindan
ESWT ortopedi ve travmatolojide yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (187).
1993 yilinda &zel olarak gelistirilen ilk ESWT cihazi, Isvigre“de piyasaya
sunulmustur(189). 1990'larda ekstrakorporeal sok dalga tedavisi olarak kalsifik
rotator cuff tendiniti, humeral epikondilit ve plantar fasiit dahil belli bagh yumusak
doku bozukluklarinin tedavisinde Almanya'da popiiler olmustur(190). 2001’ den
beri, fasyopati, epikondilit ve omuzun kalsifik tendiniti tedavisindeki ESWT etkinligi
icin c¢esitli galismalar yapilmaktadir(191). Simdi diinya ¢apinda muskuloskeletal
sikayetlerin tedavisinde kullanilmaktadir (190). Ogden, kas-iskelet sistemi

hastaliklarindaki sok dalga tedavisini ‘“ Ortotripsi >’ olarak adlandirmistir (192).

2.5.8.8.1. Sok Dalgasimin Fiziksel Ozellikleri

Bir sok dalgasi, birka¢ nanosaniye icinde ¢evre degerinden maksimum degerine
yiikselen basing oniindeki akustik bir dalga olarak tanimlanir. Bu dalgalarin tipik
Ozellikleri, 10 nanosaniyeden daha kisa zaman diliminde en yliksek basing siddetine (
500 bar ) ulagmasi, kisa bir dongii siireci ( 10 ms ) olmas1 ve isitilebilir ile ultrasonik
derece arasinda olan frekans spektrumuna ( titresim yelpazesi ) (16 Hz- 20 MHz )

sahip olmasidir. Basing, hizli bir sekilde ¢evre degerinden en yiiksek pozitif basing
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(P+) olarak da adlandirilan en yiiksek degerine yiikselir ve sonra mikrosaniyeler

icinde gitgide hizlanarak sifir ve negatif degerlerine diiser (194).

P.
P Basing komponenti

Maksimum basing
10- 100 MPa

Gerilim komponenti

Yukselme zamani tr

< 1us
llb P-=‘110P+

Sekil-9: Kisa ylikselme zamanini ( tr ) takiben pozitif basing ( P+ ) asamasiyla
karakterize tipik sok dalganin sematik ¢izimi (194).

Cogu fiziksel etkiler, enerji i¢erigine baghdir. Bu yiizden, sok dalga enerjisi,
klinik uygulamalar i¢in 6nemli bir parametre olarak farzedilir. Sok dalga alanindaki
enerji, basing alaninda her biri belirli lokalizasyonda bulunan, basing/zaman
fonksiyonu iizerindeki zaman integrali alinarak hesaplanir. Her bir bolgedeki
yogunlastirilmis sok dalga enerjisi i¢in 6nemli bir bagka parametre olan ‘‘ Enerji
Akis Yogunlugu > dur. Her bir karedeki enerjinin Olgiisiidiir ya da her sok
dalgasinda 1 mm? alana iletilen maksimum akustik enerji miktaridir ve enerji birimi
milijoule/ milimetre? ( mJ/mm? )’dir (192-195,).

ESWT, mJ/mm? birimi ile 6lciilen enerji akis yogunluguyla ifade edilir.
Literatiirde yaygin olarak kullanilan diisiik, orta ve yiiksek enerji terimleri ve bu
terimlerle iligkili olan enerji akis yogunluklar1 iizerinde net bir fikir birligi yoktur
(196). Rompe ve ark., 0.08 mJ/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi * diisiik

enerji °, 0.08-0.28 mJ/mm? arasini  orta enerji > ve 0.28-0.60 mJ/mm? ¢ yiiksek enerji
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b

olarak degerlendirmislerdir (197). Mainz, enerji yogunluklarina gore 0.08-0.27
mJ/mm? arasmi ¢ diisiik enerji *, 0.28-0.59 mJ/mm? arasin1 ¢ orta enerji ° ve 0.60 ve

2

lizerini ise ° yiiksek enerji * olarak bildirirken; Kassel, 0.12 mJ/mm? altim1 * diisiik

enerji ’ ve 0.12 mJ/mm? iizerini ise ““ yiiksek enerji >* olarak tanimlamistir (190). 4

2 oldugu literatiirde ifade

bar’in yaklasik enerji akis yogunlugunun 0.18 mJ/mm
edilmektedir (198). Ilk gelistirilen sok dalga sistemlerinde enerji diizeyleri genellikle
mJ/mm? olarak verilmez, voltaj degerleri olarak kV ( kilovolt ) gosterilirdi. Ornegin;
14 kV voltaj degeri, 0.18 mJ/mm? enerji akis yogunluguna denk gelmektedir (192-
193).

Sok dalgalari; piezoelektrik, elektromanyetik ve elektrohidrolik olmak tizere
tic farkli mekanizma ile elde edilirler. Piezoelektrik sistemde, jeneratdr iginde
bulunan ve daralip genisleyebilen bir kristal materyal kullanilir. Elektriksel
yiikklenme kristalde daralma ve genislemeye yol acarak su ic¢inde sok dalgalarini
olusturur. Bu dalgalar kiiresel bir yiizeyden bir noktaya odaklanir. Elektromanyetik
sistemde ise, elektromanyetik bobin ve metal bir membran kullanilir.
Elektromanyetik bobin iizerinde yliksek siddetli elektrik akimi olusturularak yayilir
ve membranda hizli hareket olusturan kuvvetli bir manyetik alan meydana gelir.
Membranin hizlanmasi ile ortamdaki su i¢inde akustik atimlar olusur. Olusan
uyarilar cihaz i¢indeki akustik lens sayesinde hedef bolgeye odaklanir.
Elektrohidrolik sistemde, elektriksel desarj yapan kivileim bosluklu aletler kullanilir.
Elektriksel desarj ortamdaki sivinin buharlagsmasina yol acar. Olusan kabarciklar
kavitasyon meydana getirerek tedavi bashigindaki oval yilizeyden yansir ve sok

dalgasini olusturur (194,199)
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Sekil-10: Ekstrakorporeal sok dalgalarinin elde edilis mekanizmalari:
A) Piezoelektrik Jenerator, B) Elektrohidrolojik Jenerator,

C) Elektromanyetik Jenerator — Rompe (8)’den alinmistir.

2.5.8.8.2. Radial Basin¢ Dalgalar:

Sok dalgalar1 fokal veya radial olabilir. Fokal sok dalgalar1 daha derin doku
penetrasyonuna (10cm) ve daha yiiksek gii¢ etkisine (0,08-0,28 mj/mm?) sahiptir.

Fibrozu yikan ve tedavi edilen dokuda neovaskiilarizasyonu stimiile eden daha yogun
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bir etkiye sahiptir. Radial sok dalgalari hava kompresorlari tarafindan {iretilen basing
dalgalaridir. Dalgalar radial olarak yayilir, (Bkz. Sekil 2.5), (Bkz. Sekil 2.6) daha
diisiik penetrasyona (3 cm), daha diisiik etkiye (0,02-0,06 mj/mm?) ve limitli
biyolojik etkiye sahiptir(200). Radial basingli dalga cihazlar1 diisiik maliyetli
jeneratdrlerdir ve son zamanlarda yayginlasmaya baslanmustir. Isminden de
anlasilacagr gibi bu dalgalar yayilan paternde bir miktar enerji kaybina sebep olarak
calisir. Enerjini yalnizca 1/4'i hedefine varir (201). Radial ekstrakorporeal sok dalga
tedavi (tESWT)’nin daha yiizeysel muskuloskeletal bozukluklarda etkili oldugu
gosterilmis ve fokal sok dalgalariyla benzer klinik sonucglar elde edilmistir. Radial
sok dalgalar1 daha az yogunluklu olmasina karsin fibroz dokunun ve kalsifikasyonun

ayrigsmasi ve tedavi edilen bolgede kan akimini arttirdigi bulunmustur (200).

| v bar

Fressun:

| | |1 w 5 s =100 ps
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Sekil-11: Fokal ve radial sok dalgalarinin basing zaman grafigi (202).
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Sekil-12: Fokal ve radial sok dalgalarinin yayilis sekli (202)

rESWT’nin avantajlari, dezavantajlar1 ve tedavi teknigi asagida belirtilmistir.
Avantajlari: Genis sok transmitterleri (15,20 ve 35 mm) ve yiiksek impuls frekansi

(15-21 Hz.) kullanarak genis alanlarda tedavi saglar (203).
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Dezavantajlari: Yansiyan agriy1r ayirt etmek zordur. 30-40 mm'ye penetre olur
(203).

Tedavi teknigi: Tetik alanlar lokal olarak birkag yiiz sok ile tedavi edilir. Kas basina
sok miktar1 500 ile 4000 arasindadir ve kas biiyiikliigiine gore degisir. Tedavide
kullanilan basincin miktar1 hastanin toleransina gore 1.0-3,5 bar arasinda degisir.

Tedavi sayis1 4-8 arasi ve haftada 1 ya da 2 defa olmalidir (203).

2.5.8.8.3 Sok Dalgasimin Etki Mekanizmasi

Sok dalga mekanizmasinin etkisi net olmamakla beraber arastirmalar devam
etmektedir (204). Sok dalgalari, terapétik etkilerini iki sekilde gosterirler. Bunlardan
biri direkt sok dalgasi etkisi; digeri ise negatif basing fenomenine bagli olusan,
kavitasyon (kabarcik) sonucu gelisen indirekt etkisidir. Sok dalgalari, yiiksek pozitif
basingla karakterize, 10 nanosaniyeden daha diisiik zamanda yiikselme ve gerilme
dalgas1 ile karakterizedir. Pozitif basing ve kisa yiikselme zamani direkt sok dalga
etkisinden ve gerilme dalgasi denilen kavitasyon indirekt sok dalga etkisinden
sorumludur (188,204). ESWT’ nin olast etki mekanizmas1 mekanik, molekiiler ve
analjezik etki mekanizmasi olarak ti¢ farkli yol {izerinden agiklanabilir (205).

Sok dalgalari, hedeflendigi dokunun yiizeyel kisminda degisiklige yol
acmaksizin derin dokuda degisiklikler olusturarak etkisini gosterir. Enerji akis
yogunluguna bagli olarak, hiicre membraninda geri dontistimlii sekil degisikligine
yol acarak hiicrelerin uyarilmasini saglayarak membranlarin ve kemik trabekiillerinin
mekanik yikimina yol acar. Boylece, iyilesme siireglerine katki saglayarak doku
yapilariin uyarilmasi ve patolojik kalsifiye yapilarin ortadan kaldirilmast miimkiin
olur. Odaklama yapildig1 zaman yapildigi bolge disinda yan etkileri azalirken hedef
bolgeyi icine alan kisitli etki gosterir. Sonug olarak, iyilesme siireclerine neden olan
kan sirkiilasyonunda artis ve artan metabolizma genellikle gdzlenebilir. Onemli
ayirict bir ozellik de iki ortami ayiran sinirda sok dalgasindaki akustik enerjinin,
basing ve elastik gii¢ olarak degismeye ugramasi ve daha sonra kavitasyon (kabarcik)
etkisi ile indirekt etki olusturmasidir. Diger bir ifadeyle, sinir yiizeyinde sok dalgasi
ile hava kabarcigi olusmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu esnada 400-1000 bar’ a
kadar ulasan bir basing yiiksekligi ultrasonun olusturdugundan 1000 kat daha

fazladir. Bu kavitasyon etkisi ile mikro kanlanma yada membran perforasyonu
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olusur. Kavitasyonun bu etkisi hedef doku ile sirli degildir; ancak oOzellikle
uygulamada hedef dokudaki etki géze ¢arpar (193,195)

Sok dalgalarinin biyolojik etkileri; NO salinimi neticesinde vazodilatasyona
yol agar, kan ve lenf damarlarinda mikrosirkiilasyonun uyarilip anjiyogenezise neden
olarak artan metabolizma ve biiyiime faktdrlerinin salinimiyla beraber anti-
inflamatuar etkiye yol agar. Hiicre gecirgenligini arttirir. Substans P salinimi ve
miyelin olmayan sinir liflerinin azalmasi ile agri1 ilizerinden etki gosterir. Aym
zamanda anti-bakteriyel etki ve kok hiicrelerinin uyarilmasi etkileri bilimsel olarak
arastirtlarak kanitlanmigtir (193,196,206,207).

Yaralanma sonrasi ya da benzer olarak sok dalgalarinin olusturdugu
mikrotravma ile meydana gelen non-spesifik inflamatuar reaksiyon ilk saniyeler ve
saatlerde baslar. ESWT iizerine yapilan temel arastirmalarda proinflamatuar
noropeptidlerin [substans P ve CGRP (Calcitonin Gene- Related Peptide; kalsitonin
geni ile iligkili peptid)] erken fazda salindigi gozlenmistir (191,205,208). ESWT’nin
kirik lizerindeki etkisini arastiran ¢alismalarda iyilesme siireci lizerinde saatler ve
giinler icerisinde kemotaksis ile beraber kok hiicrelerin mitozu gercekleserek
kemiksel matriks ve bag dokusu matriksi olusur. Lokal neo-anjiyogenezis sonrasi
kemigin kirik olan bosluk kisminda ve yumusak doku lezyonlarinda yeniden
sekillenme bu siireci takip eder. Sok dalgalar1 dokuda; anjiyogenetik VEGF
(Vascular Endothelial Growth Factor), BMP (Bone Morphogenetic Proteins), OP
(osteojenik protein), vazodilator NO / eNOS (NO: Nitric Oxide / eNOS:endotelyal
nitrik oksit sentaz) salinimina etkir. Sok dalga uygulanimi sonrasi agr1 reseptdrlerinin
reinversiyon kabiliyeti ve agriy1 ileten C-liflerinin sayis1 azalir. Sok dalgalarindaki
mekanik enerji, bag dokusunun ECM (Extracellular matrix)’ nde kimyasal enerjiye
doniisiir. integrinler olarak adlandirilan hiicre membran reseptorleri ve iyon kanallar:
da bu enerjiyi hiicre iskeleti araciligiyla hiicre c¢ekirdekc¢igine iletir. Hiicre
cekirdekg¢iginde bu sinyal zinciriyle gen ekspresyonu ve gen transkripsiyonu baslar.
Sok dalgalarinin bu etkisi mekanotransduksiyon olarak adlandirilir. Ornegin tendon
alaninda  stabilizasyon  etkisini  olusturan  kollajen  lifleri  uyarilr.
Mekanotransduksiyon; frekans, basing amplitiidii, yogunluk ve sok dalga tedavisinin

stiresinden etkilenir. Radyal sok dalgalar1 agriy1, A- delta agr1 reseptorlerince hizli
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bir sekilde iletilen irritasyonu, yavas bir sekilde ileten kronik C- liflerini bloklayarak

ve segmental inhibisyona yol agarak diizenler (191).

2.5.8.8.4. Sok dalgalarimin Kullanim Alanlari, Kontrendikasyonlari ve

Komplikasyonlari

Yiiksek enerjili sok dalgalart uzun yillardan beri iirolojide bobrek taslarini kirmak
icin kullanilmaktadir. 1980°li yillarin sonunda gecikmis kemik kaynamasinda etkili
olduguna dair ilk kanitlar yaymlanmistir. Bu alandaki ¢alismalarda tedaviden fayda
goren hastalarda ozellikle disiik enerjili sok dalga ile analjezi meydana geldigi
bulunmus ve 1990’larda ilk olarak Dahmen ve Haist, entesopatilerde sok dalgalarini
kullanmaya baglamislardir (209). Giiniimiizde sok dalgalar1 pek ¢ok problemde
kullanilmaktadir (Tablo 4).

Tablo-4  Sok  dalgalarinin  kullanim  alanlar1  ve  kontrendikasyonlari

Kullammm Alanlar: Kontrendikasyonlari
*  Ortopedi: Gecikmis kirik kaynamasi, *  Malign durumlar
stres kiriklan, avaskiiler kemk

. , e Kan koagiilasyon bozuklugu
nekrozu, tendinopatiler,

osteokondritis dissekans, osteoartrit, * Patolojik nérolojik bulgulari olan
trokanterik sendrom olgular

*  Yara iyilesmesi o  Hamilelik

* Spastisite e  Aktif enfeksiyon olan olgular

* Miyokardial iskemi e Kalp pili kullananlar

* Periodontal hastaliklar *  Akciger gibi alveolar yapidaki

L, . i organlar tizerine
&  Uroloji: Litotripsi, Peyroni hastalig,

Kronik pelvik agr sendromu *  Kranium ve vertebral kolon iizerine

Sok dalgalarinin lateral epikondilitte nasil semptomatik iyilesme sagladigi
tam olarak aydinlatilabilmis degildir. Yaygin olarak kabul edilen goriise gore, agrili
noktalardaki sinir ug¢larimin  stimiilasyonunun refleks agr1 inhibisyonuna

(hiperstimulasyon analjezisi) neden oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica, enerji transferi
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ile EKRB tendonunda olusan lokal travma, akut inflamasyon ve onarimi baslatarak
anjiogenez ile iligkili biiylime faktorlerinin ortama salinmasi, yeni damar olusumu ve
ortamdaki oksijenizasyonu arttirmasi diger kabul edilen etki mekanizmalaridir.
Birgok arastirmaci, ESWT nin etkisinin uygulama dozuna bagli oldugunu belirtmistir
(9,112).

ESWT uygulamasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara dikkat
edilmelidir. Genel olarak yliksek dozajli tedavilerde komplikasyon fazla goriiliirken,
diisiik dozajli tedavilerin daha giivenilir oldugu diistiniilmektedir. Tablo 5°de
ESWT’nin olas1 komplikasyonlar1 gosterilmektedir (210).

Tablo-5. Sok dalga tedavisinde goriilebilecek komplikasyonlar (210).

Komplikasyonlar
Deride kizankhk

A gn ve rahatsizhik hissi
Hassasiyet

Petesi, hematom, kanama
Odem

Migren atag

Senkop

Mide bulantis

2.5.8.9. Cerrahi uygulama

Hastalarin %90“inda cerrahi dis1 tedavilerle iyilesme saglanabilmekte ve ¢ok az bir

kismu cerrahiye ihtiyag duymaktadirlar.(211) Lateral epikondilit hastalarinda her
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tiirli tedaviye ragmen yakinmalar 6 aydan daha uzun siire devam ediyorsa, 2 haftalik
immobilizasyona ve 2 kez yapilmis steroid enjeksiyonuna cevap alinamamissa,
giinliik yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz etkileyen kronik agr1 varsa, on kol
kaslarinda atrofi ve gii¢siizlilk varsa ve hastanin yasam kalitesinde belirgin azalma
varsa cerrahi tedavi onerilir (91,175).

Cerrahide ekstansor tenotomi yapilir. Ekstansor kas-tendon orijini gevsetilir
ve annular ligamentin proksimal 1/3’i rezeke edilir (91,212). Cerrahi sonrasi, kiside
non-operatif tedaviye benzer rehabilitasyon programi uygulanmalidir. Ik 6 haftada
amag, iyilesmeye paralel olark hafif kuvvetlendirme programlariyla tam el bilegi ve
dirsek eklem hareket genisligine ulasmaktir (59). Postoperatif 3-5. aylarda spora
dontilebilir (66).

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calisma sekli

Calisma tek merkezli, klinik, prospektif, kontrollii olarak tasarlandi.
3.2. Hasta Secimi ve Tedavi Gruplari

Bu ¢alisma, izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine bagvuran, en az 6 haftadir dirsek lateralinde
agn sikayeti olan ve fizik muayenede Thomsen, Maudley, Mills testlerinden en az
ikisinde agr1 saptanarak lateral epikondilit tanisi alan, dahil edilme ve dislama
kriterlerine uygun, c¢aligma protokoliinii kabul edip bilgilendirilmis hasta onam
formunu imzalayan 60 hasta alindi.

Danhil edilme kriterleri:
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-18-65 yas arasinda olmasi

-Hastanin dirsek ekleminin lateralinde agri1 olmast,

-En az 6 haftadir devam eden agr1 olmasi,

-Lateral epikondil {izerinde hassasiyet saptanmasi,

-Thomsen, Maudley, Mills testlerinden en az ikisi ile agr1 olmasi
Diglama kriterleri

-18 yasindan kiigiik olan hastalar

-Bilateral epikondilit olmas1

-Servikal bolge, omuz ve dirsekte kemik ve eklem patolojisi olmasi

-Norolojik defisit varligi,

-Son bir ay igerisinde lateral epikondilite yonelik fizik tedavi veya lokal
enjeksiyon yapilmis olmasi,

-Sistemik inflamatuar hastalik Oykiisii (romatoid artrit,ankilozan spondilit
Vs.),

-Gebelik, malignite, osteoporoz 6ykiisii olmasi

-Kardiyak aritmiolmasi, kardiyak pacemaker bulunmasi,

-Kan koagiilasyon bozuklugu veya antikoagiilan tedavi aliyor olmasi,

-Lokal dermatolojik lezyon varligi,

-Hasta ile kooperasyon kurulamamas.

Calismamizda sok dalga tedavisi icin “ELMED Medikal” firmasma ait
“Vibrolith ESWT” model (Seri no: 1219VR157, tiretim yili: 2012) radyal sok dalga
cthaz1 kullanildi. Uygulama 15 mm c¢apinda tedavi basligr ile yapildi. Tedavi
sirasinda, baglik ile deri arasinda iletkenligi saglamak i¢in ultrason jeli kullanildi.
Tedavi, hasta oturur pozisyonda, omuz 45° abduksiyonda, dirsek fleksiyonda ve
onkol el bilegi ve el desteklenerek yapildi. Tedavide lateral epikondil ve gevresine
rESWT uygulandi. Uygulama 6ncesinde veya sirasinda lokal anestetik veya analjezik
bir ilag¢ kullanilmad1

Hastalar TESWT ve kontrol grubu olmak {izere 2 farkli gruba poliklinik sira
numarasina gore randomize edildi. rESWT grubuna her seans da 1,8 Bar, 10 Hz’lik
frekansta, 2000 atim uygulandi. Kontrol grubuna ise 1 Bar, 1 Hz’lik frekansta, 100
atim uygulandi. Calismamizda, uygulama sirasinda meydana gelen yiiksek ses diizeyi

ve basing algilamasi diisliniilerek hastalarin tedavi gruplarinin farkina varmamasi
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amactyla klasik plasebo uygulama yerine 100 atim rESWT uygulamasi tercih edildi.
Literatiirde sok dalga tedavisinin etkinligi doza bagimli oldugu ve bu nedenle 100
atimin ayni fizyolojik etkiyi saglamayacagi belirtilmistir (213,214).Bu nedenle 100
atimlik grup kontrol grubu olarak kabul edilmistir. Her iki grubun tedavi seanslari
haftada 1 kez, toplam 3 seans olarak uygulandi.

Her iki gruba da lateral epikondilit egzersizleri standart ev programi seklinde
verildi. Hastalara gereginde kullanmasi igin NSAII tedavi, lokal buz tatbiki,
tekrarlayici hareketlerden (kap1 kolu cevirme, agirlik tasima, kavanoz kapagi agma
vb.) kacinmasi oOnerildi. Calisma sliresince hastalarin bagka bir fizik tedavi
uygulamasi almasina izin verilmedi.

Calisma igin Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun

onay1 alinmistir

% RAPY PLAN |
PLEASE CHOOSE A THE

Sekil-13: Radyal Extracorporeal Sok Dalga Cihazi
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3.3. Degerlendirme:

Takip formlarinda hastalarin yasi, cinsiyeti, boy, kilo, egitim diizeyi, meslegi,
medeni durumu sorgulandi ve viicut kitle indeksi (VKI, kg/m?) hesaplanarak
kaydedildi. Dominant elleri, yakinmanin oldugu taraf, dirsek agrisinin siiresi, kolun

asir1 kullanimini gerektiren hobi varlig1 sorgulanarak kaydedildi.

3.3.1. Agn Siddetinin VAS ile Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddetini belirlemek amaciyla “Gorsel Agr1 Skalast (VAS)”
kullanildi. Hastalarin istirahat halinde, presyonla ve giinliik yasam aktiviteleri (GYA)
sirasindaki hissettikleri agriyr 10 cm’lik Olgek {izerinde ayr1 ayri isaretlemeleri
istendi. Buna gore “0” degeri hi¢ agrinin olmadigmni, “10” degeri ise en siddetli
agriy1 gostermektedir (215).

Presyonla olusan agr1 siddeti degerlendirilirken, hastanin kolu fleksiyonda ve
diger eliyle desteklenirken, lateral epikondilit bolgesine, muayene eden hekim
tarafindan, sag el basparmagiyla tirnak yatagi beyazlasincaya kadar presyon
uygulandi.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I |- |-=mm -] - I I --I R I
Agri yok Agri ¢cok siddetli

3.3.2. Maksimum Kavrama Giiciiniin Ol¢iimii

Calismamizda maksimum kavrama kuvveti JAMAR hidrolik el
dinamometresi ile degerlendirildi. Jamar hidrolik el dinamometresi ile maksimum
kavrama giicli 6lclilmesi su sekilde yapildi; hasta sandalyede oturur ve ayaklar1 yere
basarken, kol desteklenmeden, omuz nétral pozisyonda ve addiiksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, onkol nétral rotasyonda, el bilegi 0-30° dorsifleksiyon ve 0-15° ulnar
deviasyonda iken gergeklestirildi (216). Hastadan dnce saglam sonra etkilenen tarafla
5 sn. siireyle olabildigince kuvvetli bir sekilde sikmasi istendi ve birer dakikalik

aralar ile liger 6l¢lim yapildi. Degerler kilogram(kg)/kuvvet olarak kaydedildi
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Sekil-14:Jamar ile kas giicli 6l¢imii

3.3.3. Eklem Hareket A¢ikhgimin Degerlendirilmesi

Dirsek ekleminin hareket agikligi universal standart gonyometre kullanilarak
olgiildii. Olciimler sirtiistii yatis pozisyonunda aktif eklem hareketi olarak
degerlendirildi. Gonyometre humerusun lateral epikondili pivot nokta, sabit kol
humerusun lateral orta ¢izgisine paralel ve hareketli kol radiusun stiloid ¢ikintisina

dogru, radiusun lateral orta noktasini takip edecek sekilde yerlestirildi (217,218).

3.3.4. Hasta Tarafindan Doldurulan Tenisci Dirsegi Anketi

Bu caligmada agri ve fonksiyonel durumun belirlenmesinde The Patient-
Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) anketi kullanildi. Bu anket lateral
epikondilitli hastalarin son bir hafta i¢cindeki agrilarin1 ve fonksiyonel durumlarin
degerlendiren 15 soruluk bir ankettir. Dirsek agrisiyla ilgili 5 soruluk ve dirsek
fonksiyonuyla ilgili 10 soruluk iki bolimden olusur. Her iki bolimde de 0-10
arasinda 11 dereceli dlgek mevcuttur. 0, belirtilen aktivite sirasinda hi¢ agri veya
fonksiyon giicliigii olmamasi, 10 diigiiniilebilecek en siddetli agr1 varligi veya
belirtilen aktivitenin gerceklestirilemeyecek kadar glic olmasi anlamina gelmektedir.
Eger aktivite hi¢ uygulanmiyorsa, hasta ilgili sorunun iizerini ¢izer. Agr1 skoru 5
maddenin derecelerinin toplamidir. Fonksiyon skoru 10 maddenin derecelerinin

toplaminin ikiye boliinmesi ile hesaplanir. Her iki boliim i¢inde en iyi skor 0, en kotii
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skor 50°dir. Total skor, agr1 ve fonksiyonel yetersizlik skorlarinin toplamidir. En iyi

skor 0, en kotii skor 100 olarak degerlendirilmistir.(219)

3.3.5. Tedaviden Memnuniyet Diizeyi

Bu caligmada hastalarin tedaviden fayda goriip gormedigini degerlendirmek
icin Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi kullanildi. Bu skorlama lateral epikondilit
hastalarinin tedaviden fayda goriip gormedigini degerlendiren bir oOlgiittiir.
Fonksiyonel degerlendirme hakkinda detayl bilgi vermemektedir. (220).

Her iki gruptaki hastalar tedavi oncesi(TO), tedavi sonrasi 3. Hafta (TS3.hf) ve
tedavi sonras1 3. Ay (TS3.ay) olmak iizere toplam 3 kez degerlendirildi. Sadece
tedavi memnuniyet anketi olan Roles ve Maudsley agri1 skorlamas1 TO uygulanmadi,
TS 3.Hf ve TS 3.Ay’da uygulandi.

Hasta izlem formu Ek-1’de, Viziiel Agr1 Skalasi (VAS) Ek-2’de PRTEE formu Ek-3’
de, Roles ve Maudsley Agr1 Skorlamasi Ek-4’de yer almaktadir.

3.4.istatistik

Calismamizin istatistiksel analizi SPSS 15.0 for Windows paket programinda yapildi.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirllmasinda Pearson Chi-Square ve
Fisher’s Exact test, verilerin normal dagilima uygun olmamasindan dolay1 siirekli
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann Whitney U, eslestirilmis
karsilagtirmalarda Wilcoxon Signed Ranks istatistiksel analizleri kullanildi. Tedavi
oncesi, tedavi sonrasi 3.hafta ve 12.hafta degerleri arasindaki farklar Friedman
varyans analizi (post hoc Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Ranks) ile

degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR:

Hastalarin demografik verileri ve tedavi gruplari arasinda dagilimlari Tablo-6 de
belirtilmistir. Kontrol grubundaki 3 hasta ¢alismadan kendi istegiyle ayrildi. Caligma
57 hasta ile tamamlandi.

Calismaya alinan hastalarin 36’sinin kadin (%63,2), 21’inin erkek (%36,8)
cinsiyet oldugu goriildii. Hastalarin 24’ ev hanimi (%42,1), 18’inin ise iist
ekstremite kullanimini1 gerektiren iste (%31,6) calistiklar1 saptandi. Hastalarin
42’sinin dominant olarak kullandig: taraf etkilenmis ekstremiteydi (%73,9). Gruplar
yas, cinsiyet, meslek, hobi varligi, egitim diizeyleri, hastalik siiresi ve dominant
ekstremitenin etkilenmesi agisindan degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)(Tablo 6).

Tablo 6: Bulgular-Demografik 6zellikler

43,4+7,9 46,6+7,1
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20/7 (74,1/25,9) | 16/14 (53,3/46,7) | 0,105*

13 (48,1) 11 (36,7)
2
(7.,4) 4(13.3) —
9 (33.3) 9 (30,0)
3(11,0) 6 (20,0)

1/26 (3,7/96,3) 2/28 (6,7/93,3) | 1,000%**

1(3,7) 2(6,7)
12 (44,4 14 (46,7
(44,4) (46,7) 0,975+
9 (33,.3) 10 (33,3)
5 (18,5) 4(133)
4,6743,9 432439 0,739*

21/6 (77,8/22,2) | 21/9(70,0/30,0) | 0,506**

*Mann Whitney U, **Pearson Chi-Square, ***Fisher’s Exact test

Tablo 7°de etkilenmis ekstremitede kavrama giiclindeki diizelmenin TS 3.hf
ve TS 3.aydaki grup i¢i karsilastirmasi gosterildi. Buna gore her iki grupta da tedavi
baglangici degerleri ile TS 3.hf ve TS 3.aydaki degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptandi (p=0,001). Bu farkin hangi 6l¢iimler arasinda oldugunu bulmak
i¢cin Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Ranks analizi yapildi. Her iki gruptada
etkilenen elde TO degerleri ile TS 3.hf ve TS 3.aydaki degerleri arasinda, TS 3.hf ile
TS 3.aydaki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,016).

Tablo 7: Etkilenmis ekstremitede kavrama giiciindeki diizelmenin tedavi

sonrast 3.hafta ve 3.aydaki grup i¢i karsilastirmast
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21,8+10,5

25,9+10,7 29,1+11,1

20,4499 24,7+11,0 26,4+11,2 0,001

*Friedman varyans analizi; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Gruplar aras1 karsilastirmada ise her iki gruptaki hastalarin TO, TS 3. hf ve
TS 3.ay kavrama giicii Tablo 8’de gosterilmistir. Buna gore saglam ve etkilenen elde,
ortalama maksimum kavrama giiciindeki diizelme TO, TS 3.hf ve TS 3.ayda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 8: Etkilenmis ekstremitede kavrama giiciiniin gruplar arasi degisimi

21,8+10,5 20,4+9,9

25,9+10,7 24,7£11,0 0,602

29,1+11,1 26,4+11,2 0,325
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*Mann Whitney U; Kavrama giicli: Jamar el dinamometrisi ile yapilan {i¢ bolimiin

ortalama degeri(kg/kuvvet), Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Hastalarin agr1 degerlendirilmelerinde, her iki gruptaki hastalarin istirahatle,
presyonla ve aktiviteyle ortaya ¢ikan VAS skorlar ile hastanin ve hekimin global
skorlarindaki TS 3.hf ve TS 3.ay’daki grup i¢i degerlendirilmesi tablo 9’de
gosterilmis olup kontrol grubundaki hasta global degerlendirmesi skorlar1 disindaki
tiim skorlarda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizelmeler oldugu
g6zlendi(p=0,001, p=0,002).

Farkin hangi ol¢limler arasinda oldugunu bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli
Wilcoxon Signed Ranks analizi yapildi. Istirahat sirasinda ortaya ¢ikan VAS
degerlerinde, TESWT grubunda TO ve TS 3.hf degerleri ile TS 3.ay degerleri
arasinda, kontrol grubunda ise sadece TO ile TS 3.hf'daki degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,016). Presyonla ve aktivite ile ortaya
¢ikan VAS skorlarinda her iki grupta, hasta global degerlendirmesi ve hekim global
degerlendirmesinde rESWT grbunda, TO ile TS 3.hf ve TS 3.aydaki degerleri
arasinda, TS 3.hf ile TS 3.ay’daki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,016). Kontrol grubundaki hastalarin ise sadece hekim global
degerlendirmesinde TO degerleri ile TS 3.hf ve TS 3.aydaki degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0,016).

Tablo 9: Her iki gruptaki agr1 ve hasta-hekim global degerlendirilmesi skorlarinda

degisim- Grup ici degerlendirme

Tedavi Tedavi Tedavi P*
Oncesi Sonras1 | sonrasi 3.
(Ort£SD) | 3.hafta ay

(Ort+SD) | (Ort=SD)

rESWT | Agn Istirahat | 3,6+2,1 2,7+2,5 1,1x1,4 |0,001
Grubu | (VAS) Presyonla | 8,5+1,3 5,1£3.,0 2,5£2.2 0,001
(cm) Aktiviteyle | 8,3+1,4 5,242,3 2,9+2.2 0,001
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Hasta Global 4,6+2,2 3,4+1,8 2,9+1,6 0,001

Degerlendirmesi

Hekim Global 3,8+0,9 2,5+1,0 2,1+1,0 0,001

Degerlendirmesi

Agr Istirahat | 4,7+1,9 3,8+2,2 3,4+2,1 0,002

(VAS) Presyonla | 8,7+1,3 6,8+2,7 5,7£2,4 0,001
Kontrol | (cm) Aktiviteyle | 8,7+0,9 7,6%2,1 6,424 0,001
Grubu | Hasta Global 42416 | 4,1£1,3 | 3,9+1,2 0.430

Degerlendirmesi

Hekimin Global 3,3+0,7 2,7+0,5 2,5+0,7 0,001

Degerlendirmesi

*Friedman varyans analizi; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Hastalarin gruplararasi karsilastirmasinda her iki grubun istirahat, presyonla
ve aktiviteyle ortaya c¢ikan VAS skorlar1 ile hastanin ve hekimin global
degerlendirme skorlarinin sirastyla TO, TS 3.hf ve TS 3.ay’daki degerleri tablo 10 de
gdsterilmistir. Tedavi dncesi tim VAS degerleri her iki grupta da benzerdi. iki
grubun tedavi sonras1t VAS degerleri karsilastirildiginda ise presyonla ve aktiviteyle
ortaya ¢ikan VAS degerlerinin tfESWT grubunda anlamli oranda diisiikk oldugu
saptand1 (p=0,024, p=0,001). Istirahat VAS degerlerinin ise farkli olmadig1 saptandi.
Uciincii aydaki tim VAS degerleri de rESWT grubunda anlamli olarak diisiik
bulundu (p=0,001).

Hasta global degerlendirmesinde TO ve TS 3.hf degerlerde her iki grup
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi. Sadece 3.ay hasta global degerlendirme
skorlar1 rESWT grubunda anlamli oranda diisiiktii (p=0,009).

Hekim global degerlendirme skorlar1 karsilastirildiginda tedavi Oncesi
rESWT grubu skorlar1 daha yiiksek olup, TS 3.hf’da her iki grupta farklilik olmadigi
goriildli. Ancak TS 3.ay hekim global degerlendirme skorlar1 anlamli olarak rESWT
grubunda diistiktii (p=0,038).

Tablo-10: Agri ve hasta-hekim global degerlendirmesi skorlarindaki degisimin

karsilastirilmasi — Gruplar arasi degerlendirme

rESWT | Kontrol | p* |
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3,6£2,1 | 4,7£1,9 | 0,069
8,5+1,3 | 8,7+1,3 | 0,508
8,3t1,4 | 8,7£0,9 0,182
2,7+£2,5 3,8£2,2 0,064
5,1+£3,0 6,8+2,7 0,024
5,242.3 7,6+2,1 0,000
1,1+1,4 3,4+2,1 0,000
2,5+2,2 | 57424 | 0,000
2,9+2.2 6,4+2.4 0,000
4,6+2,2 4,2+1,6 0,504

3,4+1,8 | 4,1+1,3 0,072

2,9+£1,6 | 3,9+1,2 0,009
3,8+0,91 | 3,3£0,7 0,006

2,5¢1,0 | 2,7£0,5 0,350

2,1£1,0 | 2,5+0,7 | 0,038
*Mann Whitney U; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

NSAI kullanimi ele alindiginda grup i¢i degerlendirmede tedavi oncesine
gore TS 3.hf ve TS 3.ayda kontrol grubunda anlamli azalma oldugu(p=0,004,
p=0,001), rESWT’de ise sadece TS 3.ayda anlamli azalma oldugu goriildi (p=0,002)
(Tablo-11).

Tablo 11: Kontrol ve rESWT grubundaki hastalarmn NSAI kullanim durumunun

tekrarlayan muayenelerdeki degisimi- Grup i¢i degerlendirme

22 (73,3) 21 (70) 1,000
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22 (73,3) 9 (30) 0,002

18 (66,7) 9 (33,3)

18 (66,7) 6 (22,2)

*McNemar analizi

Gruplar aras1 degerlendirilmede ise TO ve TS 3.ayda her iki grupta benzer
iken, TS 3.hf’da rESWT grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek kalmisti
(p=0,006)(Tablo 12).

Tablo 12: Kontrol ve rESWT grubundaki hastalarmn NSAI kullamim durumunun

tekrarlayan muayenelerdeki degisimi- Gruplar arasi degerlendirme

18(66,7) 22(73,3)

9(33,3) 21(70,0) 0,006

6(22,2) 9(30,0) 0,506

*Pearson Chi-Square

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi etkilenmis ve saglam ekstremitelerdeki el
bilegi fleksiyon-ekstansiyon, dirsek fleksiyon eklem hareket agikligi élgiimleri TO,
TS 3.hf ve TS 3.aydaki degisimlerin grup i¢i degerlendirilmesinde her iki grupta ve
tim Ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmadigi saptandi(p>0,05)
(Tablo 13).

Tablo-13: Kontrol ve rESWT gruplarindaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
etkilenmis ve saglam ekstremitelerdeki El Bilegi Fleksiyon-Ekstansiyon eklem

hareket agiklig1 Sl¢iimleri arasindaki degisimler: Grup I¢i Degerlendirme
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78,7+8,3

78,7+8,3

78,7+8,3

81,2+8,5 81,5+8,6 81,5+8,6 |1,000
140,3£5,6 141,2+4,9 | 141,2+4,9 |0,110
79,3+6,6 79,3+6,6 79,6+6,3 |0,368
80,7+4,5 80,7+4,5 80,7+4,5 -
141,1£5,4 141,1+5,4 141,1£5,4 | -

78,7+8.,3

olarak anlamli diizelme saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14)

79,3+6,6

*Friedman varyans analizi; EHA: Eklem hareket acikligi; Ort: Ortalama; SD:
Standart sapma

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi etkilenmis ve saglam ekstremitelerdeki el
bilegi fleksiyon-ekstansiyon, dirsek fleksiyon eklem hareket agikligi dlgiimleri TO,
TS 3.hf ve TS 3.aydaki degisimlerin gruplar aras1 degerlendirilmesinde istatistiksel

Tablo-14: Kontrol ve rESWT gruplarindaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
etkilenmis ve saglam ekstremitelerdeki El Bilegi Fleksiyon-Ekstansiyon eklem

hareket agiklig1 6lgtimleri arasindaki degisimler: Gruplar Arasi Degerlendirme

78,7+8.,3

79,3+6,6

0,699
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78,7+8,3 79,6+6,3 0,562
81,2+8,5 80,7+4,5 0,523
81,5+8,63 80,74+4,54 0,382
81,5+8,6 80,7+4,5 0,382
140,3£5,6 140,6+5,1 0,953
141,2+4.9 140,6+5,1 0,546
141,2+4,9 140,6+5,1 0,546

*Mann Whitney U; EHA: Eklem hareket agikligi; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Hastalarin agr1 ve fonksiyonel durum degerlendirmeleri, PRTEE skorlari
karsilagtirildiginda her iki grupta ve tiim oOlglimlerde istatistiksel olarak anlaml
diizelme saptandi (p=0,001) (Tablo 15). Farkin hangi 6l¢iimler arasinda oldugunu
bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Ranks analizinde; her
iki gruptaki tiim Slciimlerde TO ile TS 3.hf ve TS 3.aydaki degerleri arasinda, TS
3.hf ile TS 3.ay’daki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptand
(p<0,016).

Tablo-15: Kontrol ve rESWT grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast PRTEE

Agr1, Fonksiyon ve Total skorlarindaki degisimler: Grup I¢i Degerlendirme
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30,3+4,9 22,2492 14,5+8,0 0,001
31,2459 21,5+10,0 12,5+9,5 0,001
61,4+9,3 43,7+18,7 | 27,0£17,0 | 0,001
33,1+4,8 27,8+9,6 24,5+10,1 0,001
33,2+6,6 27,6+9,5 24,4+9,1 0,001
65,2+12,3 55,2+18,4 | 48,9+18,7 | 0,001

*Friedman varyans analizi; ; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma; PRTEE: Hasta
Tarafindan Doldurulan Tenis¢i Dirsegi Anketi ( The Patient- Rated Tennis Elbow
Evaluation)

Her iki grup PRTEE skorlar1 karsilastirildiginda, tedavi oncesi PRTEE
fonksiyon skoru ve toplam skor hari¢ diger tiim skorlarda rESWT grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0,05) (Tablo 16).

Tablo-16: Kontrol ve rESWT grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast PRTEE

Agr1, Fonksiyon ve Total skorlarin gruplar arasi degerlendirmesi

30,3+4,9 33,07+4,8
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skoru Tedavi Sonrasi
22,2492 27,849,6 0,027
3.hafta
3. ay 14,5£8.,0 24,5+10,1 0,001
Tedavi Oncesi 31,2+5,9 33,246,6 0,252
PRTEE Fonksiyon | Tedavi Sonrasi
21,5+10,0 27,6£9,5 0,022
skoru 3.hafta
3. ay 12,5+£9,5 24.4+9,1 0,000
Tedavi Oncesi 61,4+9.3 65,2+12.3 0,201
Tedavi Sonrasi
PRTEE Total skor 43,7+18,7 55,2+18.4 0,024
3.hafta
3. ay 27,0+17,0 48.,9+18,7 0,001

*Mann Whitney U; ; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma; PRTEE: Hasta Tarafindan
Doldurulan Tenisgi Dirsegi Anketi ( The Patient- Rated Tennis Elbow Evaluation)
Tablo 17°de kontrol ve rESWT grubundaki hastalarin TS 3. hf Roles ve
Maudsley Skorlar1 ile 6lgiilen memnuniyet diizeylerinin gruplara gore sonuglari
degerlendirildiginde TS 3.hf'da rESWT grubundaki 3 (%10.0) hasta tedavi
sonuclarinin mitkemmel, 15 (%50.0) hasta iyi, 8 (%26.7) hasta kabul edilebilir, 4
(%13.3) hasta ise kotii oldugunu belirtmistir. Kontrol grubundaki 1 (%3.7) hasta
tedavi sonuglarin1 miikemmel, 11 (%40.7) hasta iyi, 10 (%37.0) hasta kabul
edilebilir, 4 (%18.5) hasta ise kotii olarak bulmustur. Roles ve Maudsley skorunda,
TS 3.hf her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Her iki gruptaki hastalarin Roles ve Maudsley skalasinda TS 3.ay skorlarinda
ise TESWT grubundaki 15 (%50.0) hasta tedavi sonug¢larinin miikemmel, 8 (%26.7)
hasta iyi, 5 (%16.7) hasta kabul edilebilir, 2 (%6.7) hasta ise kotii oldugunu
belirtirken, kontrol grubundaki 4 (%14.8) hasta tedavi sonuc¢larint miikemmel, 11
(%40.7) hasta iyi, 7 (%25.9) hasta kabul edilebilir, 5 (%18.5) hasta ise kotii olarak
degerlendirmislerdir. Roles ve Maudsley skorlarinda, rESWT grubundaki hastalarin
memnuniyet diizeyinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptand1 (p=0,04).
Ayrica tedavi sonrast hastalarin memnuniyetini degerlendirmek i¢in
kullanilan Roles ve Maudsley skorlari’nin grup i¢i degerlendirilmesinde, rESWT

grubundaki hastalarda TS 3.hf ile TS 3.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulundu (p=0,016). Kontrol grubundaki hastalarda ise TS 3.hf ile TS 3.aydaki

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,112).

Tablo-17: Kontrol ve rESWT grubundaki hastalarin tedavi sonrasi Roles ve

Maudsley Skorlart ile 6l¢lilen memnuniyet diizeyleri- Gruplar arasi1 degerlendirme

3(%10.0) 1(%3.7)

15(%50.0) | 11(%40.7)

8(%26.7) | 10(%37.0) | 0,687**
4(%13.3) 5(%18.5)
15(%50.0) | 4(%14.8)
8(%26.7) | 11(%40.7)
5(%16.7) 7(%25.9) | 0,04**

2(%6.7) 5(18.5)

**Fisher’s Exact test

5. TARTISMA

Yetiskinlerde dirsek yan agrisinin en sik nedeni lateral epikondilittir (221). Kola ve

on kola yayilan agr ile karakterize bir hastaliktir.(127,222,223) Lateral epikondilitin

tanis1 iyi alinmig anamnez ve klinik muayene ile rahatlikla konulabilmektedir.

Lateral epikondilin 1-2 cm distalindeki ekstansor bolgede hassasiyet, agri olmasi ve

direngli el bilegi ektansiyonu veya pasif el bilegi fleksiyonunda agrinin artmasi
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lateral epikondilit icin tipiktir (115). Genel populasyondaki insidansi %1-3
arasindadir (99)

Lateral epikondilitin siklikla 40-60 yas arasinda goriildiigli bildirilmektedir
(224). Patolojinin olusumunda yas 6nemli bir faktor olup 30 yasindan 6nce nadiren
goriiliir (39). Calismamizda yaslar1 25 ile 61 arasinda de§isen 57 hastanin yas
ortalamast kontrol grubunda 43,4+7,9, rESWT grubunda 46,6+7,0 idi ve yas
ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Hastaligin cinsiyetle olan iligskisi tartismalidir. D’Vaz ve ark (225),
Greenfield’in ve ark. (70) hastaligin kadin ve erkeklerde esit olarak goriildiiglinii
bildirmistir (226). Stasinopoulus ve ark. ise, kadinlarda hastalik siiresinin daha uzun
ve siddetli oldugunu belirtmislerdir (185). Genellikle her iki cinsiyette esit olarak
goriildiigii kabul edilir (76,77,92,227,228). Bizim g¢alismamiza sadece poliklinige
bagvuran smirli sayida hasta dahil edildiginden, genis Kkitleler kapsayan
caligmalardan farkli olarak kadin hastalar %63,2 gibi hafif yiiksek bulunmus olabilir.
Ancak calismamizdaki iki grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu.

Literatiirde LE'in genellikle dominant tarafta goriildiigii bildirilmistir (100).
Greenfield, lateral epikondilit ve dominant el arasinda bir iliski olmadigini
vurgulamistir (70,226) Nirschl (229) ise, lateral epikondilitte dominant tarafin daha
cok etkilendigini belirtmistir. Bizim c¢alismamizda da Nirschl’in yaptig1 calismayi
destekleyecek sekilde, dominant tarafta lateral epikondiliti olan hastalar %77,8 gibi
yiiksek bir oranda daha c¢ok etkilendigi ortaya c¢ikmistir. Gruplar arasinda da
dominant ekstremite kullanimi agisindan anlamli fark yoktu.

LE tekrarlayici zorlu el bilek ekstansiyonu igeren aktiviteleri yapanlarda daha
stk gorilir (129,230,231). Vincenzino et al. (232) yaptiklar1 bir ¢alismada,
tekrarlayan onkol ve el aktiviteleri igeren mesleklere sahip kisilerin, tiim lateral
epikondilitli hastalarin  %35-64’nii  olusturdugunu belirtmislerdir. Haahr ve
arkadaslarinin c¢alismasinda ise baslangigta agr1 siddetinin daha yiiksek olmasi ve
elin kullanildig1 bir iste ¢alismanin zayif prognoz faktorleri oldugu gosterilmistir
(233). Meslekler yoniinden incelendiginde hastalarin %42,1°1 ev hanimi, %31,6’s1 da

yogunlukla iist ekstremite kullanimi gerektiren islerde calismakta, 3 hasta ise iist
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ekstremiteyi ilgilendiren hobilerle ilgilenmektedir. Gruplar arasinda meslek gruplari,
elin agir1 kullanimini gerektiren hobi varligl ve egitim durumu agisindan benzerdi.

LE’nin etyolojisinde etkili oldugu belirtilen tekrarlayan mikrotravmalara, ev
islerinde el bilek ekstansorlerinin zorlanabilecegi bir¢ok aktivitenin yol acabilecegi
bildirilmistir(234). Calismamiza bagvuran hastalarin ¢ogunlugunu kadin hastalar ve
ev hanimlart olusturmaktadir. Bu da c¢alismamizdaki LE’li hastalarin ¢ogunlugunu,
diger meslek gruplarina gore ev hanimlariin olusturmasini agiklayabilir.

Gerberich ve arkadaglarinin iyilesmeyle iliskili degiskenleri arastirdiklari
calismada tedaviye baslamadan Onceki agr1 siddeti yliksekse tam iyilesme sansinin
da yiiksek oldugunu ve hastalik siiresiyle prognoz arasinda negatif bir iliski oldugunu
bildirmislerdir(235). Bizim c¢alismamizda da ortalama hastalik siiresi kontrol
grubunda 4,7+3,9 ay, rESWT grubunda ise 4,3+3,9 ay olup gruplar aras1 anlaml1 fark
bulunmadi.

Lateral epikondilit’e yonelik ¢ok cesitli tedavi yontemleri kullanilmasina
ragmen, bu yontemlerin etki mekanizmalarinin yeterince hizli ve kalici nitelikte
olmayisi, hastalarin sikayetlerinin uzun donemde tekrarlamasina neden olmaktadir
(100,146,232,236-239). Literatiirde LE tedavisine yonelik en az 40 farkli tedavi
yontemi tanimlanmis olup hepsinde amag, agriyr azaltmak ve fonksiyonlari
iyilestirmektir. Ancak hangisinin optimal iyilesme sagladig: ile ilgili yeterli bilimsel
kanit yoktur (52,133,154,211,240,241). Cyriax (101), lateral epikondilit’in 8-12 ay
icinde spontan iyilesme gosteren ve kendini smirlayan bir durum oldugunu
bildirmistir. Ancak bu hipotez son literatiir bilgileri ile destekleyen bulgu yoktur.
Spontan iyilesme olmasina ragmen, bu siire hem hastanin beklemesi agisindan hem
de ekonomik kayip, agr1 ve sakatlik i¢in uzun bir siiredir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalara agr1 olusturan aktivitelerden kaginmasi,
lokal ve gerektiginde oral NSAII kullanimi, lateral epikondilit egzersizleri ve buz
uygulama seklinde konservatif tedavi yontemleri onerilmis olup ayrica her iki gruba
da fizik tedavi modalitelerinden biri olan rESWT yontemi uygulanmustir.

Lateral epikondilitin fizik tedavi uygulamalari arasinda eklem hareket
acikligi, germe ve giiclendirme egzersizleri yer almaktadir. Ozel bir egzersiz
programi tariflememistir, fakat ekstansor kas tendonlarinin yiliklenme toleransini

arttiracak egzersiz egitimi Onerilmektedir. Egzersiz kasin dayamikliligini ve

71



kanlanmasini arttiracaktir. Boylece tendonlara daha az stres biner hasarlanma riski
azalir (242). Calismamizda hastalara lateral epikondilit egzersizleri ev programi
seklinde verilmistir.

Pienimaki ve ark. yaptiklar1 calismada, egzersiz programi igeren tedavi
sonrasi, istirahat ve zorlanma agrisinda azalma ile birlikte, hastalarin is
kapasitelerinde artma oldugunu bildirmiglerdir (243). Genel goriis de egzersizin
tedavide faydali olacagi yoniindedir (100-244).

Lateral epikondilit tedavisinde farmakolojik yaklagimlarin temeli ampirik
verilere dayalidir. Tendon biyopsilerinde inflamatuar hiicre infiltrasyonu
gosterilmese de antiinflamatuar ilaglar siklikla kullanilmaktadir (142). Toker ve
arkadaslarmin yapmis olduklar1 bir calismada, tek basina oral NSAI ve kortikosteroid
enjeksiyonla kombine olarak oral NSAI verilmis. Calisma sonunda her iki grupta da
agr1 ve fonksiyonel agidan erken donemde iyi sonuglar alindig1 ancak kombinasyon
kullanan grupta daha iyi oldugu gosterilmistir (147). ilaglar iyilesmeyle direk iliskili
degildir, ancak agriy1 azaltarak hastanin kendini giivende hissetmesini ve bdylece
rehabilitasyonu siirdiirmek igin gerekli motivasyonu saglayabilirler.(97)

Calismamizda son bir ay igerisinde NSAI dahil, lateral epikondilite yonelik
tedavi almamis hastalar dahil edildi. Hastalara gereginde kullanilmasi i¢in topikal ve
oral NSAI 6nerildi. Hastalarin tedavi sonrasi 3.hafta ve 3.aydaki kontrollerinde ilag
kullanim1 sorgulandi. Kontrol grubunda tedavi sonrasi 3.hafta analjezik kullanim
gereksinimi tESWT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
gozlenirken, 3.ayda her iki grup arasinda da analjezik kullanimi agisindan fark
saptanmadi.

Tendinopatilerin tedavisinde sok dalgalarinin kullanilmasininin amaci doku
iyilesmesini artirma ve agr1 reseptorlerinin inhibisyonuyla agri da rahatlama elde
etmektir.(247,248). Bununla birlikte, sok dalgalarinin dokuda iyilesmeyi ve analjezik
etkisiyi nasil sagladigi hala net olarak bilinmemektedir (249). Lateral epikondilit
tedavisinde ekstrakorporal sok dalgalarinin etkisini arastirmak i¢in yapilan farkli
calismalarda ¢eliskili sonuglar bulunmustur. Son zamanlarda radial sok dalga
tedavisi tenis¢i dirsegi, plantar fasiit ve kalsifik omuz tendiniti gibi farkh
tendinopatilerin tedavisinde popiiler olmustur Odaklanmis ekstrakorporeal sok

dalgalar1 aksine radial sok dalgalarinda enerjinin odak noktasi, hedef bdlgenin
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merkezinin digina da yayilir.(250).Bu nedenle tendinopatilerin tedavisinde uygun bir
yontemdir (251).

Bununla birlikte, sok dalgalar1 farkli mekanizmalarla iiretilmesine ragmen,
Rompe ve arkadaslari, sok dalga tedavisinin etkisinin sok dalga iireten sistemlerle
ilgili olmadigin1 ve doz bagimli oldugunu vurgulamislardir (135,246). Enerji
yogunluguna goére ESWT’yi bazi yazarlar diisiik, orta ve yiiksek enerjili olarak

adlandirmaktadirlar (252,253). Diisiik enerji yogunlugu 0,08 mJ/mm?

, orta enerji
yogunlugu 0,28 mJ/mm?, yiiksek enerji yogunlugu ise 0,6 mJ/mm? olarak kabul edilir
(11). Disiik enerjili sok dalga tedavisi tendinopatili hastalarin tedavisinde
onerilmektedir. Uygun sok dalga dozlartyla ilgili bir konsensus olmadigindan, tedavi
parametreleri ampirik olarak ayarlanmaktadir. Bununla birlikte, tedavide genellikle
0,01 — 0, 28 mJ/mm? enerji yogunlugunda, 1000-2000 impuls, haftalik intervallerle
toplam 3 seans uygulama 6nerilmektedir (7,135,255)

RESWT grubuna, hastanemiz fizik tedavi merkezi elektroterapi iinitesinde
standart olarak uygulanan 1,8 Bar, 10 Hz’lik frekansta, 2000 atim; haftada bir kez
toplam 3 seans uygulandi. Kontrol grubuna ise 1 Bar, 1 Hz’lik frekansta,100 atim
uygulandi. Hastalarin tedavi gruplarinin farkina varmamasi amaciyla klasik plasebo
uygulama yerine 100 atim rESWT uygulanmasi tercih edildi.

Literatiirde  genellikle ESWT’nin lateral epikondilitte  etkinligini
degerlendiren ¢aligmalar mevcut olup rESWT ile yapilan ¢aligma sayis1 sinirhidir.
Spacca ve ark. rTESWT’nin etkinligini arastirmak i¢in yaptiklar1 bir ¢aligmada,
rESWT grubundaki hastalara toplam 4 seans sirastyla 1.2 bar, 4 Hz, 500 impuls ve 1
Bar, 10 Hz, 1500 impuls uygulanmis. Kontrol grubundaki hastalara ise toplam 4
seans sirastyla 1.2 bar, 4 Hz, 5 impuls ve 1 Bar, 10 Hz, 15 impuls uygulamislardir.
Bu caligmanin sonucunda rESWT’ nin agrida azalma, kavrama giiclinde ve dirsek
fonksiyonlarinda artma sagladigi ve 6 aylik takiplerde bu etkilerin devam ettigini
vurgulamislardir. (11). ilieva ve ark.lari, lateral epikondilitli hastalara haftada bir kez
toplam 5 seans 2500 impuls ve 2 bar rESWT uyguladiklart bir ¢alismada,
istatistiksel olarak anlamli diizeyde agrida azalma ve fonksiyonel iyilesme
saptamislar ve 12.aya kadar bu etkinin devam ettigini bildirmislerdir. (250).

ESWT ile yapilan arastirmalarda lateral epikonilit tedavisinde umut verici

olsa da, baz1 arastirmacilar plasebo ile ESWT’yi karsilagtirdiklarinda bu yontemin
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etkinligi ile ilgili ¢eliskili sonuglar rapor etmiglerdir. Chung ve Wiley, daha 6nce hig
tedavi almayan lateral epikondilitli hastalarda, ESWT ve egzersiz tedavisi ile plasebo
ESWT ve egzersiz tedavisi uyguladiklar1 caligmalarinda 8 haftalik izlem sonunda her
iki grupta agr1 ve kavrama kuvvetinde gelisme oldugunu, ancak ESWT ve egzersizin,
plasebo uygulamaya gore farki olmadigini belirtmislerdir (254). Mehra ve ark.(n:24)
ve Melikyan ve Ark.(n:74), lateral epikondilit tedavisinde ESWT ile plaseboyu
karsilastirmiglar,1 yillik takiplerde ESWT lehine anlamli bir fark bulmamislardir
(256)

Rompe ve ark. lateral epikondilitli hastalarda diisiik doz ESWT’yi (3000
impuls, 0,08 mJ/mm?2) kontrol grubu ile karsilastirmiglar, ESWT grubunda anlamli
diizeyde agrida iyilesme ve kavrama giiclinde artma bildirmislerdir (135,255).
Pettrone ve McCall randomize, ¢ok merkezli, ¢ift kor, plasebo kontrollii
caligmalarinda 1 yillik izlemde ESWT grubunda agri siddetinde %50-61; plasebo
grubunda ise %29 iyilesme oldugunu belirtmislerdir. Sonu¢ta ESWT nin giivenli ve
etkili bir tedavi oldugunu savunmuslardir (257)

ESWT ile farkli tedavilerin karsilastirildigi calismalar da oldukg¢a sinirlidir.
Yayinlanan bir derlemede, Buchbinder ve ark.lari, ESWT’yi plasebo ile karsilastiran
9 ¢aligma, steroid enjeksiyonu ile ESWT’yi karsilastiran 1 ¢alismay1 incelemislerdir.
Enjeksiyon ve ESWT karsilastirdiklar1 bu ¢alismada, 3 aylik takiplerde enjeksiyon
lehine anlamli fark bulunurken, 6 aylik takiplerde ise enjeksiyon ve ESWT gruplari
arasinda anlamli fark saptamamislardir. Sonug¢ta, ESWT nin lateral epikondilit
tedavisindeki etkisine yonelik kanitlarin zayif oldugu, steroid enjeksiyonunun ise
ESWT’den daha etkili oldugunu ifade etmislerdir (258). Giindiiz ve ark.
caligmalarinda, ESWT ile fiziksel tedaviyi (kombine hotpack, US, friksiyon masaj1 )
karsilagtirmislar ve gruplar arasinda agri1 skorlar1 ve kavrama giiciinde anlamli bir
fark bulmamiglardir (256). Radwan ve ark. yaptiklari bir ¢alismada (n:56) ESWT ile
perkiitan tenotomiyi karsilastirmislar. 52.haftadaki takiplerinde agr1 skorlari ve
kavrama giiciinde gruplar arasinda anlamli fark saptamamuislar (256).

Daha once kortikosteroid enjeksiyonu yapilip iyilesme olmayan hastalara ve
enjeksiyon Oykiisii olmayan hastalara uygulanan ESWT karsilastirildiginda daha
once kortikosteroid yapilan hastalarin  sonuglarinin  daha basarili  oldugu

bildirilmis(199). Rompe(135) ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada hastalarin
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%92’sinin, Decker (259) ve arkadaslarinin ¢alismalarinda ise hastalarin tamaminin
daha once lateral epikondilit nedeniyle kortikosteroid enjeksiyonu yapildigi ve uzun
donem takiplerinde hastalarin sadece %10 ve %]15’inde tedavide basarisiz
olundugunu saptamislar. Steroid enjeksiyonu yapilmayan hastalarda ise basarisizlik
oraninin %40’dir (260). Daha 6nce steroid enjeksiyonu yapilmayan hastalarda ki bu
yiikksek basgarisizlik oranlarinin, ESWT tedavisi planlanan hastalarin se¢iminde
yararli bir faktor olabilecegini isaret etmektedir (199).

ESWT’yi plasebo ve diger tedavi yontemleriyle karsilastiran ¢alismalardan
elde edilen veriler degerlendirildiginde, ESWT’nin lateral epikondilit tedavisindeki
etkinligi konusundaki veriler ¢eligkili sonuglar vermektedir. Lefevre, ESWT ’nin LE’
te diizelme sagladigina dair gii¢lii ve tutarli kanit olmadigini bildirmistir (261).
Stasinopoulos ve ark. ise daha ileri iyi kalitede c¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
bildirmistir. (262) Ayrica ¢esitli ¢calisma sonuglarinin karsilagtirilmasi farkli cihazlar
kullanilmasi, sok dalgalarinin farkli mekanizmalardan iiretilmesi ve tedavinin farkli
enerji yogunlugundaki dozlarda uygulanmasi sebebiyle standardizasyonu giigtiir
(12).

Lateral epikondilitli hastalarda agr1 en 6nemli problemdir. Agr1 istirahatte
veya aktiviteyle goriilebilir ve kisilerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. VAS,
agr1 yogunlugunun ve tedaviye alinan cevabin degerlendirilmesinde kullanilan bir
Ol¢iim yontemi olup, lateral epikondilitli hasta degerlendirmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. (54,82,263,264). Calismamizda her iki grupta hem agr1 skorlarinda
(istirahat, presyon ve aktivite ile olsan Vas degerleri) hem de hekimin hastay:
degerlendirme skorlarinda tedavi sonrast ve 3.ayda anlamli iyilesmeler gozlendi.
Hasta global degerlendirmesinde ise sadece rESWT grubunda diizelme saptandi. Bu
degerler gruplar arasi1 degerlendirildiginde ise tedavi sonrasi ve 3.aydaki iyilesmenin
rESWT grubunda daha anlamli oldugu goriildii.

Lateral epikondilitte maksimum kavrama kuvveti, tan1 ve ilerlemenin
degerlendirilmesinde gegerli bir test olarak kullanilir (60). Kavrama kuvveti
Olciimleri yaygin olarak, cok cesitli test pozisyonlarinda ve farkli enstriimanlar
kullanilarak yapilmaktadir (125,263,265-268). Innes ve ark. kavrama kuvveti
Olcimiinde en sik kullanilan ve en yaygin bahsedilen enstriimanin, hidrolik bir

enstriiman olan ve kilogram veya pound olarak statik kavrama kuvvetini 6lgen ve
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ayrica 5 farkli pozisyonda tutma yeri olan JAMAR el dinamometresi oldugunu
belirtmislerdir (269). Bizim ¢alismamizda da maksimum kavrama kuvveti JAMAR
hidrolik el dinamometresi ile degerlendirildi.

Standardize bir test protokolii ve pozisyonunun belirlenmesi, sonuglarin
normal verilerle kiyaslanabilmesi i¢in &nemlidir. Maksimum kavrama giiclinii
belirlerken tek Ol¢iim yapmak, {i¢ Ol¢iimiin en biiyiigiini almak ve ii¢ Olglimiin
ortalamasini almak arasinda belirgin fark olmadigi gosterilmistir (270). Bizim
calismamizda hastalara {i¢ Ol¢im yapildi ve bu ii¢ Ol¢iimiin ortalamasi alindi.
Hastalarin tedavi baslangicina gore tedavi sonrasi ve 3.aydaki kavrama giiciinde her
iki grupta da istatistiksel olarak artma gozlendi.

Agrida azalma saglayarak, dirsek ve el bilegi EHA’sinda herhangi bir olumlu
etkisi olup olmayacagini da arastirmak amaciyla hastalarin aktif dirsek fleksiyon, el
bilegi fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikliklar1 degerlendirildi. Hem grup
ici degerlendirmede hem de gruplar arasi karsilagtirmada hem dirsek fleksiyonunda
hemde el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonunda anlamli diizeyde degisiklik
saptanmadi. Tedavi baglangicinda hastalarimizin dirsek ve el bilek EHA’larinda asir1
kayip goriilmemesi nedeniyle tedavi sonrasi EHA’larinda fark saptanmamasi
beklenen bir durum oldugunu diisiinmekteyiz.

Bizim c¢alismamizin aksine, Wang ve Chen (271),yaptiklart bir ¢aligmada
diisiik enerjili ESWT ile plasebo ESWT’nin etkinligini arasgtirmiglar. Tedavi
grubunda istirahat, palpasyon ve gece agrisi, fonksiyonellik, kuvvet ve normal eklem
hareket agikliginda gelisme oldugunu ve herhangi bir yan etkinin ortaya ¢ikmadigim
bildirmislerdir. Bu sonuglara dayanarak, ESWT nin lateral epikondilit tedavisinde
etkili ve giivenilir bir modalite oldugunu vurgulamislardir.

PRTEE ilk kez Overand ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (272). Ilk
olarak ‘Patient-rated Forearm Evaluation Questionnare’ olarak isimlendirilmistir.
2005 yilinda JC Mac Dermid tarafindan daha kolay ve net anlasilabilmesi i¢in kiigiik
degisiklikler yapilarak modifiye edilmis ve ‘Patient Rated Tennis Elbow Evaluation’
ismini almigtir (273,274). PRTEE, LE’e 6zel bir degerlendirme formu olmasi, dirsegi
zorlayabilecek bir¢ok aktiviteyi sorgulamasi, kisa stirede ve kolaylikla yanitlanmasi
gibi avantajlar1 vardir. Eksik yonii ise dirsek agrisina bagli giinliik yasamdaki

fonksiyon kayiplarini incelerken tutulan kolun dominant kol olup olmamasina gore
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bir ayrim yapmamasidir. Dominant kol tutulumu olmadiginda sorular1 cevaplamak
zorlagmaktadir (275). Rompe ve arkadaslari yaptiklar1 bir g¢alismada, bizim
calismamizda da oldugu gibi, lateral epikondilitli 78 hastanin degerlendirmesinde
PRTEE 0lgeginin duyarli ve gecerliligi olan bir yontem oldugunu ve
standardizasyonu  saglamak icin ilk yontem olarak kullanilabilecegini
gosterdiler.(275). Altan ve arkadaslari, PRTEE’nin Tirkce gecerlilik ve
giivenilirligini gostermek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, anketin Tiirk¢e formunun
gegerliligi ve giivenilirligi olan spesifik ve kullanimi pratik olan bir yontem olarak
gostermislerdir (219).

Ilheva ve arkadaslari, lateral epikondilitli hastalarda rESWT etkisini
arastirdiklar1 calismalarinda, agr1 ve fonksiyonel degerlendirmeyi yapmak icin
PRTEE anketi kullanmislar. PRTEE skalasindaki hem agr1 skorlarinda hem de
fonksiyonel skorlarda tedaviden dnce ve tedaviden hemen sonra istatistiksel olarak
anlamh fark saptamiglar ve 12. aydaki takiplerinde iyilesmenin devam ettigini
vurgulamislardir(250). Bizim g¢alismamizda, PRTEE skalasinin agri, fonksiyon ve
total skorlarinda her iki grupta anlaml iyilesme oldugu ancak rESWT grubunda
diizelmenin kontrol grubuna goére daha anlamli oldugu goriildii.

Roles ve Maudsley skoru, lateral epikondilit hastalarinin tedaviden fayda
goriip gormediklerini  degerlendiren bir Olgiittiir. Fonksiyonel degerlendirme
hakkinda detayli bilgi vermemektedir (220) . Tedavi sonrasi hastalarin
memnuniyetini degerlendirmek i¢in kullandigimiz Roles ve Maudsley skorunda,
3.ayda rESWT grubunda 15 (%50.0) hasta miikemmel ve 8 (%26.7) hasta iyi, kontrol
grubunda ise 4(%14.8) hasta miikemmel ve 11(%40.7) hasta iyi olarak bulmustur.
Calismamizda rESWT grubundaki hastalarin istatistiksel olarak daha fazla memnun
kaldig1 saptandi

Perlick ve arkadaslari, yaptiklar: bir arastirmada lateral epikondilit tanis1 olan
ve konservatif tedaviye yanit vermeyen 30 hastayr ESWT (1000 impuls, 0,23
mJ/mm?2 seans) ile, 30 hastayr cerrahi yolla tedavi etmislerdir. Hastalar1 Roles ve
Maudsley agr1 skoru ile degerlendirmisler. Cerrahi gruptaki hastalarin %79°t, ESWT
grubundaki hastalarin ise %43’ii tedavinin 1yi ve milkemmel oldugunu belirtmislerdir
(276). Hammer ve ark.’nin benzer bir c¢aligmasinda ise ESWT’nin basari orani

%63’ler diizeyinde tesbit edilmistir(277).
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Calismamizin kisithiliklart hasta sayisinin az olmasi ve uzun siireli takip
icermemesiydi.

Calismamizdan elde ettigimiz verilerin sonuglara gore, mesleki ve giinliik
yasami1 olumsuz etkileyen lateral epikondiltte, agr1 yapan aktivitelerden kaginilmali,
agriy1 azaltmak icin gerekirse NSAI kullanilmali, buz tedavisi uygulanmali ve
konservatif tedaviye ev programi seklinde egzersiz tedavisi verilmelidir. Sonug
olarak bu calismada tedavi sonunda iki grupta da; kavrama giiciinde artis, NSAII
gereksinimi, VAS degerleri, PRTEE agr1, fonksiyon ve total skorlarinda anlamli
diizelmeler saptandi. Bu parametrelerin ¢ogundaki diizelmelerin kontrol grubuna
oranla rESWT grubunda istatistiksel olarak daha belirgin oldugu gozlendi (p<0,05).
Bununla beraber lateral epikondilitin kendiliginden iyilesme siirecinin sonuglarimiza
olan etkisi konusunda yeterli yorum yapilamamaktadir. Ancak benzer ¢aligmalarin
literatiirde eksikligi nedeniyle lateral epikondilitte rESWT tedavisinin etkinligine
dair veriler yetersizdir. Lateral epikondilite ESWT ve rESWT ile ilgili yapilan
caligmalarda sonuglarin geligkili olmasi nedeniyle, bu konuyla ilgili, higbir tedavi

almayan kontrol grubu olan ve uzun siireli izlem gerektren ¢aligsmalara ihtiyac vardir.

6. SONUCLAR
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Lateral epikondilit tedavisinde agri olusturan aktivitelerden kagmilmasi, agriyi
gerekirtiginde oral ve topikal NSAI kullanilmasi, buz uygulamasi ve egzersiz
tedavisi seklinde konservatif tedavi yontemlerinin yaninda, yine bir konservatif
tedavi yontemi olan rESWT uygulamasinin tedavide etkinligini arttirip arttirmadigini
arastirdigimiz ¢alismamizda baslica su sonuglar elde edilmistir:

1-Hastalarin yas ortalamast rESWT grubunda 46,6+7,1, kontrol grubunda
43,4+7,9°dir.

2-Calismaya katilan hastalarin 36’s1 kadin (%63,2), 21 inin erkekti (%36,8).
3-Hastalarda daha ¢ok dominant taraf tutulumu saptanmistirb(%70,0).

4- Hastalarin 24’4 ev hanimi (%42,1), 18’inin ise st ekstremite kullanimim
gerektiren iste (%31,6) calistiklar saptanda.

5-Her iki grupta da maksimum kavrama giiciinde artma saptanirken, gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi.

6-Hastalarin agr1 skorlari(VAS) ile hastanin kendini degerlendirmesi ve hekimin
hastay1 degerlendirilmesi skorlarinda, kontrol grubunda hasta global degerlendirmesi
disindaki tiim skorlarda her iki grupta da iyilesme saptanirken, gruplar arasi
degerlendirmede 3 aydaki skorlarda rTESWT grubunda daha fazla iyilesme oldugu
gozlendi.

7-Calismaya aldigimiz hastalarda her iki grupta da 3. Ayda NSAI'ye daha az
gereksinim duyuldugu goézlendi.

8-Etkilenmis ekstremite dirsek fleksiyon, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonunda
tedavi sonunda hem grup i¢i degerlendirmede hem de gruplar arasindaki tiim
degerlerde degisiklik saptanmada.

9-Calismamizda PRTEE agri, fonksiyon ve total skorlarin 1. ve 3. aydaki
degerlendirilmesinde her iki grupta da tliim parametrelerde anlamli iyilesme
saptanmasina ragmen rESWT grubundaki iyilesme kontrol grubuna gore daha
anlamliyda.

10-Hastalarin memnuniyet diizeyini degerlendirdigimiz Roles ve Maudsley skorunda
3.aydaki degerlendirme de rESWT grubundaki hastalarin tedaviden daha memnun

kaldig1 gozlendi.
7.OZET
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Bu calismanin amaci, lateral epikondilitli hastalarin tedavisinde rTESWT tedavisinin
etkinligini degerlendirmeyi arastirmaktir.

Bu c¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 60 hasta alindi. Hastalar
rESWT ve kontrol grubu olarak iki gruba randomize edildi. rESWT grubundaki
hastalara 1,8 Bar, 10 Hz, 1000 atim uygulandi. Kontrol grubuna ise etkisiz dozda
rESWT tedavisi (1 bar, 1 Hz, 100 atim) uyguland1. Her iki gruptaks hastalara haftada
bir kez toplam 3 seans tedavi verildi. Lateral epikondilit egzersizleri her iki gruba da
ev egzersiz programi seklinde onerildi.

Hastalar tedaviden once, tedaviden 3 hafta sonra ve 3.ayda VAS, hasta ve
hekim global degerlendirme, PRTEE ve Roles ve Madusley skalasi ile
degerlendirildi. Kontrol grubundaki hasta global degerlendirme skorlar1 hari¢, VAS
skorlar1 ve hekim global degerlendirme skorlarinda her iki gruptada iyilesme
saptand1. Bununla birlikte, tedaviden sonraki 3.ayda rESWT grubundaki iyilesme
daha anlamliydi. PRTEE’deki agr1 ve fonksiyonel skorlarda, rESWT grubunda
diizelme daha anlamliydi. Roles ve Maudsley skorunda, rESWt grubundaki
hastalarin kontrol grubuna gore tedaviden daha fazla memnun kaldig1 saptandi.
Sonug olarak bu ¢alismada lateral epikondilitli hastalarda agr1 ve fonksiyon agisindan
rESWT tedavisinin etkin oldugu gézlendi.

Anahtar Sozciikler: Lateral epikondilit, EESWT, VAS, PRTEE

8. SUMMARY
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The aim of this study to evoluate the effect of rESWT in the treatmeant of patients
with lateral epicondylitis.

Sixty patients were included in this study according to the inclusion criteria.
Patients were randomized in to two groups. First group (rESWT group) were
received rESWT treatment (with 1,8 bar, 10 Hz, 1000 impulses). The other group
(control group) received rESWT treatment in ineffective dosage (1 bar, 1 Hz, 100
impulses). The patients in both group received treatment once in every week, totaly 3
seance. EXercises were offered to both groups as home exercise program.

Patients were evoluated with VAS, patient and doctor global assesment,
PRTEE and Roles and Maudsley score before and after (3 weeks and 3 months)
treatment. VAS score, patient and doctor global assesment score were improved in
both groups, except patient global assesment in control group. Hovewer this
improvement was more significant in rESWT group in 3 months of the treatment.
The pain and functional scores of PRTEE were more significantly improved in
rESWT group. The patients in rESWT group were higher Roles and Maudsley scala
in third months than control group.

RESWT was effective treatment in terms of pain and function in patiens with
lateral epicondylitis.

Key Words: Lateral epicondylitis, rESWT, VAS, PRTEE
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10. EKLER

EK.1: HASTA iZLEM FORMU
Muayene tarihi:
Hastanin telefon numarasi:
Dahil edilen grup:

1-Ad:

2-Soyad:

3-Yas:

4-Cinsiyet:

5-Va(kg):

6-Boy(cm):

7-Egitim durumu: Okuryazar Degil ( ) Ilkdgretim ( ) Ortadgretim ()

Yiiksekogretim ()
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8-Medeni hal: Evli( ) Bekar( ) Dul()
9-Meslek: Ev Hanimi( ) Emekli ( ) Ust Ekstremitede Agir Is () Diger

10-Elin asir1 kullanimin1 gerektiren spor veya hobi varligr : Var () Yok ()
11-Hastalik siiresi: .................... ay

12- Dominant el: Sag () Sol ()

13-Yakinmanin oldugu taraf : Sag () Sol ()

14-Jamar dinamometre ile 6lgiilen maksimum kavrama giicii:

O.ay saglamtaraf  ................ kg/kuvvet
etkilenen taraf .................. kg/kuvvet

l.ay saglamtaraf  ................ kg/kuvvet
etkilenen taraf .................. kg/kuvvet

3.ay saglamtaraf ... kg/kuvvet
etkilenen taraf .................. kg/kuvvet

15-Istirahatte olusan agr1 siddetinin hasta tarafindan VAS ile degerlendirilmesi:
0.ay Agr Yok: 0 cm
Dayanilmaz Agri:10 cm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l.ay Agr Yok: 0 cm
Dayanilmaz Agri:10 cm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.ay Agr Yok: 0 cm
Dayanilmaz Agri:10 cm

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16-Presyonla olusan agr1 siddetinin hasta tarafindan VAS ile degerlendirilmesi:
0.ay Agr Yok: 0 cm
Dayanilmaz Agr1:10 cm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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l.ay Agr Yok:0cm
Dayanilmaz Agri1:10 cm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.ay Agr Yok: 0 cm
Dayanilmaz Agri1:10 cm

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

17-Aktivite ile olusan agr1 siddetinin hasta tarafindan VAS ile degerlendirilmesi:
0.ay Agr Yok: 0 cm
Dayanilmaz Agri:10 cm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l.ay Agn Yok: 0cm
Dayanilmaz Agri:10 cm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.ay Agn Yok: 0 cm

Dayanilmaz Agr1:10 cm

18-Hasta Global Degerlendirmesi:

0.ay Cok Iyi: 0 cm Cok
Koti: 10 cm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l.ay Cok Iyi: 0 cm Cok
Koti: 10 cm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.ay Cok lyi: 0 cm Cok
Koti: 10 cm

19- Hekimin Global Degerlendirmesi:
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0.ay Cok Iyi: 0 cm Cok

Kotii: 10 cm
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.ay Cok Iyi: 0 cm Cok
Koétii: 10 cm
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.ay Cok lyi: 0 cm Cok
Koétii: 10 cm

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

20-Hastanin analjezik kullanim siiresi :

Baslangig: ......... giin
Lay: oo, glin
3y glin

21-EHA Olgiimleri (goniometri ile) :
Etkilenmis Taraf Saglam
Taraf

El Bilegi Fleksiyon: 0.ay
l.ay
3.ay

El Bilegi Ekstansiyon: 0.ay
l.ay
3.ay

Dirsek Fleksiyon: 0.ay
l.ay
3.ay
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22- Lateral Epikondilit i¢in kullanilan 6zel testler:
Maudley Testi:  0.ay
l.ay
3.ay
Mills Testi: 0.ay
l.ay
3.ay
Thomsen Testi: 0.ay
l.ay
3.ay

24-Tedavi Oncesi ile karsilastirdiginizda agr diizeyiniz;

1- Miikkemmel: Agrim yok, hareketlerimi ve aktivitelerimi tam olarak
yapabiliyorum, tedaviden fayda gordiim

2- lyi: Bir miktar rahatsizigim var ancak hareketlerimi ve aktivitelerimi tam
olarak yapabiliyorum, tedavi sonrasi sikayetlerim azaldi.

3- Kabul edilebilir: Tedavi 6ncesine gore agr1 diizeyim azaldi ancak uzun siireli
aktivitelerden sonra rahatsizlik duyuyorum. Tedaviden ¢ok az fayda gordiim.

4- Kotii: Agrimdan dolay aktiviteleri yapamiyorum, tedaviden fayda gérmedim

l1.ay : Miikemmel: ()

Iyi : ()
Kabul edilebilir: ()
Kt : ()
3.ay : Mikkemmel: ()
Iyi : ()
Kabul edilebilir: ()
Kt : ()

23-Hasta tarafindan doldurulan tenis¢i dirsegi anketinin (PRTEE) skorlar1:
0.ay Agrn skoru: Fonksiyon skoru: Total
skor:
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l.ay Agri skoru: Fonksiyon skoru: Total
skor:
3.ay Agr1 skoru: Fonksiyon skoru: Total

skor:

EK.2: PRTEE Anket Formu

HASTA TARAFINDAN DOLDURULAN TENISCi DiRSEGi
DEGERLENDIRME FORMU:

Asagidaki sorular gegen hafta icinde kolunuzla ilgili yasadiginiz gii¢liigiin derecesini
anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden gecen hafta boyunca olan sikayetlerinize 0 ve
10 arasinda bir puan vermeniz isteniyor. Liitfen her soruya cevap vermeye calisin.
Eger listede bulunan aktivitelerden herhangi birini yakin zamanda yapmadiysaniz, bu
aktiviteyi yapiyor olsaydiniz olusabilecek sikayetin derecesini tahmin etmeye caligin.
Eger tahmin edemiyorsaniz, ilgili sorunun tizerini tamamen ¢izin.

1- ETKILENEN KOLDAKI{ AGRI:

Gecen hafta boyunca kolunuzda olusan agrinin ortalama siddetini 0-10 arasinda
puanlaymiz. Sifir (0) hi¢ agr1 olmamasi, on (10) olabilecek en siddetli agrinin olmasi
demektir.

01 2 3 456 7 89 10

l l
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AGRI YOK DUSUNULEBILECEK EN SIDETTLI AGRI

AGRINIZI DEGERLENDIRIN:

Istirahat halinde 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Tekrarlayan kol hareketleriyle 01 2 3 456 7 8 9 10
olusan agr1

Poset vs. tagirken olusan 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
agri

Agrimin en hafif oldugu durumda 01 23 45 6 7 8 9 10

agr1 derecesi

Agrinin en siddetli oldugu 01 2 3 45 6 78 9 10
durumda agr1 derecesi

2- FONKSIYONEL YETERSIZLIK

A.BELIRLI AKTIVITELER

Gegen hafta boyunca, listede bulunan aktiviteleri gergeklestirirken karsilastiginiz
giicliigii 0- 10 arasinda derecelendirin. Sifir (0) hi¢ giicliikle karsilasmamaniz, on
(10) aktivitenin hi¢ gerceklestirilememesi demektir.

01 2 3 456 7 8 9 10

HiC E}LU(;LUKLE AKTlfViTE HIC )

KARSILASILMIYOR GERCEKLESTIRILEMIYOR
Kap1 kolu ¢evirmek 012 3 456 7 8 9 10
Poset vs. tagimak 01 2 3 456 7 8 9 10
Dolu bir bardag1 agza gotiirmek 01 23 45 6 78 9 10
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Kavanoz kapag1 agmak 01 2 3 456 7 8 9 10
Pantolon giymek 01 2 3 456 7 8 9 10

Camasir ya da 1slak havlu asmak 01 2 3 456 7 8 9 10

B. GUNLUK AKTIVITELER

Gecen hafta boyunca, listede bulunan aktiviteleri gerceklestirirken karsilastiginiz
giicliigii 0- 10 arasinda derecelendirin. Glinliik aktiviteler, kolunuzdaki problem
baslamadan once gergeklestirdiginiz aktivitelerdir. Sifir (0) hi¢ giicliikle
karsilasmamaniz, on (10) giinliik aktivitenin hi¢ gerceklestirilememesi demektir.
Kisisel aktiviteler (giyinmek, ytkanmak) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ev isleri (temizlik, bakim) 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Calisma (isiniz veya glinliik isleriniz) 01 2 3 45 6 7 8 9 10

Spor, eglence aktiviteleri 01 2 3 456 7 8 9 10

YORUMLAR:
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