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OZET

LATERAL EPIKONDILITLI HASTALARDA FARKLI SIKLIKTAKI
FiZYOTERAPI UYGULAMALARININ ETKiINLiGINiN BELIRLENMESI

Fzt. Emine Kihg
Dokuz Eylul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi

Amagc: Hastalara farkli seans sikliginda uygulanan tedavilerin agri1 siddeti, kavrama kuvveti,
fonksiyonel skorlar ve agri provakatif testler Gzerindeki etkinliklerini karsilastirmak.

Yontem: Hastalar randomize olarak, haftada 1 seans (n=12), 3 seans (n=9) ve 5 seans
(n=12) olmak Uzere 3 gruba ayrildi. Hastalarin 1.-4.-6. ve 8. haftalarda agr1 siddetleri, manuel
agryr arttiran testleri, kavrama-gimdikleme kuvvetleri ve kol-omuz-el sorunlari anketi
(DASH) degerlendirildi. Haftada 3 ve 5 seans tedavi alan gruptaki hastalara US uyguland: ve
tim hastalara ilerleyici direncli kuvvetlendirme ve germe egzersizleriyle aktivite
modifikasyonlar: 6gretildi ve 6nkol destek band: kullanmalar: tavsiye edildi.

Bulgular: Haftada 1 seans, 3 seans ve 5 seans tedavi alan gruplarin kavrama-cimdikleme
kuvvetleri ve agri siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). 4. ve 8.
DASH semptom skorunda ve 8. hafta DASH is skorunda gruplar arasinda anlamli fark
bulundu (p<0.05). Gruplar 1-3 seans, 3-5 seans ve 1-5 seans olacak sekilde ikili olarak DASH
skorlart karsilastirildiginda 1.-4. ve 6. hafta skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmad:
(p>0.01), 8. haftada sadece 1 ve 5 seans tedavi alan gruplar arasinda DASH-is ve 1-3 seans
karsilastirmasinda DASH- semptom skorunda anlamli fark bulundu (p<0.01). 1-5 seans, 1-3
seans ve 3-5 seans tedavi alan hasta gruplarimin kavrama ve cimdikleme kuvveti, GAS
degerlendirmeleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulunmad: (p>0.01).
Sonug: Lateral epikondilitli hastalarda, iyi planlanmis ve iyi slipervize edilmis fizyoterapi
programlartyla homojen hasta gruplart Uzerinde seans sayisinin agri1 siddeti ve kavrama-
cimdikleme kuvvetleri Uzerinde fark yaratmachgi, fonksiyonel durumun bazi parametrelerini
etkiledigi belirlendi. Lateral epikondilit tedavisinde hasta egitimi, aktivite modifikasyonu ve
fizyoterapinin iyilesmede etkin oldugu bulundu.

Anahtar kelimeler: lateral epikondilit, fizyoterapi, fonksiyonel degerlendirme, hasta egitimi



SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT FREQUENCIES PHY SIOTHERAPY
PROGRAM ON PATIENTSWITH LATERAL EPICONDYLITIS

EmineKILIC, PT
Dokuz Eylul University Health Science Institution

Purpose: To apply in different frequencies physiotherapy program on patients with lateral
epicondylitis (LE) and compare the effectiveness of physiotherapy programs on pain severity,
manually pain provacative test, hand-pinch grip strength, functional outcomes.

Methods: Patients were randomly separated into one session per week (n=12), 3 session per
week (n=9) and 5 sessions per week (n=12) groups. Patients pain severity, manually pain
provacative tests, hand-pinch grip strength and functional outcome (Disabilities of Arm-
Shoulder-Hand Index) were evaluated at first, 4th, 6th and 8th weeks.The patients, taking
physiotherapy on 3 and 5 sessions per week was applied US and progressive resistive
strengthening and stretching exercises and activity modifications was tought to all patients
and applying a forearm support band was advised.

Results: There was no statistically significance between hand-pinch grip strenght and pain
severity of groups (p>0.05). It was determined significant difference between groups on 4th
and 8th week DA SH-symptom scores and 8th week DASH-work scores (p<0.05).

Regarding to comparison of groups as 1-3 sessions, 1-5 sessions and 3-5 sessions per week, it
was determined no significant difference on DASH scores of first, 4th and 6th week (p>0.01),
and a significant difference for DASH-W between groups of 1-5 sessions on 8th week and for
DASH-FS scores between groups of 1-3 sessions per week (p<0.01).

There was no dtatistically significant difference for hand-pinch grip strength, visual analog
scale between groups of 1-5, 1-3 and 3-5 sessions per week (p>0.01).

Conclusion: It was determined any difference of session frequencies on severity, hand and
pinch grip strength with well planned, supervised physiotherapy programmes on lateral
epicondylitis but it was established some parametres of functional status were affected. It was
found that patient education, activity modification and physiotherapy are effective on
treatment of LE.

Key words: lateral epicondylitis, physiotherapy, functional assessment, patient education



Dirsek eklemi, omuz eklemi ve el bilegi eklemi arasinda mekaniksel baglantiy:
saglayan ve dnemli fonksiyonlar: olan mentese tipi bir eklemdir (1,2).

Onkol kompleksi, elin uzayda rotasyon yapmasi icin gorev alir ve Kkuvvetin
fonksiyonel aktiviteler esnasinda dagilimina izin verir. Fonksiyonellik igin, koordineli hareket
gerekir, proksimal radioulnar eklem, interossedz membran ve distal radioulnar eklem arasinda
bltunltgin olmas: gerekir (3).

Dirsek ekleminin fonksiyon kaybi gunlik yasam aktivitelerini ve rekreasyonel
aktiviteleri ciddi olgude etkileyebilir. Dirsek eklemi el bileginin uzaydaki pozisyonunu
duzenler ve kuvvetli kavramaya izin verir (1).

Pasif ve aktif stabilizatorler, dirsek ekleminde biyomekaniksel stabilite saglar. Pasif
stabilizatorler yumusak doku stabilizatorleri, kemik ve eklem geometrisinden olusurken, aktif
stabilizatorler eklemde kompresif yiklenme ve fonksiyon saglayan kaslardir (1).

Lateral epikondilit; ilk kez 1873'te Alman doktor Runge tarafindan yazici krampi veya
tenisgi dirsegi olarak tammlanmstir (4,5). Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber 1936'da
Cyriax 26 olasi mekanizma belirtmis ve bunlari noroirritatif siireg, tekrarlayan agri, tendon
hasar1 olarak 3 grupta toplamistir (5). Genel populasyonda %1-3 prevelansta olup; 30-60 yas
araliginda bu %19 oranina ¢ikar ve siklikla kadinlarda ve dominant elde goraldr (5-8).

Lateral epikondilit tedavisinde genel yaklasimlar olarak; hasta egitimi, istirahat,
aktivite modifikasyonlari, splint kullammu, kortikosteroid ilaglar ve fizyoterapi uygulamalari
yer alir. Fizyoterapi uygulamalarinda genel olarak buz masaji, lazer uygulamalari, ultrason
tedavisi, manuplatif tedaviler, derin friksiyon masaji ve egzersiz tedavisi vardir (9-14).

Tedavilerin ana hedefi; kisinin agrisim rahatlatmak, inflamasyonu ¢dzmek, probleme
neden olan asirt yuklenmeyi minimale indirmek ve boylece en kisa zamanda agrisiz tam
fonksiyon kazandirmaktir. Bunlar da Ust ekstremite kas kuvvetinin, enduransinin,
fleksibilitesinin arttirilmasiyla saglanir (15).

Literattrde yukarida belirtildigi gibi lateral epikondilit igin bircok tedavi yontemi yer
almaktadir. Oncelikle hastalarin egitimi sarttir, Kisiler ergonomik tavsiyelere uymali ve
aktivite modifikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilmelidir. Geleneksel tedavi yaklasimi olarak
ultrason (US), friksiyon masaji ve egzersiz tedavisi uygulanmaktadir. Ancak bu tedavi



programlariin - sikligimin, tedavi sonuglarina olan etkisinin incelendigi  bir ¢alismaya
rastlanmamustir.

Pek cok fizyoterapi kliniginde uygulanan programlarda, tedavi seans sireleri
hastalarin gereksinimleri dikkate alinmaksizin standartize edilmistir. Normalde Kisilerin
semptomlar1 sik araliklarla degerlendirilmeli, seans sikligi degisken olabilmelidir. Bu
dogrultuda calismamiz, hastalara semptomlarimin ciddiyet derecesine gore farkli siklikta
tedavilerin uygulanmasi ve bu tedavilerin agri siddeti, kavrama kuvveti, fonksiyonel skorlar
ve manuel agri provakatif testler Gzerine olan etkilerini belirlemek amaciyla planlanmustir.



GENEL BIiLGILER

1.DIRSEK EKLEMI ANATOMISI

1.1. Kemik yapi

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna kemiklerinin eklemlesmesiyle olusur.
Humerusun distali, troklea ve kapitulumun eklem ylzeylerini olusturan iki kondil igerir.
Medial epikondil ¢ikintilidir ve ulnar (medial) kollateral ligamente, fleksor ve pronator kas
gruplarina orjin olusturur. Latera epikondil daha az ¢ikintilidir ve radial kollateral ligament
ile ekstansdr ve supinatdr kas gruplarina orjin olusturur (1,16,17).

Humerus distalinde, medialde troklea ve lateralde kapitulum yer alir. Trokleamn 6n ve
Ust kisminda koronoid fossa ve arkada olecranon fossa vardir. Troklea humeri, proksimal
ulnanmin sigmoid centigi ile elipsoid bir eklem ylizeyi ile eklemlesir. Kapitulum ise silindirik
yapidaki proksimal radius basi ile annular ligament sayesinde eklemlesir.

Ulnanin proksimali, koronoid ve olekranon prosesleri icerir. El bileginde yiklenme
stresinin %20’ si ulna, %80’ radius tarafindan taginir; dirsek ekleminde ekstansiyonla aksial
yuklenmenin %43’ i humero-ulnar eklemden, %57’ si humero-radial eklemden tasinir (1,3).

hdedial kandil
Medial suprakandiler

Lateral kondil i
gentik olekranon fossa
lateral ) koranoid fozza
suprakondiler olekranon
'?E”J_“k Lk . 9 medial ] ]
radial fozsa ¥ i_/Epiand“ lateral epikorcil
lateral H i
epikondil " ] i
kapitulum } T trokles _
el radius bag
radius
radiuz boynu
bag karanaid cikint 4
i . tuberozitaz radi
_ rackial centik ulnar sinir olugu
radiuz
b ri

tuberositas tuberositas ulna
racdii

Sekil 1. Dirsek ekleminin kemik yapilar
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1.2. Eklemler

Dirsek eklemi, humerusun distal ucu ile radius ve ulnamin proksimal uclar: arasinda
olusan 3 farkl1 eklemden meydana gelir.

Humero-ulnar eklem: Humerusun trokleas: ve ulnanmin proksimalindeki insisura troklearisile
eklemlesir. Ginglimus tipi bir eklemdir. Koronoid ve olecranon prosesleri olusturur. Dirsek
stabilitesini saglar. Fleksiyon ve ekstansiyonaizin verir.

Humero-radial eklem: Kapitulum humeri ile proksmal radiusun fovea kapitis arasinda
olusan sferoid tip bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyona izin verir.
Proksimal radio-ulnar eklem: Radiusun sirkumferens basi ile ulnanin radial gentigi arasinda
olusan trokoid tip bir eklemdir. Rotasyona olanak saglar (1,17-23).

1.3. Eklem K apsilu

Humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemler tek bir eklem kapsiili
ile gevrelenmistir.

Dirsek eklemini olusturan tuim eklemlerin yuzeyi hyalin kikirdakla kaplidir. Eklem
kapsulunin fibroz tabakasinin 6n bdlima ince bir yapiya sahiptir. Kapsil yukarida medial
epikondil, koronid fossa ve radial fossanin Ust kenarina; asagida ise, koronoid prosesin 6n
kenar1 ile ligamentum annulareye tutunur. Kapsiil énden ve arkadan ligamentlerden ¢ok kaslar
tarafindan korunurken medial ve lateralde kollateral ligamentlerle desteklenir (1,16,17,20,23).

Kollateral ligamentler medial ve lateral kapsilin kalinlasmalaridir (1,16). Y an tarafta
da kollateral baglarin yapisina karisir. Y uzeyel lifleri oblik seyreder ve medial epikondilden
annular ligamente uzanir. Derin lifleri ise transvers uzanir.

Dirsek ekleminin fleksiyonu ile eklem kapsulunin posterior kismi, ekstansiyonu ile
anterior kism gerilir. Kapsulin en gevsek oldugu pozisyon 6nkolun midpozisyonudur.

Eklem kapsultnin i¢ yizeyi sinovyal bir zarla kaplidir. Kapsiil zayif ve gevsek oldugu

iGin serbest harekete izin verir.

1.4. Baglar
Medial (ulnar) kollateral ligament: Dirsek ekleminin en 6nemli stabilizatort olup anatomik

lokalizasyonuna gore 3 pargadan olusur.
---0n kism: Medial epikondilin 6n tarafindan koronoid prosesin medial kenarina oblik olarak

uzanir, en 6nemli bolumdur. Eklemin 20-120°'lik fleksiyon hareket sinirinda valgus stresine
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kars1 primer stabilizatorudir ve dirsek eklem hareketleri boyunca gergin kalir. Genisligi 4-5
mm'dir.

--arka kism: Medial epikondilin arka alt kism ile olekranonun medial kismi arasinda uzanir.
Genisligi 5-6mm' dir. Anterior parga gibi bagimsiz degildir, bazen fibrilleri eklem kapsilunin
medial kisminin fibrilleriyle karisir, dirsegin valgus stabilitesinde daha az bir rol oynar.

--transvers kism: On ve arka bolumler arasinda daha zayif olan bu kisim yer alir. Medial
epikondilden asag1 dogru uzanarak oblik seyreder ve olekranon ile koronoid proses arasinda
uzanir. Nonfonksiyonel olan pargadir, stabilizasyonda minimal rol alir

Medial kollateral ligamentin On lifleri ekstansiyonda gergin, posterior lifleri ise
fleksiyonda gergindir. Posterior pargamn bir kismu fleksiyonun yaklasik %60 1ina kadar
gevsektir, dirsek stabilitesinde minimal degisiklige neden olur (1,16).
Lateral (radial) kollateral ligament kompleksi: Radial kollateral ligament, annular

ligament, quadrate ligament, lateral ulnar kollateral ligament, aksesuar kollateral ligament bu
kompleksi olusturur. Varus stresinde stabilizasyon saglar. Dirsegin  primer lateral
stabilizatorudur. Medial ligamentdz kompleksle karsilastirildiginda lateral kompleks daha az
belirgindir ve daha fazla anatomik varyasyon gosterir (1,16).

--radial kollateral ligament: Yukarida lateral epikondilin inferiorundan baslar, asagida

annular ligamente tutunur. Bu ligament supinator ve ekstansor karpi radialis brevis kasi ile
kaynasmis durumdadir. Varus stresinde stabilizasyondan sorumludur. Normal fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri boyunca gergindir. Ortalama 20 mm uzunlukta, 8 mm genisliktedir.

--annular_ligament: Insisura radialisin anterior ve posterior uglarina tutunan halka seklinde

kuvvetli bir bagdir. I¢ yiizeyinin sirkumferens artikularis ile temas eden kismi ince bir
kikirdak tabakasiyla kaplidir, temas etmeyen kismu sinovyal membran ile doselidir.
Supinasyonda anterior parcasi, pronasyonda posterior parcasi gergindir. Annular ligament
radius basini cevreleyerek, insisura radialisten cikmasini engeller ve radioulnar eklem
stabilitesini saglar. Silindirik olarak yerlesen radial bas, radial centikle annular ligament
sayesinde eklemlesir (1,2,16,17,19,20).

--quadrate ligament: Annular ligamentin insisura radialisin alt kisminda bulunan bdlimtnden

baglar, radius boynunun i¢ ylzeyine yapisir. Annular ligament ile ulna arasinda zayif bir
fibréz yap1 olup, prono-supinasyonda proksimal radio-ulnar eklemin stabilizasyonunu saglar.
Anterior parcasi, proksmal radio-ulnar eklemi tam supinasyonda stabilize eder. Posterior
parcasi, proksimal radio-ulnar eklemi tam pronasyonda stabilize eder (3).
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--lateral ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden orjin alir ve radiokapitellar eklemi

posterolateralden destekler ve ulnaya insersiyo yapar. Humero-ulnar eklemin primer lateral
stabilizatoridur ve bu ligament hasarinda postero-lateral rotator instabilite gelisebilir.
--aksesuar kollateral ligament: Annular ligamentten orjin alir ve supinatorin ttberkiline

yapisir. Dirsek ekleminde varus stresine karsi annular ligamenti stabilize eder (1,17).

--interossetz membran: Radius ve ulnanin margo interosseuslarina tutunur, radius ve ulnay1

siki bir sekilde birbirine baglayan ince fibroz bir zardir. 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 dnemlidir. Ayrica 6nkolun 6n ve arka
grup kaslarina da orjin olusturur (3,20).

Dirsek ekleminde tariflenen pek ¢ok bursa yapisi olmasina ragmen en yaygin olarak
yuzeyel olekranon bursa vardir ve tekrarli travma, tekrarli basing veya inflamatuar

durumlarda siklikla yaralamr

1.5. Muskulotendin®z yapilar

Dirsek eklemini gevreleyen kaslar 4 ana gruba ayrilir (1,16).

Posteriorda, onkol ekstansorleri yer alir ve radial sinirle innerve edilir.

Lateralde; elbilegi ve parmak ekstansorleri ve supinatorler yer alir ve radial sinir tarafindan
innerve edilir.

Medialde; fleksor ve pronator kas gruplar: yer alir. Median ve ulnar sinir tarafindan innerve
edilir.

Anteriorda; dirsek fleksorleri yer alir ve muskulokutanoz sinir ile innerve edilir.

M. Biseps Braki: Kisa basi, yass-kalin bir tendon araciligiyla M .korakobrakialis ile beraber
prosesus korokoideustan baslar. Uzun basi ise, uzun bir tendonla tuberkilim
supraglenoidaleden baslar ve iki bas birbiriyle dirsek ekleminin yaklasik 8 cm. yukarisinda
birleserek tek kas olarak asagi iner ve tuberositas radiinin posterioruna yapisir. Radio-ulnar
eklem ve dirsek ekleminin primer kasidir. Major fleksor kastir. Pronasyon pozisyonunda
fleksiyon gorevinden ¢ok supinasyon yaptirir. Muskulokutanoz sinir ile innerve edilir.
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M. Brakialis: Biseps braki kasinin derininde yer alir ve dirsek ekleminin ortalama 2.5 cm.
distalinde tendonlasir ve tuberositas ulnaya yapisir. Pronasyonda fleksiyondan sorumludur.
Brakioradialise oranla sagladigi mekanik avantg] daha azdir. Muskulokutandz sinir ile innerve
edilir.

M. Brakioradialis. Onkolun radial tarafindaki en yiizeyel kastir, humerusun lateral
supraepikondilarisinden baslar ve radiusun styloid prosesine kadar uzamr. Onkolun
midpozisyonda fleksiyondan sorumludur. N. radialis tarafindan innerve edilir.

M. Triseps Braki: Ug bas1 vardir. Uzun bas1 skapulanin tiberkulum infraglenoidalesinden
baglar, omuz eklemi kapsiiltne tutunur. Diger 2 bas arasinda ilerler ve asag1 inerek olekranona
tutunur. Lateral ve medial bas humerustan baslar ve olekranonda sonlanmir. N.radialis
tarafindan innerve edilir. Kas liflerinin sayisi ve biyukltgt yonlyle gucll ekstansordur.

M. Ankoneus: Dirsek ekleminin dorsalinde yer alir. Lateral epikondilden baslar ve ulnamin
dorsal yuzunin proksimali ile olekranonda sonlanir. Dirsek ekleminin stabilizasyonunu saglar
ve trisepsle beraber ekstansiyondan sorumludur.

M. Pronator Teres: iki bas: vardir. Kaput humerale, daha bilyiik ve yiizeyel olup humerusun
medial epikondilinden baslar, kaput ulnare; daha =zayif olup ulnamn prosessus
koronoideusundan baslar, radiusun lateral kenarina tutunur. Zayif bir dirsek fleksori oldugu
kadar dnkolun primer pronatdr kasidir. N.medianus kasin iki baginin arasindan gecer.

M. Pronator Quadratus. Onkolun distalinde ve derinde yer alir. Ulnamin 1/4 distal
bolumUndn 6n ydzinden baslar, transvers olarak distale ve laterale uzunarak radiusun 1/4
distal dis kenarinda 6n yiiziinde sonlanir. Onkola pronasyon yaptirir.

M. Supinator: Radiusun proksimal 1/3'Unu saran genis bir kastir. Derin ve yuzeyel olmak
Uzere iki tabaka halinde ilerler. Yizeyel tabaka, tendon olarak derin tabaka ise kas lifleri
seklinde humerusun lateral epikondilinden, radial kollateral ligamentten, annular ligamentten
ve ulnamin lateral yUzinden baslar; interosse6z membramn posterior ylzini caprazlar ve
tuberositas radiinin proksimalinde ve distalinde olmak Uzere radiusun 6n kenar1 ile 6n ve dig

yuzinde sonlanir.
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Sekil 2. Onkol kaslari

LATERAL EPIK ONDIiLDEN ORJIN ALAN EKSTANSOR KAS GRUBU;

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL): Humerusun lateral epikondilinden baslar,
Onkolun 1/3 Ginde tendonlasir ve radiusun lateralinde asag1 inerken M.abdiktor pollisis longus
ve M.ekstansor pollisis brevisin derininden geger. 2. metakarpal kemigin dorsalinin proksimal
kisminda sonlanir.

M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB): Lateral epikondilden baslar ve ekstansor
karpi radialis longus a oranla daha asagida tendonlasir ve 3. metakarpal kemigin dorsal
yuzinin proksimalinde sonlanir.

M. Ekstansor Digitorum Kommunis (EDK): EDK’in 4 parcasi vardir ve bunlardan yalnizca
orta parmaga giden parca lateral epikondilden orjin alir ve dirsek eklemini gaprazlar bdylece
dirsek, el bilegi ve parmak hareketleriyle en cok straine maruz kalir (24).

M. Ekstansor Digiti Minimi (EDM): Lateral epikondilden baglar, ince, uzun silindirik bir
kastir. 5. parmagin dorsal apontdrozunda sonlanir.

M. Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU): Lateral epikondil ve ulnanin arka kenarindan baglar ve

5. metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal ytziinde sonlanir.
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2. DIRSEK EKLEMT BiYOMEKANIGi

Dirsek eklemi stabilizasyonu oldukga iyi bir eklemdir. Pasif ve aktif stabilizatorlerle
biyomekaniksel stabilitesi saglanir. Dirsegin stabilitesi kemiklerin normal anatomisi, kas
kontraksiyonlar1 ve ligamentler tarafindan saglanir (1,19).

Dirsek eklemi 3 eklemden olusur ve 2 dizlemde harekete izin verir.
Fleksiyon-Ekstansiyon: Humero-ulnar ve humero-radial eklemde olusur.
Supinasyon-pronasyon: Radio-ulnar eklemde olusur.

Mentese tipi 6zellik gosteren dirsek ekleminin elin fonksiyonelligi agisindan iki temel
gorevi vardir;

1- dirsek ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu ile ekstremitenin boyunu kisaltip-uzatabilir
ve bu yolla el ve parmaklarin frontal ve sagittal diizlemlerde adaptasyonu saglanr.

2- radioulnar eklem etrafinda ©nkolun pronasyon ve supinasyon hareketlerinin
horizontal diizlemde yapilabilmesi, el ve parmaklarin istenilen pozisyona getirilmesi saglanr.

Dirsek eklemi ortalama 75° supinasyon, 70° pronasyon ve 0°-150° arasinda fleksiyon
hareket genisligine sahiptir ve gunlik yasam aktivitelerinde sadece 30°-130°'lik fleksiyon ve
50° supinasyon ve 50° pronasyon yeterlidir (1,18,19).

Distal humerusun trokleasi, medialde lateralden daha genistir ve daha distale uzanir.
Trokleanin oblik yerlesimi humerusun uzun ekseniyle, ulnanin uzun ekseni arasinda kol
ekstansiyonda ve supinasyondayken tasima agisini olusturur (1,17-23).

Humerus saftiyla ilgili olarak eklem yuzeyleri, 30° anteriorda, 5° internal rotasyonda,
6° valgus agisiyla yerlesmislerdir (4). Onkol tam ekstansiyondan full fleksiyona gecerken
10°’lik valgustan yaklasik 8°'lik varusa yer degistirir (5).

Dirsek ekleminin biyomekaniksel 0Ozelliginden dolay:, lateral komponentler
kompresyon yuklenmelerine maruz kalirken, medial komponentler traksiyon kuvvetleri
atinda kalir ve ayrica en sk etkilenen yapilar humerus kondillerine insersiyo yapan
tendonlardir (25).

Fleksiyon ve ekstansiyonda sigmoid centigin proksimal yarisi tarafindan valgus
stresinin %75-85'i limitlenir. Sigmoid gentigin distal yarisi, fleksiyonda varus stresinin
%60 11 ve ekstansiyonda %67’ sini limitler (1).

Anteriordan bakildigi zaman ulna, humerus saftimin lateraline dogru egilimlidir,
erkeklerde 5°-10° ve kadinlarda 10°-15° kadardir (2,19,26-31). Trokleanin oblik
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yerlesiminden dolay: tasima agist ortaya gikar, ulnanin uzun aksisi ve humerusun uzun aksisi
boyunca kol ekstansiyonda ve supinasyondaki bu aci olusur (16,19).

Yandan bakildigi zaman, humerusun distal ucu anterior ve inferiorda genistir ve
kemigin longitudinal aksisle agisi 45°"dir. Ayni sekilde unlamn troklear gentigi de aksisiyle
acilasir. Bu yapr humerus ve unlamin fleksiyonda birlesmesini dnler (19). Proksimal radius
silindirik basa sahiptir, yaklasik 240°’ si hyalin kikirdakla kaplidir. Bas ve saft yaklasik 15° lik
acilasma gosterir (1).

Dirsek fleksiyonu ile eklem yuzeyleri arasindaki temas alan artar. Tam ekstansiyonda
radius ve ulna arasinda temas olmaz, ulnanin troklear centiginin medial parcasi daha asagida
kalir. 90° fleksiyonda temas alam diagonaldir. Tam fleksiyonda radius ve ulna arasinda
belirgin bir temas alanm vardir, tum artiktler kartilajin yeterli beslenebilmesi igin gereklidir,
obezlerde pek mumkin olmayabilir (19). Ekstansiyonda kaslar gevsekken, valgus stabilitesi;
medial kollateral ligament, anterior kapsil ve kemik yapi ile saglanmir. Anterior kapsil
ekstansiyonda eklem stabilitesinin %31'ini ve 90° fleksiyonda %54’ Uinl saglar. Latera
kollateral ligament, tam ekstansiyonda eklemin total stabilitesinin %14’ tnden, 90°
fleksiyonda %9 undan sorumludur (19).

Pronasyon ve supinasyon yalnizca proksimal ve distal radio-ulnar eklemde olusmaz
aym zamanda humero-ulnar, humero-radial ve radio-karpal eklemlerde de olusur. Pronasyon
ile kapitulum Gzerinde radius bas1 doner ve quadrat ligament gerilir. Supinasyonda radius ve
ulna birbirine paraleldir.

Dirsek eklemi hareket genisligini simirlandiran yapilar vardir. Ekstansiyonu limitleyen
faktorler, fleksor kaslar, medial kollateral ligamentin 6n kismi, olekranon fossadaki olekranon
centigin etkisidir. Fleksiyonu limitleyen faktorler, koronoid fossadaki koronoid prosesin
etkisi, radial fossaya karsi radius basimn etkisi, triseps ve kapsulin doku gerilimidir.
Pronasyon ve supinasyon ligamentler tarafindan antagonist kaslarin pasif gerilimi ile
[imitlenir (1,19).

3. LATERAL EPIKONDILIiT PATOMEKANIGI

Lateral epikondilit, elbilegi ekstansor kaslarinin agir1 ve tekrarli kullammuyla olusan ve
dirsek eklemi lateralinin palpasyonuyla agri ve inflamasyonla karakterize, kolun en yaygin
lezyonlarindan birisi olup tenisgi dirsegi olarak dabilinir (4,6,15,19,26-32).
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Ik kez 1873 te Alman doktor Runge tarafindan yazici krampr olarak da tammlanmustir
(4,5,19,33-36). Tedavisi zor olan ve tekrarlayan bir hastaliktir. Tipik epizod siresi, ortalama
6 ay ile 2 y1l arasindadir (6,37-39). Medial epikondilite oranla 10 -20 kat daha sik gorultir
(40,41).

Lateral epikondilit, yogun baslangi¢li dirsek ve onkoldan distale yayilan agriyla
karakterize, pronasyon-supinasyon ve el bilegi ekstansiyonu esnasinda ve kavrama
aktiviteleriyle agrimin agreve oldugu bir durumdur. Ayrica agrida artis, kavrama kuvvetinde
azalma ve gunlik yasam aktivitelerinde Onemli derecede limitasyon olusturur (42).
Epikondilit, agr1 ve fonksiyonel etkilenim nedeni olup, Uretimi azaltir, agir ekonomik hasar
olusturur (43). EKRB kasinin insersiyosundaki asir1 stres patolojinin primer nedenidir sonra
sirastyla daha az yaygin olarak EKRL, EDC ve pronator-teres etkilenimiyle olusur (19,44).
Y aklagik %30 hastada EDC etkilenir (44).

Siklikla 30-60 yaslarinda ve %1-3 oraminda gorulir. Genellikle dominant el etkilenir
ve kadinlarda daha sik gorulir, nadiren bilateral olarak ortaya ¢ikar ( 5-8, 30,32,37,45,46).

Genellikle is veya sporlailgili olarak tekrarlayici kontraksiyonlarla ve asir1 kullammla
olusur (4-6,9,47-49). Sigara tuketimi, tendonlarin dolammu etkiler ve lateral epikondilit icin
bir risk olusturur ayrica iyilesme peryodunda da dokularin iyilesmesini geciktirir. Obezite,
insllin rezistansina neden olarak tip 2 diabete yol agabilir ve lateral epikondilit riskini arttirir
(43).

Kas-tendon unitesinde tekrarli yiklenmeler, yorgunluk tipi yirtiklara neden olur ve
yuklenme devam ederse iyilesme problemleri olusur. Agri, tendonla beraber kollajen liflerin
mekaniksel bozulmasiyla ortaya cikar (50).

%5-10 olguda tenis etkendir (5,50). Aktif tenis oyuncularimin %50’ sinde lateral
epikondilit semptom ve sikayetleri yoktur (9,51). Wadsworth ve ark. 30 yasim askin tenis
oyuncularinin yarisinda lateral epikondilit sikayeti saptamis ve bunlarin yarisinda problemin
mindr oldugunu ve semptomlarin 6 aydan az sirede gegtigini belirtmislerdir (52).

Endistri calisanlarinda her 1000 kiside 59'unda rastlanmaktadir (46,51). Ise bagh
hastalik gelisiminin 4 faktort vardir; isin fiziksel karakteristigi, kullamlan aletlerin sekli,
bluyuklugl, agirhgr, isin mekanik, fizyolojik ve psikolojik durumu; bireyin fizyolojik
yetenegi; bireyin fonksiyonu ve saglik durumudur (53). 1980 de diinya saglik 6rgitii (DSO),
lateral epikondiliti is kapasitesini siklikla limitledigi icin bir disabilite (6zir) olarak
siniflamistir (54). Siklikla erken emeklilik nedenidir (55).
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4. ETYOLOJiSI

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber tekrarlayict mikro travmalar ve asiri
kullamm etkendir (56-60).

Nirschl, etyolojik faktort ilk agiklayan kisidir ve dirsegin mekanik bozuklugunun,
kuvvet sistemi Uzerine yuklenmeyi arttirici bir kuvvet uyguladigini, yetersiz 6nkol ekstansor
kas guct ve enduransinin intrinsik; yetersiz onkol ekstansor kas fleksibilitesinin ekstrinsik
asirt yuklenme olusturdugunu belirtmistir. 1936’ da Cyriax 26 olast mekanizma belirtmis ve
bunlar1 ndroirritatif sireg, tekrarlayan agr1 ve tendon hasari olarak 3 gruba ayirmstir (5).

Ekstansdr tendon insersiyosundaki tekrarlayan mikrotravmalarla inflamasyon olusur
ve fibroz adhezyonlar hareketliligi limitler ve dirsek eklemi lateralinde agri olusur (9).
Dejeneratif veya hasarli tendona cevap olarak artms fibroblastlarla karakterize bir durumdur,
vaskuler hiperplazi gelisir ve en yaygin olarak etkilenen yapi olan ERKB kasinin orjininde
kollgjen organizasyonunda bozukluk stz konusudur (20,25,45,49). Tenisci dirsegi inflamatuar
bir sire¢ degildir, tendinozis olarak bilinen anjiofibroblastik dejenerasyona cevaben olusan
fibroblastik ve vaskiler yanitlardir (20,34).

Isle veya sporlailgili olarak asir1, hizli, monoton, tekrarl, ekzentrik kontraksiyonlar ve
el bileginin zorlayict kavrama aktiviteleriyle olusur (15,45,61). Hizl1 supinasyon-pronasyon
yapmayi gerektiren islerde calisanlarda rastlanmaktadir (9). Semptomlar dereceli baglar, direk
travma nedeniyle nadiren olusabilir (50).

Marangozluk, budamaisleri, mizik enstriman ¢calmak, bilgisayar klavyesi kullanmak,
tenis sporu, dikis dikme gibi aktivitelerle tendonlarin asirt kullamm aktivitelerinde tendon
lifleri Uzerine binen internal stres zamanla artar (19,30,58,62). Bas Ustu aktivite gerektiren
gporla ugrasan kisilerde de yaygindir (63). Raket sporlarinda backhand vurusunun tipik
pozisyonu el bilegi fleksiyon ve ulnar deviasyonuyla 6nkol pronasyonudur ve EKRB en ¢ok
gerilime maruz kalr, tekrarl pratikler bu kaslarda hipertrofi saglar ve siklikla fleksibilite
kaybolur, ek olarak 6nkol fleksor ve ekstansorleri arasinda kas imbalanst olusur. Normalde el
bilegi ekstansorleri, en azindan fleksorlerin %50°'si kadar kuvvete sahip olmalidir. Pek gok
rekreasyonel aktivite ugrasanlari, daha zayif ekstansorlere sahiplerdir. Daha zayif ve daha az
esnek el bilegi ekstansdrlerinin backhand vurusuna veya benzer mesleksel aktivitede
dokularin bu duruma adaptasyonu zorlasir (19). Lateral epikondilit insidans: aslinda asir1 el
bilegi ekstansiyon ve pronasyon aktivitesiyle olusan tek-el ile yapilan back-hand vurusuyla
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baglantilidir, halbuki 2 elle yapilan back-hand vurusunda el bilegi pronasyonu minimalize
edilir (63).

Akut baslangi¢li semptomlar geng atletlerde yayginken kronik semptomlar daha ileri
yaslarda gorulur (35). Yaslanmayla beraber mukopolisakkarit kondroitin stlfat icerigi azalir
ve tendon daha az ekstansible olur, bu durum tendonlarda asir1 yiklenmeyle, tendon yapisinda
olusan degisimle aymdir. Tendonun normal gerilim aktivitesi bozulur (58).Kisinin yapisal
Ozellikleri de yaralanma riskini degistirir. Y as ve performans seviyesi ciddi rol oynar, insidans
ve tekrarlama orani yasla beraber artar (25).

5. PATOLOJI

Tendon yogun kollagjen liflerden, elastin, proteoglikan ve lipidlerden olusur. Epitenon
tarafindan kiliflanmistir ve tendonun nérovaskuler destegi bu kiliftan saglamir. Tendonlar,
tendon insersiyosunun proksimalinde hipovaskulerdir. Bu hipovaskilarite hipoksik tendon
dejenerasyonlarina neden olur. Kassal kuvvet, iskelete; tendonun kemige insersiyo yaptigi
bdlgede aktarilir ve bu osteotendinGz baglanti, overuse tendon yaralanmalarimin en yaygin
bolgesidir (41).

Tekrarli kas kontraksiyonlari, etkilenen kas tendonunda gerilim kuvveti olusturur ve
bu da potansiyel mikrotravma nedenidir. Eger etkilenen tendonun dogal iyilesme siireci
bozulursa, dokuda patolojik degisiklikler baslar, fibroblastlarda ve vaskiler cevaplarda
bozulmalar olusur (63).

Normal yaslanmanin bir slireci olarak ve asirt kullanima bagli olarak gelisebilen zayif
vaskularite alanlarinda, vaskuiler ve fibroz proliferasyonlar olusmasiyla iyilesme zorlasir (33).

EKRB vaskiler bir tendondur ve sinovyal kilif yoluyla beslenmez, ancak alt yizeyi
siklikla avaskulerdir, bu alanlar dejenerasyonave parsiyel yirtiklara yol acar (64).

EKRB tendonundaki anjiofibroblastik dejenerasyon bulgular1 inflamatuar siiregten
daha sik karsilasilan bir durumdur. Bu nedenle epikondilozis tarmsi epikondilit tamsindan
daha uygundur. Patofizyolojisinde, EKRB kasinin tendon orjininde granilasyon dokular:
olusmaktadir. Hipotez olarak, tendonlarin vicut agirliginin yaklasik %10 unu tasidiklarim
bilinmesine ragmen kaslardan yalnizca %13 oramnda oksijen almalar1 gosterilmektedir (61).

Hasar en yaygin olarak tenoperiosteal bileskede olup, skar doku; tendonun kendisinde
veya muskulotendindz bileskede olusabilir.
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Tenoperiosteal bileskede, granilasyon dokulari gordlir. Bu dokular serbest sinir
sonlanmalarimin pek gogunda gorulir ve bu nedenle durum agrilidir (19). Temel problem,
granulasyon dokularinin olgun hale gelmesinin hizlica olmamasi ve boylece bolgede iyilesme
hatalar1 olusmasi ve neredeyse iyilesemez tendon tipinin olusmasidir (19).

Nirschl ve Pettrone’ e gore fibroblast ve grantlasyon dokularindaki biytme normal
kollgjen yapiminda aksamalara neden olur.

Y tklenmeyle iliskili ve aktivite artistyla agri dereceli olarak artar, ileri fazda dinlenme
esnasinda da olusur ve keskin bir agridir (41).

Nirschl’ e gore tekrarlayict mikrotravmalar 4'e ayrilir;

Ilk basamak, mindr yaralanma ve inflamatuar cevapla sonuclanir, patolojik degisiklik yoktur
ve ¢ozumludir. Genellikle yaygin ekstansor tendon tzerinde palpasyonla krepitasyon vardir.
(epikondilit, inflamasyon)

ikinci basamak; anjiofibroblastik dejenerasyon ve tendinozis gibi patolojik degisiklik vardir.
(tekrarlt uzun sureli mikrotravma, epikondilozis, tendondaki yapisal degisiklik)

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

Dordinct basamak; 2. ve 3. basamak degisikliklere ek olarak; fibrozis, yumusak doku
kalsifikasyonlar1 ve sert kemik kalsifikasyonlart olusur. Kortizon kullanimina bagli da
olusabilir.

Pratikte ikinci basamak, tenisgi dirsegi ve genel overuse yaralanmalar gibi sporlailgili
yaralanmalarda en sik olusan durumdur (20). Normal tendonun yapisi tip 1 kollajen liflerden
olusur ve tendonun uzun ekseni boyunca gergin bir sekilde uzanir ve yik tasimaya uygun
matriksten olusur (65). PeritendinGz dokular (paratenon ve epitenon) agri reseptorleri olarak
da gorev alan serbest sinir sonlanmalariyla zengin bir sekilde innerve olurlar (66).

6. BELIRTi VE SEMPTOMLAR

Dirsek eklemi lateralinde ve lateral epikondilin anterior kisminda hassasiyet soz
konusudur (67). Genellikle eklem hareket genisligi etkilenmez ve hareket genisligi tamdir
(45). Direncli el bilegi ekstansiyonuyla ve tekrarlayict hareketler ile dirsek ekleminin
lateralinde agr1 tariflenir (19,35,59,61,68). Tekrarlayici kavrama ve gimdikleme hareketleriyle
EKRB’in dar orjini asirt kuvveti absorbe etmek durumunda kalir (35,60). Kavrama
bozulmustur, 6zellikle el sikismalar agrili olmaktadir (5).
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Lateral epikondil tzerinde olan ve distale dogru uzanan agri, 6nkol supinasyonu ve
elbilegi radial deviasyonuyla daha da kétulesir (19). Kavrama, bikme, agir tasima veya sik
tekrarli yapilan aktivitelerle agri artabilir. Agri, istirahatte akut donemde azalirken, 6nkol
supinasyonu ve el bilegi ekstansiyonuyla artar (61). Kronik donemde; fonksiyonel etkilenim,
mekanik hiperaljezi, motor kontrol kayiplari, kas kuvvetinde degisim, kavrama kuvvetinde
azalma ve gunlik yasam aktivitelerinde (GY A) etkilenimler olusur (5,6,29,20,32,40,45,69).

Tekrarlayici el bilegi hareketleri inflamasyon ve fibr6z adhezyonlar olusturur, hareket
limitlenir ve agr1 olusur (9,15,19,51,58,60,70).

7. DEGERLENDIRME
7.1. Hikaye

Demografik bilgiler; yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, dominant el; fiziksel
aktivite dizeyi, genel saglik durumu, is durumu, fiziksel ve psikososyal faktorler, is yeri
aktiviteleri, postir, tekrarli el ve dnkol aktivitesi kullammu, son 3 aydir siren omuz, énkol
veya el agrisi, lokalizasyonu, semptomlarin durasyonu, siddeti, baslangic mekanizmasi,
yaptig1 sportif aktiviteler, hastanin sikayetleri, 6zgegmis ve soygegcmisi ile ilgili dzellikler,
Onceden alinan tedaviler ve sonuglari, ortez kullanimi sorgulanmalidir ( 14,32,71).

Semptomlarin durasyonu (3 ay ve daha az ise, akut; 3 ay ve daha uzun ise kronik) ve
tekrarlama oram degerlendirilmelidir (66).

Is limitasyonlar1, isten kayip zaman ve ek tedaviye gereksinim olup-olmachg:,
medikasyon kullanimi sorgulanmalidir (44,63). Kisilerde genel dekondusyon, fleksibilite
kaybi, yaralanma komplikasyonlari depresyon, kendine given kaybi, tekrar yaralanma
korkusu ve agridan dolay: aktiviteden kaginma olusabilir, blttn bu nedenlerden dolay: kisinin
psikolojik degerlendirmesi de yapilmalidir (72).

7.2. Palpasyon- Hassasyet

Lateral epikondiler bolgenin (2cm’lik bir alanin) palpasyonuyla agri ve hassasiyet
olusmasi degerlendirmede 6nemlidir (71). Lateral epikondil tzerinde ve 5mm. kadar anterior
ve distalinde hassas nokta olusabilir (66).
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7.3. Agn
Gorsel Analog Skalas (GAS) (46)

Agr1 degerlendirmesinde GAS ucuz, basit, skorlamasi hizl1 ve basit patolojik siireci
gogerebilen, hasta tarafindan kolay anlasilabilen, son 24 saatlik agriyr degerlendirebilen
subjektif bir yontemdir (68,58,73). itirahat, is stres ve agirhk kaldirma esnasindaki agri
durumlar: sorgulanmalidir ve hobilerde ne kadar kisitlamaya yol agtigi, uyku bozukluklarinin
ne seviyede oldugu belirlenmelidir (15,57). Agr1 genellikle lateral epikondil merkezindedir
ancak durumun ciddiyetine gore proksimal veya distale de kayar (66).

Agrinin lokalizasyonu, ne zaman basladigi ve arttiran-azaltan aktivite ve durumlar
kaydedilmelidir.

Lateral epikondil palpasyonuyla agrinin artisi ve agriyr agreve eden testlerden en az
birinin pozitif olmasi tam koydurucudur (30,56).

Agriyi arttiran testler sunlardir; (5,30,31,74,67,40,75)

--direncli e bilegi ekstansyon testi (THOMSEN); EKRB ve EDK kas kuvveti
degerlendirmesidir. Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, dnkol pronasyonda
ve elbilegi 30° ekstansiyonda iken 2.-3. metacarpal kemikler Uzerinden fleksiyon ve ulnar
deviasyona direnc uygulanir, hastamn dirence kars1 ekstansiyon yapmasi istenir.

--direncli orta parmak ekstansiyon testi (MAUDLEY); 1972'de Roles ve Maudley ilk kez
tariflemiglerdir. EKRB kas kuvveti degerlendirir. Lokal hassasiyeti degil insersiyo
bolgesindeki gerilimi ifade eder. Omuz 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, oOnkol
pronasyonda ve bilek fleksiyondayken hastamin dirence kars: orta parmagini ekstansiyona
getirmesi istenir.

--pasif e bilegi fleksiyonu (MILLS); dirsek eklemi ekstansiyonu ve el bilegi pronasyonda
fleksiyonuyla lateral dirsek bolgesinde agri1 olusmasidir. Amaci, agrili skar doku Uzerindeki
gerilimi azaltmaktir (51). Dirsek ekstansiyonda 6nkol pronasyona cevrilirken, el bilegi ulnar
deviasyonla beraber fleksiyona getirilir.

Mills testi, teshis amaglidir, prognoz belirleyici degildir (58). Mills mantplasyonunun
yogunlugu, o bolgedeki adhezyonlarin derecesine gére degisir (9).

Agri1 Diagramr,

Vicut 6 kategoriye ayrilmistir, son 2 haftadir; O-hi¢ agr1 yok, 1-yalmzca dirsek
bdlgesinde lokalize agri, 2-6nkol ve elde agri, 3- tum kolda agr1, 4- kol ve boyun agrisi, 5-
generalize agr1 seklinde belirlenebilir (74).
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Agri- Baaing Esigi

Algometre ile dirsek lateralinden olculir, basing hizi 40 k Pa/dk olacak sekilde
uygulanir ve 3 kez tekrarlanir, ortalama deger kaydedilir (64). 30'ar sn.lik dinlenme
araliklariyla 3 6lgim yapilir, dncelikle etkilenmeyen tarafta 6lgtim yapilir (29). Basit, uygun
ve kolay bir degerlendirme yontemidir (31). Oturma pozisyonundayken omuz 30°
abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyondayken lateral epikondil Uzerinden (lcm?lik alan)
degerlendirilir (67,75).

7.4. Kavrama K uvveti

Lateral epikondilit degerlendirmesinde gegerli bir testtir (58). El dinamometresi
yarchmiyla degerlendirilir, her bir test 6ncesi dinamometre kalibre edilir ve ard arda 3 kez
Olcim alinip ortalama deger kaydedilir, antropometrik farkliliklar g6z 6niine alinarak kavrama
tutus mesafesi ayarlanmalidir (57,58). Test once etkilenmeyen kol ile gosterilmeli, sonra
etkilenen tarafla tekrarlanmalidir (58). Onkol kaslarinin ko-kontraksiyonunu gerektirir (73).
Hastamin eforuna bagli olup, subjektif bir degerlendirmedir (76).

Amerikan El Terapistleri Derneginin (ASHT) gelistirdigi standart test pozisyonu
kullanlir. Test; kisi sirt1 destekli bir sandalyede otururken ve ayaklari yerle temastayken
omuz adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyonda ve
el bilegi 0-30° ekstansiyonda ve 0-15° ulnar deviasyondayken olctimeli ve kol kolluk ile
desteklenmelidir, 6lcuim igin dinamometre 6nkola vertikal tutulmalidir. Bir de en yaygin
varyasyonda, ayakta dik durus pozisyonunda dirsek eklemini 90° fleksiyon yerine
ekstansiyonda tutmaktir. ASHT'ye gére oturma pozisyonundaki 6lciimlerde ayakta dik durus
ile karsilastirilinca daha dusik kavrama kuvvetleri elde edilmektedir. 3 kez &lgim
tekrarlanmali ve Olgimler arasi 60’ ar sn. dinlenme aralig1 olmalidir (77). Hasta agri hissedene
kadar sikabildigi kadar sikmalidir (64). Duyarli 6lgiim igin, dirsek ekstansiyonuyla beraber
Oonkol pronasyonu da olmalidir (41,73). Lateral epikondilitte agrisiz kavrama kuvveti
degerlendirmesi, maksimal kavrama kuvveti 6lgiminden daha duyarli, daha gegerli sonug
verir (44, 73,78).
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Cimdikleme K uvveti
Hasta 5sn’'ligine maksimal olarak basparmak-birinci parmak arasinda lateral
kavramayla pingmetreyi sikistirir, 1'er dk’ ik aralikla 3 kez 6l¢iim tekrarlanir (14).

7.5. Hareket Genisligi

Tedavinin etkinligini belirlemede iyi bir 6lcimdur (25). Ozellikle dirsek ekstansiyonu
limitli olabilir. Siklikla hastalarda dirsek katilig1 sabah artar. El bileginin aktif ekstansiyonu
genellikle agriya sekonder limitlenebilir (66).

7.6. Fonksiyonel Durum

Son 24 saatlik fonksiyonel seviye GAS ile degerlendirilebilir (64). Agrisiz fonksiyon
sorgulamasinda (Pain-Free Function Questionnaire=PFFQ), en sik kullamlan 10 aktivite
sorgulamir ve herbiri 0-4 arasi degerler alir (42). Hasta bagimli 6nkol degerlendirme
sorgulamasi ise (Patient-Related Forearm Evaluation Questionnaire=PRFEQ); hem agri1 hem
de disabiliteyi degerlendiren standartize bir metoddur (76).

Lateral epikondilit hastalarinin fonksiyonel durumlarim degerlendiren ¢ok gesitli anket
ve skorlama sistemi kullanilmaktadir, 6lgiimsel metodlardan daha gok isimsel siniflandirmalar
tercih edilmektedir. Bunlar;

Nirschl ve Pettrone nin derecelendirme sistemi (1979);

Mukemmel; semptom yok, hareket siniri tam, fonksiyon tam ve guc kaybi yok

Iyi; uzun siireli aktiviteden sonra ara sira olan agr1, kramp ya da glicsiizlik disinda sikayetleri
yok, fonksiyon kaybr yok

Orta; normal aktivitelerde arasira agri var veya zorlu aktivitelerde orta siddette agr1 var

K6td; rahatsizligi devam ettirecek veya aktiviteyi onemli derecede limitleyecek kadar siddetli
agri var

Verhaar ve ark. derecelendirme sistemi (1993)
Mikemmel; hasta tedavi sonucundan memnun, kavrama kuvveti kaybir yok, lateral

epikondilde tam agr1 rahatlamast saglanmus, direncli el bilegi ekstansiyonuyla agr1 yok
Iyi; zorlu aktivite sonrasi hafif agri, hasta tedavi sonucundan memnun, direncli el bilegi
ekstansiyonuyla agri yok, hafif kavrama kuvveti kaybr var
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Orta; zorlu aktivite sonrasi rahatsizlik hissi, ancak aktivite tolerasyonu tedavi 6ncesine gore
daha iyi, tedaviden orta derecede memnun, hafif kavrama kuvveti kayb: var, direncli el bilegi
ekstansiyonuyla hafif agri var

Zayif; lateral epikondil tzerindeki agr1 azalmas: yok, tedavi sonucundan hasta memnun degil,
ciddi kavrama kuvveti kaybr var, direncli el bilegi ekstansiyonuyla ciddi agri var

Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Ust ekstremite yaralanmalarinda uygulanan tedavinin basarisi genellikle, normal
eklem hareketi, kavrama kuvveti ya da duyu degerlendirmesi gibi fiziksel bulgularla
degerlendirilir. Ancak elde edilen bu fiziksel bulgular hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik dizeyini belirlemede ve hastanin kendi bakis agisiyla gunlik yasam
aktivitelerindeki performansim ortaya koymakta yetersiz kalmaktadir. Bu amagla saglikla
ilgili yasam kalitesi anketleri pek ¢ok hastaligin genel semptomlarint belirleme ve hastalik
sonucu olusan yasam kalitesini ortaya koymak amaciyla gunimizde yaygin olark
kullamimaktadir. Ancak kullamilan genel yasam kalitesi degerlendirme anketleri hastaliga
bagl1 degisiklikleri yansitmakta yetersiz kaldigi icin, hastaliga ya da yaralanma bolgesine 6zel
olarak olusturulan anketlerin kullanimi yayginlagsmaktadir. DASH anketi, WHO modeli temel
alinarak 1994'te Amerikan Ortopedik Cerrahlar Birligi (American Academy of Orthopedic
Surgeons) (AAOS) tarafindan gelistirilen, Ust ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon ve 6zuri
degerlendiren ankettir. Anket, hasta tarafindan doldurulur ve hastanin kendi bakis agisindan
fonksiyonel durumunu ve semptomlarini yansitir. Bu anket Ust ekstremite yaralanmas: sonucu
ortaya gikan 0zrQ, aktivite limitasyonlarint ve aym zamanda bos zaman aktiviteleri ve ise
katilimin kisitlanmasint degerlendirir. Anket gegerli, glvenilir ve degisimleri yansitabilir
nitelikte bulunmustur. DASH anketi, 3 bolimden olusmaktadir. Tlk bélim 30 sorudan olusur,
21 soru hastanin gunltk yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari (agr1,
aktiviteye bagli agri, karincalanma, sertlik, gucgsizlik), geriye kalan 4 sorunun her biri de
sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine givenini degerlendirir. Bu ilk bolim hastanin
fonksiyon/semptom skorunu (DASH-FS) belirler. ilk bolimde yer alan 30 soruya ek olarak 4
sorudan olusan ve istege bagli olarak cevaplanabilen is modeli (DASH-W) hastanin ¢alisma
hayatindaki 6zrinl belirler. Yine 4 sorudan olusan ve yuksek performans isteyen Sporlar-
Muzisyenler modeli (DASH-SM) spor yapan ya da mizikle ugrasan hastalarin 6zir seviyesini
belirler. Tim sorularda hasta 5 puanli likert sisteminde kendine uygun olan cevabr isaretler
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(1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hig
yapamama). DASH anketi sonucuna gore; her bir bélimden 0-100 arasinda bir sonug elde
edilir (0= hi¢ 6zur yok, 100= maksimum 6zr) (79).

7.7. Diagnostik Testler
Magnetik rezonans veya ultrason goruntuleme ile kalsifikasyonlar ve EKRB tendon
ruptirleri ekarte edilmelidir (66).

8. AYIRICI TANI

Kronik lateral dirsek agrisi, en sik lateral epikondilit nedeniyle olusmaktayken,
servikal vertebralarin disfonksiyonu, servikal kok irritasyonlari, omuz eklemi problemleri,
lokal bursit, periostit, radio-humeral sinovit, radial tinelde posterior interossedz sinir
sikigmasi, dirsek eklemi lateral ligament instabilites, dirsek intra-artikiler lezyonlarinda da
gozlenir (15,26,27,58). Fibromyalji sendromu ile lateral epikondilit arasinda yuksek iliski
bulunmaktadir (28).

Teshisinde radyografi ile kemik dokuya bagli yaralanmalar, radiohumeral eklemde
artritik degisiklikler ekarte edilmelidir (25,30).

Lateral epikondilitli olgularin yaklasik %25 inde kalsifikasyonlar, ossifikasyonlar,
ogteofitler veya dejeneratif artritler bulunmaktadir (5). Cyriax kronik lateral epikondiliti olan
40-60 yaslarindaki hastalarin X-ray’lerini incelediginde servikal spondilolizleri oldugunu
gormustir (56). Lateral dirsek agrisi; radio-humeral eklem patolojilerinden veya Cs., Co.7
servikal vertebra disfonksiyonlarindan kaynaklanabilir (26). Hipomobil servikal vertebra
segmentine bagli olarak da lateral dirsek agrisi olusabilir (56). Ozellikle kronik fazda servikal
vertebra disfonksiyonuna sekonder gelismekte ve servikal vertebra anormaliklerinde %20-50
oraninda gozlemlendigi belirtilmektedir (5).

Lateral epikondilitli olgularin %5-10'unda da radial sinir sikisma sendromu
gorilmektedir (5). Radial tinel, kolun distal kismindaki brakialis ve brakioradialis kaslarinin
arasindan baslar ve radio-humeral eklemin yaklasik 1,3 cm. proksimalinde radial sinir, derin
ve ylzeyel dallarina ayrilir (26). Supinator kasimin yizeyel basi, radial tinelin anatomik
catisint olusturmakta, supinatodr kastaki patolojik degisiklikler (hipertrofi, tendinopati, fibrozis
gibi) radial tinel icerisinde posterior interossedz siniri sikigtirmaktadir (27).
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Lateral epikondilit agrisi lateral epikondil Uzerinde olusurken, radial tunel
sendromunda radius bas1 agrilidir. Radial tinel sendromunda agri, el bilegi fleksiyonu ile kol
tam pronasyondayken olusur ve konservatif tedaviye cevap vermez. Lateral epikondilitte agri,
direncli elbilegi ekstansiyonuyla olusur (19,27,50). Radial tunel sendromunda nokta
hassasiyeti lateral epikondilin yaklasik 3 cm. distalinde ve posteriorunda, supinator kasinin
kenar1 boyuncadir; lateral epikondilitte nokta hassasiyeti lateral epikondil tzerinde ve 5Smm
anterior ve distalindedir, EKRB’in orjininde lokalizedir (66).

Lateral epikondilit generalize artropatinin bir pargas: olabilir, eger ek bir problem
varsa kisiden tam kan sayimi, Urik asit konsantrasyonu, eritrosit sedimantasyon hizi ve
romatoid hastalik testleri istenmelidir (52).

9. TEDAVi

Henliz lateral epikondilit tedavisinde altin standart bir yaklasim bulunamamustir,
Ozellikli  tedavi  protokolini  destekleyen  yeterince  bilimsel  kamt  yoktur
(37,46,47,51,58,61,63,80). Bu yetersizlik, hastaligin patofizyolojisinin ve etyolojisinin kesin
olarak bilinmemesinden kaynaklanir (63).

Lateral epikondilitin tedavisinde iyilesmeyi etkileyen 9 6nemli faktor rol alir; yas,
cinsiyet, semptom siresi, olusum nedeni, dirsek eklemi disfonksiyonu, servikal disfonksiyon,
anormal Ust ekstremite norodinamigi, baslangic mekanizmasi (is, spor) ve lezyonun yeri
(tenoperiosteal birleske, EKRB tendon gévdesi)’ dir (32).

Tedavide 40'in Uzerinde farkli yontem belirtilmistir. Bu tedaviler ergonomik
tavsiyeleri ve gunlik yasam aktivite limitasyonlarin iceren hasta egitimi, ¢esitli fizyoterapi
uygulamalar1, lazer tedavisi, akupunktur uygulamasi, magnetik alan tedavisi, B vitamini
destegi, non-steroid antiinflamatuar ilag ve cerrahi  uygulamalarindan  olusur
(33,34,46,47,50,51,58,60).

9.1. Konservatif Yaklasimlar
9.1.1. istirahat

Tedavide ana hedef agriy1 azaltmak, inflamasyonu ¢ozmek, probleme neden olan asir1
yuklenmeyi azaltmaktir. Akut donemde istirahat icin ortez yaklasimlari oldukga basit ve
faydal1 yaklasimlardir (10,51). Ust ekstremite kas kuvvetini, enduransim ve fleksibiliteyi
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mumkin oldugunca arttirarak ve kisinin dirseginde optimum fonksiyon olusmasint saglayarak
yaralanan bdlge restore edilmelidir (51).

Onkol counter-force breys (6nkol destek band: = tenisci dirsegi ortezi) ilk kez 1971’ de
Nirschl tarafindan tanimlanmustir (11). Kisinin 6nkol kaslarina, radial basin distalinde yalanci
bir orjin yaratarak, ekstansor kaslar Uzerine uygulanan basinc: azaltir ve genis kas orjinleriyle,
artan duysal inputlar sayesinde daha kuvvetli kontraksiyonlara izin verir, kavrama kuvveti
artar. Bandin proksimalinde kalan muskulotendinbz yapilarin gerilimi azalir, patolojik
bolgedeki stres azaltilir. Artan tendon hareketleri minimalize edilir, kas ekspansiyonunu
inhibe ederek kas kontraksiyonlarim azaltir (7,8,11,19,81). Splint yaklasimlariyla, tendonun
1s1s1 korunur, proprioseptif feedback saglanir, EKRB kasi Uzerindeki artmus stres azaltilir (61).

Akut donemde oOzellikle istirahat icin uygulanan ortez yaklasimlar: propriyoseptif
feedback saglamasi yonuyle kronik dénemde de etkindir.

Uygun olmayan kullanimla vendz konjesyon veya 6dem gibi yan etkiler olusabilir (7).
Ortez kullammin potansiyel komplikasyonu, anterior interossedz sinir sikismasidir ancak
splint kullammina 48 saatligine ara verildikten sonra normale donmesi beklenir (42,54).
Ortezin proksimal kosesi, manuel olarak palpe edilen lateral epikondilin 2-2,5 cm. distalinde
gelecek sekilde yerlestirilmelidir (7,11,82). En etkin uygulamanin 40-50 mm-Hg'lik basingla
oldugu belirtilmektedir (7).

9.1.2. Fizyoterapi
Rehabilitasyonun temel hedefi; agrisiz tam fonksiyona donist saglamak,
fleksibilitenin restorasyonu ve kas balansinin yeniden saglanmasidir (30,45,51).
Fizyoterapinin pek cok modalitesi tendonlarin kalitesini arttirir ve doku iyilesmesini
yeni vaskularizasyonu saglayarak arttirir (58).

9.1.2.1. Elektroterapatik Yaklasimlar

Ultrason (US), lateral epikondilit uygulamalarinda klasik fizyoterapi uygulamalari
icinde yer alir. Geleneksel tedavi olarak; masaj, egzersiz ve US sayilmaktadir (58,61).
Fonoforez uygulamalar: (US ile %10’ luk hidrokortizon uygulanmasi) da yaygin olarak tercih
edilmektedir (19,51).

Termal etkisi ile, metabolik aktivite artar, kan akisi1 artar, sinirler Gzerinde analjezik
etki gosterir, kollgjen ekstansibilite artisi saglar. US'nun klinik etkisiyle, mast hicre
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granulasyonu artar, blyime faktort Uretimi artar, kalsiyum emilimi artar ve doku onarimi
saglanir (13,42,83).

Kesikli modu ile, 1s1 etkisi olusturulmadan, kavitasyon etkisiyle, dolanima yardimci
olarak membran gecirgenligi degisir, fibroblastik mobilite artar, yumusak dokularin
iyilesmesi saglanir, mikromasaj etkilidir ve protein sentezi artar. US tedavisiyle tendonun
gerilim  kuvvetinde ve enerji absorbsiyon kapasitesinde o©nemli artis saglanmir
(13,15,32,58,81,84). Lateral epikondilit tedavisinde yaygin olarak 1IMHz frekansinda ve 1-1,5
W/cm? siddetinde 1:5 pulse oraninda, kesikli mod uygulamas: 5cn? lik ekstansor orjin alanina
10-15 dk. ve 6-8 hafta boyunca uygulanmaktadir (15).

Buz tedavis, doku isisim azaltir, kan akisim azaltir, agriy: azaltir. Buz kompresyonla
beraber uygulamirsa daha etkindir (51,85). Buz terapisi kisa sireli agri rahatlamasi icin
gereklidir, kan akimi yavaslar, doku metabolizmasi azalir ve proteinlerin ¢evre dokulara
yayilmasi onlenir. Buz tedavisinin yumusak doku yaralanmalarinda, bdlgenin islak bir haviu
ile cevrelenerek 10 dk’lik peryotlarla uygulanmasimin en etkin tedavi oldugu belirtilmistir
(42).

Buz masaji, agrili bolgenin buz dolu kaba daldirilmasidir, 5-7 dk. sliresince dairesel
olarak dirsek hareket ettirilir, glinde 3-5 kez uygulanmalidir (73).

Extra-corporeal shockwave therapy (ESWT), akustik dalga soklariyla yapisal ve
norokimyasal degisimler saglar ve agriy1 azaltabilir, tendon iyilesmesini etkileyebilir, gtivenli
ve etkin bir yontemdir (41). ESWT, deride kizariklik, kicik hematomlar ve agri gibi yan
etkileri olan bir ajandir (10,86).

Lazer tedavis, Onemli 1sinma saglar ve yumusak doku yaralanmalarinda, yara
iyilesmesinde ve noropatilerde klinik olarak anlamli iyilesme saglamaktadir ancak dusuk
yogunluktaki lazer uygulamasiyla 1sinma saglanmaz, hicresel fonksiyonlarda degisiklik
saglanir (14). Dusuk gucte lazer uygulamalar: 5-500 mW yogunlukta gorilemeyen lazer 1g1n
tedavisi, agrida rahatlama saglamak amaciyla kullanmlir (51).

30



9.1.2.2. Egzersiz Tedavis

Ozel bir egzersiz program tarif edilmemistir ancak ekstansor tendonlarin yiklenme
toleransini arttiracak egzersiz egitimleri Uzerinde durulmaktadir (66). Egzersiz tedavisiyle,
kollajen fibrillerin say1 ve buyuklig artar (58).

Ev egzersiz programlarinda, hastalarin uygulamasi esnasinda hata olusabilecegi igin
daha az etkin oldugu bildirilmektedir (49).

Onkol kaslarinda egzentrik pronasyon kontrol yetersizligi yaralanmaya neden olabilir
veya yaygin ekstansor kas orjininde artmis yUklenme olusturabilir, radius basinin medial veya
inferiora yer degistirmesine neden olur, supinator ve EKRB kasinin egzentrik restorasyonuna
ihtiyac olur. Bu restorasyon en iyi sekilde Ust ekstremite kaslarinin ilerleyici direncli egzersiz
program ve Ozellikle el bilegi ve elin ekstansiyon kaslarinin konsantrik kasilmasiyla saglanr
(25). Kollajen liflerinin duzgun dizilimi ve gerilim kuvvetinin gelistirilmesi igin aktif
baglanan ve dereceli ilerleyen egzersiz programi uygulanmalidir (30,33,63). Teorik olarak
eger el bilegi ekstansor kas kuvveti arttirilirsa, daha fazla yiklenme absorbe edilebilir ve
boylece dirsege daha az yik transfer edilebilir, aym zamanda kuvvetli posterior omuz kaslari
kolun ve el bileginin daha hizl1 hareketine olanak saglar (63).

Egzersiz tedavisiyle; adrenalin aktivites arttirilir, stres adaptasyon cevabn fasilite olur,
kontrol duyusunun gelismesi saglamir, is guci kaybi azalir, kronik disabilite Onlenir,
tekrarlama oram azalir, kisiye psikolojik fayda saglar (72).

9.1.2.2.1. Kuvvetlendirme egzersizleri

Tendon gibi yumusak dokularin kuvvetlenmesi icin; izometrik, konsantrik ve
egzentrik olmak Uzere 3 farkli muskulotendinbz kontraksiyon vardir. Lateral epikondilit
tedavisinde de en etkin yontemin egzentrik kontraksiyonlar oldugu bildirilmektedir (45,46).
Egzentrik egitimin 3 prensibi vardir, yiklenme (rezistans), hiz ve kontraksiyon frekansidir.
Hastamin semptomlarina goére, yuklenmenin artmasi gerekir; kontraksiyonun hizli olmasi
Onemlidir, yaralanan tendonun daha iyi stimilasyonu icin yiklenme arttirilmalidir, ancak
yeniden yaralanma riskinden kaginmak igin yavas hizdan yuklenilmelidir. Kontraksiyonlar
esnasinda, kolun destekli olmasi ve 3 set halinde, 10'ar tekrarli olmas: dnemlidir. Ayrica,
onkol pronasyonda ve dirsek tam ekstansiyonda olmalidir, bu sekilde ekstansor tendonlarin en
iyi sekilde kuvvetlendirilmesi saglanir (45). El bilegi ekstansorlerinin kuvvetlendirilmesi
hasarl1 yapisma yerinin tekrarli ve direngli harekete tolerasyonunu arttirir (15).
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Egzentrik egitim, tenositlerdeki mekanoreseptorleri kollajen yapimi igin uyararak
tendonu kuvvetlendirir, glukozaminoglikanlarin yiksek konsantrasyonunu normale dondirr,
egzentrik egitim esnasinda hasarli bdlgeye kan akimi kesilir ve neovaskilarizasyonla yeni
damar olusumlar: stimile edilir, kan akis1 artar ve uzun donemde iyilesme beklenir (41,45).

9.1.2.2.2. Germe egzersizleri

Germe egzersizlerinden 6nce 1stnma uygulanmirsa skar doku daha esnek hale gelir (19).
Mills manevrast bolgeyi hareketlendirerek agriyr azaltmak, teno-osseGz baglantidaki
adhezyonlarin ripturtyle skar dokuyu uzatmak amaciyla uygulanir (6).

Pasif germe, maksimum gergin pozisyona yerlestirilerek kas-tendon Unitesine
uygulanan germedir. Bu maksimal germe orta siddette agri olusturur. Statik germenin
derecesi, hastanin feedback’ ine gore ayarlanabilir. Lateral epikondilitli hastalarda statik germe
EKRB kas tendonuna uygulanmalidir. EKRB tendonuna en iyi uygulanan germe pozisyonu,
dirsek eklemi ekstansiyonda, 6nkol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda ve ulnar deviasyonda
hastanin tolerans siddetinde uygulanandir. En etkin germenin 30-45 sn. sireyle yapilmasi
Onerilir.

Statik germe tedavi seanst boyunca pek cok kez tekrarlanmalidir ancak kas-tendon

tnitesinin uzunlugunun artisinda en fazla artis ilk germe ile kazanilir (45,49).

Aktif gevsetme teknigi;

Onkol anatomisinin ¢ok iyi bir gozlemine dayanir, birbirlerine oblik yerlesen-
caprazlasan dokularin; adhezyon, fibroz ve lokal 6dem gibi reaktif degisikliklerle agri ve
hassasiyet olusturmasi esasina dayanir. Hassasiyet alamna gerilim uygulanirken hasta,
adhezyon sahasi boyunca dokular1 kisalmis pozisyondan uzamis pozisyona getirecek sekilde
hareket ettirir. EKRB kasimin tedavisinde, lateral epikondil distalinden proksimal gerilim
uygulanirken hasta dirsegini ekstansiyona ve el bilegini pronasyon ve fleksiyona getirmeye
calisir (63).

9.1.2.3. Masqj

Derin transvers friksiyon masgji (DTFM); James Cyriax tarafindan gelistirilmistir
(51). DTFM, konnektif doku masajinin 6nemli bir sekli olup tendon gibi yumusak dokulara
uygulamir. DTFM, dirsek full supinasyonda 90° fleksiyonda lateral epikondilin anterolateral
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ylzeyinden palpasyonuyla ve lokal hassasiyetin oldugu bdlgenin belirlenmesinden sonra, bas
parmagin ucuyla teno-osseoz baglant: Uzerinden posterior yonde basing uygulanir ve dirsek
eklemi pozisyonu diger el yardimyla korunur (6).

Hastanmin tolerasyon derecesi kadar basingla, dik agiyla degil de transvers olarak
uygulanmalidir. Bu masgj ile travmatik hiperemi azalir ve tendon manuplasyona hazir hale
gelir. DTFM dogru uygulaminca, hizli analjezik etki gosterir (kapi-kontrol teorisi ve
metabolitlerin uzaklastiriimasiyla), konnektif doku fibrillerinde daha iyi bir dizilim saglanir,
adhezyonlar ¢ozullr, glclu capraz koprulesmeler yikilir, skar doku yumusar, vazodilatasyon
olusur, orjindeki ventz konjesyonlar azalir. 6-10 seanslik tedavilerde, 5-10 dk. ve 48 saatlik
araliklarla uygulanmasi 6nemlidir (6,10,12,32,51,81). 10 dk. sonrasinda yanici his ortadan
kalkinca tendon Mills mantplasyonu icin hazir hale gelir (6).

DTFM, kimyasal irritanlarin gikartiimasim fasilite eder, endojen opoioid salinimint
arttirr, agriyr azaltir. Kontraendikasyonlar1 azdir, aktif enfeksiyon, bursit veya sinir yapinin
diger hastaliklari, yumusak doku ossifikasyonlari, aktif romatoid artrit, antikoagtilan tedavi
uygulamalariyla beraber kontraendikedir (6).

9.1.2.4. Manuplasyon-M obilizasyon

Mantplasyon kisa siirede etkin oldugu icin kisilerde zamandan tasarruf saglar, ginltk
yasam aktivitelerinde kisitlanma olmaksizin erken ise donuse olanak saglar (81).

1995'te Brian Mulligan tarafindan uygulanmaya baslayan MWM (mobilization with
movement) teknigi ile maniel terapi ve onkol ekstansor kas kuvvetlendirilmesi bir arada
kullanilir (29). MWM, anormal fasilitasyonlar1 azaltarak dirsek agrisint elimine eder,
yumusak dokuda bazi taktil ve kompresif uyarilar olusturur, afferent sinir aktivitesi, bu taktil
ve kompresif uyarilarin spinal kord noronlarini inhibisyonuyla sonuclanir (40)

Dustk yukte, uzun durasyonda kuvvet uygulanmr, konnektif doku katmanlarinin
uyumunu arttirir ve mobilite artar (51). Manuplatif tedavi eklem yapilar1 Uzerine direk etki
gogerir ve merkezi sinir sisteminde fizyolojik etki saglayarak nosiseptif afferent uyarim
olusturur (64).

9.1.3. Medikasyon

Kortikosteroid enjeksiyonu lateral epikondilit tedavisinde givenli ve etkili olarak
gorunmekte ancak uzun sureli etkileri bilinmemektedir ve etkisini belirten yeterince kant
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yoktur (84). Bu uygulamalar, yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak tendonun yapisina zararl
etkileri vardir, tekrarlamariski yuksektir, kollajen sentezini azaltir, tendonlarda atrofiye neden
olur, hiicre 6lumuine yol agabilir (33,61,84).

Agrida hizli iyilesme olusturur ve hastalar, aktivite seviyelerini arttirir boylece daha
koéth yaralanmaya maruz kalirlar (87). Enjeksiyon uygulamas: agrida rahatlama saglamasina
ragmen eger sonrasinda aktif rehabilitasyon uygulanacaksa tendon ve ligament rlptUrleri icin
yuksek risk olusturur (25).

En yaygin olarak metil prednisolone asetat, celestone, hidrokortizone, 1 veya 2ml
%!7'lik lidocaine kullamilmaktadir, enjeksiyon sorasi LE’in tekrarlama hizi 6 ay sonra %50
kadardir (51). Maksimum 3 enjeksiyon Onerilmektedir (39).

Nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ilag kullanim: tendinopati agrisi icin gerekli olup
topikal uygulanchginda, sistemik NSATI’lerin gastrointestinal hemoraj riskini azaltir. Kronik
tendinopatiler inflamatuar olmadig1 icin NSAT’ lere gerek yoktur (41).

9.2. Cerrahi

3-4 aylik konservatif tedaviden fayda gormemis ve diger tedavilerle ¢dziime
ulasmamugsa cerrahi disunultr, kronik inflamatuar doku debritmam yapilir, yaygin ekstansor
tenotomi uygulanabilir. Cerrahi sonrasi, kiside non-operatif tedaviye benzer rehabilitasyon
program uygulanmalichr. ilk 6 haftada amag, iyilesmeye paralel olarak hafif kuvvetlendirme
programlariylatam el bilegi ve dirsek eklem hareket genisligine ulasmaktir (51).

En yaygin olarak ekstansor kas-tendon orjini gevsetilir ve annular ligamentin
proksimal 1/3’ U rezekte edilir (52).

Genellikle anormal tendonun eksizyonu, longitudinal tenotomiler, skar veya fibroz
doku alaninda gevseme saglamak icin, 3-6 aylik konservatif tedaviye cevap vermeyen
olgularda tercih edilir (41). En fazla yaklasik %5 olgu lateral gevsetme gibi cerrahi girisime
gereksinim duyar (50).

9.3. Koruyucu Tedaviler

Hastalar ginlik yasam aktivitelerinde ve is yeri aktivitelerinde, sporcuysa sportif
faaliyetlerinde, uymalar1 gereken pozisyonlar ve agriyi agreve eden pozisyonlardan
kacinmalart hakkinda bilgilendirilmelidir (73). Aktivite modifikasyonlari, hasta egitimi,
ergonomik tavsiyeler, B vitamini destegi onerilmektedir (61). El stkisma, kavrama, kaldirma,



bigak kullanma, yazi yazma, araba kullanma, cekic-tornovida kullanma gibi aktiviteler
yasaklanmalidir (49). Hastalar aktiviteye dereceli olarak donmelidir (87). En azindan 3 ay
asirt yuklenmelerden kagimilmalidir (52). Sporcularda 6zellikle dogru teknigin 6gretilmesi
hedeflenir (48). Raket sporcularinda kavranacak objelerin tutma yerlerini genisletmek ve
dogru kavrama buyikligiinu belirlemek énemlidir (19). isle ilgili hastaliklarda is ve is yeri
analizi ve gerekli ergonomik modifikasyonlar yapilmalidir, bireye dizgln vicut mekanigi
egitimi verilmeli, dereceli is zorlastirma protokolt uygulanmalidir (53,71).

9.4. Bekle-Gor Politikas

Kisilere aktivite modifikasyonlari hakkinda bilgi verilir ve gerekirse medikasyon
(analjezik) tedavisi uygulanir ve 6 hafta boyunca 1 kez klinige gelir (84). Hastalara uymalar1
gereken tavsiyeler ve ergonomik diizenlemelerle ilgili bilgilendiren kitapgik verilebilir (87).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Aralik 2005 ve Nisan 2007 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi

Tip Fakiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, El

Cerrahisi Bilim Dalr’ na basvurmus ve lateral epikondilit tamsi almis kabul edilme kriterlerine

sahip 33 olgu tzerinde yapildh.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Dirsek eklemi lateralinde agri1 olmasi

Lateral epikondil Uizerinde hassasiyet olmasi
Direncli el bilegi ekstansiyonu ile agr1 olmasi
13-70 yas arasinda olmasi

Calismaya kabul edilmeme kriterleri:

Farkl1 bir dirsek problemi veya birden fazla dirsek problemi bulunmasi

Servikal vertebraveyadiger Ust ekstremite problemi olmasi

Dirsek eklemi operasyonu gegirmis olmasi

Bilateral semptomu olmast

Tendon rUptird bulunmasi

Humerus, radius veya ulna fraktir hikayesi nedeniyle bilinen limitli eklem hareket
genisliginin bulunmasi

Osteoporoz, malignite, hemofili dykusinin olmasi

Norolojik etkileniminin olmast

Kognitif fonksiyon bozuklugu nedeniyle kooperasyon gugligl olmast ve calismaya

katilmay1 reddetmesi

Bu calisma igin, Dokuz Eylul Universitesi, Tip Fakiltes Klinik ve Laboratuar

Arastirmalar: Etik Kurulu'ndan onay (Ek 1) ve calismaya katilan her bireyden onam belgesi
(Ek 2) aindh.
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Kriterlere uyan 33 hasta tedaviye dahil edildi ve hastalar basit rasgele drneklem
yontemine gore (klinige gelis sirasina gore) 3 gruba ayrildi. Birinci gruba (n=12) haftada 5
seans tedavi, ikinci gruba (n=9) haftada 3 seans tedavi ve Ucglinct gruba (n=12) ev programi
seklinde tedavi Dokuz Eylul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksek Okulu
Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinde uyguland:.

DEGERLENDIRM E (Degerlendirme formu Ek 3’ de verilmistir.)
Her 3 grupta da degerlendirmeler tedaviden dnce ve 4.-6. ve 8. haftalarda tekrarland:.

1. Demografik Bilgiler:

Olgularin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, beden agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle
indeksi [BKi], dominant taraf, etkilenen taraf, hikaye, 6z-soy gegmis, medikasyon, meslek,
calisma suresi, ilgilendigi spor, kag yildir bu sporla ilgilendigi, daha 6nceden uygulanan
tedaviler ) kaydedildi.

2. Agrx

GOorsel analog skalasi (GAS) kullanilarak, 10 cm’lik cizelge Uzerinde kisilerin, son 24
saat igindeki agr1 durumlarinin siddeti, frekansi, tipi ve lokalizasyonu degerlendirildi. Ayrica
istirahat, gece ve aktivite agrilari ile agriy1 arttiran durum ve pozisyonlar da sorgulandi.

3. Kavrama Kuvveti Degerlendirilmes:

El bilegi kavrama kuvveti degerlendirmesi icin JAMAR (JAMAR, JA Preston Co,
Michigan, USA) el dinamometresi kullamildi. Olgular dirsekleri rahat bir pozisyonda yastik
Uzerinde destekli olacak sekilde oturarak ve dinamometre kolun uzun eksenine vertikal
gelecek sekilde agri simirinda yapabildikleri kadar kuvvetli bir sekilde sikmalari igin
cesaretlendirildiler, 6ncelikle saglam tarafla test protokolt iyice 6gretildi ve etkilenen tarafla
Ter dkhk aralikla 3 olgim yapildi. ikinci pozisyonda ise, olgular ayakta dik durus
pozisyonunda el bilegi pronasyonda olacak sekilde dinamometreyi kavradilar ve yine 3 kez
Olglim, 20’ ser sn'’lik aralikla yapildi ve ortalama deger kaydedildi (Resim 1 ve 2).

Parmak kavrama kuvveti degerlendirmesi igin Baseline® (MechanicalPinch Gauges,

NexGen Ergonomics, Inc.Montreal, Canada) pin¢cmetre kullanildi ve olgularda basparmak ve
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isaret parmaklar1 arasindaki lateral kavrama kuvveti degerlendirildi, once saglam tarafla

Ogretildi ve etkilenen tarafla 3 kez 6lglim yapild: ve ortalama deger kaydedildi (Resim 3).

Resm 1. Dirsek fleksiyonda Resim 2. Dirsek ekstansiyonda

kavrama kuvveti 6lgimu kavrama kuvveti 6lgimu

Resm 3. Pingmetre ile gimdikleme kuvveti degerlendirmesi
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4. Agriy1 Agreve Eden Testler:

eDirencli el bilegi ekstansiyon testi (Thomsen): Hastalar bir sandalyede otururken, dirsekleri
yastikla destekli olacak sekilde masa Uzerine yerlestirildi. Omuz eklemi hafif fleksiyona,
dirsek eklemi ekstansiyona, onkol pronasyona ve el bilegi yaklasik 30° fleksiyona alindh ve
hastalardan el bileklerini ekstansiyona almalar: istendi ve zit yonde bir direng uygulandi,
dirence kars1 koymalar istendi ve bu siradaki agri1 sorgulandi. Eger agri olusmussa test pozitif
olarak kaydedildi.

eDirencli orta parmak ekstansiyon testi (Maudley): Hastalar, Thomsen test pozisyonundaki
gibi pozisyonlandi ve sadece orta parmak ekstansiyonu yapmalari istendi, zit yonde orta
parmagi asagi itecek sekilde bir diren¢ uygulandi ve dirence karsi koymalari istendi, bu
esnadaki agr1 sorgulandh ve agr1 varliginda test pozitif olarak kaydedildi.

ePasf & bilegi fleksyonu (Mills): Kisi sandalyede otururken, kisinin arkasinda ayakta
durularak bir kolumuz yardimiyla omuz pasif olarak 90° abduksiyona, dirsek ekstansiyona
diger elimiz yardimiyla, el bilegi pronasyona ve pasif fleksiyona alinarak hastada bu
pozisyonun agriy1 arttirp arttrmadigi sorgulandi ve agrili durumda test pozitif olarak
kaydedildi.

5. Palpasyon:
Odem ve hassasiyet, dirsek eklemi ve ekstansor kas gruplarinin palpasyonuyla
degerlendirildi.

6. Fonksiyonel Aktivite ve Yasam Kalites, Disabilite degerlendirmesi:

Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi (DASH) ile degerlendirildi (Ek 4). DASH, Ust
ekstremiteye ait bazi bedensel etkinlikleri yerine getirebilmeyi ve hastalik belirtilerini
degerlendiren bir ankettir. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Birligi tarafindan kol, omuz ve el
disabilitesi olan hastalar icin gelistirilmistir. 30 soru ve kisiye 6zel olarak cevaplanacak
“Y liksek performans isteyen sporlar-miizisyenler” ile “Is modeli” ach altinda iki alt bolimden
ve her bolimde de 4 sorudan olusmaktadir. Her soru zorluk derecesine gére 1-5 arasinda
puanlandirilmaktadhr.

Formlar fizyoterapist tarafindan hastaya okunarak dolduruldu.
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TEDAVI

Hastalarin degerlendirmeleri tamamlamlandiktan sonra rasgele 6rneklem yontemiyle
Uc gruptan birine dahil edildi. Birinci grup haftada 3 seans, ikinci grup haftada 5 seans
fizyoterapi uygulamasi aldi ve Uclincti gruptakiler ev programiyla takip edildi. Haftada 3
seans ve 5 seans tedavi alanlara 15 seans boyunca kesikli US uygulamasi yapildi. TUm
hastalara ilerleyici direngli kuvvetlendirme ve germe egzersiz egitimi verildi ve 8 hafta
boyunca, ginde 3 kez, 10'ar tekrarli olacak sekilde yapmalari Onerildi. Aktivite
modifikasyonlar: hakkinda hastalara egitim verildi ve giinde 3-4 kez 10’ ar dk. buz uygulamasi
yapmalar1 tavsiye edildi.

1. Hasta Egitimi veistirahat

Tedaviye alinan tim hastalar gunlik yasam aktivitelerinde uymalari gereken
modifikasyonlar hakkinda egitildi ve hastalara sikayetlerini arttiran aktiviteler esnasinda
onkol destek bandh kullanmalarinin énemi anlatildi. On kol destek bandh ve gerekli hastalara
ilave olarak el bilegi istirahat splinti Onerildi. Hastalarin onkol destek bantlarini egzersiz
esnasinda ve gece yatarken ¢ikartmalari gerektigi anlatildh.

Lateral epikondil ¢ikintisimn 2 cm. altindan destek saglayacak sekilde ve dolamma
zarar vermeden sarilarak kullanilmasi gerektigi egitimi verildi.

Ev programiyla izlenecek hastalara egitim ve splint kullamminin yan sira dereceli
germe ve kuvvetlendirme ev egzersiz programi verildi. Haftada bir kez kontrole ¢agrilarak
egzersiz yogunluklar: arttirild.

Fizyoterapi programina dahil olan hastalara ayni tedavi programi uygulandi ancak
seans siklig1 degisti.

2. Elektroterapi Uygulamas
Ev programiyla izlenen hastalarin disinda kalan 2 gruptaki hastalara tedavi seansinda 3
dk.1 W/cm? siddetinde, 1IMHz frekansinda, 1:5 pulse oraninda, kesikli ultrason uygulamast

ekstansor orjin alamna 15 seans boyunca uygulandh.
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3. Egzersiz Egitim Programi

Hastalara direnci birer hafta araliklarla artacak yogunlukta ilerleyici kuvvetlendirme
ve germe egzersizlerinden olusan bir egitim verildi. Ev programiyla izlenen gruptakiler
haftalik kontrollere ¢agrilarak egzersizlerine ilaveler yapildi. Diger 2 gruptaki hastalara
supervize kontrollt olarak egzersiz egitimi verildi.
3.1. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Oncelikle 10’ar tekrarli yumruk yapip-agma ile ile 1sinma saglandi, sonra elbilegi
ekstansor, fleksor, ulnar ve radial deviasyon, dnkol supinator-pronator, dirsek fleksor kas
gruplarina yonelik disuk seviyede direncle baslayarak egzersiz egitimi verildi, ikinci haftamn
sonunda serbest agirliklarla galisiimast hedeflendi, 3. haftadan sonra terabantlar yardimyla
dereceli olarak yuklenme arttirildi. 8 hafta boyunca bu egzersizlere devam edilmesi gerektigi
belirtildi (Resim 4).

Resim 4. Elbilegi ekstansor ve fleksor kuvvetlendirme egzersizleri
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3.2. GermeEgzersizleri

Isinma egzersizleri sonrasi kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler yaptirildi ve son
olarak duvar kenarinda ve saglam eli yardimiyla el bilegi ekstansor ve fleksor kas gruplarina
yonelik germe egzersizleri dgretildi. 8 hafta boyunca suygulamasi istendi (Resim 5).

Resm 5. Saglam el yardimiyla elbilegi ekstansorleri germe egzersizi

4. Derin TransversFriksyon Masaj1 (DTFM)

DTFM, dirsek full pronasyonda 90° fleksiyonda, lateral epikondilin anterolateral
ylzeyinden palpasyonuyla ve lokal hassasiyetin oldugu bdlgenin belirlenmesinden sonra, bas
parmagin ucuyla teno-ossetz baglanti Uzerinden transvers yonde tolerasyon siddetinde

basincla, her seans 5'er dk. uyguland: ve dirsek eklemi pozisyonu diger el yardimiyla korundu
(Resim 6).

Resim 6. Derin transvers friksiyon masaji
Ayrica hastalarin kendilerine de masaj 6gretildi ve evde de 2 kez daha yapmalar1 sdylendi.
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5. MillsManevras

Hastalar sirt1 destekli bir sandalyeye oturtuldu, pasif olarak omuz 90° abduksiyon,
dirsek 0° ekstansiyon pozisyonundayken, 6nkol pronasyona alinirken el bilegi pasif olarak
fleksiyon ve ulnar deviasyona getirildi ve 10 sn. sireyle germe uygulandi ve 10'ar sn.
dinlenme araliklariyla 10 kez tekrarland: (Resim 7).

Resim 7. Mills manevrasi

6. Buz Uygulamas
Her tedavi seansi sonunda islak bir havlu icerinde 10 dk. dirsek eklemi etrafina buz

uygulamast yapildi.

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Risk grubunda %2.7 kat fazla sonu¢ olusacag: varsayilarak, %95 guven araliginda,
iyilesme beklentisi ev programiyla tedavi edilenlerde %30, haftada 5 seans tedavi edilenlerde
%80, haftada 3 seans tedavi edilenlerde %75 oldugunda; her bir grupta en azindan 17’ ser Kisi
alinmasi beklenir ( Eplnfo Striim 6, Statcalc).

Degerlendirmeden elde edilen veriler SPSS Windows (11.0) yazilim paketine
yuklenerek analiz edilmistir. Gruplar arasi sonuglar1 karsilastirmak icin Kruskal-Wallis testi
kullanilmgtir. Anlamlilik dizeyi 0.05 olarak kabul edilmistir. Farkin hangi gruptan
kaynaklandigim belirlemede Bonferroni diizeltmesi ile Mann-Whitney U testi kullamlmustir.
Gruplarin ayr1 ayr1 kendi icinde tedavi oncesi ve sonrasi degerlerini karsilastirmak icin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullamlmustr.



BULGULAR

Farkli sikliktaki fizyoterapinin lateral epikondilitli hastalarda agri, kavrama kuvveti,
agriy1 arttiran testler ve fonksiyonel skorlamalar tzerindeki etkilerini arastiran ¢alismamizda

gruplarin verileri uygun istatistiksel yontemlerle karsilastirildi.
Olgularin 24°0 (72.7) kadhn, 9'u (27.3) erkekti. Haftada 1 seans tedavi alan grubun 10'u

(%83.3) kadin, 2'si (%17.7) erkek, haftada 3 seans tedavi alan grubun 5'i (%55.6) kadin, 4'U
(%44.4) erkek, haftada 5 seans tedavi alan grubun 9'u (%75) kadin, 3'U (%25) erkekti.
Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlari agisindan anlamli bir fark bulunmadh (Kruskal-Wallis

c?=1.988, S=2, p=0.370).

Tablo 1. Gruplarin ortalama yas, boy uzunlugu, beden agirhg ve BK 1 degerleri

Haftada 1 Haftada 3 Haftada 5
seans seans seans
Demografik (n=12) (n=9) (n=12) p
ozelllikler X+s X+s X+s
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)
Yas
() 48.75 £ 9.67 48.77 + 8.64 47.00 £ 13.17 0.917
(38-70) (37-65) (13-61)
Boy uzunlugu
(cm) 162.66 + 10.59 166.33 + 8.44 161.58 £10.41 0.361
(152-190) (155-180) (145-178)
Beden agirhig
(kg) 73.50 + 13.79 76.00 £+ 16.05 68.08 + 13.15 0.513
(52-100) (53-102) (50-92)
BKI
2 27.81+481 27.39+5.14 25.92+3.34 0.707
(kg/m?)
(21.55-36.21) (19.95-38.39) | (20.03-30.49)

Minimum-Maksimum (Min-Mak), p<0.05




Gruplarin yas, beden agirhig, boy uzunlugu ve ortalama BKI agisindan dagilimlar:

homojendir (Tablo 1).

Tablo 2. Gruplarin dominant ekstremite, etkilenen taraf ve spor yapma durumlarina

gore dagihimlar:

Gruplar
Dominant taraf- etkilenen taraf- Haftada Haftada Haftada
gportif aktivite durumu 3 5
(n=12) (n=9) (n=12)
Say1 % Say1 % Say1 %
Sag Dominant 11 91.7 9 100.0 12 100.0
Sol Dominant 1 8.3 0 0.0 0 0.0
Sag Etkilenim 6 50.0 7 77.8 7 58.3
Sol Etkilenim 6 50.0 2 22.2 5 41.7
Spor Yapan 0 0.0 2 | 222 3 25.0
Spor Y apmayan 12 | 100.0 7 77.8 9 75.0

Katilimcilarin biyuk cogunlugunda sag el dominanttir, ve %63.6'sinda dominant elde

etkilenim bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 3. Gruplarin semptom baslangig siiresine gore dagihimlary

Semptom Durasyonu Haftada 1 seans Haftada 3 seans Haftada 5 seans
(n=12) (n=9) (n=12)
say1 % say1 % say1 %
0-2 ay 10 83.4 4 44.4 8 66.7
3-6 ay 0 0.0 4 44.4 1 8.3
7-11 ay 1 8.3 0 0.0 1 8.3
12-21 ay 0 0.0 0 0.0 2 16.7
22-26 ay 1 8.3 1 11.2 0 0.0
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Tablo4. Gruplarin 1.- 4. -6. ve 8. haftalarda agr1 durumlarinin karsilastirilmas

X+$§ Min.-M ak.
Gorsel Analog D (Ortanca)
Skalas (GAS) "Harada [ Haftada | Haftada Hoftada | Haftada | Haltada
1seans | 3 seans 5 seans 1 seans 3 seans 5 seans
(n=12) | (n=9) (n=12) (n=12) (n=9) (n=12)
ISTIRAHAT

1. HAFTA 4.33+3.06 | 4.00+2.45 | 4.00£3.07 | 0.869 | 0-10(5) 0-8 (4) 0-8 (4.5)

4. HAFTA 3.08+2.28 | 2.77+1.92 | 3.66+2.17 | 0.043 | 0-7(35) | 06(3) | 0-8(45)
6. HAFTA 1.66+1.56 | 1.22+1.09 | 2.00+1.28 | 0.368 | 0-5(L5) | 0-3(1) 0-4(2)
8. HAFTA 0.83+1.40 | 0.66+0.50 | 0.33+0.65 | 0.264 | 0-5(0.5) | 0-1(1) 0-2 (0)
1_(,34EA(,:_—EFA 6.00+3.33 | 5.33+2.45 | 3.16£3.69 | 0.124 | 0-10(6) | 2-9(5) | 0-9(L5)

4. HAFTA 450+2.97 | 4.44+150 | 2.00+2.80 | 0.055 | 0-8(6) | 2-7(4) | 08(0)

6. HAETA 1.00+1.60 | 0.66+0.87 | 0.50+1.00 | 0.654 | 05(0) | 02(0) | 03(0)
8. HAFTA 1.16+1.66 | 0.22+0.67 | 1.08+1.38 | 0201 | 0-9(0) | 0-2(0) | 0-4(05)
AKTIVITE

1. HAFTA 8.16+1.34 | 7.88+1.62 | 7.50+1.83 | 0.701 | 6-10(8.5) | 5-10(8) | 4-9(85)
4. HAFTA 550+151 | 4.44+181 | 3.66+264 | 0.115 | 3-8(55) | 2-8(4) | 08(4)

6. HAFTA 4414162 | 4224233 | 350+250 | 0513 | 2-7(45) | 0-7(5) 0-8 (3)

8. HAFTA 3.41+2.35 | 2.88+1.53 | 2.66£1.72 | 0.898 | 0-8(3) 0-5(3) 0-5(3)

Kruskal-Wallis analizi

p<0.05
3 grubun istirahat, gece ve aktivite agri siddetlerinin 1.-4.-6. ve 8. hafta karsilastirmalar1
yapildiginda gruplar arasinda sadece 4. hafta istirahat agr1 siddetinde istatistiksel olarak
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anlaml1 fark saptandi (p<0.05). Gruplarin tedavi oncesi degerlendirmelerinde gruplar arasinda
anlaml1 fark yoktu, gruplarin bu agidan dagilimlari homojendi. Gruplar arasinda istirahat,
gece ve aktivite agr1 siddetlerinin 1.-4.-6. ve 8. haftada degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlaml: fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4).
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Tablo 5. Gruplarin ikili olarak GAS degerlerinin karsilastiriimas

1-4-6.VE 8 A8 GAS GAS
HAFTA ISTIRAHAT GECE AKTIVITE
DEGERLERI
Mann \L/JVhltney p Mann \L/JVhltney 0 Mann \L/JVhltney 0
1. 1 seans-
HAFTA | 3seans | 4600 | 0563| 4300 |[0429| 4950 | 0.742
1 seans-
5 seans 6800 |0813| 4100 |0066| 5750 | 0.382
3 seans-
S5seans | 5100 |0830| 3350 |0138| 4900 | 0.710
4, 1 seans-
HAFTA | 3seans | 4800 |0666| 5250 |0905| 3300 |0.128
1 seans-
S5seans | 3350 |0021| 3850 |0043| 3950 | 0.057
3 seans-
S5seans | 2800 |0049| 2500 |0034| 4650 | 0.589
6. 1 seans-
HAFTA | 3seans | 4750 |0632| 5250 |0905| 5250 | 0.914
1 seans-
S5seans | 5750 |0391| 5950 | 0389 | 5400 | 0.290
3 seans-
S5seans | 3450 |0154| 4550 | 0470 | 4150 | 0.370
8. 1 seans-
HAFTA | 3seans | 4800 |0629| 4550 |0378| 5050 | 0.800
1 seans-
S5seans | 5500 |0251| 5850 |0.369| 6350 | 0.618
3 seans-
S5seans | 3450 |0112| 3300 |0075| 5400 | 1.000

Bonferroni diizeltmesi p<0.016




Tablo 6. Gruplarin kavrama kuvvetleri ortalamalarinin karsilastirilmas

X+8 p Min. —Mak.
Kg. (Ortanca)
Haftada Haftada Haftada Haftada Haftada Haftada
1 seans 3 seans 5 seans 1 seans 3 seans 5 seans
(n=12) (n=9) (n=12) (n=12) (n=9) (n=12)
Cimdikleme kuvveti
1. hafta 7.52+3.37 6.77+2.27 6.44+250 | 0.612 3.00-13.66 2.66-10.00 2.66-12.00
) ) (6.17)
4. hafta 8.03+2.83 8.88+1.50 8.78+2.23 | 0.602 3.00-14,00 6.33-11.00 4.83-12.50
(7.99) 9) (8.33)
6. hafta 8.67+2.87 8.83+1.97 848232 | 0.941 4.00-14.00 6.33-12.00 4.33-12.00
(8.17) 9 (8.17)
8.hafta 8.22+2.16 8.88+1.40 8.72+2.08 | 0.823 4.00-12.00 7.00-11.00 5.00-12.00
(8.33) (8.33) (8.83)
Dirsek fleksyonda
1. hafta 20.13+9.91 19.51+12.03 | 21.44+11.36 | 0.995 10.00-44.66 2.00-35.00 10.66-48.66
(18.99) (19.33) (16.17)
4. hafta 23.27+8.53 26.62+8.81 | 24.99+9.10 | 0.793 10.66-42.66 17.33-39.33 14.00-39.33
(23) (24) (24.17)
6.hafta 23.63+10.25 | 27.77+10.26 | 26.19+10.41 | 0.729 10.00-48.00 14.66-42.00 13.33-46.00
(23.33) (25.33) (24.67)
8. hafta 23.24+7.62 26.62+12.18 | 27.47+11.69 | 0.617 10.00-37.33 2.00-44.00 14.33-54.00
(22.33) (25.33) (26.33)
Dirsek ekstansiyonda
1. hafta 19.96+9.22 18.14+11.50 | 17.33+7.67 | 0.715 8.00-40.33 2.66-35.33 8.00-34.66
(20.17) (18) (16.17)
4. hafta 23.44+10.06 25.73+9.56 | 25.41+859 | 0.877 9.33-48.00 16.66-40.00 16.66-40.00
(23) (20.66) (21.99)
6. hafta 22.82+11.22 26.88+8.15 | 25.60+9.47 | 0.496 8.66-50.66 18.00-39.30 12.00-41.33
(22.33) (24.33) (23.67)
8. hafta 21.72+7.69 27.14+7.68 | 27.55+11.40 | 0.315 10.00-36.66 18.66-38.00 17.00-55.33
(21.50) (24) (23.33)

Kruskal-Wallis analizi

p<0.05

Gruplarin 1.-4.- 6. ve 8. hafta ¢cimdikleme ve kavrama kuvvetleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 7. Gruplarin kavrama kuvvetleri ortalamalarinin ikili olarak karsilastirilmas

1-4-6.VE 8. HAETA Cimdikleme Dirsek Dirsek
DEGERLERI Kuvveti fleksiyonda ekstansiyonda
MannVL\J/hltney 0 Mann-\L/JVhltney 0 Mann-\L/JVhltney 0

1. HAFTA | 1seans

3 seans 51.00 0.830 53.50 0.972 45.50 0.546

1 seans-

5 seans 56.50 0.369 70.50 0.729 60.00 0.488

3 seans-

5 seans 43.50 0.453 53.00 0.943 48.00 0.669
4 HAFTA | 1seans

3 seans 40.00 0.319 46.00 0.568 49.00 0.722

1 seans-

5 seans 60.00 0.486 66.00 0.729 63.50 0.623

3 seans-

5 seans 51.50 0.858 46.50 0.594 51.50 0.858
6. HAFTA | 1seans

3 seans 48.50 0.696 44.00 0.477 36.50 0.213

1 seans-

5 seans 72.00 1.000 63.50 0.624 60.00 0.488

3 seans-

5 seans 51.00 0.831 47.50 0.644 49.50 0.749
8. HAFTA | 1seans

3 seans 46.00 0.568 40.50 0.337 35.00 0.177

1 seans-

5 seans 63.50 0.622 60.00 0.488 52.50 0.260

3 seans-

5 seans 53.50 0.971 51.50 0.859 46.00 0.568

Bonferroni diizeltmesi p<0.0167
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Tablo 8. Gruplarin DASH skoru ortalamalarinin kar silastirilmas

X+8 p Min. —Mak.
DASH (Ortanca)
SKORU
Haftada 1 Haftada Haftada Haftada Haftada Haftada
seans 3 seans 5 seans 1 seans 3 seans 5 seans
(n=12) (n=9) (n=12) (n=12) (n=9) (n=12)
Semptom
1. hafta 48.32+10.38 | 40.46+18.42 | 36.66+17.48 | 0.087 | 25.83-63.33 | 18.33-79.17 | 19.17-72.50
(49.17) (31.90) (33.33)
Semptom
4, hafta 42.70+15.76 | 29.98+20.21 | 25.42+16.76 | 0.043 | 18.33-77.50 3.33-65.83 6.90-65.83
(40.24) (29.17) (21.18)
Semptom
6. hafta 39.07+20.11 | 20.54+17.66 | 23.40+22.48 | 0.061 | 13.33-70.83 2.50-49.17 0.00-58.93
(33.90) (9.17) (12.50)
Semptom
8.hafta 35.42+28.72 | 12.37+17.90 | 18.19+17.72 | 0.022 6.25-87.50 1.67-59.17 0.00-52.78
(22.50) (6.90) (9.37)
1 rlfaft a 55.20+25.82 | 46.52+24.83 | 47.91+29.72 | 0.759 0.00-93.75 6.25-81.25 0.00-100.00
' (53.13) (50.00) (50.00)
4 rlfafta 38.02+17.16 | 38.88+22.92 | 33.33+36.38 | 0.648 | 25.00-75.00 0.00-75.00 0.00-100.00
' (31.25) (37.50) (21.88)
6 rlfaft a 41.66+21.04 | 22.22+22.99 | 26.04+25.82 | 0.112 0.00-62.50 0.00-62.50 0.00-75.00
' (50.00) (12.50) (25.00)
8 rlfaft a 37.45+22.14 | 17.36£20.68 | 14.89+19.57 | 0.024 | 0.00-75.00 0.00-62.50 0.00-50.00
' (34.13) (18.75) (3.13)

Kruskal-Wallis analizi

p<0.05

3 grubun DASH semptom skoru karsilastirildiginda gruplarin birinci ve 6. hafta
degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik bulunmad: (p>0.05). 4.hafta ve 8. hafta semptom
skorlamast ve 8. hafta is skorlamasinin degerlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p<0.05). Gruplarin tedavi 6ncesi DASH skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1
fark yoktu, gruplarin dagilimlari homojendi (Tablo 8).
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Tablo 9. Gruplarin DASH skorlamalarinin ikili karsilastirilmas

1-4-6. VE 8 HAFTA Semptom Is
DEGERLERI
Mann-Whitney U ) Mann-Whitney U )

1 HAFTA | 1seans

3 seans 32.00 0.118 45.00 0.519

1 seans

5 seans 36.00 0.038 61.50 0.537

3 seans-

5 seans 48.00 0.669 51.50 0.858
4 HAFTA | 1seans

3 seans 30.00 0.088 52.50 0.912

1 seans

5 seans 30.50 0.017 56.50 0.364

3 seans-

5 seans 46,50 0.594 45.00 0.515
6. HAFTA | 1seans

3 seans 26.00 0.046 27.00 0.052

1 seans

5 seans 37.00 0.043 44,50 0.109

3 seans-

5 seans 51.00 0.831 50.00 0.771
8 HAFTA | 1seans

3 seans 15.00 0.006 24.50 0.033

1 seans

5 seans 41.00 0.073 30.50 0.015

3 seans-

5 seans 4350 0.455 49,50 0.734

Bonferroni diizeltmesi p<0.0167




Gruplar ikili olarak birbirleriyle karsilastirilchginda, gruplar arasinda kavrama ve
¢imdikleme kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0.0167) (Tablo 7).

Haftada 1 ve haftada 3 seans tedavi alan gruplarin, 8. hafta semptom puanlamalarinin
(p=0.006) disinda DASH degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmad: (p>0.0167) (Tablo 9).

Haftada 1 seans tedavi alan ve haftada 5 seans tedavi alan gruplarda DASH
degerlendirmeleri arasinda is skoru 8. hafta degerlendirmesi disindaki (p=0.015) diger
karsilastirmalarda anlamli bir fark belirlenmedi (p>0.0167) (Tablo 9).

Haftada 3 seans tedavi alan ve haftada 5 seans tedavi alan gruplarda DASH
skorlamalar1 arasindaki karsilastirmalarda anlamli bir fark belirlenmedi (p>0.0167) (Tablo 9).
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Tablo 10. Gruplarin tedavi 6nces ve sonras degerlendir me sonuglarinin

karsilastirilmas (1. ve 8. hafta)

Degerlendirme

Parametreleri 1 seans 3 seans 5 seans
z p z p z p
GAS igtirahat -2.254 0.011 -2.561 0.010 -2.552 0.011
GAS gece -2.195 0.028 -2.667 0.007 -1.666 0.096
GAS aktivite -2.950 0.003 -2.694 0.007 -3.077 0.002
Cimdikleme kuvveti -1.739 0.082 -2.670 0.008 -2.936 0.003

Fleksiyonda kavrama -1.957 | 0.050 -1.836 0.066 -2747 0.006

kuvveti

Ekstansiyonda kavrama | -1.334 | 0.182 -2.668 0.008 -2.982 0.003

kuvveti

DASH semptom skoru | -1.569 | 0.117 -1.955 0.051 -2.824 0.005

DASH is skoru -1.651 | 0.099 -2.670 0.008 -2.807 0.005

z (Wilcoxon)
p<0.05

Gruplarin her birinin kendi iginde tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda
haftada 1 seans grubunun cimdikleme kuvveti, fleksiyonda ve ekstansiyonda kavrama
kuvveti, DASH semptom ve is skorlar ile haftada 3 seans grubunun fleksiyonda kavrama
kuvveti ve DASH semptom skorlarinda ve haftada 5 seans grubunun sadece GAS gece
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), diger parametrelerin
hepsinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 10).



Tablo 11. Gruplarin agriyr arttiran testlere gor e karsilastirilmas

AGRIY| ARTTIRAN HAFTADA 1 HAFTADA 3 HAFTADA 5
EDEN TESTLER SEANS SEANS SEANS
o (n=12) (n=9) (n=12)
(TEST POZITIF) say1 % say1 % say1 %
MAUDLEY 1.HAFTA 11 91.7 5 55.6 8 66.7
MAUDLEY 4.HAFTA 5 41.7 1 11.1 4 33.3
MAUDLEY 6.HAFTA 3 25.0 0 0.0 3 25.0
MAUDLEY 8.HAFTA 4 33.3 0 0.0 1 8.3
THOMSEN 1.HAFTA 11 91.7 9 100 7 58.3
THOMSEN 4.HAFTA 8 66.7 2 22.2 3 25.0
THOMSEN 6.HAFTA 5 41.7 0 0.0 2 16.7
THOMSEN 8.HAFTA 0 0.0 0 0.0 1 8.3
MILLS 1. HAFTA 12 100.0 9 100.0 11 91.7
MILLS 4. HAFTA 12 100.0 6 66.7 6 50.0
MILLS 6. HAFTA 8 66.7 1 11.1 5 41.7
MILLS 8. HAFTA 6 50.0 0 0.0 3 25.0

Haftada 1 seans tedavi alan gruptakilerin, ilk haftada %91.7'sinde Maudley testi
pozitifken, 8. haftada %33.3' inde pozitif kalmistir. Haftada 3 seans tedavi alanlarin 1.hafta
%55.6' sinda Maudley testi pozitiftir, 8. haftada pozitif olan olgu kalmamistir. Haftada 5 seans
tedavi alanlarin 1. haftada % 66.7' sinde Maudley testi pozitiftir, 8. haftada %8.3' inde pozitif
kalmistir. Haftada 1 seans tedavi alan gruptakilerin, ilk haftada %91.7'sinde Thomsen testi
pozitifken, 8. haftada pozitif olan olgu kalmamistir. Haftada 3 seans tedavi alan gruptakilerin,
ilk haftada %100.0’' inde Thomsen testi pozitifken, 8. haftada pozitif olan olgu kalmamustir.
Haftada 5 seans tedavi alan gruptakilerin, ilk haftada %58.3' inde Thomsen testi pozitifken, 8.
haftada %08.3 Unde pozitif kalmistir. Haftada 1 seans tedavi alanlarin 1.hafta %100.0’' tinde
Mills testi pozitiftir, 8. haftada %50.0’ sinde pozitif kalmistir. Haftada 3 seans tedavi alanlarin
1.hafta %100.0’ inde Mills testi pozitiftir, 8. haftada pozitif olan olgu kalmamistir. Haftada 5
seans tedavi alanlarin 1.hafta %91.7'sinde Mills testi pozitiftir, 8. haftada %25.0' inda pozitif
kalmistir (Tablo 11).
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TARTISMA

Farkl1 tedavi seanslarinin agri, kavrama ve gimdikleme kuvveti, agri provakatif testler
ve fonksiyonel skorlar Gzerindeki etkilerinin incelendigi bu ¢calismada; haftadal seans, 3 seans
ve 5 seanstedavi alan her 3 grupta da agrinin azaldigi, kavrama ve ¢cimdikleme kuvvetinin ve
fonksiyonel skorlarin gelistigi, agri provakatif testlerde agrisiz sonuglarin arttig: fakat 3 ve 5
seanslik tedavilerin, haftada 1 seanslik tedaviden daha etkili oldugu gorulmaistir.

Lateral epikondilitli hasta degerlendirmesinde yas, cinsiyet, dominant el ve etkilenen el,
aktivite durumu, semptom durasyonu, Onceki tedaviler, isi, yaptigi sportif aktiviteler
sorgulanmalidir (14,32,57,88). Arastirmamizda hikaye aliminda bu parametreleri iceren
degerlendirmeler yapilmistir.

Pienimaki ve ark. 32 kadin, 13 erkek toplam 45 lateral epikondilitli yas ortalamasi 44
yil (31-54 yil) olan hastada tedavi Oncesi ve 8 hafta sonraki degerlendirmeleri
karsilastrmiglardir (31). Basford ve ark. 18-70 yas araliginda olan 62 hasta Uzerinde
calismislardir (14). Literatirde lateral epikondilitin siklikla 30-60 yaslarinda, %1-3 oraminda
ve kadinlarda daha sik goraldugi belirtilmektedir ( 5-8,30,32,61,45,46).

Calismamizda hastalarin yas araligi 13-70 (48,12 + 1,83) yildi. Olgularimizin birinin bu
yas simirinin altinda ve dordinin de bu sinirin Gstinde oldugu goruldi. Olgularimizin yas
ortalamasinin bu sinirlar arasinda olmasi ve sinirlarin disinda olan olgu sayisinin az olmast
literattrle uyum gostermektedir.

D'Vaz ve ark. lateral epikondilitin erkek ve kadinlarda esit olarak goruldigini ve
besinci dekatta peak yaptigint bildirmiglerdir (76). Stasinopoulos ve ark. hastaligin kadinlarda
daha uzun durasyon ve daha ciddiyet gosterdigini belirtmislerdir (49). Paungmali ve ark. (88)
5 kadin, 19 erkek toplam 24 unilateral lateral epikondilitli hastada, Slater ve ark. (19) 5
kadin,7 erkek ve 6 kadin, 6 erkek olmak Uzere iki gruptatoplam 24 hasta Uzerinde, Abbott ve
ark. (40) 23 hasta Uzerinde tedavi karsilastirmas: yapmuglardir. Arastirmamizda literatirle
uyumlu olarak 24 kadin, 9 erkek olmak Uzere toplam 33 lateral epikondilitli hastada tedavi
karsilastirmasi yapil mistir.

Lateral epikondilitli hastalarin %75.0'inde dominant el etkilenimi s6z konusudur (63).
Arastirmamiza katilan hastalarin %63.6’ sinda dominant el etkilenimi belirlenmistir.

Literatirde lateral epikondilitin, el bilegi ekstansorlerinin asir1 kullanimiyla daha fazla

goruldigu belirtilmektedir (50,73). Calismamizda ev hammlarinda, 6gretmenlerde ve teknik
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elemanlarda rahatsizligin daha sk oldugu gorulmistir. Bu meslek gruplarinin el bilek
ekstansorlerini sik kullandiklar: bilindiginden, bu bulgumuzun da literattre paralel oldugunu
dustinmekteyiz.

Klinikte; ayrintili bir degerlendirme, agri olusturan testlerin pozitifligi, bolgede
hassasiyet olmasi 6nemlidir.

Lateral epikondilitli hastalarda tedavi etkinligini degerlendirmede, kavrama kuvveti
Olcimleri yaygin olarak, cok cesitli test pozisyonlarinda ve farkli enstrimanlar kullanilarak
yapiimaktadir (26,29,31,67,68,78). Innes ve ark. kavrama kuvveti olgimunde en sik
kullanilan ve en yaygin bahsedilen enstriimanin, hidrolik bir enstriman olan ve kilogram veya
pound olarak statik kavrama kuvvetini olgen ve ayrica 5 farkli pozisyonda tutma yeri olan
JAMAR el dinamometresi oldugunu belirtmiglerdir (77). Baskurt ve ark. 61 latera
epikondilitli hasta Uzerinde yaptiklar: ¢alismada kavrama kuvveti degerlendirmesi igin dirsek
90° fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda JAMAR el dinamometresini kullanmiglardir (89).

Standardize bir test protokolli ve pozisyonunun belirlenmesi, sonuclarin normal
verilerle kiyaslanabilmesi icin Onemlidir. Erkekler test pozisyonu ve test aracina bagli
olmaksizin kadinlardan daha fazla kavrama kuvvetine sahiptirler. Kavrama kuvveti yasla
beraber artar, 30-45 yagslarinda peak yapar ve sonra yas arttikgca azalir. Saglikli bireylerde,
viucut agirlhigr ve boy ile pozitif korelasyon gosterir. Dominant el, non-dominant elden
yaklasik %10 kadar daha kuvvetlidir (77). Kavrama kuvveti olgiminde antropometrik
farkliliklar g6z 6nune alinarak, kavrama tutus mesafesi ve seviyesi bireye gore ayarlanabilir
(57).

Newcomer ve ark. kavrama kuvvetinin dirsek ekstansiyonda ve onkol pronasyonda
OlcimUnin en hassas degerlendirme oldugunu belirtmislerdir (73).

Calismamizda kavrama kuvveti ve gimdikleme kuvvetininin degerlendirilmesi igin
JAMAR marka (JAMAR, JA Preston Co, Michigan, USA) el dinamometresi ve Baseline®
marka (MechanicalPinch Gauges, NexGen Ergonomics, Inc.Montreal, Canada) pingcmetre
kullanldi. Dirsek eklemi 90° fleksiyonda ve dirsek ekstansiyonda 3'er kez 6l¢cim yapildi ve
ortalama degerler kg. cinsinden kaydedildi. Cimdikleme kuvveti ol¢timtinde lateral kavrama
ile basparmak ve 2. parmak arasindaki kuvvet degerlendirildi, ayn: sekilde 3 kez 6lgim
tekrarland: ve kg. cinsinden degerler kaydedildi.

GAS, agr1 yogunlugunu ve tedaviye alinan cevali degerlendirmede subjektif bir 6lcim
yontemi olup, lateral epikondilitli hasta degerlendirmesinde yaygin olarak kullamlmaktadir
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(9,26,31,32,68,74). GAS ile hastalarin son 24 saatlik istirahatte, sres atinda, is aktivitesinde,
hobi aktivitelerinde ve uyku esnasinda agri durumu degerlendirilir. Ayrica agriyr arttiran
testler deteshis ve tedavi etkinligini belirlemede yaygin bir degerlendirmedir.

Manuel agr1 provakasyon testlerinden en az birisinin olmas: ve palpasyonla agri olmasi
onemlidir (31,74).

Yaptigimiz ¢calismada, hastalarda literatirle uyumlu olarak agri degerlendirmesi igin
GAS ve manuel agri provakasyon testleri kullanmlmstir.

Tedavi 6ncesinde, Maudley testi 1 seans grubunda 11 olguda, 3 seans grubunda 5
olguda ve 5 seans grubunda 8 olguda; Thomsen testi 1 seans grubunda 11 olguda, 3 seans
grubunda 9 olguda ve 5 seans grununda 7 olguda; Mills testi 1 seans grubunda 12 olguda, 3
seans grubunda 9 olguda ve 5 seans grununda 11 olguda agril1 olarak bulunmustur; tedaviyle
beraber 4.-6. ve 8. hafta degerlendirmelerinde bu agrili testlerin pozitifligi her 3 grupta da
giderek azalmigtir. Manuel agri provakatif testlerin tedavi etkinligini belirlemede etkin oldugu
distnul mektedir.

Fonksiyonel degerlendirmede daha az hata payina sahip olan kol-omuz-el disabilite
indeksi (DASH) yaygin olarak tercih edilmektedir, bdlgeye 6zel sonug degerlendirme anketi
olup, Ust ekstremitenin kas-iskelet sistemi hastaliginda semptom ve fonksiyonel statliyt
degerlendirir (32,46).

Yaptigimiz calismada DASH skorunun semptom ve is durumuna yonelik
fonksiyonelligi belirlemede etkin oldugunu distinmekteyiz. DASH degerlendirmesi, lateral
epikondilitli hastalarda gunlik yasam aktivitelerinde kisinin kisitliliklarini belirlemede ve is
kapasitesindeki yetersizliklerini belirlemede etkin bir skorlamadir. Tlrkge versiyonunun
gelistirilmis  ve kdltorel yapimiza uygunlastirilmus  olmasi  ayrica  uygulamamizi
kolaylastirmaktadir.

Literattrdeki lateral epikondilitin konservatif uygulamalariylailgili sistematik analizler,
genellikle terapistler tarafindan siklikla kullamlan uygulamalarin veya 6zel bakim planin
destekleyen kanitin yetersiz  oldugunu belirtirler (39,44,54,80). En ekin tedaviyi
gosterebilmek icin, birgok farkli yontem denenmistir.

Ozel bir egzersiz programi tariflenmemistir, yaygin ekstansor tendonlarin yiiklenme
toleransint  arttiracak egzersiz egitimi  Onerilmektedir, bununla beraber genel bir karar
egzersizin tedavi sonuglanmasinda faydali olacagidir (45,46,90).
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Svernlov ve ark. 38 hasta Uzerinde yaptiklar: pilot ¢alismada germe ve egzentirk
egzersiz uygulamalarint karsilastirmislar ve her iki gruptaki hastalar, 6nkol destek band:
kullanmiglardir, 12 hafta boyunca egzersiz ev programi olarak devam etmis ve 6 ay sonunda
kavrama kuvveti artis1, egzentrik kuvvetlendirme grubunda (erkekler 1kg. kadinlar ise 0.5 kg.
serbest agirlikla baglamis ve yuklenme haftada %10 arttirilmistir) germe grubuna gore daha
yuksek degerler elde edilmistir (57).

Pienimaki ve ark. kontrollt-yavas-ilerleyici yuklenen egzersiz program ile kas-iskelet
sistemi Uzerine faydali etki saglanabilecegini ve egzersiz egitimiyle patolojinin kronik
olmasinin 6nlenebilecegini belirtmislerdir (55).

Bisset ve ark. slipervize egzersiz programinin, ev egzersiz programlarindan daha kisa
siirede iyi sonug sagladigin bildirmislerdir (87). Asir1 zorlanma, tekrarl hareketler ve sportif
aktivitelerle olusabilecek lateral epikondilit durumunu onlemek igin kuvvet ve esneklik
gelistirilmeli, kisisel egitim saglanmalidir. Pienimaki ve ark. da yogunlugu 4 basamakta
degisen yavas, tekrarli onkol ve el bilegi kaslarina germe ve kuvvetlendirme egzersiz
programin: gelistirmislerdir (15). Bisset ve ark.’min yaptig: ¢calisma, fizyoterapinin uzun streli
etkisini inceleyen ilk caligmadir ve 52. haftada enjeksiyon tedavisinin, bekle-gor grubuna ve 6
haftalik fizyoterapi alan gruba gore en kot sonuglara sahip oldugunu bildirmislerdir (87).

Literatlirde slipervize ve ev egzersiz programlarinin, US ve buz uygulamalarimin agri,
kavrama kuvveti ve DASH skoru ile iliskilerinin arastirildigi calismalar bulunmaktadir
(15,30-32,57,58,84). Pienimaki ve ark. US ve ilerleyici-direncli egzersizin uzun dénem (36
ay) sonuglarim karsilastirinca agrida rahatlama, ise erken doénis ve fonksiyonel kondisyon
acisindan egzersiz grubunun daha etkin oldugunu belirtmislerdir (55).

Calismamizda hastalarimiza agr1 seviyelerine ve bireysel olarak tolerasyonlarina gére
serbest agirliklarla baslanip, direng arttirilacak sekilde terabantlara ilerlenerek elbilegi fleksor
ve ekstansdr kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri, onkol fleksor ve ekstansorlerine
kuvvetlendirme egzersizleri yavas, ilerleyici olarak 6gretilmis ve hastalara mutlaka evde de
egzersizlerini 10'ar  tekrarli olarak 2'ser kez daha yapmalart tavsiye edilmistir.
Kuvvetlendirme egzersizleri, elbilegi ekstansor ve fleksor germe egzersizleriyle kombine
edilmistir. Germe 10-15 sn. sireyle ve 10’ar sn. dinleme araliklariyla yaptirilmistir. Egzersiz
egitimi ve terapisi, 8 hafta boyunca devam etmistir.

Stasinopoulos ve ark. klinikte uygulanan stipervize egzersiz programlarinin ev egzersiz
programlarindan ¢ok daha etkin oldugunu, hastalardaki hata payinin daha az oldugunu
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belirtmiglerdir (45). Ev egzersizlerinin en azindan 3 ay slreyle ve giinde 1 veya 2 kez, klinikte
uygulanan egzersizlerin ise haftada 3 kez ve 4 hafta uygulanmast gerektigini belirtmiglerdir
(45). Pienimaki ve ark. ise hastalar1 2 haftada bir kez kontrole gagirarak ilerleyici ev egzersiz
programint dnermislerdir (15).

Agnda rahatlama saglanmasi, kavrama kuvveti ve fonksiyonelligin gelismesi icin
gerekli olan en etkili tedavi seansimin belirlenmesi; hastalarin iyilesmesinde gerekli
elektroterapatik agjan uygulanmasinin, kontrollii egzersizin ve hasta egitiminin 6nemini
anlamada etkilidir.

Ilerleyici direncli germe ve kuvvetlendirme egzersiz programlar: tekrar yaralanmay1
Onler ve kondisyonu gelistirerek, lateral epikondil Uzerindeki asir1 yiklenmenin kaslar
tarafindan karsilanmasim saglar ve kas dengesi yeniden saglanir (15,30). Mior ve ark.” nagore
genel dekondisyon, esneklik kaybi, kas kuvvet zayifligi ve yaralanma komplikasyonlar:
kisilerde psikolojik etkilenimlere de yol agar (72). Egzersizle adrenalin aktivites artar, stres
adaptasyon cevab uyarilir ve endojen olarak seratonin, dopamin salimmyla agr1 azalir, daha
hizl1 iyilesme saglanir, is gucu kaybi azalir ve tekrarlama oram azalir (72). Latera
epikondilitte, egzersiz yapan grup ile US tedavisi alan grup karsilastirildiginda egzersiz
grubundan yalmzca %10'u is kaybi yasarken, US grubundakilerin %32 sinde is kaybi
olmustur (15).

Smidt ve ark. 6 haftalik tedavinin; US, masaj ve egzersiz tedavisi kombine uygulanan
grup, kortikosteroid enjeksiyonu yapilan grup ve bekle-gor tedavisi uygulanan grup
Uzerindeki etkilerini agri1 ve kavrama kuvveti degerlendirmeleriyle incelemisler ve kombine
fizyoterapinin en etkin oldugunu bulmuslardir (84).

Korthals-de Bos ve ark. 64 kisiye kesikli US (2w/cn?, 7,5 dk.), derin transvers friksiyon
masaj1 ve 6 haftalik egzersiz programi (haftada 2 kez, maksimum 30 dk., maksimum 9 seans),
62 kisiye 3 kez tekrarlanan kortizon enjeksiyonu ve 59 kisiye de aktivite modifikasyonlari
hakkinda egitim vererek bekle-gor tedavisi uygulamislar ve bu U¢ grubu maliyet acisindan
karsilastirmiglardir, en fazla harcamaya gore fizyoterapi, bekle-gor ve kortizon enjeksiyonu
uygulanan grup olarak siralanmistir ancak 1 yillik takip sonucunda fizyoterapi grubunda %91
iyileme saglanmirken, bekle-gor grubu %83 ve enjeksiyon grubu %69 iyilesmistir (37).

Arastirmamizda, tUm hastalara ilk geldikleri tedavi seansindan baglayarak;
hastaliklarinin ne oldugu, hangi yapilarin etkilendigi, anlasilabilir bir dilde anatomik yap: ve
hangi durumlarda agrimin artabilecegi, egzersiz egitiminin Onemi, yasaklanmasi gereken
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aktiviteler (yukart uzanma, itme-gekme, zorlayict bigak kullanma, agir ev isleri vb.) ve
nedenleri hakkinda ayrintili bir sekilde egitim verilmistir. ilk birkag hafta mutlaka splint
kullanimuyla istirahat Onerilmistir. Agrili durumlarda analjezik ilag kullammindan ¢ok, buz
tedavisi yapmalar: tavsiye edilmistir, ilk hafta giinde 5-6 kez 10’ ar dk.’lik seanslarla mutlaka
1slak havlu igerisinde buz uygulamalarinin énemi anlatil mustir.

Ultrason (US) tedavisi lateral epikondilit icin  uygulanan elektroterapatik
yaklasimlardan en yaygin kullanilamdir. Fibroblastik mobiliteyi arttirir ve yumusak doku
iyilesmesini stimile eder, agriyr azaltir. Kesikli uygulanan ultrason 1si etkisi gostermez,
dolamma yardimcidir, hiicre membran gegirgenligini degistirir, mikromasaj etkisi vardir.
Kesikli US siklikla 2 W/cm? siddetinde, %20 duty cycle’ da ve 7,5 dk. uygulanir. Diz US ise
0,5 W/cn? olarak ve 8 dk. uygulanir ve termal etkisi sayesinde kan akisim arttirir, analjezik
etki gosterir, metabolit aktivitesini arttirir, kollajen ekstensibilitesini arttirr, spazm ¢ozer
(13,32,81,84). Latera epikondilit tedavisinde yaygin olarak 1MHz frekansinda ve 1-1.5
W/cm? siddetinde 1:5 pulse oraninda, kesikli mod uygulamas: 5cn? lik ekstansor orjin alanina
10-15 dk. ve 6-8 hafta boyunca uygulanmaktadir (15).

Sevier ve ark. akut lateral epikondilit tedavisinde haftada 2-3 seans olacak sekilde 4-6
haftalik fizyoterapi programinda 1-1.5 W/ cm? yogunlukta, IMHz frekansta ve 5-7 dk.’lik
kesikli US ve istirahat, buz uygulamasi kullanmiglardir (51).

Calismamizda, 1 W/cn? siddetinde, 1:5 pulse oraminda, IMHz frekansta, 3 dk., kesikli
US uygulamasi yapilmistir. Haftada 1 seans tedavi alan gruba uygulanmamistir, haftada 3
seans tedavi alan gruptakilere 5 hafta, haftada 5 seans tedavi alan gruba 3 hafta her iki gruba
da toplam 15 seans olacak sekilde uygulanmistir. Haftada 1 seans tedavi alan ve US
uygulanmayan gruptaki hastalar ile diger iki gruptaki hastalarin agri1 degerlendirmeleri ve
kavrama kuvveti degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi ve bu sonug, US nun agri ve kavrama kuvveti Uzerine etkisinin
olmadigint disundurda.

Pienimaki ve ark. kronik lateral epikondilitli 39 hasta Uzerinde konservatif olarak
progresif germe ve kuvvetlendirme egzersizleriyle, kesikli US uygulamasim karsilastiran
calismalarinda, hastalari randomize olarak iki gruba ayirmislardir ve ilerleyici, yavas tekrarl
el bilegi ve onkol kas germeleri, kas egitimi ve dort adimdan olusan egzersiz programinin,
kesikli US a gore, aktivite ve dinlenme amndaki agrida, kolun kas performansinda, klinik
manuel teshis testlerinde ve uyku bozukluklarinda kisa donemde (8 hafta) daha iyi sonuglar
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gogerdigini belirtmislerdir, maksimum kavrama kuvveti, egzersiz grubunda %12 oraminda
artarken, US grubunda degismeden kalmistir ve tenisgi dirsegi igin yapilan manuel agri
arttiran testlerin timuniin egzersiz grubunda diizelmistir ve sonug olarak lateral epikondilit
tedavisinde ilerleyici direncli egzersiz programinin US tedavisinden daha etkili oldugunu
bildirmiglerdir (15).

Derin transvers friksiyon masaji tendon gibi yumusak dokulara uygulanan ve kapi-
kontrol teorisiyle hizl1 analjezik etki gosteren, ¢apraz kdpru olusumlarini engelleyen bir tedavi
yontemidir. Lateral epikondil Gzerindeki tendonlarin orjinine 6-10 seanslik tedavi olarak
uygulanir (6,26,28,56,86). Adhezyon ve skar gelisimine yatkin olan yapilardaki mobiliteyi
korumak icin uygulanir, capraz koprilesmeler onlenir. Tendonun kemige insersiyo yaptigi
yerde olusan skar dokuyu ortadan kaldirmada etkindir. Bolgeye olan kan akisimin artmasindan
dolay1 hiperemi ile sonuglanir. DTFM, dirsek 90° fleksiyonda lateral epikondilin anterolateral
ylzeyinden palpasyonuyla ve lokal hassasiyetin oldugu bdlgenin belirlenmesinden sonra, bas
parmagin ucuyla teno-ossedz baglanti Uizerinden posterior yonde tam lezyon noktasina basing
uygulanir ve dirsek eklemi pozisyonu diger € yardimyla korunur (6). 6-10 seanslik
tedavilerde, 5-10 dk. ve 48 saatlik araliklarla uygulanmast 6nemlidir (6,10,12,32,51,81).

Stasinopolulos ve ark. derin transvers friksiyon masajimin hastanin tolerasyon siddetinde
derinlikte uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir (6).

Arastirmamizda, DTFM seans siklig1 degisken olarak, 6nkol tam pronasyondayken
bagparmak yardimiyla tolerasyon siddetinde basingla 5 dk. uygulanmistir. Hastalara da
Ogretilerek evde giinde 2 kez de kendilerinin yapmalar: sdylenmistir.

Stasinopoulos ve ark.’nin ¢aligmasinda 25 kisi Cyriax fizyoterapi ile, 25 kisi supervize
egzersiz programyla (3 set 10'ar tekrarl el bilegi ekstansorlerine egzentrik, yavas ilerleyen
kuvvetlendirme ve EKRB kasina yonelik statik germe) ve 25 kiside bioptron isigiyla 4 hafta
boyunca haftada 3 seans tedavi edilmistir, 4. hafta, 8. hafta ve 28. haftada GAS, agriy: arttiran
testler ve agrisiz kavrama kuvveti olgimlerini tekrarlamislar ve kisa-orta ve uzun dénemde
slipervize egzersiz programi agriyr azaltmada ve fonksiyonelligin kazammminda en etkin
bulunmustur (49). Stasinopoulos ve ark. lateral epikondilitli hastalarda, ilk tedavi segenegi
olarak slipervize egzersiz programinin tercih edilmesi gerektigini belirtirler, eger bu uygun
degilse, Cyriax fizyoterapi veya bioptron 1s1g1 uygun olabilir (49).

Mills manevrasi, DTFM sonrasi, hastalik nedeniyle etkilenen kontraktil yapilarin dirsek
ekstansiyon ve dnkol pronasyon poziyonundayken elbileginin fleksiyona ve ulnar deviasyona
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getirilmesiyle eklem hareketligi restore edilir, skar dokuyu uzatmak amaglamr. Manevranin
yogunlugu adhezyonun derecesine gore degismektedir. Calismamizda hastalara her egzersiz
seansindan sonra 10’ar tekrarli olarak 10'ar sn. sireyle ve 10'ar sn. dinlenme araliklariyla
uygulanmistir. Ayrica hastalara da saglam elleri yardimiyla bu manevra 6gretilmis ve evde de
uygulamalar: tavsiye edilmistir.

Arastirmamizda benzer fizyoterapi programlar: Uzerinde calisilmustar. Ilerleyici direncli
egzersiz programlariyla, derin friksiyon masaj1 ve Mill’s manevrasi, US uygulamasi ve hasta
egitimiyle aktivite modifikasyonlar: tGizerinde durulmustur.

Lateral epikondilit tedavisinde buz wuygulamasi yaygin  kullamlimaktadir
(41,46,51,73,85). Gunde 2-3 kez, 5-10dk.’lik kompresyonla beraber ve islak bir havlu ile
sarilarak uygulanmast en etkin olarak bulunmustur (51,73,85).

Calismamizda her seans sonrasi hastalara 10 dk. 1slak havlu icerisinde buz uygulamasi
yapilmis ve evde en az 2 kez daha uygulamalar: dnerilmistir.

Ortez kullammu yan etkisi oldukga az ve kullamm basit bir yontemdir, kaslara binen
yuk azaltilir, 6nkol ekstansdr kaslarina yalanci bir orjin olusturarak lateral epikondil
Uzerindeki gerilim stresini azaltir ve onkol kaslarinin daha agrisiz kasilmasina izin verir
(10,11). Meyer ve ark. ortezin proksimal kosesinin lateral epikondilin 2 cm. distaline
yerlestirilmesi gerektigini belirmislerdir (7). Ortez cevredeki kisilere de feed-back saglar ve
kisinin yaralanmast oldugunu belirtir, ortez ile temel hedef, kisinin biran 6nce agrisiz tam
fonksiyonlarim kazanip, en kisa stirede ise donisunu saglamaktir (47).

Chan ve ark. 6nkol breysinin proksimal kdsesinin, lateral epikondilin 2,5 cm. distaline
yerlestirilmesi gerektigini belirtmislerdir (11). Meyer ve ark. 40-50 mm-Hg'lik kuvvetle
uygulandiginda en etkin oldugunu belirtmiglerdir (7).

Arastirmamizda tum hastalara aynm: hedeflerle, onkol destek bandi kullamimast
Onerilmistir. Hastalara ilk birkag hafta agrilar1 azalincaya kadar splint kullanmalarinin 6nemi
vurgulandi. Agrida rahatlama saglamnca gunlik aktivitelerine dereceli olarak geri donmesi
tavsiye edildi ve zorlu aktiviteler esnasinda mutlaka destek bandini takmasi gerektigi
belirtildi, ayrica is aktivitesine doniince ¢cevredeki kisilere de feedback olusturmast agisindan
takilmas: Onerildi, 3. veya 4. haftadan sonra breysi, sadece zorlayici aktiviteler ve is
aktiviteleri esnasinda kullanmalari sdylenmistir.

Kortizon enjeksiyonu, guvenli ve etkin bir tedavi gibi gorilmektedir ancak yeterli kamt
yoktur. Yan etkileri coktur ve tekrarlama riski yuksektir, kisi semptomlar: rahatlayinca
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tavsiyelere uymaz ve daha fazla doza gerek olabilir (84). Verhaar ve ark. kortizon tedavisiyle
Cyriax fizyoterapi (10dk. DTFM ve Mills manlplasyonu) tedavisini karsilastiran
calismalarinda, 106 hastaya 6 hafta boyunca agriy: arttiran aktivitelerden kaginmalar: tavsiye
edilmistir. 1 ml.’lik %2’lik lidocaine enjeksiyonunu 2. ve 4. haftalarda tekrar uygulamislar,
Cyriax fizyoterapiyi toplam 12 seans tedavi uygulamislar ve 6 hafta sonunda kisa dénem
sonuclarinda enjeksiyon tedavisini daha etkin bulmuslardir. Ancak uzun doénemde (1 yil
sonra) herhangi bir tedavinin GUstinltgtnden bahsedilmemistir ve enjeksiyon grubunda
tekrarlama oraninin daha fazla oldugunu rapor etmislerdir (91).

Literatiirde kortizon enjeksiyonunun kisa donem icin daha emniyetli ve etkili oldugu
belirtilmis, ancak uzun sireli ve kesin dozaj, enjeksiyon teknigi ve en iyi zamanlamanin
belirlenmesi icin randomize kontrollt calismalara gerek oldugu belirtilmektedir (39,80).

Lateral epikondilitli hastalarda farkli seanslarda tedavi uyguladigimiz galismamizda,
haftada 3 seans tedavi alan gruptakileri 5 hafta, haftada 5 seans tedavi alan gruptakileri 3 hafta
ve haftada 1 seans tedavi alanlar1 4 hafta araliksiz tedavi uygulayip, sonraki takip eden 4.-6.
ve 8. haftalarda kontrollerle devam ettik. Ortalama olarak 4. haftamin sonunda tiim gruplarda
sipervize tedavi bitirildi ve kontrollU tedavi slreci baglatildi. Sonucglarin 4. haftada anlaml1
farklilik gostermesi bu nedenle beklenen bir durumdur.

Calismamizda, haftada 1 seans, 3 seans ve 5 seans tedavi kavrama-¢imdikleme kuvveti,
agr siddeti Uzerine anlaml: fark yaratmadi. Bu sonug tedavi sikligimin agri siddeti ve kavrama
kuvveti Uzerine gok fazla etki etmedigini disundurdi. Ancak 4. ve 8. hafta DASH semptom
skoru ve 8. hafta DASH is skoru arasinda gruplar arasinda anlamli fark bulundu. Bu sonug
ise, seans siklhigimn DASH skorlar: Gzerine etkili oldugunu akla getirdi. Ancak, gruplar 1-3
seans, 3-5 seans ve 1-5 seans olacak sekilde ikili olarak DASH skorlar1 karsilastirildiginda 1.-
4. ve 6. hafta skorlar1 arasinda anlaml: bir fark bulunmadi (p>0.01), 8. haftada 1-5 seans
karsilastirilmasinda DASH-is ve 1-3 seans karsilastirmasinda DASH- semptom skorunda
anlamli fark bulundu (p<0.01). Bu sonug, her grupta DASH semptom ve is skorlarinin
fizyoterapi programlariyla gelistigini gbstermesi agisindan énemlidir.

Hastalarin baslangic kavrama-cimdikleme kuvvetleri, DASH skorlari, agr1 durumlart
esit dagilimlara sahipti. Calismamizda sire kisitliligi nedeniyle limitli sayida olgu Uzerinde
calisiimasi gerekti. Bununla birlikte gruplarin ilk degerlendirmelerinin birbirine yakin olmasi

¢alisma sonuglarimn anlamlt oldugunu gostermektedir.



Calisma sonuclari, lateral epikondilitli hastalarda iyi dizenlenmis, iyi slpervize edilmis,
iyi planlanmuis fizyoterapi programlari ile homojen hasta gruplarinda, seans sayisinin 6zellikle
agr siddeti ve kavrama-cimdikleme kuvvetleri Uzerinde fark yaratmadigim gostermesi
acisindan dnemlidir.

Ileride daha fazla sayida olgu igceren bu sekilde randomize-kontrollii calismalarin
yapilmasint dngorllyoruz.

Literatirde lateral epikondilit fizyoterapisine ait, farkli tedavi seceneklerinin
karsilastirildig1 pek ¢ok calisma vardir. Ayni tedavi programlarimin uygulandigi ancak tedavi
seans sikliginin degistigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle, galisma sonuclari lateral
epikondilitli hastalarin fizyoterapisinde farkli seans sikligimin 6zellikle kavrama-gimdikleme
kuvvetleri, agr1 siddeti tUzerinde etkili olmadigint géstermesi agisindan ileriki ¢alismalara 1s1k
tutacaktir.
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SONUCLAR

Lateral epikondilit hastalarinda farkli seanslarda tedavi sikliklariin agri, kavrama-
cimdikleme kuvvetleri, DASH skorlar1 Uzerindeki etkileri incelendi ve asagidaki sonuclar elde
edildi.

Hastalarin baslangic kavrama-cimdikleme kuvvetleri, DASH skorlari, agri
durumlar: esit dagilimlara sahipti. Calismamizda sirre kisitliligi nedeniyle limitli sayida olgu
Uzerinde calisiimast gerekti. Bununla birlikte gruplarin ilk degerlendirmelerinin birbirine
yakin olmasi ¢alisma sonuclarinin anlamli oldugunu gostermektedir.

Gruplarin  her birinin kendi icinde tedavi O©ncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda haftada 1 seans grubunun cimdikleme kuvveti, fleksiyonda ve
ekstansiyonda kavrama kuvveti, DASH semptom ve is skorlari ile haftada 3 seans grubunun
fleksiyonda kavrama kuvveti ve DASH semptom skorlarinda ve haftada 5 seans grubunun
sadece GAS gece degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), diger
parametrelerin hepsinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Haftada 1 seans, 3 seans ve 5 seans tedavi kavrama-gimdikleme kuvveti tzerine
istatistiksel olarak anlaml: fark yaratmach (p<0.05).

Gruplar 1-3 seans, 3-5 seans ve 1-5 seans olacak sekilde ikili olarak birbirleriyle
karsilastirildiginda, gruplar arasinda kavrama ve ¢imdikleme kuvveti arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark bulunmad: (p>0.0167).

3 grubun DASH skoru karsilastirildiginda 4.hafta ve 8. hafta semptom skorlamasi
ve 8. hafta is skorlamasinin degerlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05).

Gruplar 1-3 seans, 3-5 seans ve 1-5 seans olacak sekilde ikili olarak DASH
skorlart karsilastirildiginda 1.-4. ve 6. hafta skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmad:
(p>0.01), 8. haftada 1-5 seans karsilastiriimasinda DASH-is ve 1-3 seans karsilastirmasinda
DASH- semptom skorunda anlaml1 fark bulundu (p<0.01).

3 grubun istirahat, gece ve aktivite agri siddetlerinin 1.-4.-6. ve 8. hafta
karsilastirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda sadece 4. hafta istirahat agri siddetinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Gruplar 1-3 seans, 3-5 seans ve 1-5 seans olacak sekilde ikili olarak GAS
degerlendirmeleri arasinda istirahat, gece ve aktivite agri siddetlerinin 1.-4.-6. ve 8. haftada
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Haftada 1 seans tedavi alan gruptakilerin, ilk haftada %91.7' sinde Maudley testi
pozitifken, 8. haftada %33.3' inde pozitif kalmistir. Haftada 3 seans tedavi alanlarin 1.hafta
%55.6' sinda Maudley testi pozitiftir, 8. haftada pozitif olan olgu kalmamistir. Haftada 5 seans
tedavi alanlarin 1. haftada % 66.7' sinde Maudley testi pozitiftir, 8. haftada %8.3' inde pozitif
kalmistir. Haftada 1 seans tedavi alan gruptakilerin, ilk haftada %91.7'sinde Thomsen testi
pozitifken, 8. haftada pozitif olan olgu kalmamistir. Haftada 3 seans tedavi alan gruptakilerin,
ilk haftada %100.0’' inde Thomsen testi pozitifken, 8. haftada pozitif olan olgu kalmamustir.
Haftada 5 seans tedavi alan gruptakilerin, ilk haftada %58.3' inde Thomsen testi pozitifken, 8.
haftada %08.3 Unde pozitif kalmistir. Haftada 1 seans tedavi alanlarin 1.hafta %100.0’tinde
Mills testi pozitiftir, 8. haftada %50.0’ sinde pozitif kalmistir. Haftada 3 seans tedavi alanlarin
1.hafta %100.0’ inde Mills testi pozitiftir, 8. haftada pozitif olan olgu kalmamistir. Haftada 5
seans tedavi alanlarin 1.hafta %91.7' sinde Mills testi pozitiftir, 8. haftada %25.0' inda pozitif
kalmstir.

Lateral epikondilitli homojen hasta gruplarinda iyi dizenlenmis, iyi Slpervize
edilmis, 1yi planlanmis fizyoterapi programlariyla, farkli sikliktaki seans sayisimin, 6zellikle
agr1 siddeti ve kavrama-cimdikleme kuvvetleri Uzerinde fark yaratmadigi ve DASH semptom

ve is skorlarinda, manuel agri provakatif testler Gzerinde gelisme sagladigi sonucuna varild.
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Klinik ve Laboratuar Arastirmalan
Etik Kurula Bagkam

tik Kurul Sekreteri
atice IGCI
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EK-2
BiL GILENDIRILMIS OLUR FORMU

Dirsek  ekleminizdeki rahatsizlik  kolunuzun  kullammimi  olumsuz  yonde
etkileyebilmekte ve gunlik yasantimzda baz: yetersizliklere neden olabilmektedir. Dirseginiz
icin etkili ve yeterli bir tedavinin planlamp uygulanabilmesi igin dirsek ekleminizin iyi bir
sekilde degerlendirilmesi son derece blyik 6nem tasimaktadir.

Arastirma,  dirseginizdeki  rahatsizligin  tedavisinde uygulanan  fizyoterapi
programlarinin agri, kavrama kuvveti, fonksiyonel skorlar ve agri basing esigi Uzerine olan
etkinligini belirlemek amaciyla yapilacaktir.

Dirsek probleminiz fonksiyonel durumunuzu etkiledigi igin tedavisinde US, derin
friksiyon masaj1, buz tedavisi, ortez yaklasimlar: ve egzersiz tedavisi uygulanacaktir.

Sizden tedavi seanslarina diizenli gelmeniz istenecektir.

GOnullu degerlendirmeye bagli oldugunu disindigi tim durumlarda ve damsma
amaciyla fizyoterapistine asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli yardim alabilir.
Bu calisma sirasinda uygulanacak testlerin Ucreti size veya guvences altinda bulundugunuz
resmi veya 0zel hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

GOnulla bu calismaya katilmay: reddetme ya da arastirma bagsladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu calismaya katilmamz veya basladiktan sonra herhangi bir
safhasinda ayrilmamz daha sonraki tibbi bakimimzi etkilemeyecektir. Arastirmact da
gonullindn kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir.

Bu calismada yer aldigimiz sire igerisinde kayitlariizin yanm sira iligkili saglik
kayitlarimz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarimz kurumun yerel etik kurul
komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz
yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve
raporda kullamilirken bu yayinda isminiz kullamlmayacak ve veriler izlenerek size
ulasilamayacaktir.

Yukarida gontlliye arastirmadan once verilmes gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sz konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul

ediyorum.
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Hastanin

Adr:

Soyadr:

Adres:

Tarih:

imza:

Arastirma Y apan Arastirmacinin

Adi: Emine

Soyadr: Kilig

Tel: 0.232.412 49 39
0505 495 37 90

Tarih:

imza:
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EK -3

DEGERLENDIiRME FORMU
Ism:i...ooo Tarih:....coovenne,
Tant ..., Telefon:................
ETKILENEN TARAF: R/ L MESLEK:.....ccccovneenn.

Yas: ..o Cins K/E Kilo:......kg. BOy: ..o cm.
Dominant taraf: R/L Etkilenen taraf: R/L

flgilendigi spor:

Kag yildir bu sporlailgileniyor:

M EATKBSYON: ...ttt e e et sr e sn e eneas
Ozgecmis:  r Kalp Hast. r HT. r DM. r Romatizma

r Kirk r Cikik r Osteoporoz  r Diger(..............

Yapilantedavi veislem:..... ..o

Siddet: VAS: | .
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
GECE v, istirahat:.............cooonn.

IAGRI DIAGRAM ]




KAVRAMA KUVVETI]

Jamar e dinamometresi:
Dirsek 90° fleksiyonda:
Dirsek ekstansiyonda:

Pinch kavrama:........cocooevieiie e,

TESTLER:
Millsmanevrasi: r
Thomsen testi:
Maudley testi: ¥

IPAL PASYON:| Odem: r

Hassasyet:
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EK-4 KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Ldtfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin
altindaki numaray1 daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta asir hig

Yok  derecedezorluk derecedezorluk  zorluk  yapamama
1-Sike kapat:lmes yada yeni bir kavanozu 1 2 3 4 5
acmak
2-Yazi yazmak 1 2 3 4 5
3-Anahtar: gevirmek 1 2 3 4 5
4-Y emek hazirlamak 1 2 3 4 5
5-Zor agilan bir kapiy: iterek agma 1 2 3 4 5
6-Y ukaridaki bir rafabir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7-Agrr ev isleri yapmak(duvar silmek, yer 1 2 3 4 5
silmek,tamirat yapmak vs. )
8-Bag bahge isleri yapmak,odun kesmek 1 2 3 4 5
9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10-Alsveris cantasi yada evrak cantasi tasimak 1 2 3 4 5
11-Agir bir cismi tasimak (4.5 kg.dan fazla.) 1 2 3 4 5
12-Y ukaridaki bir ampul U degistirmek 1 2 3 4 5
13-Saglar1 yikamak veya kurulamak 1 2 3 4 5
14-Sirtim yikamak 1 2 3 4 5
15-Kazak giymek 1 2 3 4 5
16-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
17-Az caba gerektiren eglendirici isler 1 2 3 4 5
(iskambil oynamak, 6rgi 6rmek vs.)
18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden 1 2 3 4 5

guic aldigimz veya darbe vurdugunuz eglenceye

yonelik etkinlikler (6nlintizde yerde bulunan bir

konserve kutusu veya kiiclk bir tasaiki einizle

kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak,tenis

oynamak,masatenis oynamak )

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz 1 2 3 4 5
eglendirici isler (sudatas kaydirmak, meyve

taslama, ¢elik comak oynama)

20-Ulasim ihtiyaglarini kendi basina 1 2 3 4 5
giderebilmek (bir yerden baska bir yere gitmek)
21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
Hig engel yok Az engdl Ortaderece  Bir hayli Asir
22-Son hafta stiresince kol omuz 1 2 3 4

yada el sorununuz aile arkadaslar, komgular
veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu
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Hig kisitlama Hafif Orta Cok Bedensdl etkinlik

hissetmiyorum  derecekisith  derece kisith kisith yapamiyorum
23-Son hafta sliresince 1 2 3 4 5
kol omuzyada €
sorununuz nedeniyle
isinizde yada diger
gunldk etkinliklerde
kisttladnez me?
Yok Hafif Orta derece Bir hayli Asir
24-El, omuz ya da kol 1 2 3 4 5
agrimz
25-Herhangi belirli bir 1 2 3 4 5
isi yaptiginizda
el,omuz ya da kol agriniz
26-El,omuz yada 1 2 3 4 5
kolunuzdaki
karincalanma(ignelenme)
27-El,omuz yada 1 2 3 4 5
kolunuzdaki gugstizliik
28-El, omuz yada 1 2 3 4 5
kolunuzdaki hareket
zorlugu
Zorluk  Hafif derecede Ortaderecede Asin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamryorum

29-Gegen haftaicinde @, omuzya da 1 2 3 4 5

kol agrimiz nedeniyle uyumada ne kadar
zorlandiniz

Kesinlikle  Katilmiyorum Nekatiliyorum  Katiliyorum
Kesnlikle
Katilmiyorum ne katil myorum katiltyorum

30-Kol, omuz veya € problemimden 1 2 3 4 5

dolay: kendimi daha az yeterli, daha az
yararl: hissediyor veya kendime daha az
guveniyorum
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Y iiksek Performans isteyen Sporlar-M tizisyenler

Asagidaki sorular kol, omuz veya e sorununuzun muizik aeti calmaniza, spor yapmaveya her ikisine
olan etkis ileilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, mizik aleti ¢aliyorsamz (veya her ikisi de) bu
etkinliklerden sizin i¢in en 6nemli olam g6z ontine alarak cevaplayiniz. Litfen sizinigin en énemli olan miizik

#Bir mizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorum(bu boluma atlayabilirsiniz )
Litfen son haftaicinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayr yuvarlak igine alimz. Zorlugunuz oldu
mu?

Zorluk  Hafif derecede  Orta derecede Asir Hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama

1-Spor yaparken veya miizik 1 2 3 4 5
aleti calarken her zamanki

tekniginiz kullanmada

zorlugunuz oldu mu?

2- Kolunuz, omuzunuz ve € 1 2 3 4 5
agrimz nedeniyle miizik aletinizi

her zamanki gibi calmada veya

spor yapmada zorlugunuz oldu

mu?

3- Mizik aetinizi istediginiz 1 2 3 4 5
kadar iyi ¢almada,

spor yapmada zorlugunuz oldu

mu?

4- Her zamanki siire kadar bir 1 2 3 4 5
muzik aleti calarken veya spor

yaparken zorlugunuz oldu mu?

is Modeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya €l sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini
sormaktadhr. (eger ev hanmmu iseniz sorular ev islerini sorular: ev islerini distinerek cevaplayimz.)

# Calismuyorum ( bu bolimu atlayabilirsiniz )
L{tfen son haftaicinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanmmlayan numarayr yuvarlak igine alimz.

Zorluk  Hafif derecede  Ortaderecede Asir Hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama

1-Isinizi yaparken her 1 2 3 4 5
zamanki tekniginiz
kullanmada zorlugunuz
oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya 1 2 3 4 5
el agrimz nedeniyleisinizi
her zamanki gibi yapmada
zorlugunuz oldu mu?
3- Isinizi cammzin istedigi 1 2 3 4 5
0Ol clide yapmada
zorlugunuz oldu mu?
4-Isinizi her zaman ki 1 2 3 4 5

siirede bitirmede
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