T.C
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

LATERAL EPiKONDILITTE TERAPOTIK SUREKLI VE
KESIKLi ULTRASON TEDAVISININ KLINIK
DEGERLENDIRMELER UZERINE ETKIiSI

Dr. Hasan Hiiseyin UNVER

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dah
TIPTA UZMANLIK TEZI

ESKIiSEHIR
2015






T.C
ESKISEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

LATERAL EPIKONDILITTE TERAPOTIK SUREKLI VE
KESIKLI ULTRASON TEDAVISININ KLINIK
DEGERLENDIRMELER UZERINE ETKISI

Dr. Hasan Hiiseyin UNVER

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali
TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Funda TASCIOGLU

ESKISEHIR
2015



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Dr Hasan Hiiseyin UNVER’e ait "Lateral epikondilitte terapotik siirekli ve kesikli
ultrason tedavisinin klinik degerlendirmeler iizerine etkisi" adli ¢alisma jiirimiz
tarafindan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda Tipta Uzmanlik Tezi
olarak oy birligi ile kabul edilmistir.

Tarih:

Jiiri Bagkant1 Prof. Dr. Funda TASCIOGLU

Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Uye Prof. Dr. Onur ARMAGAN

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Uye Dog. Dr. Nilay SAHIN
Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi

Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Eskisehir Osmangazi Univesitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte Kurulu'nun ...... [ T

Tarih ve ....../....... Sayili Karariyla onaylanmistir.
Prof. Dr. Enver IHTIYAR

Dekan



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca gosterdigi ilgi ve harcadigir zaman igin tez danismanim
sayin Prof. Dr. Funda TASCIOGLU’na, egitimime katkilarindan dolay1 her zaman
ilgi ve desteklerini yamimda hissettigim hocalarim Prof. Dr. Onur ARMAGAN ve
Dog. Dr. Merih OZGEN’e, bu ¢alismamda yardimlarim esirgemeyen hocam Prof.
Dr. Nevbahar DEGIRMENCT ye, birlikte uzun ve giizel vakit gegirdigimiz ¢alisma
arkadaslarim Dr. Burcu AYIK, Dr. Asli RUSVENLI, diger tiim asistan arkadaslarim

ve fizyoterapist arkadaglarima tesekkiir ederim.



OZET

Unver, HH. Lateral epikondilitli hastalarda siirekli ve kesikli ultrason tedavisi
etkinliginin karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2015. Bu c¢alismanin amaci siirekli ve kesikli ultrasonun lateral epikondilit
tedavisindeki etkinligini arastirmak ve bu iki tedavinin birbirlerine ve plaseboya gore
etkinligini karsilastirmakti. Calismaya lateral epikondilit tanis1 konmus 51 hasta (33
kadin, 18 erkek) alindi. Hastalar kapali zarf yontemi kullanilarak stirekli ultrason
(n=17), kesikli ultason (n=17) ve plasebo (n=17) gruplarina randomize edildi. Birinci
gruba 1 W/cm? ve 1,5 MHz dozda ve 10 seans siirekli ultrason tedavisi, ikinci gruba
ise 1 W/cm? ve 1,5 MHz dozda, 10 seans, 1:4 oraninda kesikli ultrason tedavisi
uygulandi. Ugiincii gruba aym diizenekle ancak ultrason cihazinmn diigmesi
acilmadan 10 seans siireyle plasebo ultrason uygulandi. Hastalarin istirahat ve
hareket agr1 diizeyleri viziiel anolog skalayla (VAS), kas giicleri ise dinamometre ile
degerlendirildi. Fonksiyonel degerlendirme i¢in Durudz’iin el indeksi ve Patient-
Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) skalalar1 kullanildi. Bu degerlendirmeler
tedaviden Once, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi birinci ayda yapildi. Ayrica tedavi
Oncesi ve sonrasinda ultrasonografik goriintiilleme (USG) teknigi ile ortak ekstansor
tendon kalinligi olgtildi. Calismanin sonunda, siirekli ve kesikli ultrason tedavisi
alan gruplarda plaseboya gore istirahat ve hareket VAS skorlari, PRTEE ve
Duru6z’iin el indeksi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi
(p<0,05). Bu parametreler agisindan siirekli ve kesikli ultrason gruplarinin
birbirlerine Ustiinliigii saptanmadi (p>0.05). Siirekli ultrason ve plasebo gruplar ile
karsilastirildiginda, sadece kesikli ultrason grubunda ortak ekstansor tendon kalinligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p<0.05). Calismamizin
sonuglart siirekli ve kesikli ultrason uygulamalarinin lateral epikondilitte etkili

tedaviler oldugunu gosterdi.

Anahtar sozciikler: Lateral epikondilit, Terapotik ultrason
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ABSTRACT

Unver, HH. Comparing the efficacy of continuous and pulsed ultrasound
treatments on patiens with lateral epicondylitis. Eskisehir Osmangazi University
School of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Physical
Medicine and Rehabilitation, Eskisehir, 2015. The purposes of this study were to
find out the efficacy of continuous and pulsed ultrasound applications in lateral
epicondylitis treatment and to compare the efficacy of these two treatments against
each other and placebo. Fifty one patients (33 women, 18 men) diagnosed with
lateral epicondylitis were taken in the study. Patients were randomised to continuous
ultrasound (n=17), pulsed ultrasound (n=17) and placebo (n=17) by using closed
envelop method. First group received 10 sessions of 1 W/cm2 and 1,5 MHz
continuous ultrasound treatment. Second group received 10 sessions of 1 W/cm2 and
1,5 MHz pulsed ultrasound treatment in proportion as 1:4. Third group received 10
sessions of placebo treatment with the same device seemed to be working but
without delivering any output. Resting and moving pain levels of the patients were
evaluated by using visual analog scale. Muscle strength were evaluated by using
dynamometer. For functional evaluation Duruoz’s hand index and Patient-Rated
Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) scales were used. Evaluations were made at
baseline, at the end of the therapy, and one month after therapy. In addition, at
baseline and at the end of the therapy, the thickness of the common extensor tendon
was measured by using ultrasonic imaging (USG). At the end of the study, there was
a statistically significant recovery on resting and activation VAS scores, PRTEE and
Duruoz’s hand index scores in patients receiving continuous and pulsed ultrasound
treatments as compared with patients receiving placebo treatment (p<0,05).
Regarding these parameters, no superiority were found between continuous and
pulsed ultrasound groups (p>0.05). As compared with continuous and placebo
groups, a statistically significant reduce in common extensor tendon thickness was
found only in the pulsed ultrasound groups (p<0.05). Results of our study showed
that continuous and pulsed ultrasound applications are effective treatments on lateral

epicondylitis.

Key words: Lateral epicondylitis, Therapeutic ultrasound
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1. GIRIS

Lateral epikondilit ilk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan tanimlanmistir. El
bilek ekstansorlerinin orijin aldig1 lateral epikondilde ve 6n kolun ekstansor kas
yiizeyinde agn ile karakterize, kolun en yaygin lezyonlarindan biri olan lateral
epikondilit tenis¢i dirsegi olarak da adlandirilir (1-6). Tekrarlayici zorlu el bilegi
ekstansiyonunu igeren aktiviteleri yapanlarda daha sik goriliir. Agrida artis, kavrama
kuvvetinde azalma ve giinliik yasam aktivitelerinde 6nemli derecede kisitlanmalar
olusturur. Lateral epikondilit, agri ve fonksiyonel etkilenim nedeni olup, iretimi

azaltarak agir bir ekonomik sorun olusturur (7).

Lateral epikondilitin goriilme siklig1 %1-3 olarak belirtilmistir (8-10). Medial
epikondilite oranla 10-20 kat daha sik goriiliir (11-13). Goriilme yas1 35-50 arasi olup
kadinlarda daha siktir (8-10, 14-16). Cogunlukla dominant kol etkilenir, nadiren
bilateral tutulum goriilebilir (8-10, 16, 17). Her ne kadar tenisgi dirsegi olarak
adlandirilsa da sadece %5-10 olguda tenis etkendir ve tenis oynayanlarin %40-

50’sinde hayatlarinin herhangi bir devresinde ortaya ¢ikabilir (16, 18-21).

Heniiz lateral epikondilit tedavisinde altin standart bir yaklagim
bulunamamistir. Literatiirde uygulanan tedavi protokollerini destekleyen yeterli
bilimsel kanit yoktur. Bu yetersizlik, hastaligin patofizyolojisinin ve etyolojisinin
kesin olarak bilinmemesinden kaynaklanir. Lateral epikondilitte tedavinin temel
prensipleri agrinin giderilmesi, iyilesme siirecinin hizlandirilmasi, kola yonelik asir
yiklenmelerin  azaltilmasit ve hastanin giinlik yasam aktivitelerine geri

donebilmesinin saglanmasidir (22, 23).

Literatiirde lateral epikondilitin konservatif tedavisinde ¢esitli fizik tedavi
ajanlarinin tek bagina, kombine, plasebo veya karsilastirmali olarak kullanildig:
calismalar mevcuttur. Ultrason tedavisi bu uygulamalardan biri olup siirekli ya da
kesikli olabilen yiiksek frekansli vibrasyonlar1 icermektedir. Siirekli ultrason termal
etkiler olustururken, kesikli ultrason daha ¢ok inflamasyonu azaltmay1 ve kollajen

rejenerasyonunu arttirmay1 hedef alan etkiler meydana getirir (24-28).



Literatiirde lateral epikondilitte ultrason tedavisi etkinliginin arastirildigi az
sayida ¢aligma mevcuttur ve bu calismalarin sonuglari geligkilidir. Baz1 plasebo
kontrollii galismalarda kesikli ve siirekli ultrason tedavisinin plaseboya oranla daha
etkili oldugu bulunmustur (29, 30). Ote yandan literatiirde Kesikli ya da siirekli
ultrason tedavisinin plaseboya gore onemli bir farklilik olusturmadigini goésteren
calismalar da mevcuttur (31-33).

Bununla birlikte literatiirde lateral epikondilitte kesikli ve siirekli ultrason
tedavisi etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alisma yoktur. Bu noktadan yola ¢ikarak
planladigimiz ¢alismamizin amaci, lateral epikondilitin konservatif tedavisinde
kesikli ve siirekli ultrason etkinligi ve bu iki tedavinin hem birbirlerine hem de

plaseboya kars1 istiinliigii olup olmadigini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dirsek Eklemi Anotomisi

2.1.1. Kemikler

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna kemiklerinin eklemlesmesiyle olusan
diartrodial mentese tipi bir eklemdir. Humerusun distalinde troklea ve kapitulumun
eklem ylizeylerini olusturan iki kondil bulunur. Lateral epikondil daha az ¢ikintilidir
ve radial kollateral ligament ile ekstansor ve supinator kas gruplarina orijin olusturur.
Medial epikondil ise lateral epikondile gore daha fazla ¢ikintilidir ve ulnar (medial)

kollateral ligamente, fleksor ve pronator kas gruplarina orijin olusturur.

Trokleanin 6n ve iist kisminda koronoid fossa, arkasinda olekranon fossa yer
alir. Kapitulumun 6n ve st kisminda ise radial fossa vardir. Troklea humeri
proksimal ulna ile kapitulum humeri ise proksimal radius basi ile eklem yapar.

Ulnanin proksimali, koronoid ve olekranon prosesleri igerir (Sekil 2.1) (34, 35).

Trokleanin medial kenarinin lateral kenarindan daha genis olmasi eklem
yiizeyinde epikondiler aksisten yaklasik 6 derecelik bir valgus agisinin olugmasina
(tasima agis1) neden olur. Tasima agis1 erkeklerde 5 ile 10 derece, kadinlarda ise 10

ile 15 derece arasindadir (36-38).

El bilegindeki yiiklenme stresinin %20’si ulna, %80’i radius tarafindan
taginirken dirsek ekleminde ekstansiyondayken ortaya cikan aksial yiiklenmenin

%43’ humero-ulnar eklemile %57’si humero-radial eklem ile taginir (34, 39).
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Sekil 2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi
2.1.2. EKlemler

Dirsek eklemi, humerusun distal ucu ile radius ve ulnanin proksimal uglar

arasinda olusan ti¢ farkli eklemden meydana gelir. Bunlar;

Humero-ulnar eklem: Humerusun trokleasi ve ulnanin proksimalindeki
insisura troklearis ile olusan ginglimus tipi bir eklemdir. Koronoid ve olekranon
prosesleri olusturur. Dirsek ekleminin stabilitesini saglar. Fleksiyon ve ekstansiyona
izin verir.

Humero-radial eklem: Kapitulum humeri ile proksimal radiusun fovea
kapitisi arasinda olusan sferoid tipi bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon ve

pronasyon-supinasyona izin verir.

Proksimal radio-ulnar eklem: Radiusun sirkumferens basi ile ulnanin radial
¢entigi arasinda olusan trokoid tipte bir eklemdir. Rotasyona olanak saglar (34, 35,
40).



2.1.3. Eklem Kapsiilii

Humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemler tek bir eklem
kapsiilii ile ¢evrelenmistir ve ylizeyleri hiyalen kikirdakla kaplidir. Eklem kapsiilii
15- 20 cc’lik bir hacme sahiptir ve i¢ yiizeyi sinovyal bir zarla ortiilii olup fibréz

tabakasinin 6n boliimii ince bir yapiya sahiptir (36).

Eklem kapsiilii yukarida medial epikondil, koronid fossa ve radial fossanin
ist kenarina; asagida ise koronoid prosesin on kenari ile aniiler ligamente tutunur.
Kapsiil 6nden ve arkadan ligamentlerden ¢ok kaslar tarafindan korunurken medial ve

lateralde kollateral ligamentler sayesinde desteklenir (34, 41-43).

Dirsek ekleminin fleksiyonu ile eklem kapsiiliiniin posterior kismi,
ekstansiyonu ile anterior kismi gerilir. Kapsiiliin en gevsek oldugu pozisyon 6n kolun
midpozisyonudur (34, 42).

2.1.4. Baglar

Medial (ulnar) Kkollateral ligament: Dirsek ekleminin en Onemli

stabilizatorii olup anatomik lokalizasyonuna gore {i¢ par¢adan olusur (Sekil 2.2).

On kisim: Medial epikondilin 6n tarafindan koronoid prosesin medial
kenarina oblik olarak uzanir ve medial kolleteral ligamentin en onemli bolimdiir.
Eklemin 20-120°’lik fleksiyon hareket sinirinda valgus stresine karst primer
stabilizatoriidiir ve dirsek ekstansiyon hareketi boyunca gergin kalir. Genisligi 4-5
mm’dir.

Arka kisim: Medial epikondilin arka alt kism1 ile olekranonun medial kismi
arasinda uzanir. Genisligi 5-6 mm’dir. Anterior par¢a gibi bagimsiz degildir, bazen
fibrilleri eklem kapsiiliiniin medial kismimdaki fibrillerle karigir. Dirsegin valgus

stabilitesindeki rolii daha azdir. Fleksiyonda gergindir.

Transvers kistm: On ve arka boliimler arasinda daha zayif olan bu kisim

bulunur. Medial epikondilden asagi dogru uzanarak oblik seyreder ve olekranon ile



koronoid proses arasinda uzanir. Nonfonksiyonel olan bu parga stabilizasyonda

minimal rol alir.

Medial kollateral ligamentin 6n lifleri ekstansiyondayken, posterior lifleri ise
fleksiyondayken gergindir. Posterior par¢anin bir kismi fleksiyonun yakKlasik

%60’1na kadar gevsek kalarak dirsek stabilitesinde minimal degisiklige neden olur

(34, 42).

Amnterior bandle of
medial collateral
ligament
Annular igament

Pesterior bundle o
medial collateral
lignment

Transverse ligament

Sekil 2.2. Medial Kollateral Kompleks

Lateral (radial) kollateral ligament kompleksi: Radial kollateral ligament,
antiler ligament, kuadrat ligament, lateral ulnar kollateral ligament ve aksesuar
kollateral ligamentlerden olusur. Varus stresinde stabilizasyon saglar ve dirsek
ekleminin  primer lateral stabilizatoriidiir. Medial ligamentoz kompleksle
karsilastirildiginda lateral kompleks daha az belirgindir ve daha fazla anatomik
varyasyona sahiptir (Sekil 2.3) (34, 42).

Radial kollateral ligament: Yukarida lateral epikondilin inferiorundan
baglar, asagida aniiler ligamente tutunur. Bu ligament supinatdr ve ekstansor karpi

radialis brevis kast ile kaynasmis durumdadir. Varus stresi sirasindaki



stabilizasyondan sorumludur. Normal fleksiyon-ekstansiyon hareketleri boyunca

gergindir. Ortalama 20 mm uzunlukta, 8 mm genisliktedir.

Lateral ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden orijin alir ve
radiokapitellar eklemi posterolateralden destekler ve ulnaya insersiyo yapar.
Humero-ulnar eklemin primer lateral stabilizatoriidiir ve bu ligament hasarinda

postero-lateral rotator instabilite gelisebilir.

Aniiler ligament: Insisura radialisin anterior ve posterior uglarma tutunan
halka seklinde kuvvetli bir bagdir. I¢ yiizeyinin sirkumferens artikularis ile temas
eden kismi ince bir kikirdak tabakasiyla kaplidir, temas etmeyen kismi sinovyal
membran ile doselidir. Supinasyonda anterior pargasi, pronasyonda ise posterior
pargasi gergindir. Aniiler ligament radius basini ¢evreleyerek, radius basinin insisura
radialisten ¢ikmasini engeller ve radioulnar eklem stabilitesini saglar. Silindirik
olarak yerlesen radial bas, radial ¢entikle aniiler ligament sayesinde eklemlesir (34,

36, 44, 45).

Kuadrat ligament: Aniiler ligamentin insisura radialisinin alt kisminda
bulunan boéliimiinden baslar, radius boynunun i¢ yiizeyine yapisir. Aniiler ligament
ile ulna arasinda zayif bir fibréz yap1 olup, pronasyon ve supinasyonda proksimal
radio-ulnar eklemin stabilizasyonunu saglar. Anterior pargasi, proksimal radio-ulnar
eklemi tam supinasyonda stabilize ederken posterior parcasi bu ekleme tam

pronasyon durumunda stabilizasyon saglar.

Aksesuar kollateral ligament: Aniiler ligamentten orijin alir ve supinator

kasin tiiberkiiliine yapisir. Dirsek ekleminde varus stresine karsi aniiler ligamenti

stabilize eder (34, 35).

Interosséz membran: Radius ve ulnayi sik1 bir sekilde birbirine baglayan bu
ince fibroz zar, radius ve ulnanin interossdz kenarina tutunur. En gergin oldugu
pozisyonlar midsupinasyon ve midpronasyondur. Tam pronasyon ve tam
supinasyonda tekrar gevser. Distalden gelen kuvveti radius bu bag araciligiyla
ulnaya, proksimalden gelen kuvveti ulna bu bag araciligiyla radiusa aktarir, yani
kuvvet naklinde onemlidir. Ayrica 6n kolun 6n ve arka grup kaslarina da orijin

olusturur (39,44).



Radial collateral
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Sekil 2.3. Lateral Kolleteral Kompleks

2.1.5. Bursalar

Subkutan olekranon bursa, olekranon iizerindeki subkutan dokuda
yerlesmistir. Tekrarli travma, tekrarli basing ve inflamatuar durumlarda siklikla

etkilenir.
Subtendindz olekranon bursa olekranon ile triseps arasinda bulunur.

Radioulnar bursa ekstansor digitorum kasmin tendonu, humeroradial eklem
ve supinator kas arasinda yer alir. Supinator kasin posteriorunda, distal biseps

tendonunun lateralinde ve ulnanin medialindedir.

Bisipitoradial (kiibital) bursa biseps tendonu ile tuberositas radialisin 6n

boliimii arasinda yer alir (46).



2.1.6. Arterler

Dirsek ekleminin medial kismi, superior ve inferior ulnar kollateral
arterlerden ve iki ulnar rekiirrent arterden beslenir. Lateral kismi ise radial arter ve
profundus arterin orta kollateral dalindan ve radial ve interossoz rekiirrent arterlerden

kanlanir (47)

2.1.7. Sinirler

Dirsegin lateral yiiziinde bulunan en 6nemli ndrolojik yapi radial sinirdir.
Radial sinir brakial pleksusun posterior kordundan ¢ikar, humerusun lateralinde
spiral olukta seyreder ve lateral intermuskiiler septumu gegerek lateral epikondile
dogru uzanir. On kompartmanda brakialis ve brakioradialis kaslar1 arasindan bunlara

motor dal vererek (brakialisin sadece lateral kismina) geger.

Radial tiinel 5 cm uzunlugundadir ve radiohumeral eklem hizasindan
supinator kasin yiizeyel bagmin proksimaline kadar uzanir. Radial tiinelin lateral
duvarini brakioradialis, ekstansor karpi radialis longus ve brevis kaslar1 yapar. Radial
sinir burada ylizeyel duyu ve derin motor dallarina ayrilir. Radial sinirin ylizeyel
kutanéz dali tiinelin proksimalinden ¢ikar. Radial sinirin derin motor dali olan
posterior interossdz sinir ise posterolaterale dogru uzanir ve supinator kasin yiizeyel

basinin yanindan geger.

Froshe arki supinator kasin yiizeyel basimnin origosunun proksimalindeki
fibroz kisimdir ve posterior interosséz sinir bu arkin iginden geger. Dirsek

pronasyona getirildiginde supinator kas gerilecegi igin sinir burada sikisabilir (47).

Ulnar sinir posterior kompartmandan anterior kompartmana fibréz dokulu
dens bir kiliftan girerek medial epikondilin arka yiiziinden devam eder ve kiibital

tiinelden gecerek fleksor kapi ulnarisi inerve eder.

Median sinir dirsek eklemini ulnar sinirin lateralinde ¢aprazlar. intermuskiiler

sistemden gegerek dirsek On yiiziiniin ve pronator teresin inervasyonunu saglar (48).
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2.1.8. Kaslar

Dirsek eklemini gevreleyen kaslar 4 ana gruba ayrilir;
Posteriorda, 6n kol ekstansorleri yer alir ve radial sinir tarafindan inerve edilir.

Lateralde; supinatorler, el bilegi ve parmak ekstansorleri yer alir ve radial sinir

tarafindan inerve edilir.

Medialde; fleksor ve pronator kas gruplari yer alir. Median ve ulnar sinir tarafindan

inerve edilir.

Anteriorda; dirsek fleksorleri yer alir ve muskulokutandz sinir tarafindan inerve

edilir (Sekil 2.4) (34, 42).

M. Biseps Braki: Iki bas1 vardir. Kisa basi, yassi-kalin bir tendon araciligryla
ve m. korakobrakialisle beraber prosesus korokoideustan baslar. Uzun basi ise, uzun
bir tendonla tuberkiilim supraglenoidaleden baslar ve iki bas birbiriyle dirsek
ekleminin yaklasitk 8 cm yukarisinda birleserek tek kas olarak asagi iner ve
tuberositas radiinin posterioruna yapisir. Radio-ulnar eklem ve dirsek ekleminin
primer kasidir. Major fleksor kastir. Supinasyon ve kol supinasyon
pozisyonundayken fleksiyon hareketinden sorumludur. Muskulokutandz sinir

tarafindan inerve edilir.

M. Brakialis: Biseps braki kasinin derininde yer alir ve dirsek ekleminin
ortalama 2,5 cm distalinde tendonlagarak tuberositas ulnaya yapisir. Pronasyonda
fleksiyondan sorumludur. M. brakioradialise oranla sagladigi mekanik avantaj daha

azdir. Muskulokutanoz sinir ile inerve edilir.

M. Brakioradialis: On kolun radial tarafindaki en yiizeyel kastir, humerusun
lateral supraepikondilarisinden baslar ve radiusun styloid prosesine kadar uzanir. On

kolun midpozisyonda fleksiyondan sorumludur. N. radialis tarafindan inerve edilir.

M. Triseps Braki: Uc basi vardir. Uzun basi skapulanin tiiberkulum

infraglenoidalesinden baglar, omuz eklemi kapsiiliine tutunur. Diger iki bas arasinda
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ilerler ve asagi inerek olekranona tutunur. Lateral ve medial bas humerustan baslar

ve olekranonda sonlanir. Major ekstansor kastir. N.radialis tarafindan inerve edilir.

M. Ankoneus: Dirsek ekleminin dorsalinde yer alir. Lateral epikondilden
baslar ve ulnanin dorsal yiiziinliin proksimali ile olekranonda sonlanir. Dirsek
ekleminin stabilizasyonunu saglar ve trisepsle beraber ekstansiyon hareketinden

sorumludur.

M. Pronator Teres: Iki bas1 vardir. Kaput humerale daha biiyiik ve yiizeyel
olup humerusun medial epikondilinden baslar. Kaput ulnare ise daha zayif olup
ulnanin prosessus koronoideusundan baslar, radiusun lateral kenarina tutunur. Zayif
bir dirsek fleksorii olmakla birlikte 6n kolun primer pronator kasidir. N.medianus

kasin iki baginin arasindan geger ve bu kasin inervasyonunu saglar.

M. Pronator Kuadratus: On kolun distalinde ve derinde yer alir. Ulnanin
1/4 distal bolimiiniin 6n yiliziinden baslar, transvers olarak distale ve laterale
uzanarak radiusun 1/4 distal dis kenarinin 6n yiiziinde sonlanir. On kola pronasyon

yaptirir.

M. Supinator: Radiusun proksimal 1/3’iinii saran genis bir kastir. Derin ve
yiizeyel olmak tiizere iki tabaka halinde ilerler. Yiizeyel tabaka tendon olarak, derin
tabaka ise kas lifleri seklinde humerusun lateral epikondilinden, radial kollateral
ligamentten, aniiler ligamentten ve ulnanin lateral yiiziinden baslar; interosséz
membranin posterior yiiziinii ¢aprazlar ve tuberositas radiinin proksimalinde ve
distalinde olmak iizere radiusun 6n kenart ile 6n ve dis yiiziinde sonlanir. Radial sinir

tarafindan inerve olur (34, 49).
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Sekil 2.4. On Kol Kaslari
Lateral Epikondilden Orijin Alan Ekstansor Kas Grubu (Sekil 2.5)

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL): Humerusun lateral
epikondilinden baglar, 6n kolun 1/3’inde tendon yapist kazanir ve radiusun
lateralinde asagi inerken abdiiktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis
kaslarminaltindan geger. Ikinci metakarpal kemik dorsalinin proksimal kisminda

sonlanir.

M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB): Ekstansér grubun en
lateralindedir. Lateral epiondilin lateral ve inferiorundan baglar, 3. metakarpal
kemigin dorsal yiiziiniin proksimalinde sonlanir. Ekstansor karpi radialis longus
kasindan daha kisa ancak daha kalindir (50). Ekstansor karpi radialis longus ile
ortiilmistir ve ¢ogu kez EKRL ve ekstansor digitorum komunis (EDK) lifleriyle
ayirtedilemez. Radial deviasyonla birlikte el bilek ekstansiyonu yapar ve
elektromiyografik ¢alismalar giinliik aktiviteler sirasinda stirekli kasildigin1 gosterir.

Tenis oynarken yapilan “back-hand’ hareketi sirasinda en aktif 6n kol kasidir.
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M. Ekstansor Digitorum Komunis (EDK): Ekstansor digitorum komunis
kasmin dort pargasi vardir ve bunlardan yalnizca orta parmaga giden parga lateral
epikondilden orijin alir ve dirsek eklemini ¢aprazlar. Bu nedenle dirsek, el bilegi ve

parmak hareketleriyle en ¢ok zorlanmaya maruz kalan kastir.

M. Ekstansor Digiti Minimi (EDM): Lateral epikondilden baslayan ince,

uzun silindirik bir kastir ve 5. parmagin dorsal aponérozunda sonlanir.

M. Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU): Lateral epikondil ve ulnanin arka
kenarindan baglar ve 5. metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal yiiziinde

sonlanir (34, 51, 52).

Sekil 2.5. Lateralepikondilden orijin alan kaslar

a) Superfisiyal bolim b) Profundus bolimii
1. Ekstansor karpi radialis longus 1. Ekstansor digitorum
2. Ekstansor karpi radialis brevis 2. Ekstansor digiti minimi

3. Ekstansor karpi ulnaris
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2.1.9. Dirsek Biyomekanigi

Dirsek eklemi izole olarak degil biitiin {ist ekstremite hareket zincirinin bir
parcas1 olarak hareket eder. Insan elinin fonksiyonelligi dirsek, 6n kol ve omuz
eklemlerinin olusturdugu hareket yetenegine baglidir ve bu fonksiyonelligin kaybi

giinliik aktivitelerde dizabiliteye neden olur (36, 41).

Dirsekteki humeroulnar eklemin fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi
sayesinde ekstremitenin boyunun uzayip kisalabilmesi saglanir. Boylece el sagital ve
frontal diizlemlere yerlestirilebilir. Dirsekte 30 dereceye kadar olan fleksiyon

kontraktiirleri tolere edilebilirken 30 dereceden sonra hareket kayb1 belirginlesir.

Dirsekteki radioulnar eklem etrafinda 6n kolun pronasyon ve supinasyon
hareketleri yapabilmesi sayesinde el transvers diizleme yerlestirilebilir. Pronasyon ve
supinasyon sirasinda radius basi aniiler ligament i¢inde, distal radius ise distal ulna
etrafinda doner. Dirsek ekleminin bu hareketleri sayesinde el ve parmaklar istenilen

pozisyona getirilebilir.

Giinliik aktiviteler sirasinda dirsek i¢in genellikle 30 ile 130 derece arasinda
fleksiyon, 0 ile 50 derece pronasyon ve supinasyon hareketleri yeterli olurken;
gercekte dirsek eklemi maksimum 140-150 derece fleksiyon, 0-10 derece

ekstansiyon, 80-90 derece pronasyon ve 90 derece supinasyon yapabilir (53-55).

Kol ekstansiyonda ve supinasyondayken anteriordan bakildigi zaman
trokleanin oblik yerlesiminden dolayr ulna, humerus saftinin lateraline dogru
egilimlidir. Buna tasima agis1 denir ve bu ac1 erkeklerde 5°-10° , kadinlarda 10°-15°

kadardir.

Yandan bakildig1 zaman, humerusun distal ucu anterior ve inferiorda genistir
ve kemigin longitudinal aksisle agis1 45°°dir. Ayni sekilde ulnanin troklear ¢entigi de
aksisiyle agilasir. Bu yap1 humerus ve ulnanin fleksiyonda birlesmesini engeller (56,

57).
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Humerus saftiyla ilgili olarak eklem yiizeyleri 30° anteriorda, 5° internal
rotasyonda ve 6° valgus acisiyla yerlesmislerdir. On kol tam ekstansiyon
pozisyonundan tam fleksiyona gegerken, 10°’lik valgus durumundan yaklasik 8°’lik
bir varus acisina yer degistirir. Proksimal radius silindirik basa sahiptir, yaklasik
240°’si hiyalen kikirdakla kaplidir. Bas ve saft yaklasik 15°’lik agilasma gosterir (11,
58).

Dirsek fleksiyonu ile eklem yiizeyleri arasindaki temas alani artar. Tam
ekstansiyonda radius ve ulna arasinda temas olmaz, ulnanin troklear g¢entiginin
medial parcast daha asagida kalir. 90° fleksiyonda temas alani diagonaldir. Tam
fleksiyonda radius ve ulna arasinda belirgin bir temas alani vardir ve bu durum tiim
artikiiler kartilajin yeterli beslenebilmesi i¢in gereklidir. Obezlerde bu hareket pek

miimkiin olmayabilir (54).

Dirsek ekleminin biyomekaniksel 6zelliginden dolay: lateral komponentler
kompresyon yiiklenmelerine, medial komponentler ise traksiyon kuvvetlerine maruz
kalir. Bu durumdan en sik etkilenen yapilar humerus kondillerine insersiyo yapan

tendonlardir (59).

Dirsekte pasif fleksiyon hareketini sinirlayan yapilar triseps kasi, kapsiil,
koronoid proses ve radius basidir. Ekstansiyonu siirlayan yapilar ise olekranon
proses ve medial kollateral kompleksin 6n boliimiidiir. Pronasyon ve supinasyonun
pasif sinirlayicilart ligamentlerden ziyade gerilen antagonist kaslardir. Valgus
stresinin primer stabilizatorii medial kollateral kompleksin 6n bolimii ve radius
basidir. Posterolateral rotator stabilizator ise lateral kollateral kompleksin ulnar

kollateral ligament boliimiidiir (53).

Ekstansiyon hareketi sirasinda Kkaslar gevsekken, valgus stabilitesi medial
kollateral ligament, anterior kapsiil ve kemik yap1 ile saglanir. Anterior kapsiil;
dirsek eklemi ekstansiyonda iken eklem stabilitesinin %31’ini, 90° fleksiyonda iken
%354’unii saglar. Lateral kollateral ligament, dirsek eklemi tam ekstansiyonda iken

eklemin stabilitesinin %14 tinden, 90° fleksiyonda iken %9’undan sorumludur.

Fleksiyon ve ekstansiyonda sigmoid ¢entigin proksimal yaris1 valgus stresinin
%75- 85’ini smurlar. Sigmoid ¢entigin distal yarisi ise, fleksiyonda varus stresinin

%6011 ve ekstansiyonda %67 sini sinirlar.
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Pronasyon ve supinasyon yalnizca proksimal ve distal radio-ulnar eklemde
degil, ayn1 zamanda humero-ulnar, humero-radial ve radio-karpal eklemlerde de
olusur. Pronasyon ile kapitulum tizerinde radius basi doner ve kuadrat ligament

gerilir. Supinasyonda radius ve ulna birbirine paraleldir (54).

2.2. Lateral Epikondilit

Lateral epikondilit ilk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan tanimlanmus,
1882 yilinda Morris tarafindan isimlendirilmistir. Lateral epikondilit el bilek
ekstansorlerinden orijin alan ve o6n kolun ekstansor kas ylizeyinde agr ile

karakterize, kolun en yaygin lezyonlarindan biri olup tenis¢i dirsegi olarak da

adlandirilir (1-6, 9, 12, 13, 15).

Tekrarlayict zorlu el bilegi ekstansiyonunu i¢eren aktiviteleri yapanlarda daha
stk goriiliir ve kronik agr1 sendromuna yol acar. Lateral epikondilit, dirsek ve 6n
koldan distale yayilan yogun baslangi¢li agriyla karakterize, pronasyon-supinasyon
ve el bilegi ekstansiyonu esnasinda ve kavrama aktiviteleriyle agrinin agreve oldugu
bir durumdur. Ayrica agrida artis, kavrama kuvvetinde azalma ve giinlik yasam

aktivitelerinde 6nemli derecede limitasyon olusturabilir (7, 8, 14).

Ekstansor karpi radialis brevis kasinin insersiyosundaki asir1 stres patolojinin
primer nedenidir. Lateral epikondilit EKRB kasindan sonra sirasiyla daha az yaygin
olarak EKRL, EDK ve pronator teres kaslarinin etkilenimiyle olusur. Yaklasik %30
hastada EDK kas: etkilenir (16, 18, 60, 61).

2.2.1. Epidemiyoloji

Lateral epikondilitin goriillme siklig1 %1-3 olarak belirtilmistir (8-10). Medial
epikondilite oranla 10-20 kat daha sik goriiliir (11-13). Goriilme yas1 35-50 arasi olup
kadinlarda daha siktir (9, 10, 15, 16). Cogunlukla dominant kol etkilenir, nadiren
bilateral tutulum goriilebilir (8-10, 16, 17). Her ne kadar tenis¢i dirsegi olarak
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adlandirilsa da sadece %5-10 olguda tenis etkendir ve tenis oynayanlarin %40-
50’sinde hayatlarinin herhangi bir devresinde ortaya ¢ikabilir (16, 18-21).

Endiistri ¢alisanlarinda her 1000 kiside 59’unda rastlanmaktadir ve 1980
yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) lateral epikondiliti is kapasitesini sinirladig1 i¢in

bir dizabilite (6ziir) nedeni olarak smiflamistir ve erken emeklilik nedenidir (62-65).

2.2.2. Etiyoloji

Lateral epikondilit yiiz yili askin bir siiredir bilinmesine ragmen etiyolojisi
halen kesin olarak anlagilamamistir (14, 61, 66-69). Nirschl, etyolojik faktorii ilk
aciklayan kisidir ve dirsekteki mekanik bozuklugunun kuvvet sistemi iizerine
yiiklenmeyi arttiric1 bir kuvvet uyguladigini, yetersiz 6n kol ekstansor kas glicii ve
enduransinin intrinsik; yetersiz 6n kol ekstansor kas fleksibilitesinin ekstrinsik agiri
yiikklenme olusturdugunu belirtmistir. Literatiirde 26 olasi mekanizma belirtilmis ve

bunlar noroirritatif siireg, tekrarlayan agri ve tendon hasari olarak 3 gruba ayrilmistir

(12).

Semptomlarin olusmasinda hareketin tekrarli yapilmasi, hareketi yapmak icin
gereken kuvvetten daha Onemlidir. Tekrarlayan mikrotravmalarla olusan asiri
kullanim sonucunda tendonda kismi veya tam yirtik gelisebilir. El bileginde siirekli
olarak kavrama, supinasyon, pronasyon gibi ¢evirme hareketlerini yapmay1
gerektiren islerde ¢alisanlarda veya bu tiir spor aktivitelerini yapanlarda ekstansor
kaslar asir1 stres altinda kalir. Zorlama sonucunda dokular, maruz kaldiklar yiikii
karsilayamazlar ve boylece semptomlar ortaya ¢ikar. Bu hareketler siirekli olarak
haftada 3 kez veya daha fazla tekrarlandiginda ya da her defasinda 30 dakika veya
daha uzun siirelerde yapildiginda lateral epikondilit olusma riski artar. Ekstansor
kaslarin hazir olmadigi bir strese aniden maruz kalmalar1 da semptomlar1 ortaya

cikartabilir (9, 15, 19, 70).

Iskeminin de etkili bir faktdr oldugu diisiiniilmektedir. Muskiiler is sirasinda
“kan c¢alma sendromu” zaten rolatif olarak avaskiiler durumdaki tendonda iskemi

olusturur. Vibrasyonlar da mekanik irritasyon etkileri ve kan perfiizyonunu
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bozmalar1 ile etiyolojide rol alabilir (16). Sigara tiiketimi, tendonlardaki kan
dolagimini etkiler ve lateral epikondilit i¢in bir risk olusturur ayrica iyilesme

periyodunda da dokularin iyilesmesini geciktirir (70, 71).

Bilgisayar klavyesi kullanmak, tesisat isleri, marangozluk, budama isleri,
miizik enstriimani ¢almak, tenis sporu, dikis dikme gibi tendonlarin asir1 kullanildig1

aktivitelerde tendon lifleri tizerine binen internal stres zamanla artar (72, 73).

Raket sporlarinda “back-hand’ vurugunun tipik pozisyonu el bilegi fleksiyon
ve ulnar deviasyonuyla 6n kol pronasyonudur ve EKRB kasi en ¢ok gerilime maruz
kalan kastir. Tekrarli pratikler bu kaslarda hipertrofi saglar ve siklikla fleksibilite
kaybolur, ek olarak 6n kolun fleksor ve ekstansor kaslari arasinda bir dengesizlik
olusur. Normalde el bilegi ekstansorleri, en azindan fleksorlerin %50°si kadar
kuvvete sahip olmalidir. Rekreasyonel aktivitelerle ugrasan pekcok kisi daha zayif
ekstansorlere sahiptir (54). Lateral epikondilit insidansi aslinda asir1 el bilegi
ekstansiyon ve pronasyon aktivitesiyle olusan tek el ile yapilan “back-hand”
vurusuyla baglantilidir, oysaki iki elle yapilan “back-hand” vurusunda el bilegi

pronasyonu minimalize edilir (22).

Akut baslangicli semptomlar geng atletlerde yayginken kronik semptomlar
daha ileri yaslarda goriiliir. Yaslanmayla beraber tendonlardaki mukopolisakkarit
kondroidin siilfat icerigi azalir ve bu nedenle tendon daha az esnek hale gelir. Bu
durum tendonlarda asir1 yiiklenme sonucu gelisen yapisal degisikliklerle benzerdir.
Tendonun normal gerilim aktivitesi bozulur. Kisinin yapisal 6zellikleri de yaralanma
riskini degistirir. Yas ve performans seviyesi ciddi rol oynar ve ayrica insidans ve

tekrarlama orani yasla beraber artar (59).

Epikondilit terimi inflamatuar bir olayr gosterse de bir¢ok g¢alismada ilgili
bolgede inflamatuar hiicreye rastlanmamistir (15, 16, 74). Dejeneratif veya hasarli
tendona cevap olarak artmis fibroblastlar vardir ve vaskiiler hiperplazi gelisir.
Ekstansor karpi radialis brevis kasmin orijinindeki kollajen organizasyonunda
bozukluk meydana gelir (75, 76). Yani tenis¢i dirsegi tendinozis olarak bilinen
anjiofibroblastik dejenerasyona cevaben gelisen fibroblastik ve vaskiiler bir yanittir
(77, 78).
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2.2.3. Patoloji

Tendon yogun kollajen lifler, elastin, proteoglikan ve lipidlerden olusur.
Epitenon tarafindan kiliflanmistir ve tendonun norovaskiiler destegi bu kiliftan
saglanir. Tendonlar, tendon insersiyosunun proksimalinde hipovaskiilerdir. Bu
hipovaskiilarite hipoksik tendon dejenerasyonlarina neden olur. Kassal kuvvetin
iskelete aktarildigi yer tendonun kemige insersiyo yaptigi bolgedir ve bu
osteotendin6z baglanti, overuse tendon yaralanmalarinin en yaygin gelistigi bolgedir
(79).

Tekrarli1 kas kontraksiyonlari, etkilenen kas tendonunda gerilim Kkuvveti
olusturur ve bu da potansiyel mikrotravma nedenidir. Eger etkilenen tendonun dogal
iyilesme siireci bozulursa, dokuda patolojik degisiklikler baslar, fibroblastlarda ve

vaskiiler cevaplarda bozulmalar olusur (22).

Normal yaglanmanin bir siireci olarak ve asir1 kullanima bagli olarak
gelisebilen zayif vaskiilarite alanlarinda vaskiiler ve fibréz proliferasyonlar
olugmasiyla iyilesme zorlasir. Ekstansor karpi radialis brevis kasinin tendonu
vaskiiler bir yapiya sahiptir ve sinovyal kilif yoluyla beslenmez. Ancak bu tendonun
alt yiizeyi siklikla avaskiilerdir ve bu alanlar dejenerasyona ve parsiyel yirtiklara
aciktir (80).

Ekstansor karpi radialis brevis tendonundaki anjiofibroblastik dejenerasyon
bulgular1 inflamatuar siirecten daha sik karsilasilan bir durumdur. Bu nedenle
epikondilozis tanisi1 epikondilit tanisindan daha uygundur. Hasar en yaygin olarak
tenoperiosteal bileskede olup, tendonun kendisinde veya muskulotendindz bileskede
skar doku olusabilir. Tenoperiosteal bileskede, graniilasyon dokular1 goriiliir. Bu
dokular serbest sinir sonlanmalarinin pek ¢ogunda goriiliir ve bu nedenle durum
agrilidir. Temel problem, graniilasyon dokularimin olgun hale gelmesinin hizlica
olmamasi1 ve boylece bolgede iyilesme hatalar1 olusmasi ve neredeyse iyilesemez

tendon tipinin olusmasidir (54, 81).
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Dokularda akut déonemde yapilan incelemeler makroskopik ve mikroskopik
degisikliklerin belirgin olmadigini, kronik lezyonlarda ise mikroaviilziyon fraktiirleri,
skar doku olusumu ve hatta tendonda yiizeyel veya derin yirtiklarin oldugunu, bazi
vakalarda da kalsifikasyon ve yeni kemik olusumlarinin ortaya ¢iktigini géstermistir
(9, 15). Cerrahi bulgular1 da benzer sekilde tendon orijininde graniilasyon dokusu,
kalsifikasyon ve tendonda avaskiilarite oldugunu gostermektedir. Ekstansor karpi
radialis brevis tendonunun orijininde patolojik goriiniimler ve %35 oraninda da
yirtiklar saptanmistir. Yine dokuda goriilebilen ndéromatéz elementler agrinin
nedenini agiklamaktadir. Son c¢aligmalarda EKRB kasinin tendonunda P maddesi
iceren duyusal lifler ve CGRP (calsitonine gene related peptide) benzeri

immiinreaktifler saptanmistir (14, 82).

Karakteristik mikroskopik goriinlim fibroblastlar ve vaskiiler yapilardan
olusan atipik graniilasyon benzeri dokudur. Elektron mikroskopi goriintiileri ise
ekstraseliiler capraz bag eksikligini gostermektedir. Cerrahi sirasinda lateral
epikondilde %20 kemik ekzostozlar1 goriilmiistiir. intraartikiiler olarak da sinovit ve
ligaman anormallikleri goriilme siklig1 yapilan artroskopik girisimlerin artmasina

bagli olarak artmistir (83).

Nirschl ve Pettrone’e gore fibroblast ve graniilasyon dokularindaki biiylime
normal kollajen yapiminda aksamalara neden olur. Yiiklenmeyle ve aktivite artisiyla

agri1 dereceli olarak artar, ileri fazda dinlenme esnasinda da agr1 vardir (79).
Nirschl’e gore tekrarlayict mikrotravmalar 4 evreye ayrilir;

flk basamak; minér yaralanma ve inflamatuar cevapla sonuglanir, patolojik
degisiklik yoktur ve ¢oziimliidiir. Genellikle ekstansor tendon tizerinde palpasyonla

krepitasyon vardir (epikondilit, inflamasyon).

Ikinci basamak; anjiofibroblastik dejenerasyon ve tendinozis gibi patolojik
degisiklikler s6z konusudur (tekrarli uzun siireli mikrotravma, epikondilozis,

tendondaki yapisal degisiklik).

Uciincii  basamak; tendonlarda yapisal bozukluk vardir ve yirtikla

sonuglanabilir (epikondilalji, tendinopati).
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Dordiincii basamak; ikinci ve Ugilincii basamak degisikliklere ek olarak;
fibrozis, yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve sert kemik kalsifikasyonlarini igerir.

Kortizon kullanimina bagl da olusabilir.

Pratikte ikinci basamak, tenisci dirsegi ve genel overuse yaralanmalar gibi

sporla ilgili yaralanmalarda en sik olusan durumdur (84, 85).

2.2.4. Klinik

Lateral epikondilitte dirsegin lateralinde ani veya sinsi baslangigh bir agri
vardir ve tipik epizod siiresi 6 ay ile 2 yil arasindadir (9, 12, 13). Agr1 6n kola, 3. ve
4. parmaga veya omuza yayilabilir. Agr1 kavrama, supinasyon-pronasyon gibi
rotasyon hareketleri, agir tasima ve basit gilinliik yasam aktiviteleriyle agreve olabilir
(9, 15, 86, 87). Kavrama bozuldugu igin tokalagsmak, kap1 kolunu tutmak ve direk
temas agr1 olusturur. Ozellikle pronasyonda hasta elindekileri diisiirebilir.

Yakinmalarin baglamasina yol agacak travmatik bir durum ¢ogunlukla yoktur (20,

88, 89).

Hassasiyet lateral epikondilin anterior kisminda olup palpasyonla ortaya
cikar. Agr1 ve hassasiyet Ozellikle EKRB kasi tendonunun yapigsma yerinde tespit
edilir (9, 14, 15). Palpasyon sirasinda hassasiyetteki artisin nedeni, olusan

graniilasyon dokusunda bir¢ok agik sinir ucunun bulunmasidir.

Dirsek eklem hareket agikligi (EHA) genellikle normaldir ve ancak ¢ok
siddetli ve kronik vakalarda kisitlilik goriilebilir. Kronik semptomlar genellikle kas

giicii ve dayanikliliktaki yetersizlikle beraberdir (11).
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2.2.5. Fizik Muayene

Nadiren inspeksiyon ile ekimoz ve 6dem goriilebilir (90). Palpasyonda lateral
epikondilde hassasiyet vardir. Lateral epikondilin orta noktasinin anteriorunda ve
yaklastk 5 cm distali olan froshe arkinda da hassasiyet olabilir (47). Agn
degerlendirmesi viziiel analog skala (VAS) ve agri esigini Olgen algometre ile
yapilabilir (91-96). Dirsek eklem hareket agikliklar1 genellikle normal olarak

bulunur.

Lateral epikondil palpasyonuyla agrinin artis1 ve agriy1 agreve eden testlerden

en az birinin pozitif olmasi tant koydurucudur (68, 87).
Agriy1 arttiran testler sunlardir:

Direngli el bilegi ekstansiyon testi (THOMSEN); ekstansor karpi radialis
brevis ve EDK kas kuvveti degerlendirmesidir. Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve el bilegi 30° ekstansiyonda iken 2. ve 3.
metakarpal kemikler iizerinden fleksiyon ve ulnar deviasyona diren¢ uygulanir,

hastanin dirence kars1 ekstansiyon yapmasi istenir.

Direncli orta parmak ekstansiyon testi (MAUDLEY); 1972 yilinda Roles
ve Maudley ilk kez tariflemislerdir. Ekstansor karpi radialis brevis kasinin kuvvetini
degerlendirir. Lokal hassasiyeti degil, insersiyo bolgesindeki gerilimi ifade eder.
Omuz 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi
fleksiyondayken hastadan dirence kars1 orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir
(11, 87, 94, 97).

Pasif el bilegi fleksiyonu (MILLS); dirsek eklemi ekstansiyonu ve
pronasyon pozisyonundaki el bileginin fleksiyonuyla lateral dirsek bolgesinde agri
olugsmasidir. Amaci, agrili skar doku iizerindeki gerilimi azaltmaktir. Mills

maniiplasyonunun yogunlugu, o bolgedeki adezyonlarin derecesine gore degisir (15,

41,49, 62, 72, 98).
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Agr nedeniyle kavrama ve kas giiclinde azalma meydana gelir (9). Kas
giicleri manuel kas kuvveti testi ile veya el dinamometresi ile degerlendirilir.
Pingmetre ile de ¢imdikleme kuvveti degerlendirilir. Hastanin fonksiyonel durum

belirlemesi yapilarak giinliik yasam aktivitelerindeki zorlanma derecesi anlagilabilir

(93, 95).

2.2.6. Laboratuvar

Lateral epikondilitte rutin laboratuvar incelemeleri normaldir, hastaliga 6zgi

bir laboratuvar bulgusu yoktur.

2.2.7. Radyolojik tami yontemleri

Konvansiyonel radyografi: ilk uygulanmas:1 gereken radyolojik yontemdir.
Dirsek radyografisi genellikle normaldir. Nadiren epikondilin 6niinde hafif bir
aviilsiyon, ektopik kalsifikasyon ve periostiti diisiindiirebilecek kabalasma veya
diizensizlik goriilebilir. Hastalarin yaklasik %25’inde lateral epikondilin dis tarafinda
kalsifikasyon saptanabilir (9, 99).

Termografi: Klinik tablonun siddetiyle uyumlu sekilde lateral epikondil
bolgesinde lokal sicak bolgeler goriiliir. Bu teknik ile tedavi yaniti izlenebilir (100).

Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen
bir tetkiktir. Ultrasonla ekstansor tendon kasifikasyonu, tendonda fokal hipoekoik
alanlar, tam ya da kismi yirtilmalar ve diffiiz heterojinite gibi bulgular elde edilebilir.
Duyarlilig1 %64- 82°dir (101, 102).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): Ekstansor tendonda yliksek T1
sinyali ve tendon kalinlagmasi saptanabilir. Sinyal kollejendz liflerde mikroyirtiklarla
uyumlu olarak degisir. Manyetik rezonans goriintiilleme yontemi ¢ogu vakada tani
icin zorunlu degilsede hastaligin biitiinsel olarak anlagilmasi ve operasyon dncesi igin

degerli bir arag olabilir (103).
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2.2.8. Tan1 ve Ayirict Tam

Lateral epikondilitte tan1 klinik bulgular ile konulur. Dirsek lateralinde agri
olan hastada ayni zamanda lateral epikondilde hassasiyet ve direngli el bilegi ve
parmak ekstansiyonunda agr1 olmasi lateral epikondilit tanisini koydurur. Dirsek

lateralinde agr1 yapan diger hastaliklardan ayirici tanisi yapilmalidir (11).

Ayirict tanida romatoid artrit, lateral epikondil aviilsiyon kirigi, omuz ve
dirsek eklemi problemleri, bisepsin uzun basinin tendiniti, karpal tiinel sendromu,
radial tlinel sendromu, servikal radikiilopati, servikal vertebralarin disfonksiyonu,
posterior interossdz sinirin kompresyonu, osteoartrit, radio-ulnar sinovit ve bursit

gibi diger yumusak doku lezyonlar1 diistiniilmelidir (7, 9, 14, 104).

Lateral epikondilitli olgularin %5-10 kadarinda radial sinir stkisma sendromu
goriilmektedir. Radial tlinel, kolun distal kisminda brakialis ve brakioradialis
kaslarmin arasindan baglar ve radio-humeral eklemin yaklasik 1,3 cm proksimalinde
radial sinir derin ve yiizeyel dallarina ayrilir. Supinator kasin yiizeyel bagi radial
tiinelin anatomik ¢atisini olusturmakta ve bu nedenle de supinator kastaki patolojik
degisiklikler (hipertrofi, tendinopati, fibrozis gibi) radial tiinel icerisinde posterior

interossoz siniri sikistirmaktadir (6, 57).

Lateral epikondilit agris1 lateral epikondil iizerinde olusurken, radial tiinel
sendromunda radius bast agrilidir. Radial tiinel sendromunda agri, kol tam
pronasyondayken el bilegi fleksiyonu ile olusur ve konservatif tedaviye cevap
vermez. Lateral epikondilitte ise direngli el bilegi ekstansiyonuyla agri olusur. Radial
tiinel sendromunda nokta hassasiyeti lateral epikondilin yaklasik 3 cm distalinde ve
posteriorunda, supinator kasinin kenar1 boyuncadir. Lateral epikondilitte ise nokta
hassasiyeti lateral epikondil {izerinde ve 5 mm anterior ve distalinde olup EKRB
kasinin orijininde lokalizedir (9, 14, 54, 85).

Lateral dirsek agrisi; radio-humeral eklem patolojilerinden veya C5-6, C6-7
servikal vertebra disfonksiyonlarindan kaynaklanabilir. Tanida radyografi ile kemik
dokuya bagli yaralanmalar ve radiohumeral eklemdeki artritik degisiklikler ekarte
edilmelidir. Lateral epikondilitli olgularin yaklasik %25’inde kalsifikasyon,
ossifikasyon, osteofit veya dejeneratif artrit bulunmaktadir (59).
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Hipomobil servikal vertebra segmentine bagli olarak da lateral dirsek agrisi
olusabilir. Ozellikle kronik fazda servikal vertebra disfonksiyonuna sekonder olarak
gelismekte ve servikal vertebra anormalliklerinde %20-50 oraninda gbzlemlendigi
belirtilmektedir (6, 15). Cyriax kronik lateral epikondiliti olan 40-60 yaslarindaki
hastalarin radyografilerini incelediginde servikal spondiloz bulgular1 oldugunu

gormiistiir (68).

Lateral epikondilit jeneralize artropatinin bir pargasi olabilir. Hastada ek bir
problem diistintiliiyorsa tam kan saymmi, trik asit konsantrasyonu, eritrosit

sedimantasyon hizi ve C reaktif protein testleri istenmelidir (21).

2.3. Lateral Epikondilit Tedavisi

Heniiz lateral epikondilit tedavisinde altin standart niteliginde bir yaklagim
bulunamamistir. Ozellikli tedavi protokoliinii destekleyen yeterince bilimsel kamit
yoktur. Bu yetersizlik, hastaligin patofizyolojisinin ve etyolojisinin kesin olarak
bilinmemesinden kaynaklanir. Lateral epikondilitte tedavinin temel prensipleri
agrinin ~ giderilmesi, iyilesme silirecinin hizlandirilmasi, kola yonelik asiri
yiklenmelerin azaltilmasi ve hastanin giinlik yasam aktivitelerine geri

donebilmesinin saglanmasidir (22, 23).

Lateral epikondilitin tedavisinde iyilesmeyi etkileyen 9 onemli faktér S6z
konusudur. Bunlar; yas, cinsiyet, semptom siiresi, olusum nedeni, dirsek eklemi
disfonksiyonu, servikal disfonksiyon, anormal {ist ekstremite norodinamigi,
baslangi¢ mekanizmasi (is, spor) ve lezyonun yeridir (tenoperiosteal birleske, EKRB

tendon govdesi) (8).

Giintimiize kadar kirktan fazla farkli tedavi yontemi belirtilmistir. Bu
tedaviler ergonomik oneriler ve giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesini igeren
hasta egitimi, ¢esitli fizik tedavi uygulamalari, lazer tedavisi, akapunktur uygulamasi,
manyetik alan tedavisi, B vitamini destegi, steroid olmayan antiinflamatuar ilag

tedavisi ve cerrahi uygulamalarindan olusur (19, 62, 72).
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2.3.1. istirahat

Tedavinin ilk asamasi istirahattir ve bu amagla ortezlerden faydalanilabilir
(105). On kol counter force breys (6n kol destek band1 = tenisci dirsegi ortezi) ilk kez
1971 yilinda Nirschl tarafindan tanimlanmistir. Kisinin 6n kol kaslar1 igin radial
basin distalinde yalanci bir orijin olusturarak, ekstansor kaslar {izerine uygulanan
basinci azaltir ve genis kas orijinleriyle, artan duysal inputlar sayesinde daha kuvvetli
kontraksiyonlara izin verir, kavrama kuvveti artar. Bandin proksimalinde kalan
muskulotendin6z yapilarin gerilimi azalir ve patolojik bolgedeki stres azaltilmis olur.
Artan tendon hareketleri minimalize edilir, kas ekspansiyonunu inhibe ederek kas
kontraksiyonlarint azaltir. Splint yaklasimlariyla, tendonun 1sis1 korunur,
proprioseptif feedback saglanir, EKRB kasi tizerindeki artmis stres azaltilir (106-
109).

Akut donemde Ozellikle istirahat igin uygulanan ortez yaklagimlari

propriyoseptif feedback saglamasi yoniiyle kronik déonemde de etkindir.

Uygun olmayan kullanimla vendz konjesyon veya ddem gibi yan etkiler
olusabilir. Ortez kullanimin potansiyel komplikasyonu, anterior interosséz sinir
sikismasidir ancak splint kullanimina 48 saatligine ara verildikten sonra normale

donmesi beklenir (64).

Ortezin proksimal kosesi, manuel olarak palpe edilen lateral epikondilin 2-2,5
cm distaline gelecek sekilde yerlestirilmelidir. En etkin uygulamanin 40-50
mmHg’lik basingla oldugu belirtilmektedir (106, 110-112).

Istirahat immobilizasyon anlamina gelmez, pasif EHA egzersizleri yapilarak
tendonlarin  kisalmasmna engel olunmalidir (14, 113). Hastalara sorunlu
ekstremitelerini asir1  kullanmamalar1 ve agriyt provoke eden hareketlerden
kaginmalari sOylenir (14, 15). Ayrica el bilegini 10-20 derece ekstansiyonda tutacak
bir splint kullanimi da ekstansor kaslarin gevsek pozisyonda tutulmasina yardim

ederek bu kaslar1 dinlendirir.
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2.3.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Temel hedef agrisiz tam fonksiyona doniisii, fleksibilitenin restorasyonunu ve
kas balansin1 saglamaktir. Fizyoterapide kullanilan pek ¢ok modaliteyeni

vaskiilarizasyonu saglayarak tendonlarin kalitesini ve doku iyilesmesini arttirir (72).

2.3.3. Ultrason

Isitilebilir sinirm {izerindeki frekanslarda (16-20 KHz iizeri) olan akustik
vibrasyon dalgalar1 olarak tanimlanir. Rehabilitasyon iinitelerinin g¢ogunda 1952
yilindan beri kullanilmakta olan fiziksel bir modalitedir (24, 114). Ultrason dalgasi
yiiksek frekanslh alternatif akim kullanilarak, elektrik enerjisini mekanik ossilasyon
enerjisine doniistiiren bir gevirici araciligiyla olusur. Bu doniisiime “piezoelektrik
olay” denirken, bu sekilde elektrigi mekanik enerjiye c¢eviren kristallere de
“piezoelektrik kristal” adi verilir. Ultrason cihazinda genellikle, kuartz ya da baryum

titanat kristalleri kullanilmaktadir (115).
Tipik bir ultrason cihazinin ii¢ degiskeni vardir:
1- Frekans: 0,5 — 3,5 MHz,

2- Siddet: 0,1-3,0 W/cm?. Ultrasonun siddeti W/cm? birimiyle olgiiliir. Toplam
giiciin uygulama baglhig: alanma boliinmesiyle bulunur. Ornegin: 5 Watt’hik cikis

giicli ve 5 cm?’lik baslik alan1 olan bir sistemin siddeti 1 W/cm?’dir.

3- Dalga sekli: Siirekli ya da aralikli dalga seklinde uygulanabilir. Ses ve ultrason
sikistirilabilen bir ortamda boyuna dalgalar seklinde yayilir. insan dokularinda bu
dalgalarin yayilma hiz1 yaklasik olarak 1500 m/sn’dir. Dokularda ultrason enerjisinin
yayilmasi, biyolojik ortamin absorbsiyon O6zelliklerine ve dokular arasi yilizeyden

ultrason enerjisinin yayilmasina baghdir (24, 116-118).
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Ortamin akustik dalgalara karsi gecirgenligine “akustik empedans” denir.
Ortamin yogunlugu ne kadar ¢oksa, akustik empedans da o kadar ¢oktur. Akustik
empedanslar1 farkli olan dokular arasindaki ortak yilizeylerde enerjinin yansidigi
gortliir. Lehmann ve Johnson, ultrason enerjisinin yumusak dokulardan c¢ok az
yansidigini, buna karsin kemik dokusunda %30 oraninda bir yansima oldugunu
gostermislerdir. Boylece, yansima ve kesme dalgalarinin olusmasi ve absorbsiyon
katsayis1 yiiksek olan yiizeyel doku tabakalarindaki yiiksek selektif absorbsiyon
nedeniyle ultrason en etkili derin 1s1 araglarindandir. Yogunluk absorbsiyon katsayisi
yiiksek olan dokularda, ultrasonun 6zgiin bir 1s1 artisina yol agacagi bilinmektedir.
Yogunluk absorbsiyon katsayisi, kemikte kastan 10 kat, kasta ise yagdan 2,5 kat
fazladir (114, 118).

Ultrasonun Organizmadaki Etkileri: Ultrasonun fizyolojik etkileri uzun
yillar boyunca arastirmacilarm ilgi alanina girmistir. ilk kez 1927 yilinda Wood ve
Loomis tarafindan arastirilan ultrasonun fizyolojik etkileri, 1965 yilinda Lehmann
tarafindan yeniden go6zden gecirilmistir. Bu etkiler; kan akiminda, doku
metabolizmasinda, konnektif dokularin elastikiyetinde, biyolojik membranlarin
gecirgenliginde artis ve aksonal fonksiyonlarda degisme olarak saptanmistir.
Ultrason 1ile ilgili ilk ¢aligmalardan bu yana goézlenen etkilerin, termal etkiye mi
yoksa termal olmayan etkiye mi bagli oldugu konusunda fikir birligi yoktur (25,
114).

Termal  Etkiler:  Cesitli  fiziksel  enerjiler  biyolojik  siirecleri

(13

etkileyebilmektedir. Bu enerji ¢esitlerinden biri de “is1” dir. Ultrason uygulamasi
sonucunda olusan 1s1 enerjisinin etkileri dokularda 1s1 artis1 meydana getirerek elde
edilebilmektedir. Protein igerigi fazla, absorbsiyon katsayisi yiiksek olan dokularda
selektif 1s1 artis1 saglar. Ultrason dalgalar1 yag dokuda asir1 bir 1s1 olusturmadan,
enerjisinden de fazla kaybetmeden derin dokulara kadar ulasir ve asagidaki etkileri

goriliir:

e Hem arterlerde, hem de venlerde dilatasyon olusturarak periferik kan akiminda
artis meydana getirir.

e Doku metabolizmasinda artis olusturur.

e Hiicre membranlarinda permeabiliteyi arttirir.
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e Kas spazmin azaltir.

o Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir.

¢ Fibroblastlarda kollejen sentezini uyarir.

e Makrofaj ve notrofil gibi inflamatuar hiicrelerin fagositik aktivitelerini, makrofaj
ve mast hiicrelerinin degraniilasyonunu uyarir.

e Terapotik dozlarda kemige zararli etkileri yoktur. Ancak yiiksek dozlarda
patolojik kiriklara yol agabilen kemik nekrozu olusturabilir. Kemik biiyiimesini
geciktirir.

e (GOzde termal ve termal olmayan etki ile katarakt olusturur.

Ultrason uygulamas: sirasinda periferik sinirlerin selektif olarak 1sindig1
gosterilmekle birlikte, periferik sinirler tizerine olan etki mekanizmasi tam olarak
aciklanmamustir. (24-26, 114, 119).

Kramer (1984) 1,5 W/cm? dozda siirekli ultrasonun sinir ileti hizini arttirdigini,
1,5 W/em? aralikli uygulamanin ve plasebo uygulamasinin ise sinir ileti hizini
azalttigim bulmustur. Ileti hizi azalmasinin nedeninin akuasonik ultrason jelinin deri
alt1 dokudaki 1s1y1 azaltmasina bagli oldugunu gostermistir (120). Ultrasonun sinir
ileti hiz1 iizerine olan etkisi kisa siirelidir. Tedavi sonunda, 1s1 normale dondiigi
zaman sinir ileti hizlar1 da normal degerlerine doner. Hasarlanmis periferik sinirlerin
ve kii¢iik capl sinir liflerinin ultrasona daha hassas oldugu cesitli ¢alismalarla
gosterilmistir (114, 121).

Terap6tik ultrasonun doku rejenerasyonunu arttirmasi, mekanizmasi tam olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte termal olmayan etkisine bagli olabilir. Lokal kan

akimindaki artig da doku rejenerasyonunu arttiriyor olabilir (121).

Termal Olmayan Etkiler: Termal olmayan etkilerin ultrasonun ortam iginde
olusturdugu basing farkliliklarma bagli oldugu bildirilmistir. Lehmann, biyolojik
membranlarin permeabilitesinin yalnizca termal etkiyle artmadigini, ultrason
enerjisinin membranda dalgalanma hareketi meydana getiren termal olmayan

etkisinin de bu olaya katkida bulundugunu soylemistir (24, 27).
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Termal olmayan etkilerden en c¢ok bilineni “ultrasonik kavitasyon™” dur.
Kavitasyon; ses alani tarafindan kabarcik olusturma siireci, bu kabarciklarin gesitli
hareketleri ve bu hareketlerle olusan fiziksel etkiler olarak tanimlanir. Ultrason
dalgalar1 bir ortamdan gecerken enerjilerinin bir kismini absorbsiyon nedeniyle
kaybederler.

Absorbe olan ultrason enerjisi kismen 1s1 enerjisine doniisiir. Bu, ultrasonun
istenen bir etkisidir. Ancak ultrasonun etkisiyle pargaciklar ardi ardina sikisir ve
gevserler. Bu olay ¢ok kisa bir mesafede olusur. Dolayisiyla biyolojik ortamda erimis
halde bulunan gazlar gevseme fazinda serbest duruma gegerek kiigiik kavitasyonlar
olustururlar. Sikisma fazinda kavitasyonlar kaybolmazsa giderek biiyiik boyutlara
ulasip canli doku i¢in zararli olabilirler. Bu reaksiyonun canli organizmada neden
oldugu goriiniim, hiicresel yikim ve petesiyel hemoraji ile karakterizedir.

Akustik akim ve kavitasyon yara kontraksiyonu ve protein sentezini etkiler (28).
Ultrasonun aralikli uygulanmasinda termal olmayan etkinin, stirekli dalgalar seklinde
uygulanmasinda ise derin 1s1 etkisinin 6n planda oldugu sdylenmektedir (120).

Ultrason tedavisi: Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verildikten sonra,
ultrason bashigr ile cilt arasina uygun iletici ajan (akuasonik jel) siiriilerek tedavi
yapilir. Iletici ajan olarak akuasonik jel kullanilarak yapilan ultrason uygulamasi 3
MHz oldugunda penetrasyonun 1-2 cm, 1 MHz oldugunda ise penetrasyonun 2—4
cm oldugu gdsterilmistir.

Ultrasonun doku penetrasyonu birkag faktore baglidir. Bunlar; frekans,
uygulama yoni ve doku tipidir. Frekans 0,3’ten 3,3 MHz’ye yiikseldiginde
penetrasyon yaklasik 6 kat azalir. Yine 0,87 MHz ultrason 1sinmmin % 50’si kas
liflerine paralel dogrultuda oldugunda 7 cm penetrasyon yaparken, ayni igin transvers
yonde uygulandiginda sadece 2 cm kadar penetrasyon gergeklesir. Dokunun tipi de
onemlidir. Bir ultrason 1siminin % 50’si kas dokusunda birka¢ cm, kemikte 1 mm’den
az bir mesafeye ve yag dokusunda ise 7-8 cm’ye kadar penetre olabilir. Pratikte el ve
temporomandibuler eklemde oldugu gibi yiizeyel dokularda 3 MHz frekansta
ultrason kullanildiginda enerjinin ¢ogu cilt yiizeyinden itibaren 1-2 cm derinlige
kadar absorbe edilir. Daha derin dokulara penetrasyon istendiginde diisiik frekanslar

kullanilir (24, 114).
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Uygulama Yontemleri

Direkt temas yontemi: Direkt temas yonteminde ultrason sabit ve hareketli
olmak tizere iki sekilde uygulanabilir.

Sabit (stasyoner) teknik: Tedavi baslig: sabit tutulur. Cok kiigiik bir alanda hizla
1s1 artigina yol agacagi i¢in ender olarak kullanilir.

Hareketli (stroking-darbeleme) teknik: En sik kullanilan tekniktir. Yaklasik 25
cm®lik bir alanda bashigin sirkiiler veya longitiidinal hareketleriyle uygulanir (25,
117).

Suya daldirma teknigi: Tedavi edilecek bdlgedeki yiizeyin diizensiz olmasi,
ornegin kemik cikintilar varliginda ve asir1 hassasiyet varsa, su i¢i ultrason uygulanir.
Tedavi bagligi, tedavi alanindan biraz uzakta ve paralel olarak yavasca hareket
ettirilir. Kabarcik olusmasini onlemek i¢in gazi1 alinmis (birkac saat dinlendirilmis)
su kullanilmalidir. Ciinkii cesmeden taze alinan suda ¢oziinen gazlar tedavi sirasinda
kabarciklar olusturur ve 1sin1 kuvvetlendirirler.

Su yastikc¢iklari ile uygulama: Ultrason enerjisinin gegmesine izin verecek olan
plastik ya da lastik yastik kullanilmalidir. Ultrason, kemik ¢ikintilar1 bulunan ve su
ici uygulamaya uygun olmayan omuz ve skapula gibi bolgelere su yastik¢iklar
yardimiyla uygulanir. Yastik¢iklar gazsiz su ile doldurulur. Uygulamalar sirasinda

yastik¢iklar baslikla iyice temas ettirilir (24, 114).

Fonoforez

Fonoforez, topikal olarak uygulanan ilaglarin penetrasyonunu artirmak
amaciyla kullanilan bir yontemdir. Fonoforez tedavisinde kullanilan topikal ilaglar;
anestetikler (agr1 reseptorlerini bloke eden lidokain), kontrirritanlar (kutanéz duyu
reseptOrlerini stimiile ederek agriy1 azaltan, deride inflamasyona sebep olan mentol
gibi maddeler), antiinflamatuvar nonsteroidler (salisilatlar gibi) ya da steroidlerdir
(hidrokortizon, deksametazon gibi).
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Yiksek frekansli ses dalgalarinin hem termal hem de termal olmayan o6zellikleri
topikal uygulanan ilaglarin difiizyonunu artirmaktadir. Ultrason ile 1sitma sonrasinda
hiicre membraninda ila¢ molekiillerinin kinetik enerjileri artar. Gegis noktalar1 olan
kil folikiilleri ve ter bezleri dilate olur ve o alanda kan dolasimi artar. Bu fizyolojik
degisiklikler ila¢ molekiillerinin stratum korneumdan difiizyonunu ve kapiller agin

dermiste toplanmasini saglar.

Fonoforez, genellikle kronik agrili inflamatuvar durumlarda kullanilir. Hedef
dokular iizerindeki deriye steroid, lokal anestezik ya da antiinflamatuvar jel
siiriilerek, 1-2 W/cm? dozda, 5-10 dakika siireyle ultrason uygulamasi yapilir (118,
122).

Ultrasonun Endikasyonlari: Immobilizasyon, travma, romatizmal hastaliklar
veya dejeneratif nedenlere bagli olan periartikiiler dokularin sertligi ve kapsiiler
dokularin nedbelesmesi sonucu olusan eklem kontraktiirleri ultrason tedavisinin
temel endikasyonlaridir. Ultrason, bu dokularda 1sinmaya sebep olarak fleksibiliteyi
artirmaktadir. Ayrica, agr1 ve kas spazmini azaltici etkisi de yararhi etkisine katkida

bulunmaktadir (24, 27).
Ultrasonun kullanildigi durumlar;

e Eklem dist yumusak doku hastaliklari: Bursit, periartrit, fibrozit, tenosinovit,

miyozit,

e Eklem hastaliklari: Dejeneratif ve inflamatuar eklem hastaliklarinin (Romatoid

artrit, ankilozan spondilit, osteoartrit) akut donemleri disinda,
e Disk herniasyonlari,
e Periferik sinir hastaliklari: Noralji, kozalji, radikiilit, fantom agrilar,

e Posttravmatik lezyonlar: Skatrislerin, keloidlerin giderilmesinde, burkulma ve

zorlanmalarda,

e Periferik vaskiiler hastaliklar: Raynaud fenomeni ve Buerger hastalifinda ultrason

yiiksek dozlarda sempatik ganglion blokaji benzeri etki olusturmaktadir.



33

e Kirik iyilesmesi: 30 mW/cm? yogunlukta, 0,5 Hz frekansta, 20 dakika kesikli
ultrason uygulamasi kirigin iyilesmesini hizlandirmaktadir. Nonunion igin ise yine
30 mW/cm? yogunlukta, 1,5 MHz frekansta 20 dakika siireli kesikli ultrason
uygulanmaktadir (123).

e Ultrason, diger derin 1s1 modalitelerinden farkli olarak metalik implantlarda

giivenle kullanilabilen tek derin 1s1 modalitesidir (27).

Ultrasonun Kontrendikasyonlari:

e Enfeksiyon ve sepsis durumlarinda patojen mikroorganizmalarin yayilimina neden

olacagindan,

e Vaskiiler yetersizlik alanlarinda doku nekrozuna yol acabileceginden,

e Tromboflebitlerde kalp, beyin ve akcigerde emboliye yol agabileceginden,
e Gebelerde fetal hasara yol agabileceginden,

e Kalp pili kullananlarda cihaz etkileyebileceginden,

e Kalp hastalig1 olanlarda Stellat gangliyona, toraksa ya da vagal sinir bdlgesine

uygulanan tedavilerden sonra koroner refleks olusturabileceginden,

e [Laminektomi bolgesi lizerine uygulandiginda beyin-omurilik sivisinda kavitasyon

yapabileceginden,
e G0z, testis gibi i¢i s1vi dolu organlarda kavitasyona yol acabileceginden,

e Tiimoral olaylarda vibrasyon etkisiyle dokunun biiylimesini ve metastazi stimiile

edebileceginden,

e Duyu kaybi olan bolgelerde yaniklara neden olabileceginden, ultrason

uygulanmasi kontrendikedir.

Kavitasyon etkisi ve immatiir biiylime plagini isitmasindan kaygilanilmakla
birlikte, ultrason ¢ocuklarda da kullanilmaktadir (24, 28, 124).
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2.3.4. Buz tedavisi

Doku 1sisin1, kan akisini ve agriyt azaltir. Buz kompresyonla beraber
uygulandiginda daha etkilidir. Buz tedavisi kisa siireli agr1 rahatlamasi igin
gereklidir. Kan akimi yavaslar, doku metabolizmasi azalir ve proteinlerin ¢evre
dokulara yayilmasi onlenir. Yumusak doku yaralanmalarinda en etkin buz tedavisi
seklinin, bolgenin 1slak bir havlu ile ¢evrelenerek 10 dk’lik periodlar halinde

uygulanmasi oldugu belirtilmistir (79).

Buz masaji: Agrili bolgenin buz dolu kaba daldirilmasidir, 5-7 dk siiresince

dairesel olarak dirsek hareket ettirilir, ginde 3-5 kez uygulanmalidir (125).

2.3.5. Ekstra-korporal sok dalga tedavisi (Extra-corporeal shockwave
therapy) (ESWT)

Akustik dalga soklariyla yapisal ve norokimyasal degisimler saglayarak
agriy1 azaltan ve tendon iyilesmesini saglayabilen giivenli ve etkin bir yontemdir.
Ekstra-korporal sok dalga tedavisi; deride kizariklik, kiigiik hematomlar ve agr1 gibi
yan etkileri olan bir uygulamadir (68, 126, 127).

2.3.6. Lazer tedavisi

Dokularda 1sinma olusturarak yumusak doku yaralanmalarinda, yara
tyilesmesinde ve noropatilerde klinik olarak anlamli iyilesme saglar. Ancak diisiik
yogunluktaki lazer uygulamasi 1sinma saglamaz, hiicresel fonksiyonlarda
degisikliklere neden olur. Disiik giicte lazer uygulamalar1 (5-500 mW yogunlukta
goriilemeyen lazer 1511 tedavisi) agrida rahatlama saglamak amaciyla kullanilir
(128).
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2.3.7. Egzersiz Tedavisi

Ozel bir egzersiz programi tarif edilmemistir ancak ekstansor tendonlarin
yiiklenme toleransini arttiracak egzersiz egitimleri iizerinde durulmaktadir. Egzersiz

tedavisiyle, kollajen fibrillerin say1 ve biiytikliigii artar (85).

Ev egzersiz programlarinin, hastalarin hatali uygulamalarma bagli olarak

daha az etkin oldugu bildirilmektedir (71).

On kol kaslarindaki eksantrik pronasyon, kontrol yetersizligi durumunda
yaralanmaya neden olabilir veya yaygin ekstansor kas orijininde artmis yiiklenme
olusturabilir. Ayrica radius basinin medial veya inferiora yer degistirmesine neden
olursa supinator ve EKRB kasinin eksantrik restorasyonuna ihtiyag duyulur. Bu
restorasyon en iyi sekilde iist ekstremite kaslarma uygulanan progresif direngli
egzersiz programi ve Ozellikle el bilegi ve elin ekstansiyon kaslarinin konsantrik
kasilmasiyla saglanir. Kollajen liflerinin diizgiin dizilimi ve gerilim kuvvetinin
gelistirilmesi igin aktif ve dereceli ilerleyen bir egzersiz programi uygulanmalidir.
Teorik olarak eger el bilegi ekstansor kas kuvveti arttirilirsa, daha fazla yiliklenme
absorbe edilebilir ve boylece dirsege daha az yiik transfer edilebilir, ayn1 zamanda
kuvvetli posterior omuz kaslar1 kolun ve el bileginin daha hizli hareketine olanak
saglar (22).

Egzersiz tedavisiyle; adrenalin aktivitesi arttirilir, stres adaptasyon cevabi
fasilite edilir, kontrol duyusunun gelismesi saglanir, ig giicii kaybt azalir, kronik

dizabilite onlenir, tekrarlama orani azalir ve kisiye psikolojik fayda saglar (129).

Kuvvetlendirme egzersizleri:  Tendon gibi  yumusak dokularin
kuvvetlenmesi igin; izometrik, konsantrik ve eksantrik olmak {izere ti¢ farkh
muskulotendindz kontraksiyon vardir. Lateral epikondilit tedavisinde de en etkin

yontemin eksantrik kontraksiyonlar oldugu bildirilmektedir.

Eksantrik egitimin {i¢ prensibi vardir. Bunlar; yiiklenme (rezistans), hiz ve
kontraksiyon frekansidir. Hastanin semptomlarina gore yiiklenmenin artmasi gerekir.
Kontraksiyonun hizli olmasit onemlidir ve Yyaralanan tendonun daha uygun

stimiilasyonu i¢in yiiklenme arttirilmalidir, ancak yeniden yaralanma riskinden
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kaginmak i¢in yavas hizdan yiiklenilmelidir. Kontraksiyonlar esnasinda kolun
destekli olmast ve 3 set halinde, 10’ar tekrarli olmasi 6nemlidir. Ayrica, 6n Kol
pronasyonda ve dirsek tam ekstansiyonda olmalidir, bu sekilde ekstansor tendonlarin
en iyl sekilde kuvvetlendirilmesi saglanir. El  bilegi ekstansorlerinin
kuvvetlendirilmesi hasarli yapigma yerinin tekrarli ve direngli harekete

tolerasyonunu arttirir (5).

Eksantrik egitim, tenositlerdeki mekanoreseptorleri kollajen yapimi igin
uyararak tendonu Kkuvvetlendirir ve yiiksek glukozaminoglikan konsantrasyonunu
normale dondiiriir. Bu egitim sirasinda hasarli bolgedeki kan akimi kesilir ve
neovaskiilarizasyonla yeni damar olusumu stimiile edilir, kan akis1 artar ve uzun

doénemde iyilesme beklenir (76).

Germe egzersizleri: Germe egzersizlerinden once 1sinma uygulanirsa skar
doku daha esnek hale gelir. Mills manevrast bolgeyi hareketlendirerek agriyi
azaltmak ve tenoossoz baglantida yer alan adezyonlarin riiptiiriiyle skar dokuyu

uzatmak amaciyla uygulanir (4, 54).

Pasif germe, maksimum gergin pozisyonda kas-tendon {iinitesine uygulanan
germe seklidir. Bu sekilde germe orta siddette agri olusturur. Statik germenin
derecesi, hastanin geri bildirimine gore ayarlanabilir. Lateral epikondilitli hastalarda
statik germe EKRB kasinin tendonuna uygulanmalidir. Ekstansoér karpi radialis
brevis tendonu i¢in en iyi germe pozisyonu; dirsek eklemi ekstansiyonda, 6n kol
pronasyonda, el bilegi fleksiyonda ve ulnar deviasyonda, hastanin tolerans siddetiyle
orantil olacak sekilde yapilan uygulamadir. En etkin germenin 30-45 sn siireyle
yapilmas1 Onerilir. Statik germe tedavi seanst boyunca pek ¢ok kez tekrarlanmalidir

ancak kas-tendon {initesinin uzunlugunun artisginda en fazla etki ilk germe ile
kazanilir (71, 76).
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Aktif gevsetme teknigi: Birbirlerine oblik yerlesen ve ¢aprazlasan dokularin;
adezyon, fibrozis ve lokal 6dem gibi reaktif degisikliklerle agri ve hassasiyet
olusturmasi esasina dayanir. Hassasiyet alanina gerilim uygulanirken, hasta adezyon
sahas1 boyunca dokular1 kisalmis pozisyondan uzamis pozisyona getirecek sekilde
hareket ettirir. Ekstansor karpi radialis brevis kasinin tedavisinde, lateral epikondil
distalinden proksimal gerilim uygulanirken hasta dirsegini ekstansiyona ve el bilegini

pronasyon ve fleksiyona getirmeye calisir (22).

2.3.8. Masaj

Derin transvers friksiyon masaji (DTFM), James Cyriax tarafindan
gelistirilmistir (4, 62). Derin transvers friksiyon masaji, konnektif doku masajinin
onemli bir sekli olup tendon gibi yumusak dokulara uygulanir. Dirsek tam
supinasyonda ve 90° fleksiyonda iken lateral epikondilin anterolateral yiizeyi palpe
edilerek lokal hassasiyetin oldugu bolge belirlenir. Daha sonra bagparmagm ucuyla
tenoossoz baglant: tizerinden posterior yonde basing uygulanir ve bu esnada dirsek

eklemi pozisyonu diger el yardimiyla korunur (4).

Bu masaj ile travmatik hiperemi azalir ve tendon maniiplasyona hazir hale
gelir. Derin transvers friksiyon masaji dogru uygulandiginda hizli bir analjezik etki
saglanir (kapi-kontrol teorisi ve metabolitlerin uzaklastiriimasiyla), konnektif doku
fibrillerinde daha iyi bir dizilim elde edilir, adezyonlar ¢oziiliir, giiclii ¢apraz
koprilesmeler yikilir, skar doku yumusar, vazodilatasyon olusur ve vendz
konjesyonlar azalir. 6-10 seanslik tedavilerde, 5-10 dk ve 48 saatlik araliklarla
uygulanmasi 6nemlidir. On dakika sonrasinda yanici his ortadan kalkinca, tendon

Mills maniiplasyonu i¢in hazir hale gelir.

Derin transvers friksiyon masaji kimyasal irritanlarin ¢ikartilmasi fasilite
eder, endojen opioid salinimini arttirir, agriyr azaltir. Kontraendikasyonlart; aktif
enfeksiyon, bursit veya sinir yapmin diger hastaliklari, yumusak doku

ossifikasyonlari, aktif romatoid artrit ve antikoagiilan tedavi uygulamalaridir (4).
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2.3.9. Maniiplasyon-Mobilizasyon

Maniiplasyon kisa siirede etki sagladigi igin kisilerde zamandan tasarruf

saglar ve gilinlilk yasam aktivitelerinde kisitlanma olmaksizin erken ise doniise

olanak saglar (62, 109).

Brian Mulligan tarafindan 1995 yilinda uygulanmaya baslayan MWM
(mobilization with movement) teknigi ile manuel terapi ve 6n kol ekstansor kas
kuvvetlendirilmesi bir arada kullanilir (60). MWM, anormal fasilitasyonlar: azaltarak
dirsek agrisin1 elimine eder, yumusak dokuda bazi taktil ve kompresif uyarilar
olusturur. Afferent sinir aktivitesi, bu taktil ve kompresif uyarilarin spinal kord
noronlarini inhibe etmesiyle sonuglanir (130). Diisiik yiikte uzun durasyonda kuvvet

uygulanir. Konnektif doku katmanlarinin uyumunu ve mobiliteyi artirir.

Maniiplatif tedavi eklem yapilar1 {izerine direk etki gosterir ve merkezi sinir

sisteminde fizyolojik etki saglayarak nosiseptif afferent uyarim olusturur (80).

2.3.10. Medikasyon

Kortikosteroid enjeksiyonu lateral epikondilit tedavisinde giivenli ve etkili
olarak goriinmekte ancak uzun siireli etkileri bilinmemektedir ve etkisini ortaya
koyan yeterince kanit yoktur. Yaygin olarak kullanilmakla birlikte tendonun yapisina
zararli etkileri wvardir, tekrarlama riski yiiksektir, kollajen sentezini azaltir,

tendonlarda atrofiye neden olur ve hiicre 6liimiine yol agabilir.

Agrida hizli iyilesme olusturur ve bu sekilde hastalar aktivite seviyelerini
arttirarak daha kotli yaralanmaya maruz kalirlar. Enjeksiyon uygulamasi agrida
rahatlama saglamasina ragmen eger sonrasinda aktif rehabilitasyon uygulanacaksa

tendon ve ligament riiptiirleri i¢in yiiksek risk olusturur (131).

En yaygin olarak metil prednizolon asetat, hidrokortizon, 1 veya 2 ml %1°lik
lidokain kullanilmaktadir. Enjeksiyon sonrasi lateral epikondilitin tekrarlama

olasiligiilk 6 ay i¢inde %50 kadardir. Maksimum {i¢ enjeksiyon onerilmektedir (13).
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Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII) veya parasetamol gibi
analjezik ila¢ kullanimi tendinopati agris1 igin gereklidir. SOAIli’ler topikal
uygulandiginda, sistemik ilaglarla goriilen gastrointestinal hemoraji riskini azaltir.

Kronik tendinopatiler inflamatuar olmadigi igin bu tipte ilaglara gerek yoktur (79).

2.3.11. Cerrahi

Lateral epikondilitli hastalarda her tiirlii tedaviye ragmen yakinmalar 6 aydan
daha uzun siire devam ederse, 2 haftalik immobilizasyon ve 2 kez yapilmis steroid
enjeksiyonuna cevapsizsa, giinlilk yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz etkileyen
kronik agriya neden oluyorsa, 6n kol kaslarinda atrofi, gii¢siizliik ve hastanin yasam

kalitesinde belirgin azalma olusturuyorsa cerrahi tedavi onerilir (9, 105).

Kronik inflamatuar doku debritman1 ve yaygin ekstansor tenotomi
uygulanabilir. Cerrahi sonrasi, kiside non-operatif tedaviye benzer rehabilitasyon
programi uygulanmalidir. ik 6 haftada amag, iyilesmeye paralel olarak hafif
kuvvetlendirme programlariyla el bilegi ve dirsekte tam eklem hareket genisligine

ulagmaktir.

En yaygin olarak ekstansor kas-tendon orijini gevsetilir ve aniiler ligamentin
proksimal 1/3’i rezekte edilir (9, 83). Genellikle 3-6 aylik konservatif tedaviye cevap
vermeyen olgularda, skar veya fibroz doku alaninda gevseme saglamak i¢in anormal
tendonun eksizyonu ve longitudinal tenotomiler tercih edilir. En fazla %5 olgu lateral

gevsetme operasyonuna gereksinim duyar (19).
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2.3.12. Koruyucu Tedaviler

Hastalar giinliik yasam aktivitelerinde ve is yeri aktivitelerinde, sporcuysa
sportif faaliyetlerinde, uymalar1 gereken pozisyonlar ve agriyi agreve eden
pozisyonlardan kaginmalar1 hakkinda bilgilendirilmelidir. Aktivite modifikasyonlari,
hasta egitimi, ergonomik tavsiyeler, B vitamini destegi onerilmektedir. El sikisma,
kavrama, kaldirma, bigak kullanma, yazi yazma, araba kullanma, ¢ekig-tornovida
kullanma gibi aktiviteler yasaklanmalidir. Hastalar aktiviteye dereceli olarak

donmelidir.

En azindan 3 ay siireyle asir1 yiiklenmelerden kacinilmalidir. Sporcularda
ozellikle dogru teknigin Ogretilmesi hedeflenir. Raket sporcularinda kavranacak
objelerin tutma yerlerini genisletmek ve dogru kavrama biiyiikliigiinii belirlemek
onemlidir. Isle ilgili hastaliklarda is ve is yeri analizi ve gerekli ergonomik
modifikasyonlar yapilmali, bireye diizgiin viicut mekanigi egitimi verilmeli, dereceli

is zorlastirma protokolii uygulanmalidir (81).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Subat 2013 ve Ekim 2014 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi

Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon poliklinigine dirsek agris1 sikayeti ile bagvuran, klinik ve laboratuvar

degerlendirmeler sonunda lateral epikondilit tanisi alan 51 hasta ile gergeklestirildi.

Calismaya katilan her hasta yazili ve sozlii olarak bilgilendirildi ve yazili onamlari

alind1. Calismamuz Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma

ve Uygulama Hastanesi Etik Kurulu’nun 14.05.2013 tarih ve 05 nolu karar1 ile Etik

Kurul onayi ald1.

6.

7.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

. Dirsek eklemi lateralinde agr1 olmasi

. Lateral epikondil iizerinde hassasiyet olmasi

. Direngli el bilegi ekstansiyonu ile agr1 olmasi
. 18-70 yas arasinda olmas1

. Lateral epikondilite bagli semptomlarininen fazla 6 aydir olmasi

Calisma dis1 birakilma Kriterleri:

. Farkl1 bir dirsek problemi veya birden fazla dirsek problemi bulunmasi

. Alt1 aydan uzun siiredir yakinmalariin olmasi

. Servikal vertebra veya diger iist ekstremite ile ilgili problemlerin olmas1
. Sistemik romatolojik hastalig1 diisiindiiren bulgularin varlig

. Dirsek eklemi operasyonu geg¢irmis olmasi

Tendon riiptiirii bulunmasi

Humerus, radius veya ulna fraktiirii hikayesi nedeniyle eklem hareket agikliginin

limitli olmas1

8.

Diizenli antiinflamatuar ila¢ tedavisi almasi
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9. Osteoporoz, malignite, hemofili ykiisiiniin olmasi
10. Norolojik etkilenim olmast

11. Kognitif fonksiyon bozuklugu nedeniyle kooperasyon gii¢liigli olmasi ve

calismaya katilmay1 reddetmesi

Calismay1 kabul eden hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, dominant ve etkilenen
ekstremitesi, kullandigi ilaglar kaydedildi. Ayirici tani i¢in laboratuvar tetkikleri (tam
kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi) ve radyografileri (dirsek eklemi

mukayeseli) degerlendirildi.

Calisma Dizayni

Calismamiz prospektif, randomize kontrolli ve ¢ift kor bir klinik ¢alisma olarak

planlandi.

Randomizasyon

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 51 hasta kapali zarf yontemiyle
randomize olarak her biri 17 hastadan olusan 3 gruba ayrildi. Hastalardan kesikli
ultrason, siirekli ultrason ve plasebo yazili zarflardan birini segmeleri istendi. Segilen
zarf fizyoterapist tarafindan agildi ve yazili olan protokol hastaya ve doktora

sOylenmeden uygulandi.

Tedavi Protokolii

On yedi hastadan olusan 1. gruptaki hastalara 2 hafta boyunca haftada 5 giin,
5 dakika 1,5 MHz frekansta, 1 W/cm? dozda siirekli ultrason tedavisi uygulandi.
Uygulama 5 cm c¢apinda bir aplikatorle (Sonopuls 434; Enraf Nonius, Delft,
Hollanda) hastalar oturur pozisyonda ve ultrason uygulanacak bdlgeye hi¢ bir

farmakolojik madde igermeyen jel siiriilerek sirkiiler hareketlerle gerceklestirildi.
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On yedi hastadan olusan 2. gruptaki hastalara yine 2 hafta boyunca haftada 5
giin, 5 dakika siireyle, ayni ultrason ekipmani ve teknikle 1,5 MHz frekansta, 1

W/cm? dozda ve 1:4 oraninda kesikli ultrason tedavisi verildi.

On yedi hastadan olusan tiglincii gruba ise yine ayni ekipman ve teknikle 2
hafta boyunca haftada 5 giin 5 dakika plasebo ultroson tedavisi (ultrasonun diigmesi

acilmayarak) uygulandi.

Tim gruplardaki hastalara giinde 3 kez 500 mg dozda parasetamol tablet
recete edildi. Hastalara bu siirecte diger hastaliklar igin diizenli olarak kullandiklar
ilaglar disindaki ilaglar1 kullanmamalar1 onerildi. Agr1 nedeniyle ilag kullanmalari
gerektigi takdirde 500 mg dozda parasetamol tablet kullanmalar1 sdylendi ve her
hastaya giinliik aldiklar1 parasetamol adedini isaretleyebilecekleri bir ¢izelge verildi.

Tedavi sonrasinda bu ¢izelgeler degerlendirilerek parasetamol kullanimlar

kaydedildi.

Degerlendirmeler tedaviden 6nce, tedavi bitiminden hemen sonra ve tedavi
bitiminden bir ay sonra gerceklestirildi. Tiim degerlendirmeler uygulanan tedavi

protokollerini bilmeyen ayni1 klinisyen tarafindan yapildi.

Degerlendirme parametreleri

1. Viziiel analog skala (VAS)

Hastalarin; istirahat ve hareket sirasindaki agri diizeyleri, 0-10 arasinda
puanlandirilan Viziiel Analog Skala ile degerlendirildi. Agri degerlendirmesi
amaciyla kullanilan VAS ucuz, basit, skorlamasi hizli, hasta tarafindan kolay
anlagilan ve son 24 saatlik agriy1 degerlendirebilen subjektif bir yontemdir (89, 132).
Hastalardan hissettikleri agriy1, hi¢ agri olmamasi 0 ve hayati1 boyunca karsilastigi en
siddetli agr1 10’u ifade edecek sekilde derecelendirmeleri istendi.
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2. Kavrama giicii

Kavrama kuvveti maksimum kavrama kuvveti olarak “Baseline Hydraulic
Hand Dynamometer Irvington NY 10533 Pounds USA” marka el dinamometresi ile
hasta sandalyede otururken omuz 0 derece abdiiksiyon ve nétral pozisyonda, dirsek
90 derece fleksiyonda iken olgiildii. Her hasta igin 3 &lgiim yapilarak bunlarin
ortalamasi alindi ve Olglimler arasinda 30 saniyelik dinlenme stireleri verildi. Bu

sekilde hastalardan yapabildikleri maksimum kavrama istendi (7).

3. Duruoz’iin El indeksi:

Fonksiyonel degerlendirme Duru6z’iin el indeksi ile yapildi. Bu 6lgek el ve el
bilegi aktivitesini degerlendiren fonksiyonel bir yetersizlik gostergesidir (133).
Hastalarin giinliik etkinlikleri hicbir yardimci alet kullanmadan gergeklestirme
derecesi, toplam 18 sorudan olusan ve her sorunun 0-5 arasi puanlandirildig bu el

indeksi ile degerlendirildi. Hastalarin zorluk derecelerini,

Hi¢ zorluk ¢ekmeden: 0
Cok az zorlukla: 1

Biraz zorlukla: 2

Cok zorlukla: 3

Hemen hemen imkansiz: 4

Imkansiz: 5 seklinde ifade etmeleri istendi.

Mutfakta

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz?

2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz?
3-Dolu bir tabagi tutabiliyor musunuz?

4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz?
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5-Daha once acilip kapatilmig bir kavanozun kapagini agabiliyor musunuz?
6-Bigakla et kesebiliyor musunuz?
7-Catal1 yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor musunuz?

8-Meyve soyabiliyor musunuz?

Giyinme
9-Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz?

10-Fermuar acip kapatabiliyor musunuz?

Temizlik
11-Yeni dis macunu tiipiinii sikabiliyor musunuz?

12-Dis fircasini etklili olarak tutabiliyor musunuz?

Is yerinde
13-Normal kursun veya tiikenmez kalemle kisa bir ciimle yazabiliyor musunuz?

14-Normal kursun veya tiikenmez kalemle mektup yazabiliyor musunuz?

Diger

15-Yuvarlak kap1 veya pencere tokmagini ¢evirebiliyor musunuz?
16-Makasla bir parga kagit kesebiliyor musunuz?

17-Masanin tizerindeki bozuk parayi alabiliyor musunuz?

18-Anahtar kilitte ¢evirebiliyor musunuz?

Bu indeksten alinan toplam puanlar kaydedildi.
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4. Patient-Rated Tenis Elbow Evaluation (Tenisci dirsegi degerlendirme

formu)

Foksiyonel durumun ve semptomlarin siddetinin degerlendirilmesinde
Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) sorgulamasi kullanildi (134).
PRTEE agn diizeyinin ve fonksiyonel kisitliligin degerlendirildigi iki alt skala icerir.
Agr1 diizeyi her biri 0-10 (0: hi¢ agr1 yok, 10: en siddetli agr1) arasi1 puanlandirilan 5
sorudan, fonksiyonel kisitlilik ise her zamanki aktivitelerimizi degerlendiren her soru
0-10 (0: hi¢ zorlanmadan 10: imkansiz) arasi puanlandirilan 4 ve 6zel aktivitelerimizi
degerlendiren her soru 0-10 (0: hi¢ zorlanmadan 10: imkansiz) aras1 puanlandirilan 6

sorudan olusur.

Agr Diizeyi
1)istirahat halindeki
2)Tekrarlayict kol hareketleri gerektiren isleri yaparken
3)i¢i dolu bir ¢anta tasirken
4)Agrmizin en az oldugu zaman

5)Agrimizin en ¢ok oldugu zaman

Fonksiyonel Kisitlilik
a) Ozel Aktiviteler
1) Anahtarla kap1 agmak
2) Evrak veya ¢anta tasimak
3) Dolu bir kahve kupasindan kahve igmek
4) Kavanoz kapagini agmak
5) Pantolon giymek

6) Islak bir bezi sikmak
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b) Her zamanki aktiviteler
1) Giyinmek, yikanmak...
2) Temizlik, ev isleri...
3) Is yerinde ¢alismak

4) Sporsal aktivitelerde bulunmak

Patient-Rated Tenis Elbow Evaluation puanimi eldeetmek ig¢in fonksiyonel

kisitlilik puani ikiye boliinek agr1 diizeyi puaniyla toplandi.

5. Ultrasonografik (USG) él¢iim

Ultrasonografik degerlendirmeler kas-iskelet sistemi konularinda deneyimli
bir radyolog tarafindan 8 MHz lineer prob iceren Toshiba Aplio 500A tarayici
kullanilarak yapildi. Olgiimler hasta oturur pozisyonda, dirsek yaklasik 70 derece
fleksiyonda, el bilek notral pozisyonda ve el parmaklari semifleksiyonda olacak
sekilde saglandi. Etkilenen ekstremitedeki ortak ekstansor tendonun sagital
diizlemdeki maksimum kalinlig1 tedaviden once ve tedaviden hemen sonra

kaydedildi (135).

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences for Windows) 18.0 istatistik paket programi kullanildi.
Tanimlayici istatistiksel analizde ortalama+standart deviasyon, median (min-max) ve
yiizde degerleri degerlendirildi. Gruplarin birbiri ile karsilastirilmast i¢in one-way
ANOVA ve ki kare testlerinden yararlanildi. Grup igi karsilastirmalarda Wilcoxon
testi kullamld. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kabul edildi.
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Calisma 33 kadin (%64,8) ve 18 erkek hasta (%35,2) olmak iizere toplam 51

olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 27 ile 64 arasinda degismekte olup, ortalama

yas 46,52+6,16’dir. On yedi hastadan olusan 1. gruba 2 hafta boyunca haftada 5 giin,

5 dakika 1,5 MHz frekansta, 1 W/cm? dozda siirekli ultrason tedavisi, yine 17

hastadan olusan 2. gruba 2 hafta boyunca haftada 5 giin, 5 dakika 1,5 MHz frekansta,

1 W/cm? dozda ve 1:4 oraninda kesikli ultrason tedavisi ve 17 hastadan olusan 3.

gruba ise 2 hafta boyunca haftada 5 giin, 5 dakika ayni1 ekipmanla cihazin diigmesi

acilmadan plasebo uygulandi. Bu ii¢ tedavi grubunda yer alan hastalarin demografik

bulgular1 Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Plasebo Siirekli Kesikli
(n=17) (n=17) (n=17)
Yas 47,05+6,76 45,29+7,53 47,23+4,20
Cinsiyet (E/K) 6/11 7/10 5/12
Meslek
Ev hanim 4 (%23,5) 6 (%35,3) 8 (%47,1)
Calisan 11 (%64,7) 9 (%52,9) 5 (%29,4)
Emekli 2 (%11,8) 2 (%11,8) 4 (%23,5)
Semptom siiresi (ay) 3,74+2,13 3,52+1,93 3,69+2,03
Dominant ekstremite
(sag/sol) 14/3 15/2 15/2
Etkilenen ekstremite
(sag/sol) 14/3 12/5 14/3
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Gruplar arasinda yas, cinsiyet, meslek, dominant ekstremite, etkilenen
ekstremite ve semptom siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Tim gruplarda dominant ekstremite etkilenimi ve kadin

cinsiyet orani daha fazla bulunmustur.

Tablo 4.2°de tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast l.ayda VAS ile

Ol¢iilen istirahat agris1 skorlarinin grup i¢i degerlendirmeleri verilmektedir.

Tablo 4.2. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay VAS ile dlgiilen

istirahat agris1 skorlarinin grup i¢i degerlendirmesi*

VAS istirahat Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1. ay
Plasebo 3,3+1,37 2,9+ 1,54 2,8+ 1,82
Siirekli 3,0+ 1,23 2,2+ 1,79 2,1+ 1,51
Kesikli 3,2+ 1,25 2,3+ 1,43 2,1+1,38

*Sonuglar Ort£SD seklinde verilmistir

Her ti¢ tedavi grubunda da tedavi dncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi
1. ay ve tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 1. ay sonuglarinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.3’te tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda VAS ile

Olciilen hareket agris1 skorlarinin grup i¢i degerlendirmeleri verilmektedir.
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Tablo 4.3. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay VAS ile 6lgiilen

hareket agris1 skorlarinin grup i¢i degerlendirmesi*

VAS Hareket Tedavi oncesi Tedavi sonrast  Tedavi sonrasi 1. ay
Plasebo 7,6+ 2,03 5,9+1,87° 6,3+ 2,17

Siirekli 7,8+ 1,77 5,4+ 1,522 41+ 1,93b

Kesikli 8,1+ 1,58 5,8+ 1,43 3,7+ 1,55"¢

*Sonuglar Ort£SD seklinde verilmistir
4tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (p<0,05)
® tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 1. ay (p<0,05)

“tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay (p<0,05)

Plasebo grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi hareket agrisi
diizeyindeki ortalama diigiis miktar1 1,7 olarak saptanmis olup istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 1. ay ve
tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 1. ay sonuglarinda ise istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir (p>0,05).

Stirekli ultrason grubunda; tedavi dncesine gore tedavi sonrasi hareket agrisi
diizeyindeki ortalama diigiis miktar1 2,4 olarak saptanmis olup istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 1. ay
sonuglarinda goriilen ortalama 3,7’lik diisiis de yine istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Tedavi sonrasi ile tedavi sonrast 1. ay sonuglari arasindaki fark
iseistatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Kesikli ultrason grubunda; tedavi dncesine gore tedavi sonrasi hareket agrisi
Olgiimlerinde ortalama diisiis miktar1 2,3 olarak saptanmig olup istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast 1. ay
sonuglarinda goriilen ortalama 4,4’lik distis de istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Tedavi sonrasi ile tedavi sonrast 1. ay sonuglart arasindaki fark da yine

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.4°de tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 1. ayda
dinamometre ile degerlendirilen kas giliglerinin grup i¢i degerlendirmeleri

verilmektedir.

Tablo 4.4. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay kas gii¢lerinin grup

ici degerlendirmesi*

Kas giicii Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1. ay
Plasebo 22,0+ 9,37 23,3+ 12,97° 22,8+ 11,56

Siirekli 24,3+ 8,44 26,6 = 13,54° 26,4 + 10,74
Kesikli 254 + 8,32 27,3 11,24 27,6+ 9,35"

*Sonuclar Ort£SD seklinde verilmistir
4tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (p<0,05)

Y tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 1. ay (p<0,05)

Plasebo grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi dinamometre ile
olgtilen kas giiglerinde ortalama artis miktar1 1,30 olarak saptanmis olup istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast 1. ay ve
tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 1. ay sonuglarinda ise istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir (p>0,05).

Stirekli ultrason grubunda; tedavi oncesine gore tedavi sonrasi dinamometre
ile Olgiilen kas gliglerinde ortalama artis miktart 2,30 olarak saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi
sonrast 1. ay sonuglarinda goriilen ortalama 2,1°’lik artig da istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrast 1. ay sonuglarinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Kesikli ultrason grubunda; tedavi dncesine gore tedavi sonrast dinamometre
ile Ol¢iilen kas giiglerinde ortalama artis miktar1 1,90 olarak saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi

sonrast 1. ay sonuclarinda goriilen ortalama 2,2’lik artis da istatistiksel
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olarakanlamlidir (p<0,05). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 1. ay sonuglarinda

ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.5’te tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda Duruéz’iin

el indeksi skorlariin grup i¢i degerlendirmeleri verilmektedir.

Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay Duru6z’iin el indeksi

skorlarinin grup i¢i degerlendirilmesi*

Duru6z’iin el Tedavi oncesi Tedavi sonras1  Tedavi sonrasi 1. ay
indeksi

Plasebo 340+154 27,7 £14,6° 30,4 £16,2

Siirekli 33,4+ 14,9 19,1+ 13,8 16,7 +12,5°

Kesikli 37,1+12,2 22,4+ 16,3 11,4+ 11,6%

*Sonuglar Ort£SD seklinde verilmistir

4tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (p<0,05)

® tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 1. ay (p<0,05)
“tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay (p<0,05)

Y tedavi éncesi ve tedavi sonrast 1. ay (p<0,01)

Plasebo grubunda; tedavi oncesine gore tedavi sonrasi dlgiilen Durudz’iin el
indeksi degerlendirmesinde ortalama diisiis miktar1 6,30 olarak saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrast 1. ay Ve tedavi sonrasma gore tedavi sonrasi 1. ay sonuglarinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Stirekli ultrason grubunda; tedavi oncesine goére tedavi sonrasi Olgiilen
Duru6z’iin el indeksi skorlarindaki ortalama diisiis miktar1 14,7 olarak saptanmig
olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesine gore
tedavi sonrast 1. ay sonuglarinda goriilen ortalama 16,7°lik diisiis de istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Tedavi sonrasi ile tedavi sonrast 1. ay sonuglari

arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Kesikli ultrason grubunda; tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda Duruéz’iin
el indeksi skorlarindaki ortalama diisiis miktar1 14,3 olarak saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasi 1. ay sonuglarinda goriilen ortalama 25,7’lik diistisise istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamlhidir (p<0,01). Tedavi sonrast ile tedavi sonrasi 1. ay sonuglari

arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.6’da tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda Patient-
Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) skorlarinin grup i¢i degerlendirmeleri

verilmektedir.

Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay Patient-Rated Tennis

Elbow Evaluation (PRTEE) skorlarinin grup i¢i degerlendirilmesi*

PRTEE Tedavi dncesi Tedavi sonras1  Tedavi sonrasi 1. ay
Plasebo 50,7+ 11,5 44,3 +12,1° 455+ 10,7

Siirekli 51,7+ 9,6 33,2+9,8 26,2+ 8,8"

Kesikli 55,4+ 9,3 37,9+ 10,1 24,4+ 8,7°°

*Sonuglar Ort£SD seklinde verilmistir
8tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (p<0,05)
® tedavi éncesi ve tedavi sonras 1. ay (p<0,01)

“tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay (p<0,05)

Plasebo grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Olgiilen PRTEE
skorlarinda ortalama diisiis miktart 6,4 olarak saptanmis olup istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05).Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 1. ay ve
tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 1. ay sonuglarinda ise istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmamuistir (p>0,05).
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Stirekli ultrason grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Olgiilen
PRTEE skorlarinda ortalama diisiis miktar1 18,5 olarak saptanmis olup istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 1. ay
sonuglarinda goriilen ortalama 15,5’lik diisiis ise istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamlhidir (p<0,01). Tedavi sonrasi ile tedavi sonras1 1. ay sonuclar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Kesikli ultrason grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Olgiilen
PRTEE skorlarindaki ortalama diisiis miktar1 17,5 olarak saptanmis olup istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 1. ay
sonuglarinda goriilen ortalama 31°lik diistis ise istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamlidir (p<0,01). Tedavi sonrasi ile tedavi sonras1 1. ay sonuglar1 arasindaki fark

da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.7°de tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda
ultrasonografik (USG) yontem ile Olgiilen ortak ekstansér tendon kalinliklari

verilmektedir.

Tablo 4.7. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay ortak ekstansor

tendon kalinlik 6l¢iimlerinin grup i¢i degerlendirmesi®

Ortak ekstansor Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
tendon kalinhgi

Plasebo 2,8+0,7 2,709
Siirekli 2,9+ 0,8 2,6£0,7
Kesikli 3,0+ 0,9 2,4+0,7

*Sonuclar Ort+£SD seklinde verilmistir
%tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (p<0,05)
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Plasebo uygulanan ve siirekli ultrason tedavisi alan grupta tedavi oncesi ve
tedavi sonrast USG ile bakilan ortak ekstansor tendon kalinlik 6l¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Kesikli ultrason tedavisi alan grupta ise tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast USG
ile bakilan ortak ekstansor tendon kalinlik dlgtimlerinde istatistiksel olarak anlaml
diizeyde fark saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.8°de VAS ile olgiilen istirahat skorlarinin gruplar arasinda
karsilastirmasi verilmistir.

Tablo 4.8. VAS ile dlgiilen istirahat agrist skorlarinin gruplar arasinda

karsilastirilmast™
Istirahat agrisi Plasebo(Ort+SD)  Siirekli(Ort+SD) Kesikli(Ort+SD)
Tedavi oncesi 3,3+ 1,37 3,0+ 1,23 3,2+ 1,25
Tedavi sonrasi 2,9+ 1,54 2,2+ 1,79% 2,3+ 1,43
Tedavi sonras1 1. Ay 2,8+ 1,82 2,1+ 1,51° 2,1+1,38°

*Sonuclar Ort£SD seklinde verilmistir

& tedavi sonrast siirekli ultrason ile plasebo karsilastiriimasi (p<0,05)

® tedavi sonrasi kesikli ultrason ile plasebo karsilastirilmast (p<0,05)

¢ tedavi sonrasi 1. ay siirekli ultrason ile plasebo karsilastirilmasi (p<0,05)

Y tedavi sonrasi 1. ay kesikli ultrason ile plasebo karsilastiriimasi (p<0,05)

Stirekli ve kesikli ultrason gruplar1 arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast
istirahat agris1 diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Her iki tedavi grubu plasebo grubu ile karsilastirildiginda, stirekli ve
kesikli ultrason tedavisi alan gruplarda istatistiksel olarak anlamli azalma

bulunmustur (p<0.05).
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Bu parametre agisindan siirekli ve kesikli ultrason gruplari arasinda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi 1. ayda istirahat agris1 Olglimlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamakla birlikte (p>0.05), her iki grupta da plasebo uygulanan

gruba gore agr1 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.9’da VAS ile olgiilen hareket agris1 diizeylerinin gruplar arasinda

karsilastirmasi verilmistir

Tablo 4.9. VAS ile dlgiilen hareket agrist skorlarinin gruplar arasinda

karsilastirilmast™®
Hareket agrisi Plasebo(Ort£SD) Siirekli(Ort+=SD) Kesikli(Ort+SD)
Tedavi Oncesi 7,6 £2,03 78+1,77 8,1+1,58
Tedavi sonrasi 59+ 1,87 54 +1,52° 5,8 + 1,43
Tedavi Sonrasi 1.ay 6,3+2,17 4,1 +1,93° 3,7 + 1,55

*Sonuglar Ort£SD seklinde verilmistir

& tedavi sonrast siirekli ultrason ile plasebo karsilastiriimasi (p<0,05)

® tedavi sonrasi kesikli ultrason ile plasebo karsilagtirilmast (p<0,05)

¢ tedavi sonrasi 1. ay siirekli ultrason ile plasebo karsilastirilmas: (p<0,05)

¢ tedavi sonrasi 1. ay kesikli ultrason ile plasebo karsilastirilmasi (p<0,05)

Stirekli ve kesikli ultrason gruplar1 arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
VAS hareket Ol¢iimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Her iki grup plasebo grubu ile karsilastirildiginda, VAS ile degerlendirilen
hareket agris1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu saptanmistir
(p<0.05).
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 1. ay hareket agrist VAS skorlarinda siirekli
ve kesikli ultrason gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05). Plasebo grubu ile karsilastirildiginda ise her iki grupta da

plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmustir (p<0.05).

Tablo 4.10’da dinamometre ile degerlendirilen kavrama giicii degerlerinin

gruplar arasinda karsilagtirmasi verilmistir.

Tablo 4.10. Kas giicii degerlerinin gruplar arasinda karsilagtiritlmasi™*

Kas giicleri Plasebo(Ort+SD) Siirekli(Ort+SD) Kesikli(Ort+SD)
Tedavi Oncesi 22,0+ 9,37 24,3 + 8,44 25,4+ 8,32
Tedavi sonrasi 23,3+ 12,97 26,6 + 13,54 27,3+ 11,24
Tedavi Sonras1 1. ay 22,8+ 11,56 26,4+ 10,74 27,6+£9,35

*Sonuclar Ort£SD seklinde verilmistir

Dinamometre ile degerlendirilen kas gii¢leri a¢isindan gruplar arasinda 6lgtim
yapilan higbir zaman periodunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.11’de Duru6éz’iin el indeksi skorlarinin gruplar arasinda

karsilastirmasi verilmistir.

Tablo 4.11. Durudz’iin el indeksi skorlarinin gruplar arasinda karsilagtiritlmasi™

Duruéz el indeksi Plasebo(Ort£SD) Siirekli(Ort£SD) Kesikli(Ort+SD)
Tedavi Oncesi 34,0 £15,4 33,4+ 14,9 37,1+ 122
Tedavi sonrasi 27,7+ 14,6 19,1 + 13,82 224+ 16,3°

Tedavi Sonras1 1. ay 30,4 + 16,2 16,7 £12,5° 11,4 £11,6°
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*Sonuclar Ort=SD seklinde verilmistir

& tedavi sonrasi siirekli ultrason ile plasebo karsilastiriimasi (p<0,05)

® tedavi sonrasi kesikli ultrason ile plasebo karsilastirilmast (p<0,05)

¢ tedavi sonrasi 1. ay siirekli ultrason ile plasebo karsilastirilmast (p<0,05)

Y tedavi sonrasi 1. ay kesikli ultrason ile plasebo karsilastiriimasi (p<0,05)

Stirekli ve kesikli ultrason gruplar1 arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast
Duru6z’iin el indeksi skorlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05). Her iki tedavi grubu plasebo grubu ile karsilastirildiginda,
tedavi sonrasinda siirekli ve kesikli ultrason tedavisi gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli diizelme bulunmustur (p<0.05).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 1. ayda Duru6z’iin el indeksi skorlarinda
siirekli ve kesikli ultrason gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05). Plasebo grubu ile karsilastirildiginda ise her iki grupta da

plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmustir (p<0.05).

Tablo 4.12’de PRTEE skorlarinin gruplar arasinda karsilastirmasi verilmistir

Tablo 4.12. Patient-Rated Tenis Elbow Evaluation (PRTEE) skorlarinin gruplar

arasinda karsilastirilmas1*

PRTEE Plasebo(Ort+SD)  Siirekli(Ort£SD)  Kesikli(Ort£SD)
Tedavi Oncesi 50,7 + 11,5 51,7+9.,6 55,4 +9,3

Tedavi sonrasi 443+ 12,1 33,2+9,8° 37,9+ 10,1°
Tedavi Sonras1 1.ay 455+ 10,7 26,2 + 8,8° 24,4 +8,7°

*Sonuclar Ort+=SD seklinde verilmistir

& tedavi sonrast siirekli ultrason ile plasebo karsilastiriimasi (p<0,05)

® tedavi sonrasi kesikli ultrason ile plasebo karsilastirilmast (p<0,05)

¢ tedavi sonrasi 1. ay siirekli ultrason ile plasebo karsilastirilmas: (p<0,05)

Y tedavi sonrasi 1. ay kesikli ultrason ile plasebo karsilastirilmasi (p<0,05)
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Stirekli ve kesikli ultrason gruplar1 arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
PRTEE skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Her iki tedavi grubu plasebo grubu ile karsilastirildiginda, siirekli ve kesikli ultrason
tedavisi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme bulunmustur (p<0.05).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 1. ay PRTEE skorlarinda siirekli ve kesikli
ultrason gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).
Plasebo grubu ile karsilastirildiginda ise her iki grupta da plasebo grubuna goére

istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir (p<<0.05).

Tablo 4.13’de ultrasonografik olarak olgiilen ortak ekstansor tendon

kalinligiin gruplar arasinda karsilastirmasi verilmistir.

Tablo 4.13. Ultrasonografik (USG) olarak 6lgiilen ortak ekstansor tendon kalinliginin

gruplar arasinda karsilagtirilmasi™*

Ortak ekstansor  Plasebo(Ort+SD) Siirekli(Ort+=SD)  Kesikli(Ort+SD)
tendon kalinhg:

Tedavi Oncesi 28+0,7 29+0,8 3,0+0,9

Tedavi sonrasi 2,7+0,9 26+0,7 2.4+0,7%0

*Sonuclar Ort+£SD seklinde verilmistir
#kesikli ultrason ile siirekli ultrason grubunun karsilastiriimas: (p<0,05)

® kesikli ultrason ile plasebo grubunun karsilastirilmast (p<0,05)
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Stirekli ultrason grubunda plasebo uygulanan gruba gore tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasinda USG ile oOlgiilen ortak ekstansor tendon kalinliklari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamustir (p>0.05).

Kesikli ultrason grubunda ise hem plasebo hem de siirekli ultrason uygulanan
gruplarla karsilastirma yapildiginda, ortak ekstansor tendon kalinliklari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir (p<0.05).

Gruplarin higbirinde tedaviye bagli bir yan etki gozlemlenmemis ve higbir

hastada parasetamol ihtiyact olmamustir.
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5. TARTISMA

Randomize ve ¢ift kor plasebo kontrollii olarak tasarlanan bu calismada
lateral epikondilitli hastalarda kesikli, siirekli ve plasebo ultrason uygulamalarinin

etkinlikleri arastirildu.

Lateral epikondilit tanili hastalarin degerlendirmesinde yas, cinsiyet,
dominant ve etkilenen ekstremite, meslek ve agri siiresi sorgulanmalidir (8, 128,
132). Calismamizda bu parametreleri iceren degerlendirmeler yapilmistir. Otuz
yasindan sonra eklem kapsiilii, tendon ve yumusak dokular su icerigini ve esnekligini
kaybederek daha frajil hale gelirler. Bu da lateral epikondilitin neden 30-60 yaslari
arasinda daha sik goriildiigiinii agiklar (136). Yapilan galismalar kadinlarin daha ¢ok
etkilendigini isaret etmektedir (8, 10, 87, 107). Yine ¢ogunlukla dominant kol
etkilenir (%75), nadiren bilateral tutulum goériilebilir (9, 16, 17, 81). Calismamizda
hastalarin 33’1 (%64,3) kadin, 181 (%35,2) erkekti, yas ortalamas1 46,52+6,16 idi ve
dominant kol etkilenimi daha fazlaydi. Tim bu sonuglar literatiirle uyum

gostermektedir.

Calismamizda uyguladigimiz tedavilerin etkinligini degerlendirmek igin
istirahat ve hareket agrisi, kas giicii, Duru6z’iin el indeksi, Patient-Rated Tennis
Elbow Evaluation (PRTEE) ve ultrasonografik olarak degerlendirilen ortak ekstansor

tendon kalinlig1 6l¢timlerini kullandik.

Viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirilen istirahat agrisinda higbir grupta
azalma saptanmazken, tedavi sonunda hareket agrisi agisindan her li¢ grupta da
anlaml diisiis saptanmustir. Kesikli ve siirekli ultrason gruplarini kendi aralarinda
istirahat ve hareket agris1 agisindan karsilastirdigimizda anlamli bir fark yokken, her
iki grubu plasebo ile karsilagtirdigimizda hem istirahat hem de hareket agrisinda

anlamli diizelme saptanmistir.

Dinamometre ile degerlendirilen kas giicinde her ii¢ grupta tedavi sonrasi
bakilan Ol¢iimlerde anlamli artis saptanirken, birinci ay kontrollerinde anlaml
diizelme goriilmemistir. Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda hicbir grubun

digerine Ustiinliigii bulunmamustir.
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Duruéz’iin el indeksi skorlarinda tiim gruplarda diizelme saptanmistir ancak
en fazla diizelme kesikli ultrason tedavisi alan grupta gézlenmistir. Kesikli ve stirekli
ultrason gruplarinin birbirlerine Ustiinligii saptanmazken, her iki grupta da plasebo

ile karsilastirildiginda anlamli diizelme goriilmiustiir.

Yine PRTEE skorlarinda her ii¢ grupta da iyilesme goriilmiis, ancak kesikli
ve siirekli ultrason tedavisi alan gruplarda istatistiksel olarak daha anlamli diizelme
oldugu saptanmustir. Kesikli ve siirekli ultrason gruplarinin birbirlerine dstiinligii
saptanmazken, plasebo ile karsilastirildiginda her iki grupta da anlamli diizelme

oldugu goriilmiistiir.

Ultrasonografik olarak 6l¢iilen ortak ekstansor tendon kalinliginda ise siirekli
ultrason ve plasebo grubunda azalma saptanmazken sadece kesikli ultrason grubunda
anlamli derecede azalma saptanmistir ve siirekli ultrason ve plasebo gruplar ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik gozlenmistir.

Yaygin kullanimmna ragmen terapotik ultrason tedavisi iizerine yapilan
calismalar siirlidir ve sonuglar tartismalidir. Binder ve ark. lateral epikondilitli
hastalarda yaptiklar1 randomize plasebo kontrollii calismada kesikli ultrasonla
plaseboyu karsilastirmiglardir. Otuz sekiz hastadan olusan birinci gruba toplam 12
seans 10 dakika 1 MHz ve 1:4 oraninda 1 W/cm?® dozunda kesikli ultrason tedavisi
verilmis ve yine 38 hastadan olusan ikinci guruba ise plasebo ultrason uygulanmustir.
Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi birinci ayda VAS agr1 skoru,
kavrama ve kaldirma gii¢leriyle degerlendirilmiglerdir. Her iki grupta da diizelme
saptanmis (plasebo %29, kesikli ultrason %63), kesikli ultrason grubu plasebo ile
karsilastirildiginda anlamli diizeyde iyilesme gozlenmistir. Bu sonuglarin 1s18inda
yazarlar lateral epikondilit tedavisinde Kesikli ultrason uygulamasinin yararl
oldugunu ileri stirmiiglerdir (137). Akin ve ark. tarafindan yapilan bir baska tek kor
randomize plasebo kontrollii ¢aligmada ise siirekli ve plasebo ultrason uygulamasinin
etkinligi karsilastirilmistir. Hastalar 30’ar kisilik iki gruba ayrilmis ve tedavi grubuna
15 seans 5 dakika boyunca 1 MHz ve 1,5 W/cm? dozunda siirekli ultrason tedavisi
uygulanmistir. Degerlendirme parametreleri olarak VAS agr1 skoru, dinamometre ile
oOlgiilen kas giicii, Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH-T) ve Short-
Form (SF)-36 6lgekleri kullanilmistir. Her iki grupta da tiim parametrelerde diizelme
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saptanmistir. Siirekli ultrason ve plasebo gruplarnt karsilastirildiginda, kas giict
digindaki tim parametrelerde siirekli ultrason tedavisi lehine anlamli derecede
diizelme oldugu saptanmistir (29). Metodolojide baz1 farkliliklara ragmen,

calismamizin sonuglari bu ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur.

Literatiirde ultrason tedavisinin plaseboya iistin olmadiginin gosterildigi
yayinlar da mevcuttur. Ornegin D’Vaz lateral epikondilit tanili 48 hastayla yapmus
oldugu cift koér randomize kontrollii bir ¢alismada, kesikli ultrason ile plaseboyu
karsilastirmistir. Bu calismada, hastalar 6. ve 12. haftalarda VAS, PRTEE ve
kavrama giici parametreleri kullanilarak degerlendirilmistir. Tedavi grubuna 20
dakika boyunca, 1,5 MHz ve 3 W/cm? dozunda kesikli ultrason uygulanmuistir.
Kesikli ultrason grubunda tiim parametrelerde diizelme olmasina ragmen plasebo
grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (30). Baska birrandomize plasebo kontrollii ¢alismada ise Haker
lateral epikondilit tanili 45 hastada kesikli ultrason ile plaseboyu karsilastirmistir.
Tedavi grubuna 1 MHz ve 1:4 oraninda 1 W/cm2 dozunda 10 dakika, toplam 10
seans kesikli ultrason uygulamistir. Ugiincii ve 12. aylarda yapilan
degerlendirmelerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir
(31). Lundeberg ve ark. tarafindan yapilan diger bir randomize kontrollii ¢alismada
lateral epikondilit tanili 99 hasta plasebo, siirekli ultrason ve kontrol grubu olmak
iizere iige ayrilmustir. Birinci gruba 1 MHz 1 W/cm? dozunda 10 dakika siireyle
haftada 2 kez toplam 10 seans siirekli ultrason, ikinci gruba plasebo ultrason, ti¢lincii
gruba ise 5 hafta boyunca istirahat uygulamistir. Tedavi sonunda ve tedaviden sonra
liclincli ayda hastalar degerlendirilmistir. Siirekli ultrason grubunda %36 plasebo
grubunda %30 ve konrol grubunda %24 oraninda diizelme saptanmistir. Ugiincii ayin
sonunda kontrol grubuyla karsilagtirildiginda siirekli ultrason grubunda anlamli bir
diizelme saptanmasina karsin, plasebo grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanamamistir (32). Uyguladigimiz doz bu ¢aligmalarla benzer
olmasina karsin, elde edilen sonuglarin ¢eliskili olmas1 ¢calismaya dahil edilen hasta
gruplar1 arasindaki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Nitekim biz ¢alismamiza
yakinmalar1 en fazla 6 aydir olan hastalar1 dahil ettigimiz halde, gerek Haker,

gerekse D’Vaz ve Lundeberg daha kronik donemde olan hastalarla ¢alismislardir.
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Yukaridaki ¢aligmalardan farkli olarak, lateral epikondilit tedavisinde farkli
fiziksel ajanlarin kombine edildigi ¢alismalar da mevcuttur. Oken’in yapmis oldugu
tek kor randomize kontrollii bir ¢alismada lateral epikondilit tanili 65 hastay1 ti¢
gruba ayirmustir. Birinci gruba ultrason (1 MHz ve 1,5 W/cm? dozunda 5 dakika
siireyle 10 seans)+egzersizt+hotpack, ikinci gruba breys+egzersizt+hotpack, ticlincii
gruba da lazer (632,8 nm dalga boyunda 10 mV dozunda 10 dakika boyunca 10
seans)+egzersiz+hotpack tedavilerini uygulamistir. Hastalar1 tedavi Oncesi, tedavi
sonrasi, tedavi sonras1 2. ve 6. haftalarda VAS ve kavrama giici parametreleriyle
degerlendirmistir. Tedavi sonrasi, tedavi sonras1 2. ve 6. haftalarda olgiilen VAS
degeri tiim gruplarda diizelme gostermistir. Kavrama giictindeki diizelme ise sadece
lazer tedavisi uygulanan grupta ve tedavi sonrasi 2. haftada goriilmiistiir. Her {i¢ grup
kendi aralarinda VAS ve kavrama giici agisindan karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir (33). Bu c¢alisma yontem olarak bizim
calisamamizdan ¢ok farkli olup salt ultrason tedavisinin etkinligini yorumlamak

acisindan fazla bir katki saglamamaktadir.

Literatiirde terapotik ultrason tedavisinin degerlendirildigi cesitli derlemeler
de vardir. Windt tarafindan 1999 yilinda yayinlanan bir derlemede, lateral
epikondilitli hastalarda terapotik ultrason etkinliginin arastirildigt 6 ¢alisma
degerlendirmeye alinmistir. Ultrason tedavisinin uygulanabildigi muskuloskeletal
hastaliklar iginde sadece lateral epikondilit igin anlamli sonuglar bulunmustur (138).
Yine 2003 yilinda Smidt lateral epikondilitte fizik tedavi ajanlarmin etkinligini
arastirmak i¢in yaptigi derlemede; lazer, ultrason, elektroterapi, egzersiz ve
mobilizasyon teknikleri ile yapilan ¢alismalari incelemis ve etkinlik anlaminda
sadece ultrason lehine zayif kanitlar bulmustur. Yazar diger uygulamalarla ilgili

yeterli ¢alisma olmadigini da bu derlemede vurgulamaktadir (139).

Bilgilerimizin 1s18inda literatiirde lateral epikondilitte kesikli ve stirekli
ultrason tedavisi etkinliginin karsilagtirildigi bir ¢alisma yoktur. Bu c¢alismanin
yontemindeki farkliliklardan 6tiirii yukarida bahsi gegen calismalarla bire bir
karsilastirilmast ¢ok uygun degildir. Ayrica yapilan bir ¢ok caligmada terapotik
ultrason tedavisi basta egzersiz tedavisi olmak iizere diger tedavi modaliteleriyle

birlikte kullanilmistir.
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Tim bu eksiklikler konuyla ilgili tartismay1 zorlagtirmaktadir. Fakat
calismalardaki yontem farkliliklarina ragmen buldugumuz sonuglarla yukarida bahsi
gecen bazi calismalarin sonuglar1 benzer olup siirekli ve kesikli ultrason tedavisi

plaseboya gore tistiin gériinmektedir.

Lateral epikondilitteki tedavi yontemlerinden birisi olan ultrason primer
olarak eklem, kas ve tendon gibi derin Kkas-iskelet sistemi dokularinin isitilmasi

amaciyla kullanilir ve derin dokulara penetrasyonu frekansiyla iliskilidir.

Isinin terapotik etkileri; bolgesel kan akimini, doku metabolizmasini,
kalsiyum akisini, biyolojik membranlarin permeabilitesini, membran potansiyellerini,
kollojen doku elastikiyetini ve sentezini artirmak, sinir iletimlerini degistirmek, agri

ve kas spazmin1 azaltmaktir.

Ultrasonun termal olmayan etkileri ise; makrofaj ve notrofil gibi inflamatuar
hiicrelerin fagositik aktivitelerini stimiile etmek, makrofaj ve mast hiicrelerinin
degraniilasyonunu aktive etmek, biyolojik membranlarin permeabilitesini artirmak,
antiinflamatuar etkiyle anti-odem saglamak, membran potansiyellerini degistirmek,
akustik akim ve kavitasyon etkisiyle yara kontraksiyonu ve protein sentezini

etkilemektir (28, 140, 141).

Lateral epikondilitte hasar en yaygin olarak tenoperiosteal bileskede olur ve
bu bolgede graniilasyon dokular1 goriiliir. Temel problem ise, bu graniilasyon
dokularinin olgun hale gelmesinin hizlica olmamasi ve bdylece bolgede iyilesme

hatalar1 olugsmasi ve neredeyse iyilesemez tendon tipinin olugmasidir (54, 81).

Tim bu patofizyolojik bilgilere ragmen literatiirde lateral epikondilitte ortak
ekstansor tendon kalinliginin degerlendirildigi sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Giindiiz’tin yapmis oldugu tek kor randomize bir galismada lateral epikondilit tanili
59 hasta tedavi protokollerine gore li¢ gruba ayrilmistir. Hastalar tedavi Oncesi,
tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda VAS, kavrama ve ¢imdik hareketi
giicii ile, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. ayda ise ortak ekstansor tendon kalinligi
acisindan degerlendirilmistir. Birinci gruba ultrason (1 W/cm? dozunda 5 dakika
stireyle)+masaj+hotpack, ikinci gruba ESWT, figlincli gruba ise lokal steroid
enjeksiyonu uygulanmistir. Her ii¢ gruptada VAS ve kavrama giliciinde diizelme

saptanirken, ¢imdik giiclinde ve ortak ekstansor tendon kalinliginda anlamli 1yilesme
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goriilmemistir. U¢ grup kendi aralarinda karsilastirildiginda da tiim parametreler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (142). Bir baska cift kor
randomize plasebo kontrollii calismada Krogh lateral epikondilit tanili 60 hastada
trombositten zengin plazma (PRP), salin ve steroid enjeksiyonunu karsilastirmistir.
Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. ve 3. ayda PRTEE skalasi ile tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi 3. ayda ise ortak ekstansor tendon kalinlig1 ve renkli dopler ultrason
aktivitesi ile degerlendirilmistir. Steroid enjeksiyonu uygulanan grupta ortak
ekstansor tendon kalinligi agisindan diger iki grup ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli diizelme goriilmistiir (143). Bizim ¢alismamizda ise sadece kesikli
ultrason grubunda ortak ekstansor tendon kalinliginda azalma saptanmig, siirekli
ultrason ve plasebo gruplariyla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.

Metadolojik olarak c¢ok farkli olmakla birlikte kesikli ultrasonun kollajen
sentez ve rejenerasyonunun gosterildigi calismalar da bulunmaktadir. Ornegin,
Aktag’in yapmis oldugu ve basi yaralarina karst kesikli ve siirekli ultrasonun
etkinligini arastirdig1 plasebo kontrollii bir ¢aligmada hastalar 15’ser kisilik ti¢ gruba
ayrilmistir. Birinci gruba 0,5 W/cm? dozunda kesikli ultrason, ikinci gruba 1 W/cm?
dozunda stirekli ultrason ve tligiincii gruba ise plasebo ultrason 5 dakika siireyle 15
seans uygulanmistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yara yeri bliyiikliigli acisindan
sadece kesikli ultrason uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmigtir (144). Bizim ¢alismamizdaki ortak ekstansor tendon kalinhigindaki
azalmanin sadece kesikli ultrason tedavisi alan grupta gozlenmesinin nedeni bu

calismadaki mekanizmayla da iligkili olabilir.

Calismamizda plasebo grubunda datedavi sonrasinda hareket agrisi,
Duru6z’iin el indeksi ve PRTEE olgeklerinde istatistiksel olarak iyilesme
goriilmiistiir. Bu durum spesifik olmayan ve sik karsilasilan plasebo etki olarak
bilinir. Bu etki hastanin tedaviye inanmasiyla, hastaya gosterilen ilgi ve alakayla

iligkilidir. Plasebo tedavisiyle saglanan analjezi ise endojen opioidlerin salinmasiyla

olusmaktadir (145, 146).

Bu ¢alismamizin bazi kisithiliklar1 vardir. Oncelikle terapdtik ultrasonun kisa

donem  etkileri degerlendirilmis, uzun donem etkinlig§i g6z Oniinde



67

bulundurulmamigtir. Bu baglamda ultrason tedavisinin uzun dénem etkinligini
arastiran caligmalara ihtiya¢ oldugunu sdyleyebiliriz. Diger bir kisitlik ise sadece
yakinma siiresi 3-6 ay arasinda olan hastalar1 ¢alismaya dahil etmemizden
kaynaklanan denek sayisinin azhigidir. Ugiincii olarak ¢alismamizda ultrason tedavisi
diger tedavi modaliteleriyle, 6rnegin bir egzersiz tedavisi ile kombine edilmemistir.
Ancak bu durumun bir limitasyon olup olmadigi tartisilabilir ¢linkii bu sekilde
kombine bir tedavi uygulamis olsaydik, ultrason tedavisinin ger¢ek etkinligini

degerlendirmemiz miimkiin olmazdi.

Daha 6nce yaymlanmis ¢aligmalarda uygulanan ultrason dozlar biiyiik ol¢iide
degiskenlik gostermektedir ve literatiirde optimal dozun ne oldugu konusunda
rehberlik edecek cok az bilgi mevcuttur. Benzer sekilde, uygulanan ultrasonun
yogunlugu, tedaviye alinan alanin boyutlar1 ve tedavi siireleri de ¢alismalar arasinda
onemli farklar gostermektedir. Bu nedenle klinik ¢alismalarin sonuglari bu gergekler

g0z Onilinde tutularak yorumlanmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, gerek kesikli, gerekse siirekli ultrason tedavisi agriyr azaltmasi
ve buna bagli olarak fonksiyonel diizelme saglamasi nedeniyle lateral epikondilit
tedavisinde etkin ve giivenilir yontemler olarak kabul edilebilir. Uzun donem
etkinligin saptanmasi, uygulanan dozlarin belirlenebilmesi ve uygulama modellerinin

gelistirilmesi i¢in baska ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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