T.C
GIRESUN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

LATERAL EPIKONDILITI OLAN HASTALARDA LAZER, PRP,
SPLINTLEME VE ESWT TEDAVILERININ ETKINLIGININ
KORTIKOSTEROID ENJEKSiYONU iLE
KARSILASTIRILMASI

Dr. Adem TURKOZ
TIPTA UZMANLIK TEZi

Danismanlar
Doc. Dr. flker ILHANLI
Dr. Ogr. Uyesi Fazil KULAKLI

GIRESUN-2020



T.C
GIRESUN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

LATERAL EPIKONDILITIi OLAN HASTALARDA LAZER, PRP,
SPLINTLEME VE ESWT TEDAVILERININ ETKINLIGININ
KORTIKOSTEROID ENJEKSIiYONU iLE
KARSILASTIRILMASI

Dr. Adem TURKOZ
TIPTA UZMANLIK TEZi

Damismanlar
Dog. Dr. flker ILHANLI
Dr. Ogr. Uyesi Fazil KULAKLI

GIRESUN-2020



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bana hem hocalik hem de agabeylik yapan,
bilgilerini ve yardimlarini asla esirgemeyen, hayatim boyunca minnettar olacagim
Tez Danisman Hocalarim Saym Dog. Dr. Ilker ILHANLI’ ya ve Saym Dr. Ogr.
Uyesi Fazil KULAKLI’ ya,

Uzmanlik egitimim boyunca bizden ilgi ve alakasini asla kesmeyen, tiim
sorunlarimiza care olmaya ¢alisan, bilgi ve tecriibesiyle bizlere 151k tutan, Anabilim

Dali Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Canan CELIK’ e,

Uzmanlik egitimimde ve tez hazirlama siirecimde hep yanimda olan, bilgi ve
birikimleri ile egitimime biiyiik katki saglayan ve yardimlarini asla esirgemeyen
Saym Dr. Ogr. Uyesi Ilker Fatih SARI’ ya ve Dr. Ogr. Uyesi Nur¢e CILESIZOGLU
YAVUZ’ a,

Egitim rotasyonlarim sirasinda destegini ve bilgilerini esirgemen Sayin Prof.

Dr. Cem Zeki ESENYEL’ e, Sayin Prof. Dr. Refik Ali SARTI’ ya,

Egitimim boyunca arkadasliklar1 ve teze yaptiklar1 katkilarindan dolay1
arastirma gorevlisi arkadaslarim Dr. Samet TATLI ya, Dr. Elif UYSAL’ a, Dr. Salih
UNAL’ a, Dr. Evren ER’ e,

Egitimim ve tezim sirasinda her zaman destek olan sekreter arkadaslarim
Zeynep AYKAN EROL’ a, Fatma OKSUZ SAHIN’ e, Nurdan DUMAN’ a, Hakan
AKAR’ a, Nazan DUDUKCU’ ye, Esra KOSE GULER’ e ve diger calisma

arkadaslarima,

Ayrica bugiine kadar gelmemde ¢ok biiylik emekleri olan, desteklerini higbir

zaman esirgemeyen canim aileme en i¢ten tesekkiirlerimi sunarim.
Dr. Adem TURKOZ

MART 2020



OZGECMIS

4 Ocak 1992 tarihinde Kadirli/Osmaniye’de dogdu. ilkdgretimini Kayasuyu
Koyii Ilkdgretim Okulu’nda, ortadgretimini Kadirli Ozel Yeni Serhat Koleji
[Ikogretim Okulu’nda, lise dgrenimini ise Ozel Bur¢ Ozgeren Fen Lisesi’nde
tamamladi. 2015 yilinda istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi’ den mezun
oldu. Ekim 2015 — Subat 2016 arasinda Kahramanmaras Dr. Siireyya Adanali
Goksun Devlet Hastanesi’nde pratisyen hekim olarak calisti. 2015 yilinda girdigi
Tipta Uzmanlik Sinavi’'nda Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon béliimiinii kazandi. Mart 2016°da basladigi Giresun Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon boliimiinde halen arastirma gorevlisi olarak

gorev yapmaktadir. Yabanci dili Ingilizcedir.
Dr. Adem TURKOZ

Giresun Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Arastirma

Gorevlisi

E-mail; turkozadem@hotmail.com



mailto:turkozadem@hotmail.com

OZET

Dirsek agrismin en Onemli sebeplerinden olan lateral epikondilitin
tedavisinde bir¢ok yontem olmasina ragmen en etkin tedavi konusunda hala goriis
birligi yoktur. Biz bu c¢alismamizda Lazer, trombositten zengin plazma (PRP),
Splintleme ve “Extracorporeal Sok Dalga Tedavisi” (ESWT) uygulamalarinin

kortikosteroid (KS) enjeksiyonu ile karsilagtiritlmasin1 amagladik.

Calismaya 70 kadin (%71.,4) 28 erkek (%28,6) olmak {izere toplam 98 lateral
epikondiliti olan hasta kabul edildi. Hastalar gruplara bilgisayar programi araciligiyla
rastgele alindi. Lazer 20 hastaya 850 nm dalga boyunda 40 saniye 3,6 joule
yogunlukta agrili bolgeye giinde bir kez 10 giin siireyle uygulandi. PRP enjeksiyonu
17 hastaya lateral epikondil {izerine 15 giin arayla 3 defa uygulandi. Splintleme i¢in
19 hastaya lateral epikondilit band1 3 ay siire ile giin i¢inde takilmak {izere her giin
uygulandi. ESWT tedavisi 22 hastaya 1,9 bar, 10 Hz, 2000 atim olacak sekilde
lateral epikondil tlizerine 7 giin ara ile 3 kez olacak sekilde uygulandi. KS
enjeksiyonu 20 hastaya steril sartlarda 22 G enjektor ile 1 ml betametazon lateral
epikondil {izerinde agrili bolgeye tek sefer uygulandi. Katilimcilarin el kavrama giicti
(ELKG) degerleri, Viziiel Analog Skala (VAS), Lateral Epikondilit Degerlendirme
Skalas1 (PRTEE) ve Kol, Omuz ve El sorunlari anketi (DASH) 06lgekleri tedavi
baslangicindan hemen Once, tedavi sonrasi birinci ay ve iigiincii ayda olmak iizere

toplamda 3 kez degerlendirildi.

Calismamizda gruplar arasinda demografik ozellikler acisindan fark yoktu.
Tiim gruplarda tedavinin 1. ve 3. aymnda VAS, PRTEE ve DASH skorunda anlamli
lyilesme mevcuttu ancak gruplar arasinda anlamhi fark yoktu. ELKG
degerlendirildiginde ise PRP grubunda 1. ay ve 3. ay anlamli iyilesme goriilmezken,
Lazer, Splint, ESWT ve KS grubunda anlamli iyilesme mevcuttu. Ancak ELKG’

deki iyilesme gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi.

Sonu¢ olarak bu tedavilerin hepsi lateral epikondilit tedavisinde
uygulanabilecek etkili yontemlerdir. Bununla birlikte, bizim O6nerimiz splintleme,
lazer ve ESWT gibi invaziv olmayan yontemlerin, PRP ve KS enjeksiyonu gibi

invaziv yontemlerden daha dncelikli olarak tercih edilmesi gerektigidir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; Lateral epikondilit;

Diisiik giigte lazer tedavisi; Trombositten zengin plazma; Splint



ABSTRACT

One of the most important reason of elbow pain is the lateral epicondylitis but
still there is no consensus for the effective treatment method from many treatment
modailities. In this study we try to make comparison between Laser, Platelet Rich
Plasma (PRP), Splinting, Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) and
Corticosteroid (CS) injection.

In this study 70 female (%71,4) and 28 male (%28,6) patient with lateral
epicondylitis are accepted. Patients are divided groups by computer program
randomly. Laser was applied to 20 patient by 850 nm wavelength, for 40 second, 3,6
joule intensity and once in a day during 10 days. PRP injection was applied to 17
patients on lateral epicondylitis side 3 times by 15 days periods. Splinting was
applied to 19 patients with lateral epicondylitis bandage for 3 months everyday
during day. ESWT treatment was applied to 22 patients by 1,9 bar, 10 Hz, 2000 beats
on lateral epicondyle 3 times by 7 days period. CS injection applied to 20 patients by
22G injector 1 ml betamethasone on lateral epicondyle side of pain in once.
Participant’s Handgrip Strength Test (HGS), Visual Analogue Scale (VAS), Patient
Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) and The Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH) scales questionnaire was done 3 times first right before the
begining of the treatment, second after 1 month of treatment and third on the third
month of the treatmet.

In the study groups there was no demograpic differences. In all group’s 1st
and 3rd month treatment VAS, PRTEE and DASH scales was improved but there
was not significant differences. When we evaluate HGS while in PRP groups on 1st
and 3rd months there was not improvement but in Laser, Splinting, ESWT and CS
groups there was significant improvement. But in the healing groups there was not
significant difference.

As conclusion all of these treatment modalities are effetive in the treatment of
lateral epicondylitis. Together with that, our suggestion is instead of choosing such
an invasive method PRP and CS injection, should be chosen Splinting, Laser and
ESWT as a noninvasive method prior to invasive methods.

Keywords: Extracorporeal Shockwave Therapy; Lateral epicondylitis; Low-
Power Laser Therapy; Platelet-Rich Plasma; Splints
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1. GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit, el bilegi ekstansor kaslarinin basladig: lateral epikondil
bolgesinde gelisen dejeneratif bir tendinit olup dirsek lateralinde agri ile karakterize
bir hastaliktir (1). El bilegi ekstensorlerinin asir1 veya zorlayici kullanimina baglh
olarak Ekstensor Karpi Radialis Brevis (EKRB) tendonun yapisma yerinde mikro
yirtik seklinde baslar. Bununla birlikte Ekstensor Karpi Ulnaris (EKU) ve Ekstensor
Karpi Radialis Longus (EKRL) tendonlarinda da mikro yirtiklar goriilebilir (2).

Lateral epikondilit, dirsek agrisinin 6nemli bir sebebidir ve kadinlarda daha
sik goriiliir. Yapilan ¢aligmalarda, 30 ila 64 yaslar1 arasindaki prevelansi %1,3 olarak
belirlenmistir. Tipik olarak dominant iist ekstremiteyi etkilemekte ve 45-54 yaslari
arasinda pik degere ulagmaktadir. Tekrarlayic1 ve kuvvet gerektiren hareketler ile

iligkili olup 6zellikle el bilegi ekstansiyon hareketi ile agr1 olmasi tipik bir 6zelligidir
(3).

Tan1 klinik bulgularla konulabilmektedir, ancak diger dirsek agrisi yapan
nedenlerle ayirici tanisi yapilmalidir. Tedavide temel prensipler agrinin giderilmesi,
asir1 yiikklenmelerin azaltilmasi, iyilesme siirecinin hizlandirilmasi ve hastanin giinliik

yasamina geri donebilmesinin saglanmasidir.

Hastalarin %95’e¢ yakin biiylik bir kismu konservatif tedaviden fayda
gormektedir. Bunlar arasinda aktivite diizenlemesi, egzersiz, sicak uygulama, soguk
uygulama, elektroterapi, lazer, manipulasyon, derin friksiyon masaji, ortez ve
bantlama, Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT), antienflamatuvar ilag
kullanim1 gibi noninvaziv yontemler bulunurken, kortikosteroid (KS) enjeksiyonu,
botulinum toksin uygulamasi, trombositten zengin plazma (PRP) enjeksiyonu,
proloterapi enjeksiyonu, otolog kan enjeksiyonu invaziv tedavi yontemleri olarak
sayilabilir (3-6).

Bu calismamizda lateral epikondiliti olan hastalarda konservatif tedavi
yontemlerinden Lazer, PRP enjeksiyonu, Splintleme ve ESWT tedavilerinin

etkinligini ve KS enjeksiyonu tedavisi ile karsilagtirillmasini amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Dirsek Anatomisi
2.1.1. Kemikler

Dirsek eklemi; humerus, radius ve ulna kemiklerinin birbirleriyle eklem
yapmasi ile olusmaktadir. Humerus distalinde medial ve lateral epikondil olmak
tizere iki epikondil mevcuttur. Lateral epikondilin hemen inferomedialinde
kapitulum, medial epikondilin inferolateralinde ise troklea yer almaktadir. Troklea
humeri ulna ile kapitulum humeri ise radius basi ile eklem yapar (7). Medial
epikondil fleksor ve pronator kas gruplariyla medial kollateral ligamente orijin
olustururken; lateral epikondilise ekstansor ve supinator kas gruplariyla lateral

kollateral ligamente orijin olusturmaktadir (1).

Trokleanin 6n ve tist kisminda koronoid fossa, arka kisminda olekranon fossa,
kapitulumun 6n st kisminda ise radial fossa bulunmaktadir. Trokleanin lateral
kenar1 medial kenarindan daha dardir ve bu durum yaklasik 6 derecelik bir valgus
acisinin olusmasina (tasima agist) neden olur. Tasima agis1 kadinlarda 10-15 derece,

erkeklerde ise 5-10 derece arasindadir (8-10).

F1v s

Crista supra-
condylaris lateralis

Fossa radialis

fpvcondylus lateralls

Cl‘l'lﬂ.llf.'hnn u.n-n \ Epicondylus laeralis

Capitulum humert

Caput radii

Collum radis

Tuborositas radii

Ekstensiyonda: distan gorinds

Sekil 1. Dirsek ekleminin kemik yapilar1 (Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon
Colacino. Atlas of human anatomy. Ciba-Geigy Corporation, 1989)



2.1.2 Eklemler

Dirsek eklemi mentese tipi bir eklemdir. Humerusun distal ucu ile radius ve
ulnanin proksimal uclar1 arasinda yer alir ve asagida belirtilen ii¢ eklemin

birlesmesinden olusur (9).

Humeroradial eklem: Proksimal radius ile kapitulum humeri arasinda
olusan sferoid tiirde bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile birlikte

pronasyon-supinasyon hareketine izin verir.

Humeroulnar eklem: Humerus trokleasi ile ulnanin proksimali arasinda,
ginglimus tipinde bir eklemdir. Dirsek stabilitesinden sorumlu en 6nemli eklemdir.

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir.

Proksimal radioulnar eklem: Ulna ile radius basi ile arasinda trokoid tipte

bir eklemdir. Pronasyon ve supinasyon hareketine olanak saglar (7,11).

Opened joint: anterior view Opened joint: posterior view

joint capsule (cut edge) ‘
e [ A1 PO — \ !
R ‘q‘,l“‘

-

Synovial moembrane

— Articular canilage —

Sekil 2. Dirsek eklem yapilari (Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon
Colacino.Atlas of human anatomy. Ciba-Geigy Corporation, 1989)

2.1.3 Eklem Kapsiilii

Humeroradial, humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemler, yiizeyi hiyalin
kikirdakla kapli tek bir eklem kapsiilii ile sarilmistir. Eklem kapsiil hacmi yaklagik
15- 20 ml’dir ve i¢ yiizeyi sinovyal bir zarla kaplhdir (8). Kapsiil 6nde ve arkada
kaslar tarafindan korunurken medialde ve lateralde kaslardan ¢ok kollateral

ligamentlerle desteklenir (7,12). Fleksiyon sirasinda eklem kapsiiliiniin posterior



kismi gerilirken, ekstansiyon sirasinda ise anterior kismi gerilir. Kapsiiliin en rahat

oldugu pozisyon ise 6n kolun midpozisyonudur.
2.1.4 Ligamentler

> Medial (ulnar) kollateral ligament: Dirsek ekleminin normal

anatomisi disinda en Onemli statik stabilizatorii olup lokalizasyonuna gore 3

boliimden olusur.

1.  On kisim: Medial epikondilin 6n tarafindan koronoid prosese oblik olarak
uzanir ve en dnemli bolimdiir. Dirsek eklem hareketi boyunca gergin kalir ve
20-120°lik fleksiyon hareketinde valgus stresine karsi primer stabilizatordiir.
Genisligi 4-5 mm’dir.

2.  Arka kisim: Medial epikondilin arka alt kismi ile olekranon arasinda uzanir.
Dirsegin valgus stabilitesinde 6n kisma gore daha az bir rol oynar. Anterior
parga gibi tam ayirt edilemeyebilir, bazen fibrilleri eklem kapsiiliiniin medial
kisminin fibrillerine karisir. Genisligi 5-6 mm’dir.

3. Transvers kistm (“Cooper” ligamenti): On ve arka boliimler arasinda bulunan
daha zayif kisimdir. Medial epikondilden asagi dogru oblik olarak seyreder ve
olekranon ile koronoid proses arasinda uzanir. Stabilizasyonda minimal rol

almakla birlikte fonksiyonel agidan herhangi bir vazifesi yoktur.

Medial kollateral ligamentin posterior lifleri fleksiyon sirasinda, anterior

lifleri ise ektansiyon sirasinda gergindir (7,13).

> Lateral (radial) kollateral ligament kompleksi: Radial kollateral
ligament, lateral ulnar kollateral ligament, kuadrat ligament, annular ligament ve
aksesuar kollateral ligamentten olusur. Varus stresine karsi stabilizasyon saglamak
esas gorevidir. Medial ligamentéz komplekse kiyasla daha az belirgindir ve daha

fazla anatomik varyasyon gosterir (7,13).

1. Radial kollateral ligament: Lateral epikondilin inferiorundan baslar ve asagida
annular ligamente yapisir. Bu ligament EKRB ve supinator kas ile kaynasmustir.
Varus stresine kars1 stabilizasyondan sorumludur. Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri boyunca gergindir. Yaklasik 20 mm uzunlugunda ve 8 mm

genigligindedir.



2. Annular ligament: Halka seklindeki bu kuvvetli bag, insisura radialisin
anterior ve posterior uglarma tutunur. I¢ yiizeyindeki sirkumferens artikularis ile
temas eden kismu kikirdak tabakasiyla kaplidir, diger kismui ise sinovyal
membran ile doselidir. Pronasyonda posterior pargasi, supinasyonda ise anterior
pargast gergindir. Annular ligament radius basini sararak, yerinden ¢ikmasini
engeller ve radioulnar eklem stabilitesini saglar. Radial bas silindirik olarak
yerlesir ve ulnanin radial ¢entigi ile annular ligament sayesinde eklem yapar
(7,14).

3. Quadrate ligament: Annular ligamentin alt kismindan baglayp radius
boynunun ig¢ yiizeyine yapisir. Ulna ile annular ligament arasindaki zayif bir
fibr6z yapidir. Pronasyon ve supinasyonda proksimal radioulnar eklemin
stabilizasyonuna yardimci olur.

4. Lateral ulnar Kkollateral ligament: Lateral epikondilden baslayarak
radiokapitellar eklemi posteriordan destekler ve ulnaya yapisir. Humeroulnar
eklemin lateral stabilizatoriidiir ve hasarinda posterolateral instabilite gelisebilir.

5.  Aksesuar Kkollateral ligament: Orijini annular ligamenttir ve supinator
cikintinin  tiiberkiiliine yapisir. Annular ligamenti stabilize ederek dirsek

ekleminin varus stresine kars1 koymasinda yardimci olur (7,15).
2.1.5 interosseéz Membran

Radius ve ulnay1 siki bir sekilde birbirine baglayan ince fibroz bir zardir. En
gergin oldugu pozisyonlar midpronasyon ve midsupinasyondur. Tam pronasyon ve
tam supinasyon sirasinda gevser. Proksimalden gelen kuvvetleri ulna bu bag
araciligiyla radiusa, distalden gelen kuvvetleri radius bu bag araciligiyla ulnaya
aktararak kuvvet naklinde gorev alir. Ayrica 6nkolda 6n ve arka grup kaslara orijin
olusturur (14,16).



Right elbow: anterior view
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Sekil 3. Dirsek ligament yapilar1 (Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon
Colacino. Atlas of human anatomy. Ciba-Geigy Corporation, 1989.)

2.1.6 Bursalar

Dirsek ekleminde bilinen pek ¢ok bursa olmasina ragmen en ¢ok bilinen
yiizeyel olekranon bursadir ve tekrarlayan travma, basing veya inflamatuar

durumlarda siklikla yaralanir.
2.1.7 Damarlar

Dirsek ekleminin lateral kismi arteria radialis ve arteria interossea rekurrens’
lerden, medial kismi ise arteria kollateralis superior, inferior ve arteria rekurrentis

ulnaris’lerden kanlanir (14,17).



A. brachialis

£ A. ulnaris collateralis
A. recurrens radialis y inferior |

A. recurrens interossea

A. interossea posterior

A. interossea anterior
A. radialis

Sekil 4. Dirsegi besleyen damarlar (Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon
Colacino.Atlas of human anatomy. Ciba-Geigy Corporation, 1989)

2.1.8 Sinirler

Nervus radialis: Nervus radialis dirsegin lateral yiiziinde bulunan en 6nemli
norolojik yapidir. Humerus’un arka kismindaki sulkus nervi radialis’te uzanir.
Lateral epikondilin 6n tarafindan gecerek yiizeyel ve derin olmak iizere iki dala
ayrilir. Nervus radialis, kol ve 6n koldaki ekstansor kaslarin motor, bu kaslar1 orten

derinin ise duysal innervasyonundan sorumludur (14).

Nervus ulnaris: Kolun arkasinda ige dogru ilerleyerek medial epikondilde
bulunan sulkus nervi ulnaris’e gelir. Sulkus nervi ulnaris seviyesinde sadece deri ve
fasia ile ortiilidir ve elle hissedilebilir. Muskulus fleksor Karpi ulnaris’in iki bast

arasindan gegerek yoluna devam eder (14).

Nervus medianus: Kolda muskulus biseps braki’nin medialindeki olukta

nervus ulnaris ve arteria brakialis ile birlikte distale uzanir. On kolda muskulus



pronator teres’in iki bagi arasindan gegerek derin ve yiizeyel fleksor kaslar arasinda
el bilegine kadar uzamr. On kolun distalinde yiizeyel olarak bulunan nervus
medianus, canalis carpi’den gegerek ¢l palmar yiize gelir. El bilegine girdikten sonra

deri ve kas dallarina ayrilir (14,17).

2.1.9 Kaslar

Muskulus Biceps Braki: Kisa basi processus coracoideus, uzun basi
tuberkulum supraglenoidale’den baslar, 6n kolda tuberositas radiiye yapisir. Dirsegin
primer fleksor kasidir. Ek olarak dirsege supinasyon da yaptirir. Muskulokutanz

sinir tarafindan inerve edilir.

Muskulus Brachialis: Humeus 6n yiiziinden baglayarak tuberositas ulnaya
yapisir, pronasyonda fleksiyon hareketinden sorumludur. Muskulokutandz sinir

tarafindan inerve edilir.

Muskulus Brakioradialis: Humerusun lateral supraepikondiler bolgesinden
orijin alir, radius’un prosessus styloideus’una yapisir. On kol radial taraftaki en
yiizeyel kastir. On kola midpozisyondayken fleksiyon hareketi yaptirir. Radial sinir

tarafindan inerve edilir.

Muskulus Triceps Braki: Ug bash bir kastir. Kaput longum tuberkulum
infraglenoidale’den, kaput laterale sulkus n. radialis’in dis kenarindan, kaput mediale
humerus arka yiiziinden baslar ve birleserek olekranonda sonlanirlar. Radial sinir

tarafindan inerve edilir. Dirsegin primer ekstansor kasidir.

Muskulus Pronator Teres: ki bash bir kastir. Humeral olan bas medial
epikondilden baslar, ulnar bas ulnanin koronoid prosesinden baslar. Radiusun lateral
kenarina tutunur, 6n kolun major pronator Kasidir ve ayni zamanda dirsek

fleksiyonuna yardimci olur. Median sinir tarafindan inerve edilir.

Muskulus Pronator Kuadratus: Ulna’nin 6n yiiziinden baslar, radius’un 6n

yiiziine yapisir. On kolda pronasyona yardmec olur.
Epicondilus lateralisten Orijin Alan Kaslar
e M. ekstensor karpi radialis longus

e M. ekstensor karpi radialis brevis



e M. ekstensor digitorum kommunis (EDK)
o M. ekstensor digiti minimi

e M. ekstensor karpi ulnaris

e M. anconeus

e M. supinator

On kolun arka yiiziinde bulunurlar. Epicondilus lateralis’ten orijin alan

kaslarin tamami nervus radialis tarafindan inerve edilir.

Epicondylus medialis humes)

Not: M. anconeus dirsegin ekstensor
kast oldugu igin gosterilmemiy. /

Epicondylus
lateralis humeri

Tendo muscul) i g d'réilonm;

Sekil 5. Epicondilus lateralisten Orijin Alan Kaslar (Kaynak: Netter, Frank Henry,
and Sharon Colacino.Atlas of human anatomy. Ciba-Geigy Corporation, 1989)

M. ekstensor karpi radialis longus ve m. ekstensor karpi radialis brevis

o Her iki kas da benzer etkiye sahiptir.



eEpicondilus lateralis’ten ve krista suprakondilaris lateralis’ten baslarlar.

e Muskulus ekstensor karpi radialis longus Il. metakarp tabaninda, muskulus

ekstensor karpi radialis brevis ise 111. metakarp tabaninda sonlanir.

e El bilegine ekstansiyon yaptirirlar. Ayrica muskulus fleksor karpi radialis

ile birlikte, el bilegine radial deviasyon yaptirirlar (14,17).

M. ekstensor digitorum kommunis
e Epicondilus lateralis’ten baslar.

e Bilekte dort tendona ayrilarak parmaklara dogru gelirler. Metakarp baslar
seviyesinde junktura tendineum denilen enine baglarla birbirlerine baglanirlar. II. ve

V. falankslarin dorsalinde bulunan aponevrozlara yapisirlar.
e Il. ve V. falankslara ekstansiyon yaptirirlar (14,17).
M. ekstensor digiti minimi
e Epicondilus lateralis’ten baslar.
¢ V. falanks dorsal aponevrozuna yapisir.
e V. parmaga ekstansiyon yaptirir (14,17).
M. ekstensor carpi ulnaris
e En medialde bulunur.
e Epicondilus lateralis ve ulna’nin arka kenarindan baslar.
¢ V. metakarp tabana yapisir.

e El bilegine ekstansiyon yaptirir. Ayrica muskulus fleksor karpi ulnaris ile

birlikte el bilegine ulnar deviasyon yaptirir (14,17).
M. ankoneus

e Kiigiik, tiggen seklinde bir kastir.
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e Epicondilus lateralis’ten baglar.
e Dirsek derisine ve olekranonun dis yiiziine yapisir.

eDirsegin zayif ekstansor kasidir (14,17).

M. supinator
e En derinde bulunur.
e Epicondilus lateralis, lig. kollaterale radiale, lig. anulare’den baslar.
eN. radialis’in derin dali bu kasin ylizeyel ve derin tabakas1 arasindan geger.
e Radius’ un dis yliziine yapisir.
eOnkola supinasyon yaptirir (14,17).
2.1.10 Dirsek Eklemi Biomekanigi

Dirsek eklemi, kemiklerin normal anatomisi, kas kontraksiyonlar1 ve
ligamentler tarafindan stabilitesi saglanan bir eklemdir ve biyomekaniksel stabilitede
pasif ve aktif stabilizatorler rol alir (7,18). Dirsek ekleminde 3 farkli eklem vardir ve
2 diizlemde harekete izin verir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi humeroulnar ve
humeroradial eklemlerden yapilirken, supinasyon-pronasyon hareketi ise esas olarak
radioulnar eklemden yapilir. Humeroulnar, humeroradial ve radiokarpal eklemlerin
de supinasyon-pronasyon hareketine kismi katkisi vardir. Dirsek eklemi yaklagik 75°
supinasyon, 70° pronasyon ve 150° fleksiyon hareketine sahiptir. Giinliik yasam
aktivitelerini idame ettirmek i¢in 30°-130°’lik fleksiyon, 50° supinasyon ve 50°

pronasyon hareketi yeterlidir (18,19).

Mentese tipi bir eklem olan dirsek ekleminin elin fonksiyonelligi agisindan

iki temel gorevi vardir;

1- Dirsek ekleminde fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile ekstremitenin boyu
kisalip uzayabilir ve bu yolla el ve parmaklarin sagittal ve frontal diizlemlerdeki

hareketlerinin adaptasyonu saglanir.
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2- Radioulnar eklemdeki pronasyon ve supinasyon hareketlerinin

yapilabilmesi, el ve parmaklarin istenilen pozisyona getirilmesine olanak saglar.

Distal humerus trokleasi, medialde lateralden daha genistir ve daha uzundur.
Bu oblik yerlesim ulnanin uzun ekseniyle humerusun uzun ekseni arasinda kol
ekstansiyonda ve supinasyondayken tasima agisini olusturur. Bu a¢i, Onkol
pronasyonuna bir cevap olarak geligir ve yiirlime sirasinda iist ekstremiteyi pelvisten
uzak tutar. Humerus safti, 6nkol tam ekstansiyondan tam fleksiyona gegerken 10°’lik
valgus agisindan yaklagik 8°’lik varusa yer degistirir (20,21). Dirsek ekleminin
biyomekaniksel ozelliginden dolayi, lateral komponentler kompresyona, medial
komponentler ise traksiyon kuvvetlerine daha fazla maruz kalir ve en sik etkilenen

yapilar tendonlardir (22).

Dirsek ekleminin en 6nemli stabilizatorii humeroulnar eklemdir. Fleksiyonda
ve ekstansiyondaki stabilizasyonun biiyiik kismi1 bu eklem tarafindan saglanir. Varus
stabilitesinin biiyiik kismimi koronoid proses ile lateral kollateral ligament saglarken
valgus stabilitesini ise medial kollateral ligament, anterior kapsiil ve kemik yapilar

saglar.

Dirsek eklemi hareket genisliginin sinirlanmasi da stabilite gibi dnem arz
etmektedir. Fleksor kaslar, medial kollateral ligamentin 6n kismi, olekranon
fossadaki olekranon ¢entigi ekstansiyon hareketini, koronoid fossadaki koronoid
prosesin etkisi, radial fossaya kars1 radius basinin etkisi, triseps ve kapsiiliin doku
gerilimi ise fleksiyon hareketini limitleyen faktorlerdir. Pronasyon ve supinasyon

hareketleri ise ligamentler ve antagonist kaslarin pasif gerilimi ile kisitlanir (18).
2.2 Lateral Epikondilit
2.2.1 Epidemiyoloji

Lateral epikondilit; ilk kez Alman Doktor Runge tarafindan 1873’te tenisci
dirsegi veya yazic1 krampi olarak literatiire girmistir (23). Lateral epikondilit, dirsek
agrisinin sik sebeplerinden birisidir. Yapilan ¢calismalarda, 30 ila 64 yaslar1 arasinda
%1,3' liik bir prevalans degeri bulunmustur. 45-54 yaslar arasinda hastalik pik yapar

ve genellikle dominant {ist ekstremite etkilenir. Bu durum tekrarlayict ve kuvvet
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gerektiren aktiviteler ile baglantilidir. Lateral epikondilit kadinlarda daha sik goriiliir
ve nadiren bilateral olarak da ortaya ¢ikabilir (3).

Her ne kadar tenis¢i dirsegi olarak bilinsede tenis ancak %5-10 olguda
etkendir. Tenis oynayanlarin ise %40-50’sinde hayatlarinin herhangi bir doneminde
ortaya ¢ikabilir (24). Endistri ¢alisanlarinda ise her 1000 kisiden 59’unda
rastlanmaktadir. Bu nedenle 1980 yilinda Diinya Saglik Orgiitii lateral epikondiliti, is
kapasitesini dekisitladigi i¢in bir dziirliilik olarak siniflandirmis ve erken emeklilik

nedeni olarak kabul etmistir (25).
2.2.2 Etiyopatogenez

Yiz yili askin bir siiredir lateral epikondilit bilinmesine ragmen
etiyopatogenezi halen kesin olarak aydmnlatilamamistir (26). Giiniimiize kadar ¢ok
sayida patofizyolojik teori ortaya atilmistir. Cyriax’m one slirdiigii teoride (2,27),
noroirritatif siireg, yansiyan agri, tendon harabiyetini igeren ve 3 grupta toplanan 26
olas1 mekanizma tanimlanmugtir. Lateral epikondilitte; dirsekten bilege kadar uzanan
ve lateral epikondile yapisan kaslarin tendonlar1 sorumlu tutulmaktadir. Epikondilit
ismi inflamatuar bir mekanizmay1 gosterse de 6zellikle hastaligin kronik déneminde
inflamatuar hiicre bulunmamaktadir. Nirschl, etiyolojik faktorii ilk agiklayan kisidir
ve anjiyofibroblastik tendinozisin, atipik fibroblast ve vaskiiler doku yigilimi ile

karakterize histolojik bulgularla uyumlu bir terim oldugunu belirtmistir (28).

Tekrarlayan mikro travmalar ekstansoér tendon yapisma yerlerinde
inflamasyona neden olur. Sonrasinda olusan fibréz adhezyonlarin hareketliligi
kisitlamasiyla dirsek ekleminin lateralinde 6zellikle ekstansor tendonlarin yapisma
yerinde siddetli agr1 olusur. Dejeneratif veya hasarli tendona cevap olarak
fibroblastlar artar, vaskiiler hiperplazi gelisir ve EKRB orijininde kollajen
organizasyonunda bozukluk goriiliir. Tendinozis olarak bilinen anjiofibroblastik
dejenerasyon, inflamatuar bir siire¢ degildir, fibroblastik ve vaskiiler yanitlara
cevaben olusur (29,30). Bu sebeple olusan bolgesel iskeminin lateral epikondilit
etiyopatogenezinde yeri oldugu distiniilmektedir. Muskiiler is sirasinda zaten
vaskiiler yapist bozuk olan tendonda iskemi artar. Yine vibrasyona neden olan
aktiviteler de mekanik irritasyon yapmalari ve kan perflizyonunda bozulmaya sebep

olabilmeleri nedeniyle etiyopatogenezde rol alabilir (31).
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Lateral epikondilitte major olarak etkilenen kas EKRB olmasina ragmen,
EDK, EKU ve EKRL kaslarinda da patoloji meydana gelmektedir. EKRB, kaba ve
cimdikleyici kavrama aktiviteleri esnasinda kasta ortaya c¢ikan biliyiikk kuvvetleri
tendonuna iletir (32,33). Bu nedenle bilek hareketleri sirasinda bu kasta kolaylikla
yaralanmalar ortaya ¢ikabilir (30,33).

Lateral epikondilitte tendinozis 4 evreye ayrilabilir. Evre 1° de peritendindz
inflamasyon mevcuttur ve bu evre tendinit evresidir. Evre 2, 3, 4 ise anjiofibroblastik
dejenerasyonun oldugu evrelerdir. Fibrozise bagli olarak evre 3’ te tendon riiptiirii ve

evre 4’ te kalsifikasyon olabilir. Tedavi se¢iminde bu evreler 6nemli olabilir (34).

Kronik semptomlar ileri yaslarda goriiliitken akut baslangicli semptomlar
sporcularda ve sporla ilgilenen kisilerde daha siktir. Yaslanmayla beraber viicutta
kondroitin siilfat icerigi azalir ve tendon daha az esnek olur. Tendonun normal
gerilim aktivitesi bozulur. Kisinin yapisal 6zellikleri de yaralanma riskini belirler.
Yas ve performans seviyesi yaralanmada 6nemli role sahiptir. Tekrarlama orani ve

insidans yasla beraber artar (22,30).
2.2.3 Klinik Bulgular

Lateral epikondilitte dirsekte ani veya sinsi baslangicli bir agri olabilir (35).
Agn istirahatle rahatlayan egzersizle artan mekanik karakterde bir yapiya sahiptir.
Agr1 omuza, 6n kola, 3. ve 4. parmaga yayilabilir. Kavrama, supinasyon-pronasyon
gibi rotasyon hareketleri, agir tasima ve giinliik yasamin basit isleri agrida artmaya
sebep olabilir (35,36). Ozellikle 6n kol pronasyonda iken hasta elindeki nesneyi
diistirebilir. Hastalar yakinmalarin baslamasma yol acacak travmatik bir durumu
cogunlukla hatirlamazlar. Lateral epikondilin anterior kisminda agri ve hassasiyet
vardir. Agr1 ve hassasiyet 6zellikle EKRB kasi tendonunun yapisma yerinde tespit
edilir (26,35,36). Palpasyonda hassasiyetin artma nedeni olusan graniilasyon
dokusunda birgok sinir ucunun bulunmasidir. Eklem hareket agikliginda (EHA)
genellikle kisitlanma olmaz ancak c¢ok siddetli ve kronik vakalarda kisitlilik
goriilebilir. Kronik hastaligi olanlarda genellikle kas giici ve dayaniklilikta
yetersizlik goriilebilir (20). EKimoz ve 6dem, travmasi olan hastalarda olabilir ancak

genellikle klinige eslik etmez (37).
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Fizik Muayene

Lateral epikondilitte en onemli fizik muayene yontemi, klinik olarak direngli
el bilegi ekstansiyonu sirasinda lateral epikondil bolgesindeki siddetli agr1 ve
palpasyonla epikondilin anteriorunda ve distalinde hassasiyet varligidir. Hastalar

genellikle dirsegin lateralinden 6n kola dogru yayilan agridan yakiirlar (38).

Inspeksiyon sirasinda deformite, sislik, kizariklik, skar, cilt biitiinliigiinde
bozulma, nodiil ve tofiis olup olmadigina bakilmahdir. Lateral epikondilitte nadiren
ekimoz ve Odem goriilebilir. Palpasyonla lateral epikondilde hassasiyet vardir.
Lateral epikondilin anteriorunda ve yaklasik 5 cm distalindeki Froshe arkinda da
hassasiyet olabilir (39). Dirsek EHA normal olarak bulunur ancak akut inflamasyon
varliginda dirsek EHA agriya baglh olarak azalabilir. Lateral epikondilit tanisi

koymak i¢in bazi 6zel testler uygulanmaktadir. Bu testler;

Direncli el bilegi ekstansiyon testi (Cozen testi): EKRB ve EDK Kkas
giiciiniin degerlendirmesidir. Dirsek ekstansiyonda, omuz eklemi 60 derece
fleksiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi 30 derece ekstansiyonda iken 2. ve 3.
metakarpal kemikler iizerinden fleksiyon ve ulnar deviasyon yoniinde direng

uygulanirken, hastanin dirence karsi koymasi istenir.

Direncli orta parmak ekstansiyon testi (Maudley): EKRB kas giiciinii
degerlendirir. Dirsek ekstansiyonda, omuz 60 derece fleksiyonda, on kol
pronasyonda ve el bilek fleksiyondayken hastanin dirence karsi orta parmagini

ekstansiyona getirmesi istenir.

Pasif el bilegi fleksiyonu (Mills) testi: Dirsek eklemi ekstansiyonda ve el
bilegini pronasyon ve fleksiyona zorlandiginda lateral dirsek bolgesinde agri

olusmasidir.

Chair lift testi: Hasta sandalyenin arkasinda omuz adduksiyonda, dirsek

ekstansiyonda ve el bilegi pronasyonda iken sandalyeyi kaldirmasi istenir (12,23,36).

Agr nedeniyle kas giiciinde azalma meydana gelebilir (35). Manuel kas
kuvveti testi ile veya el dinamometresi ile kas giicii degerlendirilir. Pingmetre ile de

¢imdikleme kuvveti degerlendirilir (40,41).
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Agrmin servikal kaynakli veya iist ekstremitenin diger eklemlerinden
kaynakli olup olmadigmin degerlendirmesi, ayrica olasi tuzak noropatilerin
degerlendirilmesi icin ayrintili boyun, omuz, el-el bilek muayenesi de yapilmali,
normal tarafla karsilastirilmali, nérolojik muayene de bu muayene yontemlerine
mutlaka eklenmelidir. Muayene sirasinda hastanin fonksiyonel durumu da

belirlenerek giinliik yasam aktivitelerindeki zorlanma derecesi anlasilabilir.
2.2.4 Laboratuvar Bulgulari

Lateral epikondilite 6zgii bir laboratuar bulgusu yoktur, rutin laboratuvar

incelemeleri normaldir. Ayirici tani igin gerektiginde laboratuvar testleri istenebilir.
2.2.5 Goriintiileme Bulgulari

Lateral epikondilit tanis1 genellikle klinik olarak konulur. Ancak tanidan
siiphe duyuldugunda veya ayirict tanilari dislamak i¢in goriintiileme yontemlerine

basvurulabilir.

Konvansiyonel radyografi:  Goriintilleme  yontemlerine  bagvurmak
gerektiginde ilk uygulanmasi gereken radyolojik yontemdir. Ayirict tanida 6nemli

olup, lateral epikondilitte genellikle normaldir (42).

Ultrasonografi: Non-invaziv, ucuz, kolay ve hizli uygulanabilen bir tetkiktir.
Ultrasonla ekstansor tendonlarda kalsifikasyon, tendonda fokal hipoekoik alanlar,
kismi ya da tam yirtiklar, diffiiz heterojenite gibi goriintiiler elde edilir. Duyarlilig
%64- 82°dir (43).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): Ekstansor tendonda yiiksek T1
sinyali ve semptomatik dirsekte tendon kalinlagmasi goriilebilir. Sinyal tendonlardaki
mikroyirtiklarla uyumlu olarak degisir. MRG ¢ogu vakada tani igin gerekli degildir.
Ancak hastaligin operasyon Oncesi planlama, ayirici tanida ve biitiinsel olarak

anlasilmasi i¢in degerli bir arag olabilir (44).
2.2.6 Ayiricr Tani

Kronik lateral dirsek agrisi, en sik lateral epikondilit nedeniyle olusmaktadir.
Ancak servikal vertebra disfonksiyonu, servikal kok basilari, omuz problemleri, lokal

bursit, periostit, sinovit, radial tiinelde posterior interossedz sinir sikigmasi, dirsek
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eklemi lateral ligament instabilitesi, dirsek intra-artikiiler lezyonlarinda da lateral
dirsek agris1 gozlenebilir. Fibromiyalji sendromuyla da arasinda yiiksek iliski
bulunmaktadir (45).

J Servikal radikiilopatilerden C5-C6 radikiilopatiler benzer bir
agr1 tablosu olusturabilir, fizik muayene ile rahat bir sekilde ayirict tanisi
yapilabilir. Gerektiginde MRG ve elektromiyografi (EMG) tetkikleri
istenebilir (36).

. Omuz problemlerinde dirsekte yansiyan agr1 goriilebilir.
Dikkatli bir iist ekstremite muayenesi ile ayirimi yapilabilir.

. Radial tiinel sendromu ve posterior interossdz sinir basisi
sonucu radial sinir de sikisma, dirsek ve 6n kolun proksimalinde agr1 nedeni
olabilir. Fakat buradaki agri lateral epikondilitten daha yaygindir, hassasiyet
lateral epikondilin distalindeki 6n kol kaslarinda, radius basinda ve
supinatoriin yan kenarinda lokalizedir. Fizik muayene ve EMG ile ayrimi
yapilabilir (26,35).

o Fibromiyalji sendromunda dirsek agrisinin genellikle bilateral
olmas1 ve yaygin viicut agrisiyla beraber olmasi ayirict tanida yardimcidir.
Anamnez ve fizik muayeneyle tanisi konulabilir.

o Lokal bursit, periostit, sinovit, dirsek eklemi lateral ligament
instabilitesi, dirsek intra-artikiiler lezyonlarinda da dirsek lateralinde agri
meydana gelebilir. Anamnez, fizik muayene, laboratuvar tahlilleri ve

goriintiileme yontemleriyle ayirici tanilar1 yapilabilir.
2.2.7 Tedavi yontemleri

Lateral epikondilitin tedavisinde temel ilkeler; kola yonelik asir1
yiiklenmelerin azaltilmasi, agrinin giderilmesi, iyilesme siirecinin hizlandirilmasi ve
hastanin giinliik yasam aktivitelerine geri donebilmesinin saglanmasidir. Onleme ve

korunma tedavide esastir (46).

Lateral epikondilitte iyilesmeyi etkileyen bir¢ok faktor rol almaktadir. Bunlar;
yas, cinsiyet, olusum nedeni, semptom siiresi, servikal disfonksiyon, dirsek eklemi
disfonksiyonu, anormal iist ekstremite norodinamigi, baslangic mekanizmasi (is,

spor) ve lezyonun yeri (tenoperiosteal birleske, EKRB tendon govdesi)’dir (47).
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Lateral epikondilitin tedavisinde g¢ok sayida farkli tedavi yontemi tanimlanmistir
(46).

Konservatif Tedavi Yontemleri

Konservatif tedavi yaklasimlar1 6zellikle hastaligin akut doneminde tendiniti
olan hastalarda tercih edilir. Hastalik siiresi uzadik¢a tedavinin etkinligi azalir.
Konservatif tedavi yaklagimlart farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi

uygulamalari olmak iizere ikiye ayrilir (48).
Farmakolojik Olmayan Tedavi Uygulamalari
Istirahat ve Ortezleme

Tedavinin ilk asamasi istirahattir ve bu konuda ortezlerden faydalanilabilir.
On kol band1 ve bilek ateli seklinde iki farkli uygulama mevcuttur. Her iki
uygulamanin net olarak birbirine iistiinliigii gosterilememistir (49). On kol bandi
proprioseptif feedback saglayarak EKRB kas1 iizerindeki artmis stresin azalmasini
saglar (50). Ortezin proksimal kenar1 lateral epikondilin 2-2,5 cm. distaline gelecek
sekilde ayarlanmalidir (51,52). Uygun olmayan kullanimla vendz konjesyon veya
O6dem gibi yan etkiler olusabilir. Ortez kullanimin potansiyel komplikasyonu, anterior
interossedz sinir sikigmasidir ancak splint kullanimina 48 saatliine ara verildikten
sonra normale donmesi beklenir. Istirahat, eklemi tamamen immobilize etmek
anlamma gelmez. Pasif veya aktif EHA egzersizleri yaptirilarak tendonlarin
kisalmasina engel olunmalidir (26,53). Hastalara problemli ekstremitesini asir
kullanmamalart ve agriy1 provoke eden hareketlerden kaginmalari sdylenir (26,36).
Ekstansor kaslarin gevsek pozisyonda kalmasina yardim etmek i¢in el bilegini 20

derece ekstansiyonda tutacak bir splint kullanimi1 da bu kaslart dinlendirir.
Elektroterapi

Ultrason, diadinamik akim, interferansiyel akimlar, transkutanoz elektriksel
sinir stimiilasyonu, elektromanyetik alan tedavisi, kisa dalga diatermi, mikrodalga
diatermi, kriyoterapi, iyontoforez, fonoforez gibi lateral epikondilit tedavisinde

kullanilan bir¢ok elektroterapi yontemi mevcuttur (54).
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Lazer

Lazer cihazlarmin temel prensibi bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisinin
belirli bir ortamdan geg¢irilmesi yoluyla tek bir dogrultada hareket eden yeni bir 1s1mn
elde etmektir. Lazer iginlari tek bir dalga boyundaki isinlardan olustugu igin tek
renklidir. Ornegin Galium- Arsenid cihaz1 dalga boyu 910 nm olan kizil &tesi 1511,
Helium- Neon cihaz1 dalga boyu 632,8 nm olan kirmizi lazer 1sinidir. Lazer 1sin1
normal 1518in tersine dagilmaz, ayni yonde paralel dalgalardan olusur. Bu
diizenliliginin nedeni uyarilmis olmasidir. Normal 151k kaynaklarindan yayilan 15in
ise spontan yayinim sonucu olusmaktadir. Bu nedenle lazer 1sininda sapma ¢ok azdir
ve enerjinin bir noktada toplanmasi saglanarak normal 1g18a gore daha uzak mesafe
gidebilir. Lazer isinlariin biiyiik bir elektromanyetik alan giicii vardir ve bundan
dolay1 yiiksek enerji tasirlar. Kiigiik yiizeylere yogun bir enerji aktarir. Optik filtreler

sayesinde sadece 90° ile gelen 1sinlarin gegmesine izin verirler.

Lazer 1silarmin fotonlar1 viicuda girdiklerinde kendileri ile uyumlu enerji
seviyeleri olan organizma molekiillerine enerji verirler. Kirmiz1 151k lazer (600-700
nm) suda absorbe oldugu i¢in derinin altinda 4-5 mm'den derine gidemez. Kirmizi
Otesi lazer suda absorbe olmadigindan deri altinda 5-6 cm mesafedeki kemik eklem

ve kas gibi hedef dokuya etki edebilir.

Diistik yogunluklu lazer ve yiiksek yogunluklu lazer olmak tizere iki tip lazer
vardir. Diisiik yogunluklu lazerde etki fotokimyasal etkiye baglidir. Yiiksek
yogunluklu lazerde ise fotokimyasal etkinin yaninda fototermal ve fotomekanik etki

de goriiliir.

Lazer kollajen iiretimini artirmakta, DNA sentezini degistirmekte ve norolojik
doku hasarlarinda fonksiyonu 1iyilestirmektedir. Analjezik ve antiinflamatuar
etkinligi vardir. Lazerin ayrica immiin sistemi stimiile ederek antibakteriyel etki

gosterdigi ileri stiriilmektedir.

Osteoartrit, yumusak doku problemleri, romatoid artrit, yanik iyilesmesi, basi
tilseri, karpal tiinel sendromu, tendinit ve bursitler, Peyronie hastaligi, spor
yaralanmalari, radikiilopati ve diskopatiler, kronik osteomyelit, diyabetik ndropati,

epikondilit, dis hastaliklar1, trigeminal nevralji, postherpetik nevraljiler, sjogren
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sendromu, kiriklarda kemik olusumu ve skar tedavilerinde kullanilabilen genis

endikasyonlu bir tedavi yontemidir.

Her ne kadar yan etkisi fazla olmayan bir tedavi yontemi olsa da ¢ocuklarda
kapanmamis fontanellere, hamilelere, kanserli lezyona yakin bdlgelere, varikoz
venlere ve iltihabi alanlara uygulanmasi kontrendikedir. Epilepsi ve kalp pili
tasiyanlarda ise ya ¢ok dikkatli bir sekilde uygulanmali ya da hi¢ uygulanmamalidir
(55).

ESWT

Yiiksek siddetli ses dalgalarinin viicuda uygulanmasina yonelik bir tedavi
yontemidir. Sok dalgalar1 basingtaki ani degisimlerle meydana gelir. Bu degisimler,
kompresif ve gerilime yol agan kuvvetli dalgalar olusturur. Akustik sok dalgalariyla
yapisal ve norokimyasal degisiklikler yaparak agriy1 azaltir, tendon iyilesmesini
hizlandirir. Tedavi edilen bolgenin asir1 uyarilmasi, beyin sapma giden sinyallerin
azalmasina yol agacaktir. Hayvan ¢aligmalari, ESWT'nin dorsal kok ganglionunda
norovaskiiler filizlenme, P maddesi ve kalsitonin gen ile iliskili peptid ekspresyonu
tizerine etki ederek agri iletimi lizerinde etkili oldugunu gostermistir. Ayrica
osteojenik potansiyele sahiptir ve kemik iyilesmesini stimiile eder, intakt kemik
tizerine etkisizdir. ESWT mikro kiriklar ya da mikro travma olusturarak osteoblastik
aktiviteyi artirir, kemik onarimi ve kaynamasimi stimiile eder. Tendinopatilerde ise
tendon gevresinde mikrosirkiilasyonu etkileyerek neovaskiilarizasyonu aktive eder ve
lokal biyiime faktorlerini salgisini arttirir, kok hiicrelerden normal dokularin

tiretimini uyarir (56-58).

Iki tip ESWT tedavisi vardir: Odaklanmis ESWT ve radiyal ESWT.
Odaklanmigs ESWT tedavisinde viicut dokularinda secilen derinlikte bir basing alani
iretilir. Odaklanmis sok dalgalar1 suda iiretilir. Bunun bir sonucu olarak, yansima
sinirlidir ve dalgalar viicuda daha iyi aktarilmaktadir. Radiyal ESWT’ de ise viicutta
secilen bir derinlikte degil, kaynakta olusturulan maksimum basing viicuda verilir.
Radiyal sok dalgalari, bir aplikatoriin yerlestirildigi tiip vasitasiyla sikistirilmis hava

kullanilarak bir merminin hizlandirilmasiyla tiretilir (59).
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Endikasyonlari; gecikmis kirik kaynamasi, stres kiriklari, avaskiiler kemik
nekrozu, tendinopatiler, osteokondritis dissekans, osteoartrit, trokanterik sendrom,

yara iyilesmesi, spastisite ve kronik pelvik agr1 sendromu olarak sayilabilir.

Kontraendikasyonlar: Malign durumlar, kan koagiilasyon bozuklugu,
patolojik norolojik bulgulart olan olgular, hamilelik, aktif enfeksiyon olgulari, kalp
pili kullananlarda ve akciger gibi alveolar yapidaki organlar iizerine, kranium ve

vertebral kolon {izerine uygulanmamalidir.

ESWT genellikle etkin ve giivenilir bir yontemdir. Son yillarda ESWT’ ye

kars1 ilgi artmakta ve kullanimi1 yayginlagsmaktadir.
Soguk Tedavisi

Vazokonstriksiyon yaparak doku 1sisini, kan akimini ve agriy1 azaltir.
Bolgenin 1slak bir havluyla sarilarak 10 dakika buz uygulamasi seklindedir (60).
Agrili bolgeye giinde 3 kez 5-7 dakika yapilan buz masaji1 da etkilidir (61).

Yiizeyel Sicak Uygulama

Akut donem gegtikten sonra, analjezik etkilerinden yararlanmak ve
egzersizlerden Once kaslarin gevsemesi igin uygulanir. Hotpack ve infraruj gibi
yiizeyel 1siticilar kullamilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile vazodilatasyon olusur,

metabolizma hiz1 artar, bag dokusu esnekligi artar, kas spazmi ¢6ziiliir ve agr1 azalir
(62).

Egzersiz Tedavisi

Hastalara germe ve kuvvetlendirme egzersizleri yaptirtlir. El  bilegi
ekstansorlerinin kuvvetlendirilmesi, hasarli yapisma yerinin tekrarli ve direncli
harekete tolerasyonunu artirir. Mills manevrasi yani dirsegin ekstansiyon, 6n kolun
pronasyon, el bileginin fleksiyon ve ulnar deviasyona getirilmesi germe egzersizi
olarak 30-45 sn. uygulanabilir. Germe ile amag, skar dokuyu agarak kasi uzatmaktir
(27).
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Masaj

Hastaliklarin tedavisinde kullanilan en eski yontemlerden biridir. Insan
viicuduna el ile temas, cilt ve cilt altinda bulunan basing reseptorlerini uyardig gibi,

o bolgedeki arteriel, vendz ve lenfatik kan dolagimini arttirir (63).
Mobilizasyon

Genel amact yeniden yapilanmay1 saglamak, dokunun iyilesme kapasitesini
artirarak olusan yapisikliklarin agilmasini hizlandirmak ve kisinin giinliik islerine ve
spor yasantisina doniisiinii saglamaktir (24). Manuel tedavi ayrica, internal ve
eksternal bozukluklar1 diizelterek agrisiz fonksiyon saglamay1 amaclar. Mobilizasyon

tekniginde farkl: siddette uygulamalar vardir (64).
Akupunktur

Akupunktur, Cin'de yaygin olarak uygulanan ve bati iilkelerinde giderek artan
bir sekilde kullanilmaya baslanan basit, ucuz ve faydal bir tedavidir. Ozellikle kas-
iskelet sistemi hastaliklarinda, fonksiyonel engellilik ve agri tedavisi igin kabul
gormiistiir. Son yillarda lateral epikondilitte akupunktur tedavisinin etkinligini ve

giivenligini degerlendirmek tizere yapilan ¢aligmalarin sonuglar geliskilidir (65).
Kuru igneleme

Kuru ignelemede etkilenen tendona tekrarlayan perkiitan igne penetrasyonu,
kronik dejeneratif siireci bozarak, lokalize kanamay1 ve fibroblastik proliferasyonu
artirarak 1yilesmeyi hizlandirabilmektedir. Ayni1 zamanda biiylime faktorlerinin

salinmasini ve yeni damar olusumunu saglayabilir (66).
Kinezyo Bant (Kinezyoterapi)

Kinezyo bant uygulamasi1 Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir ve gesitli
kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin tedavisinde kullanilir. Bu tedaviyle 3 sey

amaclanmustir:

1. Yumusak dokuda dekompresyon saglayarak kan dolagimini
diizeltmek

2. Kap1 - kontrol mekanizmasi iizerinden agriy1 hafifletmek
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3. Upygulanan teknige bagli olarak kasi stimiile veya inhibe etmek

Lateral epikondilit hastaliginda uygulanan kinezyo bant uygulamalarinin

faydali olabilegi gosterilmistir (67).
Farmakolojik yontemler

Oral, topikal ve parenteral steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar, lokal KS
enjeksiyonu, noral terapi gibi genis farmakolojik tedavi spektrumu yaninda PRP
enjeksiyonu, proloterapi gibi minimal invazif tedavi yontemleri de lateral epikondilit

tedavisinde uygulanabilmektedir (68,69).
PRP Enjeksiyonu

Trombositten  zenginlestirilmis  plazma  ¢esitli  kas-iskelet  sistemi
yaralanmalarimin tedavisinde kullanilmaktadir. Tam kandan daha fazla trombosit
konsantrasyonuna sahip, otolog kanin aritilmis bir tirtiniidiir. Hiicre gogiinii, hiicre
¢ogalmasini, anjiyogenez ve matriks sentezini uyararak iyilesmeyi baslattigi ve
diizenledigi gosterilen biiyiime faktorleri ve sitokinler bakimindan zengindir (70).
Yapilan ¢alismalarda PRP’ deki trombosit konsantrasyonu plazmaya gore 3-5 kat
daha fazladir. Yara iyilesmesini arttirmak icin daha az konsantrasyonlar
kullanilamazken, daha fazla konsantrasyon ile heniiz ¢alisma yapilmamistir. PRP
elde etmek i¢in ¢ok sayida farkli cihaz ve santrifiijleme teknigi mevcuttur. Ancak
uygulanacak ideal PRP hacmi, uygulama sikligi, PRP uygulamasinin tam yeri ve
hangi teknik / {retim sisteminin kullanilacagi konusunda tartismalar devam

etmektedir.

Yapilan uygulamalarin standardizasyonu i¢in 2009 yilinda Dohan Ehrenfest

ve ark. tarafindan PRP hiicre igerigi ve fibrin mimarisine gore 4 sinifa ayrildi (71):

1. Saf PRP veya l6kosit zayif PRP: Elde edilen preparat 10kosit icermez ve

aktivasyondan sonra diisiik yogunluklu fibrin ag1 aktivitesi gosterir.

2. Lokosit ve PRP: Preparatlar 16kosit icerir ve aktivasyondan sonra diisiik

yogunluklu fibrin ag1 aktivitesi gosterir.

3. Saf platelet-rich fibrin (PRF) veya l6kosit bakimindan zayif PRF:

Preparasyonlar 16kosit icermez ve yliksek yogunluklu fibrin ag1 aktivitesine sahiptir.
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Saf PRP veya lokosit iceren PRP'den farkli olarak, bu iiriinler enjekte edilemez ve

aktive edilmis jel formunda bulunurlar.

4. Lokosit bakimindan zengin fibrin ve PRF: Uriinler, 16kosit ve yiiksek

yogunluklu bir fibrin agina sahip preparasyonlardir.

Trombositten zenginlestirilmis plazma dramatik inflamatuvar cevaba yol
acabilir. Bundan dolay1 enjeksiyon sonrasi hastalarda 2-7 giin silirebilen agri ve
rahatsizlik hissi olusabilir. Bunu o6nlemek i¢in PRP’nin igine lokal anestezik
eklenebilir veya enjeksiyon 6ncesi uygulama bdlgesine lokal anestezik uygulanabilir.
Uygulama sonrasi buz uygulamasi, elevasyon ve aktivite diizenlemesi yapilmalidir.
Gelisebilecek yan etkiler enjeksiyon bdlgesinde lokal agri, enfeksiyon, skar

formasyonu ve kalsifikasyonlardir.

Trombositten zenginlestirilmis plazma tedavisinin kas isekelet sistemindeki
endikasyonlar1 kronik tendinopatiler, akut ve kronik kas/ligament yaralanmalari,
osteoartit, intraoperatif kirik ve tendon tamiri uygulamalaridir. Kontrendikasyonlari
ise timor varligi ve metastatik hastalik, aktif enfeksiyon, trombositopeni, anemi,

kanama diatezi, gebelik ve emzirme sayilabilir.
KS Enjeksiyonu

Kas iskelet sistemi hastaliklarinda KS enjeksiyonu 1950’lerden beri
kullanilmaktadir. Genellikle lokal anestezik ile birlikte uygulanir. Aslinda lokal KS
enjeksiyonunun etki mekanizmasi net degildir. Substance-P diizeylerini azalttiklari,
10kosit, fibroblast ve endotel hiicre fonksiyonunu etkiledikleri gosterilmis, fakat
inflamasyon giderici etkisi tam olarak aydmlatilamamigtir. Uygun sartlarda biitiin
inflame yapilara KS enjeksiyonu yapilabilir. Lezyonun biiyiikliigiine ve yapisina
gore uygulama dozunun ayarlanmasi gerekir. KS konsantrasyonunun, lezyonu tedavi
edecek kadar giiclii, ancak lokal veya sistemik yan etki olusturmayacak kadar diisiik
olmasi1 gerekmektedir. Kontrendikasyonlar1 arasinda septik artrit, sepsis, sebebi
bilinmeyen ates, lokal anestezik veya KS’e karsi allerji, sebebi bilinmeyen
monoartrit, trombositopeni, nétropeni, kanama diatezi ve antikoagulan kullanimi

bulunmaktadir.
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Yan etkileri enjeksiyon sonrasi agri (%2-5), tendon riiptiirii (%1’ den az), deri
degisiklikleri (%1) ve enfeksiyondur (%0,1 den az). Ik 48 saate kadar olan agrida
artma kristal fenomenine baglanir, 48 saatten sonra ortaya g¢ikan inflamasyon ise
enfeksiyona isarettir. Depigmentasyon veya subkutan6z doku atrofisi fazla dozda
veya tekrarlayan dozlarda ortaya c¢ikar. Enjeksiyon sonrasi enfeksiyon gelismesi en
onemli, fakat ¢ok nadir goriilen bir komplikasyondur. Enfeksiyon gelisen hastalar da
genellikle immiin sistemi zayiflamis hastalardir. Sistemik yan etki emilimi az oldugu

i¢in nadir goriliir. Diyabetik hastalar hiperglisemi agisindan takip edilmelidr.

Kullanilan  preparatlar  hidrokortizon, metilprednizolon, prednizolon,
triamsinolon asetonid, deksametazon ve betametazondur. Hidrokortizon kisa etkili
bir KS’ dir. Tendon riiptiirii ve subkutandz dokuda atrofi gibi yan etkileri daha
fazladir. Metilprednizolon ve triamsinolon asetonid en yaygin olarak kullanilan ve

etki ve yan etki ac¢isindan hidrokortizondan {istiin olan KS’ lerdir.
Cerrahi Tedavi

Lateral epikondilitte erken donemde tedavi konservatiftir. Konservatif
tedavinin etkili olmadig1 direngli vakalarda cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulur. Lateral
epikondilitli hastalarda konservatif tedavilere ragmen yakinmalar 6 aydan daha uzun
stire devam ediyorsa, 2 kez yapilmis KS enjeksiyonu ve 2 haftalik immobilizasyona
cevap yok ise, glinliik yasam aktivitelerini ve sportif faaliyetleri olumsuz etkileyen
kronik agri, 6n kol kaslarinda giigsiizliik, atrofi ve hastanin yasam kalitesinde

belirgin azalma varsa cerrahi tedavi onerilir (35,50).

En yaygin olarak annular ligamentin proksimal 1/3’1i rezeke edilir ve
ekstansor kas-tendon orijini gevsetilir. Genellikle longitudinal tenotomiler ve
anormal tendonun eksizyonu skar veya fibroz doku alaninda gevseme saglamak igin,
konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda tercih edilir. Yaklasik %5 olgu lateral

gevsetme gibi cerrahi isleme gereksinim duyar (35,72).

25



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ekim 2018 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda Giresun Universitesi
Tip Fakiiltesi Prof. Dr. A. Ilhan Ozdemir Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon poliklinigine dirsek agrist sikdyeti ile bagvuran ve lateral
epikondilit tanis1 konulan hastalarda yapilmistir. Calismamiz prospektif, tek kor
randomize ve kontrollii olarak planlanmis olup toplamda 125 géniilli arastirmaya
dahil edilmistir. Bu calisma icin Giresun Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan KAEK-14 nolu, 19.09.2018 tarihli etik kurul onay1 alinmis ve veriler

toplanmaya baglanmaistir.
Calismaya dahil olma kriterleri:

o 18 yas iistii olmak

. Lateral epikondilit tanist almis olmak (Lateral epikondil
bolgesinde agrisi olan hastalarda, lateral epikondile basmakla agrida artigin
olmasi1 ve Cozen, Maudley veya Mills manevrasinin pozitif olmasi)

. Daha once lateral epikondilit tedavisi almamis olmak

° Hastanin yazili onaminin olmast
Dislama kriterleri:

. Ust ekstremitede parestezi veya giigsiizliik tarif edenler

J Yapilan fizik muayenede {ist ekstremite (lateral epikondil
bolgesi hari¢) ve boyun muayene yontemleri sirasinda agrist veya duysal
semptomlar1 olanlar

J Ust ekstremite kaslarinda atrofi tespit edilenler

o Derin tendon reflekslerinde veya duyu muayenesinde patoloji
tespit edilenler

. Son 3 ay igerisinde travma gecirmis olanlar

o El kavrama giiclinii (ELKG) etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz
kontrolsiiz diabetes mellitus, polindropati, servikal disk hernisi, servikal
spinal stenoz, list ekstremite tuzak noropatileri olanlar

J Gecirilmis iist ekstremite ve boyun cerrahisi hikayesi olanlar
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o Kas giiciinii veya agr1 diizeyini etkileyebilecek ilag kullananlar
(kas gevseticiler, analjezikler, gabapentinoidler vb.)
o Son 3 ay igerisinde el bolgesine enjeksiyon yapilanlar veya

fizik tedavi verilenler

J Aktif sigara ve alkol kullananlar

J Koagiilopatisi olanlar

o Aktif sistemik ve/veya cilt enfeksiyonu olanlar
o Malignitesi olanlar

. Noropatik agris1 olanlar

. Dirsek bolgesinde acik yarasi olanlar

o Dirsek kirig1 olanlar

J Ilag alerjisi olanlar

. Kalp pili olanlar

o Hamileler ve emzirenler

o Koagiilopatiye sebep olabilecek ila¢ kullananlar

Calismaya alinan hastalar bilgisayar ile randomize edilerek 5 gruba ayrildi.

KS enjeksiyonu uygulanan grup kontrol grubu olarak belirlendi.
Grup 1: KS enjeksiyonu (kontrol grubu)

Steril sartlarda 22G enjektor ile 1 ml Betametazon lateral epikondil lizerinde

agrili bolgeye tek sefer uygulandi.
Grup 2: PRP enjeksiyonu
PRP enjeksiyonu lateral epikondil iizerine 15 giin arayla 3 defa uyguland.
Grup 3: Lazerterapi

Lazer, 850 nm dalga boyunda 40 saniye 3,6 joule yogunlukta agrili bolgeye
giinde bir kez 10 giin siireyle uyguland.

Grup 4: ESWT

ESWT tedavisi 1,9 bar, 10 Hz, 2000 atim olacak sekilde lateral epikondil

izerine 7 giin ara ile 3 kez olacak sekilde uygulandi.
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Grup 5: Splintleme

Dirsek bolgesine lateral epikondilit bandi 3 ay siire ile giin i¢inde takilmak

tizere her giin uygulandi.

Tim hastalara, agrili dirsegin istirahati i¢in etkilenen ekstremitenin giinliik
yasam aktiviteleri i¢inde fazla kullanilmamasi onerildi. Her hastaya agri durumuna
gore basit analjezik (parasetamol) alabilecegi sOylendi ve kullanim miktarlari
kaydedildi. Basit analjezik haricinde agri kesici 0Ozelligi olan baska bir ilag
almamalart belirtildi. Uygulama teknigi agisindan farklilik olmamasi ve tiim
hastalara ayni1 sekilde uygulama yapilabilmesi i¢in, KS ve PRP enjeksiyonlar1 ve

lazer, ESWT ve splint uygulamalar1 ayni hekimler tarafindan uygunladi.
Degerlendirme

Yanliliktan kagimilmasi adina c¢alisma sirasindaki tiim degerlendirmeler,
hastalara hangi tedavi yonteminin uygulandigini veya uygulanacagini bilmeyen farkli

bir hekim tarafindan yapildi ve galisma tek kor bir ¢alisma olarak dizayn edildi.

Calismaya katilan hastalara asagida belirtilen  yontemler, tedavi
baslangicindan hemen Once, tedavi sonrasi birinci ay ve {igiincii ayda olmak iizere

toplamda 3 kez uygulandi.
1) Viziiel Analog Skala (VAS) ile agrinin degerlendirilmesi
2) Jamar’ 1n el dinamometresi ile ELKG degerlendirilmesi

3) Fonksiyonel degerlendirme i¢in Lateral Epikondilit Degerlendirme Skalasi
(Patient-rated Tennis Elbow Evaluation) (PRTEE) ve Kol, Omuz ve El sorunlari
(The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) (DASH) anketleri

Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi: Calismaya katilan hastalarin;

yas, cinsiyet, dominant el, etkilenen taraf ve agr1 siireleri kaydedildi.

Agrinin Degerlendirilmesi: Viziiel analog skala agri yogunlugunun ve
tedaviye alinan cevabin degerlendirilmesinde kullanilan bir 6l¢lim yontemi olup,
lateral epikondilitli hasta degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Agrinin degerlendirmesinde VAS kullanilarak, 10 cm’lik ¢izelge tizerinde kisilerin
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son 24 saat igindeki agri durumlarinin siddetini gdstermeleri istenmistir. Istirahat
agrisi ve aktivite sirasinda olusan agri siddeti bu sekilde ayr1 ayr1 degerlendirilmistir

(73).
Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi:

Kas giicli Olglimleri hasta otururken omuz noétralde, dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi notr pozisyonda yapildi. Hastalara Jamar el
dinamometresini maksimum kuvvette sikmalari istendi. Birer dakika ara ile yapilan 3

6l¢timiin ortalamasi kilogram (kg) cinsinden kayit edildi (74).
Fonksiyonel degerlendirme:

Ust ekstremitenin fonksiyonel diizeyinin belirlenmesi igin PRTEE testi

Tiirkge versiyonu ve DASH anketleri uygulandi.

Lateral Epikondilit Degerlendirme Skalas1 etkilenmis kolda agri, etkilenmis
kolda islev ve giinliikk aktiviteler olmak tiizere iki kisimdan olusur. Bu skalanin
Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir (75). Lateral Epikondilit
Degerlendirme Skalasi Agri skoru (PRTEE-A) toplam puanin parametre sayisina
boliinmesi ile bulunur. Lateral Epikondilit Degerlendirme Skalast Fonksiyon skoru
(PRTEE-F) ise; Lateral Epikondilit Degerlendirme Skalasi Toplam skorunun
(PRTEE-T) parametre sayisinin iki katina boliinmesi ile elde edilir. Toplam puan
hesaplanacagi gibi agr1 ve fonksiyon parametreleri ayr1 ayr1 da hesaplanabilir. Agr
skoru 5 madde (50 puan), fonksiyon skoru ise 10 madde (50 puan) iizerinden

degerlendirilir. Iki skorun toplami toplam skoru verir (76).

Literatirde DASH anketi, st ekstremite yaralanmasi olan kisileri
degerlendirmek icin en sik kullanilan ve en giivenilir anketlerden biri olarak
belirtilmistir. iki béliimden olusur. ilk béliim 30 sorudur ve bunlardan 21°i kisinin
giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmalarini, 5’1 semptomlarini (agri, sertlik,
karincalanma, giicsiizliik) ve 4’1 ise is, uyku, sosyal fonksiyon ve kendine giiveni
degerlendirir. Is modeli ve Sporlar-miizisyenler modeli ise 4’er sorudan olusur. Kisi
biitiin sorulara 5’li likert sistemine gore yanit verir (1: zorluk yok, 2: hafif derecede
zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). Her bdliimden 0-

100 arasinda bir puan elde edilir. Puan arttik¢a 6ziir de artar (77,78).
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istatistiksel Analiz

Elde edilen arastirma verileri, bilgisayar ortamina aktarilarak IBM SPSS
(versiyon 21.0) paket programinda analiz edildi. Tanimlayici istatistikler
ortalamatstandart sapma, median (1. geyreklik-3. ¢eyreklik) veya say1 (ylizde) olarak
sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi
uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi. Normal
dagilima uydugu saptanan degiskenler icin ikiden fazla bagimsiz gruplarin arasindaki
istatistiksel anlamliliklarda tek yonli ANOVA testi, normal dagilima uymayan
degiskenler icin Kruskal Wallis ANOVA testi uygulandi. Tedavilerin grup igindeki
etkinliklerinin karsilastirilmasinda degiskenler normal daglimda olmadigindan

Friedman testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 125 lateral epikondiliti olan
hasta kabul edildi. 10 hasta tedaviye uyum saglamamasi nedeniyle, 17 hasta
takiplerine gelmemesi nedeniyle ¢aligma 98 hastayla tamamlandi. Hastalarimizin 70’
I kadin (%71,4), 28’ i erkek (%28,6) olmak {izere, yaslari 21 ile 69 arasinda
degismekteydi. Ortalama yas 48,2+9,15 olarak bulundu.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, dominant el ve etkilenen dirsek agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik verilerin karsilastirilmasi.

PRP KS (n=20) Splint Lazer ESWT Toplam P
(n=17) (n=19) (n=20) (n=22) (n=98) degeri
Cinsiyet, n (%)
Kadin 12 (70,6) 16 (80,0) 12 (63,2) 18 (90,0) 12 (54,5) 70(71,4) 0,099
Erkek 5(29,4) 4 (20,0) 7 (36,8) 2(10,0) 10 (45,5) 28 (28,6)

Yas, (yil) Ort+SS 46,77+11,57 49,45+8,92  49,74+7,22  47,85£9,3  46,96+9,10  48,2+9,15 0,786
Dominant El, n(%)

Sag 15 (88,2) 17 (85,0) 17 (89,5) 17 (85,0) 22 (100) 88 (89,8)
Sol 2(11,8) 3(15,0) 2 (10,5) 3(15,0) 0 (0) 10 (10,2)
Etkilenen Dirsek, n
(%) 0,105
Sag 9(52,9) 15 (75,0) 11 (57,9) 18 (90,0) 15 (68,2) 68 (69,4)
Sol 8 (47,1) 5 (25,0) 8 (42,1) 2 (10,0) 7(31,8) 30 (30,6)

PRP: Trombositten Zengin Plazma, KS: Kortikosteroid, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Lateral epikondilit, 98 hastanin 72’sinde (%74) dominant taraf ekstremitede

iken, 26 hastada (%26) non-dominant taraf ekstremitedeydi.

Lateral epikondiliti olan hastalarin ortalama hastalik siiresi 6,64+4,64 ay,
ortlama VAS Aktivite skorlar1 6,73+2,16, ortalama VAS Istirahat skorlar1 4,78+2,61,
ortalama DASH skorlar1 46,49+17,00, ortalama PRTEE-A skorlar1 32,49+8,14,
ortalama PRTEE-F 26,89+8,89, ortalama PRTEE-T 59,34+15,25 olarak bulundu.
Hastalarin lateral epikondiliti olan ekstremitedeki el kavrama giicii ortalama
17,39+10,30 kg idi.

Lateral epikondiliti olan hastalarda tedavi gruplarinin bazal klinik
degerlendirmeleri karsilastirildiginda hastalik siireleri, VAS aktivite skorlari, VAS
istirahat skorlari, DASH ve PRTEE skorlari, kas gii¢leri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,470, p=0,542, p=0,359,
p=0,054, p=0,511, p=0,528, p=0,400, p=0,334, Tablo 2).
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Tablo 2. Tedavi gruplarinin bazal klinik degerlendirmeleri.

PRP Kortikosteroid Splint Lazer ESWT P Degeri
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Hastalik Siiresi (ay) 7,21+6,50 7,60+4,96 5,37+4,37 7,05+4,01 6,05+3,33 0,470*
5(2-11,5) 7,5 (3-12) 4 (3-7) 6 (4-9,75) 5 (4-7)
VAS Aktivite 6,47+2,15 7,05+1,82 6,324+2.26 7,30+1,69 6,46+2,70 0,5427
7 (5-8) 7,5 (6-8) 7 (5-8) 8 (6-8) 7 (4,75-8,25)
VAS istirahat 4,88+2,15 5,30+£2,56 3,74+2,45 4,70+2,64 5,1842,82 0,359*
5(2,5-7,5) 6 (3,25-7,75) 5 (0-5) 4 (2-7) 6 (2,75-7,25)
DASH 50,54+12,40 46,50+16,92 40,19+14,92 54,10+19,02 41,93+17,77 0,0547
50 (43,75-55,83) 50 (28,13-59,79) 39,33 (29,16-50) 59,16(40,42-60,65) 36,66(28,95-52,91)
PRTEE-Agn 33,88+6,41 33,35+8,91 30,0+6,0 31,45+8,10 33,73+10,12 0,511F
32 (28,5-39) 34,5 (24,25-41,5) 31 (27-33) 34 (23,75-38,25) 35,5 (26,75-40,5)
PRTEE-Fonksiyon 26,94+6,22 27,95+10,37 23,97+8,54 26,60+7,55 28,66+10,57 0,528+
27 (23,25-30,5) 27,25 (18,88-36,25) 25 (15-32) 27,5 (20,75-31) 28,75 (20-28,75)
PRTEE-Toplam 60,82+10,75 61,60+17,22 54,00+11,94 57,55+12,99 62,39+19,93 0,4007
59 (53,5-68,5) 60,25 (48,63-74,75) 55,5 (43-64) 59 (50-68,13) 64,25 (45,38-79,63)
Kas Giicii, (kg) 17,81+8,50 16,72+9,13 17,5349,91 13,9448,14 20,68+13,87 0,3347

16,3 (11,33-23,13)

13,46 (10,63-21,47)

14,86 (9,33-25,26)

12,17 (8,95-17,58)

17,22 (10,69-27,55)

VAS: Viziiel anolog skala, PRTEE: Lateral Epikondilit Degerlendirme Skalasi, DASH: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, PRP: Trombositten Zengin Plazma, KS:

Kortikosteroid, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma Q1: 1. Ceyreklik Q3: 3. Ceyreklik kg: kilogram
*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) , ¥Kruskal Wallis ANOVA



Grup i¢inde bazale gore 1. ayda ve bazale gore 3. ayda olan tedavi etkinlikleri
karsilagtirildiginda, PRP, KS, ESWT, splint, lazer tedavi gruplarinin hepsinde kendi
icinde, VAS aktivite skorlari, VAS istirahat skorlari, DASH ve PRTEE skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesmeler saptandi.

El kavrama gii¢lerine bakildiginda PRP uygulanan grupta bazale gore 1. ay ve
3. ayda el kavrama giiclerinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir artis
saptanmazken, KS, splint, lazer ve ESWT gruplarinda bazale gére 1. ay ve 3. ayda

istatistiksel olarak anlamli derecede artis saptandi (Tablo.3).
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Tablo 3. Tedavi yontemlerinin kendi iclerinde bazale gore 1. Ve 3. Ay verilerinde etkinliklerinin degerlendirilmesi.

PRP Kortikosteroid Splint Lazer ESWT
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
VAS Aktivite Bazal 6,47+2,15 7,05+1,82 6,3242,26 7,30+1,69 6,46+2,70
7 (5-8) 7,5 (6-8) 7 (5-8) 8 (6-8) 7 (4,75-8,25)
l.ay 4,35+2,15% 4,55+£3,27* 3,3242,67* 3,15+2,64* 3,142, 57*
5 (1,5-7) 4 (2-8) 3(2-7) 3(0,25-5) 3(0,75-5)
3.ay 3,1243,10%* 3,65+£3,51* 3,26+3,26* 2,75€2,71%* 2,23+£3,02%*
2 (0-5,5) 2,5(0-8) 2 (0-7) 2 (0-5) 5 (0-5)
P degeri** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
VAS istirahat Bazal 4,88+2,15 5,30+2,56 3,74+2 45 4,70+2,64 5,18+2,82
5(2,5-7,5) 6 (3,25-7,75) 5 (0-5) 4 (2-7) 6 (2,75-7,25)
l.ay 2,88+2,77* 3,20+£3,40* 2,47+£2.32% 1,40+2,46%* 2,41£2,68*
2 (1-5) 2 (0-7) 2 (0-5) 0(0-2) 2 (0-4,25)
3.ay 2,18+3,01* 2,30+3,31%* 1,90+2,58%* 1,60+2,78%* 1,77+£2,81%*
1(0-4) 0 (0-6,25) 0 (0-5) 0(0-2) 0 (0-3,25)
P degeri** 0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001
DASH Bazal 50,54+12,40 46,50+16,92 40,19+14,92 54,10+£19,02 41,93+17,77
50 (43,75-55,83) 50 (28,13-59,79) 39,33 (29,16-50) 59,16(40,42-60,65) 36,66(28,95-52,91)
l.ay 27,42+20,41%* 31,73+24,65* 27,19£19,16%* 24,72422,71% 18,67+16,86*
21,66(15,42-41,25) 26,03 (11,87-53,33) 22,5 (9,16-39,33) 18,17 (2,08-43,13) 16,25 (5,63-26,58)
3.ay 21,59+23,38* 25,79+£27,40% 21,24+22,06* 23,6224 41% 12,91+17,97*
9,16 (1-37,50) 14,50 (0-52,50) 14,16 (0-39,33) 14,42 (0-41,92) 2,91 (0-25,20)
P degeri** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001



Tablo 3. (Devam). Tedavi yontemlerinin kendi iclerinde bazale gore 1. ve 3. ay verilerinde etkinliklerinin degerlendirilmesi.

PRP Kortikosteroid Splint Lazer ESWT
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
PRTEE-Agn Bazal 33,88+6,41 33,35+8,91 30,0+6,0 31 (27-33) 33,73+10,12
32 (28,5-39) 34,5 (24,25-41,5) 31 (27-33) 34 (23,75-38,25) 35,5 (26,75-40,5)
l.ay 22,53+10,75* 22,5+14,49% 20,79+10,57* 16,5+11,23* 14,41£13,61*
24 (12,5-30,5) 17 (10-33,75) 17 (13-29) 14 (6-20,25) 14,5 (7,25-29,75)
3.ay 18,24+12,49% 18,20 + 14,93* 17,58+12,91* 15,80+12,46* 15,86+15,41%*
13 (7-29,5) 12 (5-29,25) 13 (5-27) 10,5 (5-26,5) 6,5 (5-28,25)
P degeri** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRTEE-Fonksiyon Bazal 26,94+6,22 27,95+10,37 23.,9748,54 26,60+7,55 28,66+10,57
27 (23,25-30,5) 27,25 (18,88-36,25) 25 (15-32) 27,5 (20,75-31) 28,75 (20-28,75)
l.ay 18,5+8,86* 19,65+12,91%* 16,34+8,66* 14,93+9,09* 16,66+11,84*
17,5 (10,25-27,25) 16,25 (7,25-27,38) 13 (8,5-23,5) 15 (5,63-22,5) 14 (6,13-24,50)
3.ay 14,68+9,90* 15,75+11,96* 13,45+9,59* 13,68+9,14* 13,77+£13,01*
10,5 (5,25-24,25) 13 (5-25,86) 10,5 (5-23,5) 11 (5-20,63) 6,75 (5-24,50)
P degeri** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRTEE-Toplam Bazal 60,82+10,75 61,60+17,22 54,00+11,94 57,55+12,99 62,39+19,93
59 (53,5-68,5) 54,00+11,94 55,5 (43-64) 59 (50-68,13) 64,25 (45,38-79,63)
l.ay 41,09+19,23* 42,15 £26,41%* 37,03+17,44%* 31,43+19,94* 36,07+25,23*
44 (22,5-55,25) 34,5 (22,63-61,38) 33,5 (24-45,5) 29 (12,13-41,38) 28,5 (13,38-53,75)
3.ay 32,91+£21,71%* 33,95+26,49* 31,03+21,30* 29,48+20,90* 29,64+28,32*
23,5 (12,25-50,75) 25 (10-56,38) 24 (10-50,5) 21,5 (10-39,25) 13,25 (10-52,75)
P degeri** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Tablo 3. (Devam). Tedavi yontemlerinin kendi iclerinde bazale gore 1. ve 3. ay verilerinde etkinliklerinin degerlendirilmesi.

PRP Kortikosteroid Splint Lazer ESWT
Ort£SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Kas giicii, (kg)
Bazal 17,81+£8,50 16,72+9,13 17,53+£9,91 13,94+8,14 20,68+13,87
16,3 (11,33-23,13) 13,46 (10,63-21,47) 14,86 (9,33-25,26) 12,17 (8,95-17,58) 17,22 (10,69-27,55)
lay 19,83+8,26 18,48+7,77* 19,25+9,05* 19,68+8,74* 23,48+12,79%
21 (11,90-23,73) 16,73 (13,26-24,59) 16,93 (10,96-25,4) 17,66 (13,05-25,80) 20,20 (13,49-30,75)
3.ay 21,19+9,61 19,51+8,38* 22,28+10,05% 20,03+9,13* 25,07+12,47*
18,40 (12,73-28,45) 18,23 (13,38-23,72) 21,70 (11,30-29,80) 17,50 (13-26,28) 24,80 (14,16-31,15)
P degeri** 0,144 0,035 <0,001 0,001 0,023

VAS: Viziiel anolog skala, PRTEE: Lateral Epikondilit Degerlendirme Skalasi, DASH: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, PRP: Trombositten Zengin Plazma, KS:
Kortikosteroid, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma Q1: 1. Ceyreklik Q3: 3. Ceyreklik kg: kilogram
*Bazale gore 1. Ve 3. ayda p<0,05, ** Friedman Testi
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Gruplar arasi tedavi etkinliklerini karsilastirmak igin bazal-1. ay ve bazal-3.ay
delta degerleri kullamldi. Gruplar arasindaki VAS A skorlari, VAS I skorlari, DASH
skorlari, PRTEE skorlar1 ve kas giigleri delta degerleri birbirleri arasinda
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Tablo 4).
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Tablo 4. Tedavi yontemlerinin gruplar arasi klinik etkinliklerinin Delta degerleri ile karsilastirilmasi.

PRP Kortikosteroid Splint Lazer ESWT P degeri*
Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS

Delta VAS Aktivite

1.ay-Bazal -2,12+2,57 -2,5¢2.91 -242.31 -4,1542,83 -3,3242,87 0,107

3.ay- Bazal -3,35+3,10 -3,4+3,44 -3,05+2,97 -4,55+3,05 -4,23+ 3,55 0,533
Delta VAS istirahat

1.ay-Bazal -2+2.42 -2,1+2,88 -1,26+1,88 -3,3+3,11 -2,7742,74 0,155

3.ay- Bazal -2,71+£2,93 -3+3,18 -1,84+2,36 -3,1+2,95 -3,41+3,19 0,490
Delta DASH

1.ay-Bazal -23,12+ 17,87 -14,77+14,82 -13,01+12,38 -29,34+23,06 -23,25+20,65 0,080

3.ay- Bazal -28,95+20,57 -20,71+20,87 -18,96+17,50 -30,44+23,16 -29,02+26,03 0,395
Delta PRTEE-Agn

1.ay-Bazal -11,35+9,82 -10,85+11,09 -9,21£7,71 -14,95+11,01 -14,32+ 11,55 0,347

3.ay- Bazal -15,65+11,42 -15,15+14,35 -12,42+10,21 -15,65+ 11,01 -17,86+ 14,49 0,760
Delta PRTEE-Fonksiyon

1.ay-Bazal -8,44+7,16 -8,349,81 -7,63+8,02 -11,68+11,19 -12+10,71 0,521

3.ay- Bazal -12,26+9,59 -12,2+13,63 -10,53+9,79 -12,93+11,19 -14,89+13,33 0,914
Delta PRTEE-Toplam

1.ay-Bazal -19,74+15,72 -19,45+20,48 -16,97+14,87 -26,13+20,84 -26,32+21,65 0,421

3.ay- Bazal -27,91+19,35 -27,65+27,16 -22,97+19,39 -28,08+21,21 -32,75+27,33 0,866
Delta Kas giicii, (kg)

1.ay-Bazal 2,024+5,0 1,77+4,44 1,72+ 4,46 5,73+ 7,79 2,79+5,22 0,440

3.ay- Bazal 3,38+8 2,80+ 6,52 4,75+5,45 6,09+7,97 4,39+6,79 0,711

VAS: Viziiel anolog skala, PRTEE: Lateral Epikondilit Degerlendirme Skalasi, DASH: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, PRP: Trombositten Zengin Plazma, KS:

Kortikosteroid, ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, kg: kilogram

*Kruskal Wallis ANOVA Testi



5. TARTISMA

Lateral epikondilit, 6zellikle EKRB kasmnin ve diger el bilegi ekstansor
kaslarmin basladig lateral epikondilde dejeneratif bir tendinit olup dirsek lateralinde
agn ile karakterizedir ve dirsek agrisinin yaygin goriilen sebeplerinden birisidir.
Tedavisine yonelik birgok uygulama vardir ancak en iyi uygulama hakkinda kesin bir
uzlagsmaya heniiz varilamamustir. Tipik olarak dominant ekstremiteyi etkiler.
Calismalarda 30 ile 64 yaslar1 arasindakilerde %1,3 oraninda bir prevalans sahip
olup, 45 ile 54 yaslar1 arasinda pik degere ulagmaktadir (3). Bizim ¢alismamizda
hastalar 21 ile 69 yaslar1 arasindaydi ve ortalama deger 48,249,15 olarak tespit

edildi. Literatiirle uyumlu olarak dominant ekstremite etkilenim orani ise %74’ tii.

Calismamizda agr1 degerlendirmesi yaparken, katilimicilarin son 24 saatteki
istirahat ve aktivite agrisi1 diizeylerini, tedavi dncesinde, 1. ayda ve 3. ayda VAS’a
gore degerlendirdik. Tiim gruplarin 1. ve 3. ay istirahat ve aktivite VAS skorlarinda
anlamli diizeyde iyilesme tespit edilmekle birlikte, gruplar arasinda birbirlerine
herhangi bir anlamli ustiinliilk tespit edilmedi. Literatiirde lateral epikondilit
tedavisinde agr1 lizerine yapilmis olan ¢alismalar1 inceledigimizde bir¢ok ¢alismaya
rastlamaktayiz. Ancak splintleme, KS enjeksiyonu, PRP, lazer ve ESWT
tedavilerinin aym1 anda karsilastirildigi herhangi bir calismaya rastlanmamuistir.
Literatiirde yapilmis agri1 iizerine olan ¢alismalara baktigimizda; Lian ve ark. (79)
toplamda 2746 hastayr igeren ve 11 farkli tedavi seklini degerlendiren
metaanalizlerinde 30 randomize ve plasebo kontrollii ¢aligmay1 degerlendirmislerdir.
Kisa siireli izlemde (<4 hafta) sadece lokal KS enjeksiyonunun agriy1 iyilestirdigini,
ancak uzun siireli izlemde (>26 hafta) KS enjeksiyonunun plasebodan daha yiiksek
oranda agr ile iliskili oldugunu tespit etmislerdir. ilave olarak ara takiplere
bakildiginda (5-26 hafta arasi) lazer tedavisi ve lokal botulinum toksini
enjeksiyonunun agriyr azalttigini, uzun siireli izlemde ise ESWT tedavisinin agri
izerine azaltict etki gosterdigini tespit etmislerdir. Calismamizda, bu ¢alisma ile
uyumlu olarak ESWT, lazer ve KS tedavilerinin lateral epikondilitli hastalarda VAS
tizerine olumlu etkili oldugunu, ancak bu c¢alismadan farkli olarak, bu tedavi
yontemlerinin tamaminda kisa ve uzun donemde anlamli diizeyde agrida diizelme
(VAS skor iyilesmesi) oldugunu tespit ettik. PRP, otolog kan enjeksiyonu ve KS
etkinliginin karsilastirildig1 ve Arirachakaran ve ark.’nin (80) 2015 yilinda yaptig bir
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metaanalizde ise, yine calismamizla uyumlu olarak PRP’nin VAS agr1 skorunda
diger tedavi yontemlerine oranla daha fazla iyilesme sagladigi tespit edilmistir.
Qiaolong ve ark. (81) tarafindan yapilan baska bir metaanalizde, KS ve PRP
etkinligini karsilastiran 7 randomize kontrollii ¢alisma degerlendirilmis ve ¢alismalar
arasinda heterojenite bulunmasina ragmen 1, 2 ve 6. ay VAS degerlerinin PRP
enjeksiyonu yapilmis olanlarda anlamli olarak daha iyi bulundugu tespit edilmistir.
Bu sonuglar bizim c¢alismamizla da uyum igerisinde olmakla birlikte, bizim
calismamizda KS enjeksiyonu ile PRP arasinda kisa ve uzun donemde agrida

diizelme (VAS skorlari) agisindan herhangi bir anlamli fark saptanmamastir.

Giindiiz ve ark.’nin (82) yaptigi ve 59 hastanin degerlendirildigi bir baska
calismada fizik tedavi programi, KS enjeksiyonu ve ESWT etkinligi karsilastiriimus,
hastalarin tedavi 6ncesinde, 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda VAS skorlarina bakilmis, tiim
tedavi gruplarinda VAS skorlarinda anlamli iyilesme saptanmig, ancak tedavilerin
birbirlerine karsi uistlinliikleri tespit edilmemistir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alisma
ile uyumlu olarak KS, ESWT ve lazer tedavilerinin VAS skorlarinda anlamli
iyilesmeler gosterdigi ancak birbirlerine iistiinliikleri olmadig tespit edilmistir. Jindal
ve ark. (83) tarafindan KS ve otolog kan enjeksiyonunun etkinliklerinin 2. ve 6.
haftada VAS skoru ile degerlendirildigi bir baska ¢alismada, her iki gruptaki VAS
degerlerinde 2. ve 6. haftada anlamli iyilesme olurken, 6. haftada otolog kan
enjeksiyonu, KS enjeksiyonundan daha etkili bulunmustur. Hsieh ve ark. (84)
tarafindan yapilan diger bir ¢alismada KS enjeksiyonu ile lidokain enjeksiyonu
karsilagtirilmistir. Cift kor, randomize ve kontrollii olarak tasarlanmis 70 hastanin
degerlendirildigi bu ¢alismada, tedaviden sonraki 2. haftada ve 2. ayda VAS skorlari
incelenmistir. Her iki tedavi de lateral epikondilitte etkin bulunmakla birlikte,
tedaviler arasinda anlamli fark saptanmamistir. Gautam ve ark. (85) toplam 30
direngli lateral epikondilit olgusunu iceren 2 grupta, KS ve PRP enjeksiyonunun
etkinligini klinik ve ultrasonografik olarak degerlendirmisler, 2. ve 6. haftada KS
tedavisinin agri iizerinde daha etkili oldugunu, 3. ayda gruplar arasinda anlaml fark
olmadigini, 6. ayda ise her iki grupta da VAS skorlarinda anlamli iyilesme olmasina
ragmen PRP tedavisinin anlaml olarak daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
KS grubunda 3. ayda skorlarin daha iyi oldugunu, 6. ayda ise skorlarin kotiilestigini

gormiislerdir. Ultrasonografi ile yapilan degerlendirmede, KS grubunda tendon
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kalinliginda azalmanin oldugu, hasta sayisinin 2 iken 12’ ye, lateral epikondilde
kortikal erozyonu olan hasta sayisinin ise 9 iken 11’ e yiikseldigi goriilmistiir. KS
enjeksiyonunun kisa siirede agriyir kontrol altina aldigini, ancak uzun dénemde
dejenerasyon yoniinde olumsuz degisiklikler yaptigin1 gosterdigini belirtmislerdir.
Sonuglarimiz ile bu ¢alismayi karsilagtirdigimizda, biz kisa ve uzun dénemde PRP ve
KS enjeksiyon gruplart arasinda VAS skorlar1 agisindan anlamli fark saptamadik ve
iki tedavinin de etkili oldugunu gordiikk, ancak bizim ¢alismamizda son
degerlendirme tarihinin 3. ay olmasi1 ¢alismamizin kisithiligi olarak goze
carpmaktadir. Bu dogrultuda daha uzun donem sonuglarini degerlendiren ileri
caligmalara ihtiyag¢ oldugu kanaatindeyiz. KS ve PRP enjeksiyonlarinin
karsilastirildig1 bir bagka ¢alismada, Yadav ve ark. (86) toplam 60 hastanin oldugu 2
grubun birisine tek doz PRP, diger gruba tek doz KS enjeksiyonu yapmislar ve
hastalarin tedavi oncesinde, 15. giinde, 1. ay ve 3. ayda olmak tlizere VAS skorlarin
degerlendirmislerdir. Her iki grubun kontroldeki degerlendirmelerinde VAS
skorlarinda iyilesme goriilmekle birlikte, 3. ay sonundaki VAS degerlendirmesinde
PRP tedavisinin, KS tedavisine gore anlamli olarak daha fazla agrida iyilesme
sagladig1 belirtilmistir. Degerlendirme siireleri agisindan bizim ¢alismamizla benzer
olan bu ¢alismada, PRP grubunun 3. aydaki iyilesme oraninin daha fazla olmasi
disinda ¢alismamizla benzer bulgular elde edildigi gézlenmektedir. KS enjeksiyonu
ile splint tedavisinin karsilastirildig1 bir ¢alismada ise, Jensen B. ve ark. (87) toplam
30 hastayr incelemisler, bir gruba KS enjeksiyonu, diger gruba splint tedavisi
uygulamiglar, 6 hafta sonrasinda agr1 ve kas giicii agisindan hastalar1 tekrar
degerlendirmisler ve 2 grup arasinda agri ve kas giiciindeki iyilesme agisindan
anlamli fark bulamamislardir. Bu sonuglar da bizim g¢alismamizin sonuglariyla

uyumlu goriilmektedir.

Oken ve ark. (88) tarafindan yapilan, lazer, ultrason ve splint tedavilerini
karsilastirildigi 58 hastadan olusan prospektif, randomize kontrollii bir ¢alismada,
VAS skorlart tedavi oncesi, 2. ve 6. haftalarda degerlendirilmis, gruplar arasinda
VAS skorlarindaki iyilesmede 2. ve 6. hafta anlamli bir fark saptanmamus, ancak 6.
haftada, splint grubunda daha yiiksek VAS skoru bulunmustur. Ancak bu ¢alismada
splint uygulamasinin sadece 2 hafta yapilmasi, 12 haftalik splint tedavisi uygulanan

bizim galismamiza gore belirgin bir fark olarak goze ¢arpmaktadir. Biz ¢alismamizda
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lazer ve splint tedavilerinin tim degerlendirme siirelerinde etkin oldugunu, ancak
birbirlerine tistlinliikleri olmadigini tespit ettik. Capan ve ark. (89) tarafindan yapilan
cift kor, randomize plasebo kontrollii ve toplam 56 hastanin dahil edildigi baska bir
calismada, ESWT ve plasebo tedavileri karsilastirilmig, tedaviden sonraki 1. ve 3.
aydaki VAS degerlerinde her iki grupta anlamli iyilesmenin oldugu, ancak ESWT
tedavisinin plasebodan anlamli diizeyde fark gdstermedigi belirtilmistir. \Wong ve
ark. (90) ise toplam 34 lateral epikondilit hastasinin alindig: iki grubun birine haftada
2 kez akupunktur, diger gruba ise haftada 1 kez ESWT tedavisi olmak iizere 3 hafta
tedavi uygulamslar, her iki grupta bazal, 3. hafta ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra
VAS skorlarint degerlendirmislerdir. Her iki gruptaki tedavi yontemlerinin de agriy1
azaltmada etkili oldugunu ancak gruplar arasinda anlamli fark olmadigini tespit
etmislerdir. Alessio-Mazzola ve ark. (91) tarafindan retrospektif olarak yapilan ve
toplamda 63 hastanin en az 2 yil siire ile takip edildigi bir baska g¢alismada,
ultrasonografi esliginde PRP enjeksiyonu ve ultrasonografi esliginde ESWT
tedavileri karsilastirilmis ve hastalarin agri skoru VAS 06lgegi ile takip edilmistir.
Agriy1 azaltmada her iki tedavinin de etkili oldugu ve birbirlerine istiinliiklerinin
olmadig1 goriilmis, ancak PRP enjeksiyonunun semptomlar1 diizeltmedeki ortalama
stiresinin ESWT tedavisine gore anlamli derecede daha kisa oldugu belirtilmistir.
Bizim ¢alismamizda bu ¢alisma ile uyumlu olarak ESWT ve PRP tedavilerinin agri
tizerinde anlamli diizeyde olumlu etkileri oldugu, ancak birbirlerine istiinliikleri
olmadigi, bu g¢alismadan farkli olarak, semptomlarin diizelme siiresinde gruplar

arasinda fark olmadig1 goézlenmistir.

Aragtirmamizda hastalarin  giinlik yasam aktivite ve fonksiyonlarim
degerlendirmek icin DASH anketi ve PRTEE anketi Tiirk¢ge versiyonunu kullandik.
DASH st ektremite fonksiyonunu degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanimaktadir. PRTEE anketi ise lateral epikondilite spesifik olarak uygulanan bir
testtir  (76-78). Yapilan c¢aligmalarda (st ekstremite fonksiyonelliginin
degerlendirilmesinde DASH ve PRTEE’ nin iyilesme gostergesi olarak uzun
donemde fark gostermedigi, ancak PRTEE’ nin son bir haftadaki agr1 ve fonksiyon
degisimini gostermesi acisindan tercih edilebilecegi bildirilmektedir. Ayrica PRTEE
testinin aktivite, istirahat ve total olarak 3 farkli skoru bulunmaktadir (75). Biz

¢alismamizda tedavi oncesi, 1. ve 3. ay DASH skoruna, PRTEE aktivite, istirahat ve
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total skorlarin1 degerlendirdik ve biitiin gruplarda tedavi 6ncesine gore 1. ve 3. ayda
anlamli iyilesme tespit ettik. Gruplar arasi karsilastirma yaptigimizda ise, hem
DASH skorunda hem de PRTEE aktivite, istirahat ve total skorlarinda anlamli fark

saptamadik.

Literatiirde  fonksiyonel durum {izerine yapilmis olan c¢aligmalari
inceledigimizde;

Detaylarin1 yukarida belirttigimiz Qiaolong ve ark.’min (81) yaptiklari
Metaanalize gore, tedavinin 1. ve 6. ayinda degerlendirilen DASH skorlarinda, PRP
enjeksiyonunun KS’e gore fonksiyonel durumu iyilestirmede daha etkili oldugu
goriilmiistiir. 1ki grup arasinda enfeksiyon riski acisindan ise fark bulunamamustir.
Arirachakaran ve ark. (80) tarafindan yapilan metaanalizde ise, PRP ve KS
enjeksiyonunun DASH ve PRTEE skorlarindaki iyilesme tizerine olumlu etkisi
oldugu, ancak aralarinda anlamli fark olmadigi saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da
bu ¢alismaya benzer olarak KS ve PRP enjeksiyonlarinin, DASH ve PRTEE skorlar1

tizerine olumlu etkileri oldugu, ancak gruplar arasinda fark olmadig tespit edilmistir.

Gautam ve ark. (85) tarafindan yapilan ve detaylar1 yukarida belirtilen bir
baska calismada, KS tedavisinin 2. ve 6. haftada DASH skorlar1 a¢isindan daha
olumlu etki gosterdigini, 3. ayda anlaml fark olmadigini, 6. ayda ise her iki grupta
da DASH skorunda anlamli iyilesme oldugunu, ancak PRP tedavisinin anlamli
diizeyde daha olumlu etkiler olusturdugunu belirtmislerdir. Baska bir c¢alismada
Yadav ve ark. (86) toplam 60 hastay: incelemisler, bir gruba tek doz PRP, digerine
tek doz KS enjeksiyonu yapmislar, hastalarin tedavi oncesi, 15. giin, 1. ay ve 3. ay
olmak tizere DASH skorlarin1 degerlendirmislerdir. Her iki grupta da kontrol
degerlendirmelerinde DASH skorlarinda diizelme olmus, 15. giin ve 1. ayda KS
grubunda PRP’ ye gore anlamli olarak daha fazla iyilesme varken, 3. ay sonunda
PRP tedavisinin, KS tedavisine gore anlamli olarak daha fazla iyilesme sagladig
dikkati ¢ekmistir. Bu durum, KS enjeksiyonunun kisa donemde, PRP
enjeksiyonunun ise uzun donemde DASH skorlari iizerine daha etkili oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte bizim ¢alismamizda kisa ve uzun donemde DASH
skorlar1 agisindan PRP ve KS gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir. Biz

her iki enjeksiyon ydnteminin de kisa ve uzun donem igerisinde, fonksiyonel
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anlamda etkili oldugunu diigiinmekteyiz. Krogh ve ark. (92) tarafindan yapilan baska
bir calismada lateral epikondilitte tek doz PRP enjeksiyonu, KS ve salin enjeksiyonu
ile karsilastirilmis, tedavi sonrasi gruplar arasinda PRTEE skoru ve ultrasonografide
doppler aktivitesi ve tendon kalinligi degerlendirilmistir. 3. ay sonunda PRTEE
skoruna gore her 3 grupta da agrida azalma goriilmiis, ancak gruplar arasinda anlamli
fark bulunamamistir. Bununla birlikte 1. ayda KS grubunda agrida azalma daha fazla
bulunmus, ultrasonografik degerlendirmede ise hem doppler azalmasinda hem de
tendon kalinliginin azalmasinda KS tedavisi daha etkili bulunmustur. Ozturan ve ark.
(93) lateral epikondiliti olan 60 hastayr 3 gruba ayirmis, bu gruplara rastgele KS
enjeksiyonu, otolog kan enjeksiyonu ve ESWT tedavileri uygulamis, sonuglar 4, 12,
26 ve 52. haftalarda tekrar degerlendirilmistir. 4. haftada KS enjeksiyonu, iist
ekstremite fonksiyonelligi acisindan diger tedavilerden anlamli olarak daha iistiin
bulunmus, 52. haftada ise otolog kan enjeksiyonu ve ESWT tedavisi, KS
enjeksiyonundan anlamli olarak daha iistiin bulunmustur. Baska bir ¢alismada ise
Hsieh ve ark. (84) lateral epikondilitte KS ve lidokain enjeksiyonunu karsilastirmis,
tedaviden sonraki 2. hafta ve 2. ayda DASH ve PRTEE skorlar1 degerlendirilmistir.
Her iki tedavinin de DASH ve PRTEE skorlarini iyilestirmede etkili oldugu

bulunmus, ancak tedaviler arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Aydin ve Ati¢ (94) toplam 67 hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda, 2 grupta,
ESWT ve el bilek splint tedavilerini karsilastirmislar, her iki grupta da PRTEE-T
skorunda 4, 12 ve 24. haftalarda anlamli iyilesme oldugunu saptamislar, ancak
gruplar arasinda 4, 12, ve 24. haftalarda anlamli fark olmadigini belirtmislerdir.
Capan ve ark. (89) ise toplam 56 hastanin alindigi, ESWT ve plaseboyu
karsilagtirdiklar1 bir c¢alismada, tedaviden 1 ay ve 3 ay sonra PRTEE skorlarmi
degerlendirmislerdir. Her iki grupta da anlamli iyilesmenin oldugunu, ancak ESWT
tedavisinin plasebodan farkli olmadigini belirtmislerdir. Bagka bir ¢alismada Wong
ve ark. (90) toplam 34 lateral epikondilit tanili hastanin alindigs, iki grubun birine
haftada 2 kez akupunktur, diger gruba ise haftada 1 kez ESWT tedavisi olmak tizere
3 hafta tedavi uygulamislar, her iki grupta bazal, 3. hafta ve tedavi bitiminden 2 hafta
sonra DASH skorlarini incelemislerdir. Her iki grupta da fonksiyonel iyilesmede
anlamli fark gozlenmemis, ancak her iki gruptaki hastalarin iyilesme egiliminde

olduklar1 goriilmiistiir. Alessio-Mazzola ve ark. (91) ise toplam 63 lateral
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epikondilitli hastayr degerlendirmisler, iki grubun birisine ultrasonografi esliginde
PRP enjeksiyonu, diger gruba ultrasonografi esliginde ESWT tedavisi uygulamislar,
hastalarin fonksiyonel durumu i¢in DASH ve PRTEE anketlerini kullanmislardr.
Hastalarin takibinde her iki grupta da DASH ve PRTEE skorlarinda anlamli iyilesme
goriilmiis, ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bizim ¢alismamizin
da ESWT tedavisinin fonksiyonel sonuglara etkisi agisindan literatiirle uyumlu
oldugu gozlenmektedir. ESWT tedavisinin erken ve uzun donemde etkili oldugu,

ancak diger tedavi yontemlerine herhangi bir iistiinliigii olmadig tespit edilmistir.

Diindar ve ark. (95) tarafindan yapilan 93 hastanin incelendigi bir ¢calismada
yiiksek yogunluklu lazer ve splint tedavilerinin 4. hafta ve 12. hafta sonuglar
degerlendirilmis, splint tedavisinde 4. ve 12. hafta PRTEE skorunda anlamli iyilesme
oldugu, ancak yiiksek doz lazerle aralarinda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir.
Bizim arastirmamizda da splint ve lazer tedavileri kisa ve uzun dénemde DASH ve
PRTEE skorlar1 agisindan etkili bulunmus ancak aralarinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

Lateral epikondilitte agriya bagh kuvvet kaybi nedeniyle ELKG’ nde azalma
ve kavramay1 gerektiren islerde zorlanma olabilir. El bilegi kaslarinin motor
sinirlerinin dirsekten ge¢mesi nedeniyle bu kaslarin motor tinitelerin uzunluklar1 ve
kas gerimlerinin dirsek pozisyonundan etkilendigi bilinmektedir (96,97). Saglikli
kisilerde dirsek ekstansiyon ve fleksiyon pozisyonlarinda elde edilen kavrama
kuvveti farklilhik gostermezken, lateral epikondilitte dirsek pozisyonunun farklilig
maksimum kavrama kuvvetinde farkliliga neden olabilir (98). Biz kas giicii
Olctimlerini Amerikan El Cerrahisi Dernegi ve Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin
onerdigi, hasta otururken omuz nétralde, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol ve el
bilegi noétral pozisyonda yaptik. Birer dakika ara ile yapilan 3 6lgliimiin ortalama
degerini kg cinsinden kaydettik (74). Calismamizda tedavi Oncesi gruplar arasinda
kas glicii agisindan anlamli fark yoktu. Tedavi sonrasinda PRP uygulanan grupta
ELKG’ nde anlamli derecede bir artis saptanmazken, KS, splint, lazer ve ESWT
grubunda bazale gore 1. ay ve 3.ay’da anlamli derecede artis saptanmustir.
Literatiirde lateral epikondilit tedavisinin ELKG fizerine olan etkilerini inceleyen

caligmalara baktigimizda;
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Tang ve ark.’nin (99) PRP, otolog kan ve KS enjeksiyonunun karsilastirildigi,
toplam 1271 hastadan olusan 20 randomize kontrollii c¢alismanin incelendigi
metaanalizlerinde, kisa donemde KS tedavisinin VAS, ELKG ve PRTEE
degerlerinde anlamli iyilesme sagladigi, uzun donemde ise PRP enjeksiyonunun
VAS, DASH ve PRTEE iizerinde daha anlaml1 iyilesme olusturdugunu bulmuslardir.
Lian ve ark. (79) ise toplam 2746 hastayr igeren 11 farkli tedavi seklini
degerlendirdikleri metaanalizlerinde, ELKG’ yi degerlendirmisler, sonugta sadece
lazer tedavisinin plaseboya kiyasla daha iyi ELKG degerleri olusturdugunu
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise PRP tedavisi digsindaki tedavi yontemlerinin
tamaminin kisa ve uzun donemde ELKG degerleri lizerine anlamli diizeyde
iyilestirici etkileri oldugu gozlenmistir. Gautam ve ark.’nin (85) ¢alismasinda KS ve
PRP tedavilerinin 6. aym sonunda ELKG’ nde anlaml iyilesme sagladigi gozlenmis,
ancak gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir. Yadav ve ark. (86) hastalarin
tedavi Oncesi, 15. giin, 1. ay ve 3. ay olmak tizere ELKG’i degerlendirmisler, KS ve
PRP tedavilerinin ELKG degerlerinde diizelme olusturdugu, gruplar arasinda 15. giin
ve 1. ayda fark goriilmedigi, 3. ay sonunda PRP tedavisinin, KS tedavisine gore
anlamli olarak daha fazla iyilesme sagladigi tespit edilmistir. Calismamizda bu iki
calismaya zit olarak PRP enjeksiyonunun ELKG iizerinde etkisi olmadigi tespit
edilmistir. Gautam ve ark.’nin (85) ¢aligmasinda bizim ¢alismamiza benzer olarak, 6
hafta-3 ay ve 3 ay-6 ay arasi periyotlarda hastalarda ELKG agisindan anlamli
iyilesme gozlenmemistir. Ancak 2 hafta-6 hafta arasi yapilan degerlendirmelerde
durumun farkli oldugu ve anlamli diizeyde iyilesme kaydedildigi gézlenmistir.
Enjeksiyon oncesi ve 6. aydaki genel degerlendirmelerde ise anlamli diizelme tespit
edilmistir. Calismamizda farkli sonuglar elde edilmesinin sebeplerinden biri, 6. ay
verilerimizin olmamasi olabilir. Hastalarimizi 6. ayda degerlendirseydik belki
anlamli diizelmeler gorebilecektik. Bununla birlikte, bu durumun diger bir sebebi,
calisgmamizda da belirttigimiz iizere, PRP enjeksiyonunun ELKG iizerine iyilestirici
etkisinin olmamasi olabilir. Bu iki c¢aligmada goriilmektedir ki, ELKG’ yi
etkileyebilecek hastaliklar yeteri kadar ekarte edilmemistir. Gautam ve ark. (85)
sadece karpal tiinel sendromu semptomlar1 olan hastalar1 ¢calisma dis1 birakmislar,
radial veya ulnar tuzak noropatileri degerlendirmemislerdir. Yine sadece servikal

radikiilopatisi olanlar1 ¢alisma dis1 birakmislar, ancak servikal spinal stenoz veya
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spondilozu olan hastalar1 ekarte etmemislerdir. Ilave olarak omuz eklemi
problemleri, medial epikondilit, el osteoartriti, polindropati vb. gibi ELKG’ yi
etkileyebilecek hastaliklar ekarte edilmemistir. Yadav ve ark.’nin (86) ¢alismasinda
ise aymt sekilde ELKG’ yi etkileyebilecek hastaliklar yeteri kadar detayli ekarte
edilmemistir. Bu dogrultuda, ELKG’ vyi etkileyebilecek tiim nedenleri ekarte
ettigimiz g¢aligmamizin sonuglarinin verilerinin daha giivenli oldugunu ve PRP
enjeksiyonunun ELKG iizerinde olumlu etkisi olmadigmi, ancak bu durumun
netlesmesi acisindan uzun siireli daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag oldugunu

diistinmekteyiz.

Hsieh ve ark. (84) tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada, lateral epikondilitte
KS ve lidokain enjeksiyonu karsilastirilmig, tedaviden sonraki 2. hafta ve 2. ayda
ELKG degerlendirilmistir. Calismamizla uyumlu olarak her iki tedavinin de
ELKG’nii arttirmada etkili oldugu goriilmiis, ancak tedaviler arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Giindiiz ve ark. (82) tarafindan yapilan bir ¢aligmada fizik tedavi
programi, KS enjeksiyonu ve ESWT tedavilerinin 1, 3 ve 6. aylarda kas gii¢leri
tizerindeki etkinligine bakilmis, ¢alismamizla paralel olarak her 3 tedavi grubunda da
1, 3 ve 6. aylarda kas giiglerinde iyilesme goriilmiis, ancak gruplar arasinda anlamli
fark bulunamamistir. Capan ve ark. (89) ise, ESWT ve plaseboyu karsilastirdiklar
calismada, tedaviden 1 ve 3 ay sonra ELKG’ ni degerlendirmis, her iki grupta da
anlamli iyilesmenin oldugunu, ancak ESWT tedavisinin plasebodan farkli olmadigini
belirtmislerdir. Diger bir ¢alismada Wong ve ark. (90) toplam 34 lateral epikondilit
tanis1 olan hastayi1 degerlendirmisler, bir gruba haftada 2 kez akupunktur, diger gruba
ise haftada 1 kez ESWT tedavisi olmak tizere 3 hafta tedavi uygulamislardir. Her iki
grupta bazal, 3. hafta ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra kas gii¢lerini incelemisler,
gruplar arasinda ELKG’nde anlamli fark saptamamis, ancak her iki grupta iyilesme
egilimi kaydedilmistir. Calismamizda ESWT tedavisi kisa ve uzun déonemde ELKG
tizerine anlamli diizeyde olumlu etki gdstermis, ancak diger tedavi yontemlerine

herhangi bir {istlinliik gdstermemistir.

Lazer, ultrason ve splint tedavilerinin karsilastirildigi Oken ve ark.’nmn (88)
yaptiklart calismada, tedavi dncesi, 2. ve 6. hafta kas giicleri degerlendirilmistir. 6.
haftada lazer grubunda kas giicii daha fazla artis gostermis, ancak gruplar arasinda

anlamli fark bulunamamistir. Calismamizda da benzer olarak lazer tedavisi ELKG
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tizerine anlamli diizeyde olumlu etki gdstermis, ancak diger tedavi yontemlerine

herhangi bir tstiinliik géstermemistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yapmis oldugumuz c¢alismada lateral epikondilit tedavisinde lazer, splint,
ESWT ve PRP tedavilerinin, KS enjeksiyonu ile etkinliklerinin karsilastiriimasi
amaclanmis ve lazer, splint, ESWT, PRP ve KS enjeksiyonunun lateral epikondilit
tedavisinde etkin yontemler oldugu, tedavi yoOntemlerinin agri, giinlik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonel durum olgekleri lizerine olan etkileri agisindan birbirlerine
iistlinliikleri olmadigi, tedavi yontemlerinin ELKG’ ye etkisi degerlendirildiginde ise
lazer, splint, ESWT ve KS tedavilerinin PRP’ye kiyasla ELKG’nii iyilestirme
tizerine daha etkili oldugu, ancak yine de birbirlerine istiinliiklerinin olmadig tespit

edilmistir.

Sonu¢ olarak; bu tedavilerin hepsi lateral epikondilit tedavisinde dogru
endikasyon dahilinde uygulanabilecek giivenli yontemlerdir. Bununla birlikte, bizim
Onerimiz, yan etki ve komplikasyon riski olduk¢a az olan ve etkinlikleri bizim
caligmamizla birlikte birgok ¢alismada gosterilmis olan splint kullanimi, lazer ve
ESWT gibi invaziv olmayan yontemlerin, PRP ve KS enjeksiyonu gibi invaziv

yontemlerden daha oncelikli olarak diisiiniilmesi gerektigidir.
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EKLER
EK-A DASH (KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETTY)

Hastanin Adl SOYAOI: .eueueiieiieiiieeiee ettt see s e se s Tarih:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z 6niine alarak uygun numaray1 yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Sonhaftaiginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabinendogru olacagina géreen iyi

tahmininizi yapiniz.

Latfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi daire icine

alarak siralayiniz.

Zorluk yok Haﬁ;gﬁ[ﬁf ede D;Ee:ctl%?(e Asin Zorluk Yapelx-lr;gm a

1- S1k1 kapatilmis ya da yeni bir kavanozu acmak Q, Q. Q; P Qs
2- Yazi yazmak (WA N ]} s P Us
3- Anahtan cevirmek B P s Q. Us
4- Yemek hazirlamak P Q. s s s
5- Zor acilan bir kapiy1 iterek agma Q, d, s P s
6- Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek Q, d, Qs . Qs
7-Agirevisleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmakvs. ) Q. Q, a; Q. Os
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek Q. Q, Q; ds Qs
9- Yatakyapmak WP ) S s s
10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak Q. Q, Qs Q. Qs
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.) Q, Q, O Q. s
12- Yukaridaki bir ampulii degistirmek. Q. Q, Q; O Qs
13- Saclan yikamak veya kurulamak. Q. Q, Qs . Os
14- Sirtim yikamak. Q. Q, Qs Q. Us
15- Kazakgiymek P . s () s
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Q, Q, O Q. Os
;r;] ﬁﬁn EESﬁ)gerekUren eglendiriciisler (iskambil oynamak, 0, 0, 0, 0. 0,
18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden giic

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik

etkinlikler (6nUnUzDe yerde bulunan bir konserve kutusu veya KUCUK Oy W} O Qs Qs
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

s s o s, mepe o, el comkoana) 0 0 0. 0
§grdtjal:§|13r:§lkh;1g?rgl;\erlrg1 gkﬁrrl:; iE))a§ma giderebilmek (bir o, 0, 0, 0, 0,
21- Cinsel faaliyetler Q, Q, Q; (P s
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DASH (KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI)

Engelyok  Azengel Ortaderecede  Bir hayli Asin

22 -Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz
ailearkadaslar, komsularveyagruplarlanormalsosyal Wy H s . s
etkinliklerinize ne 6lctide engel oldu?

Hic Hafif Orta Cok Hicbirsey
kisitlanmadim ’ yapamiyorum
22 - Son hafta suresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde B e s . s
kisitlandimz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
24- El, omuz ya da kol agrimz Q. Q, Q; Q. Qs
2?- Herhangi belirli birisi yaptiginizda el, omuz yadakol o, , 0, 5 s
agriniz
26- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) Q. O, Q; Q. Qs
27- El, omuz ya da kolunuzdaki gucsuzluk O, Q, Q; Q. Qs
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu Q. O, Q; Q. Qs
Zorluk vok Hafif Derecede D Orta d Asin Zorluk Hic
y Zorlandim crecede Cektim Uyuyamadim
Lorlandim
29- Gecen haftaicindeel, omuzyadakol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadarzorlandimz? s J: s 2 s
Keﬂg‘;}‘;le Katilmiyorum  Kararsizim Asgéft?gw Kesinlikle Evet
30- Kol, omuz veya el problemimden dolay1 kendimi daha
azyeterli,dahaazyararlihissediyorveyakendimedahaaz O . s U s

gliveniyorum.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8

Isaretlenen maddelerin toplam puan
=[($ p p 1 )_1] % 25

Quick Dash Disability / Semptom Skoru

i isaretli madde say1s1

Eger birden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.
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EK-B PRTEE ANKETI

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agri ve
zorluk c¢ektiginizi anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden istenen gectigimiz hafta
boyunca kolunuzla ilgili bulgularinizin ortalama bulgular1 0-10 arasinda degisen bir
Olcek icinde tanimlamanizdir. Liitfen anketin her iki tarafindaki sorulan sorularin
hepsine yanit veriniz. Eger listedeki aktivitelerden birinde bulunmadiysaniz liitfen bu
aktiviteyi yapmis olsaydiniz ne kadar agri veya zorluk duyacaginizi tahmin ediniz.
Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz cevap anahtar1 boyunca bir ¢izgi ¢ekiniz.

Etkilenmis Kolda Agr1

Gegtigimiz hafta icinde kolunuzda hissettiginiz ortalama agr1 diizeyi en 1iyi
tanimlayacak sekilde 0-10 arasi Olgek iginde bir rakami isaretleyiniz. 0 hi¢ agri
duymadiginiz, 10 hayal edebileceginiz en kotii agriyr hissettiginiz anlamina gelecektir.
Yasadigimiz zorluk i¢in not veriniz (gegen hafta boyunca).

Istirahat agris 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Tekrarlayict kol

hareketi }éerektiren is 1 2 < 4 s 6 ! 8 9|10
yaparken

Bir aligveris torbasini tasirken| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
En diisiik agriniz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
En yiiksek agriniz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

Etkilenmis Koldaki islev

Spesifik (Ozel) Aktiviteler

Asagidaki sorular1 gecen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yasadigmiz zorluk
derecesini degerlendirip uygun numaray1 yuvarlak i¢ine alarak cevaplayiiz. 0 hig
zorluk g¢ekmediginizi belirtirken, 10 ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk
cektiginizi ifade eder.

Kap1 tokmagini ¢evirirken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Bir aligveris torbasini 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
tasirken

Dolu bir kahve

fincanin1 agziniza 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
gotlirmek i¢in

kaldirirken

Kavanoz kapagini agarken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Pantalonunuzu giyerken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Camasir veya bulasik 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
bezini sikarken
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Giinliik Aktiviteler

Gectigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen giinliik aktivitelerle ilgili ne kadar
giicliik yasadiginizi 0-10 arasinda degisen Olcek lizerindeki rakamlardan birini
isaretleyerek belirtiniz. Glinliik aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun
yasamadiginiz 6nceki donemde yapmakta olduklarinizdir. 0 hig¢ zorluk ¢ekmediginizi
belirtirken, 10 ise yasadiginiz giigliigiin hareketi yapmaniza bile izin vermeyecek

derecede oldugunu belirtmektedir.

Kisisel bakim aktiviteleri

( gfyinme’ yikanma) 1|23 |45 |6|7|8]9]|10
Ev isleri (temizlik vb.) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Is (normal isiniz) veya 1 2 3 4 5 5 7 8 9 | 10
isiniz yok ise ana

aktiviteniz

Hobi ve spor aktiviteleri 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
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