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1. GIRIS ve AMAC

Lateral epikondilit ya da tenisci dirsedi, kavrama, elle sikma gibi
aktivitelerle dirsegin lateralinde artan agriyla karakterize sik gérilen bir
rahatsizliktir (1). Yetiskin nGfusun %1-3’0n0 etkiler. Ekstansér karpi radialis
brevis(EKRB), Ekstansér digitorum kommunis(EDK) ve daha az siklikla da
Ekstansér karpi radialis longus(EKRL) kaslarini lateral epikondile baglayan
tendonlarda, asiri kullanmaya bagh olustugu disundimektedir (2,3).

Kronik lateral epikondilitin tedavisinde c¢ok cesitli yontemler énerilmigtir.
Ancak en etkili tedavinin ne oldugu konusunda s6z birligine varilamamigtir (4).
Genellikle istirahat, buz uygulama, steroid olmayan antiinflamatuvar ilag(NSAIi),
kortikosteroid enjeksiyonu, germe ve glglendirme egzersizleri, ortez,
iyontoforez, akupunktur gibi yéntemler kullaniimaktadir. Daha az siklikta ise,
direncli vakalarda cerrahi secilebilir (5,6). Ayrica son zamanlarda otolog kan ve
trombositten zengin plazma enjeksiyonu, proloterapi ve sulik tedavileri ile
basari saglayan galismalar yayimlanmaktadir(7-10).

Transkutan elektriksel sinir stimilasyonu(TENS) kas iskelet sistemi
rahatsizliklarinda kullanilan en yaygin ve en énemli elektroanaljezi yéntemidir.
Kapi kontrol teorisinin ortaya atilmasindan kisa sire sonra gelistirilmistir. Etki
mekanizmalari hakkinda farkli hipotezler olmasina ragmen hicbiri tek basina
aciklayamamaktadir(11). Lateral epikondilit tedavisinde TENS’in etkinligi ile ilgili
mevcut veriler, bu yéntemin yararli olup olmadigini séyleyebilmek icin yeterli
degildir. TENS'in plasebo, diger fizyoterapi modaliteleri ve konservatif tedaviler
ile yapilmis farkli caligmalarda celiskili sonuglar elde edilmigstir(12-15).

Bizim c¢alismamizin amaci lateral epikondilit tedavisinde, agri olusturan
aktivitelerden kaginilmasi, gereginde lokal ve oral NSAIii medikasyonu, buz
uygulama, splint kullanimi  seklinde konservatif tedavi yéntemlerinin yaninda,
yine bir konservatif ydntem olan TENS uygulamasinin tedavinin etkinligini
arttinp arttirmadigini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek, kol ve 6n kolu birbirine baglayan, basit gibi gériinmesine ragmen ¢
kemigin olusturdugu Gc¢ eklemden ibaret hareketli mentese tipinde kompleks bir
eklemdir(17). Baslica roli kisinin elini fonksiyonel olarak en uygun pozisyonda
kullanmasina yardim etmektir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle Ust
ekstremitenin  fonksiyonel uzunlugu artip azalir. Onkolun rotasyon, yani
supinasyon ve pronasyon yapabilme 6zelligi dirsek fonksiyonlarini tamamlar. Bu
sekilde elin cesitli pozisyonlar alabilmesi icin blylk oranda esneklik saglanmig
olur. Dirsek ekleminden gecen major fleksér ve ekstansér kas gruplari kaldirma,
itme ve ¢ekme hareketleri igin dnemlidir. Ayrica énkolun kaslari el ve bilek igin

primer motor kaslardir (18,19).

2.1.1. Kemik Yapilar

Articulatio cubiti, yani dirsek eklemi yapisina katilan kemik yapilar
humerus’un distal, ulna ve radius’un proksimal kisimlaridir (Sekil-1).

Humerus, extremitas distalis: Bu ugta ulna ile eklem yapan trochlea humeri
ve radius ile eklem yapan capitulum humeri bulunur. Onde trochlea humeri'nin st
tarafinda fossa coronoidea, capitulum humeri’nin Ust tarafinda ise fossa radialis
yer alir. Arkada fossa olecrani bulunur. Epicondylus lateralis (lateral epikondil) ve
epicondylus medialis (mediyal epikondil) distal ucun en cikintil kisimlaridir. Onkol
ve elin fleksér-pronator kas grubunun ortak baslangi¢ tendonunun blyik kismi gok
belirgin ve kabarik olan mediyal epikondilden ve epikondilin yukarisindan asagiya
uzanan mediyal suprakondiler kenardan baslar. Ayni sekilde 6nkol ve elin
ekstansor-supinatér kas grubu daha kiclk ve daha az belirgin olan lateral
epikondil ve lateral suprakondiler kenardan baslar (20,21).
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Sekil-1: Dirsek eklemine katilan kemik yapilar (22)



Ulna, extremitas proximalis: En cikintili yerine olecranon denir. Incisura
trochlearis, incisura radialis, processus coronoideus ve tuberositas ulnae bu ucta
bulunan olusumlardir.

Radius, extremitas proximalis: Bu ugta capitulum humeri ile eklem yapan
caput radii bulunur. Caput radi’'nin Ustindeki eklem yizine fovea capitis radii
denir. Circumferentia articularis denilen kismi ulna’daki incisura radialis ile eklem

yapar (20).

2.1.2. Eklemler

Articulatio cubiti G¢ eklemden olusan, sinovyal bir eklemdir. Tim eklem
yUzleri hyalen kikirdakla kaphdir (23).

1) Articulatio humero-ulnaris: Eklem yUzleri trochlea humeri ile incisura trochlearis
(ulna), tipi ginglymus, hareketleri fleksiyon ve ekstansiyon.
2) Artciulatio humero-radialis: Eklem ytzleri capitulum humeri ile fovea articularis
(radius), tipi spheroidea, hareketleri fleksiyon, ekstansiyon.
3) Articulatio radio-ulnaris: Eklem ydzleri incisura radialis ile circumferentia

articularis (radius), tipi trochoidea, hareketleri pronasyon ve supinasyon (20).

2.1.3. Eklem Kapsiuli

Dirsek eklemleri ortak, fibréz bir kapsille gevrilidir. Kapsil ince ve pili
yapacak bolluktadir. Onde, proksimalde fossa coronoidea ve fossa radialis’in st
sinirlarinda humerus’a tutunur ve epicondylus lateralis ve medialis boyunca
uzanir. Arkada, proksimalde fossa olecrani'nin Gst sinirindan humerus’a tutunur.
Distalde processus coronoideus’a ve ligamentum anulare radii’'ye yapisir (Sekil-2).
Kapsulin 6n ve arka ylzleri ince ve zayiftir, ancak yanlarda kollateral ligamanlarla
gUclendirilmistir (21,24).



Sag dirsek

Onden goriiniisii humerus

capsula articularis

; diali
epicondylus lateralis B s insls

lig. collaterale radiale lig. collaterale ulnare

lig. anulare radii :
& m. brachialis (insertio)

tendo m. bicipitis brachii
chorda obliqua ¢

radius ulna

capsula articularis humerus

humerus ) ;
capsula articularis

. 5 lig. collaterale ulnare
ig. collaterale radii 8

. i lig. anulare radii
lig. anulare radii 8 tendo m.

tendo m. PA IR .o PR
tricipitis tegdo m. bicipitis brachii tendo m. bicipitis brachii tricipitis
brachij f brachii

chorda obliqua

radius

ulna bursa

bursa subcutanea sLIchutaAnea
i . S e . . e olecrani
olecrani 90° fleksiyonda: digtan goriiniisii 90° fleksiyonda: icten goriiniisii
capsula articularis (kesilmis kenarr)
humerus humerus
ag dokus|
Acilmis eklem: s S

onden goriiniisii membrana synovialis

arkadan goriiniisii

cartilago articularis

radius radius

Sekil-2: Dirsek ekleminde yer alan baglar ve eklem kapsull (22)



2.1.4. Baglar

Articulatio cubiti'nin  baglari capsula interarticularis (eklem kapsuli),
ligamentum collaterale ulnare (mediyal kollateral ligaman), ligamentum collaterale
radiale (lateral kollateral ligaman), ligamentum anulare radii’dir (anular ligaman)
(Sekil-2). Corda obliqgua ve membrana interossea, radius ve ulna’nin corpus’larini

bir arada tutan yapilardir (20).

2.1.5. Bursalar

Bursa subcutanea olecrani, olecranon Uzerindeki subkutan dokuda
yerlesmistir (Sekil-2). Bursa subtendinea musculi tripitis brachii olecranon ile
musculus triceps tendonu arasinda yer alir. Bursa radioulnaris musculus extensor
digitorum tendonu, articulatio humeroradialis ve supinatér kas arasindadir. Bursa
bicipitoradialis musculus biceps tendonu ie tuberositas radialis’in 6n bdlimu

arasinda yer alir (20,21,25).

2.1.6. Damarlar

Dirsek ekleminin beslenmesi, arteria brachlalis’in kollateral dallari (arteria
collataralis ulnaris superior, arteria collateralis ulnaris inferior, arteria collateralis
media, arteria collateralis radialis) ile arteria radialis ve arteria ulnaris’in rekdrren
dallarinin (arteria recurrens radialis, arteria interossea recurrens, ramus anterior
arteria recurrentis ulnaris, ramus posterior arteria recurrentis ulnaris) olusturdugu
rete articulare cubiti ile gergeklesir (22,25).

Dirsek seviyesinde ylzeyel bir ven olan vena intermedia cubiti, vena basilica
ve vena cephalica arasinda egik bir anastomoz seklinde olup ¢ok degisicidir. Vena
intermedia basilica ve vena intermedia cephalica, iki ana ven ile vena intermedia
cubiti arasinda degisik sekillerde baglanti saglayan damarlardir (26). Derinde ise
venae radiales ve venae ulnares isimli venlerin dirsek eklemi yakininda
birlesmesiyle venae brachiales olusur. Derin venler birbirleri ile bircok anastomoz

yaptiklari gibi, yizeyel venlerle de anastamoz yaparlar (20).



2.1.7. Sinirler

Dirsek eklemi inervasyonu genellikle nervus musculocutaneus ve nervus
radialis'ten saglanir. Fakat nervus ulnaris, nervus medianus ve bazen de nervus
interosseus anteriordan dallar alabilir. Nervus musculocutaneus eklem
kapsulinan 6n kismina, nervus radialis arka ve 6n dis kismina, nervus ulnaris de

mediyal kollateral ligamana dal verir (27).

2.1.8. Kaslar

Onkol anteriorda seyreden pronator-fleksér yiizeyel ve orta tabaka kaslar
epikondylus medialis’ten ortak fleksér bir tendon ile baslar. Ylzeyel tabaka kaslari
musculus pronator teres, musculus flexor carpi radialis, musculus palmaris longus,
musculus flexor carpi ulnaris, orta tabaka kasi musculus flexor digitorum
superficialis’tir.

Epicondylus lateralis civarindan baslayan énkol supinatér-ekstansér kaslari
musculus extansor digitorum, musculus extansor digiti minimi, musculus extansor
carpi radialis longus, musculus extansor carpi radialis brevis, musculus extansor
carpi ulnaris ve musculus supinator’dur.

Musculus barchioradialis humerus’un crista supracondylaris laterlis’inin st
bélimU ve septum intermusculare brachii lateral’den baglar, processus styloideus
radii’nin (ist kisminda radius lateralinde sonlanir. Onkola fleksiyon yaptirir.

Musculus biceps brachii tuberculum supraglenoidale ve processus
coracoideus’tan baslar ve tuberositas radii ve aponeurosis bicipitalis vasitasiyla
dnkol derin fascia’sinda sonlanir. Onkola supinasyon ve fleksiyon yaptirir.

Musculus brachialis énkolun esas fleksér kasidir. Humerus alt yGzinden

baslar, tuberositas ulnae ve processus coronoideus’ta sonlanir.

Musculus triceps brachii olecranon’un Ust kismi ve fascia antebrachii’de

sonlanir. Onkola en kuvvetli ekstansiyon yaptiran kastir (27).



Musculus anconeus triceps brachii’nin bir parcasi olarak kabul edilir ve
olecranon’un lateral yizii ve ulnanin Gst kisminda sonlanir. Onkolun
ekstansiyonuna yardim eder (27).

Dirsek eklemindeki fleksiyon hareketi, musculus brachialis, musculus biceps
brachii ve musculus brachioradialis tarafindan yapilmaktadir. Yavas fleksiyon
hareketi sirasinda, yercekimine karsi fleksiyonun strddrtlmesinde veya 6n kolun
hafif bir yik tasimasi sirasinda musculus brachialis ve musculus biceps brachii
temel gbrev Ustlenmektedir. Hareket hizinin artmasiyla musculus brachioradialis’in
fonksiyonu belirgin hale gelmektedir. Bu kas 6zellikle yari pronasyon durumunda
en etkili calismaktadir. Dirence karsi, musculus pronator teres ve musculus flexor
carpi radialis fleksiyona yardimci olmaktadir. Dirsek ekleminin ekstansiyonu
musculus triceps brachii ve musculus anconeus tarafindan yaptirihr. Hizli
ekstansiyon hareketi sirasinda musculus brachioradialis sant gérevi gérar (28).

Onkol pronasyonu musculus pronator quadratus tarafindan yaptirilir. Hizli
veya dirence kargl hareket sirasinda musculus pronator teres yardimci olur.
Yercekimi de hareketin yapilmasina yardimcidir. Onkol supinasyonu, dirsek
ekstansiyonda ve direngsiz halde iken musculus supinatorius tarafindan yaptirilir.
Dirsek fleksiyondayken, 6zellikle dirence kargl yapilan hizli supinasyon sirasinda
bu kasa musculus biceps brachii yardim eder (28).

Sekil-3'te 6nkol kaslarinin yapisma yerlerinin dnden gértnasl, Sekil-4'te el
biledi ve parmak ekstansoérleri izienmektedir.
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Sekil-3: Onkol kaslarinin yapisma yerleri (22)



epicondylus
medialis

epicondylus |

medialis

Not: m. anconeus goriilmemektedir, clinki
dirsegin ekstensor kasidir. J

olecranon

epicondylus
lateralis

El bilegi ekstensorlari tendo m.
extensoris
m. extensor carpi digitorum

olecranon S
radialis longus

m.extensor carpi
radialis brevis

epicondylus g X
m. extensor carpi ulnari

lateralis m. extensor
digitorum
ve extensor
digiti minimi
tendo m: (kesilmis)
extensoris
digitorum
ulna membrana
interossea
Parmaklarin ekstensorlari
(bagparmak haric) radius
m. extensor digitorum
m. extensor digiti minimi ulka
m. extensor indicis
Basparmagin ekstensorlar
m. abductor pollicis longus
m. extensor pollicis brevis
m. extensor pollicis longus
tendo m. extensoris
digitorum
ve extensoris digiti
tendo m. minimi (kesilmis)
extensoris

indicis

Sag onkol: arkadan
(dorsal) goriiniisii

\)
Y

A

Sekil-4: El bilegi ve parmaklarin ekstansér kaslari (22)
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2.2. Dirsek Eklemi Muayenesi

Muayene, eklem kompleksini olusturan ¢ eklemi ve bunlari ¢cevreleyen
yumusak dokulari igerir. Dirsek agrisi dirsegin fonksiyonlarini ve ginlik yasam
aktivitelerini etkileyerek hastanin hekime bagvurmasina neden olur. Agri dirsege
lokalize bir nedenden kaynaklanabilecegi gibi boyun, omuz veya el bilegi, elden
de kaynaklanabilir (16).

2.2.1. Anamnez

Dirsek agrilarinin tanisinda 6ykl oldukga énemlidir. Cogu zaman hastayi
hekime gbétlren yakinma agri oldugundan, agrinin 6zelligi ortaya konulmalidir.
Agri eklemde, eklem digi dokularda, yayilan agri seklinde olabilir.

Oykiide sorulmasi gereken sorular sunlardir (29):
e Agrinin ne zaman ve nasil basladig
e Baglatan travma olup olmadigi
e Agrinin ciddiyeti, stresi, kalitesi, artip artmadigi
e Agrinin baslangig yeri
e Tam lokalizasyonu ve yayilip yayilmadigi
e Daha evvel olup olmadigi, alevlenmeleri
e (Calisma ve meslekle ilgisi
e Agrinin arttigi zamanlar (gin,hafta, ay, yil iginde)
e Baska eklemlerde olup olmadigi
e Simetrik tutulum
e Sabah sertligi ve slresi
e |klim ve gevrenin etkisi
e Eklem agrisinin ne ile ve nasil hafifledigi
e Eklemde kilittenmenin varligi
e Sistemik yakinmalarinin olup olmadigi (kas gli¢gsuzligu vb.)
e Ailede benzer hastalik varhgi

e Hastanin psikososyal durumu

11



e Meslek ve ekonomik durumu
e Ozgecmisinde ve soygegmisinde énemli hastaliklar
e Kullandigi ilaglar

e Diyet aliskanliklar

Oykiiden sonra muayeneye gegcilir. Muayenede sag ve sol dirsek karsilikli
olarak degerlendiriimelidir.

2.2.2. inspeksiyon

Anatomik pozisyonda, kol uzatildigi zaman dirsek laterale dogru bir
acllasma yapar. Buna tasima agisi denir. Bu sekilde Ust ekstremitenin
kullaniilmasi daha kolay olur. Bayanlar igin ortalama 13° erkekler i¢in 10°
olarak bildirilmistir (Sekil-5). Pediatrik populasyonda yapilan bir calismada
tasima acgisinin yasla pozitif korelasyon gdsterdigi saptanmigtir. 2250 infant,
cocuk ve yetiskinin gbzlemlendigi bir calismada tasima acisinin &énkol
kemiklerinin boyundan etkilendigi sonucuna varilmig, kemik uzunlugu azaldikca,
acinin arttigr  bildirilmistir. Yani boyca kisa bireylerde ag¢i daha bulylk
bulunmustur. Dirsek fleksiyona geldiginde bu a¢i kaybolur (19,30-32). Dirsegin
tasima acisindaki artma (cubitus valgus) veya azalma (cubitus varus) genellikle
kirik sonucu gelisen deformitelerdir (30).

=

B

Sekil-5: A, Bayanda dirsegin tasima agisi. B, Erkekte dirsegin tagima agisi (19)
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Sekil-6:Dirsegin posteriordan gérindmu (19)
A, Olekranon c¢ikintisi

B, Mediyal epikondil

C, Lateral epikondil

D, Triseps kasi

E, Brakioradiyal kas

F, Ekstansor karpi radiyalis longus kasi

G, Fossa olekrani

Mediyal ve lateral epikondiller ve olekranon, dirsek eklemi ekstansiyonda
iken ayni dogrusal ¢izgi tGzerinde yer alirlar. Dirsek fleksiyona getirildiginde bu
U¢c nokta bir ikizkenar Ug¢genin kdselerini olusturur (24). Lateral epikondil
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anteriordan gériinmez. Sekil-6’de fleksiyonda duran bir dirsekte bu noktalar ve
bazi kaslar posteriordan izlenmektedir.

Dirsekte sislik olup olmadigi gézlenmelidir. Olekranon Gzerindeki lokalize
sislik cogunlukla olekranon bursitine isaret eder. Ozellikle olekranon {zerinde
olmak Uzere dirsek ve énkolun ekstansér ylzinde subkutan romatoid nodiller,
gut toflsleri bulunabilir. Diffiz dirsek sisligi travmatik veya artritiktir. Dirsegi sis
ve agrili olan hasta agriy1 azaltmak amaciyla kolunu yaklasik 45° fleksiyonda
tutar. Bu pozisyon eklem kapsultntn en blytk hacme ulastigi degerdir (16).

Yanik vakalarinda genel yuzey skarlarn olabilir ve dirsek hareketlerini
kisitlayan eklem kontraktiir( gelisebilir (29).

2.2.3. Palpasyon

Palpasyona dirsek yaklasik 90° fleksiyona getirilerek baglanir. Dirsek bu
konuma getirilirken krepitasyon duyulabilir. Krepitasyonun nedeni sinovyal veya
bursal kalinlagsma, osteoartroz ya da fraktir olabilir (30).

Humerus distal ucunun i¢ yanindaki mediyal epikondil palpe edildikten
sonra, parmaklar yukariya dogru cizgi seklinde hareket ettirilerek medial
suprakondiler cizgi kontrol edilir. Bilek fleksérleri ve pronator teres kaslari
medial epikondil ve medial suprakondiler ¢izgiden orijin alir. Mediyal
epikondilitte burasi hassastir (30).

Humerus distal ucunun dis yaninda, timsek seklindeki lateral epikondil
kolayca palpe edilir. Parmaklar lateral epikondilden yukariya dogru kaydirilarak
lateral suprakondiler cizgi muayene edilir. El bilegi ekstansérleri ve supinator
kaslar buradan kaynaklanir. Lateral epikondilitte, lateral epikondil ve
suprakondiler ¢izgi oldukga hassastir (30).

Koni seklindeki olekranon’un Gzeri triseps tendonu ve olekranon bursasi ile
kapli oldugu halde patolojileri olmadigi slrece bu yapilar palpe edilemez.
Olekranon ve dirsek ekstansor yiizinde gut toflisleri ve romatoid noduller palpe
edilebilir (30).
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Mediyal epikondil ve olekranon arasindaki oluktan gegen ulnar sinir
yumusak ve yuvarlak bir sicim seklinde palpe edilebilir (30). Kubital fossa bir
dcgen alandir. Lateralde brakioradialis, mediyalde pronator teres ile
sinirlanmigtir. Fossanin tabanini ise humerusun iki epikondili arasindan cizilen
izafi bir hat belirler. Lateralden mediyale dogru kubital fossayl gecen yapilar
biseps tendonu, brakiyal arter, mediyan sinir ve muskulokutanéz sinirdir (29).
Ancak bu yapilari, arter diginda, palpasyonla fark etmek zordur. Brakiyal arter
pulsasyonu derinde hissedilir. Mediyan sinir brakiyal arterin yaninda, orta hatta

yakin yuvarlak bir sicim seklinde ele gelebilir.

2.2.4. Hareket Acikhgi

Dirsegin doért temel hareketi vardir: Fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon,
pronasyon. Hareket acikligi muayenesi aktif ve pasif olarak yapilr.

Tablo-1’de belirtilen aktif dirsek hareketlerini hasta herhangi bir yardim
almadan yapabilmelidir (18). Eger aktif testleri gerceklestiremiyorsa pasif testler
denenmelidir. iligkili hareketleri birlikte test etmek daha kolay ve etkili oldugu
icin pasif hareket testleri iki asamada yapilir: Fleksiyon ve ekstansiyon,

supinasyon ve pronasyon (29).

Tablo-1: Dirsek Eklem Kompleksinin Aktif Hareketleri (18)

e Dirsek fleksiyonu (140°-150°)
e Dirsek ekstansiyonu (0°-10°)
e Onkol supinasyonu (90°)

e Onkol pronasyonu (80°90°)

e Kombine hareketler

e Tekrarli hareketler
Fleksiyon-ekstansiyon icin ortalama eklem hareket acikligi 0°140°

arasinda olmakla birlikte, 30°-130° arasindaki bir hareket agikhgi bir cok ginlik
aktivite icin yeterlidir (19). Bir calismada 50 denegin dirsek fleksiyon ve
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ekstansiyonlari seri olarak 15°lik artiglarla splintlenmis ve kendilerinden
belirlenmis 12 gUnlik yasam aktivitesini gerceklestirmeleri istenmistir.
Deneklerin 49’unun tim gdrevleri 75°120° arasinda yapabildigi géralmastir ve
bu aralik fonksiyonel eklem hareket agikhigi olarak belirlenmigtir (33).

Bazi bireylerde 30°ye kadar Olcllebilen hiperekstansiyon gdérulebilir.
Dirsek ekleminin hiperekstansiyonu yaygin eklem laksitesi i¢in kabul edilen
kriterlerdendir (19). Dirsegin travmatik ve artritik agrlarinda kisa slrede
fleksiyon kontraktiri geliserek ekstansiyon kisitlanir (30).

50° supinasyon ve 50° pronasyon hareketleri birgok giinlik aktiviteyi yerine
getirmek icin yeterli olmakla birlikte, 6nkolun ortalama supinasyon derecesi 85°,
pronasyon derecesi ise 70°-80°dir. Hastalar siklikla énkol rotasyon kayiplarini,
farkinda olmadan omuz hareketleriyle kompanze ederler. Bu durumlarda énkol

rotasyonu degerlendirilecedi zaman omuz rotasyonlari engellenmelidir (19).

2.2.5. Norolojik Muayene

Nérolojik muayenede kas glcl, 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 karsi gic¢ uygulanir ve kas kuvveti 5 Uzerinden
degerlendirilir. Muayeneyi tamamlamak icin testleri belli bir sira icinde yapmak
ve ara vermeden birinden digerine gecmek gerekir (34). Dirsek ile iligkili kaslar

ve inervasyonlari Tablo-2’de yer almaktadir (35).
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Tablo 2: Dirsek ile iligkili kaslar ve inervasyonlari

Dirsek
ekstansorleri

El bilek Onkol Onkol
Pronatdrleri  Supinatérleri

fleksorleri

El bilek
Ekstansorleri

Dirsek fleksorleri

Kaslar

=T < £ L

<

= L

<

= Z

. brachialis

. biceps brachii

. brachioradialis

. flexor carpi ulnaris

. fleksor carpi radialis
. pronator teres

. palmaris longus

. triceps brachii

. anconeus

. Supinator

. biceps brachii

. pronator quadratus
. pronator teres
. flexor carpi radilais

. flexdr carpi radilais

. flexor carpi ulnaris

. extansor carpi radialis longus
. extansor carpi radilais brevis

. extansor carpi ulnaris
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Periferik Sinir ve llgili Spinal

Segment

N. musculocuteneus C5-6

N. musculocuteneus C5-6

N. radialis C5-6

N. ulnaris C7-8

N. medianus C6-7

N. medianus C6-7

N. medianus C7-T1 (C6)
N. radialis C6-T1

N. radilais C7-8

N. radilais C5-6 (C7)

N. musculocutaneus C5-6

N. interosseus anterior C7-T1

N. medianus C6-7
N. medianus C6-8
N. medianus C6-8
N. ulnaris C7-T1
N. radialis C5-8

N. interosseus posterior C5-8
N. interosseus posterior C6-8



Thoracal

Cervical

Sekil-7: Ust ekstremite dermatomlari (36)

Dirsek eklemi ¢evresindeki duyu dért sinir yardimiyla alinir (sekil-7) (29):

e (C5: Kolun lateral kismi, aksiler sinirin duyu dallari yoluyla
e C6: Onkolun lateral kismi, muskulokutandz sinirin duyu dallari yoluyla
e C8: Onkolun mediyal kismi, antebrekiyal kutanéz sinir yoluyla

e T1: Kolun mediyal kismi, brakiyal kutandz sinir yoluyla

Dirsegin sinir yapisinin durumunu degerlendiren G¢ temel refleks vardir.
Biseps refleksi C5, brakiyoradyal refleks C6, triseps refleksi C7 kaynaklidir (29).
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2.2.6. Ozel Testler

Dirsek seviyesinde sinir kompresyon sendromlari (kUbital tiinel sendromu,
radial tinel sendromu, pronator sendromu, anterior interosseéz sendromu) icin
gelistirilmig testler mevcuttur (19).

Tinel bulgusu sinir icindeki néroma Uzerindeki hassasiyeti ortaya ¢ikarmak
icin diizenlenmistir. Ornegin ulnar sinir icinde ndroma varsa olekranon ve
mediyal epikondil arasindan gegen sinir alani Gzerine vurmak, eldeki ulnar
dagilm bdélgesine dogru énkolda karincalanma duygusu olusturacaktir (16).
Radiyal tlnel sendromunda ise Tinel igareti lateral epikondilin distalinde
anteriorda pozitif olabilir (37).

Radiyal tinel sendromu ya da diger adiyla posterior interossedz sinir
sendromunda baskinin en sik goérildigad yer, en iyi bicimde hasta énkolunu
gevsetip pronasyona getirince palpe edilir (19,38). Sinirin sikistigi yer olan
supinator kasin iki bagi arasindaki Froshe arki diye bilinen kalin ligamentéz bant
lateral epikondilin dért parmak distalinde yerlesmistir. isaret parmagiyla bu
noktaya yapilan basin¢g 6énkol proksimalinde ekstansér kas kitlesinde, énkol
distaline ve/veya dirsek proksimaline yayilan agriya neden olabilir (Sekil-8) (19).
Uzun parmak ekstansiyon testi icin hastadan el bilegini 30° ekstansiyona ve
parmaklarini tam ekstansiyona getirmesi istenir. Muayene eden kisi uzun
parmagin dorsalinden asagl dodru bastirarak metakarpofalingeal eklemi pasif
olarak fleksiyona getirmeye c¢alisirken hastadan parmaklarinin ekstansiyonunu
korumasi istenir (Sekil-9) (19). Eger bu manevra hastanin daha énce radiyal
tinelde hissettigi agriy1 olusturuyorsa radiyal tinel sendromu tanisi daha
netlesir.

Uzun parmak ekstansiyon testi lateral epikondilit varliinda da agril
olabilir. Maksimum hassasiyetin oldugu nokta bu iki durumun ayriminda
kullanilabilir. Lateral epikondilitte maksimum hassasiyet lateral epikondilin
hemen distalindeyken radyal tiinel sendromunda maksimum hassasiyet Froshe
arki bélgesindedir (16,19).
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Sekil-8: Froshe arkinin palpasyonu (19) Sekil-9: Uzun parmak ekstansiyon testi (19)

Dirsek ligamentlerinin stabilitede énemli yeri vardir. Kronik instabiliteler sik
gérilmemekle birlikte spesifik instabilite sendromlarina neden olurlar. Stabilite
testleri valgus ve varus stres testleri ve posterolateral rotator instabilite testidir
(pivot sift testi) (16,19).

Tendinitlerde kasin direng testi ve ilgili tendonun siki palpasyonu hastanin
asina oldugu semptomlari ortaya cikarir. Diger bir test tipi stphelenilen kas
tendon Unitesinde agri olusturulup olusturulmayacagini gérmek amaciyla
germektir (19,39).

El bilegi fleksiyon direng testi mediyal epikondiliti dogrulamak igin yapilir.
Onkol pronasyon direnc testi mediyal epikondilit semptomlarini yeniden
olusturmada el bilegi fleksiyon diren¢ testine gére daha guvenlidir. Bu testte
pronator teres origosu da harekete karigir (16,19).

2.2.7. Lateral Epikondilit Tanisinda Yardimci Ozel Testler
Eger lateral epikondilitten sUpheleniyorsa hastaya el bilegi ekstansiyon
direng testi yapilir. Muayene eden hastanin 6nkolunu eliyle desteklerken

hastadan yumruk yapip dirsegini ekstansiyona getirmesi istenir. Muayene eden
eli sirtindan asagi dogru iterek el bilegini pasif olarak fleksiyona zorlarken
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hastadan direnerek ekstansiyonu sirdidrmesi istenir. Lateral epikondilit
varliginda hastanin semptomlari artar (Sekil-10) (16,19).

Sekil-10: A, El biledi ekstansiyon direng testi
B, Ekstansor origoya kompresyonla birlikte (19)

Dirsek tam ekstansiyonda, 6nkol pronasyondayken yapilan el bilegi
ekstansiyon diren¢ testine Thomsen manevrasi denir (40). Bu testte omuz 60°
fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, &6nkol pronasyonda ve el bilegi 30°
ekstansiyonda iken 2. ve 3. metakarpal kemiklerin dorsumuna fleksiyon ve ulnar
deviasyon yonutnde kuvvet uygulanarak zorlu ekstansiyon yaptirilir (41).

Cozen’in tanimladigi test de bir ekstansiyon direng testidir. Klinisyen
hastanin dirsegini bir eliyle stabilize ederken hastadan énkolunu pronasyona, el
bilegini ekstansiyona ve radiyal deviasyona getirmesini ister. Bu pozisyonda
diren¢ uygulanir. Lateral epikondil bélgesinde agri olusursa test pozitiftir (Sekil-
11) (42,43)

Maudsley testi lateral epikondilit tanisi igin geligtirilmistir ve uzun parmak
ekstansiyon testine oldukca benzer. Yine parmak ekstansiyonuna direng verilir
ancak bu sirada dirsek tam ekstansiyonda olmahdir. Lateral epikondil
bdlgesinde agri taniy1 destekler (6,38,44).

Sandalye kaldirma testinde hastadan kollari addiksiyonda, 60°
fleksiyonda, dirsedi ekstansiyonda, &nkol pronasyondayken bir sandalyeyi
kaldirmas! istenir. Lateral epikondil bdélgesinde agn olmasi testtin pozitif
oldugunu gdsterir (38).

Coonrad’'in 6nerdigi kahve kupasi testinde dolu bir kahve kupasini
kaldirmakla lateral epikondiler agri olusmasi hastalik i¢cin patognomoniktir (40).
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Sekil-11: Cozen testi (43)

Mills testi, tendinitte germenin agri olusturmasi gercedine dayanir.
Klinisyen bir eliyle hastanin lateral epikondil bdlgesini palpe ederken diger eliyle
hastanin dirsedini ekstansiyona ve &nkolonu pronasyona, el biledini tam
fleksiyona getirir. Lateral epikondil bdlgesinde agri ortaya cikarsa test pozitiftir
(Sekil-12) (42,43)

Sekil-12: Mills testi (36)
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2.2.8. iligkili Alanlarin Muayenesi

Dirsek agrisi tim kola yayiliyorsa ve eklemde objektif muayene bulgusu
yoksa servikal kok lezyonu, disk hernisi, torakal ¢cikis anomalisi ve hatta koroner
arter hastaliklari akla gelmelidir (17). Bazen, romatoid artritte oldugu gibi el
bilegi patolojileri de dirsek ekleminde yansiyan semptomlar olusturur. Cinki el
bilegi ekstansorleri ve fleksérleri hem dirsedi hem de el bilegini caprazlayan iki
eklemli kaslardir. Karpal tiinel sendromunda da agri dirsege vurabilir. Yansiyan
agrilar dirsekte omuzda oldugu kadar sik degildir (17,29).

2.3. Dirsek Agrisi Nedenleri

Dirsek agrisi yapan nedenler (16,17,45-48):

-inflamatuvar romatizmal hastaliklar (Romatoid artrit, seronegatif oligo-
poliartritler, akut eklem romatizmasi, vb.)

-Kristal artropatiler (Gut, psédogut)

-Dejeneratif osteoartrit (Primer, sekonder)

-Tendinitler, bursitler (Lateral epikondilit, mediyal epikondilit, brakiyalis ve
supinator kas tendiniti, olekranon bursiti, vb.)

-Miyofasiyal agrn sendromu

-Travmatik agrih durumlar (Biseps ve trisepsin yapisma yerinden
yirtiimasi, eklem kapsili travmalari, lateral-mediyal yan bad zedelenmeleri,
catlak, kirik, ¢ikik, vb.)

-Sinir sikismasi sendromlari (Kubital tiinel sendromu, radyal tinel
sendromu, pronator teres sendromu)

-Enfeksiyon (TUberklloz, septik artrit, osteomiyelit, selllit)

-Tumorler (Fibromatozis, osteoid osteoma, Ewing sarkomu, liposarkom,
metastatik timoérler, vb.)

-Osteokondritis dissekans

-Miyozitis ossifikans ve yeni kemik olusumlari

-Pigmente villonoduler sinovit
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-Dirsegin rekdirren ¢ikigi ve yerine konamayan eski ¢ikigi

-instabiliteler (Mediyal ve posterolateral instabiliteler)

-Sistemik hastaliklarla iligkili durumlar (Hemofili, hemoglobinopati,
diyabet, Behcet, vb.)

-Yansiyan agrilar (karpal tinel sendromu, omuz patolojileri, servikal

radikUlopatiler, torasik ¢ikis sendromu, vb.)

2.4. Lateral Epikondilit

Yetigkinlerdeki lateral dirsek agrisinin en sik sebebi olan lateral epikondilit
ya da diger c¢ok kullanilan adiyla tenisci dirsegi, lateral humeral epikondil
Uzerinde veya hemen distalinde ortak ekstansér kas tendonunun proksimalinde
agriyla karakterize, asir kullanmayla iligkili bir tendinopatidir (16,43,49,50).

Hastalik ilk defa 1873’te Alman doktor Runge tarafindan yazici krampi
(scheribekrampf) adiyla tanimlanmistir. 1882'de ingiliz cerrah Morris,
Lancet’teki makalesinde ¢im tenisi kolu (lawn tennis arm) ismiyle, teniscilerde
g6zlemledigi ve pronasyon, supinasyon hareketlerinin birka¢g hafta
kisitlanmasina cevap veren bir rahatsizlik olarak bahsetmistir. 1883’te Major,
¢im tenisi dirsedi (lawn tennis elbow) olarak tanimlamistir (5,50-53). O
zamandan beri epikondilalji, epikondil agrisi, lateral humeral epikondilit,
epikondiler tendinopati, tendinit, tendinoz vb. olarak da isimlendiriimis, ancak
arastirmacilarin gcogu lateral epikondilit (lateral epicondylitis) veya tenisgi dirsegi
(tennis elbow) terimlerini kullanmay tercih etmislerdir (20,33,51,54,55).

Hastalarin yalnizca %5-10'u aktif olarak tenis oynamaktadir. Bununla
birlikte, ilk olarak teniscilerde tanimlandigi ve bu sporla ugrasanlarin neredeyse
%40’'Inda izlendigi igin tenisci dirsedi terimi uygun olabilir (5,16,17,43,52).
Ancak lateral epikondilit teriminin isaret ettigi inflamasyon, yalnizca hastaligin
¢cok erken safhalarinda izlendiginden bu terim bir yanhg isimlendirme olarak
distnulebilir (40,43,49,54,56). Stasinopoulos ve Johnson klinik pratik icin en
uygun tanisal terim olarak ‘lateral dirsek tendinopatisi’ni kullanmayi
6nermiglerdir. Dogru tanisal terim, dogru tedavinin secilmesi agisindan
6nemlidir (54).
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2.4.1. Epidemiyoloji

Genel populasyonda insidansi %1-3’tlir. Bu oran tekrarlayici el hareketleri
gerektiren iglerde c¢alisanlarda 9%2-23’e ¢ikmaktadir (3,21,57,58). Bazi
hastalarda haftalar stiren isten uzak kalma nedeniyle ekonomik bir yuk olusturur
(58). 1980’'de Diinya Saglik Orgitii(WHO) lateral epikondiliti is kapasitesini
siklikla etkiledigi icin bir 6zarlGlik olarak siniflamigtir (59).

Cinsiyetle iliskisi tartismalidir. insidans bazi calismalarda erkeklerde
bazilarinda kadinlarda daha yiksek bulunmustur. Ancak her iki cinsiyette esit
goruldaga kabul edilir (16,40,49,51,58). Siklikla 35-50 yaslari arasinda izlenir ve
daha ¢cok dominant kolu tutar (40,54,60). Mediyal epikondilite gbre 4-7 kat daha
fazla izlenir (43,49).

2.4.2. Etiyoloji ve Patoloji

Ozellikle son yillardaki galismalar g6z dniine alinacak olursa rahatsizhgin
temelinin multifaktériyel oldugu soéylenebilir (57). Asin kullanma, tekrarlayan
zorlayici hareketler, spor yaparken yanlis calisma sekilleri, anatomik dizilim
bozuklugu, esneklik problemleri, yaglanma, zayif kanlanma, glg yetersizligi, kas
imbalansi ve psikolojik nedenler etiyolojik faktérler arasindadir (16,61).

EKRB orjini patolojinin primer bdlgesidir. Tim hastalarda bu yapi
tutulur(3,40). Hastalarin yaklasik 1/3’inde EDK orjini, daha az siklikta da EKRL
ve ekstansor karpi ulnaris tendonlari etkilenir. Bu tendonlarin vaskiler destedi
zayiftir, konveks bir ylzeyin Uzerini Orterler, birden fazla eklemi asarlar ve
tekrarlayan strese maruz kalirlar(3).

Tendon grubu igcinde EKRB en lateralde yer alir. Elektromiyografi(EMG)
calismalarinda gunlik yasam aktiviteleri sirasinda bu kasin yiksek seviyede
kasildigi ve tenis oyununda ‘backhand’ vurusunda cok daha gucli kasiima
sergiledigi gdsterilmistir. Kontraksiyon derecesi arttikgca tendona binen gerilim
arttigindan EKRB tendonunun hasarlanma riski artmaktadir (3).
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Lieber ve arkadaslari asiri yiUklenme birikimini dirsek ekstansérlerinin
tekrarlayan eksantrik kontraksiyonu ile iligkilendirmislerdir. Dirsek tam
ekstansiyondan 90° fleksiyona hareket ederken EKRB eksantrik olarak
kasilmaktadir. Bu esnada ylUksek gerilim olusmasi ve bunun tekrar kas
hasarina yol acabilir (62,63).

Finlandiya’da 30-64 yas arasinda 4783 kisiyle yapilan, lateral ve mediyal
epikondit prevelansini ve risk faktérlerini arastiran bir calismada kol ile
tekrarlayici hareketler ve zorlu aktivitelerin birlikteliginin ve sigara kullaniminin
lateral epikondilitle iligkili oldugu saptanmigtir. Sigara kullanimi tendon kan
dolagimini etkileyebilir, bdylece tendonun daha kolay hasarlanmasina ve
iyilesmesinin zorlasmasina yol acabilir (58).

Montaj fabrikasinda calisan iscilerde tekrarlayan pronasyon-supinasyon
hareketlerine bagli olarak lateral epikondilite daha fazla rastlandigi bildirilmigstir.
Semptomlarin olusmasinda hareketin tekrarli yapilmasi, hareketi yapmak igin
harcanan kuvvetten daha énemlidir (41,64).

Kasin akut veya kronik hasarlanmaya cevap verebilme yeteneginin yas
faktérinden negatif yénde etkilenecegi de g6z O6nlne alinmalidir(65).
Yaglanmayla entezis bdlgesinde bulunan kollajen icerikteki degisikler, hlcre
sayisindaki azalmalar ve yag dokusundaki artis incinmeye olan predispozisyonu
artirir(16).

Dirsegin hiperekstansiyonu ve valgus agisinin artmis olmasi, dirsek
fleksorleri ve ekstansérleri arasindaki kas dengesizligi, 6nkol kaslarinin genel
glcsizliglu guc dagihminin degismesine ve lateral epikondilit gelismesine
katkida bulunabilir (65,66).

Tutulan bélgenin anatomik ve vaskuller Ozellikleri patolojide 6nemli rol
oynar. Genis bir kadavra c¢alismasinda Bunata ve arkadaglan dirsek
ekstansiyon hareketinde EKRB tendonu alt ylzeyinin kapitellumla temasta
oldugunu ve bu sirada Uzerindeki EKRL tarafindan basing uygulandigini
gb6stermiglerdir. Ayni calismada kapitellumun seklinin ve blyUkIGginin ok
cesitli olabilecegi goérllmistir. Bu anatomik varyasyonun da kapitellum ve
EKRB temasina bagh asinmay: etkileyebilecegi dustnulmustir (57,67).
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Scheeberger ve  Masquelet kadavralarda  EKRB’nin  arteriyel
vaskullerizasyonunu calismislar, radiyal reklrren arterin kanlanmanin ana
kaynagl oldugunu bulmuslardir. Ekstansér tendon orjininin alt yUzeyinin
makroskopik olarak avaskuler oldugunu bildirmiglerdir (49,52,68).

Bales ve arkadaslari tarafindan yapilan baska bir kadavra calismasinda
lateral epikondilin ve ortak ekstansér tendonun mikrovaskller yapisi
incelenmistir. iki adet hipovaskiler alan saptanmistir. Biri suprakondiler ¢entigin
hemen distalinde, proksimal lateral epikondilde, digeri lateral epikondilin 2-3 cm
distalinde ortak ekstansér tendonun alt ylzeyindedir. Kanlanmanin az oldugu
bélgelere inflamatuar hicrelerin ulasmasi zor oldugu icin mikro yirtiklarin
iyilesmesi gecikebilir (57,69).

EKRB kasinin otonomik inervasyonuyla ilgili galismalarda vazokonstriktor
ve vazodilatatér inervasyon arasinda bir dengesizlik olabilecegi ve bu durumun
iyilesmeyi olumsuz yénde etkileyebilecegi 6ne strtlmustir (49).

Epikondilit terimi inflamasyonu isaret eder. Ancak inflamasyon yalnizca
hastaligin erken dénemlerinde izlenebilir. Konuyla ilgilenen ilk arastirmacilar
lateral epikondilitteki agriyi EKRB tendonu ve lateral epikondil periostu
arasindaki yirtik ile aciklamaktaydilar. 1936’da Cyriax, ortak ekstansor
tendonda makroskopik veya mikroskopik yirtiklarin  olabileceginden
bahsetmistir. Ancak, bu raporu hasta doku veya cerrahi olarak c¢ikarilmig
dokular tzerinde herhangi bir calisma yapmadan sunmustur. Goldie, Coonrad,
Hooper, Nirschl ve Pettrone dejeneratif tendinopatinin varligini géstermiglerdir.
Goldie EKRB orijininde granilasyon dokusunu tanimlamisg ancak herhangi bir
doku yirtiimasindan bahsetmemistir. 1973’te Coonrad ve Hooper histolojik
bulgularla iligkili makroskopik yirtilmayr géstermiglerdir. Nirschl histopatolojiyi
‘anjiyofibroblastik tendinoz’ olarak tanimlamistir. Bu yapi, organize olmamis,
olgunlasmamis kollajen formasyonu ve olgunlasmamis fibroblastik ve vaskuler
elementlerden ibarettir. Gri, kirllgan doku tendon orijinindeki degisik
derecelerdeki yirtiimayla iliskilidir (16,40,70).

Ekstansér kaslara konsantrik ve 6zellikle eksantrik kasiimalarla tekrarlayan
asir yuklenme slreci baglatir. Tendona tolere edebileceginin lzerinde stres

yUklenmesi sonucu mikro yirtiklar geligir (31,71). Lateral epikondiloz, mikro

27



yirtiklara hiicresel cevap sonucu olusan bir tendinozdur. Nirschl mikro travmaya

bagl gelisen patolojileri dért evreye ayirir (52,70):

Evre 1- inflamatuar cevapla karakterizedir. lyilesmeye egilimlidir
(Tendinit).

Evre 2- Anjiyofibroblastik dejenerasyon mevcuttur (Tendinoz).

Evre 3- Tendinoza ek olarak ruptur gelisir.

Evre 4- Evre 2 ve 3’tekilere ek olarak fibroz, yumusak matriks
kalsifikasyonu, sert kemiksi kalsifikasyonlar gelisebilir. Bu evredeki degisimler
steroid kullanimina bagh olabilir.

Sekil 13te normal bir EKRB tendonuna ait, sekil 14 ve 15%te
anjiyofibroblastik dejenerasyon gdésteren EKRB tendonuna ait hematoksilen
eozin boyall preperat fotomikrograflari yer almaktadir (70).

Sekil 13: Normal EKRB tendonuna ait fotomikrograf (70)

Sekil 13'te tendonun uzun aksina paralel uniform gorinimli kollajen
demetleri izlenmektedir. Matriks baslica proteoglikanlar, glukozaminoglikanlar,
sudan olusur ve diizgin gérinmektedir. Tendon icinde vaskuler yapilar yoktur.

Sekil 14’te bazi bdlgelerde daha yodun olmak Uzere hiperselliler bir
g6rinim mevcuttur. Bazi hiperselltler alanlar tendon liflerine paralel (koyu okla
gosterilen), bazilari degildir (agik okla gdsterilen). inflamatuar cevaba ait
polimorfonUkleer I6kosit, lenfosit ve makrofajlar izlenmemektedir
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Sekil 14: EKRB tendonunda tendinozu gésteren fotomikrograf-1 (70)

Sekil 15: EKRB tendonunda tendinozu gésteren fotomikrograf-2 (70)

Sekil 14°Gn blyGtalmas hali olan Sekil 15°te anjiyofibroblastik hiperplazi
alani (sagdaki vyildizla gbésterilen) ve normal tendonun (soldaki vyildizla
gosterilen) komsulugu izlenmektedir. Anjiyofibroblastik hiperplazi bdlgesinde
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rastgele yerlesen fibroblastlar ¢evre dokuya yayiliyor gibi gdérinmektedir.
Organize olmamis kollajen (ortadaki yildizla gésterilen) normal gérinimlii
kollajenle komgudur. Patolojik alandaki matriks soluk ve gevsektir (70).

Vaka kontrollt klinik bir calismada Zeisig ve arkadaslari lateral epikondilitli
hastalarda artmis ekstansér vaskulariteyi gri skala USG ve renkli Doppler USG
ile gb6stermislerdir. Vaskller hiperplazi asil, patella, rotator mangon
tendinopatilerinde de izlenir. Bu bulgu kanlanmasi uygun olmayan, tekrarlayan
mikro travmaya ugrayan dokuda basarisiz iyilesme slrecinin bir gdstergesidir.
Yeni gelisen bu damarlar disfonksiyoneldir ve iyilesmeyle korele degildirler.
USG esliginde bu damarlara mumkin oldugunca yakin uygulanan lokal
anestezik ve epinefrin enjeksiyonuyla kan akimi kaybolmus ve agri tamamen
gecmistir. Bu bulgu, vaskuler alanin agriyla iliskili oldugunu distndurar (57,71).

Sekil 16: Tendinozda vaskiilariteyi gésteren fotomikrograf (70)
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Sekil 16’da hlcreyle gevrili Iimenin bazi kisimlarinda (tek okla gdsterilen)
diz kas izlenmektedir. Bu durum vaskuler yapi gelisimine isarettir. Limenin
bazi kisimlarinda diz kas yoktur (gift okla gbésterilen). Hasarlanan dokuda
tenositlerin pluripotent mezenkimal hicreye dénlistigld ve lokal metaplazi
gelistigine inaniimaktadir (70).

Ljung ve arkadaslan calismalarinda, EKRB orjininde bir grup kicik kan
damarinda substans P ve CGRP(calsitonine gene related peptide) benzeri
immanreaksiyon gosteren sinir fibrilleri g6stermiglerdir. Teorik olarak, lokal
anestezik inflzyonu bu duyusal inervasyonu baskilayarak etkili
olabilir(16,71,72).

intratendinéz mikrodiyaliz ydntemiyle tenisgi dirsedi olan hastalarin EKRB
tendonlari incelenmisg ve eksitatuar ndrotransmitter glutamat
konsantrasyonunda belirgin artis saptanmistir.  Ancak agrisiz  kolla
karsilastrildiginda, prostoglandin E2’de herhangi bir artis gérilmemistir. Bu
bulgu prostoglandinle iligkili inflamasyon olmadigini gésterir (73). Kronik agrili
dirseklerde yuksek glutamat seviyesinin énemi tam olarak bilinmemektedir.
Glutamat santral sinir sisteminde agri modilasyonunda énemli bir molekdldir
ve kronik agrili durumlarda dokularda yiksek konsantrasyonlarda bulunur (71).

Lateral epikondilitte inflamasyon olmamasina ragmen agri mevcuttur. Bu
durum, kronik tenis¢i dirsegi olan hastalarda yapilan ¢alismalarda ve hayvan
deneylerinde saptanan ndérokimyasallarin (glutamat, substans P, CGRP)
alternatif bir agr mekanizmasinda yer aldiklarini distindirmektedir (74).

Miyelinize sinir lifleri tarafindan iletilen normal sinyallerin tasinmasinda
bozulma ya da sempatik sistemde degismeye bagl artmis sensitivite varligl da
ileri sdrblen nedenlerdendir. Sempatik sinir blokajinin lateral epikondilitli
hastalarda faydali oldugu bildirilmigtir (75).

Depresyon azalmig agri toleransiyla iligkilidir. Agri anksiyetesi kaginma
davraniglarina yol agip fonksiyonel yetersizlige sebep olabilir. Tenisgi dirsegi
dahil tim Gst ekstremite agrili disfonksiyonlarinda depresif ve anksiy6z
semptomlarin agrinin sebeplerinden mi yoksa sonucu mu oldugu gutiniimizde

hala tartismalidir (61).
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1969°'da Nirschl, mezenkimal sendrom diye adlandirdigi gdézlemini
yayimlamigtir. Bu terim tendinite yatkinhidi olan bir grup hastayla iligkilidir. Genel
olarak etkilenen ekstremiteye ait asiri kullanma OykidsU yoktur. Etkilenen
hastalar tipik olarak kadin ve 35-55 yaslari arasindadir. Rahatsizliklar cesitli
kombinasyonlar seklinde izlenir. Rotator manson tendinopatisi, mediyal
epikondilit, ulnar néropati, lateral epikondilit, karpal tinel sendromu, De
Quervain tenosinoviti ve tetik parmak goérilebilir. Romatolojik testler negatiftir.
Ostrojen eksikligi ya da herediter yatkinlik bu tiir bir jeneralize tendinopatiye yol
aciyor olabilir (40,70).

2.4.3. Klinik

Sebebi ne olursa olsun tenisgi dirsedi sikhkla dirsegin lateralinde, ézellikle
lateral epikondilin 2-5 mm distalinde, ortak ekstansér tendon orjinine denk gelen
alanda agnyla karsimiza g¢ikar. Agri omuza, 6nkol ekstansér yuzine ve ele
kadar yayilabilir (17,30,53,57).

Semptomlar sinsice baglar ve zamanla kétulesir. Cogu hasta yakinmalari
ilk olarak baslatan nedeni hatirlamaz, ancak semptomlar ilk hissetmeye
basladigi zamani hatirlayabilir(57). Agri cogunlukla el bilegi hareketleriyle artar,
istirahatle kaybolur. Dirsek hareketleri agik ve agrisizdir. Ciddi ve kronik
epikondilitlerde ekstansiyon kisithhgi izlenebilir. Kavrama, el sikisma, kapi kolu
cevirme, Ozellikle dirsek ekstansiyonda, 6nkol pronasyondayken cisimleri
kaldirma sirasinda agri olusur. Bazi vakalarda istirahat sirasinda olan, uykuyu
etkileyen siddette agriya rastlanabilir (5,17,30,49,53,57).

Palpasyonla lateral epikondil bdlgesinde ve suprakondiler c¢izgide
hassasiyet mevcuttur. Muayenede lateral epikondil varligini saptamada Cozen,
Thomsen, Maudsley, Mills, sandalye testi, kahve kupasi testi gibi
manevralardan faydalanilir (bakiniz: sayfa 21,22). Maudsley testinde pozitif olan
agrinin EKRB tendonundan ¢ok, EDK tendonuyla iligkili oldugu disunalir (38).
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2.4.5. Tanisal Gorintileme

Son zamanlarda yayimlanan derlemelerde lateral epikondilit tanisinda
hikaye, ayirict tani ve fizik muayenenin 6nemine deginilmektedir(76,77).
Goruntileme tekniklerinden ayirici tani ve birlikte olabilecek lezyonlari
saptamak amaciyla faydalanilir.

Duz grafiler genellikle normaldir. Ancak bazi hastalarda lateral epikondilde
spur veya ortak ekstansor tendonda kalsifikasyona rastlanabilir(17,43,78). Dz
grafiler intraartikller veya ekstraartikller kalsifikasyonlar ya da dirsek
osteoartritini gbsterebilir(41). Pomerance, lateral epikondiliti 294 hastanin
standart anteroposterior, lateral ve radiyokapitellar planda c¢ekilen grafilerini
degerlendirdigi calismasinda, hastalarin %7’sinde lateral epikondil ¢evresinde
kalsifikasyon saptamistir. Yalnizca 2 hastada tedaviyi degistirebilecek bir
radyolojik bulgu izlenmistir(79).

ileri tetkikler genellikle gerekmez. Ancak, hastanin semptomlari tedaviye
direncli oldugunda, tanisal USG(Ultrasonografi) ve MRG(Manyetik rezonans
gbrunttleme) tekniklerine basvurulabilir (43).

USG, ortak ekstansér tendonda kalsifikasyon, tendon iginde fokal
hipoekoik alanlar, tam ya da parsiyel yirtiklar ve diffiz heterojeniteyi gdsterebilir.
Levin ve arkadaslarinin yaptidi calismada ortak ekstansér tendonu
degerlendirmede USG’nin ylksek sensitivitesi (%72-88), disik spesifitesi
(%36-46) oldugu bulunmustur. USG tekniginde dogru degerlendirme uygulayan
kisiyle iliskilidir (41,50).

MRG tendon hasarini degerlendirmede ve birlikte olabilecek ligaman
anormalligini géstermede faydalidir. Sensitivitesi %90-100’ddr. T1 ve T2 agirhikli
kesitlerde sinyal artigi gorulebilir. Sinyal degisiklikleri kollajen fibrillerde mikro
yirtiklara, fibrovaskiler proliferasyona ve dejenerasyona baglanmistir. Tendon
genellikle kalinlagsmistir ve cevre yumusak dokuda &dem izlenebilir. MRG
cerrahi planlanan durumlarda, preoperatif dénemde, lezyonun yayginhgini
gbstermesi acgisindan yararlidir (38,49,50,79).
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Termografi tanida yardimci olabilir. Binder ve arkadaslari lateral epikondilit
tanisi almis 56 hastanin 53’lUnde (%95) lateral epikondil bélgesinde, merkezi
normalden 1-3 °C daha sicak olan alanlar saptamiglardir (80). Termografinin
tuzak ndéropatiyle ayirici tanida faydali olabilecedi bildirilmigtir (75).

EMG’den servikal radikllopati, radiyal tinel sendromu gibi patolojilerin

ayirici tanisinda yararlanihir (6).
2.4.6. Ayirici Tani

Lateral epikondilit icin ayirici tanida disindlecek hastalik listesi oldukca
genistir. Lateral dirsek agrisi yapan bazi nedenler: Osteokondral dejeneratif
degisiklikler, kapitellum veya radyus basi kirigi, osteokondritis dissekans
(Panner hastaligi), sinovit, varus instablitesi, posterolateral plika,
radiyokapitellar kondromalazi, serbest cisimler, lateral kollateral ligaman hasari
veya yetmezligi, triseps tendiniti, posterolateral rotator instabilite, posterior
dirsek sikisma sendromu, ankoneus kasinin kompartman sendromu, bursit,
enfeksiyon, gut, tOmdrler, posterior interosse6z sinir, radiyal sinir ve
antebrakiyal sinir tuzaklanmalar, karpal tinel sendromu, servikal vertebra,
omuz ve el bilegine ait patolojiler, vs (37,40,41,43,49,53,55,57,66).

Eksiksiz bir dykii ve fizik muayene gerekli ve yol géstericidir. Ornegin,
lateral ligaman instabilitesi olan bir hastada travma 6ykisu siklikla mevcuttur.
Osteokondritis  dissekans, serbest cisimler, dejeneratif artrit ya da
radyokapitellar kondromalazi mekanik semptomlarla kendini gdsterir. Servikal
radikUlopati lateral epikondiliti taklit edebilir. Ancak epikondilit igin provakatif
testler hastanin yakinmalarini arttirmaz (40). Tablo 3’te lateral dirsek agrisi
ayirici tanisinda yararlanilabilecek bazi ipuglari yer almaktadir(6).

Ozellikle konservatif tedaviye cevap vermeyen direncli tenisci dirsegi
vakalarinda posterior interossedz sinir tuzak ndropatisi, yani radial tlnel
sendromu akla gelmelidir. Bu sendrom lateral epikondilitli hastalarin %5-
10’'unda goralur (75).
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Tablo 3: Lateral dirsek agrisinin ayirici tanisi (6)

Lateral epikondilit

intraartikller
patoloji

Servikal
radikilopati

Radiyal tinel

sendromu

Agrinin tipi ve yeri

Lateral epikondil

Provakatif test
Dirence karsi el
bilegi ekstansiyonu,

Norolojik bulgu

bdlgesinde, iyi dirence karsi 6nkol ok
lokalize hassas pronasyonu,
nokta sandalye kaldirma
testi
) Aksiyel kompresyon
Genel dirsek agrisi Yok

testleri

Diffuz lateral kol
agrisi, boyun agrisi

Limitli boyun eklem
hareket acikligi,

Anormal refleks,
duyu ya da

motor muayene

- , .. | bulgulart,
ve/ veya sertligi Spurling testi pozitif
anormal
EMG/SIC
L Dirence karsi uzun _
Belirsiz, diffiiz 6nkol Elin 1. dorsal
5 5 parmak
agrisi, agri lateral , dokunma
_ o ekstansiyonu,
epikondilittekinden alaninda

daha distalde,
istirahat sirasinda

agri var

dirence karsi 6nkol
supinasyonu,
tanisal lidokain
enjeksiyonu

parestezi (%5-
10); anormal
EMG

Posterior interossedz sinir, dnkolda seyri sirasinda supinatér kasin yizeyel
ve derin kisimlari arasinda yer alan Froshe gegidinden (supinatér kanal, radiyal
tinel) gecer. Burasi, lateral epikondilin yaklasik 5 cm distaline karsilik gelir.
Sinir bu seviyede cgesitli kitleler tarafindan (en sik olarak lipom, ayrica gangliyon,
fibroma, eski kiriklara bagli kallus dokusu) veya Froshe gecidinden kaynaklanan
fibr6z bantlarla basiya ugrayabilir. Sinir radyus basi énindeki anormal fibréz
bant, radiyal reklrrent arterlerin olusturdugu yelpazemsi damarsal ag, EKRB’in
tendinbz orjini ve supinatér kasin distalinde fibr6z bant tarafindan da
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sikistinlabilir(80,81). Lateral epikondilin distalinde Tinel belirtisi pozitif
olabilir(37).

Froshe arki seviyesinde triseps ve brakiyoradyal kasin inervasyonu tam
olup siklikla EKRL ve EKRB de korunmustur. Yine bu seviyede ylzeyel duyusal
dal radiyal sinir gévdesinden ayriimis oldugundan salt motor paralizi olusur.
Saglam EKRB ve EKRL kaslari paretik ekstansor karpi ulnaris kasindan gugla
oldugundan kismi dislk el ve elin hafif radiyal deviasyonu olusur. Klinikte esas
hakim olan tablo metakarpofalengeal ekstansiyon gucligine bagl gelisen
‘disUk parmak’tir. Sinir iletim caligmalarinda ekstansér indisis kasina dirsek
Ustiinden stimllasyonla uzamis motor latans veya yanit yoklugu alinirken, igne
EMG’sinde triseps, brakiyoradiyalis, EKRL, EKRB disindaki tim radyal
inervasyonlu kaslarda 6n kol ve el kaslarinda denervasyon bulgulari gérulebilir
(81).

Radiyal tinel sendromu tanisinda lidokain enjeksiyon testi kullanilabilir.
imL, %1 lidokain lateral epikondilden 4 parmak asagiya enjekte edilir. Agri
kaybolur ve gecici radiyal palsi olusur. Bagska bir zamanda daha proksimale,
lateral epikondile yakin enjeksiyon yapildiginda semptomlar rahatlamaz (37).

2.4.7. Tedavi

Tenisgi dirsegdi kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir. Hastalarin blayik bir
cogunlugu (%70-80) tedavi almasalar da 12 ay icinde iyilesirler(49,57).
Tedavide birincil amagclar agrinin azaltiimasi, bozulan fonksiyonlarin hizli ve
kalici bir sekilde geri déndUrGlmesi olmaldir (40,82). Uygun nonoperatif
tedaviyle basari %90’in Uzerindedir (40,83).

Lateral epikondilit icin en az 40 degisik konservatif tedavi ydntemi
kullaniimasina ragmen bu tedavilerin etkinligini destekleyen kanitlar hala
yetersizdir (61). Uygulanan konservatif tedavilerin mekanizmalari da cok az
aydinlatilmistir. Ornegin NSAIi, inflamatuar olmadigi diisiiniilen bu patolojide
nasil faydal oldugu agik degildir (57).
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¢ Hasta egitimi ve koruyucu énlemler

e Bekle ve gor yontemi

* Oral, topikal NSAIi kullanimi

e Soguk-sicak uygulama

¢ Kortikosteroid enjeksiyonu

e L okal anestezik enjeksiyonu

e Alkol enjeksiyonu

¢ Otolog kan enjeksiyonu

¢ Botulinum toksini enjeksiyonu

e Proloterapi: Glukozamin siilfat enjeksiyonu
e Skleroterapi: Polidakanol enjeksiyonu

e Egzersiz: Germe, gliclendirme egzersizleri
e Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

e Manyetik alan tedavisi ve iyonizasyon

Tablo-4: Lateral epikondilit tedavisinde bazi cerrahi digi ydontemler

e Maniplilasyon, mobilite
¢ Masaj

¢ Diyadinamik akim

* TENS

e US

« iyontoforez ve fonoforez
¢ Lazer tedavisi

e Akupunktur

e Gliseril trinitrat bantlan
e Ortezleme

e Bantlama

Tablo-4’te lateral epikondillitin konservatif tedavisiyle ilgili bazi yéntemler

mevcuttur(7,9,12-14,40,41,43,49,50,53,55,57,77,83-98).

Lateral epikondilitte uygulanan bazi tedavilerin kanita dayal

degerlendiriimesi Tablo 5' te verilmistir (77).

Klinikte cesitli yaklasimlar kombinasyon seklinde uygulanabilir (40).
Bunlarin  disinda, gelecekte, dejeneratif sdregleri geri déndirmesi,
rejenerasyona katkida bulunmasi umut edilen blyime faktérleri ve/veya kdk

hiicre tedavileri Uzerinde ¢aligiimasi dnerilmektedir (86).
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Tablo-5: Lateral epikondilitte uygulanan bazi tedavilerin kanita dayali degerlendirilmesi

(77)

Klinik 6neri

Kanit degeri

Bu yaklagimlar biyik olasilikla faydahdir: Bekle
ve gor, kisa sireli topikal NSAIi, kortikosteroid
enjeksiyonu (kisa sureli etki), egzersiz rejimleri,
NSAIi iyontoforez, ultrason

Kisa siireli topikal NSAIi: A

Bekle ve gor, kortikostreoid
enjeksiyonu, egzersiz rejimleri,
NSAIi iyontoforez, ultrason: B

Bu yaklagimlar faydal olabilir: Kisa sureli oral
NSAIi, elastik olmayan, nanartikiiler, proksimal
6nkol bandi (tenisgi dirsedi breysi), topikal nitratlar,
akupunktur, botulinum toksin tip A enjeksiyonu,

cerrahi

Kisa sireli oral NSAIi,
bantlama, topikal nitratlar,
akupunktur, botulinum toksin

tip A enjeksiyonu: B

Cerrahi: C

Bu
Ekstrakorporeal sok dalga terapisi, lazer terapisi

yaklasimlar faydali goérinmemektedir:

Ekstrakorporeal sok dalga
terapisi: A

Lazer terapisi: B

Yukaridaki tabloda kanit degerleri SORT

Tutarli, iyi kalitede, hastalara dayal kanitlar; B:

kullanilarak belirlenmistir: A:

Tutarli olmayan ya da sinirli

kalitede, hastalara dayal kanitlar; C: Fikir birligi, hastaliga dayal kanitlar, genel

pratik, uzman gérisu, olgu serisi mevcuttur anlamina gelir (77).

2.4.7.1. Hasta Egitimi ve Koruyucu Onlemler

Hastalar gunlik yasam aktivitelerinde ve igyeri aktivitelerinde, sporcuysalar

sportif faaliyetlerde, uymalari gereken kurallar ve agriyr arttiran pozisyonlar

konusunda bilgilendiriimelidir(99). El
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kullanma, yazi yazma, araba kullanma, ¢ekig, tornavida kullanma gibi aktiviteler
kisitlanmall ve en azindan 3 ay asiri yilklenmeden kacinilmalidir (100,101). isle
ilgili hastaliklarda is ve igyeri analizi ve gerekli ergonomik modifikasyonlar
yapiimali, bireye diizgiin vicut mekanigi egitimi verilmeli, dereceli is zorlastirma
protokoll uygulanmalidir (102,103). Teniste raket agirigini, tutma yerinin
genigligini, tellerin gerginligini uygun hale getirmek tedavi ve korunma agisindan
gereklidir (40).

2.4.7.2. Bekle ve Gor Yontemi

Bekle ve go6r yontemi, aktif tedavi ydntemlerini tercih etmeyen hastalarda
uygun bir tedavidir. Bu yaklasimda kisilere aktivite modifikasyonlari, koruyucu
6nlemler anlatilir. Uymalari gereken tavsiyeler ve ergonomik diizenlemelerle
ilgili bilgilendirme kitap¢igi verilebilir. Hastalar 6 haftada bir kontrollere ¢agrilir.
Bu slre icinde gerekirse asetaminofen veya NSAIi kullanilabilecegi sdylenir
(77,104). Smidt ve arkadaslarinca yapilan randomize kontroll bir calismada 1
yilik bekle ve goér tedavisinin hastalarin baslica yakinmalarini azaltma
acisindan  fizyoterapiyle benzer sonuglar verdigi ve kortikostroid
enjeksiyonundan Ustin oldugu bulunmustur (105). Baska bir randomize
kontrolll ¢alismada ilk 6 haftada fizyoterapi, bekle ve gor tedavisine Ustln
bulunmus, ancak 52. haftada her iki grupta benzer iyilesme sonuglari
saptanmistir (104).

2.4.7.3. NSAii Tedavisi

Topikal NSAil'lar kisa sireli agri azalmasi saglayabilir. Diklofenak ve
benzidaminin etkilerini inceleyen, takip sureleri ortalama 2 hafta olan t¢ ¢alisma
mevcuttur. Uzun dénem sonuclar bilinmemektedir. Bu calismalarda kavrama
kuvveti ya da eklem hareket agikliginda belirgin bir degisiklik izlenmemistir (77).

Oral NSAiP'lar ile ilgili iki galismada 150 mg/giin yavas salinimh diklofenak
kullanimiyla agrida kisa slreli azalma ve fonksiyonlarda dizelme kaydedilmistir

(77). Uzun sireli (1 yil) NSAIi kullaniminin etkisini arastiran bir calismada
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naproksenin plaseboya Ustlinligi gésterilememistir. Lateral epikondilitte NSAI
kullanimiyla ilgili bir Cochrane taramasinda bu ilaglarin agriy1 azaltmak
acisindan kisa sureli (2 hafta) kullaniminin faydal oldugu desteklenmistir.
Heniiz uzun sireli oral NSAIi medikasyonunu desteklemek veya reddetmek igin
yeterli kanit mevcut degildir. Bu arada, uzun sdreli kullanimin gastrointestinal,
renal ve kardiyovaskiiler riskleri arttirdigi unutulmamalidir. Oral NSAiP’larin kisa

sureli kullanimi akilci gérinmektedir (86).

2.4.7.4. Soguk Uygulama

Buz tedavisi kisa sireli agri rahatlamasi saglar. Kan akimi ve doku
metabolizmasini yavaslatir. Buz tedavisinin yumusak doku agrilarinda, bdlgenin
1slak bir havlu ile sarilmasindan sonra 10 dakikalik periyotlarla uygulanmasinin
en etkin tedavi oldugu belirtilmigtir (76).

Manias ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada germe ve egzantrik
glclendirme egzersiz programina buz uygulamasinin eklenmesiyle agri
skorlarinda anlamli iyilesme saptanmistir(90).

2.4.7.5 Ortezler

Lateral epikondilitte en sik kullanilan ortezler lateral epikondilit bandi ve el
bilegi istirahat splintidir (49,106-108).

EMG ve biyomekanik ¢alismalar ile, lateral epikondilit bandi kullanimiyla el
bilegi ve parmaklarin maksimum kasiimasinin engellendigi gd&sterilmigtir.
Boylece EKRB orjini lizerindeki stres azalir. Ozellikle kasin siskin kismi (izerine
yerlestirilen ped igeren ortezler daha etkilidir. Epikondilit bandinin ikinci bir orjin
g6revi gobrerek gercek orjindeki yUklenmeyi azalttigi da ileri surtlmektedir
(41,106,108).

Ortez, diastolik kan basinci altinda bir degerde, 40-50 mmHg basing ile
uygulanmalidir. Ancak maksimal kavramayla basing 150 mmHg’ya kadar
cikabilmekte ve kan dolasimi engellenmektedir. Bu sebeple, uzamis aktiviteler
ve yorucu iglerde kavrama ve bilek ekstansiyon glclinde azalma saptanir (108).
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Sekil-17: El bilegi istirahat splinti (107) Sekil-18: Lateral epikondilit bandi (108)

El bilek ortezleri ekstansiyonu limitler, ekstansér kaslari istirahat
pozisyonunda tutar, bdylece ekstansor orjinde stres azalir (49,106). Jansen ve
arkadaslan cesitli bilek ortezlerinin ekstansér kaslar Gzerine etkisini EMG ile
degerlendirmigler ve kavrama sirasinda, ortezsiz duruma goére elektriksel
aktivitede azalma saptamiglardir (109).

Ortezlerin etkinligini arastiran klinik calismalarda gesitli sonuclar alinmistir.
Bazi genis hasta sayill calismalarda breysleme fizyoterapi ve egzersizle
karsilastirlmis ve her grupta belirgin iyilesme izlenmigtir. Uzun dénemdeki
degisiklikler ya belirgin degildir ya da hafifce fiziksel terapi lehinedir. Breysin
lateral epikondilit icin uygulanan tedaviye ek bir katkisi olup olmadidini arastiran
az hasta sayili ¢alismalarda ortezli gruplarda fonksiyonel aktivitelerde artma
saptanmistir (108). 180 hastayla yapilan randomize kontrolli bir calismada
6nkol bandi, fiziksel terapi ve her ikisinin kombinasyonu kargilastiriimis ve 26.
ve 52. haftalarda gruplar arasinda fark bulunmamistir (110).

El bilek splinti ve epikondilit bandinin karsilastirildigi bir calismada 6
haftalik kullanimdan sonra iki grup arasinda fark olmadigr bulunmustur (111).
Benzer sekilde, Haker ve arkadaslarinin yaptigi calismada ‘cock-up’ splint ve
epikondilit bandi kullanimi arasinda fark bulunamamistir (112). Kanat ve
arkadaslarinin lateral epikondilit bandi ve el bilegi istirahat splintini
karsilastirdigi 6 haftalik bir calismada, yine iki tOr splintin birbirine goére
astinligu goésterilememistir. Ancak epikondilit bandi kullanilirken el aktiviteleri
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daha rahat gerceklestirildiginden ve kozmetik olarak daha az géze battigindan
el bilegi splintine tercih edilebilecegi distinulmustir (106).

Son zamanlarda Garg ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir calismada, el
bilegi splintinin epikondilit bandina oranla agri skorlarinda daha iyi sonuglar
verdigi saptanmig. Ancak calismaya alinan kisi sayisinin az olmasi nedeniyle
daha genis gruplarin alindigi galismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir(91).

Dinamik ekstansdr breys avuc icine slrekli diren¢g uygulayan ve her
hareketten sonra el bilegini 30° ekstansiyona getiren, ‘agonist kas kasiliken
antagonisti gevser’ prensibine dayall olusturulmus yeni bir tir ortezdir. Foes ve
arkadaslar dinamik ekstansér breysli ve breyssiz tedaviyi karsilastirmis, breys
kullanan grupta 6zellikle 12. haftadan sonra agrida azalma, fonksiyonlarda
dizelme, agrnisiz kavrama glcinde artma acgisindan kontrol grubuna goére
belirgin iyilesme oldugunu géstermiglerdir (57,113).

2.4.7.6. TENS(Transkutan Elektriksel Sinir Stimilasyonu)

Elektrik, tipta hem tani hem de tedavi amaciyla kullaniimaktadir. Agrinin
azaltilmasi, kasin kuvvetlendiriimesi, kas spazminin ¢6zilmesi, kasin tekrar
egitimi  ve kalp pili olarak kullanimi elektrigin tedavideki kullanim
alanlandir(114).

Elektrik akimlari son yillarda frekanslarina gére ayrilarak incelenmektedir.

Buna gére Ug¢ gruba ayrilabilir:

i-Algak frekansli akimlar: Uyari veya impuls akimlari da denir. Frekanslari
1000 Hz altindadir. Tedavide 1-200 Hz frekansli olanlar kullaniimaktadir. TENS
bu grup icinde yer almaktadir.

ii-Orta frekansh akimlar: 1-100 kHz arasinda frekansa sahip akimlardir.
Ust sinir 1000 kHz dir. Uyar ozellikleri zayiftir. Tedavide 4-20 kHz akimlar

tercih edilmektedir. interferansiyel akimlar bu grupta yer almaktadir.

iii-Ylksek frekansli akimlar. Frekanslari 1 MHz den bOydktir. Uyan

olusturmadan 1s1 meydana getirirler. Tipta 27-2450 MHz arasindaki akimlarin
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kullaniimasina izin verilmigtir. Derin Isiticilar bu grupta
siniflandiriimaktadir(114).

Elektrik akimlarinin  tipta tedavide kullanilmasina elektroterapi adi
verilmektedir. Elektroterapi, fizyolojik olaylari t¢ farkli biyolojik etkiyle ortaya

ctkarmaktadir.

i-Elektrotermal etkiler: Elektrik yUkleri, iletken ortamda mikrovibrasyon ve

surtinme kuvvetleri etkisi nedeniyle direkt etki ile 1s1 olusumuna neden olurlar.

ii-Elektrokimyasal(Elektrolitik) etkiler: Elektrik akimlari icinden gectikleri
iletici ortamda yeni kimyasal bilesiklerin olusumuna neden olurlar. Ekstraselltler
ortamda bol miktarda bulunan Na ve Cl iyonlari, dokudan gecen dogru akimin
etkisi ile parcalanan su moleklll ile reaksiyona girerek negatif elektrodun
altinda NaOH ve pozitif elektrodun altinda HCI olusumuna neden olur. Egder
doku tarafindan tamponlanamayacak miktarda elektrolitik reaksiyon meydana
gelirse kimyasal yanik meydana gelmektedir. Akim siddeti azaltilarak, tedavi
suresi kisa tutularak veya belirli araliklarla kutup vyerleri degistirilerek

istenmeyen yaniklar engellenebilir.

iii-Elektrofiziksel etkiler: Elektrik akimi akimi sonucu yer degistiren iyon
etkisiyle kas kasilmasi, endojen analjezik mekanizmalarin aktivasyonu ve
vaskuler yanit olusabilir(11)

Elektrik akiminin fizyolojik etkileri hiicre, doku, segment ve sistemik olarak
dort farkli biyolojik seviyede direk(D) veya indirek(ID) bir sekilde meydana
gelebilir. indirek etkiler, direk etkilerin tetikledigi fizyolojik olaylar olarak
tanimlanir. Elektrik akiminin ortaya ¢ikardidi fizyolojik etkiler(11):

1-  Hucre seviyesinde etKkileri

a-Periferik sinir sistemi stimtlasyonu(D)

b-Hicre membran permeabilitesinin degismesi(D ve ID)

c-Fibroblast olusumu Uzerine etkisi(D ve ID)

d-Osteoblast olusumu Gzerine etkisi(D ve ID)

e-Enerji metabolizmasinda énemli olan Suksinat dehidrogenaz ve ATPaz
aktivitelerinin artisi(D ve ID)

f-Protein sentezinde artig(D)
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2-Doku seviyesinde eftkileri
a-Cizgili kas kasilmasi: kas kuvveti, kasilma hizi ve yorgunluk Uzerine
etkisi(ID)
b-Dlz kas kasiimasi ve gevsemesi: arteriyel ve ven6z kan akimina etkisi(ID)
c-Doku rejenerasyonu: kemik, ligaman, bag doku ve deri lezyonlari(D ve ID)
d-Eklem efflizyonu ve intersitisyel sivi rezorpsiyonu(D ve ID)
e-Dokuda termal ve kimyasal dengelerin degismesi(D)
3-Segmental etkiler
a-Kas gruplarinin kasiimasi: eklem hareket agikhigi ve sinerjistik kas
aktivitesi Gzerine etki(ID)
b-Arter, ven ve lenf akimi Gzerine pompalayici etki(ID)
c-iskelet kasi kasilmasindan bagimsiz olarak arteriyal ve lenfatik drenajin
artmasi(ID)
4-Sistemik etkiler
a-Endojen peptid sekresyonunun artigi Gzerinden analjezik etki(ID)
b-Seratonin ve P maddesi gibi nérotransmitter salinimi Gzerinden analjezik
etki(ID)
c-Vazoaktif intestinal polipeptid gibi bazi peptidler Gzerinden dolagim sistemi
Uzerine etkileri(ID)
d-Bdébrek ve kalp gibi i¢ organlarin fonksiyonlarinin diizenlenmesi(1D)

TENS en yaygin ve en 6nemli elektroanaljezi yontemidir(11). 1965 yilinda
agrinin 'Melzack ve Wall' tarafindan 'kapi-kontrol teorisi' ile tanimlanmasindan
ve 1967 yilinda Shealy'nin néromoduilasyon teknikleri Uzerindeki gelisimsel
calismasindan kisa bir sire sonra agrinin tedavisinde énemli bir ydntem olarak
gelismis ve klinik uygulama alanina girmistir. Agr1 tedavisinde guvenilir ve etkili
oldugundan ve Amerika Birlesik Devletleri Besin ve ilag Yénetimi(FDA) onayi
aldigindan bircok cerrahi girisimden sonra, obstetride ve cesitli hastaliklarin
neden oldugu akut ve kronik agrida kullanilir. FDA y6énetmeligine gére TENS
sinif Il cihazlar arasindadir, yani hastaya dagitimi ve uygulanmasi lisansl bir
doktor tarafindan yapilmahdir(115).

TENS'in Etki Mekanizmasi: TENS'in agri algisini nasil degistirdigini

aciklamak icin cesitli teoriler 6ne strtlmustar(115).
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i-Birinci teori: En énemli ve ayni zamanda TENS'in gelisiminde en 6nemli
payl olan teori Kapi-Kontrol Teorisidir. Genis capli A-beta primer duyusal
afferentlerin  stimllasyonu spinal kord arka boynuzunda substantia
jelatinozadaki inhibitér ara néronlar aktive eder, béylece kuguk ¢apli A-delta ve
C lifleriyle iletilen nosiseptif sinyallerin transmisyonunu zayiflatirlar. Kisaca agrili
uyaran gecisine kapiy! kapattiklari bdylece segmental inhibisyon sagladiklar
bildirilmistir. A-beta fibrillerinin aktivitesi ile kisi elektrodlar altinda elektriksel

parestezi(ignelenme, karincalanma) hisseder.

ii-lkinci teori: Son caligmalarda farkl frekanslardaki TENS'in farkl
nérotransmitterler Gzerinden etki gésterdigi ortaya konmustur. Vicutta 8, K ve u
olmak Uzere farkll U¢ tip opioid reseptér olup bunlar inen agrili uyaranlari
baskilayici etkisi olan hem periferik, hem de santral sinir sisteminde yer alirlar.
TENS uygulamasi ile & opioid agonist olan enkefalin ile k opioid agonist olan
dinorfinin beyin omurilik sivisindaki konsantrasyonlarinin arttigi bilinmektedir.
Ayrica hem disik, hem de ylUksek frekanshh TENS uygulamasi sonrasinda kan

ve serebrospinal sivida B-endorfin dizeylerinde artis oldugu gdsterilmistir.

iii-Ugtincti teori: Miyofasiyal semptomlu hastalarda lokal vazodilatasyon

olusturdugu saptanmistir.

iv-Dérdiinct teori: Akupunktur ile iligkili olup, akupunkturun enerji
hatlari(meridyenler) ve giris noktalarina(akupunktur noktalari) dayanir.

TENS'in Uygulama Sekilleri: Kliniklerde kullanilan TENS stimdlasyon
parametreleri amplitid(akim siddeti) 1-80 mA, frekans 1-150 Hz, dalga
genisligi(akim gecis slresi) 300 mikrosaniyeye kadar degismektedir. TENS'in
klinikte uygulanan 5 farkli uygulama sekli vardir(11,115);

1-Geleneksel TENS(Konvasiyonel TENS): En yaygin kullanilan tiptir.
Yiksek frekansl, kisa akim sireli ve distik amplittdli uyari verirler. Frekansi
genellikle 60-80 Hz(40-150 Hz), akim gecis sdresi 50-100 mikrosaniye ve

amplitid yogunlugu kontraksiyon olusmadan, asiri rahatsizlik hissi vermeden,
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hafif karincalanma olusturacak siddette 10-30 mA olmalidir. Etkisi hizli
baslar(uygulanmanin 10-15. dakikalarda agri azalir) ve benzer sekilde tedavi
kesildikten kisa bir siire sonra da kaybolur. Sire 30 dakikadan birkac saate
kadar uygulanabilir. Tekrarlanmasinda sakinca yoktur. Kronik agrili hastalara
evde uygulama ic¢in énerilebilir.

2-Akupunktur benzeri TENS: DuUsUk frekans, ylksek siddette uyari verir.
Akupunkturun elektrodla uygulanmasidir. Frekans 2-4 Hz(1-10 Hz), uzun akim
sureli  150-200 mikrosaniye(100-400) ve akim siddeti hastanin tolere
edebilecegi siddettedir. Genellikle gdzle goérullr kontraksiyona yol agarlar(50-60
mA). Bu tipte agrinin kontrol altina alinabilmesi birka¢c saate kadar uzayabilir.
Tedavi sUresi sUresi genellikle 30-60 dakikadir. Endorfin ve enkefalin
seviyelerini artirdigi icin uzun sureli etki gdsterdiginden bahsedilmektedir.
Kronik agnda uzun etkiden dolayl konvansiyonel tipe tercih edilmektedir.
Akomodasyon gelisimine daha direnclidir.

3-Kisa, siddetli TENS(Brief-intense TENS- Hiperstimilasyon): YUksek
frekansta, yiksek akim siddetinde stimllasyon ile C liflerini aktive ederek
muhtemelen karsit aktivasyon olusturur. Dayaniimasi zor bir yéntemdir. Frekans
genellikle 80 Hz'den fazla(50-150 Hz), akim gegis slresi genellikle 150
mikrosaniyeden uzun(100-200 mikrosaniye), amplitid tetanik veya belirgin kas
kontraksiyonu olusturan hastanin dayanabilecegi siddette uygulanir. Tedavi
suresi genellikle 10-15 dakikadir. Etki erken baslar, erken sonlanir.

4-Burst tarzinda TENS(Patlayici TENS): Aralarla yiksek(50-100Hz) ve
alcak frekansta(1-10 Hz) birbirini izleyen uyanlar verilir. Goézle goralir
kontraksiyon olusur. Akupunktura benzer sekilde agri azalmasi birkac saati
bulabilir ve tedaviden sonra saatlerce devam edebilir. Tedavi siresi 30-60
dakikadir.

5-Modlile edilmis TENS: Akomodasyon ve duysay adaptasyona engel
olmak icin gelistirilen bu tipte frekans ve amplitid otomatik olarak degisir.
Frekans, impuls slresi veya akim siddetinin degeri, %60'Ina kadar otomatik
olarak duser ve sonra tekrar baslangi¢ dederine ylkselir ve bu degisim
saniyede bir veya iki kez gergeklesir.
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TENS'in Endikasyonlari: En yaygin kullanim alani 6zellikle kas iskelet
sistemini ilgilendiren akut ve kronik agrilardir. Kas zorlanmasi ve incinmesi,
laserasyonlar, kirik, hematom, spazm, tendinit, kontlizyon, osteoartrit, akut-
kronik boyun ve bel agrilari bu tir agrilara érnektir. Ayrica spastisite, tinnitus,
kronik deri Glseri, miyofasiyal agri sendromu, postoperatif agri, kardiyopulmoner
agri, migren ve basagrilari, dogum sireci ve dogum ani agrisi, premenstriel
agri, orofasiyal agri, idiopatik detrlsér instabilitesi, fantom ekstremite agrisi,
kompleks bdlgesel agri sendromu, postherpetik nevralji, interkostal nevralji,
trigeminal nevralji, periferik néropatiler, skleroderma, diyabetik ndéropati,
SSS(santral sinir sistemi) lezyonuna sekonder gelisen agri, 6demin azaltilmasi,
Reynaud hastali§i, periferik vaskller hastaliklar TENS'in  kullanildigi
alanlardir(11,115).

TENS'in Kontrendikasyonlari: Kardiyak pacemaker, kardiyak sorunu
olan hastalarda gégus 6n duvarina uygulama, karotis sinls Uzerine uygulama,
gebeligin ik Gic ayinda, epilepsi, GIA(Gecici iskemik atak) ve serebrovaskiiler
olay(SVO) geciren hastalarda bas-boyun bdlgesine uygulama, gbéz ve
mukozalar Uzerine uygulama, kooperasyon kurulamayan hasta, cilt
duyarhliginin bozuldugu durumlarda uygulanmaz(114,115)

TENS cihazlarinda farkl tip elektrodlar kullaniimaktadir: kumas kapli kege
elektrodlar, karbon ile doyurulmus slnger elektrod ve karbonlu silikon
elektrodlar. Birbirlerine UstinlUkleri olmayip kullanici tercihine gbére degisiklik
gbstermektedirler. MUmkinse elektrodlar hastanin ulasabilecegi vicut
kisimlarina vyerlestiriimelidir. Elektrodlarin uygulama noktalari icin standart
bdlgeler belirlenmemis olmakla birlikte uygulayicinin deneyim ve tercihine gére
sikhikla; agrili nokta, periferik sinirin ylzeyel noktasi, dermatomal alan, tetik
nokta veya akupunktur noktasi, segmentle ilgili miyotomlar ve motor alanlar
segilmektedir(115).

TENS ile tedavi sUreleri ile ilgili 6énerilerde degiskendir. Genellikle seans
suresi 30-60 dakika arasinda degisebilmekle beraber glinde toplam 8 saate
kadar énerilebilir. Ug haftalik uygulama en sik énerilen formdur ve tedavi devam
ettirilecek ise 8-12 hafta boyunca asamali olarak azaltiimalidir(115).
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Lateral epikondilitli hastalarda TENS tedavisinin etkinligi ile ilgili veriler
yeterli degildir. Daha genis hasta gruplarini igeren, cok merkezli, randomize
kontrolli calismalara ihtiyag vardir(115). Ayni zamanda literatirde TENS ile ilgili
calismalar genellikle fizik tedavi modalitelerinin  TENS ile kombinasyonlu
tedavilerini icermekte olup yalnizca TENS etkinligini degerlendiren calismalara
gereksinim vardir. 240 lateral epikondilit hastasinin degerlendirildigi bir
calismada hastalar konservatif tedavi(NSAi/Analjezik ile medikasyon, éneriler
ve egitim) ve ilave olarak TENS verilen iki grup halinde degerlendirilmis, TENS
alan grupta agr, fonksiyon skorlarinda anlamli iyilesme saptanmis ve ayni
zamanda TENS tedavisinin daha ekonomik sonuclandigini ortaya
koymuslardir(98).

2.4.7.7. Cerrahi

Cerrahi, genellikle konservatif yaklasim 12 ayin sonunda faydasiz
bulunursa onerilir (78). Cerrahi ydntemlerde ama¢ anormal dokuyu
uzaklagtirmak, ekstansér yapilardaki gerginligi gevsetmektir. Acik cerrahi,
artroskopik lateral gevsetme, debride gri, kirilgan, anjifibrotik dokunun perkitan
tedavisi segenekler arasindadir (43).

48



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Sekli
CGalisma tek merkezli, klinik, retrospektif olarak tasarlandi.

3.2. Hasta Secimi ve Tedavi Gruplari

Calismamiz, Saglik Bakanhgi izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne Ocak 2011-
Aralik 2011 tarihleri arasinda dirsek agrisi nedeniyle basvuran, palpasyonla
lateral epikondil bélgesinde agr ve Thomsen, Mills, Maudsley testlerinin en az
ikisinin pozitif olmasiyla lateral epikondilit tanisi alan, dahil edilme ve ¢alisma
disi birakilma kriterlerine uygun olan 60 hasta dosyasi ile gergeklestirildi.
Hastalar sadece lateral epikondilit bandi énerilenler ile lateral epikondilit bandi
ve TENS tedavisi uygulananlar olmak {zere iki grup seklinde agri ve
fonksiyonel iyilesme acisindan birbiriyle karsilastirildi.
Dahil Edilme Kriterleri:
-18-65 yas arasinda olmak
-Palpasyonla lateral epikondilit bélgesinde agri
-Thomsen, Maudley, Mills testlerinden en az ikisinin pozitifligi
-Semptomlarin en az alti haftadir sirmesi
Digslama Kriterleri:
-Omuz, boyun, torasik bdlgede disfonksiyon varligi
-Lokal veya Jeneralize artrit varligi
-Ust ekstremitede nérolojik defisit varligi
-Etkilenmis dirsekte operasyon ve/veya travma dykisu
-Difflz agri sendromlari(fibromyalji, MAS gibi) varhgi
-Bilateral lateral epikondilit varligi
-Son bir ay icinde lateral epikondilite yénelik tedavi almig olmak
-Sistemik inflamatuar hastalik varhgi

49



-Dirsek, el bilegi ve omuzda hareket kisithhgi, deformite varlig
-Ust ekstremitede tuzak néropati varlig

Kavrama guci kaybi, saglam taraf ile kiyaslanarak hesaplandigi icgin
bilateral lateral epikondilitli hastalar galismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalardan 30'u konservatif tedavi(epikondilit
bandi, geredinde kullanmasi icin NSAi/analjezik tedavi, lokal buz tatbiki,
tekrarlayici hareketlerden sakinma(kapi kolu gevirme, agirlk tasima, kavanoz
kapagd! acma gibi), egitim), 30'u da konservatif tedaviye ilaveten TENS tedavisi
almig olan Kkisilerden secildi. Tium hastalarin epikondilit bandi kullanmig
olmalarina dikkat edildi. Hastalarin takip formlarinda NSAi/analjezik kullanimi
sorgulanmisti.

Hastanemiz fizik tedavi merkezi elektroterapi Unitesinde hekim tarafindan
farkh bir tip belirtimedigi slrece standart olarak uygulanan konvansiyonel
TENS, 200 Hz frekansta, 100 mikrosaniye akim gecis sidresinde, amplitid
yogunlugu kontraksiyon olugsmadan, asiri rahatsizlik hissi vermeden, hafif
karincalanma olusturacak siddette 10-30 mA akim siddetinde uygulanmaktadir.
TENS grubundaki hastalarimiza uygulanan tedavi tipi de bu Ozellikteydi.
Unitemizde kullanilan TENS cihazlari Enraf Nonius marka, EN-STIM 4 model
olup, kumas kapl kecge elektrodlar kullaniimaktadir.

3.3. Yontem

Takip formlarinda hastalarin yaslari, cinsiyetleri, dominant elleri,
yakinmanin oldugu taraflarn kaydedilmisti. Kolun asiri kullaniimasini gerektiren
meslek veya hobileri olup olmadigi sorgulanmisgti.

ik degerlendirmede ve 1. ve 3. aydaki kontrollerde maksimum kavrama
glct Jamar (North Coast) el dinamometresi ile, agri siddeti VAS ile, son bir
hafta icindeki agri ve fonksiyonel yetersizlik The Patient-Rated Tennis Elbow
Evaluation (PRTEE) anketi ile degerlendirilmisti.
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3.3.1. Maksimum Kavrama Giiciiniin Ol¢iimii:

Klinigimizde vyapillan muayene ve Olcimler arasinda objektif
deg@erlendirme yapilabilmesi icin muayene ve oélcimler belirli standartlarda
yapilmaktadir. Jamar hidrolik el dinamometresi ile maksimum kavrama glcU
Olcilmesi su sekilde yapilmaktadir; ASHT(The American Society of Hand
Therapists) tarafindan énerilen pozisyonda, hasta sandalyede oturur ve ayaklari
yere basarken, kol desteklenmeden, omuz nétral pozisyonda, addiksiyonda,
dirsek 90° fleksiyonda, énkol nétral rotasyonda, el bilegi 0-30° dorsifleksiyon ve

0-15° ulnar deviasyonda iken, gerceklestiriimektedir (Seki-19) (116).

Sekil-19: Jamar ile kas glict 6lgimu igin ASHT nin 6nerdidi pozisyon (116)

Dinamometrenin 2. tutamak pozisyonu kullaniimigti. Hastadan 5 sn.
sureyle olabildigince kuvvetli bir sekilde sikmasi istenmis olup birim olarak
kg/kuvvet kullaniimistir. Once saglam, sonra etkilenen tarafla birer dakika
aralarla Gcer Olgim vyapilip, 6lgimlerin ortalamasi alinmistir. Veri analizi
yapilirken etkilenen taraf ortalama degerinin saglam taraf ortalama degerine

olan orani kullanildi.
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3.3.2. Agrn Siddetinin VAS ile Degerlendirilmesi:

Presyonla olusan agri siddeti degerlendirilirken; hastanin kolu fleksiyonda
ve diger eliyle desteklenirken, lateral epikondilit bdlgesine, muayene eden
hekim tarafindan, sag el basparmagiyla tirnak yatadi beyazlasincaya kadar
presyon uygulanmaktadir. Bu sirada olusan agri siddeti hasta tarafindan, 10
cm’lik VAS Ulizerinde isaretlenmekte, 0 hi¢ agri olmamasi, 10 dislnUlebilecek
en siddetli agri olmasi anlamina gelmektedir.

Ayrica hastanin istirahat halindeyken ve etkilenmis olan ekstremite ile
aktivite yaparken ortaya ¢ikan agr yine ayni skalada ayni degerler tzerinden
degerlendirilmigtir.

Grup ici degerlendirme yapilirken VAS degerleri Gzerinden mutlak deger
olarak kargilastirildi. Gruplar arasi degerlendirme yapilirken ise 0., 1. ve 3.
Aylardaki degerlerin degisim farklari hesaplanarak degisim oranlar arasinda

karsilastirma yapilmistir.

3.3.3. Hasta Tarafindan Doldurulan Tenisci Dirsegi Anketi:

The Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE), lateral epikondilitli
hastalarin son bir hafta igindeki agrilarini ve fonksiyonel durumlarini
degerlendiren 15 soruluk bir ankettir. Dirsek agrisiyla ilgili 5 soruluk ve dirsek
fonksiyonuyla ilgili 10 soruluk iki bélimden olusur. Her iki bélimde de 0-10
arasinda 11 dereceli élcek mevcuttur. 0, belirtilen aktivite sirasinda hi¢ agri
veya fonksiyon gucligu olmamasi, 10 disUnuUlebilecek en siddetli agn varligi
veya belirtilen aktivitenin gerceklestirilemeyecek kadar gic¢ olmasi anlamina
gelmektedir. Eger aktivite hi¢ uygulanmiyorsa, hasta ilgili sorunun Gzerini gizer.
Agri skoru 5 maddenin derecelerin toplamidir. Fonksiyon skoru 10 maddenin
derecelerinin toplaminin ikiye bélinmesiyle hesaplanir. Her iki bdlim igin de en
iyi skor 0, en koétl skor 50°dir. Total skor, agri ve fonksiyonel yetersizlik
skorlarinin toplamidir. En iyi skor 0, en kétl skor 100 olarak degerlendirilmistir
(117,118).
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Grup ici degerlendirmede sonuglar mutlak deger olarak hesaplandi. Ayrica
gruplar arasi karsilastirma yapilirken de bu skorlarin 0., 1. ve 3. aylardaki
farklarinin alinmasiyla elde edilen 1. ve 3. ay degisim skorlari karsilastiriimistir.

1. ve 3. aylarda, oral NSAIi ila¢ kullanimi var/yok seklinde sorgulanmis ve
gruplar arasi karsilastiriimasi yapiimistir. Ayni zamanda hastanin son bir hafta
icinde basladigi bir isi agrn nedeniyle tamamlayamadidi gin sayilari
sorgulanmig, gruplar arasi degerlendirilmigtir.

Muayeneyi yapan hekim tarafindan Goniometre ile hastalarin aktif olarak
kendilerinin yapabildikleri El bilegi fleksiyon, ekstansiyon ile dirsek fleksiyonlari
derece olarak élctlmusttr. Grup i¢i degerlendirmede saptanan eklem hareket
acikhgi(EHA) oOlcimleri derece olarak karsilastirilmis. Gruplar arasi
degerlendirmede ise EHA délctimlerindeki 1. ve 3. aylardaki dedisim dereceleri
arasindaki fark hesaplanmis ve mutlak deger olarak karsilastirma yapilmigtir.

Hasta izlem formu Ek-1’de, PRTEE formu Ek-2’te yer almaktadir.

3.4. istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendiriimesinde SPSS 16.0 paket programi(SPSS, Chicago,
IL, USA) kullanildi. Hasta &ézelliklerinin belirlenmesinde tanimlayici istatistikler,
hasta gruplarinin karsilastirimasinda Student's Testi ve ki-kare analizinden,
grup ici tekrarlayan 6lgimlerin kargilastirimasinda Friedman iki yénlU varyans
analiz testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamh dizey olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri ve tedavi gruplari arasinda dagilimlari
Tablo-6'de belirtilmigtir.

Tablo 6:Bulgular-Demografik 6zellikler

Kontrol(n=30) TENS(n=30) P>
Yas(Ort£SD) (yil) 45.4+11.0 41.249.3 0.114
Cinsiyet(K/E) n(%) 20/10(66.7/33.3) | 23/7(76.7/23.3) 0.390
Ev hanimi 11(36.7) 13(43.3)
Meslek Emeki 2(6.7) 3(10) 0.547
n(%) Ust eks. Agr. Is | 11(36.7) 6(20)
Diger 6(20) 8(26.7)
Hobi Varligi (E/H) n(%) 8/22(26.7/73.3) | 8/22(26.7/73.3) >0.999
Egitim Okuryazar 1(3.3) 0(0)
Dizeyi degil 0.162
n(%) lIkdgretim 21(70) 14(46.7)
Ortadgretim 5(16.7) 9(30.0)
Yuksekogretim | 3(10.0) 7(23.3)
Hastalik Suresi (ort+SD) (ay) | 3.2+3.3 2.912.5 0.709
Dominant tarafta lezyon n(%) | 25(83.3) 26(86.7) 0.718

*Pearson chi-square test; Ort:Ortalama; SD:Standart sapma

Calismaya alinan hastalarin 43'0nin kadin(%71.7), 17'sinin erkek(%28.3)
cinsiyet oldugu g6raldi. Hastalarin 24'0 ev hanimi(%40), 17'sinin ise Ust
ekstremite kullanimini  gerektiren iste calistiklari(%28.3) saptandi. Ayni
zamanda hastalarin 51'inde etkilenen ekstremite kisinin dominant olarak
kullandi§i tarafti(%85). Gruplar yas, cinsiyet, meslek, hobi varligi, egitim
dlzeyleri, hastalik slUresi ve dominant ekstremitenin etkilenmesi agisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak benzerlerdi(p>0.05).

Ortalama kavrama gucU oranlari degerlendirildiginde kontrol grubunda 1.
ayda azalmis ancak 3. ay sonunda artmis oldugu gdézlendi. TENS grubunda ise
hem 1. ay hem de 3. ayda artis goérildi. Gruplar arasi karsilastirmada da 3.
ayin sonunda TENS grubunda istatistiksel olarak anlamli dizelme oldugu
g6zlendi(p=0.032) (Tablo 7).
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Tablo 7: Gruplar arasi etkilenen ekstremite kavrama glcinin saglam ekstremitenin
kavrama guctine oranindaki degisim

Kontrol grubu TENS grubu p*
n=30 (Ort£SD) n=30 (Ort£SD)
0. ay kavrama gucl | 80.0+37.8 72.0£23.7 0.438
orani
1. ay kavrama gucl | 72.7+26.4 83.1+17.0 0.136
orani
3. ay kavrama giict | 90.5+29.6 106.3+£20.0 0.032t
orani

*Student's t test; 1 p<0.05; Ort:Ortalama; SD:Standart sapma
Kavrama giicl orani: Etkilenen taraf ortalama maksimum kavrama giicl/ saglam taraf ortalama
maksimum kavrama glcU

Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin tekrarlayan 6lgimlerine goére
istirahat, presyonla ve aktivite ile ortaya c¢ikan agri ile hastanin kendini ve
grup ici
deg@erlendirmelerinde tim skorlarda istatistiksel olarak anlamh dizelmeler
saptandi(p<0.05)(Tablo 8).

hekimin  hastayr degerlendirme skorlarindaki  degisimlerin

Tablo 8: Her iki gruptaki agri ve hasta-hekim global degerlendiriimesi skorlarindaki
degisim

Tedavi Tedavi | Tedavi | p*
Oncesi Sonrasi | Sonrasi
(OrtSD) | 1.ay 3.ay
(Ort+SD) | (Ort+SD)
Agri istirahat 5.1+2.3 4.5+2.3 | 2.7+£2.1 <0.0011
(VAS) Presyonla 8.4+1.5 7.6£1.8 |5.1£2.0 | <0.001%
Kontrol (cm) Aktiviteyle 8.6+1.5 7.9+1.4 |5.3+1.8 | <0.0011
Grubu Hasta Global 6.5+1.5 6.1£2.3 | 4.4+2.1 <0.001%
Degerlendirmesi(cm)
Hekimin Global 6.1+1.1 5.4+1.7 | 3.5%1.7 | <0.001%
Degerlendirmesi(cm)
Agri Istirahat 3.8+2.4 2.0x1.6 |0.7+x1.9 | <0.001¢t
(VAS) Presyonla 7.9+1.9 5.1+1.8 | 1.8+1.9 | <0.001¢t
TENS (cm) Aktiviteyle 8.4+1.6 49+1.8 |1.5£2.0 | <0.001%
e Hasta Global 5.8+1.6 3.6£1.3 | 1.0£2.0 | <0.001%
Degerlendirmesi(cm)
Hekimin Global 5.4+1.5 3.2+¢1.3 |0.8+x1.9 | <0.001¢t
Degerlendirmesi(cm)
*Friedman Varyans; T p<0.05; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin istirahat, presyonla ve

aktiviteyle ortaya cikan VAS skorlari ile hastanin ve hekimin global skorlarindaki

1. ve 3. aylardaki degisimlerin gruplar arasindaki degerlendiriimesinde; 3.
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aydaki istirahat agr skorlari disindaki tim degisim skorlarinda TENS grubunda
istatistiksel olarak anlaml diizelmeler oldugu gézlendi(p<0.05)(Tablo 9).

Tablo 9: Agri ve hasta-hekim global degerlendiriimesi skorlarindaki degisimin gruplar

arasl karsilastirmasi

Kontrol TENS p*
Grubu Grubu
(n:30) (n:30)
(Ort£SD) (Ort£SD)
Istirahat Agrisi 1. Aydaki 0.6+1.6 1.7+1.4 0.004¢t
(VAS) (cm) Degisim Skoru
3. Aydaki 2.4+1.8 3.1£2.3 0.209
Degisim Skoru
Presyonla Olusan Agri 1. Aydaki 0.8+1.8 2.9+1.8 <0.001¢
(VAS) (cm) Degisim Skoru
3. Aydaki 3.3+2.1 6.212.3 <0.001¢F
Degisim Skoru
Aktivite Olusan Agri 1. Aydaki 0.8+1.7 3.5+1.5 <0.001¢t
(VAS) (cm) Degisim Skoru
3. Aydaki 3.312.0 6.912.1 <0.001¢F
Degisim Skoru
Hasta Global 1. Aydaki 0.4+1.7 2.311.2 <0.001¢
Degerlendirmesi Degisim Skoru
(VAS) (cm) 3. Aydaki 2.1+1.8 4.8+2.5 <0.001¢F
Degisim Skoru
Hekimin Global 1. Aydaki 0.7+1.4 2.2+1.2 <0.001t
Degerlendirmesi Degisim Skoru
(VAS) (cm) 3. Aydaki 2.6+1.8 4.612.2 <0,001¢F
Degisim Skoru

*Student's t test; 'I' p<0.05; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin son bir hafta icinde basladiklari

bir isi agri nedeniyle tamamlayamadiklari gin sayilarinin degerlendirilmesinde

gruplar arasinda anlamli degisiklik saptanmadi(p>0.05) (Tablo10).

Tablo 10: Hastalarin son bir hafta iginde basladiklari

bir isi agri
tamamlayamadiklari giin sayilarindaki degisim-Gruplar arasi dederlendirme

nedeniyle

Son bir hafta icinde isini tamamlayamadidi giin sayisi

Kontrol Grubu TENS Grubu p*
Tedavi Oncesi 1.4+2.4 1.3+2.1 0.820
Tedavi Sonrasi 1.Ay 1£1.6 0.3x0.7 0.056
Tedavi Sonrasi 3.Ay 0.7+1.3 0.2+0.9 0.077

*Student's t test

Hastalarin NSAI kullanim durumunun evet/hayir seklinde sorgulanmig olup

tekrarlayan muayenelerindeki degisimi degerlendirildiginde her iki grupta da
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NSAI kullanimi oldugu ancak TENS tedavisi verilen grupta 1. ve 3. ayda kontrol
grubuna goére istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az gereksinim duyuldugu
g6zlendi(p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11: Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin NSAI kullanim durumunun
tekrarlayan muayenelerindeki degisimi-Gruplar arasi degerlendirme

NSAI Kullanim(E/H) n(%)
Kontrol Grubu TENS Grubu p*
Tedavi Oncesi 0/30(0/100) 0/30(0/100) >0.999
Tedavi Sonrasi (1.Ay) 24/6(80/20) 13/17(43.3/56.7) 0.003t
Tedavi Sonrasi (3.Ay) 20/10(66.7/33.3) | 5/25(16.7/83.3) <0.001%
“Pearson chi-square test; tp<0,05
Hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi etkilenmis ekstremitelerdeki El Bilegi

Eklemi Fleksiyon-Ekstansiyon eklem hareket aciklhidr oél¢cimlerindeki tedavi
6ncesi, 1. ay ve 3. aydaki degisimlerin grup ici degerlendiriimesinde her iki
grupta ve tim oélcimlerde istatistiksel olarak anlamh dizelme saptandi(p<0.05)

(Tablo 12).

Tablo 12: Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenmis
ve saglam ekstremitelerdeki El Bilegi Eklemi Fleksiyon-Ekstansiyon eklem hareket
acikligi élcimleri arasindaki degisimler: Grup Ici Degerlendirme

Etkilenmis Ekstremite

n=, EHA(Derece)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi | p*

(Ort£SD) 1.Ay (Ort£SD) 3.Ay (Ort£SD)
Kontrol | Fleksiyon 65.6+11.7 68.8+12.5 72.548.9 <0.001¢
n=30 Ekstansiyon | 69.5+12.6 71.0+£10.1 73.31£9.5 <0.001%t
TENS | Fleksiyon 66.718.4 72.0£7.1 75.3£7.5 <0.001%t
n=30 Ekstansiyon | 71.8+8.3 74.846.5 76.7+7.2 <0.0011

*Friedman varyans analizi; tp<0.05; EHA:Eklem hareket agikhgi; Ort:Ortalama; SD:Standart
sapma

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenmis ekstremitedeki El Bilegi
Fleksiyon-Ekstansiyon eklem hareket acikligi dlgiimleri arasindaki degisimlerin

gruplar istatistiksel ~ olarak anlamh  fark

saptanmadi(>p0.05) (Tablo 13).
Hastalarin tedavi 6éncesi ve sonrasi etkilenmis ekstremitelerdeki dirsek

arasi  degerlendirmesinde

eklemi fleksiyon eklem hareket acikligi élcimlerindeki tedavi éncesi, 1. ay ve 3.
aydaki degisimlerin grup i¢i degerlendiriimesinde her iki grupta Ol¢imlerde

istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi(p<0.05) (Tablo 14).
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Tablo 13: Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenmis
ekstremitedeki El Bilegi Fleksiyon-Ekstansiyon eklem hareket agikhgi o&lcimleri
arasindaki degisimler: Gruplar Arasi Degerlendirme

EHA (Derece) Kontrol Grubu TENS Grubu p*
(n=30) (Ort+SD) (n=30) (Ort+SD)

Fleksiyon 1. Aydaki 3.218.7 5.316.8 0.286
Degisim Skoru
3. Aydaki 6.819.5 8.7+7.2 0.403
Degisim Skoru

Ekstansiyon | 1. Aydaki 1.5+7.8 3+5.5 0.393
Degisim Skoru
3. Aydaki 3.846.5 4.8+7.7 0.590
Degisim Skoru

*Student's t test; EHA:Eklem hareket acikhigi; Ort:Ortalama; SD:Standart sapma

Tablo 14: Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi etkilenmis
ve saglam ekstremitelerdeki Dirsek Eklemi Fleksiyon eklem hareket agikligi élcimleri

arasindaki degisimler: Grup ici Degerlendirme
Etkilenmis Ekstremite
n=, EHA(Derece)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi | Tedavi Sonrasi p*
(Ort£SD) 1.Ay (Ort+SD) 3.Ay (Ort£SD)
Kontrol 139.245.7 140.745.2 141.745.0 0.001t
(n=30)
TENS 140.845.6 142.715.0 143.8+4.7 <0.001t
(n=30)

*Friedman varyans analizi; 1p<0.05; Ort:Ortalama; SD:Standart sapma; EHA:Eklem hareket

acikhgi

Hastalarin tedavi 6éncesi ve sonrasi etkilenmis ekstremitelerdeki dirsek

eklemi fleksiyon eklem hareket acikligi dlcimlerindeki 1.

ay ve 3. aydaki
degisim skorlarinin gruplar arasi degerlendiriimesinde istatistiksel olarak anlamli
dizelme saptanmadi(p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15: Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi etkilenmis

ekstremitedek
Gruplar Arasi

i Dirsek Fleksiyon
Degerlendirme

eklem hareket acgikhgi dlciimleri arasindaki degisimler:

EHA (Derece) Kontrol Grubu TENS Grubu p*
(n=30) (Ort£SD) (n=30) (OrtxSD)
Fleksiyon | 1. Aydaki 1.5+3.3 1.8+3.1 0.685
Degisim Skoru
3. Aydaki 2.513.7 3+4.5 0.637
Degisim Skoru

*Student's t test; Ort:Ortalama; SD:Standart sapma; EHA: Eklem hareket agikligi
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Hastalarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi PRTEE agri, fonksiyon ve total

skorlardaki degisimlerin grup ici degerlendirmesinde her iki grupta ve tim

skorlarda istatistiksel olarak anlamli dizelmeler gézlemlendi(p<0.05) (Tablo 16)

Tablo 16:Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
PRTEE Agr, Fonksiyon ve Total skorlarindaki degisimler: Grup I¢i Degerlendirme

Tedavi 6ncesi | Tedavi Tedavi p*
0 ay (OrtxSD) | sonrasi 1.ay | sonrasi
(Ort+SD) 3. Ay
(Ort£SD)

Kontrol Agri skoru 36.416.7 35.2+7.5 28.218.1 <0.0011
Grubu Fonksiyon 33.69.6 33.249.1 27.4+8.6 <0.0011
PRTEE Skoru
skorlari Total skor 70.0+15.1 68.4£16.0 55.6£15.7 | <0.001t
TENS Agri skoru 33.318.5 24.4+8.0 10.18.6 <0.0017
Grubu Fonksiyon 32.4+11.0 23.418.4 9.849.0 <0.0011
PRTEE Skoru
skorlari Total skoru | 65.7+18.0 47.8+15.4 19.9+17.1 <0.0011

*Friedman Varyans; tp<0.05; Ort:Ortalama; SD:Standart sapma; PRTEE: Hasta Tarafindan
Doldurulan Tenisgi Dirsedi Anketi (The Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation)

Tablo 17: Kontrol ve TENS gruplarindaki hastalarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
PRTEE Agr, Fonksiyon ve Total skorlarindaki degisimler: Gruplar Arasi Degerlendirme

Kontrol grubu
n=30 (Ort£SD)

TENS grubu n=30
(Ort+SD)

pX

PRTEE Agri
0-1.ay degisim
(Ort£SD)

1.2+5.9

8.9+4.3

<0.001%F

PRTEE Agri
0-3.ay degisim
(Ort£SD)

8.3+7.3

23.148

<0.001%F

PRTEE Fonksiyon
0-1.ay degisim
(Ort£SD)

0.4+8

9+6.1

<0.001¢F

PRTEE Fonksiyon
0-3.ay degisim
(Ort£SD)

6.2+10.1

22.6+10.8

<0.001%

PRTEE Total
0-1.ay degisim
(Ort£SD)

1.6+£13.2

17.949.3

<0.001¢F

PRTEE Total
0-3.ay degisim
(Ort£SD)

14.4+16.6

45.8+17.5

<0.001%F

*Student's t test; 1p<0.05; Ort:Ortalama; SD:Standart sapma; PRTEE: Hasta Tarafindan

Doldurulan Tenisgi Dirsedi Anketi (The Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation)
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Hastalarin PRTEE agri, fonksiyon ve total skorlarindaki 0-1. ay ve 0-3. ay
degisimlerinin gruplar arasindaki degerlendirmesinde, TENS grubunda tim
skorlarda kontrol grubuna gbre istatistiksel olarak anlamh iyilesme
saptandi(p<0.05) (Tablo 17).
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5. TARTISMA

Lateral epikondilit dirsek lateralinde agriyla karakterize, toplumun %1-
3’Un0 etkileyen, 6n kol bélgesinin tekrarlayici hareketi ve agsiri kullanimla ortaya
¢tkan bir rahatsizliktir (16,57,58).

Literatirde pek cok yazar en sik géraldigu yas araliginin 35-50, ortalama
yasin 45 oldugunda hem fikirdirler (51). Patolojinin olusumunda yas énemli bir
faktdér olup 30 yasindan 6nce nadiren géruldr. Yaslanmayla entezis bdlgesinde
bulunan kollajen icerikteki degisiklikler, hlicre sayisindaki azalmalar ve yag
dokusundaki artis incinmeye olan predispozisyonu artirir(16). Dahil edilme
kriterleri arasinda; 18-65 yas aralidinda olma kriteri aranmig c¢alismamiza
katilan hastalarin yas arahdi 28-62’dir. Ortalama yas kontrol grubunda
45.4+11.0, TENS grubunda ise 41.2+£9.3 olarak bulunmus ve yas ortalamasi
acisindan gruplar istatistiksel olarak benzerdi. Hasta yas ortalamamiz
literattrde bildirilenlerle uyumludur.

Hastaligin cinsiyetle iligkisi tartismalidir. Bazi c¢alismalarda insidansin
bayanlarda biraz daha ylksek oldugu bildirilirken, tam tersini bildirenler de
vardir. Genelde her iki cinsiyette esit gérildigu kabul edilir (40,49,51,58,60).
Bizim calismamiza yalnizca poliklinige basvuran sinirh sayida hasta dabhil
edilmistir. Bu nedenden dolaylr daha genis kitleleri kapsayan calismalardan
farkll olarak kadin hastalar %71.6 gibi yiksek oranda bulunmus olabilir. Ancak
calismamizda iki grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur.

Elle calisan kisilerde, el bileklerinin ve el ekstansér kaslarinin yogun
kullanimi, 6zellikle dominant kolda semptomlarin daha sik ortaya ¢ikmasina
neden olabilir. Ayrica tekrarlayici ve zorlu aktiviteler tenis¢i dirsedi gelisme
riskini - arttirmistir(16,40,54,60). Haahr ve arkadaslarinin calismasinda ise
baslangicta agrn siddetinin yliksek olmasi ve elin kullanildigi bir iste ¢calismanin
zayif prognoz faktorleri oldugu gdésterilmistir (103). Calismamizda hastalarin
%40'1l ev hanimi, %28.3'0 de yogunlukla Ust ekstremite kullanimi gerektiren
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islerde caligsmakta olup, ayrica %26.6'sI da Ust ekstremiteyi ilgilendiren hobilerle
ilgilenmektedir. Bizim hastalarimizda da %85 gibi ylksek bir oranda dominant
ekstremitenin etkilendigini saptadik. Fakat gruplar meslek gruplari, hobi varligi
ve dominant ekstremite kullanim oranlari agisindan benzer 6zellikteydi.

Smidt ve arkadaslari lateral epikondilitte prognostik faktérleri arastirdiklari
calismalarinda yakinmanin uzun siredir olmasi, eslik eden boyun agrisi varligi
ve doktora basvurma sirasinda agrinin siddetli olugsunun zayif prognozla iligkili
oldugunu saptamislardir (1). Bizim calismamizda boyun agrisi olan hastalar
calisma diginda birakilmistir.

Gerberich ve arkadaslarinin iyilesmeyle iliskili degiskenleri arastirdiklari
calismada tedaviye baglanmadan 6nceki agr siddeti ylksekse tam iyilesme
sansinin da yliksek oldugu bulunmus olup hastalik slresiyle prognoz arasinda
negatif bir iliski gésterilmistir(119). Kontrol grubumuzun ortalama hastalik siresi
3.2+3.3 ay, TENS grubumuzun ise 2.912.5 ay olup aralarinda fark saptanmadi.
Ayrica baslangi¢ agri degerleri de benzer bulunmustu.

GunUmuize kadar lateral epikondilit tedavisinde kullanilan 40’tan fazla
konservatif ydntem tanimlanmigtir (51,61). Kendi kendini sinirlayan bir hastalik
olarak kabul edilen bu hastalikta tedavinin amaci agrinin azaltiimasi,
fonksiyonlarin hizli ve kalici bir sekilde iyilestiriimesi olmahdir (40,82). Manias
ve Stasinopoulos, buz uygulanmasinin agri skorlarinda anlamli iyilesmeye neden
oldugunu bdylece hastalarin gunlik aktiviteleri ve egzersizlerini daha efektif sekilde
gerceklestirdiklerini gdstermislerdir(90). Calismamiza dahil ettigimiz hastalara
agn olusturan aktivitelerden kaginilmasi, lokal ve gerektiginde oral NSAIi ve
lateral epikondilit bandi kullanimi, buz uygulama seklinde konservatif tedavi
yéntemleri Onerilmis olup ikinci gruba da ek olarak uygulanan ve diger bir
konservatif yontem olan TENS'in  tedavi etkinligini arttinp arttirmadigini
arastirdik. Tim hastalarin epikondilit bandi kullanmis olmasina dikkat edildi.

Buz uygulama, tendinopatlerde olusan yeni kapillerlerden kan ve protein
sizmasini engelleyebilecegdi gibi tendonun metabolik hizini da yavaslatir. Bu iki
mekanizma da iyilesmeyi olumlu yénde etkiler (120). Ayrica, agriy1 ve kas
spazmini azaltici etkisi vardir (3). Egzersiz sirasinda olusan agri, 6zellikle ev
programlarinda hastanin programi etkin bir sekilde strdirmesini engelleyebilir
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ve bodylece tedavi sonucunu etkileyebilir. Bizim calismamizda buz tedavisi
hastanin agrisini azaltmak amaciyla verilmistir.

Lateral epikondilit tedavisinde farmakolojik yaklagimlarin temeli ampirik
verilere dayalidir. Tendon biyopsilerinde inflamatuar hicre infiltrasyonu
gbsterilmese de antiinflamatuar ilaglar siklikla kullaniimaktadir(89). Almekinders
ve Temple tendinopatilerde NSAIi ve kortikosteroid kullanimiyla ilgili tarama
calismalarinda bu yaklasimlarin faydali olabilecegi lehine ¢cok az kanit oldugunu
bildirmislerdir(121). Toker ve arkadaslarinin yapmis olduklari calismada; tek
bagina oral NSAI ve lokal kortikosteroid enjeksiyonla kombine olarak oral NSAI
verilmis ve calisma sonunda her iki grupta da agri ve fonksiyonel acidan erken
dénemde iyi sonuglar alindigi ancak kombinasyon kullanan grupta verilerin
daha iyi oldugu gosterilmistir(96). ilaclar iyilesmeyle direk iliskili degildir, ancak
ara¢ olabilirler. Agriyl azaltarak hastanin kendini glvende hissetmesini ve
bdylece rehabilitasyonu sirdirme motivasyonunu saglayabilirler(3).

NSAi'lar da dahil, son bir ay icinde lateral epikondilite yonelik tedavi
almamig olma kriteri olan galismamizda hastalara geredinde kullanmasi igin
topikal ve oral NSAI énerilmis olup 1. ve 3. ay kontrollerde ilag kullanimi
sorgulanmisti. 3. aydaki NSAI kullanimi oraninin, 1. Aydakikullanim orani ile
karsilastinlldiginda her iki grupta da azalmalar oldugu gdértlmektedir. Ancak
azalma oranlarinin karsilastinimasinda, TENS grubunda kontrol grubuna oranla
istatistiksel olarakdaha fazla azalma oldugu saptanmistir.

Tum hastalarimizin  kullanmis oldugu lateral epikondilit bandinin
(counterforce brace) biyomekanik olarak EKRB tendonu Uzerinde stres azaltici
etkisi 6nceki calismalarda goésterilmistir. Splint kullanimi propriyoseptif geri
bildirim saglayabilir. Sadece hastaya degil, aile ve is arkadaslarina da hastanin
bir rahatsizligi oldugunu ve kolunu dinlendirmesi gerektigini hatirlatabilir. Cogu
uluslararasi yayinlanan dergiler olmak Uzere yapilmis sistemik literatlr tarama
calismalari; tenisgi dirseginde splint kullanimin klinik yarari olup olmadigini
sOyleyebilmek icin yeterli veri olmadigini bildirmektedir(77,82,84,108,122). Garg
ve arkadaslarinin epikondilit bandi ve el bilegi istirahat splintinin agri Gzerindeki
etkisini degerlendirdigi bir calismada, agri skorlarindaki diizelme agisindan iki

grup arasinda fark bulunmamistir(91). Lateral epikondilit bandinin klinik
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yararhh@ini arastiran, iyi dizenlenmis, randomize kontrolli ¢calismalara ihtiyac
vardir.

Calismamizdaki kontrol grubunun bulgularina dayanarak, agri olusturan
hareketlerden kacinma, buz uygulama, gereginde NSAIi ve lateral epikondilit
bandi kullanimini igceren konservatif tedavi yodntemlerinin hep Dbirlikte
kullaniminin lateral epikondilit tedavisinde etkili oldugu sdéylenebilir. Kontrol
grubunda 3. ay kavrama gucd orani anlamli dlzeyde artmis, istirahatte olan,
presyonla ve aktivite ile olusan agr ile hastanin kendini ve hekimin hastayi
degerlendirme skorlarinda tedavi boyunca anlaml iyilesme gdzlenmektedir.
PRTEE ile degerlendirilen son bir hafta igindeki agri ve fonksiyonel yetersizlik
dizeyleri de 1. ve 3. Aylarda anlamlh dizeylerde azalmigtir. 3. ayda 1. aya goére
NSAIii kullaniminda ve son bir hafta icinde agri nedeniyle basladi§i isi
bitiremedigi glin sayisinda azalma saptanmistir. Ayrica etkilenen ekstremite el
bilegi ve dirsek aktif EHA degerlerinde tedavi sireci boyunca anlamh artiglar
saptanmisgtir.

TENS tedavisi uygulanan gruba; hastanemiz fizik tedavi merkezi
elektroterapi Unitesinde standart olarak uygulanan 200 Hz frekansta, 100
mikrosaniye akim gecis slresinde, amplitdd yogdunlugu kontraksiyon
olusmadan, asiri rahatsizlik hissi vermeden, hafif karincalanma olusturacak
siddette 10-30 mA akim siddetinde konvansiyonel TENS 30 dakikalik seanslar
halinde 10 giin sireyle uygulanmistir. TENS tedavisinin kullaniimasinin asil
amaci etkili analjezi saglamasidir(11,115). Ayrica TENS'in hlicre ve doku
dlizeyinde kas-iskelet sistemi Uzerine rejenerasyonu artiran direkt etkisi ile
beraber vaskuiler dolasimi dolayisiyla doku beslenmesini diizenleyen etkisi ve
sistemik etki gbsteren cesitli nérotransmitter ve endojen peptid seviyelerini
dlizenleyerek hem hicre ve doku rejenerasyonunu hemde analjezik etkisini
gostermektedir(11).

Siklikla kullaniimasina ragmen TENS’in klinik etkinligini destekleyen,
randomize kontrolli calismalarla saglanmis kesin kanitlar mevcut degildir.
Calismalarda genellikle TENS diger elektroterapi tedavilerle kombine sekilde
uygulanmis olup yalnizca TENS'in etkinligini degerlendiren calisma sayisi

sinirhdir. 240 lateral epikondilit hastasinin degerlendirildigi bir calismada
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hastalar konservatif tedavi(NSAi/Analjezik ile medikasyon, éneriler ve egitim) ve
ilave olarak TENS verilen iki grup halinde degerlendiriimis, TENS alan grupta
agri, fonksiyon skorlarinda anlamli iyilesme saptanmis ve ayni zamanda TENS
tedavisinin daha ekonomik sonuglandigini ortaya koymuslardir(98).

Lokal steroid enjeksiyonu ve TENS'inde oldugu kombine elektroterapinin
karsilastirlldigi 5 randomize kontrolli calismanin alindigi derlemede hastalar 3,
6, 12, 26, 52. haftalarda agri ve kavrama gucli yénunden degerlendirilmigstir.
Kisa dénemde enjeksiyon grubunda daha iyi sonuclar elde edilirken, orta ve
uzun dbénem takiplerde elekiroterapi grubunda daha olumlu sonuglar
saptanmistir(14).

Lateral epikondilitte dért tedavi protokolinin (1-US(Ultrason) ve ev
programi, 2-US ve %10 hidrokortizon enjeksiyonu, 3-TENS ve ev programi, 4-
Steroid enjeksiyonu ve ev programi) karsilastirildigi bir calismada tedavinin 5.
glninde tim gruplarda benzer diizeyde iyilesme izlenmistir (123).

23 randomize kontrolli calismanin degerlendirldigi lateral epikondilit
hastalarinda dért farkli tedavi protokoll(1-US, 2-Lazer, 3-Elektroterapi, 4-
Egzersiz ve mobilizasyon) karsilastirilmis. En anlamli sonu¢ US grubunda elde
edilmis olup diger tedavi gruplarinda yeterli kanit elde edilememistir(13).

TENS'in plasebo ve diger tedavi yéntemleriyle karsilastiran caligmalardan
saglanan veriler degerlendirildiginde, lateral epikondilit tedavisinde TENS
tedavisinin tek basina kullanimi konusunda yeterli veri saglanamamakla
beraber calisma sonuclari da birbiriyle celigkili sonuglar vermektedir. Lateral
epikondilitli hastalarda TENS tedavisinin etkinligi ile ilgili veriler yeterli degildir.
Daha genis hasta gruplarini iceren, ¢cok merkezli ve randomize kontrolll
calismalara ihtiyac vardir(115). Ayrica yapilmis olan calismalar arasinda
calisma yo6ntemi, hasta sayisl, tedavi ve izlem sdresi, uygulanan TENS
tedavisinin uygulama sekli, siresi gibi farkl parametreler agisindan
standardizasyon yoktur.

Calismamizin sonucunda lateral epikondilitte TENS tedavisinin tek basina
bir yéntem olarak etkinligine dair yorum yapilamaz. Cinkd, amacimiz diger
tedavilerle birlikte kullanildiginda TENS tedavisinin ek bir yarar saglayip

saglamayacagini saptamaktir. Bu acidan bakildiginda ise ¢alismamizda TENS
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tedavisi lehine bulgular elde ettik. Gruplarin ikisinde de agri skorlarinda(
istirahat, presyon ve aktivite ile olusan VAS degerleri) ve hastanin kendini
deg@erlendirmesi ile hekimin hastayi degerlendirme skorlarinda 1. ve 3. aylarda
anlamli iyilesmeler goruldid. Bu degerlerin gruplararasi degerlendiriimesi
sonucunda ise 1. ve 3. aydaki degisim skorlarinin TENS grubunda daha anlamli
oldugunu saptadik. Agri ve fonksiyonlari degerlendiren bir diger skala olan
PRTEE agr, fonksiyon ve total skorlarda da her iki grupta anlamh iyilesme
saptanmis olmakla birlikte dizelme TENS grubunda daha anlamliydi. Agn
amacl NSAI ilaca bagvurma orani TENS grubunda daha diisiiktu.

Fonksiyonlarda kisithhgr gdstermesi nedeniyle baktigimiz aktif EHA
derecelerinde hem el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hem de dirsek
fleksiyonunda her iki grupta anlamli dizeyde ilerleme gbzlendi. Ancak her iki
grup arasinda istatistiksel fark yoktu.

Hasta takibinde objektif bir sonu¢ degerlendirme ybéntemi olarak
kullandigimiz maksimum kavrama guci 6lcimunin, lateral epikondilit tedavi
izleminde glvenilir bir parametre oldugu bilinmektedir(124). Calismamizda
etkilenen ekstremitenin maksimum kavrama gulclnin saglam ekstremite
maksimum kavrama glcune orani olan kavrama glcU orani degerlendirilmisti.
3. ay kavrama guclU oranlar degerlendirildiginde her iki grupta dizelme
g6zlenmekle beraber TENS grubunda fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Maksimum kavrama glcunu belirlerken tek 6lcim yapmak, G¢ élcimin en
blylguni almak ve ¢ O6lcimin ortalamasini almak arasinda belirgin fark
olmadigi gésterilmistir(116). Bizim ¢calismamizda yapilan G¢ 6lgimUn ortalamasi
alinip kayit edilmisti. Yapilan bir calismada 100 saglkl génullide 2 hafta arayla
dcer Olcim vyapilmig, her U¢ O6lcimin ortalamasi ve en blylk degeri
kaydedilmistir. iki metodun da yilksek derecede tutarli olduju sonucuna
varilmigtir (125).

PRTEE MacDermind ve arkadaslar tarafindan 2005 yilinda gelistirilmis,
tenisci dirsegi ile ilgili arastirmalarda standart sonug¢ 6lcedi olarak énerilen bir
ankettir(126). Lateral epikondilitte uygulanan tedavilerin sonuglarini basari ya
da basansizlik olarak tanimlamanin zor olmasinin sebeplerinden biri de

calismalarda kullanilan sonu¢ 6lgcme ydntemlerinin  standardizasyonunun
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olmamasidir. Dirsek problemlerinde sonu¢ degerlendirmede kullanilan
ybntemler arasinda DASH(The disabilities of the arm, shoulder and hand),
UEFS(Upper extremity functional score) gibi genel degerlendirmeler mevcuttur.
Bu yontemler dirsek semptom ve fonksiyonlarina 6zel degildir ve lateral
epikondilitle iliskisiz sorular da igermektedirler. Bu eksiklikleri gidermek
amaclyla PRTEE geligtirilmistir. MRG bulgular olan, kronik lateral epikondilitli,
tenis oynayan 78 Kigilik bir kohortta gtvenilir, tekrarlanabilir ve duyarli bir anket
oldugu gdsterilmistir (2). Newcomer ve arkadaslari tarafindan PRTEE 6lgeginin
lateral epikondilitli hastalarda ilk degerlendirmede kullanilabilecek derece
duyarli yéntem olabilecegini géstermislerdir(127). Rompe ve arkadaslari 78
kisiyle  yaptiklari  calismada kronik lateral epikondilit  hastalarinin
degerlendirmesinde PRTEE 6&lgeginin duyarli ve gecerliligi olan bir ydntem
oldugunu ve lateral epikondilitli hastalarda standardizasyon saglamak amaciyla
ilk degerlendirme yéntemi olarak kullanilabilecegini gésterdiler(128).

PRTEE anketinin Tark¢e’'de gegerlilik ve guvenilirligini géstermek amaciyla
Altan ve arkadaglar 50 kisilik hasta grubuyla ¢alhsmiglardir. Anketin Tirkce
formunun gecerliligi ve guvenilirligi olan spesifik ve kullanimi pratik olan bir
yéntem olarak gdstermiglerdir(118). Bizde calismamizda PRTEE él¢eginin
Turkge versiyonu ile hastalarimizi degerlendirdik. Bizim de gdézlemlerimiz;
Olcegin anlasilir, hasta tarafindan kullanimi pratik ve zaman almayan bir dlgek
olduguydu.

Calismamizin kisithliklari hasta sayisinin az olmasi, uzun sdreli takip
icermemesi ve her nekadar klinigimizde belirli hastaliklara yaklagimda standart
metod  gelistirilmis olsa da hastalarimizin  tek hekim tarafindan
degerlendirilememesidir.

Lateral epikondilitte tedavinin uzun dénemli etkilerini izlemek &nemlidir.
GunkU kendi kendine iyilestigi bilinen bu rahatsizligin konservatif tedaviden
sonra tekrarlayabilme 6zelligi de vardir (5). Retrospektif ve epidemiyolojik bir
calismada reklrens orani %24 bulunmustur(129). Rekirrens siklikla
baslangicta agriyi indikleyen aktiviteye devam edilmesine baglanir (5). Kronik
tendinopatilerde altta yatan patoloji tendinozdur ve bu durumda konservatif

tedavi yavas ilerlemelidir. Hastaya, tam iyilesme igin, yakinmalarin
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baslangicindan beri gecen slreye baglli olarak, en az 6 hafta ile 6 ay slre
gecmesi gerektigi séylenmelidir (130).

Calismamizdan elde ettigimiz verilere goére; bir tendinoz olan kronik lateral
epikondilitte, agri olusturan aktivitelerden kaginmanin énemi anlatiimali, agriyi
azaltmak icin gerekirse lokal ve oral NSAIi, buz tedavisi uygulanmali, el bilek
ekstansoérleri dinlendirme amaciyla el bilek splinti veya lateral epikondilit bandi
onerilmelidir. Calhsmamizda, kombine konservatif tedavi ydnteminin lateral
epikondilit tedavisinde etkin oldugu, bu yaklasima TENS tedavisi eklemenin
agriyl azaltma acisindan daha etkin oldugu g&sterilmigtir. Ancak tim bu
degerlendirmeleri yaparken, lateral epikondilitin kendiliginden iyilesme slrecinin
sonuglarimizi etkileyip etkilemedigini bilememekteyiz. Herhangi bir tedavi
almayan kontrol grubu igeren ve uzun sdreli izlem calismalari bu agidan
gereklidir. TENS tedavisinin sagladigi ek faydanin plasebo etkisi olup
olmadigini saptamak icin de plasebo kontrollli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Sonuc olarak, lateral epikondilitte agri olusturan aktivitelerden kaginma,
NSAIi, splint, buz uygulama ve egzersizden olusan konservatif tedaviye eklenen
TENS'in , NSAIi ila¢g kullanimini ve agriyi azaltma yéniinden ek faydasi
oldugunu sdyleyebiliriz. Toplumda sik gorilen, mesleki ve gunlik yasami
oldukga etkileyen bir rahatsizlik olan lateral epikondilitte en uygun tedavi
yaklasimlarini belirlemek icin daha fazla randomize kontrolli c¢alismaya
gereksinim vardir. Klinikte siklikla kullanilan TENS yénteminin biyolojik etkileri
hala arastirma konusu olarak gindemdedir. Ancak, lateral epikondilitte TENS
tedavisinin klinik etkinligine dair veriler yetersizdir. Bu konuyla ilgili plasebo
kontrollli, standardizasyonu saglamak icin ortak sonu¢ degerlendirme
yéntemlerini kullanan ileri galigmalara ihtiyag vardir.

68



6. SONUCLAR

Lateral epikondilit tedavisinde, agri olusturan aktivitelerden kacginilmasi,
lokal ve gerektiginde oral NSAIii medikasyonu, buz uygulama, splint kullanimi
seklinde konservatif tedavi yontemlerinin yaninda, yine bir konservatif yéntem
olan TENS uygulamasinin tedavinin etkinligini arttinp arttirmadigini
arastirdigimiz calismamizda baslica su sonuclar elde edilmistir:

1) Hastalarin yas ortalamasi kontrol grubunda 45.4+11.0, TENS grubunda
41.2+9.3'd0r.

2) Calismaya katilan hastalarin 43'G kadindi(%71.7).

3) Dominant kol tutulumunun sik oldugu gézlendi(%85).

4) Hastalarin 24'0 ev hanimi(%40), 17'si ise Ust ekstremite kullanimini
gerektiren bir iste(%28.3) calismaktaydi.

5) Her iki grupta da 3. ay sonunda kavrama glcl oraninda anlamli artma
gorulmekle beraber bu artisin TENS grubunda daha belirgin oldugu saptandi.

6) Her iki grupta da hastalarin agr skorlari(VAS) ile hastanin kendini
degerlendirmesi ve hekimin hastayr degerlendirme skorlarinda 1. ve 3. ayda
anlamli dizelmeler saptand.i.

7) Hastalarin agn skorlari(VAS) ile hastanin kendini degerlendirmesi ve hekimin
hastayl degerlendirmesi 1. ve 3 ay skorlarinin tedavi 6ncesi skorlara goére
degisimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi yapildiginda TENS grubunda daha
fazla iyilesme oldugu gézlendi.

8) Baslangicta NSAI ila¢ kullanmamis hastalari aldigimiz ¢alismamizda 1. ve 3.
ayda TENS grubunda kontrol grubuna oranla NSAi'ye daha az ihtiyag
duyuldugu gézlendi.

9) Etkilenmis ekstremite el bilegi fleksiyon, ekstansiyon ve dirsek fleksiyon EHA
degerlendirmesinde tim degerler tedavi sonu kontrollerde her iki grupta da
dlizelmis ancak gruplar arasi fark saptanmamigtir.

10) Calismamizda PRTEE agr, fonksiyon ve total skorlarin 1. ve 3 ay
degerlendiriimesinde; her iki grupta da tim alt dlcek ve total skorlarda anlamli
iyilesme saptanmis olup tim bu iyilesmeler TENS grubunda daha anlamliydi.
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7. OZET

Calismamizda; lateral epikondilitte agri olusturan aktivitelerden
kaginiimasi, buz uygulama, lokal NSAI, gereginde oral NSAI, epikondilit bandi
seklinde konservatif tedavi yaklasimina ilaveten uygulanan TENS'in tedavi
etkinligini artinp artirmadigini arastirmak amaglandi.

Hastalar poliklinigimize basvuran, dahil edilme kriterlerini karsilayan
konservatif tedavi verilmis kontrol (n=30,20 kadin, 10 erkek) ve bu tedaviye
ilaveten TENS uygulanmis TENS grubu (n=30, 23 kadin, 7 erkek) olmak Uzere
iki grup seklinde retrospektif olarak planlandi.

Ortalama hastalik slresi kontrol ve TENS gruplarinda sirayla 3.2+3.3 ay,
2.942.5 aydi. Her iki grupta da hastalarin gogunlugu ev hanimi (Kontrol:%36.7,
TENS:%43.3) veya st ekstremite kullaniminin sik oldugu iglerde calisan
kisilerden (Kontrol: %36.7, TENS:%20) olusmaktaydi. Lezyon cogunlukla
dominant ekstremitede (Kontrol:%83.3, TENS:%86.7) gbrulmustr.

Kavrama gicu oranlarinda; 3. ay sonunda her iki grupta da artis géraldigu
ve bu artisin TENS grubunda daha anlamli oldugu saptandi. Her iki grupta da 3.
ayda NSAI kullanimi 1. aya gére azalmis olup TENS grubu lehine anlamli idi. El
bilegi ve dirsek aktif EHA degerlendirmesinde iki grupta 1 ve 3. aylarda anlamli
iyilesmeler olmakla beraber iki grup arasinda fark yoktu. Grup igi
karsilastirmalarda; istirahat, presyonla ve aktiviteyle ortaya cikan VAS ile
hastanin kendini ve hekimin hastayi degerlendirme skorlarinda her iki grupta da
anlamli iyilesmeler gézlenmis olup, bu iyilesmeler TENS grubunda istatistiksel
olarak daha anlamhydi(p<0.05). Yine PRTEE agri, fonksiyon ve total skorlar
acisindan degerlendirildiginde; tim skorlar da her iki grupta da anlaml iyilesme
saptanirken, bu iyilesmeler TENS grubunda kontrol grubuna oranla istatistiksel
olarak daha anlamli saptandi (p<0.05).

Sonug olarak bu ¢alismada tedavi sonunda iki grupta da; EHA ve kavrama
glicli oraninda artis, NSAI gereksinimi, VAS degerleri, PRTEE agri, fonksiyon
ve total skorlarinda anlamli diizelmeler saptandi. Bu parametrelerin gogundaki
dizelmelerin kontrol grubuna oranla TENS grubunda istatistiksel olarak daha
belirgin oldugu g6zlendi(p<0.05).

Anahtar Sozcukler: Lateral epikondilit, TENS, VAS, PRTEE
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8. SUMMARY

It was aimed in this study that whether TENS, enhances treatment
efficacy of chronic lateral epicondylitis along with such conservative approaches
including ice therapy, local NSAIDs, oral NSAID -when needed-, epicondylitis
bands and avoiding activities resulting in pain.

Patients applying our outpatient clinics and meeting inclusion criteria were
retrospectively enrolled into two groups with the first one being the control group
which covered 30 patients (20 females, 10 males) receiving conservative
therapy and second one being TENS group which also did 30 patients (23
females, 7 males) who were applied TENS in addition to aforementioned
conservative therapy.

Mean duration of disease was 3.2 +/- 3.3 and 2.9 +/- 2.5 months in control
and TENS groups, respectively. In both groups, most of the patients were either
housewives (control: 36.7%, TENS: 43.3%) or those who had been using their
upper extremities quite frequently (control 36.7%, TENS: 20%). Lesions were
mainly observed in dominant extremities (control: 83.3%, TENS: 86.7%).

Both groups demonstrated an increase in grabbing strength although it
was more significant in TENS group at three months. NSAID use was lower in
third month when compared to first month in both groups as being significant in
favor of TENS group. There was a significant improvement in wrist and elbow
EHA assessment in both groups between first and third months, despite no
significant difference was noted between the groups. Physician’s and patient’s
self-reported VAS after rest, pression and activity were significant in both
groups while being statistically more significant in TENS group (p<0.05). A
significant improvement was also noted in both groups regarding PRTEE pain,
function and total scores although it was more significant in TENS group
statistically (p<0.05).

Significant improvements were achieved in both groups after treatment in
terms of EHA and grabbing strength, NSAID use, VAS values, PRTEE pain,
function and total scores. Improvements in most of these parameters was
statistically significant in the TENS group than the control group.

Key words: Lateral epicondylitis, TENS, VAS, PRTEE
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Ek1:Hasta izlem Formu

Lateral Epikondilitli Hastalarda TENS Tedavisinin Etkinligi

Dahil Edilme Kriterleri:

-18-65 yas arasinda olmak

-Palpasyonla lateral epikondilit bélgesinde agri varhgi
-Thomsen, Maudley, Mills testlerinden en az 2’sinin pozitifligi
-Semptomlarin en az 6 haftadir siirmesi

Calisma Disi Birakilma Kriterleri

-Omuz, Boyun, Torasik bélge disfonksiyon varhgi

-Lokal veya Jeneralize artrit varlig

-Ust ekstremitede ndrolojik defisit varlig

-Etkilenmis dirsekte operasyon ve/veya travma 6yKkusU
-Diffliz agri sendromlari(fibromyalji, MAS gibi) varhgi
-Bilateral lateral epikondilit varligi

-Son bir ay icinde tedavi almis olmak

-Sistemik inflamatuar hastalik varligi

-Dirsek, el bilegi ve omuzda hareket kisitlihgi, deformite varligi
-Ust ekstremitede tuzak néropati varligi

Basvuru tarihi: Telefon numarasi:

Dahil edilen grup: Splint Splint+ TENS

1) Ad-soyadi:

2) Yas:

3) Cinsiyet:

4) Meslek:

5)Elin asir kullanilmasini gerektiren spor veya hobi varligi: ~ Var
6) Egitim Durumu: Okuryazar Degil( ) ilkégretim() Ortadgretim()
YUksekdgretim( )

7)Hastalik suresi: .......... ay

8) Yakinmanin oldugu taraf: sag sol

9) Dominant el: sag sol
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10) Jamar dinamometre ile dl¢cllen maksimum kavrama gucu:

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

1. ay saglam taraf ......... kg/kuvvet
etkilenen taraf ......... kg/kuvvet

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

11) istirahatte olusan agri siddetinin hasta tarafindan VAS ile degerlendirilmesi:

Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 mm 0.ay
Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 mm 1. ay
Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 mm 3. ay

12) Presyonla olusan agri siddetinin hasta tarafindan VAS ile degerlendiriimesi:

Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 m 0.ay
Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 mm 1. ay
Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 mm 3. ay
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13) Aktivite ile olusan agri siddetinin hasta tarafindan VAS ile degerlendiriimesi:

Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 mm
Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 mm
Agri Yok:0 mm Dayanilmaz Agri:100 mm

14) Hasta Global Degerlendirmesi:

Cok lyi:0 mm

Cok Kéti:100 mm

Cok lyi:0 mm

Cok Kéti:100 mm

Cok iyi:0 mm

Cok Koéti:100 mm

15)Hekimin Global Degerlendirmesi:

Cok iyi:0 mm

Cok Koéti:100 mm

Cok lyi:0 mm

Cok Kéti:100 mm

Cok iyi:0 mm

Cok Iyi:100 mm
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16)Hastanin NSAI/ Analjezik kullanimi:
Baslangig:
1.Ay:
3.Ay:

17) Son bir haftanin ka¢ giiniinde baslamis oldudu isleri tamamlayamadi:
1-7 gun:
18)EHA Olgiimleri(Goniometri) Etkilenmis Taraf Saglam Taraf
El bilegi: Baslangig:
1.Ay:
3.Ay:
Dirsek: Baslangig:
1.Ay:
3.Ay:
19) Maudley Testi: Baslangic:
1.Ay:
3.Ay:
Mills Testi: Bagslangig:
1.Ay:
3.Ay:
Thomsen Testi: Baslangig:
1.Ay:
3.Ay:

20) Hasta tarafindan doldurulan tenisgi dirsegi anketinin (PRTEE) skorlari:

0.ay:  Agr skoru: Fonksiyon skoru: Total skor:
1.ay:  Agrn skoru: Fonksiyon skoru: Total skor:
3.ay:  Agrn skoru: Fonksiyon skoru: Total skor:
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Ek 2:PRTEE Anket Formu:

PRTEE ANKET FORMU

Asagidaki sorular gecen hafta icinde kolunuzla ilgili yasadigimz giigliigiin
derecesini anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden gecen hafta boyunca olan
sikayetlerinize 0 ve 10 arasinda bir puan vermeniz isteniyor. Liitfen her soruya cevap
vermeye c¢alisin. Eger listede bulunan aktivitelerden herhangi birini yakin zamanda
yapmadiysaniz, bu aktiviteyi yapiyor olsaydiniz olusabilecek yakinmanin derecesini
tahmin etmeye calisin. Eger tahmin edemiyorsaniz, ilgili sorunun iizerini tamamen

cizin.
1- ETKIiLENEN KOLDAKI AGRI:

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

olmasi demektir.

012345678910
! !

AGRI YOK DUSUNULEBILECEK EN SIDETTLI AGRI

AGRINIZI DEGERLENDIRIN:

[stirahat halinde 01 23 456 7 89 10
Tekrarlayan kol hareketleriyle 012 3 456 728 9 10
olusan agri

Aligveris poseti tasirken olusan 01 2 3 45 6 7 8 9 10
agri

Agrinin en hafif oldugu durumda 012 3 456 728 9 10

agr1 derecesi

Agrinin en siddetli oldugu 01 2 3 45 6 7 8 9 10
durumda agr1 derecesi
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2- FONKSIYONEL YETERSIZLIK
A. BELIRLI AKTIVITELER
Gecen hafta boyunca, listede bulunan aktiviteleri gerceklestirirken karsilastiginiz

giicliigi 0-10 arasinda derecelendirin. Sifir (0) hi¢ giicliikle karsilasmamaniz, on (10)
aktivitenin hi¢ gerceklestirilememesi demektir.

0123 456 718 9 10

l d

HIC GUCLUKLE AKTIVITE HIC )
KARSILASILMIYOR GERCEKLESTIRILEMiYOR

Anahtar veya kapi kolu ¢evirmek 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sapindan tutarak evrak cantasi 01 2 3 45 6 7 8 9 10
veya aligveris poseti tastmak

Dolu bir bardagi agiza gotiirmek 01 2 3 456 78 9 10
Kavanoz kapag1 agmak 012 3 45 6 728 9 10
Pantolon giymek 01 2 3 45 6 728 9 10
Camagir ya da 1slak havlu asmak 012 3 45 6 728 9 10

B. GUNLUK AKTIVITELER

Gecen hafta boyunca, listede bulunan aktiviteleri gerceklestirirken karsilastiginiz
giicliigi 0-10 arasinda derecelendirin. Giinliik aktiviteler, kolunuzdaki problem
baslamadan o©Once gerceklestirdiginiz  aktivitelerdir. Sifir (0) hi¢c 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 giinliik isleriniz) 01 2 3 45 6 78 9 10

Spor, eglence aktiviteleri 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

YORUMLAR:
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