J2870

T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
DAHILI TIP BILIMLERI BOLUMU
FiZIKSEL TIP ve REHABILITASYON ANABILIM DALI

TENISCI DIRSEGINDE
DUSUK ENERJILI LAZER ILE
KESIKLI ULTRASON TEDAVILERININ
ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. RAMAZAN KIZIL

nsErBRAETIM KUAILY
G, VinsEyGERETIM KUAI
" Boibiinsvad wEnE

iZMiR-1994



ONSOZ

Uzmanhk 6grencilifim swrasinda bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim hocalarim, Prof. Dr. Mete Alpbaz, Prof. Dr. Sema Fiiziin, Dog.
Dr. Seérap Alper ve Dog. Dr. Cigdem Tiizlin’e tegekkiirti bir bog bilirim.

Ihtisasim stiresince dostluklari, destekleri ve uyumlu c¢aligma
arkadagliklari i¢in Uzm. Dr. Sezgin Karaca, Uzm. Dr. Ozlen Peker, Dr. Fiisun
Ardig, Dr. Elif Akalin, Dr. Berrin Giindiiz, Dr. Kemal Giivenol, Dr. Figen
Kiigiiktag, Dr. Ozlem Senocak ve Dr. Mualla Biger’e, fizyoterapist, teknisyen
ve masér arkadaglara, hekimlik kimligimin geligmesine katkida bulunan

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi camiasina tegekkiir ederim.

Dr. Ramazan Kizil



ICINDEKILER

GIRIS V8 AMAGC cou.cerericreererniines evevssessssssseessessssesesns 1
GENEL BILGILER ..ccueeevtriirnecrinsennns svseeesssssesesssesessene 2
A. Dirsegin Anatomisi........cevveevernnrersiereee eonee 2
B. Tenisg¢i Dirsegi...... ................................... 6
C. Diiglik Enerjili Lazer Tedavisi ......ccceun.. 11
D. Ultrason Tedavisi.......ccoveereerrerererurseere  wovee 19
GEREC V6 YONTEM.....coeeeevroreeesssssses  eermemsssssessssenes 30
BULGULAR ve SONUGLAR......ccccccevrerrirrrrcrers cevreene 33
TARTISMA .....oocoviiiirinictnnininse svesveserirsessssessssssessssess  sens 40
SONTUG c.ooriiirriiricncsnsisnions sessererssessessssessssossossaes  sesrosens 45
KAYNAKLAR ...cooveeeerirrirsicisiosons cevsresssssesassosnssoessosens 46



GIRIS ve AMAC

Ust ekstremitenin en sik goriilen yumugak doku lezyonlarindan birisi
olan tenis¢i dirsegi (lateral epikondilit), kiginin giinliik yagam aktivitelerini
onemli 6lglide kisitlayan bir klinik tablodur. El bilegi ve parmaklarin
ekstansor kaslarmmin yapigtig lateral epikondildeki tenoperiostal bélgedeki
patolojik degigikliklerin biiylik oranda etken oldugu bilinmektedir. Bunun
yaninda servikal radikulopati ve dirsegin lateral tarafindaki diger yapilardan
kaynaklanabilecek degi§ik ‘patolojiler benzer semptom ve bulgulara neden
olabilir,

Lateral epikondil b&lgesinde duyarhlik, direngli el bilegi-parmak
ekstansiyonu, direngli supinasyon ve ekstans6r kaslarin pasif olarak
gerilmesiyle ortaya ¢ikan agr1 tipik bulgularn olup klinik olarak
tanimlanabilir.

Tenis¢i dirsegi konservatif tedavi yontemlerine biiylik oranda yamit
verir. Cok diigiik bir orandaki hasta grubunda cerrahi tedaviye gereksinim
duyulur. Atel uygulanmasi, agriy1 provake eden aktivitelerden kaginilmasi,
tenisgi dirsegi bandaji, NSAI ilaglar, fiziksel tedavi ajanlar, manuplasyon ve
lokal steroid enjeksiyonu onerilmekte, bunlara yamit alinamayan hastalarda
cerrahi tedavi uygulanmaktadir.

Diigik enerjili lazer ve kesikli ultrason tedavileri Iiyilegmeyi
hizlandirdiklar: bildirilen iki tedavi modalitesidir. Bu ¢aligmada tenisgi
dirsegi tanisi1 konan 15 hastaya kesikli ultrason, 15 hastaya diigiik enerjili
lazer tedavisi uygulanarak etkinlikleri klinik olarak degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER

A. DIRSEGIN ANATOMISI

Dirsek eklemi {ist ekstremite eklemleri arasinda insanin en ¢ok
kullandig eklemdir(2,41). Ortak bir kapsiille sarilmig ti¢ eklemden meydana
gelmigtir. Bunlar, humeroulnar, humeroradiyal ve proksimal radiyoulnar
eklemlerdir (2,17,39,41). Ulna kolun, radius bilegin uzantis1 gibidir (17).

Humerus kesiti cismi ortaklarinda {iggen seklindedir, distal uca
yaklagtikca kalinlagir ve yassilagir. Humerusun distal ucunu spongioz kemik
yapida, i¢ ve digta iki kondil olugturur. Dig kondile yerlegsmis ve kubbe
geklinde bir kabariklik olan dig kondilin eklem ytizline kapitulum humeri
denir ve fovea kapitis radii ile eklem yapar. Sferoid tipteki bu ekleme
humeroradiyal eklem denir. i¢ kondile yerlegmis ve makara geklinde olan ig
kondilin eklem yiiziine troklea humeri denir ve ulna proksimal ucunda yer
alan insisura troklearis ile eklem yapar. Mentege tipteki bu ekleme
humeroulnar eklem denir. Ulna proksimal ucunda yarimay seklindeki
insisura troklearisin hemen distalinde, ulnanin dig ylizinde yayvan bir
gukurluk bulunur. Insisura radialis denen bu gukurluk ile radius bagindaki
sirkumferensiya artikularis arasinda da trokoid tipteki proksimal radiyoulnar
eklem olusur (2,17,41). 4

Tiim eklem yﬁieyleri hiyalin kikirdak ile kaphdir (2).

Humerus kondillerinin hemen yukarisinda, humerus i¢ ve dig
yanlarinda tendonlarin yapigtifi, epikondil denen kemik ¢ikintilar bulunur.
On kol ve elin fleksér - pronator kas grubunun baglangi¢ ortak tendonunun
biiytik kismi ¢ok belirgin ve kabarik olan mediyal epikondilden ve epikondilin
yukarisindan agagiya uzanan mediyal suprakondiler kenardan baglar. Aym



gekilde 8n kol ve elin ekstansor- supinatdr kas grubu daha kiigiik ve daha az
belirgin olan lateral epikondil ve lateral suprakondiler kenardan baglar (17).

Humerus alt epifizinin enine ekseni oblik oldugundan agag eklem
ylizeyi hafifce diga doniiktir. Bu nedenle humeroulnar eklemin transvers
ekseni digtan ige, yukaridan agagiya dogru oblik olarak seyreder. Buna bagh
olarak &n kol, tam kol dogrultusunda devam etmez ve biraz diga dogru
biikiilmiigtiir (2). Dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken kol
ile 6n kol arasinda dig yanda 160°-165° lik bir a¢i olugur. Bu agiya tagima agisi
denir. Bu sayede normal salinim hareketi sirasinda 6n kolun genig olan
. kalcaya garpmamas saglanir (2,17). Agt kadinlarda daha kiigliktiir. Ayrica bu
eksen nedeniyle tam fleksiyon sirasinda 6n kolla birlikte el bir miktar ige
dogru kayar, bu da elimizi agzimiza gotlirebilmemiz i¢in Snemlidir (2).

Kondiller ve bunlarin eklem ¢ikintilar1 humerus cismiyle 40°lik ag1
yapacak sekilde 6ne dogru déntiktiir (17,52).

Eklem Kapsiilii ve Baglar: Dirsekteki ti¢ eklem ortak fibréz bir
eklem kapsiiliiyle tamamiyle sarilmistir. Kapsiiliin 6n ve arka ytizleri ince ve
zayiftir, ancak yanlarda kollateral ligamanlarla gliclendirilmigtir.

Kapsiil ince ve pililer yapabilecek bolluktadir. Dirsegin kolayca biikiliip
dogrultulabilmesi igin, fleksiyonda énde ekstansiyonda arkada pililer olugur. Bu
pililerin eklem aralifima girmesini kapsiile yapigan kaslar engeller (2,17,39).
Fklem kapsiiliiniin i¢ ylizeyi sinovyal zar ile kaphdir(52,61). Eklem kapsiilintin
en gevgek oldugu pozisyon 6n kolun yar: fleksiyon durumudur (2).

Medial kollateral ligaman, medial epikondil agag kenarindan baglar.
On, orta, arka parcalar yelpaze geklinde agagiya inerek ulnadaki insisura
troklearisin eklem yt{izli kenar1 boyunca yapisir.

Lateral kollateral ligaman, lateral epikondil asag kenarindan baslar,
agafiya inerek aniiler ligamanla birlegir.



Antler ligaman insisura radialisin 6n ve arka uglarina tutunur. Kaput
radiinin bu eklem yiiziine temasin1 saglayan halka geklinde kuvvetli bir
bagdir (2,17,39,41,562,61).

Bursalar: Subkutan olekranon bursa, olekranon tizerindeki subkutan
dokuda yerlegmistir. Subtendindz olekranon bursa olekranon ile triseps tendonu
arasinda yer alir. Radioulnar bursa, ekstansér digitorum tendonu,
humeroradiyal eklem ve supinatér kas arasindadir. Bisipitoradiyal bursa biceps
tendonu ile tuberosifas radiyalisin 6n béliimi arasinda bulunur (17,39,52).

Arterler: Dirsek ekleminin beslenmesi, brakiyal arterin kollateral
dallar: ile ulnar ve radiyal arterlerin rekiirrent dallarinin olugturdugu rete
artikulare kubiti araciligiyla olur (2,39).

Sinirler: Dirsek eklemi sinirlerini genellikle n. muskulokutaneus ve
n. radiyalisten alir. Fakat n. ulnaris, n. medianus ve bazende n. interosseus
anteriordan da dallar alir. N. muskulokutaneus eklem kapstliniin 6n
kismina, n. radiyalis arka ve 6n dig kismina, n. ulnaris de mediyal kollateral
ligamana dal verir (2).

Kaslar: Dirsek eklemindeki fleksiyon hareketi, m. brakiyalis, m.
biseps braki ve m. brakiyoradiyalis tarafindan yaptirilmaktadir. Yavag
fleksiyon hareketi sirasinda, yercekimine karg: fleksiyonun slirdiirilmesinde
veya 6n kolun hafif bir yiik tagimasi sirasinda m. brakiyalis ve m. biseps braki
temel gérev tistlenmektedir. Hareket hizimin artmasiyla m. brakiyoradiyalisin
fonksiyonu belirgin hale ge¢mektedir. Bu kas O0zellikle yar1 pronasyon
durumunda en etkili ¢aligmaktadir. Dirence karsi, m. pronator teres ve m.
fleksor karpiradiyalis fleksiyona yardime: olmaktadir (61).

Dirsek ekleminin ekstansiyonu m. triceps braki ve m. anconeus
tarafindan yaptirilir. Hizli ekstansiyon hareketi sirasinda m. brakiyoradiyalis
gant gorevi gorir (61).



On kol pronasyonu m. pronator kuadratus tarafindan yaptirilir. Hizli
hareket veya dirence karg: hareket sirasinda m. pronator teres yardime: olur.
Yercekimi de hareketin yapilmasina yardimeidir (61).

On kol supinasyonu, dirsek ekstansiyonda ve direngsiz halde iken
m. supinatoryus tarafindan yaptirilir. Dirsek fleksiyondayken, 6zellikle
dirence karg: yapilan hizli supinasyon sirasinda bu kasa m. biseps braki
yardim eder (61).

Elektromiyografik caligmalar pronasyon ve supinasyon sirasinda
m. brakiyoradiyaliste herhangi bir aktivite degisikligi olmadifim gdster-
migtir (61).

Mediyal epikondil ve civarindan baglayan pronator-fleksér kaslar; m.
palmaris longus, m. pronator teres (kaput humerale) m. fleksér pollisis
longus, m. fleks6r karpi ulnaris, m. fleksér karpi radiyalis ve m. fleksér
digitorum superfisialis (kaput humerale), lateral epikondil ve civarindan
baglayan supinatdr-ekstansor kaslar, m. ekstansér digitorum, m. ekstansér
digiti minimi, m. ekstansér karpi radiyalis longus- brevis, m. ekstansér karpi
ulnaris ve m. supinatoryustur (41). -

Hareketleri: Dirsek eklemi mentege tipi bir eklem olup én kolun
fleksiyon ve ekstansiyon hare.ketlerinin yapilmasina olanak verir. Bu hareket
humeroulnar eklem ve ona eglik eden humeroradiyal eklem aracilifiyla
yapilir. Proksimal ve distal radiyoulnar eklemler aracilifiyla, humeroradiyal
eklem egliginde 6n kolun pronasyon ve supinasyon hareketleri yapilir (2,17).

Dirsekte 0° ekstansiyondan 140° fleksiyona kadar hareket genigligi
vardir (2,17). Eklem yiizeylerine bagl olarak ekstansiyon sirasinda 6n kol bir
miktar pronasyon, fleksiyon sirasinda bir miktar supinasyon yapar (2,61).
Olugan bu rotasyonel laksite genellikle 3°-5° arasindadir (42).



On kolun rotasyon hareketlerinin muayenesinde kol bedene
yapistirilir, adduksiyona getirilir ve dirsege 90° fleksiyon yaptirihr. Bu
durumda yapilan 6lglimde 90° pronasyon ve 90° supinasyon mevcuttur (17).
Supinasyon durumda ©6n kol kemikleri birbirine paralel, pronasyon

durumunda ise birbirini ¢aprazlar durumdadir(2).

B. TENISCi DIRSEGI

Tenis¢i dirsegi terimi, dirsegin lateral tarafinda agri ve duyarhlia
neden olan bir dirsek hastalifini tanimlamak 'igin kullanilan, jenerik bir
terimdir (12,56,63). =

Ust ekstremitenin en sik lezyonlarindan birisi olan bu klinik tablo, ilk
olarak 1873’te Runge tarafindan tamimlanmigtir. Genel populasyondaki
insidans1 %1-3 dolayindadir. Hastalik 40-60 yaglari arasinda en sik ortaya
gikar. Genellikle dominant kol etkilenir, nadiren bilateral tutulum
gbzlenebilir. 30 yagin altinda nadirdir (19,30,46,56). Erkeklerde kadinlardan
daha siktir (56). Tenis oynayanlarin %40 - 50 ’sinde hayatlarinin herhangi bir
devresinde ortaya cikabilir (19,29,30). Ancak klinikte gozlenen vakalarin
sadece %5 Eadan tenis .veya bagka bir sporla iligkilidir(19,30,56).
Marangozlar, giftgiler, dig hekimleri, politikacilar, cerrahlar ile tekrarlayan 6n
kol rotasyonu ve bilek fleksiyon ve ekstansiyonu gerektiren aktivitesi veya isi
olan herkes bu hastaligin geligimi agisindan risk altindadir (13,46).

Tenis¢i dirseginin klinigi olduk¢a uniform olmakla birlikte altta yatan
patoloji tam olarak anlagilamamigtir (19). Tenis¢i dirsegindeki semptom ve
bulgulara neden olarak, dirsegin lateral tarafindaki tdim yapilardan
kaynaklanan, yaklagik 25 farkli neden ortaya atilmigtir (30). Radichumeral
artrit, lateral kollateral ligaman zorlanmasi, aniiler ligaman zorlanmasi

antiler ligamanda dejeneratif degigiklikler radius basi ile kapitulum



arasindaki sinovyal kivrimin siirtlinmeyle kalinlagmasi, radiohumeral bursit,
posterior interossdz sinir sikigmasi, radius baginin fibrilasyonu, servikal
radikulopatiye bagli refleks agr1 bunlar arasinda sayilabilir. Ancak vakalarin
cogunlugunda neden ekstansor karpi radialis brevis ve ekstansor digitorum'
kaslarinin  lateral  epikondildeki yapigsma  bolgesindeki  patolojik
degisikliklerdir (7,11,19,29,30,42,52,56,63). Yaygin olarak tenis¢i dirsegi
jenerik terimi kullanilsa da 6zellikle lateral epikondildeki ekstansér kaslar:
yapisma yerindeki degisikliklere dayanarak lateral epikondilit ve lateral
epikondilji terimleri de kullanilmaktadir.

Etiyopatogenez: Tipik olarak agir1 kullanmanin getirdigi kiimlatif
zorlanma lateral epikondildeki tenoperiostal bolgedeki degigikliklere neden
olmaktadir. Buradaki asir1 yliklenme, sekonder olarak ortaya c¢ikan kas
kontraksiyonuna bagli intrensek olabilecegi gibi, direkt travma veya
travmatik agir1 zorlanma gibi ekstrensek de olabilir (56). Yaglanmanin da
etkisi olabilir (30).

Tenoperiostal bélgenin kemik ve kastan diffiizyon yoluyla beslenmesi,
caligan kasin kan akimini biiylik oranda kendi tizerine gekmesi nedeniyle
iskemik stres ortaya gikarabilir (19,30). Vibrasyon ince mekanik irritasyon
yaparak ve perfiizyonu bozarak olayin gelisiminde rol oynayabilir (19).

Agnr olusumuna bu bélgedeki patolojik degigiklikler sonucu meydana
gelen posterior interosséz sinir etkilenmesi de katkida bulunabilir(17).

Patoloji: Tenisg¢i dirsegindeki patolojik degigiklikler konservatif

tedaviye yanit vermemis, cogunlukla birka¢ kez steroid -enjeksiyonu
uygulanmig ve sonugta cerrahi endikasyon konmug kronik, inat¢1 vakalara
aittir. Akut dénemdeki histopatolojik degisiklikler bilinmemektedir(30).
Operasyon sirasinda ortak ekstnsér tendonda makro veya mikro
yirtiklar gozlenebilir. Biyopsi materyali bulgulari ¢ok degigkenlik



gostermektedir. Inflamatuvar reaksiyon bulgular: bildirenler yaminda (7),
kronik traksiyonun sonucu olarak tendonun yapigma bdlgesinde mezengimal
transformasyon, yeni kemik olugumu ve kalsifikasyon bildirenler (30) ve
vaskiiler proliferasyon, hiyalin dejenerasyon, fibroblastik proliferasyon gibi
devam eden bir tamir etme silirecinin de bulundugu dejenerasyon bulgularini
bildirenler de (43) vardir. Steroid injeksiyonu uygulanan hastalarda, patolojik
bulgularin degigsken oldugu, inflamatuvar reaksiyonun baskilanmasi
nedeniyle iyilegme bulgularimin gozlenmedigi, siklikla kalsifikasyon
odaklarimin goriildiigi belirtilmigtir(43). Olayin periostit oldugunu belirtenler
vardir(11).

Klinik: Dirsegin lateral tarafinda ani veya sinsi baglangigh agr1 vardir
(56). Agr1 hastalarca ¢ogunlukla "derin" olarak tanimlanir (49). Agri 6n kola
veya omuza dogru yayilabilir (17,30,49). T}ltma, kavrama ve hafif bir sey
tagima gibi basit hareketler sirasinda agr1 agreve olabilir ve kiginin giinliik
yagam aktivitesi kisitlanabilir (56). Tokalagmak, kapt kolunu tutmak ve
direkt temas agr1 olugturur (11). Hasta 6zellikle pronasyondayken
elindekileri distirdiiglinti ifade eder(17). Yakinmalarin baglamasma neden
olabilecek travmatik bir durum ¢ogunlukla yoktur.

Omuz periartriti, biseps tendiniti, fibroztis gibi diger bag dokusu
hastaliklartyla birlikte bulunabilir (562).

Fizik Muayene: Nadiren lateral epikondil bélgesinde hafif bir sigme
bulunabilir (52). Dirsegin eklem hareket agiklign ¢ogunlukla normalken, bazi
kronik vakalarda birkag derecelik ekstansiyon kisithilig1 bulunabilir (30).

Lateral epikondil bdlgesinin palpasyonunda duyarlilik mevcuttur.
Epikondil kenari, kapitelum agag kenari, radiyohumeral aralik ve radius bag:
palpasyonunda da agr1 olabilir (17). Bazen palpasyonla akstansér tendonlarda
gerit seklinde uzanan sert bir bdlge bulunabilir (46).



On kol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda iken yapilan pasif dirsek
ekstansiyonu sirasinda agr1 olugur ve bu dirsegin tam ekstansiyona gelmesine
engel olabilir (56).

Dirsek ekstansiyonda iken yapilan pasif el bilegi fleksiyonu, dirence
kargi yapilan el bilegi ve parmak ekstansiyonu ile 6n kol supinasyonu
sirasinda lateral epikondil bélgesinde agr: olugur(56).

Ekstansér kaslardaki spazm nedeniyle el bilegi fleksiyonunda
kisitlama ve ekstansér kaslarda gligslizliik saptanabilir (29). Agr1 nedeniyle
kavrama ve agirhk kaldirma giictinde azalma meydana gelir (56).

Laboratuvar: Tenis¢i dirseginde rutin laboratuvar incelemeleri
normaldir.

Dirsek radyografileri ¢ogunlukla normaldir, nadiren epikondilin
oénlinde hafif bir avulsiyon, ektopik kalsifikasyon ve periostiti
diiglindiirebilecek kabalagma veya diizensizlik gériilebilir (17,56).

Termografi klinik siddetiyle uyumlu gekilde, lateral epikondil
bolgesinde lokal sicak bolgeler gosterir. Tedaviye yamit termografik ile
izlenebilir (8). -

Tedavi ve prognoz: Tenisgi dirsegi genel olarak selim seyirli bir
tablodur. Tedavi edilmeyen vakalarin ¢ogunda, yaklagik bir yil iginde
semptomlar kendiliginden diizelmektedir (7,19,46).

Tenis¢i dirsegine yonelik olarak 40 kadar tedavi gekli onerilmistir.
Hekim gruplar1 arasinda tedavi se¢imi konusunda farkhliklar, hatta
kargithklar olabilir. Ancak baglangigta mutlaka konservatif ydntemler
secilmeli, fiziksel metodlara dncelik verilmelidir(19).

Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu konservatif tedaviye yanit vermekte,
%5 ten az bir hasta grubu cerrahiye gereksinim duymaktadir(46).



Konservatif tedavi yaklagimlar::

1. Immobilizasyon: Dirsek fleksiyon, 6n kol supinasyon ve bilek
ekstansiyonda olacak gekilde alg1 veya termoplastik materyalden yapili atel
uygulanabilir (17,46).

Hastalarin agriy1 agreve eden, ekstansor kaslar1 geren aktivitelerden
kaginmasi gerekir.

Tenis¢i dirsegi bandaji gilinlik aktiviteleri sirasindaki agrmin
azalmasina yardim edebilir. Bu bandaj 4-5 ¢m enindedir ve dirsek eklemi
distaline uygulamr (46).

2. NSAl ilaglar

3. Fiziksel tedavi ajanlar:

a. Kriyoterapi (akut dénemde)

b. Ultrason ve fonoforez

c. Diiglik enerjili lazer tedavisi

d. Analjezik etkili elektrik akimlar:
e. Magnetik alan tedavisi

f. Derin friksiyon masaji

Lokal steroid enjeksiyonu: Yukaridaki konservatif yontemlere yanit
vermeyen %10-20 hastaya uygulanir. %90 dolayinda iyilegsme saglar ancak
%30 gibi ytiksek bir rekiirrens orani vardir (19).

Mills manuplasyonu: Ortak ekstansor tendondaki parsiyel yirtigin
anestezi altinda total yirtiga dondirilmesidir (19,29).

Cerrahi Tedavi: Tim bu tedavilere yanit vermeyen yaklagik %5
dolayinda hasta cerrahiye gereksinim gésterir. Pek ¢ok cerrahi yéntem ileri
slirtilmigtiir ancak en bagarih olam lateral gevsetme operasyonudur (19).
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C. DUSUK ENERJILI LAZER TEDAVISI

Fizyoterapi alanindaki en yeni tedavi modalitelerinden birisi olup
kullanimi giderek artmakta olan LASER, "Light Amplification by Stimulated
Emmision of Radiation" sbzciiklerinin bag harflerinden olugmaktadir
(20,45,53). Uyarilmig 1gimmum yaymim ile 1g1$1n yogunlagtirilmas: seklinde
dilimize aktarabilecegimiz bu tamimlamanin ilkeleri 1917 yihnda A. Einstein
tarafindan belirlenmistir (45,53).

Lazer difer uygulama alanlarinin yanisira, son yillarda tibbmn gesitli
dallarinda kullamlmaya baglanmigtir. Kisaca yogunlagtirilmig 1sik olarak
tanimlayabilecegimiz lazer, 1954 yilinda Colombia Universitesin’de C.H.
Townes ve arkadaglarimin caligmalar: sonucunda elde etmeyi basardiklar:
Maser sisteminin (mikrodalga amplifikasyonu) geligtirilmesiyle ortaya
gitkmugtir. 1960 yiinda Maiman tarafindan ilk lazer 1sif1 elde edilmig, A.
Civan tarafindan geligtirilmig ve stirekli hale getirilmistir. Bu tarihten
itibaren Ozellikle gaz lazerlerin bulunmasiyla sistemler biiyiik bir hizla
geligerek bugtinki boyutlara ulagmistir (45,53).

Einstein belli kogullar altinda atom ve molekiillerin 1151 veya"
radyasyonu absorbe edebileceklerini, daha sonra da bu atom ve molekiillerin
depolamig olduklar: enerjiyi yeniden serbestlegtirirken onlara yeni 6zellikler
kazandirabilecekleri savim ortaya atmigtir. Bu esasa dayanan, buglin gok
yaygin kullanim alam1 olan helyum-neon lazerinin {iretim sgekli goyle
Ozetlenebilir:

Cihaz iki ucu birbirine paralel aynalarla kapatilmsg, i¢i helyum-neon
gazlar ile dolu silindirik bir tiipten olugmugtur. Kalem inceliginde ve {izeri
metal kapli olan ikinci bir tlip aynalardan birini delerek gaz dolu bogluga
yerlestirilmigtir. Katot adi verilen bu metal kapl kii¢lik tiip, elektrik akim
verildifinde cevreye elektronlar sagmaktadir. Cevreye yayilan elektronlar
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helyum atomlarina garparak onlar1 uyarirlar. Boylece hizlar1 artan helyum
atomlar: neon atomlarimi da uyarirlar. Uyarilan atomlarin elektronlar: her
yeni uyar1 sonucunda ¢ok kisa bir siire i¢in bir {ist yoriinge diizeyine gecerler
ve hemen sonra eski yoriingelerine donerler. Bu sirada her elektrondan bir
enerji ortaya gikar. Serbestlegen bu enerji 15181n temel {initesi olan fotondur.
Sayilari hizla artan fotonlar saga-sola, agafi-yukari sagilirken bunlardan
bazilar: iki ayna arasinda kapana kisilir ve sfirekli olarak yansiyarak diizgiin
bir osilasyona baglar. Bu diizenli gelig gidislere zamanla diger fotonlar da
katildiginda senkronize bir bir hareket beraberligi dogar ve yeterli gii¢ elde
edilince, kismen gegirgen olan aynalardan birinden yogunlagmis bir 1sin
demeti tiip digina yayilir. Bu 151n demeti lazer dzelligini kazanmgtir. Ozel
yontemlerle bu 1sin ile tasinan enerjiyi binlerce wata ylikseltmek
miimk{indiir(45).

Teorik olarak her madde lazer ana maddesi olarak kullanilabilir.
Kullanilan ana maddeye goére lazerleri dért gruba ayirmak miimkiindiir.

1. Kati lazerler ‘

2. Siv1 lazerler -

3. Gaz lazerler

4. Yar iletgen lazerler (45,53).

Lazerlerin Fiziksel Ozellikleri: Bilinen lazer dalga boylar:
ultraviyole (<400 nm), goriilebilir spektrum (400-700 nm), infared (>700)
bélgelerinde yer alabilmektedir (40).

Lazer igmlarmm fiziksel &zelliklerini gu gekilde o6zetlemek
mimk{indir.

1. Lazer igmmlar1 monokromdur: Tek dalga boyundaki igmlardan

olusmusgtur.
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2. Lazer 1ginlan arasinda uyumluluk (coherence) vardir: Isin dalgalar:
arasinda uzaysal ve zamansal tam bir uyum vardir. Boylece rezonans 6zelligi
gosterir ve ¢ok uzaklara yayilabilir.

3. Lazer 1ginlar1 ¢ok az sagilma (diverjans) 6zelligi gésterir. Bu nedenle
lazer ¢ok ince bir demet halinde yayilir.

4. Lazer igmnlarmin biiyiik bir elektromagnetik alan giicii vardir ve
buna bagh enerji tagiyic1 6zellige sahiptir. Kiglik yiizeylere yogun sekilde
enerji aktarabilir. Enerji yogunlufunu istenilen sekilde ayarlamak
miimki{indir (20,31,45,53).

5. Lazer 1ginlar1 herhangi bir dokuya uygulandiginda diger igmmlarda
oldugu gibi yansir, emilir, dagilir ve iletilir (31,53).

Gilintimtizde pekgok lazer tipta kullanim alami bulmustur. Bu lazerleri
ana olarak diigiik enerjili (medikal) lazerler ve yiiksek enerjili (cerrahi)
lazerler olmak tizere iki gruba ayirmak mtimkiindiir(20,45).

Cerrahi Lazerler: Bu lazerlerin etkisi, tagidiklari yiiksek enerji
nedeniyle dokularda meydana getirdikleri termal etkilerle ortaya cikar.
Isinlarin biylik kismi emildikten sonra 1s1 enerjisine déntiglir. Buna bagh
olarak dokularda nce lokal bir 1smma ve dehidratasyon olugur. Lazer
uygulamasinin devam etmesiyle koagulasyon, karbonizasyon veya
buharlagma meydana gelir (37,53). Bu alanda kullanilan lazerlerin giigleri 10-
1000 W/cm? arasinda degigmektedir(40).

Bu tip lazerler oftalmoloji, dermatoloji, norosiriirji ve diger alanlarda
degisik endikasyonlarda kullanilmaktadir. Elektrokoter ve elektrobisturi
olarak kullanilmalar: yaygindir (53).

Bu lazerler, ultraviyole spektrumdan EXCIMER-lazerler (EXClted-
diMERs), gériinen spektrumdan Argon ve KTP (Potasyum titanil fosfat)
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lazerleri, infared spektrumdan neodmiyum-YAG (Ytrium Aliminium Oxide
Garnet), holmiyum-YAG erbiyum-YAG ve CO, lazerleridir (37,40,53).

Diigitk Enerjili Lazer Tedavisi: Bu tedavi yaklagik yirmi yildir
aragtirilmakta ve klinik olarak giderek yayginlagarak kullanilmaktadir. ilk
caligmalar o6zellikle Dogu Avrupa tilkelerinde yapilmig, daha sonra diger
tilkelerden de caligmalar bildirilmistir. Baglangicta yapilan bu c¢aligmalar,
metodolojik yetersizlikleri ve kanitlanmamig iddialarimin bulunusu nedeniyle
pek taraftar toplamamig ve sonuglar siipheyle kar.g:11anm1§t1r. Son yillarda
konuyla iligkili ¢aligmalarda artiy olmug ve tedavinin klinik uygulamas:
giderek artmigtir (4,31). ABD’de bu lazerin klinik kullanimi ic¢in onay
verilmemis, sadece klinik aragtirmalarda kullanima izin verilmistir(3).

Diigiik enerjili lazer tedavisi i¢in 630-1300 nm dalga boyunda lazerler
kullanilmaktadir. Goérlinen spektrumda yer alan He-Ne (Helyum - Neon)
lazeri ile infared spektrumda yer alan Ga-As (Galyum-Arsenid) ve Ga-As-Al
(Galyum-Arsenid-Aluminyum) lazerleri bu grupta incelenmektedir.

1989 sonrasi literatiirde biiylik oranda diigiik enerjili laser tedavisi
terimi kullanilirken, daha eski ve bazi yeni yayinlarda soguk lazer, atermik
lazer gibi terimlere de rastlamaktadir (5,25,47,57). Yine literatiirde He-Ne
lazeri igin "soft laser”, Ga-As ve Ga-As-Al lazeri igin "mid laser" terimleri de
kullanilmaktadir (6,45).

Diisiik enerjili lazer tedavisini tamimlayan parametreler, lazerin tip ve
dalga boyu, ortalama gilicli, maksimum giicli, uygulama stiresi, siirekli veya
kesikli olugu ve 15in demetinin kesit alanidir. Kullanilan lazerler genelde,
50 mW/cm? veya daha az ortalama gii¢ yogunlugu, 0.1-4 J enerji yogunlugu
saglamaktadir. Kesikli lazer tedavilerinde 2 Hz-300 kHz lik frekanslar
kullanilmaktadir (31). Diglik enerjili lazerlerin 151n kesit alani cihazlara gore
degismektedir.
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Uygulama dozlar1 ve stireleri daha ¢ok cihaz {ireticilerinin onerdigi
gekilde yapilmaktadir (20).

Isik bir dokuya yoneltildiginde yansir, yayilir, dagilir ve emilir. Deri ve
deri alti dokularindaki inhomojenite nedeniyle pek ¢ok i¢ yansima daha
meydana gelir (31,40,63). Ismin prenetrasyon derinliginin, dokudaki 1gin
penetrasyonun kompleks dogasina ve lazerin dalga boyuna baghvolarak 1-4
mm arasinda degistigi genellikle kabul edilmektedir(31,53). Infrared
spektrumdaki lgzerler daha derine penetre olurken, ultraviole bélgedeki
lazerler daha yﬁzeyel kalmaktadir. Isik enerjisi derinlikle eksponansiyel
sekilde azaldigindan her bir “"penetrasyon derinliginde" %63 oraninda
azalmakta, bu nedenle daha derin dokularda daha az etkili hale gelmektedir
(81). Maksimum derinlikte dalga ekseni deri yfizeyine paralel hale
gelmektedir(53).

Fizyolojik Etkileri: Saglam dokular tizerine diglik enerjili lazer
tedavisinin etkilerini yorumlamak ve bu etkileri birlestirmek oldukga gligttir.
Ciinkii bu alanda yapilan galigmalarda g¢ok farkli "bireyler" kullamilmis (in
vitro, in vivo ve insan ¢aligmalar1) ve pek ¢ok laser tipi ¢ok degigik dozlarda
kullaniimigtir (31).

Diiglik enerjili lazer tedavisinde ¢ok diigiik enerji diizeyleri kullanildig
igin, dokularda meydana gelen sicaklik degisikligi 1°C’1n altinda kalmaktadir
(3,4,31). Bu nedenle bu tedavi sirasinda gozlenen etkileri termal etkilerle
agiklamak miimk{in degildir ve non-termal etkiler {izerinde durulmaktadir
(4,20,31,45,53).

Son on yilda digilik enerjili lazer tedavisinin etkisini aciklamak igin iki
farkli teori ortaya atilmigtir. Bunlar, biyostimulasyon veya lazerin

katalizledigi reaksiyonlar teorisi ve fotokimyasal teorilerdir (6).
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Biyostimulasyon teorisine gore, diiglik enerjili lazer tedavisi ile verilen

elektromagnetik enerjinin tiim hiicre fonksiyonlarni stimiile ettigi ileri
stirtilmiigtiir. Bu etki, biyokimyasal, proliferatif aktivitenin stimilasyonu
veya inhibisyonu geklinde olabilir. Bunun hiicrelerde hastalik durumunda
olusan enerji diizeyi degigikliklerinin lazer tedavisiyle etkilenmesine bagh
oldugu 6ne siirtilmiigtiir(6).
. Fotokimyasal teoriye gbre, lazerin absorbsiyonu doku kromoforlarinda
(fotoreseptérler) olugur. Bu kromoforlar, enzim, hiicre zar: molekiilleri veya
herhangi bir hiicre i¢i veya digi molekiil olabilir. Lazerin neden oldugu
etkilerin bu kromoforlarin aktivasyonuna bagl oldugu ileri sﬁrﬁlrhﬁ§tﬁr
(6,31). Hiicre zar: {izerine olan etkinin 1gimin polarizasyon o6zellifine bagh
oldugu belirtilmistir (33).

Ancak diigiik enerjili lazer tedavisinin etkisini tam olarak agiklayabilen
ve genig kabul goren bir mekanizma yoktur. Bu nedenle de bu uygulamanin
ampirik bir yaklagim oldugunu 6ne stirenler de vardir (567).

Diigiik enerjili laser uygulamasina bagh olarak rapor edilmig
biyokimyasal ve fizyolojik etkiler: -

- Fibroblast aktivitesinin ve buna bagl olarak kollagen sentezinin
artmasl.

- Hiicrelerde PG igeriginin degigmesi.

- Doku, LDH ve siliksinik dehidrogenaz konsantrasyonlarmin
yiikselmesi.

- ATP sentezinin artmasi.

- DNA ve RNA sentézinin artmasu.

- Sitoplazmik histolojik degigiklikler.

- Hiicresel proliferasyonun hizlanmasa.
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- Noronal aktivitenin degigtirilmesi: Agr1 egiginin ylikselmesi, gecici
klonus supresyonu ve somatosensoriyel uyarilmig potansiyel olugturulmasa.

- Hasara ugramig optik ve periferik sinirlerin tamirinin hizlandirilmas:
ve fonksiyonunun iyilegtirilmesi.

- Distal sinir latanslarinda azalma.

- Oksihemoglobinin fotodisosiasyonu.

- Yiizeyel vaskularitede artig ve vazodilatasyon.

- Yara, kikirdak ve kirik iyilegmesinin hizlandirilmasa.

- Mast hiicreleri sayisinda ve degranulasyonunda azalma.

- Romatoid artritli hastalarda immun kompleks konsantrasyonlarinin
azalmasi.

- Fagositozda artma.

- Kas spazminin ¢oziilmesi (1,3,4,5,20,31,45,58,59,60).

Ancak bu etkilerin dogrulanamadifi c¢aligmalar da meveuttur.
Greathouse ve ark. (25) infrared diigiik enerjili lazer tedavisinin normal
bireylerde duyusal iletiyi degistirmedigini gbstermiglerdir. Bliddal ve ark. (10)
romatoid artritli hastalarda He-Ne lazeri uygulamasinin klinik ve laboratuvar
parametrelerine etkili olmadigini rapor etmiglerdir.

Diigiik Enerjili Lazer Tedavisinin Endikasyonlari: Agrili pek ¢ok
klinik tablonun tedavisinde ve yara iyilegmesinin hizlandirilmasinda
kullanilmaktadir. Bati literatiirde bu tedavinin muskuler zorlanma, agiri
kullanma sendromlari, dejeneratif artrit, romatoid artrit, néropatik agr,
herpes zoster, bel agrisi, boyun agrisi, karpal tiinel sendromu, varis ilserleri
ve dekubitis tilserlerinin iyilegtirilmesi gibi endikasyonlarda kullamldigi goze
carpmaktadir(3,4,20,31,45,53). Ancak Dogu Avrupa {ilkelerinde endikasyon
biraz daha genigleyip, kellik tedavisinde ve yiiz kingikhiklarimn
giderilmesinde de kullanimi gdzlenmektedir (4).
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He-Ne lazerinin (dalga boyu 633 nm) analjezik etki ve yara
iyilesmesinin hizlandirilmasi bakimindan diger lazerlerden daha etkili oldugu
One slrilmistir (4).

Uygulama Teknikleri: Bu amagla geligtirilen cihazlarla belli bir deri
bolgesinin 1sinlanmasi veya belli noktalarin stimiile edilmesi miimkinddr.
Nokta  stimiilasyonuyla yapilan tedavi gekli akupunktur ile
kargilagtirilmaktadir(53).

Cihazlarin teknik olarak tam bir standardizasyonu yoktur. 10 cm
capinda He-Ne lazeri demeti veren cihazlar yaninda 1 mm c¢apinda infrared
Ga-As-Al lazeri demeti veren cihazlar mevcuttur (13,20).' He-Ne ve infrared
lazerini kombine eden cihazlar da vardir. Biiylik kesit alanli cihazlarla daha
genis ylizeylerin tedavisi mimk{indiir. Bunlar genelde hastaya 30 cm uzaktan
odaklanir. Kaleme benzer elle tutulan elektrodu olan cihazlarla deriye 1 em
uzaktan veya temas yoluyla lazer tedavisini uygulamak miimkindir.
Uygulama sirasinda 1ginin deriye dik olarak gelmesi gerekir (20).

Lazer 1gminin g6z lensi araciifiyla retina {izerinde yogun
elektromagnetik enerji odaklamasi miimki{indiir. Bu nedenle hem hastanin,
hem de uygulayicinin koruyucu gozlik kullanmasi gerekir. Ayrica iyi
aydinlatilmig bir odada g¢aligma, lazer demetini yansitan ayna, cilali taban,
parlak ytizeyler gibi yansiticilardan kaginma gibi bir seri 6nlemin alimmasi
gerekir (20).

Kontrendikasyonlar:
1. Oftalmolojik endikasyonlar diginda direkt olarak gbze

uygulanmamalidir (53).
2. Epileptiklere uygulanmamalidir(20).
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3. Kardiyak pace-maker tasiyan hastalarin gdglis bolgeleri tedavi
edilmemelidir (20,53).

4. Endokrin bezlerde hipersekresyon olugturabileceginden tirod
boélgesine uygulanmamalidir(53).

5. Enflamatuvar romatizmal hastaliklarin alevli doénemlerinde
uygulanmamalidir (53).

6. Enfekte bolgeler ile varikoz venler {izerine uygulamadan
kag1n11ma11d1r(53). |

1. Fetus, gonadlar  ve malignant timorler lizerine

uygulanmamalidir(31).

D. ULTRASON TEDAVISI

Ses, dar anlamda insan kulagmin duyabildigi glirtiltiiler olarak
tanimlanabilir. Fiziksel agidan ise ses, longitudinal olarak yayilan mekanik
dalgalardir. Insan kulagi ancak 16.000-20.000 Hz frekansindaki sesleri
duyabilir. Bu araligin altindaki ses dalgalarina infrason, {istlindekilere
ultrason adi verilir (53).

Ultrasonlarin elde edilmeleri piezoelektrik etkiye dayanmaktadir. P.
Currie 1883 te bazi kristallere belli yénde mekanik ritmik bir basing
uygulandiginda, elektiriksel bir gerilim olugtugunu gérmistlir. Tersinin de
gecerli oldugu, yani -elektiriksel yiik uygulanan kristalde mekanik
titregimlerin olustugu bu olaya, piezoelektrik etki ad: verilmigtir (53).

Langevin 1917 yilinda ultrason uygulanan baliklarin 6ld{igini
gozleyerek ultrasonun biyolojik etkilerini farketmistir. Tipta ultrasonu tedavi
amaciyla ilk kullanan Hovarth olmugtur. Hovarth 1944 de deri tiimérlerini
ultrasonla tedaviyi denemistir (53,45). 1952 de Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Konseyi ultrasonu bir tedavi araci olarak kabul etmigtir(53).
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Ultrason tipta cesitli amaglarla kullanilmaktadir. Insan viicuduna
yollanan ve degigik dzellikteki dokulara g¢arpip yansiyan ultrason dalgalarinin
dedektorlerle tutulup incelenmesiyle yapilan diagnostik yénteme sonoskopi veya
ultrasonografi denir. Ayrica beyin tiimorlerinin, bébrek ve mesane taglarmin
ameliyatsiz tedavisi i¢in cerrahi kiliniklerince de kullanilmaktadir (53,45).

Terapétik Ultrason Cihazi: Bu cihaz yiiksek frekansh alternatif
akim tlireten bir jeneratérden meydana gelir. Bu yliksek frekansh elektrik
akimi, bir transdiiser aracilifiyla akustik vibrasyonlara donfigtiiriliir.
Transdiiser temel olarak iki elektrot arasina sokulmug bir kristalden
meydana gelir. Yiiksek frekansh elektrik akimi, piezoelektrik etkinin tersine
gevrilmesiyle mekanik vibrasyonlara déntigtiirilir. Elektrik jeneratériniin,
terap6tik cihazlarda goriilen {i¢ temel bilegeni akim kaynagi, yliksek frekansl
akim olugturan osilasyon devresi (radyo frekans jeneratorii) ve glig gevirici
(transdiiser) devresidir (34).

Klinik kullanmimdaki ultrason bagliklarmin yiizey alam1 1-13 cm 2
arasinda degismektedir (53,45).

Ultrason yogunlugu wat:t/c‘:m2 cinsinden ifade edilir. Bu ortalama
yogunluk, baghk toplam glictintin (watt), bagh@mm ylizey alanma (cm %
b6liinmesiyle elde edilir. Doku derinliklerinde terapétik etkiler
olusturabilmek i¢in cihaz 3-4 watt/cm? lik ortalama ultrason yogunlugu
olugturabilmelidir (34).

Ultrasonun Fiziksel Ozellikleri: Ultrasonun fizigi, frekansindaki
degigiklikler diginda, duyulan ses fizigi gibidir (34). Ses dalgalar: yayilma,
yansima, kirilma ve emilme gibi fiziksel 6zellikler gésterir (15). Ultrason
boyuna kompresyon.dalgalar: seklinde yayilir. Silindirik bir ultrason isin1 séz

konusu oldugundan yayilim ayn1 zamanda, 151nin eksenine paralel olur (34).
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Ultrasonun yayilabilmesi igin bir ortam gerekir. Havasiz bir ortamda
ses yayllamaz. Yayilma hizi ortama gore degigir ve bu hiz ortamin
yogunluguyla dogru orantilidir (53). Havada 344 m/sn, suda 1410m/sn, kas
dokusunda 1540m/sn, kemik dokusunda 3360 m/sn hizla yayilir (45,20).
Ultrason dokularda yayildikga kademeli olarak emilir, isiya doniigiir ve
yogunlugu da genel olarak hafifler.Emme olaymin asil olarak doku
proteinlerinde olugtugu gosterilmigtir (34).

Ses yansima kuralina uyar. Ultrason dalgasi bir ortamda ilerlerken
daha az gegirgen bir ortamla kargilagirsa yansima olugur. Hava ultrason
dalgalarini az gegirdigi i¢in, yansimay: azaltmak igin tedavi bagligi ve fedavi :
bolgesi arasinda hava kalmamasina dikkat edilir. Ancak ultrason dalgasinin
kargilagtigs her bir ortak ylizeyde daima bir miktar yansima olur. Bir ortak
yiizeyde yansiyan ve diger ortama gegen ultrason arasindaki orana akustik
enpedans denir. Akustik enpedans diiglik oldugunda gegig yiiksek, yliksek
oldugunda diiglik oranda olur (20).

Dokularda ultrasonik enerjinin yayilimi, biyolojik ortamin emme
ozellikleri ve ortak doku ytiizeylerinde ultrasonun yansimasina bagh olarak
degigir. Ultrason farkli akustik empedansli dokular arasindaki ortak
ylzeyleri segici olarak 1sitir (34). Bunun sonucunda &zellikle periosteumda
yogun bir isinma olur (45). Yumusak dokular arasinda ¢ok az yansima olur.
Deri alt1 yag dokusunda ve kas dokusunda 1siya déntigtiiriilen enerji miktar:
¢ok fazla degildir. Bu nedenle ultrasonun penetrasyon derinligi kisa dalga ve
mikrodalga diyetermiden daha fazladir. Cerrahi metalik implantlar yapay
ortak yiizeyler olugtururlar. Bunlarin akustik empedanslarinin kemik yada
yumusak dokudan oldukga farkli oldugu saptanmigtir. Bu nedenle implant
gevresinde fokal enerji yogunlagmalar olugabilir. Ancak metal implantlar ¢ok
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yiiksek bir termal iletkenlige sahip oldugu i¢in, 1s1 biiylik hizla uzaklagtirilir.
Bu nedenle implant varliginda bile ultrason giivenle kullanilabilir (34).

Ultrasonun homojen bir ortamdan gegerken, emilip 1siya déniigmesiyle
olusan i1sinmaya kapsam isinmasi, ortamlarin birlegme noktalarinda yansima
ve tersine yayilma sonucu olusan 1sinmaya yapisal isinma denir (45).

1 MHz’den daglik frekanslarda ultrason dalgalari emilmeye
ugramadan dokular:i kolayhkla geger, fazla 1sinma da olmaz. Frekans
yiikseldikce dokularin ultrason enerjisini biiyltk oranda tutmaya bagladig
goriiliir. Sonug¢ olarak yiiksek frekansli ultrason dalgalarimin timintin
yizeyel doku katlarinda, ozellikle deride isiya doéniistiifii saptanir. Bu
nedenle derin dokularda 1smnma saglayabilmek igin ultrason frekansi ne ¢ok
diigiik ne de ¢ok yiiksek olmalidir (45). Giintimiizde tedavide 1-3 MHz
frekanslar: kullanilmaktadir (20).

Ultrasonun fiziksel 6zelliklerinden biri de kirilmadir. Ultrason dalgasi
iki ortamin ortak noktasindan kirilarak geger. Diigiik hizla yayildig bir
ortamdan yliksek hizla yayildig bir ortama gegerse normalden uzaklagir (20).

Ultrasonun Fizyolojik Etkileri: Ultrasonun édem azaltilmasinda,
agrinin.  giderilmesinde, doku tamirinin hizlandirilmasinda ve skar
formasyonunun degistirilmesinde etkili oldugu iddia edilmektedir (38).

Ultrasonun fizyolojik etkileri termal ve non-termal olmak {izere iki
grupta incelenir (45).

Termal Etkiler: Dokular tarafindan emilen ultrason 1siya
dontigmektedir (45). Akustik empedans farki nedeniyle ultrason, sirasiyla
kemikler, sinirler, kaslar ve derialt1 yag dokusunda tutulmaktadir. Lehmann
ve arkadaglar: ultrasonun biyolojik etkilerinin biiyiik oranda 1s1 artigina bagh

oldugunu bildirmiglerdir (15).
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Ultrason uygulamasi sonucu olarak periferik arteriyel kan akiginin
arttifi, doku metabolizmasinin degistigi saptanmig ve bunlar isitma etkisine
baglanmigtir (53,34). Ultrason diiglik dozlarda dokularda hiperemi, yliksek
dozlarda staz ve sonugta giddetli doku hasar: olugturur (15).

Biyolojik zarlarin gegirgenliginde belirgin artig ve zar potansiyelinde
degisiklik olugturabilecegi, bunun biiylik oranda isinma etkisinin sonucu
oldugu, ancak bunda non- termal etkilerin de roliiniin olabilecegi
belirtilmigtir (34).

Ultrasonun sinirler tizerindeki etkisinin termal etkiden kaynaklandif,
periferik sinirlerde iletim hizinin degigtirilebildigi, aksiyon potansiyellerinde
azalma, blok ve paraliziler olugturdugu bildirilmigtir. Doza bagh olarak spinal
reflekslerde azalma veya artma olugabilir. Periferik sinirlere veya serbest
simir uglar: alanina uygulandifinda agr1 esigi ylikseltilebilir (15,34).

Orta dozlarda kas tonusunu ve agrili kas spazmini azaltir (15).

Sempatik sinirlere uygulandifinda vaskularitede ve deri sicakliginda
artiga neden olur(34).

Otonomik sinirlere diigiik dozlarda uyarici, yliksek dozlarda inhibitér
etkide bulunur(15).

Sicaklik ylikselmesi ile kollagenin uzayabilirli§i artar, bé&ylece
yapigiklik ve skar dokularinin gerilmesi kolaylagir(20).

Doku sicakhiginin yaklagik 5 dakika 40-45°C arasina yiikseltilebildigi
bildirilmistir (16).

Non-termal Etkiler: Bazen tim reaksiyonlar ultrasonun termal
etkisiyle agiklanamaz. Non-termal etkiler ultrason tarafindan dokularda
olugturulan kuvvetler sonucu ortaya gikmaktadir(20). Bu etkiler frekansa,
doku tipine ve tedavi metoduna bagl olarak ortaya ¢ikabilir. En iyi bilinen
non-termal etkiler kavitasyon, ortam hareketi (mnikrosirkulasyon) ve duragan
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dalgalardir. Bu etkiler klinikte kullanilan enerji ve frekanslarda da
smaktadir(3).

Biyolojik zar gecirgenligindeki degigikliklerin sadece termal etkiyle
olugmadi, zardan diffuzyon hizini arttiran etkilerle de oldugu saptanmigtir
(84). Zarin sodyum iyonlarna olan gegirgenligindeki degigiklikler, ultrasonun
sinirlerde olugturdugu elektriksel aktivite degisiklikleri ve agr1 azalmasiyla
iligkili olabilir (16).

Artmig kollagen sentezi, degisen mikrovaskiiler dinamikler, artmig
miyofibroblastik aktivite ve hiicre zarinda degigen iyon gegirgenligi gibi
olugan etkilerin biiylik oranda hiicresel dilizeydeki degigikliklerle oldugu
bildirilmigtir (44).

Ultrasonik longitudinal kompresyon dalgalar: hiicrelerde ve hiicreler
arasinda basing degigiklikleri olugturarak, hiicrelerarasi bosluktan doku
sivisinin hareketini etkiler bu 6demin azalmasina yardim edebilir (20).

Ultrasonun ortam igerisinde olugturdugu basing farklari sonucunda bir
periyodun yarisinda bir araya sikigmig olan molekiillerin periyodun diger
yarisinda ani olarak genislemesine kavitasyon denir (15). Kavitasyon dengeli
veya dengesiz olabilir (20). Kavitasyon canh organizmada benekli gekilde
hiicre yikimma ve petegiyal kanamélara yol acar. Sabit teknikle
uygulamalarda 1 Watt/cm? ve daha diigiik, oksama (stroking) teknigiyle
uygulamalarda 4 Watt/cm?2 ye kadar olan dozlarda kavitasyonun yikici etkileri
olugmamaktadir (34).

Sabit teknikle uygulama sonucu kan hiicrelerinde kiimelenme,
trombosit agregesyonu ve bunlara bagh staz olustugu bildirilmigtir(34).

Yara iyilegmesinde, ultrason onarmmin {i¢ dénemi {izerine de etkili
olabilir. Enflamasyon déneminde lizozomlarin frajilitesini arttirarak, enzim

salinimini arttirabilir. Proliferasyon déneminde Ca iyonlarinin miyofibroblast
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ve fibroblastlara girmesini saglayabilir. Bu durum bunlarin onarim alanina
hareketini arttirir. Miyofibroblastlarda yara kenarlarimi biraraya getirmek
i¢in kasilmay, fibroblastlarda skar olugumu ig¢in kollagen sentezini stimiile
eder. Yeniden gekillenme déneminde skari olugturan fibrillerin y6n, kuvvet
ve esnekligini etkileyerek, skarin gerilme giiciin{i arttirmaktadir (20,38).

In vitro ¢aligmalarda, ultrasonun kollagen sentezinin arttirilmas:
yonilindeki etkisinin iyilesmenin erken dénemlerinde olugtugu, tedavinin
uzatilmasiyla etkinin negatife déndiigii gosterilmistir (38).

Ultrason etkisiyle olugsan mast hiicre degranulasyonu ve histamin
sallmminin da, doku iyilegmesine olan etkilei'den sorumlu olabilecegi

bildirilmigtir (21).

Ultrason Uygulama Teknikleri:

1. Direkt Temas: Tedavi edilecek olan yiizey diizgiin ise, deri ve
tedavi bagh# arasina hava girmesini engelleyen bir madde uygulandiktan
sonra yapilir (20). Tedavi baglig, tedavi sirasinda sabit tutulur (sabit teknik)
veya dairesel hareketlerle ileri geri gezdirilerek ultrason enerjisinin dokular-
da diizenli tutulmas: saglanir (oksama-stroking teknigi)(34,45). Sabit teknikle
uygulama sirasinda bazi dokularda agiri isinma ve nekroz olugabilir (45).
Kullanilan hi¢bir ara madde tam gegis saglamadig1 i¢in orijinal ultrason
yogunlugunun ancak belli bir ytizdesi hastaya verilebilir.

Bu teknik tedavi bagtifinin ¢ katina kadar biiytikliikteki alanlarm
tedavisi i¢in uygundur (20).

2. Su igi Uygulamasz: El, ayak, dirsek gibi girintili, ¢ikintili ve dar
alanlara, ¢ok hafif dokunmayla agriyan bélgelere ultrason tedavisi en iyi
gekilde su iginde yapilabilir (45). Su banyosu miimkiinse gazdan armndirilmig
su ile doldurulmali, ¢egme suyu kullanilmigsa uygulama sirasinda baghk ve
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hasta derisi ﬁzerinde biriken hava kabarciklar: yansimay: énlemek igin sik
stk temizlenmelidir. Tedavi sirasinda baghk deriden lecm uzakta, deri
ylizeyine paralel olarak tutulur ve konsantrik daireler geklinde hareket
ettirilir (20).

3. Su Torbast Uygulamasi: Diizensiz kemik yiizeyler {izerinde
gazdan arindirilmig su ile doldurulmus bir kauguk torba kullanilabilir. Hasta
cildi ile torba ve torba ile tedavi baghi§l arasina ara madde konarak direkt
temas tedavisindeki gibi uygulama yapilir. Cok fazla ortak yiizey bulunmasi
ve enerjinin ¢ogunun kauguk tarafindan emilmesi gibi sakincalari vardir(20).

Ultrason tedavisi stirekli veya kesikli (pulse) sekilde uygulanabilir.

Kesikli (Pulse) Ultrason Uygulamasi: Sabit uygulama ile gerekli
dozlarin verilebilmesini saglamak igin kesikli gekilde ultrason veren cihazlar
yapilmistir. Bu sekilde belirli aralarla ultrason dalgalari veren uygulamaya
impulsiyon teknigi denir(15). Hemen hemen tiim ultrason tedavi cihazlar
hem siirekli, hem de ultrasonun 2 msn’lik paketlere bolindiigi kesikli
uygulamaya elveriglidir (62). Pulsasyon orani, ultrasonun verildigi siirenin
verilmedigi stireye oramidir. Bu oran baz cihazlarda 2:8 olarak sabit iken
bazilarinda 1:2, 1:4, 1:7 gibi degigiktir (20). Oran 1:1 iken inaktif zaman 2
msn, 1:2 iken 4 msn, 1:4 iken 8 msn, 1:7 iken 14 msn’dir. Aktif siire boyunca
giddet artmaz. Kesikli modiilasyon kullamildigi zaman, transdiiser zamanin
bir kisminda ultrason vermeyecegi igin zamanla orantili gekilde giddet
azalacaktir. 1 Watt/cm? lik dozun zamanla orantili giddeti, pulsasyon orani
1:1 iken 0.5 W/ecm?2, 1:2 iken 0.33 W/cm?, 1.4 iken 0.2 W/em?2 olacaktir (62).

Kesikli uygulamanin amaci enerjinin yogunlagip ayni bolgenin agiri
1sinmasinin Snlenmesidir. Sabit teknikle uygulanabilir (53).

Ultrasonun Tedavi Dozu: Bu konuda cesitli gériigler vardir. Strekli
geklin mi yoksa kesikli geklin mi kullanilmasi gerektigi, yararh etkiler
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olugturmak i¢in hangi ultrason dozlarmm gerekli oldugu konusunda tartigmalar
devam etmektedir. G6z6nline alinmasi gereken temel nokta tedavi edilecek
durumun akut mu, kronik mi, ylizeyel mi, derin mi oldugudur (20).

Tedavide yararh bulunan yogunluklar genellikle hareketli bir baglik ile
uygulanan 0.5-4 W/ecm?2 veya sabit bir baglik ile uygulanan 1W/cm?2 ve daha
diiglik yogunluklardir. Uygulamalar genellikle glinliik yapilir. Gilinde iki
tedavi, haftada 3 giin tedavi yapilabilir. Stire genellikle 5-10 dakikadir (34).
Akut durumlarda semptomlarin alevlenmesini énlemek i¢in diisiik doz, kisa
slire ve kesikli uygulama 6nerilir. Semptomlarin alevlenmési tamir olayinin
basladigini gosterebilecedi i¢in her zaman kot bir belirti degildir (20).

Kronik durumlar hem kesikli, hem de siirekli uygulama ile tedavi
edilir. Siirekli uygulamada hafif bir sicaklik hissi olugturan ultrason
yogunlugu kullaulmalidir. Izin verilen maksimum uygulama sgekli 8
dakikalik 2W/cm? dir(20).

Su i¢i uygulamalarda doz biraz daha yiliksek tutulur ve ortalama 3
W/em? ile 5 dakika tedavi yapilir (53).

Alt: tedaviden sonra diizelme olmuyorsa ultrasonun yararli olup

olmayacag: stiphelidir (20).

Ultrason Tedavisinin Er;dikasyonlarz:

1. Eklem hastaliklari: Omurganin ve gevresel eklemlerin dejeneratif,
remisyon doénemindeki romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi enflamatuvar
hastaliklarinin ve sekellerinin tedavisinde(15,45,53),

2. Eklem dig1 romatizmal hastaliklar: Bursit, periartrit tendinit,
tenosinovit, epikondilit gibi yumugak doku romatizmalarinda (15,45,53),

3. Posttravmatik sekeller, spor yaralanmalari (53),
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4. Periferik sinir hastaliklar:: Agrili periferik néropatilerde ve herpes
zosterde sinir trasesi lizerine, fantom agrilarinda amputasyon alanina, disk
hernileri ve disk hernisi operasyonu sonrasinda radiks ve disk Uzerine
uygulamalar yapllabilir(15,45,53).

5. Kas hastaliklari: Miyaljiler, skalenus antigus sendromu ve agrisiz
kas kontraktiirlerinde (15), .

6. Cilt hastaliklar1: Skar dokularinda, keloidde, Dupuytren
kontraktiiriinde (15,20,53),

7. Periferik vaskiiler sistem ve otonom sinir sistemi ile ilgili
hastaliklar: Alt ve Uist ekstremitelerin arteriyel hastaliklarinda (Reynaud,
Burger) ilgili sempatik merkezlere (ganglion stellare ve lomber sempatik
ganglionlar), inhibitér amagla kullanilabilir (15,53).

Omuz el sendromunda ganglion stellareye inhibitér etki igin yiiksek,
omuz ve ele diigiik dozda uygulanir (15).

Varis tilserlerinde uygulanabilir (15).

Kronik endiire 6demde kullanilabilir(20).

8. Kirik iyilegmesinde: Ultrasonun kirik iyilegsmesini hizlandirdigina
iligkin yayinlar olmasina ragmen, klasik uygulama alanina girmemistir (15).

9. I¢ organ hastaliklari: Kronik prostatite kullanilabilir (15).

Ultrason Tedavisinin Kontrendikasyonlaru:

1. Goze, testislere, beyne ve gebe uterusa uygulanmamalidir (34,45).

2. Laminektomi sonrasi spinal kord alami tedavi edilecekse doz
azaltilmalidir (34),

3. Anestezik alanlar lizerine dikkatle uygulanmalidir,

4. Replasman artroplastisi uygulanan eklemler {izerine ¢ok dikkatli
uygulanmalidir (34),

5. Kalp {izerine direkt olarak uygulanmamalidir (34),
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6. Pace-maker tagiyan hastalarin g6giis bolgesine uygulanmamalidir

(20),

7. Malignant timorler tizerine uygulanmamalidir (20,34),

8. Vaskiiler yetmezligi olan alanlar tizerine uygulanmamalidir (34),

9. Gelismekte olan c¢ocuk ve gencglerin kemikleri {izerine
uygulanmamalidir (53),

10. Sepsis ve tromboflebitte uygulanmamahdir (20),

11. Radyoterapi sonrasi alt1 ay siireyle aym alana uygulanmamalidir
(20),

12. Sicak tedavinin diger tlim kontrendikasyonlar1 gdz 6niine
alinmalidir.
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GEREC ve YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Poliklinigine dirsek-kol agrisiyla bagvurup tenisgi dirsegi tanisi
konan 30 hastanin 30 dirsegi caligmaya alindi. Hastalar 15 er kigilik iki gruba
ayrildi. Birinci gruptaki hastalara diigik enerjili laser tedavisi, ikinci
gruptaki hastalara kesikli ultrason tedavisi, glinde bir keé, haftada {i¢ glin
olmak {izere toplam 12 seans uygulandlf Ayrica her iki gruptaki hastalara
tenisci dirsegi bandaji verildi. Tedavi etkinligi klinik olarak degerlendirildi.

Asagidaki testlerden en az ikisinde lateral epikondil lizerinde agr:
tanimmlayan ve agrisi en az bir aydir devam eden hastalar ¢aligmaya alindi.
Agr1 skoru degerlendirilmesi igin, uygun yéntemlerden birisi olan VAS (viziiel
analog skala) kullanildi (24).

1. Lateral epikondilin palpasyonu.

2. Direngli el bilek ekstansiyonu: Omuz 60° fleksiyon, dirsek
ekstansiyon, én kol pronasyon, bilek 30° kadar ekstansiyonda olacak gekilde
ikinei ve {igiincli metakarplarin tizerine ulnar yéne dogru bilek fleksiyonu
yontiinde kuvvet uygulanmasi.

3. Direncgli parmak ekstansiyonu: Omuz 60° fleksiyon, dirsek
ekstansiyon, 6n kol pronasyon, parmaklar ekstansiyonda olacak gekilde 2-5.
parmaklara fleksiyon ydniinde kuvvet uygulanmasi.

4. FEkstansér kas grubunun pasif olarak gerilmesi: Dirsek
ekstansiyonda 6n kol pronasyonda iken, bilegin pasif olarak maksimal
fleksiyona getirilmesi.

5. Direncli pronasyon: Dirsek 90° fleksiyonda iken, 6n kola dirence

kars: izometrik pronasyon yaptirilmasi.
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6. Direngli supinasyon: Dirsek 90° fleksiyonda iken, 6n kola dirence
kars1 izometrik supinasyon yaptirilmasi.

Ayrica hastalardaki istirahat ve gece agris1 VAS ile degerlendirildi.

Hastalardaki agrisiz kavrama ve kaldirma glicini belirlemek igin
vigometre ve kaldirma testleri uygulandi.

1. Vigometre testi: Martin vigometresinin orta boy balonu, omuz 60°
fleksiyon ve abduksiyon arasi, dirsek ekstansiyon, 6n kol pronasyon, el bilegi
20° dorsifleksiyonda iken, balonun hortumu bag ve igaret parmaklar:
arasindan gegecek gekilde tutularak, lateral epikondil tizerinde agr1 duyulana
kadar sikilmigtir. Bu gekilde ardarda {i¢ kez elde edilen degerlerin ortalamasi
kPa olarak kaydedildi. Pozisyon verme sirasinda agr1 olursa deger "0" kabul
edildi. Ol¢timler sirasinda hastanin elde ettigi degerleri gérmesi engellendi.

2. Kaldirma testi: Vigometre testi pozisyonunda oturan hastadan 2.5-3
cm capinda kavrama kolu olan 1 kg, 2 kg, 3 kg ve 4 kg’lik farkli agirhiklar:
kaldirmasi istendi. Bu sirada, lateral epikondil {izerinde agri olugturan agirlik
degerlendirme igin kaydedildi.

Testlerin hepsi bilateral olarak yapildi.

Tiim hastalardan tam kan sayimi, eritrosit sedim-antasyon hizi, rutin
kan biyokimyasi, ASO, CRP, RF tetkikleri ile etkilenen dirsegin iki yonli
radyografisi istendi.

Boyun, torasik ve omuz bdlgesi disfonksiyonu olanlar, nérolojik defisiti
ve oOzellikle radial sinir sikismasi bulgulari bulunanlar, artriti olanlar
caligmaya alinmadi.

Caligmaya alinan hastalarin tamaminda tedaviden Onceki 15 giin
i¢ginde lokal veya sistemik analjezik, NSAI ilag kullanmama kogulu arandi. Bu

kosul tedavi boyunca da yerine getirildi.
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Hastalardan etkilenen kolunu normal gekilde kullanmasi ancak agn
yapan hareketlerden miimkiin oldugunca kaginmasi istendi.

Hastalara agagidaki tedaviler uyguland.

1. Diigtik enerjili laser tedavisi: 15 hastaya uygulandi. 830 nm dalga
boyu, 1 J/cm?, siirekli, %50 gikt1 parametreleri ile etkilenen lateral epikondil
bolgesindeki 2 ecm?lik alana ciltten 1 em kadar uzaktan olacak gekilde 2
dakika 13 saniye siireyle uygulanmigtir. Enraf-Nonius firmasinin Endolaser
476 isimli, Galyum-Arsenid-Aluminyum (Ga-As-Al) cihazi kullanilmigtir. Bu
‘cihaz , 830 nm dalga boyu, 4 mm?2 igin kesit alani, 30 mW’lik probu olan,
kesikli ve stirekli tedavinin yapilabildigi, minimum dozu 0.01 J, maksimum
dozu 9.99 J, %100, %75, %50 ve %25 giktisi olan, doz segilince tedavi siiresini
otomatik olarak ayarlayan bir cihazdir.

2. Kesikli Ultrason tedavisi: 15 hastaya uygulandi. 1 MHz, 1 W/em 2,
2:8 pulsasyon modu, kiiglik baglik (1.4 c¢m? geometrik yiizey alanl)
parametreleriyle, sonogel ara madde olarak kullamilarak, direkt temas,
oksama teknigiyle 5 dakika siireyle uygulanmigtir. Enraf-Nonius firmasimin
Sonopuls 434 isimli cihazi kullamlmigtir. Bu cihaz, 1 MHZ, 3 MHz lik
frekanslar: olan, bu ayr1 frekanslar igin ayri ayr kictik (1.4 cm?) ve biiyiik
(6.2 cm?) baghklar: olan, stirekli ve kesikli (pulsasyon modlar:: 2:8, 1:9,
0.5:95) uygulamaya olanak veren, minimum yogunlugu 0.05 W/cm 2,
maksimum yogunlugu stirekli uygulama i¢in 2 W/em 2, kesikli uygulama igin 3
W/cm? olan, bir cihazdir.

Istatistiksel degerlendirmelerde Wilcoxon eglegtirilmig iki drnek testi
ve Mann Whitney U testi kullanildi1(50).
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BULGULAR ve SONUCLAR

Dirsek ve kol agrisi1 yakinmasiyla bagvurup tenis¢i dirsegi tanisi konan
30 hastadan 15’ine 12 seans diiglik enerjili lazer tedavisi, 15’ine 12 seans.
kesikli ultrason tedavisi uygulandi. Her iki gruptaki hastalara tenis¢i dirsegi
bandaj1 verildi. |

Tedavi 6ncesi ve sonrasinda, VAS agr1 skoru, vigometre ve kaldirma
testi sonuglar: degerlendirildi.

Caligmaya alinan hastalarin 15’i kadin 15’i erkekti. Yaglar: 38-63 (ort.
49.4) arasindayd:. Hastalik hepsinde tek koldayda.

Diistik enerjili lazer tedavisi uygulanan hastalardan 9’u kadin, 6’s1
erkekti. Yaglari 38-63 (ort. 48.1) arasindaydi. Bu gruptaki hastalarin 14’tinde
sag, 1’inde sol dominant tarafti. Dominant kolu sag olan 14 kigiden 9’unda
sag, 5’inde sol kol, sol olan 1 kigide de sol kol hastaliktan etkilenmisti (Tablo
1). Yakinmalarin stiresi 1-6 (ort. 2.8 ay) ay arasinda degigiyordu. 7 hastada
daha once NSAI ila¢ kullamilmig ancak iyilegme olmamug, diger hastalara
tedavi uygulanmamigti. Hastalik 1 hastada dirsefini bir yere carpma, 1
hastada tenis oynama, 5 hastada agir tasima sonrasi baglamigti.

Kesikli ultrason tedavisi uygulanan hastalardan 6’s1 kadin 9u erkekti.
Yaslar: 40-62 (ort. 50.7) arasindaydi. Bu gruptaki hastalarmm 13’inde sag,
2’sinde sol dominant tarafti. Dominant kolu sag olan 13 kigiden 9’unda sag,
4’{inde sol, sol olan 2 kigide de sol kol hastaliktan etkilenmigti (Tablo 2).
Yakinmalarin stiresi 1-6 (ort. 3 ay) ay arasinda degisiyordu. 7 hastada daha
o6nce NSAI ila¢ kullanilmig ancak iyilegme olmamus, difer hastalara tedavi
uygulanmamigti. 1 hastada dirsegini bir yere ¢arpma, 5 hastada agir tagima
Oykiisti mevcuttu.

Tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda gruplardan elde edilen veriler tablo

1,2,3 ve 4’te gosterilmigtir.

33



Tablo 1: Diigiik enerjili lazer tedavisi uygulanan hastalarin VAS agr: degerleri.

No [AS |Y J¢ DK |TK LEPA | DBEA | DPEA | EKPGA | DPA [ DSA | 1A | GA | TAS
1 Ng |47 |E [Say |Sag |TO |6 5 5 ] 4 ) 2 14 |39
5 |6 6 6 7 5 6 2 |3 |4
2 MA |57 |E {Sag |Sag |TO |5 6 5 3 5 3 2 |7 |32
TS |3 2 2 1 0 2 0o |0 |10
3 |Ng |38 | K |Sag [Sol [TO |6 8 5 1 0 28
T$ |2 3 2 1 0 1 o |t |10
4 | NK |39 | K |Sag |Sag |TO |7 ] 6 2 2 7 1 14 |30
S |3 4 1 1 0 3 0 |1 |13
5 | NG |59 {K |[Ssag |sd |TO |7 8 6 7 5 ] 2 14 |43
T$ |3 3 4 4 3 2 1 |t |2t
6 |MD |5 | K [Saj |sag |70 |7 6 5 7 2 6 3 |2 |38
S |3 2 1 4 1 3 1 11 118
7 [0 |45 [K |Sag [sag |70 |6 8 8 3 4 5 3 o |37
s |2 2 4 1 2 2 1 o |14
8 MO |41 |K |Sag |Sod |TO |68 9 8 1 2 0 |1 | M
15 |2 3 1 4 0 1 0 o |1
9 |RS |49 |E [Sof [Sd |T8 |6 8 8 8 0 3 2 |6 |39
s |2 3 4 3 0 2 1 {2 |17
10 |DK |63 |E |Sag [So [TO |6 5 4 6 3 |5 2|5 |3
S |3 3 2 2 1 3 11 |2 |17
11 |AE |46 |E |Sag 15ag | TO |3 3 ] 3 0 1 0 |2 |18
s |2 4 2 1 1 0 o |o |10
12 | MK |58 | E |[Sag |[Sag | TO | 10 10 5 5 9 9 o |0 |48
S |3 4 5 0 3 1 6 |0 [16
13 |20 |45 | K |Sag |sag [TO |5 5 5 7 7 7 0 |5 |4
S |3 5 5 5 8 8 0 |3 |35
14 |10 138 | K |Sag |sa 170 {6 4 2 2 2 0 0 {3 |19
s |2 3 1 0 1 0 0 |1
15 |NU |46 | K |[Sag |Sag | TO |7 6 5 4 8 ) 0 |3 |38
s |5 7 ] 1 5 5 0 |1 |3

AS: Ad: Soyad, Y: Yag, C: Cinsiyet, DK: Dominant Kol, TK: Tutulan Kol, LEPA: Lateral Epikondilde
Palpasyonla Agr, DBEA: Direngli Bilek Ekstansiyonunda Agr, DPEA: Direngli Parmak
Ekstansiyonunda Agri, EKPGA: Ekstansor Kas Grubunu Pasif Germe ile Agri, DPA: Direngli
Pronasyonda Agri, DSA: Direngli Supinasyonda Agn, IA: Istirahat Agrisi, GA: Gece Agrisi, TAS:
Toplam Agri Skoru, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast.
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Tablo 2: Kesikli Ultrason tedavisi uygulanan hastalarin VAS agri degerleri.

No |AS |Y ¢ DK | 7K LEPA | DBEA | DPEA | EKPGA | DPA | DSA | iA | GA | TAS
1 Mg [52 |K |Sag |Sag |10 |8 § 6 7 5 7 2 |4 |45
TS |4 3 4 4 3 4 1 12 125
2 |95 |81 [E {seg | St |T6 |4 5 5 2 4 1 26
T$ |2 2 1 3 1 2 0 |1 |12
3 |RD |47 | K |Sag |Sol |[TO |8 7 8 9 5 8 3 |5 |53
s |3 4 3 2 2 3 0 |1 |18
4 FD {40 | K |Sag |Sag |[TO |9 8 7 ] 8 8 3 |4 |54
T8 |5 |5 4 5 5 5 2 12 13
5 1A 148 |E |Sag |Sag | TO |7 8 6 8 8 7 2 |2 |44
TS |3 3 3 5 2 3 0 |1 |19
6 JFA |42 |E |Sag |Sag |TO |7 6 5 7 3 8 2 12 |38
TS |6 5 4 6 5 5 2 |3 |36
7 EB |49 | K [Sag | St ] T0 7 6 5 8 4 5 0 |3 |38
s |2 2 1 4 2 2 0 |1 {14
8 RG |56 [E |Say |Sag {70 |6 4 4 5 4 4 2 12 |3
s |3 3 3 4 1 2 1 12 |19
9 |HK |57 |€E |sag [sag [TO |6 6 5 8 5 6 3 |13 {42
s |2 2 2 4 2 3 0 11 li1g
10 [ S0 |51 [ K [So |Sof [TO |2 6 5 7 7 9 117 |44
TS |1 3 3 5 3 ) 1 |14 |2
11 | NT |53 |E |Sag |Sag |10 |5 5 3 4 3 4 2 |2 |28
TS | 4 5 2 4 2 3 2 |2 |24
12 | AA |62 |E |Sag jSof {TO |3 5 3 2 0 5 0 |4 |23
™S |3 4 2 0 1 2 0 o |12
13 /63 |43 [K |Sd |Sd |70 |6 3 3 1 0 5 0 {1 |19
s |4 1 0 1 0 5 0 |1 |12
14 | SA |42 |E |Sag [Sag |TO |6 6 5 6 5 5 4 |9 |46
s |3 4 2 3 4 2 2 14 |24
15 | BS |58 |E |Sa§ [Sag [TO |5 8 3 5 8 7 0 |5 | &#
1$ |6 6 6 6 5 7 0 |6 |42

AS: Adi Soyad:, Y: Yag, C: Cinsiyet, DK: Dominant Kol, TK: Tutulan Kol, LEPA: Lateral Epikondilde
Palpasyonla Agr, DBEA: Direngli Bilek Ekstansiyonunda Agr, DPEA: Direngli Parmak
Ekstansiyonunda Agn, EKPGA: Ekstansor Kas Grubunu Posif Germe ile Agri, DPA: Direngli
Pronasyonda Agri, DSA: Direngli Supinasyonda Agri, IA: Istirahat Agrisi, GA: Gece Agrisi, TAS:
Toplam Agrt Skoru, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast.

35



Tablo 3: Digiik enerjili lazer tedavisi uygulanan hastalarin
vigorimetri ve kaldirma testi degerleri.

Vigorimetr testi (kPa) Kaldirma testi (kg)
No TK Saj Sol Sag Sal
1 Saj 10 35 95 1 4
TS 30 90 1 4

2 Sol 10 70 25 4 1
TS 75 50 4 .2

3 Sol T0 75 30 4 1
TS 75 40 4 2

4 Saf 10 30 70 1 4
IS 40 75 2 4

5 Sol 10 70 20 4 1
TS 75 25 4 2

6 Sa 10 25 60 1 4
TS 30 65 1 4

7 Sag 10 30 80 1 4
TS 45 75 2 4

8 Sol 10 75 25 4 1
S 75 50 4 3

9 Sol 10 0 25 4 1
T8 90 80 4 3

10 Sol T0 80 25 4 1
TS 80 35 4 2

11 Sag 10 20 100 1 4
TS 60 100 2 4

12 Saj 10 60 100 1 4
TS 60 100 2 4

13 Sa 10 25 60 1 4
1 20 65 1 4

14 Sag 70 35 75 1 4
TS 50 70 2 4

15 Say 70 35 80 1 4
TS 50 80 2 4
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Tablo 4: Kesikli ultrason tedavisi uygulanan hastalarin vigorimetri ve kaldirma testi degerleri.

Vigorimetri testi (kPa) Kaldirma testi (kg)

No TK Saj Sal Sag Sal
1 Saj 10 25 60 1 4
TS 35 65 2 4

2 Sal T0 75 35 4 2
TS 80 40 4 3

3 Sol T0 60 20 4 1
TS 60 25 4 1

4 Sag 10 15 |} 60 1 4
TS 20 85 . 1 4

5 Saj 10 20 75 2 4
T8 30 70 3 4

6 Sag 10 30 70 2 4
T8 25 70 1 4

7 Sol 10 65 20 4 1
TS 70 45 4 2

8 Saf T0 30 75 2 4
TS 40 75 2 4

9 Saj T0 30 80 1 4
TS 45 80 3 4

10 Sal 10 65 25 4 1
TS 65 35 4 1

11 Saf T0 30 70 1 4
TS 25 70 1 4

12 Sol T0 80 35 4 1
TS 80 50 4 2

13 Sol 10 Bakilamadi 30 Bakilamadi 1
T8 40 2

14 Saj 10 100 80 4 2
T8 100 75 4 3

15 Sag T0 20 60 2 4
TS 30 60 1 4
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Tedavi sonrasinda, diiglik enerjili lazer tedavisi uygulanan gruptan 1,
kesikli ultrason uygulanan gruptan 1 hastada toplam agri skorunda artma
olurken, digerlerinde azalma olmugtur. Vigometri testinde, lazer grubunda
1 hastada degigiklik olmazken, 2 hastada kotiillesme, digerlerinde iyilesme,
kesikli ultrason grubunda, 2 hastada kotiilesme, diferlerinde iyilesme
saptanmigtir. Kaldirma testinde lazer grubunda 3 hastada degisiklik
olmazken digerlerinde iyilegme, kesikli ultrason grubunda, 2 hastada
kotiilesme, 4 hastada ayn1 kalma, digerlerinde iyilesme saptanmugtir.

Tablo 5: Digiik enerjili lazer uygulanan grubun tedavi éncesi ve sonrasi istatistiksel
degerlendirmesi (Wilcoxon eglegtirilmig iki 6rnek testine gore)

TAS Vigometri testi Kaldirma testi
T=1 T=5 T=1.5
p<0.05 p<0.05 p<0.05

Distik enerjili laser tedavisi uygulanan gruptaki diizelmelerin hepsi
istatistiksel olarak anlamliydi (Wilcoxon eglestirilmis iki ornek testi,
p<0.05)(Tablo 5)-

Tablo 6: Kesikli ultrason uygulanan grubun tedavi oncesi ve sonrast istatistiksel

degerlendirmesi (Wilcoxon eglegtirilmig iki 6rnek testine gore)

TAS Vigometri testi Kaldirma testi
T=1 T=9.5 T=24
p<0.05 p<0.05 p<0.05

Kesikli ultrason uygulanan gruptaki diizelmelerin hepsi istatistiksel
olarak anlamliydi (Wilcoxon eglegtirilmig iki 6rnek testi, p<0.05)(Tablo 6).
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Tablo 7: Tedavi éncesinde diigiik enerjili lazer ve kesikli ultrason gruplarinin istatistiksel

olarak kargilagtiriimas: (Mann Whitney U testine gore).

TAS Vigometri testi Kaldirma testi
U=140.5 U=123.5 U=150
p>0.05 p>0.05 p>0.05

Tedavi oncesinde her iki grup arasinda agri skoru, vigometre ve
kaldirma testi degerleri bakimindan istatistiksel fark olmadig saptanmigtir

(Mann Whitney U testi, p>0.05)(Tablo 7).

Tablo 8: Tedavi sonrasinda diigiik enerjili lazer ve kesikli ultrason gruplarinin
istatistiksel olarak kargilagtiriimast (Mann Whitney U testine gore)

TAS Vigometri testi Kaldirma testi
U=152.5 U=148 U=105
p>0.05 p>0.05 p>0.05

Tedavi sonrasinda her iki grup arasinda agr1 skoru, vigometre ve
kaldirma testi degerleri bakimindan istatistiksel fark olmadif1 saptanmigtir
(Mann Whitney U testi, p>0.05)(Tablo 8).

Sonu¢ olarak, tedavi sonrasi her iki grubun klinik verilerinde
istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptanirken, gruplar arasinda etkinlik
agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamigtir.
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TARTISMA

Tenis¢i dirsegi iist ekstremitenin en. sik gorlilen yumugak doku
lezyonlarindan birisidir. 40-60 yaslari arasinda siklikla gozlenir. Isminden
tenis oynayanlarda gériildigi kanisi uyansa da, hekime bagvuran hastalarin
ancak %5 kadarinda tenis veya bagka bir spor etiyolojik faktérdir. Hastalik
genellikle dominant tarafta, tek yanli olarak gézlenir.

Dirsek lateralinde derin bir agri mevcuttur. Hastalarin ¢ogunda
belirgin bir travma Oykiisii yoktur. Lateral epikondﬂ palpasyonu agrilidir.
Direngli el bilegi ve parmak ekstansiyonu ile direngli supinasyon sirasinda
lateral epikondil bélgesinde agr1 olugur. Hastalarin kavrama ve kavranmaig bir
geyi kaldirma kapasitesinde azalma meydana gelir.

Bu galigmaya tenisgi dirsegn tanisi konan 30 hasta alindi. Hastalarin
15’i kadin 15’1 erkek, yaglar1 38-63 arasinda idi. Hastalik hastalarin hepsinde
tek tarafli idi. 30 hastadan 21 inde dominant, 9’unda non-dominant kol
etkilenmigti.

Hastaligin tedavisinde temel yaklagim konservatiftir. Dirsek ekleminin
istirahati, agriy1 agreve eden aktivitelerden kaginilmasi Omnerilir. Tenisgi
dirsegi bandaji 6nkol aktiviteleri sirasinda agr: kontrolunda yardime: olabilir.
Tedavide fiziksel ajanlara éncelik verilmelidir.

Diigiik enerjili lazer tedavisi, agrinin giderilmesi ve yumugak doku
lezyonlarimin tedavisi i¢in fizyoterapi alaninda giderek yayginlik kazanan bir
tedavi geklidir. Elde edilen analjezinin serotonin ve endojen opioidlerin
salinimina baghi oldugu ileri sirilmigtir (58). Fibroblast fonksiyonunu
etkileyerek, kollagen sentezini arttirmasi yara iyilesmesine katkida
bulunabilir. Abergel ve ark. (1) fibroblast kdltiirleri ve fare yara iyilegme
modellerinde, diigiik enerjili He-Ne ve Ga-As lazeri uygulamasinin, kollagen
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sentezini arttirdifini ve yara iyilegmesini hizlandirdigini saptamiglardir.
Basford ve ark. (5) domuzdaki yara iyilesmesine He-Ne diigiik enerjili
lazerinin olumlu etkisinin olmadigini ileri stirmiiglerdir.

Ultrason yaygin kullanimi olan bir tedavi modalitesidir. Uzun yillardir
yumugak doku yaralanmalari, basi yaralari, disk hernileri, eklem hastaliklar:
gibi durumlarda kullanilmaktadir. Glintim{izde non-termal etkileri nedeniyle
siklikla kesikli ultrason kullanilmaktadir. Ultrason etkisiyle hiicre zarmin,
sodyum iyonlarina olan gegirgenliginin degismesinin, sinirlerde elektriksel
aktivite degisiklikleri olusturabilecegi, bunun da agr azalmasiyla iligkili
olabilecegi bildirilmigtir (16). Yara iyilegsmesinin {i¢ donemi iizerine de
ultrason etkili olabilir. Enﬂamésyon déneminde lizozomal enzim salinimini, |
proliferasyon doéneminde miyofibroblast ve fibroblastlarin yara bolgesine
hareketini ve fibroblastlarda kollagen sentezini arttirabilir. Yeniden
gekillenme doéneminde skar formasyonunu etkileyebilir (20,38). Ultrason
etkisiyle olugsan mast hiicre degranulasyonu ve histamin saliniminin da doku
iyilesmesine yardimei olabilecegi belirtilmigtir (21).

Degisik yumugak doku lezyonlarinda diiglik enerjili lazer tedavisinin
etkinligini aragtiran c¢aligmalar birbirinden farkli sonuglar ortaya
koymaktadir.

England ve ark. (18) supraspinatus ve bisipital tendinitli hastalarda,
plasebo lazer, Ga-As (904 nm, 3 mW, 5 dak, 6 tedavi) lazeri ve naproksenin
etkinligini aragtirmiglar, agr1 azalmas1 ve hareket genigliginin artmasinda,
aktif lazerin plasebo ve naproksenden {istlin oldugunu saptamiglardir.

Snyder-Mackler ve ark. (48) boyun ve sirtta tetik noktalar: olan 20
hasta tizerinde yaptiklar1 plasebo kontrollu ¢aligmada, He-Ne (632 nm, herbir
tetik noktaya 0.95 mW) lazeri uygulamasinin dermometre ile &lgllen deri
direncinde belirgin artig ve agrida azalma olugturdugunu, bu ydntemin
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klasik fizik tedavi yOntemlerine yardime: olarak kullanilabilecegini
bildirmiglerdir.

Beckerman ve ark. (6), degisik muskuloskeletal ve deri hastalifi olan
1704 hastayr igeren 36 randomize klinik c¢aligmanin sonuglarini
degerlendirdikleri meta analizlerinde diigik enerjili lazer tedavisinin
muskuloskeletal hastaliklarda ortalama olarak plasebodan etkili oldugu
sonucuna varmiglardir.

Siebert ve ark. (47) degisik tendinopatileri olan 64 hasta {izerinde
yaptiklar1 g¢aligmada, He-Ne ve Ga-As-Al lazerlerinin plaseboya sttinlik
saglamadigini saptamiglardir.

Klein ve ark. (32) bel agrili hastalar {izerinde yaptiklari ¢caligmada, Ga-
As lazeri (904 nm, 1.3J/cm2, 20 dak, 12 tedavi) ve egzersiz uygulanan grubun,
sadece egzersiz uygulanan gruba agr1 azalmasi ve izokinetik oOlglimler
yoniinden {istiinliik saglamadigini géstermiglerdir.

Thorsen ve ark. (51) miyofasial agr1 sendromlu 47 hastada, Ga-As-Al
lazerinin (830 nm, her tetik noktaya 0.9 J, maksimum 9J, 6 tedavi) agr:
azalmasi bakimindan plaseboya tistiinliik saglamadigini saptamiglardir.

Gam ve ark. (22) muskuloskeletal agr1 tzerine diigiik enerjili lazer
tedavisini aragtiran 23 ¢aligmanin meta analizi sonucu, bu tedavinin etkili
olmadig1 sonucuna varmiglardir.

Tenis¢i dirseginde diiglik enerjili lazer tedavisinin etkinligiyle iligkili
yayinlarda da birbirinden farkli sonuglar bilrilmigtir.

Vasseljen ve ark. (55) lateral epikondilitli 30 hasta tizerinde yaptiklar:
caligmada Ga-As lazerinin (904 nm, 3.5 J/ecm2, 10 dakika, 8 tedavi) agri
azalmasi ve kavrama glclinlin artmasi ydnilinden plaseboya stlinliik
sagladigim bildirmiglerdir.
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Lundeberg ve ark. (36) tenisgi dirsegi olan 82 hasta lizerinde yaptiklari
calismada He-Ne ve Ga-As lazerlerinin akupunktur noktalar1 {izerine
uygulanmasimin plaseboya Ustlinlliglinlin olmadigi ve deri alti1 sicaklifini
arttirmadig sonucuna varmiglardir.

Haker ve ark. (27) humeral epikondiljili 49 hasta {izerinde yaptiklar:
plasebo kontrollu ¢aligmada, Ga-As lazerinin (12 mW, her akupunktur
noktasima 30 sn, 10 tedavi) objektif ve subjektif sonuclar {izerine etkisinin
olmadigini bildirmiglerdir.

Haker ve ark. (28) 74 lateral epikondiljili hasta {izerinde yaptiklar:
plasebo kontrollu ¢ahgmada Ga-As + He-Ne lazerinin akupunktur
noktalarina 8 dakika, Ga-As lazerinin 2 dakika 10 seans uygulanmasinmin
objektif ve subjektif bulgularin diizelmesi agisindan plaseboya tistiinlGgiintin
olmadigin: bildirmiglerdir.

Tenis¢i dirseginde ultrason tedavisinin etkinligine iligkin yayinlarin
sonuglari da geligkilidir.

Binder ve ark. (9) lateral epikondilitli 76 hasta {izerinde yaptiklam
plasebo kontrollu caligmada, kesikli ultrason (1 MHz, 1-2 W/em2, 1:4
pulsasyon modu, 5-10 dak, 12 tedavi) tedavisinin iyilegtirmeyi hizlandirdigini
bildirmiglerdir.

Lundeberg ve ark. (35) lateral epikondiljisi olan 99 hastalik serilerinde
plasebo ultrason, stirekli ultrason (1 MHz, 1 W/em2, 10 dak, 10 tedavi) ve
sadece istirahatin etkisini incelemigler, her iki ultrason uygulamasinin
istirahatten {istin oldugunu, ancak stirekli ultrasonun plaseboya dstiin
olmadig1 sonucuna varmiglardir.

Haker ve ark. (26) lateral epikondiljisi olan 45 hastada, kesikli ultrason
tedavisinin (1 MHz, 1 W/cm2, 1:4 pulsasyon modu, 10 dakika, 10 tedavi)

plasebo ultrasona tistiinliiglin{in olmadigini bildirmiglerdir.
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Binder ve ark. (7) retrospektif ve prospektif olarak inceledikleri 125
hastada, ultrason tedavisinin (%53 iyilegme), steroid enjeksiyonu (%89
iyilesme) kadar etkili olmadigmmi, ancak rekiirrenslerin ultrason
uygulananlarda daha az oldugunu bildirmiglerdir.

Epikondilitte ultrason tedavisi ile diiglik enerjili lazer tedavisini
kargilagtiran iki ¢aligma mevcuttur.

CGeliker ve ark. (14) medial ve lateral epikondiliti olan 20 hastaya Ga-
As-Al lazeri (780 nm, stirekli, 2J/cm2, 10 dakika, 10 tedavi), 10 hastaya su igi
ultrason tedavisi uygulamiglar, lazer tedavisinin agri azalmasi ve kavrama
gliclinlin artmasinda su i¢i ultrason uygulamasindan daha {istiin oldugunu
bildirmiglerdir.

Vasseljen (54) tenisci dirsegi olan 30 hasta {izerinde kesikli ultrason (1
MHz, 1.5 W/em2, 2:8 pulsasyon modu, 7 dakika, 8 tedavi) sonrasi uygulanan
friksiyon masajini, Ga-As lazeri (904 nm, 3.5 J/em2, 10 dakika) ve plasebo
lazeri ile kargilagtirmig, her iki tedavinin plasebodan istlin ve egdegerde
etkinlik gosterdiklerini bildirmistir.

Bu ¢aligmada da tenis¢i dirsegi tedavisinde diiglik enerjili lazer ve
kesikli ultrasonun etkinlikleri aragtirilip, kargilagtirildi. 830 nm dalga boylu
Ga-As-Al lazeri 1d/cm2, siirekli, %50 giktl, parametreleri ile lateral epikondil
bélgesindeki 2 ecm2 lik alana 2 dak 13 sn, kesikli ultrason 1 MHz, 1W/cm2 2:8
pulsasyon modu, 1.4 cm2 baghk alani parametreleri ile lateral epikondil
bolgesine 5 dak. silireyle uygulandi. Her iki gruptaki tiim hastalara tenisgi
dirsegi bandaji verildi.

Tedavi sonrasinda her iki tedavi grubunda da, toplam agri skoru,
vigometre testi ve kaldirma testi sonuglarinda istatistiksel olarak anlaml
iyilesmeler saptandi. Ancak gruplar etkinlik agisindan birbiriyle
kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.



SONUC

Tenisci dirsegi tanis1 konan 30 hasta {izerinde yapilan bu ¢aligmada, 15
hastaya diigtik enerjili laser (Ga-As-Al), 15 hastaya kesikli ultrason tedavileri
12’ser seans uygulandi. T{im hastalara tedavi siiresince tenis¢i dirsegi bandaji
verildi.

Hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasinda toplam agr1 skoru, vigometre testi
ve kaldirma testi sonuglar: yontinden degerlendirildi. .

Sonug olarak her iki tedavi geklinin tenis¢i dirseginde etkili oldugu,
etkinlik agisindan iki tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadif saptandi.
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