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KISALTMALAR
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VKI:Vicut Kitle Indeksi



BOLUM 1.1 OZET
Amag:

Bu calismanin amaci lateral epikondiliti olan hastalarda, terapdotik ultrasonun
agri, dirsek ve el bilegi eklem hareket agikhklari, kavrama gucu, fonksiyonel test,
yasam kalitesi ve ultrasonografik bulgular Gzerine etkinligini arastirmaktir.

Materyal Metod:

Lateral epikondiliti olan 40 hasta calismaya alindi. Hastalar randomize
edilerek iki gruba ayrildi. Bir gruba (n:20) strekli ultrason tedavisi, diger gruba (n:20)
plasebo ultrason tedavisi uygulandi. Her iki gruba da gunlik yasam aktivitesi
modifikasyonu olarak etkilenen taraf dirsek icin tekrarlayici dirsek ve el bilek
hareketleri, agir yuk kaldirma, travmalardan kaginmalari Onerildi. Hastalar 3 ay
boyunca izlendi. Hastalarin istirahat, gece ve hareketle olusan dirsek agrisi 0-10 cm’
lik vistiel analog skala (VAS) ile, dirsek ve el bilegi eklem hareket acikliklar
goniometre ile, kavrama guct Jamar dinamomotre ile (dirsek 90 derece fleksiyonda
ve dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda iken), fonksiyonel durum Kol, Omuz ve
El Sorunlar Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)’ in Turkge cevirisi
(DASH-T) ile, yagsam kalitesi short form 36 (SF-36)’ nin Turkce uyarlamasi ile, tanisal
ultrasonografi ile lateral epikondil bdlgesinde tendonun kalinhdi, ekojenitesi,
kalsifikasyon, bursit ve peritendindz sivi olup olmadidi deg@erlendirildi. Bu
degerlendirmeler tedavi dncesi, tedavi sonrasi (3. hafta) ve 3. ayda yapildi.

Bulgular:

Tedavi 6ncesinde, her iki grup arasinda yas, cinsiyet, ortalama agirlik, boy, VKI,
meslek, egitim dizeyi acisindan anlamli farkhlik yoktu (p>0,05). Semptom siresi
kontrol grubunda, ultrason grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla saptandi
(p<0,05). Gruplar arasinda dominans ve etkilenen taraf acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi grubunda tum VAS skorlarinda, kontrol
grubunda da VAS istirahat ve VAS hareket skorlarinda iyilesmenin oldugu gorildu
(p<0,016). Ancak gruplar arasinda farkllik saptanmadi (p>0,05). Ultrason grubunda
dirsek aktif fleksiyon agisinda tedavi 6ncesi ile 3. ay, dirsek pasif fleksiyon agisinda
tedavi Oncesi ile 3. hafta ve tedavi Oncesi ile 3. ay arasinda anlamli iyilesme
saptandi (p<0,016). Dirsek pasif fleksiyon acisinda, tedavi 6ncesi ile 3. hafta
arasindaki iyilesme karsilastirildiginda, ultrason grubundaki iyilesme anlamli olarak
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daha fazla saptandi (p<0,05). Hastalarin dirsek ekstansiyon, supinasyon, pronasyon;
aktif ve pasif 6lcimleri karsilastirildiginda, her iki grup arasinda anlaml farklilik yoktu
(p>0,05). Tedavi sonrasi da anlamli degisiklik saptanmadi. El bilegi aktif fleksiyon
acisinda tedavi grubunda tedavi dncesi ile 3. ay, 3. hafta ile 3. ay arasinda ve kontrol
grubunda tedavi Oncesi ile 3. ay arasinda anlamli iyilesme saptandi (p<0,016).
Ancak her iki grup arasinda farkhlik saptanmadi (p>0,05). Ultrason grubunda pasif
ekstansiyon acisinda tedavi oncesi ile 3. ay arasinda anlamli iyilesme saptandi
(p<0,016). Her iki grup arasinda anlamli farkhlik gérulmedi (p>0,05). El bilegi aktif
ulnar deviasyonunda tedavi Oncesi ile 3. ay arasinda ve el bilegi pasif ulnar
deviasyonunda tedavi oncesi ile 3. haftadaki iyilesme ultrason grubunda daha fazla
saptandi (p<0,05). Kontrol grubunda el biledi aktif radial deviasyon acisinda tedavi
oncesi ile 3. hafta arasinda azalma ve 3. hafta ile 3. ay arasinda anlamli iyilegsme
saptandi (p<0,016). Ultrason grubunda tedavi 6ncesi ile 3. hafta arasinda, el bilegi
pasif radial deviasyon 6lgimlerinde, daha fazla iyilesme saptandi (p<0,05). Kavrama
gucunde dirsek fleksiyondayken ve dirsek ekstansiyondayken yapilan olguimlerde
tedavi ile anlamli degisiklik olmadi (p>0,016). Ultrasonografik degerlendirmede,
ultrason grubunda baslangi¢ ve 3. ay arasinda, saglam taraf ultrasonografik tendon
kalinligi 6lcimi degerlendirildiginde, anlamli olarak arttigi géraldi (p<0,016). Kontrol
grubunda bir hastada tim degerlendirmelerde Kalsifikasyon saptandi. istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Hastalarin higbirinde, hi¢cbir degerlendirmede
bursit ve sivi saptanmadi. Ultrason grubunun etkilenen dirsedi degerlendirildiginde,
tedavi 6ncesi ve 3. haftada, iki hastanin dirsegi saglam tarafa gore hipoekojen, 18
hastanin dirseginin ekojenitesi ise normaldi. 3. ayda ise ¢ hastanin etkilenen dirsegi
saglam tarafa gore hipoekojen, 17 hastanin etkilenen dirsegi normaldi. Kontrol
grubunda ise tedavi ©ncesinde bir hastanin etkilenen dirsedi hiperekojen, bir
hastanin etkilenen dirsegi hipoekojen, 18 hastaninki ise normaldi. Tedavi sonrasi 3.
haftada iki hastanin etkilenen dirsegi hipoekojen, 18 hastanin dirsegi normaldi. 3.
ayda ise u¢ hastanin etkilenen dirsegi hipoekojen, 17 hastanin etkilenen dirsegi
normaldi. Tedavi Oncesi, 3. hafta, 3. ay arasindaki ekojenite degigsimi, anlamli
bulunmadi (p>0,05). SF-36'nin agr alt béliuminde her iki grupta tedavi 6ncesi ile 3.
ay arasinda, tedavi grubunda da mental saglik alt boliminde tedavi oncesi ile 3.
hafta arasinda anlamli iyilesme saptandi (p<0,016) . Gruplar arasinda ise genel
saglik alt bolimiunde tedavi oncesi ile 3. hafta arasindaki iyilesme ultrason grubunda
anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0,05). DASH-T FS skorunda, ultrason grubunda
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tedavi oncesi ile 3. ay arasinda, kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi ile 3. ay ve 3.
hafta ile 3. ay arasinda anlamli iyilesmenin oldugu goruldi (p<0,016). Yine kontrol
grubunda DASH-T W skorunda tedavi Oncesi ile 3. ay arasinda da anlamli
iyilesmenin oldugu goruldu (p<0,016). DASH-T W skorunun, ultrason  grubunda
tedavi Oncesi ile 3. hafta arasindaki iyilesmesi, kontrol grubunda ise 3. hafta ile 3.
ay arasindaki iyilesmesi anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05).

Sonug:

Lateral epikondilit tanisi alan hastalarda, terapotik ultrason tedavisinin; tedavi
sonras! dirsek pasif fleksiyonu, el bilek pasif radial ve ulnar deviasyonlari ve
fonksiyonellik artigina, yasam kalitesinin genel saglik alt bolumine, el bilek aktif
ulnar deviasyonu artigina ise 3. ayda katki sagladigi, ancak agri, kavrama gicu ve
ultrasonografik bulgulara etkisi olmadidi saptandi.

Anahtar Sozcukler: Lateral epikondilit, terapotik ultrason, tanisal ultrasonografi
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CHAPTER 1.2. SUMMARY
Objective:

The aim of this study is to evaluate the effectiveness of therapeutic ultrasound
on the pain, range of motion of elbow and wrist, grip strength, functional test, quality
of life, and ultrasonographic findings in the patients suffering from the lateral
epicondyflitis.

Material Method:

40 patients with the diagnosis of lateral epicondylitis were involved in the
study. The patients were classified into two groups randomly. One grup (n:20) was
given continuous therapeutic ultrasound and the other group (n:20) was given
placebo ultrasound therapy. Both of the groups suggested to avoid excessive elbow
and wrist movements, heavy weigt litfing, trauma for affected elbow as daily living
activity modification. The patient followed up for three months. The elbow pain at rest,
during motion and night pain were evaluated with visual analog scale (VAS) with O-
10 cm; elbow and wrist range of motion of the patients were assessed with
goniometer; grip strength measured with Jamar dynamometer (when the elbow
flexed 90 degree and the elbow extended and forearm pronated), the functional
status with the translation of Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Poll, the
quality of life with the Turkish form of the short-form 36(SF-36), the thickness of
tendon, if there is calcification, bursitis, peritendinous effusion and echogenicity on
the lateral epicondyle region with diagnostic ultrasonography. These evaluations
were made before treatment, after treatment (at the 3th week) and at the 3th month.

Findings:

Before the treatment, there was no significant difference between the groups in
age, sex, mean weight, mean height ,mean body mass index, occupation, education
level (p>0,05). The symptom duration was significantly longer in control group, than
treatment group (p<0,05). There was no significant difference between the groups
for the dominant side and affected elbow. Significant recovery was determined in all
of the VAS scores of treatment group and the VAS at rest and during motion of
control group (p<0,016). But there was no significant difference between the two
groups. In the ultrasound group, significant recovery was determined in the

XV



measurement of active elbow flexion at the 3th month comparing to pretreatment
and in the measurement of passive elbow flexion at the 3th week and 3th month
comparing to pretreatment (p<0,016). Improvement on the passive elbow flexion at
the 3th week and pretreatment was significantly better in ultrasound group (p<0,05).
There was no difference between two groups at the measurements of elbow active
and passive extension, supination and pronation (p>0,05). After the treatment,
significantly difference was not determined. Significant recovery was determined in
the measurement of active wrist flexion at the 3th month comparing to pretreatment
and 3th month comparing to 3th week in the ultrasound group and 3th month
comparing to pretreatment in the control group. But there was no difference between
the two groups (p>0,05). Significant improvement was determined in the
measurement of passive wrist extension between pretreatment and 3th month in the
ultrasound group (p<0,016). But there was no significant difference between two
groups (p>0,05). Improvement on the active wrist ulnar deviation at the 3th month
comparing to pretreatment and passive wrist ulnar deviation at the 3th week
comparing to pretreatment was significantly better in ultrasound group (p<0,05). In
the control group on the wrist radial deviation, a decrease at the 3th week comparing
to pretreatment and a significant improvement was determined at the 3th month
comparing to 3th week (p<016). The improvement on the measurement of passive
wrist radial deviation, at the 3th week comparing to pretreatment was significantly
better in ultrasound group (p<0,05). There was no significant change at the
measurement of grip strength while elbow flexed and extended, by treatment
(p>0,016). In the ultrasonographic evaluation, in the ultrasound group, at the
measurement of the thickness of uninvolved tendon, a significant increase was
determined at the 3th month comparing to pretreatment (p<0,016). In the control
group calcification was determined on the one patient, at all evaluations. It was not
determined significant (p>0,05). Bursitis and effusion were not determined on none
of the patients, at all evaluations. On the evaluation of affected elbow of ultrasound
group, before treatment and at the 3th week, the elbows of two patients were
hypoechoic than univolved side, the elbows of eighteen patient were normal. At the
3th month the affected elbows of three patients were hypoechoic than uninvolved
side, the elbow of seventeen patients were normal. In the control group before the
treatment the affected elbow of one patient was hyperechoic, the affected elbow of
one patient was hypoechoic, the elbows of eigtheen patient were normal. After the
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treatment at the 3th week the affected elbow of two patients were hypoechoic, the
elbows of eighteen patients were normal. At the 3th month the affected elbow of
three patients were hypoechoic, the elbows of seventeen patients were normal. The
alteration of hypoechogenity before treatment, at the 3th week and 3th month was
not determined significant (p>0,05). On the pain sub section of SF-36, at both of the
groups, at 3th month comparing to pretreatment and on the mental health sub
section in ultrasound group at 3th week comparing to pretreatment a significant
improvement was determined (p<0,016). Between the two groups on the general
health situation sub section, the improvement was significantly better in ultrasound
group at 3th week comparing to pretreatment (p<0,05). On the DASH-T FS score a
significant improvement was determined at the 3th month comparing to pretreatment
in the ultrasound group and at the 3th month comparing to pretreatment and 3th
month comparing to 3th week in the control group (p<0,016). A significant
improvement was determined on the DASH-T W score at the 3th month comparing
to pretreatment in the control group (p<0,016). The improvement of DASH-T W
score at the 3th week comparing to pretreatment in the ultrasound group was
significantly better than control group and the improvement of DASH-T W score at
the 3th month comparing to 3th week was significantly better than ultrasound group
(p<0,05).

Conclusion:

It was determined that in the patients diagnosed lateral epicondylitis,
therapeutic ultrasound therapy, increases the passive elbow flexion, passive wrist
radial and ulnar deviation, functionality and general health situation sub section of
SF-36 after the treatment and increases the active ulnar deviation at the 3th month
but it has no effect on pain, grip strength and ultrasonographic findings.

Key Words: Lateral epicondylitis, therapeutic ultrasound, diagnostic ultrasound
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BOLUM 2. GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit, asiri kullanima bagli tekrarlayan stresler sonucu olusan,
humerusun lateral epikondilinden orjin alan el bilegi ekstansor kaslarinin
muskulotendinbz yapisma bdlgelerinde agriya ve hassasiyete neden olan, klinik
durumu anlatan bir terimdir (1, 2, 3). Ekstansor karpi radialis brevis, ekstansor
digitorum kommunis ve ekstansor karpi ulnaris, ortak ekstansér tendonu olusturur (4).
En sik etkilenen yapi ekstansor karpi radialis brevis olmakla birlikte, ekstansor
digitorum kommunis tendonu da etkilenebilir (5). Tekrarlayici stresler, direk travma,
on kol ekstansér kaslarinin tekrarlayan kontraksiyonu sonucu dejenerasyon,
mikroyirtiklar, immattr tamir ve tendinosis olugsmasi etiyopatogenezinde 6nemlidir
(4). Lateral epikondilit dirse@in en sik tani alan hastaligidir ve genel populasyondaki
prevelansi %1-3' tiir (6). Tedavide istirahat, NSAII, fizik tedavi ve egzersiz, steroid
enjeksiyonu, splintler, sok dalga tedavisinden yararlanilabilir. Eger bu konservatif
yontemlerle yanit alinamiyorsa cerrahi tedavi uygulanabilir (7). Hastalarin yaklagik
%80’ i de bir yil iginde iyilesebilir (7,8).

Ultrason insan isitme siniri olan 17.000 ila 20.000 Hz’ in Gzerinde olugsan ses
dalgalaridir (9, 10). Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin frekansi 0,5-3,5
MHz arasindadir (11). Ultrason 40 yili askin sdredir kullanilan bir fizik tedavi
yontemidir. Tendinit, tenosinovit, epikondilit, bursit gibi yumusak doku lezyonlari ve
osteoartrit tedavisinde kullaniimaktadir. Uygulamasi sirasinda, transduser ile cilt
arasinda jel kullanilir (12) . Ultrasonun termal ve nontermal etkileri vardir (13, 10,14).
Derin 1sitici olarak kullanilan ultrason; tendon, kas, eklem gibi yapilarin tedavisinde
kullanilir (12). Termal etkileri bolgesel kan akimi artisi, yumusak doku esnekligi artigi,
kas spazmi ve agriyr azaltmasidir. Nontermal veya mekanik etkileri ise hucresel
permeabilite ve metabolizma Uzerinedir. Bu etkiler yara iyilesmesinin

hizlandinimasinda énemlidir. Ultrason sirekli veya kesikli olarak uygulanabilir (11).

Tanisal ultrason, lateral epikondilitin tanisi icin gerekli degildir (15). Ancak
lateral epikondiliti olan hastalarda, ultrasonografik olarak morfolojik degisiklikler
gOzlenebilir. Meydana gelen dedgisiklikler ekojenite, kalinlik, intratendinéz vaskdlarite
degisikligi, intratendinbz kalsifikasyon, kemik spur formasyonu, kemik yapi
diizensizligi, daha ciddi olgularda ise peritendindz eflizyon, parsiyel veya tam kat



tendon ruptdrleri, ligaman ruptdrleridir  (15). Literaturde lateral epikondilitte
ultrasonografinin kullanildigi ¢caligmalara rastlanmaktadir (15, 16, 17).

Literatirde lateral epikondiliti olan hastalarda ultrasonun etkinliginin
arastirildigi ve ultrasonun diger fizik tedavi yontemleriyle karsilastirildigi calismalara
rastlanmistir (18, 19, 20, 21, 22). Ultrason ve plasebonun Karsilastirildig
calismalardan iki tanesinde, ultrasonun yararl etkileri gézlenmistir (19, 20). Ultrasonu
diger fizik tedavi yontemleri veya dider konservatif yontemlerle kargilastiran
calismalara da rastlanmaktadir. Ancak sonugclari celigkilidir (18, 21, 22). Ultrasonun
diger yontemlerle karsilatirldiginda, kanit degeri yetersizdir ancak plasebo ile
karsilastiridiginda zayif kanit degeri bulunmaktadir (18). Lateral epikondilitli
hastalarda ultrasonun etkinligi ile ilgili calismalar mevcuttur ancak sinirli sayidadir,
yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Bu calismanin amaci lateral epikondiliti olan hastalarda, ultrason tedavisinin
agri, eklem hareket acikligi, kavrama gicu, fonsiyonel test, yasam kalitesi ve

ultrasonografik bulgular Gzerine etkinligini arastirmaktir.



BOLUM 3.GENEL BILGILER
3.1. DIRSEK EKLEMI ANATOMISI

Dirsek, omuz ve el arasinda elin fleksibilitesini, kullanimini artiran, kuvvet
iletimini saglayan bir baglanti gibi ¢alismaktadir (23). Dirsek, kol ve dnkol arasinda
mekanik halka olugturan bir eklemdir (24). Ortak bir kapsille humeroradial,
humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemleri kapsayan dirsek eklemi, humerusun

distal kismi, radius ve ulnanin proksimal kisimlarini kapsar (25).
3.1.1. KEMIKLER
Humerus

Humerus, Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Ekstremitas
proksimalis, ekstremitas distalis ve korpus humeri olmak tzere ¢ bélimden olusur.
Ekstremitas proksimalisteki en 6énemli yapi, yarim kure gseklindeki kaput humeridir.
Bunun hemen asagisindaki dar kisma kollum anatomikum denir. Korpus humerinin
ust yarisi silindirik, alt yarisi ise ¢ kenarli ve ¢ yizli prizma seklindedir. Dig yanda
bulunan margo lateralis, aslinda tuberkulum majustan baglayarak asagi dogru uzanir.
Asag! dogru indikce keskin bir kenar sekline doniserek epikondylus lateralis ile
birlesir. Bu keskin boliime krista suprakondylaris lateralis denilir. Margo medialis de
tuberkulum minustan baslar, asagiya dogru keskin bir kenar seklini alarak krista
suprakondylaris medialisi olusturur, epikondylus medialis ile birlesir. On kenar, margo
anterior, diger kenarlara oranla daha kinttir ve asagida iki gukur arasina girerek
bunlari birbirinden ayirir. On kol fleksiyona geldiginde, bu cukurlardan dis taraftakine
radius basi gelecedinden fossa radialis, i¢ taraftakine de ulnanin prosesus
koronoideus’ u geleceginden fossa koronoidea denilir. Bu t¢ kenar korpus humerinin
alt kisminda Ug¢ ytz olusturur. Arkadaki ylze fasies posterior denilir ve alt uca yakin
bolumine fossa olekrani denilen buydk bir gukur bulunur. Bu gukura ulna’ nin
olekranon denilen cikintisi girer. On tarafta ise fasies anteromedialis ve fasies
anterolateralis denilen yuzler 6n-i¢ ve 6n-dis taraflara bakarlar. Ekstremitas distaliste
kondylus humeri, epikondylus lateralis ve medialis bulunur. Kondylus humerinin
lateralinde radiusun basi ile eklem yapan kure seklinde kapitulum humeri, i¢ tarafinda
ise ulna ile eklem yapan makara seklinde troklea humeri bulunur. Troklea humerinin

ortasinda si1§ bir oluk ile i¢c ve dis taraflarinda makara kenari seklinde birer c¢ikint



bulunur. Alt ucun lateral tarafindaki c¢ikintlya epikondylus lateralis, medial
tarafindakine ise epikondylus medialis denilir. Epikondylus medialis, lateralisten daha
belirgindir. i¢ cikinti, distakinde daha kalin ve agsagiya daha ¢ok uzamis durumdadir.
Fossa koronoidea troklea humerinin 6n-Ust tarafinda, fossa olekrani ise arka-ust
tarafinda bulunur. Kapitulum humerinin 6n-Ust tarafinda ise fossa radialis bulunur
(26).

Radius

On kolun dis tarafinda bulunan uzun bir kemiktir. iki ug ve bir gévdeye ayrilarak
incelenir. Ust ucta kaput radii denilen bag kismi bulunur. Kaput radii’ nin tst kismi si§
bir cukur seklindedir. Fovea artikularis denilen bu gukur, eklem kikirdagi ile kaplidir
ve humerusun kapitulum humerisi ile eklem yapar. Radius basinin eklem kikirdagi ile
kaph cevre kismina, sirkumferensia artikularis denilir (26). Radius baginin artikiler
cevresi ulnanin radial ¢entidi ile iliski kurmak icin medialde daha genigtir (25). Radius
basinin daralmis alt kismina kollum radii denilir. Kollum radii’ nin de alt-i¢ kismindaki
belirgin ¢ikintiya tuberasitas radii denilir. Radius gévdesinin margo anterior, margo
posterior ve margo interosseus olmak Uzere U¢ kenari; fasies anterior, fasies
posterior ve fasies lateralis olmak tzere de U¢ yUzi bulunur. Ekstremitas distalis
denilen alt ucu diger bolumlerine oranla daha genistir, 6n yuzi diz ve biraz da
konkavdir (26).

Ulna

Anatomik pozisyonda i¢ tarafta ve radius’ a paralel olarak bulunur. iki ug ve bir
govdeden olusur. Radius’ un tersine ulnanin, proksimal ucu kalin, distal ucu incedir.
Ekstremitas proksimalis denen st ucu, ulnanin en kalin ve saglam kismidir. Burada
iki ¢ikinti ile iki centik seklinde eklem yiizi bulunur. Cikintilardan biyuk olani arka-ust
tarafta bulunur ve dirsek ¢ikintisi olarak bilinir. Olekranon denilen bu ¢ikinti ulnanin
dst kismini olusturur. Olekranonun st kismina triseps brakii kasi tutunur.
Olekranonun ©6n yuzu biraz konkavdir ve insisura troklearis denilen centigin Ust
kismini olusturur. insisura troklearisi altta sinirlayan ve 6n tarafa dogru uzanan
¢ikintiya prosesus koronoideus denilir. Bu ¢ikintinin Ust yuzd, insisura troklearisin alt
kismini olusturur ve 6n ucu sivridir. On-alt yizi purtikli olup hemen altinda
tuberasitas ulna bulunur ve brakialis kasi tutunur. Prosesus koronoideusun dis

tarafinda insisura radialis denilen eklem yizi bulunur. Radiusun sirkumferensia



artikularis’ i eklem yapar. insisura troklearise humerusun troklea humeri’ si oturur.
Korpus ulna, yukaridan asagiya dogru incelir, orta 2/4’'inde margo anterior, margo
posterior ve margo interosseus olmak Uzere U¢ kenari ve fasies anterior, fasies
posterior ve fasies medialis olmak Uzere de U¢ yuzi bulunur. Alt 1/4’ Gnde ise

yuvarlakcadir. Ekstremitas distalis denilen alt ucunda kaput ulna bulunur. (26).
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Sekil-1: Dirsek eklemi kemik yapilarinin 6n ve arka ytzden gorunumu (27)

3.1.2. EKLEMLER

Dirsek eklemi humerusun distal kismi, radius ve ulnanin proksimal kisimlarini
kapsayarak, 3 eklemden meydana gelir (23, 25, 26). Humeroulnar eklem,
humeroradial eklem ve proksimal radioulnar eklemlerden olugsur. Birden fazla
eklemden olugmasi nedeniyle, komposit grup, sinovial bir eklemdir (4). Dirsek
eklemini olusturan tum eklemlerin yizleri hyalin kikirdakla kaplidir (25, 26).

Humero-ulnar eklem: Troklea humeri ile insisura troklearis arasinda olusan,

gingylimus tipi bir eklemdir (25, 26).

Humero-radial eklem: Kaput humeri ile fovea artikularis radii arasinda olusan,

sferoid tip bir eklemdir (26). Humerus ve radius arasindaki temas zayiftir (25).



Proksimal radio-ulnar eklem: Ulna proksimalindeki insisura radialis ile radius
basindaki sirkumferensia artikularis arasinda olusur. Trokoid tip bir eklemdir (25,26).
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Sekil-2: Dirsek eklemi lateral ve medialden gorinimu (27)

3.1.3. EKLEM KAPSULU VE BAGLAR

Eklem kapsullt iginde, humeroradial, humeroulnar ve proksimal radioulnar
eklemlerin tgl de bulunur (25). Eklem kapsulinin fibroz tabakasinin 6n ve arka
bolumleri zayif bir yapiya sahiptir (25, 26). Kapsul 6nde medial epikondil, koronoid ve
radial fossaya bagldir. Distalde ulnanin koronoid prosesinin 6n kenarina ve radiusun
anuler ligamanina yapigir (23, 25, 26). Her iki yanda kollateral ligamentlerle devam
eder (25, 26). Fibroz tabakanin arka kismi yukarida lateral epikondilden, medial
epikondile kadar kapitulum humerinin arka-tst kismi ile olekranon fossanin ust
kenarina, agagida ise troklear ¢entigin kenarlari ile anniler ligamana tutunur (23, 25,
26). Eklem kapsili sinovyal zar ile kaplidir. Onde humerusun radial ve koronoid
fossalarinin kenarlari Ustiine, arkada olekranon fossa, asagida anuler ligaman ve

radius basina dogru uzanir (23, 25). Radial ve ulnar kollateral ligamanlar, andler



ligaman, kuadrat ligaman, interrosse6z membran ve oblik kord dirsek ekleminin
baglaridir (26).

Kollateral ligamanlar eklem kapsulinin saglam, tg¢gen kalinlagmalaridir.
Eklemin bir yandan diger yana kaymasini engellerler (25).

Ulnar (medial) kollateral ligaman, ticgen seklinde kalin bir bagdir. On, arka ve
orta olmak tzere ti¢ bélimden olusur. On bolim medial epikondilin 6n tarafindan,
koronoid prosesin medial kenarina oblik olarak uzanir. Arka boélim medial epikondilin
arka-alt kismi ile olekranonun medial kenari arasinda uzanir. On ve arka bolumler
arasinda ve derin planda, daha zayif olan orta bolium bulunur. Bu bélim, medial
epikondilden asagi dogru uzanarak, oblik seyreden bir lif demetinde sonlanir.
Olekranon ve koronoid proses arasinda uzanir ve siklikla ¢cok zayiftir (23, 25, 26).

Radial (lateral) kollateral ligaman, yukarida lateral epikondilin alt tarafi ile
asagida ise anuler ligaman ve ulnanin radial ¢entigi kenarlari arasinda uzanan, daha
dar bagimsiz bir kalinlasmadir (23, 25, 26). Bu bag supinator ve ekstansor karpi
radialis brevis kaslarinin tendonlari ile kaynamis durumdadir (26).

Anuler ligaman, insisura radialisin 6n ve arka uglarina tutunan halka seklinde
kuvvetli bir bagdir. Andler ligaman, insisura radialis ile birlikte osteo-fibroz bir halka
olusturur. Bu halkanin 4/5 Gniu andler ligaman, 1/5’ ini de insisura radialis meydana
getirir (23, 26). Anuler ligamanin alt lifleri tam bir halka seklindedir. Bu nedenle
insisura radialisin distal kismini bu bag olusturur. Kuadrat ligaman, dikdortgen
seklinde kalin bir bagdir (26). Antler ligamanin, ulnar radial ¢entigin alt kisminda

bulunan bolumiinden, radius boynunun i¢ yuzine uzanir (23, 26).

Oblik kord, yassi veya yuvarlak bant seklinde bir bagdir. Tuberasitas ulna’ nin
dis tarafindan asagi ve disa dogru seyrederek, tuberasitas radii’ nin biraz asagisina
tutunur (23, 26). Fasial yapidadir. Supinasyonda gergin hale gelir (23).

interossedz membran, genis, yassi ve kuvvetli bir bagdir. Radius ve ulnanin
interossetz kenarlarina tutunarak, radius ve ulnayi siki bir sekilde birbirine baglar.
Sadece proksimalde oblik kordun bulundugu, 5 cm’ lik kisimda bulunmaz. Yari
supinasyon veya yarl pronasyon durumunda en gergindir. Tam supinasyon veya

pronasyonda ise tekrar gevser (26).
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Sekil-3: Dirsek eklemi kapstil ve baglar (28)

3.1.4. BURSALAR

Dirsek bursalarinin ayrintili olarak ilk anlatimi Monro (1988) tarafindan
yapiimistir. Lanz ise 7 tane bursa tanimlamistir ve bursalarin yizeyel ve derin olarak
yerlestigini belirtilmistir (23). Olekranon bursasi, olekranon ¢ikintisi ile cilt arasinda
yerlesmig, sinovyal dokuyla kapli bir yapidir ve dirsegin arka tarafinda bulunur (1,
23). Derin yerlesimli bursalardan bir digeri de intratendinéz bursadir ve triseps
tendonu i¢indedir. Olekranonun ucundadir. Daha nadir bulunan subtendindz bursa
ise triseps tendonu ile olekranonun arasindadir. Ankoneus kasinin altinda da,
subankoneus bursa bulunur. Eklemin medial ve lateral taraflarinda da subkutandz

medial epikondiler ve lateral epikondiler bursalar bulunur (23). Bisipitoradial bursa,



biseps kasinin tendonu ile radius arasinda bulunur (23, 26). Radiohumeral bursa,
ekstansor karpi radialis brevis tendonunun altinda yer alir. Bu bursanin lateral
epikondilitin etiyolojisinde rol aldig1 disunulmektedir (23, 29). Daha nadir gérilen
bursalardan biri de derin kubital interossedz bursadir. Biseps tendonunun lateral
ylzu, ulna, brakialis kasi ve supinator fasya arasinda bulunur. Ulnar sinir bursasi ise,

ulnar sinir, medial epikondil ve triseps kasinin kenari arasinda bulunur (23).
3.1.5. DIRSEK EKLEMININ ARTERLERI

Dirsek ekleminin  kanlanmasi  brakial arterin  kollateral dallarinin
anastomozundan ve radial, ulnar arterlerin rekirren dallarindan gelir (25). Dirsegin
lateral tarafi arteria profunda brakinin orta ve radial kollateral dallari ile radial arterin
radial ve interossedz rekirrent arterleri tarafindan beslenir. Dirsegin medial tarafi ise
superior ve inferior ulnar kollateral arterler ile iki ulnar rekirren arterden beslenir (23,
25).

3.1.6. DIRSEK EKLEMINDEKI SINIRLER

Genellikle, muskulokutandz ve radial sinirden lifler alir. Fakat ulnar, median ve
bazen de anterior interossetz sinirlerden de lifler alir. Sinirler, ekleme ©nde
muskulokutan®z, median ve radial sinirlerden, arkada ulnar sinir ve ankoneus kasina
giden radial sinir dalindan ulasirlar (25). Muskulokutan6z sinir eklem kapsuliunin 6n
kismini, radial sinir de arka ve 6n-dis kismini innerve eder. Ulnar sinir de ulnar

kollateral ligamana dal verir (26).

Radial sinir, 6n kola dogru seyrinde lateral humeral epikodile dogru, 6n yizde
ylzeyel ve derin dallara ayrilir. Ylzeyel dal, 6n kolun anterolateral tarafi boyunca
derinden brakioradial kasa dogru asagi seyreder. Supinatér, pronotor teres, fleksor
digitorum superfisiyalis ve fleksor digitorum longus kaslarinin Gzerinde sirasiyla
uzanir. Derin dal, radius lateral kenarinin posteroinferiorunda seyreder. Brakioradial
ve ekstansor karpi radialis longus kaslarina ince dallar verir. Derin dal, 6n kolun
arkasina ulagmak icin supinator kasin humeral ve radial baglarinin arasindan veya
supinator kas-radial saft Ust ucu arasindan gecer. Bu boélgeden ge¢gmeden 6nce
ekstansor karpi radialis brevis ve supinator kasin innervasyonu igin dallar verir (23,
25).



Median sinir, korakobrakial kasin insersiyosu seviyesinde, brakial arter
Uzerinde mediale yonelir ve sonra kubital fossaya dogru asagiya iner. Bisipital
aponevroz ve medial kubital ven arkasinda, brakialis kasinin insersiyosunun ve
dirsek ekleminin 6ninde uzanir. Pronator teres kasinin humeral ve ulnar baglari

arasinda on kola geger (25).

Ulnar sinir, kolun tgte bir alt kisminda humerus medial epikondili ve olekranon
arasina gecmek icin posteriora yonelir. On kola geldiginde, medial epikondil
arkasinda fleksor karpi ulnaris kasinin ulnar ve humeral baglari arasindaki yolda
seyreder. On kolun medial kismindan asagiya dogru seyreder. Once dirsek ekleminin
ulnar kollateral ligamani, sonra fleksér digitorum profundus ve daha derinde bulunan
fleksor karpi ulnaris kaslari Gzerinde yol alir (23, 25) .

3.1.7. KASLAR

Dirsek eklemi ile iligkili kaslar t¢ fleksor ve iki ekstansor kastan olugmaktadir.
Brakialis, biseps braki ve brakioradialis kaslari dirsegin temel fleksor kaslaridir (30).

M. Brakialis: Humerusun 6n yizintn alt yarisindan baglar, tuberasitas ulnaya
yapisarak sonlanir. N. Muskulokutaneus ile innerve olan bu kas, 6n kola fleksiyon
yaptirir (26).

M. Biseps Braki: Kolun 6n tarafinda bulunan, iki basli ylzeyel kastir. Kisa
basi skapulanin korakoid prosesinden baslar. Uzun bagsi ise skapulanin
supraglenoidal tuberktliinden baslar. Kasin iki bagi dirsek ekleminin yaklasik 8 cm
yukarisinda birlesirler ve tuberasitas radii’ nin arka kisminda sonlanir. N.
Muskulokutaneus ile innerve olur. Kol sabit ise 6n kola, 6n kol sabit ise kola dirsek
ekleminde fleksiyon yaptirir. On kol ve elin en kuvvetli supinator kasidir (26).

M. Brakioradialis: Humerusun proksimal 2/3’ inden, supraepikondiler lateral
boliminden ve septum intermuskulare braki lateralenin 6n yizinden baslar.
Radiusun dig yuziinde stiloid prosesinin hemen yukarisinda sonlanir. On kola
fleksiyon yaptirir. N. Radialis tarafindan innerve olur (26).

Dirsegin iki ekstansoru triseps ve ankoneus’ dur (24).
M. Triseps Braki: Kolun arka tarafinda bulunan tek kastir (26). Uzun, lateral

ve medial olmak Uzere u¢ basi vardir. Uzun basi skapulanin infraglenoid
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tuberkdlinden baglar. Lateral bagl yukarida humerusun arka yizinden, lateral
kenarindan, radial olugun lateralinden ve lateral intermuskuler septumdan baslar.
Medial bas yukarida teres major kasinin sonlanma yerinden, asagida troklea
humeri’nin 2,5 cm yukarisindan, radial olugun asagi i¢ kisminda humerus goévdesinin
arka yuzinden cikar. Ayrica septum intermuskulare braki mediale’ nin timi ve
septum intermuskulare braki laterale’ nin de alt kismindan baslar (25, 26). Kasin
tendonu, distal beste ikisini kapsayan yassi bir band gibi gorindr. Olekranonun arka
kismina ve olekranonun her iki yaninda onkolun derin fasyasina sokulur (25). On
kolun en kuvvetli ekstansor kasidir. N. Radialis tarafindan innerve olur (26).

M. Ankoneus: Humerusun lateral epikondilinden ¢ikan kuguk, ti¢ggen bir kastir.
Olekranonun yani ve bitisigindeki ulnanin arka yiiziiniin dortte birinde sonlanir. On

kol ekstansiyonuna destek olur (25). N. radialis tarafindan innerve olur (26).

Radioulnar eklemlerle iligkili kaslar; pronator teres, pronator kuadratus, biseps
braki ve supinator kastir (31).

M. Pronator Teres: Humeral ve ulnar olmak tzere iki bagi vardir. Humeral basi
humerusun medial epikondili ve septum intermuskulare braki mediale’ den, ulnar basi
ise ulnanin prosesus koronoideusundan baslar (26, 32). Radius’ un tuberasitas
pronotoria’ sinda sonlanir (26). N. medianus tarafindan innerve edilir. Humeral bagi
dirsek eklemine pronasyon ve fleksiyon, ulnar basi ise yine dirsek eklemine
pronasyon yaptirir (32).

M. Pronator Kuadratus: Ulnanin 1/4 distal bélimiiniin én yiziinden baslar. On
kolun 6n ylzunin distalinde ve en derininde yer alir. Radius’ un 1/4 distalinde dig
kenari ve 6n yiizinde sonlanir. On kola, ele pronasyon yaptirir. N. mediaunus’ un

dali olan N. interosseus Anterior tarafindan innerve edilir (26).

M. Supinator: Derin ve yuizeyel olmak Uzere iki tabakasi vardir (32). Yuzeyel
tabaka kiris seklinde, derin tabaka ise kas lifleri seklinde humerusun lateral
epikondilinden, ligamentum kollaterale radiale’ den, ligamentum anulare’ den ve
ulna’ nin krista muskuli supinatéris’ inden baslar. Asagi ve dis tarafa uzanan lifleri
radius’ u dolanarak tuberasitas radii’ nin proksimali ve distalinde olmak Uzere radius’
un 6n kenari ile 6n ve dig yiziinde sonlanir. On kola ve ele supinasyon yaptirir. N.

Radialis ile innerve edilir (26, 32).
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Dirsek el ve el-bilegi kaslarinin lokalizasyonu ve bu kaslarin dirsegi
caprazlamasi, dirsek ve el bilegi-el kompleksleri arasinda yapisal ve fonksiyonel iligki

yaratir. Dirsek, el bilegi ve el kaslarindan etkilenir (31, 33).
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Sekil-4: Dirsek bolgesinde orjin ve insersiyosu bulunan kaslar (34)

Dirsek boélgesinde, humerusun medial epikondilinden baglayan kaslar; m.
pronator teresin humeral bagi, m. fleksor karpi radialis, m. palmaris longus, m. fleksor
digitorum superfisialis, m. fleksor karpi ulnaris ve m. fleksor pollisis longus humeral
basidir. Humerus lateral epikondilden baslayan kaslar ise m. ankoneus (dirsek
ekstansiyonu), m. ekstansor karpi radialis longus (dirsek fleksiyonu, pronasyon veya
supinasyonu), m. ekstansor karpi radialis brevis (el bilek ekstansiyonu, radial
abduksiyonu), m. ekstansor digitorum kommunis (dirsek ekstansiyonu, el bilek
ekstansiyonu, ulnar abduksiyonu), m. ekstansor digiti minimi (dirsek ekstansiyonu, el
bilek ekstansiyonu, ulnar abdiksiyonu), m. ekstansor karpi ulnaris humeral basgi
(dirsek ekstansiyonu, el bilek ekstansiyonu, ulnar abdiksiyonu), m. supinator
(radioulnar eklem supinasyonu)’ dur (33). (Sekil-4)
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Sekil-5: Anterior kompartman yuzeyel fleksér kaslar (35)
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Sekil-6: Posterior kompartman ytizeyel ekstansor kaslar (36)
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3.2. DIRSEK EKLEMI BIYOMEKANIGI

Dirsek eklemi, Ust ekstremite kinetik zincirinde baglantt kurmak, st
ekstremitenin uzunlugunu belirlemek, elin en fonksiyonel olacag: sekle gore 6n kolun
pozisyonlamasini saglamak ve yuk tasimayi saglayan eklem olarak dizenlenmistir
(23, 37). Dirsek ekleminin mobilite ve stabilitesi gunlik yasam aktiviteleri igin
gereklidir. Dirsek ekleminin fleksiyon-ekstansiyon ve supinasyon-pronasyon olmak
Uzere iki hareketi vardir (23).

Dirsek eklemi iki badimsiz, tek eksenli eklemden meydana gelmektedir.
Bunlardan birincisi mentese tipi eklem 0zelligi gosteren humeroulnar eklemdir.
Humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerden olusan trokoid eklem ise dirsek
ekleminin ikinci hareket planini saglar (23, 37, 38).

Humeroulnar eklem tek eksenli mentege tip eklem olarak fleksiyon-ekstansiyon
hareketi saglar (37). Dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda ulna humerus
cevresinde rotasyona ugrar (38). Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon merkezi humerus
distalinde, troklea ve kapitellumun lateral projeksiyonlarinin olusturdugu ¢emberlerin
kesigiminin merkezindedir ve yaklagik 2-3 mm capindadir (37, 38). Fleksiyonun
sonuna dogru 5 derecelik internal ulnar rotasyon ve ekstansiyonun sonuna dogru da

5 derecelik eksternal ulnar rotasyon hareketi olusur (37, 38).

Proksimal radioulnar eklem, yalnizca rotasyon hareketlerine izin vermektedir
(23, 31). Dirsek pronasyon-supinasyon hareket ekseni degiskendir. Radius basi
merkezinden radius ve ulna distaline uzanarak radial ve ulnar stiloid proseslerin
arasinda herhangi bir noktadan gecer (37). Pronasyon-supinasyon sirasinda radius
ulna cevresinde rotasyona ugrar (31, 38).

Dirsegin fleksorleri brakialis, biseps, brakioradialistir. Pronator teres ve
ekstansor karpi radialis longus da fleksiyona kismen katkida bulunurlar. Temel
fleksor brakialistir. Brakialis aktivitesi dirsedin 45 dereceden sonraki fleksiyonunda
daha etkindir ve maksimum aktivitesini 80-90 derecede verir. Biseps supin
pozisyondaki 6nkol icin fleksérdir. Prone pozisyondaki 6n kol i¢in supinator etkinligi
vardir. Brakioradialis, dn kol herhangi bir rotasyonel pozisyonda iken hizli fleksiyon
yaptiginda aktive olur. Ozellikle 6n kol nétral pozisyonda iken dirence karsi yapilan
fleksiyonda da fleksor aktiviteye katilir. Pronator teres fleksiyon siresince, herhangi
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bir diren¢ olmadiginda fleksiyona aktif olarak katilmaz. Dirsek ekstansiyonunda ise
trisepse ankoneus kasi yardimci olur. Dirsek ekstansiyonunda trisepsin medial basi
islev gorur. Direng olmadigl siirece uzun bas aktivasyon gostermezken, lateral bas
kismen aktivasyon gosterir. Ekstansiyona diren¢ uygulandiginda ise bu iki bas da
aktif olarak devreye girerler. On kol pronatérleri pronator kuadratus ve pronator
terestir. Asil pronator olan kuadratus dirsegin pozisyonundan bagimsiz olarak her
zaman pronasyona katilir. Pronator teres ise hareketin hizli yapiimasi gerektiginde
veya harekete direng verildiginde devreye girer. On kol supinatorii ise supinator
kastir. Biseps ise hizli supinasyon veya direng varliginda olaya katilir. Ekstansor
karpi radialis longus ve brevis de yardimci supinator kaslardir (37).

Tasima agcisi, dirsek tam ekstansiyon pozisyonunda oldugunda, humerusun
uzun ekseni ile ulnanin uzun ekseni arasindaki, 6n kolda abdiksiyona neden olan 5-
15 derecelik acidir (23, 25, 37, 39). Tasima acisi kadinlarda daha fazla olma
egilimindedir (23, 37). Dirsek fleksiyona geldiginde tasima acisi azalarak, varusa
gelir (23, 38, 40).

Tam ekstansiyonda aksiyel olarak yuklenen bir dirsek ekleminde yukin yaklasik
olarak %40’ ini humeroulnar eklem, %50-60’ in1 ise humeroradial eklem alir (38, 39).

Normal sartlar artinda dirsek eklemi maksimum 140-150 derece fleksiyon, 0-10
derece ekstansiyon, 80-90 derece pronasyon, 90 derece supinasyon yapabilir (23,
31, 40). Gunluk yagsamdaki igler icin, fonksiyonel eklem hareket acgikhg! ise 30-130
derece fleksiyon, 50 derece supinasyon ve 50 derece pronasyondur. (31, 39, 40).

Normal dirsek ekleminde stabilite eklem geometrisi ve uyumu,
kapsuloligamentdz butinlik ve dengeli kas fonksiyonunun kombinasyonu ile saglanir
(37, 38). Dirsek eklemi hareketleri eklemin geometrik yapisi; eklemi cevreleyen
kemik, kapsul, ligamanlar ve kaslar, olekranon cikintisinin, olekranon fossaya
oturmasl, radius basinin radial fossaya dayanmasi ile kisitlanir. Rotasyonu ise
gerilen kaslarin pasif direnci, baglar ve fleksor pollisis longusun parmak fleksérlerine
takilmasi kisitlar (38). Interosse6z membran ulna ile radiusu birbirine baglar ve
radiusun ulna Uzerinde displasmanini engeller. Dirsek eklem kompleksi karakteristik
olarak ince ve esnektir, ancak fibrillerin ¢capraz konumu dayanikli hale getirir (37).
Ozellikle biseps, brakialis, ankoneus ve triseps kaslari 6nemlidir. Medial kollateral
bagin, koronoid ¢ikintinin medialine yapisan anterior bélimu, dirsek fleksiyonu ve
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ekstansiyonu sirasinda gerilir. Posterior komponent ise dirsek fleksiyonu sirasinda
gerilir. Lateral ligaman kompleksi varus stresi ile gerilir (38). Ekstansiyonda
distraksiyona kargi yumusak doku direncinin yaklasik olarak %70’ ini anterior kapsul
saglar (38, 40). Ekstansiyonda valgus stresi medial ligaman kompleksine, kapsule ve
eklem yizeyine esit oranlarda yansir. Ekstansiyonda varus stresi ise yine esit
oranlarda eklem, lateral kollateral ligaman ve kapsul tarafindan kargilanir (38).
Fleksiyonda medial kollateral ligaman kompleksi distraksiyona kargi yumusak doku
direncini saglar ve valgus stresine karsi primer stabilizasyondan sorumludur (37, 38,
39, 40). Valgus stresine kargi en dnemli ikinci stabilizator radius basidir (40). Dirsek
fleksiyondayken eklem varus stresine kargi olusan direncin %75’ ini eklem ylzeyleri
saglar. Dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda stabiliteyi humeroulnar eklemin
mentese Ozelligi de korur. Humeroradial eklem ise valgus stresine, yuk kaldirma ve

itme sirasinda olusan dikey kuvvetlere karsi direng saglar (38).
3.3. LATERAL EPIKONDILIT

Lateral epikondilit, asiri kullanima bagl tekrarlayan stresler sonucu olusan,
humerusun lateral epikondilinden orjin alan el bilegi ekstansor kaslarinin
muskulotendinbz yapisma bdlgelerinde agriya ve hassasiyete neden olan, klinik
durumu anlatan bir terimdir (1, 2, 3). En sik kullanilan isimler tenisgi dirsegi ve lateral
epikondilittir (41). Kolun en yaygin gorilen lezyonlarindandir (42, 43, 44). Ik kez
1873’ te Runge tarafindan tanimlanmistir (3, 42). Genellikle ekstansor karpi radialis
brevis yapisma yeri, daha az olarak ekstansor digitorum kommunisin anterior kenari
ve ekstansor karpi radialis longusun alt kenari, daha nadir olarak ise ekstansor karpi
ulnarisin yapisma yeri etkilenir (45). Bu asiri kullanim hasari el bilegi ve 6nkolun
tekrarlayici  kullanimini  gerektiren sportif aktivitelerden ve benzer aktiviteleri
gerektiren mesleki aktivitelerden koken alir (1, 2, 42, 44). En sik baglangi¢ yasi 35-
50 arasidir (2, 45). Kadin erkek orani genellikle esittir (1, 2, 14, 44). Genellikle
dominant taraf tutulur (42, 45). Nadiren bilateral olarak tutulur (42). Prevalansi genel
populasyonun %1-3' Gdur (14, 42, 45). Tenisci dirsegi olarak adlandirilsa da
hastalarin %95’ i tenis¢i dedildir (42). Lateral epikondilit dirsedin neredeyse tam
ekstansiyonu ile 6n kolun tekrarlayan supinasyon ve pronasyon gerektiren aktiviteleri
sirasinda olabilir (3, 14, 46).
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3.3.1. LATERAL EPIKONDILIT ETiYOLOJISI

Lateral epikondilit genellikle el bilek ekstansor ve supinator kaslarindaki stres
ve gerimi artiran aktiviteler gibi, asiri kullanim aktiviteleri sonrasi gelisir (46). Egzersiz
sirasinda veya mesleki kullanimda, tekrarlayan, zorlayici bilek ekstansiyon veya
pronasyon-supinasyonlari ile ortaya cikar (42). Genellikle ekstansor karpi radialis
brevisin yapisma bolgesinde dejenerasyon vardir (47). Mikroyirtiklar, kollagen
dejenerasyonu ve anjiofibroblastik dejenerasyon olusur (14). Asir kullanim disinda
travmatik ve konstitisyonel faktorlere de bagh olabilir (46). Tekrarlayici aktivitelerin
yogunlugu ve siresi ile de iliskilidir (2, 45). Tenis oyuncularinda goriluyorsa
genellikle, gen¢ yas grubundadir (45). Tenis oyuncularinda genellikle agir raket
kullanimi, uygun olmayan tutus veya yanlis teknikle vurma sonucu olusur (43).
Travmatik etiyolojide genellikle tenis oyuncularinda agresif egitim sonucunda, yavas
ve sinsi bir sekilde baslayabilir. Ya da akut olarak lateral dirsek bdlgesine direk
travma veya ani bir zorlayici hareket sonrasi da ortaya cikabilir. Konstitisyonel
faktorlerde ise genel olarak tendinit olusturmaya yatkinhk bulunmaktadir. Bu durum
1968 yilinda tanimlanmigtir ve mezensimal sendrom olarak bilinir. Bu hasta grubunda
mezensimal anormallikler sonucu bilateral rotator kaf tendiniti, medial ve lateral
epikondilit, karpal tiinel sendromu, tetik parmak, DeQuervain sendromu ayni kiside
bulunabilir (45).

Yaglanmayla entezis bdlgesinde bulunan kollagen igerikteki degisiklikler, hiicre
sayisindaki azalmalar ve yagd dokusundaki artis incinmeye olan predispozisyonu
artinir. Sigara kullaniminin da riski artirdigr gordlmastir (41).

Etiyolojide iskemik stres de onemli olabilir. Cinkl tenoperiostal bileske ve
cevresindeki tendon gérece avaskulerdir (41).

Cyriax, el bilek ekstansor kaslarinin tekrarlayici kavrama ve dénme hareketleri
gibi kuvvetli kontraksiyonlarinin, etkilenen kaslarda irritasyon ve parsiyel yirtiklara
neden oldugunu belirtmigtir. Bu hasarin da 6zellikle muskulutendinéz bileskelerde
oldugu dusunulmektedir (13).

3.3.2. LATERAL EPIKONDILIT PATOLOJISI

Cyriax (1936), lateral epikondilitte patolojinin ekstansér karpi radialis brevisin
baslangi¢c bolgesinde olustugunu belirtmistir (2, 13, 41, 44). Fakat ekstansor karpi
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radialis longus ve ekstansor karpi ulnaris orjinleri de tutulabilir (46). Ekstansor
digitorum kommunis tendonu da tutulabilir (3). Buna ragmen, Goldie (1964) ise
dirsegin lateraline bitisik olarak subtendin6z dokuda patolojik degisikliklerin oldugunu
goOstermigtir (2, 45). Nirschl (1979) ve Pettrone ise temel patolojinin anjiofibroblastik
hiperplazi oldugunu go6stermistir (1, 2, 3, 41, 43 44, 45, 46). Anjiofibroblastik
hiperplazi fibroblast ve vaskiler grantlasyon dokusuyla karakterizedir (1, 41, 45).
Regan ve arkadaslari ise hyalin dejenerasyon ve neovaskularizasyonun olustugunu
belirtmiglerdir (2, 13, 45). Bu cerrahi patolojik durumun inflamasyon yerine yetersiz
iyilesmeyi de gosteriyor olabilecegi belirtiimigtir (2). Cerrahi sirasinda alinan dokunun
karakteristik gorinumi gri renkli, parlak, homojen, kolay ufalanabilir, immatir
goranuamltt  ve genellikle 6demlidir (45). Patoloji ekstansor karpi radialis brevis
tendonunun orjini seviyesinde mikroyirtik olarak da baglayabilir (1, 3, 46). Nirschl
lateral epikondilitli cerrahi olgularinin %97’ sinde bu patolojik degisikliklerin ekstansor
karpi radialis brevis tendonunda olugtugunu belirtmigtir (45). Radyografik olarak ise
%22 hastasinda lateral epikondilde kalsifikasyon izlenmistir (45). Erken proliferatif
fazda tendon hiperselliiler, dejeneratif ve mikrofragmente gorinimludir. ilerlemis
lezyonlarda ise fibroadipoz, konnektif doku ve muskulotendindz doku bu patolojik
proliferatif dokuyla dolabilir.

Az sayidaki kronik vakada bildirilen histopatolojik bulgular ise mikrofrakturler,
periostit, fibrinoid dejenerasyon, immatur kollagen doku, hyalin dejenerasyondur (41).
Etkilenen dokuda makrofaj, lenfosit, nétrofil gibi  enflamatuar hicreler
gOsterilememistir (41, 48).

Lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hastalarda ise, enjeksiyon bdlgesinde,
nonpolarize amorféz eozinofilik materyal tanimlayicidir ve genellikle herhangi bir
yabanci cisim yaniti ve kalsifikasyon yoktur (45).

Son calismalarda ekstansor karpi radialis brevis kasinin baslangicinda
substance P igceren duyusal lifler ve CGRP (calsitonine gene related peptide) benzeri
immunreaktifler saptanmigtir. Kiigiik damar gruplariyla sinirli olan bu néropeptidlerin
varhigi, agrinin olasi kaynagi olarak norojenik inflamasyonu igaret etmektedir. Yine de
olgularin biyuk ¢cogunlugunda agri sebebi ortak ekstansor, ancak 6zellikle ekstansor
karpi radialis brevisin ve tendonunun lateral epikondile yapistigi yerde veya
cevresinde gelisen muskulotendindz lezyonlar olarak géralmektedir (41).
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3.3.3. LATERAL EPIKONDILIT KLINIiGi

Hastalar genellikle dirsegin lateral kisimindaki agridan sikayet ederler (1, 2,
13, 41, 44, 47). Fonksiyonel aktivitelerde kisittanma da mevcuttur (1, 41, 44). Dirsek
ekstansiyonda iken pasif el bilek fleksiyonu ve dirence kargi aktif el bilek
ekstansiyonu agriyr arttinr (2, 41, 47). Semptomlar dirence karsl orta parmak
ekstansiyonu ile de ortaya ¢ikabilir. Direncli supinasyon da agrili olabilir (1, 3, 41).
Agr genellikle yanici tarzdadir, 6n kola yayilir, dirsegin ekstansiyonu ile agri artar
(13, 41). Agn kolun ustine ve bazen el sirtina kadar da yayilabilir (41, 42). Agr
aksamlari artabilir ve sabahlari da dirsek sertligi gortlebilir (29). Kavrama, agir
kaldirma, basit giinliik yasam aktiviteleriyle agri artar (1, 13, 41). ilerlemis olgularda
istirahatte de agri olabilir (13). Artikiler ve norolojik yapilar normal olmasina ragmen,
kavrama guct azalmis olabilir (13, 41).

Agn akut veya kronik baglangicli olabilir. Kronik baslangich tipte agri
aktiviteden 24-72 saat sonra artar ve hasta spor veya meslegiyle iligkili tekrarlayici el
ve el bilegi hareketi yaptigini belirtir. Akut baslangicl tipte ise hasta agrinin bagladigi
zamani ve durumu tam olarak hatirlayabilir (13).

Lateral epikondilde ve ekstanstr karpi radialis brevisin yapisma yerinde
hassasiyet vardir (2, 3, 41). Tekrarlayici mikrotravmalar sonucu olusan periost
inflamasyonu ve granulasyon dokusundaki serbest sinir sonlanmalari da hassasiyete
neden olur (13). Eklem hareket acikhigi genelde normaldir (41). Hareket kisitlihdr gcok
siddetli ve kronik olgularda gorilebilir. Ozellikle dirsek ekstansiyonu ve
supinasyonunda kisitllik olusabilir (29).

3.3.4. LATERAL EPIKONDILIT TANISI

Lateral epikondilit tanisi anamnez ve fizik muayene ile konur. Agrinin
baslangici akut veya kronik olabilir. Agri genellikle dirsege lokalizedir (13, 47). Agr
genellikle lateral epikondilin hemen distalinde, ekstansor tendon kitlesinin tzerindedir
(40). Bazen de 6nkola veya kola dogru yayilabilir. Tenis oyuncusu zayif tutus veya
backhand vuruslarda artmig agridan sikayet edebilir (13, 43, 46). Dirsek
ekstansiyonda iken agri belirginlesir (47). Agdri genellikle dirence kargi el bilegi
dorsifleksiyonu, 6n kol supinasyonu ile olusabilir. Nesneleri yakalama sirasinda agri
vardir (3).
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Lateral epikondilde tendonlarin yapisma yeri veya 2,5-5 cm distalinin
palpasyonu ile hassasiyet olusur (13, 43, 46). Lateral epikondil ¢cevresinde kondilin
orta noktasinin yaklasik 5 mm distal ve anteriorunda hassasiyet vardir (47). Dirsek
fleksiyonu, ekstansiyonu tamdir, ancak bazen kronik tenisgi dirsegi olan hastalarda 5-
15 derecelik el bilegi ekstansiyon kaybi olabilir (13). Lateral epikondilin palpasyonu,
direncli el bilek ekstansiyonu, direncli orta parmak ekstansiyonu agriyi provake
edebilir (1, 43, 44). Pasif el bilek fleksiyonu da agriy1 provake edebilir (43, 49).
Dirence kargi supinasyon da agriy! provake edebilir (1). Kavrama giici de saglam
tarafa gore genellikle azalmistir (43).

Lateral epikondilit tanisinda kullanilan provakatif testlerden bazilari sunlardir:

Maudsley Testi: Direncli orta parmak ekstansiyonu, ekstansor digitorum
kommunis tendonunu zorlar. Bu sirada agri olmasi testin pozitif oldugunu gosterir
(29).

Mill Testi: ElI bilegi fleksiyonda ve o©n kol pronasyonda iken, dirsegin
ekstansiyona getirilmesi ekstansér digitorum kommunis tendonunu gerer ve eger

tendinit varsa semptomlari ortaya ¢ikarir (50, 51).

Cozen Testi: Hasta yumruk yapip, on kol pronasyonda iken, el bilegi radial
deviasyon ve ekstansiyona zorlaninca agri artar (47).

Labaratuar testleri genellikle negatiftir, benzer belirtiler iceren hastaliklari ayirt
etmek icin kullanilabilir (52).

Yardimci tani araclarina genelde ihtiya¢ duyulmaz. Dirsek radyografileri eklem
hastaliklarini ve nadiren de lateral yumusak doku kalsifikasyonlarini diglamak
acisindan onemlidir (3, 41, 43). Radyografiler genellikle normaldir ancak yaklagik %
20 hastada epikondil bolgesinde kiguk kalsifikasyon depositleri gorulebilir (2). Ayrica
supinator kas igindeki muhtemel bir tomart ayirt etmek icin gerekebilir (29). EMG
sinir tuzaklanma olasiligini dislamada 6nemlidir (41). MRG artmig T1 ve T2 sinyalleri
ile tendonda kalinlagsma gosterir ancak genellikle endike degildir (3, 43). Ekstansor
karpi radialis brevis tendon orjinindeki dejenerasyonu gdsterebilir (43). MRG kronik
olgularda dokudaki patolojileri cerrahi ©ncesi belirlemede kullanilabilir (41).
Diagnostik ultrason ise tenisc¢i dirse@i tani yontemleri arasinda heniiz rutin olarak

kullanilmamaktadir, ancak tani degerinin arastirildigi yayinlar mevcuttur (16, 17).
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3.3.5. LATERAL EPIKONDILIT AYIRICI TANISI

Tanida dirsek agrisi olugturan diger nedenleri digslamak gerekir (41). Boyun ve
omuzdan yansiyan agrilar ve dirsek artritleri ayirici tanida dnemlidir (13, 41). Dirsek
cevresindeki sinir tuzaklanmalari da tanisal karisikliga yol agabilir. Radial tinel
sendromu veya posterior interossedz sinir kompresyonu da dirsek lateralinde ve 6n
kolun st bolgelerinde agriya yol acabilir. Ozellikle tedaviye direncli vakalarda akla
getirilmelidir (41). Kapitellumun osteokondritis dissekansi, lateral kompartman
artrozu, varus instabilitesi de bu bolgede agri ortaya cikarabilir (3). Ulnar sinir
noropraksisi de tenisci dirsegi ile karisabilir. Nirschl de cerrahi uyguladigi hastalarinin
%10’ unda karpal tinel sendromuyla uyumlu bulgular saptadigini ve hastanin
konstitiisyonel faktdrlerinin hem lateral epikondilit hem de karpal tiinel gelisimine
neden oldugunu belirtmistir (45).

Dejeneratif dirsek artritinde agri daha yaygindir, dirsegin lateral kismina
lokalize degildir. Ekstansiyon kisithligi en sik bulgudur ve eklem katiligi olugabilir.
Tenisci dirseginde genellikle sislik yoktur. Eger sislik varsa sinovyal artrit, infeksiyon,
travma veya tumor dusunulmelidir. Radiohumeral eklemdeki artritik degigiklikler veya
supinator kastaki timaoral olusumu ekarte etmek igin radyografi diagnostiktir (13).

Radial tinel sendromu, radial tinelde radial basin anterior tarafi yakininda
fibréz bir band, rekurrent radial arterin vaskuler bir halkasi, Frohse araliginda distal
ekstansor karpi radialis brevis tendonunun kenari veya supinator kenari igeren dort
farkli anatomik yapinin herhangi biri nedeniyle olusan posterior interosse®z sinirin
baski néropatisidir (3, 45). Radial tinel sendromunun agrisi lateral epikondilin 3-4 cm
distaline lokalizedir ve uzun parmagin dirence kargi ekstansiyonu ile ortaya
cikarilabilir (3). Hassasiyetin en fazla oldugu yer supinator kasin kenari boyuncadir
(29). Radial parestezi ve parezi mevcuttur (13). Lateral epikondilit ve radial ttinel
sendromu hastalarin %5’ inde bir arada bulunabilir (3, 45).

Servikal osteoartrit ve radikilopati, de ayirici tanida yer alir. Gunn ve Milbrandt
lateral dirsek agrisi olan 53 hastanin, servikal omurga artrozu nedeniyle tedavi
olduklarini belirtmigtir (45). Lateral dirsek agrisina neden olarak, lateral epikondiliti
taklit edebilir (13, 45). Ancak bu durumda boyun hareketlerinde agri ve kisithlik vardir
ve lokalize hassasiyet yoktur (13).
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intraartikiiler anormallikler ve eklem laksitesi de akilda tutulmalidir. Daha ¢ok
yuksek kuvvet gerektiren veya agresif aktiviteleri iceren spor ve meslekle
ugrasanlarda, intrartikiler problemler gelisebilir. Genellikle travmatik osteoartrit
geligir. Ve daha cok lateral kompartmanda daha nadir olarak ise medial dirsek
kompartmani ve posterior olekranon fossada eklem faresi (loose body) olusur. Eger
medial kollateral ligamanin laksitesi olusursa da, ulnar néropati de klinige eklenebilir
(45).

Lateral epikondilitin ayirici tanisinda dusunidlmesi gereken diger durumlar
anksiyete ve depresyona sekonder on kol veya dirsek agrisi, romatoid artrit, radial
bas veya lateral epikondilin gizli fraktarleri, radial basin kondromalazisi, biseps’ in
uzun baginin tendiniti, lateral epikondilin avaskiler nekrozu, kapitellum bolgesindeki
timaral yapilardir (29).

3.3.6. LATERAL EPIKONDILIT TEDAVISI

Lateral epikondilitin konservatif tedavisi, agrinin kontrold, iyilesmenin
hizlandirimasi, rehabilitasyon ve énlemeyi icermektedir (13). ilk olarak agrinin ve
inflamasyonun azaltimasi o©6nemlidir. Lateral epikondiliti hastalar fonksiyonel
kisithliktan ¢ok, agridan yakinirlar (2, 45). istirahat, soguk uygulama ve NSAIi akut
donemde onerilebilir (2, 13, 14, 45). Yuksek voltajli elektrik stimilasyonu da agri ve
inflamasyonu azaltmada etkili olabilir (2, 45). Akupunktur da agri kontrolinde
kullanilabilir, ancak literatirde akupunktur ile yapilan calisma sinirhidir (13, 14).
Lateral epikondilitte, kullanimina dair yetersiz kanit bulunmaktadir (48, 53).

lylesme asamasinda ise kotii kullammdan kaginmak icin  aktivite
modifikasyonu, uygun olmayan aktivite veya teknigin degistiriimesi, uygun araclarin
secilmesi, lateral epikondilit ateli kullanimidir (45).

Kotd kullanimdan kaginmak igin aktivite modifikasyonu: Atelle istrahate almak
agriyr kontrol etmede faydal degildir. Akut fazda el-el bilek ekstansor splintleri ile
parsiyel immobilizasyonun minimal faydasi vardir. lyilesme asamasinda

immobilizasyona gore aktivite modifikasyonu daha faydalidir (45).

Mesleki yasam veya sporda kullanilan teknigin degistiriimesi: Epikondilite
neden olan durumdan kaginmak icin bu konuda egitimli kigiler (antranor), tarafindan

22



uygulanan teknikler tekrar gézden gecirilmelidir. Spordaki uygun teknikler sadece
performansi artirmakla kalmaz, yeni hasarlanmalardan da korur (45).

Uygun ekipmanin secilmesi: Genellikle raket sporlarinda faydalidir.
Biyomekanik olarak topa, raketin merkeziyle vurmak daha uygundur. Merkez disinda
vuruldugunda, artmis torsiyonla ekleme binen stress artar ve lateral epikondilit
olusumuna zemin hazirlar (45). Ozellikle raketin sap kismi, oyuncunun eline uygun
olmalidir. Daha hafif, buyuk basli, raketler secilmelidir. File gerginligi azaltiimahdir (2,
45).

Lateral epikondilit ateli kullanimi: Tenisgi dirseginde breysleme ilk olarak llfeld
ve Field tarafindan 1965 yilinda kullaniimigtir. 1972 yilinda ise Nirschl genis, elastik
olmayan 6n kolu destekleyen breys onermistir. Lateral epikondilit ateli, zayif
noktalardaki intrensek kas kuvvetini azaltarak, ektansor kaslara destek olur. Daha
onceden kullanilan rijid tip dirsek ve el bilek atelleri, atrofi ve immobilizasyona neden
olduklari igin artik 6nerilmemektedir (45). El-el bilek istirahat ateli de kullanilabilir (1,
41) (Resim-1).

Resim-1: Lateral epikondilit ateli ve el-el bilek istirahat ateli (54, 55)

Sadece bekle ve gor tedavisi de genelde 6nerilen bir yontemdir. Bir yil sonunda
fizik tedavi ile karsilasgtirildiginda benzer, steroid enjeksiyonuna ise Ustiin saptanmis.
Bu tedavide, hastalara semptomlari arttiran aktivitelerden kaginmalari 6énerilmig (14,
56).

Yuksek voltajli elektrik stimilasyonu: Hem akut hem de kronik fazda

kullanilabilir. Agrn ve inflamasyonu azaltir, iyilesmeye katkida bulunur (45). Agr
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kontroll icin TENS de kullanilabilir. Agri ve inflamasyon azaldiktan sonra, fizik tedavi
modalitelerinden  yiizeyel i1s1 ajanlari olarak sicak paket, whirlpool, derin isi
uygulamasi icin ultrason, kisa dalga diatermi, mikro dalga diatermi kullaniimistir.
iyontoforez de kullanilabilir (29).

Lateral epikondilitte, ultrasonun tedavisinin yapilan calismalarda, etkili bir
tedavi yontemi oldugu saptanmistir (3, 41). Ultrasonun termal ve mekanik etkileri
bulunmaktadir. Metabolizmayi, kan dolasimini , konnektif dokunun esnekligini, doku
rejenerasyonunu arttirir. 1-3 ay arasinda belirgin agri azalmasi saglar (14). Kesikli
ultrason da uygulanabilmektedir (41). Lazer tedavisi, iyontoforez de kullanilabilir (13,
14). Ancak literatirde lateral epikondilitte lazer kullanimina dair kanit
bulunmamaktadir (14). Yapilan 3 calismada, NSAIl ile iyontoforezin, agri azalmasi
ve subjektif fonksiyonlarda diizelme sagladigi gosterilmistir. Ancak kortikosteroid ile
iyontoforez kullanimina dair kanit bulunmamaktadir (14, 57). Derin friksiyon masajl
da, yumusak dokularin  veya gergin skar dokularinin  mobilizasyon veya
serbestlesmesinde etkili olabilir (13, 14). Ekstrakorporal sok dalga tedavisi de
kullanilan tedavi yontemlerindendir (13). Ancak literatirde, lateral epikondilitte
kullanimi desteklenmemektedir (56).

Ancak klinikte duzelme yok ve hasta Onerilen egzersiz programini
uygulayamiyorsa, steroid enjeksiyonu yapilabilir. Enjeksiyon ekstansér brevisin
onune lateral epikondilin hafif distaline, t¢gensi yagl dokuya yapilabilir. Enjeksiyon
cok yuzeyel yapilirsa veya sik tekrarlanirsa subdermal atrofi olusabilir. Tekrarlayan
steroid enjeksiyonlari hiuicre 6limu, cevre dokuda bozulmaya neden olabilir (2, 45).
Deri pigmentasyonu, tendon rdpturd, kikirdak hasari ve enfeksiyon gelisimi de
komplikasyonlarindandir (13). Ug enjeksiyondan fazla yapilmamali ve intratendindz
enjeksiyonlardan kagimnilmalidir (2, 45). Oral NSAII' lerin steroid enjeksiyonundan
daha etkili olduklari saptanmistir. Steroid enjeksiyonu ile semptomlari gerilemeyen
hastalarda derin friksiyon masaji, ultrason, manipilasyondan fayda gordukleri
saptanmigtir (13)

Mill’ s manipulasyon teknigi de cerrahiden ©6nce Onerilebilir. Hasta genel
anestezi altindayken, operasyon masasina supin pozsiyonda yatar. Steroid ve lokal
anestezik enjeksiyonu, lateral epikondilin, ekstansor karpi radialis brevis tendonu

proksimaline yapilir. Hastanin eli kavrandiktan sonra, cerrah diger eliyle hastanin
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saglam kolunu dirsegin tizerine koyar. On kol pronasyon, el bilegi fleksiyondayken,
dirsek tam fleksiyondan tam ekstansiyona getirilir (13).

Egzersiz programi; agri ve inflamasyon kontrol altina alindiktan sonra,
guclendirme ve endurans egitimine gecilebilir. Hastanin gticl, enduransi, fleksibilitesi
normale yakin diizeylere geldiginde giclendirme egzersizlerine devam edilmelidir (2,
45). Ekstansor karpi radialis brevis kasini germek icin dirsek ekstansiyonu, on kol
pronasyonu ve el bilegi fleksiyonu yaptirilir. Germe esnasinda agri olusmuyorsa
tekrarini 6nlemek icin dirence karsi el bilegi ekstansiyonu ve kavrama gibi
guglendirme egzersizleri yapiimahdir (41). Hasarlanma Oncesindeki duruma, gucu
artinlmalidir. Eger hasarlanma ©6ncesi ayni dizeylerde kalirsa, asiri kuvvet
yuklenmelerine potansiyel olusturabilir. Endurans ve gugclendirme programi
izometrik, izokinetik, izotonik egzersiz programini igerebilir (2, 45). Ekzantrik ve statik
germe egzersizlerinin arastirildigi bir calismada, tedavi sonuda ve izlemde, egzersiz
programinin lateral epikondilitte agriy1 azalttigr saptanmigtir (49). Literatirde de
egzersiz programinin agriy1 azalttigi ancak, kavrama gucu Uzerine daha az etkisi

olduguna dair kanit degeri bulunmaktadir (14).

Otolog kan enjeksiyonunun da inflamatuar yaniti tetikleyecegi ve kandaki
mediatorler veya injeksiyonun travmasina bagli lokal mediatorler ile dejeneratif
dokuyu iyilestirece@i dusunulmektedir. Bir olgu serisinde, ortalama 9,5 ayda agrida
azalma oldugu saptanmig. Ancak yeterli sayida ve kalitede ¢alisma bulunmadigi igin,
hentz kullanimi 6nerilmemektedir (14, 58).

Botulinum toksin tip A enjeksiyonunun da, gecici olarak ekstansér kommunis
tendon (ortak ekstanstr tendon) orjininde gegici olarak paralizi yaparak, iyilesmeyi
hizlandirdig1 dasundlmektedir. Ancak sinirli sayida calisma bulunmaktadir ve
sonuglari  celigkilidir. Kullanimina dair yeterli bilgi olmadigi icin, heniz
onerilmemektedir (14, 59).

Topikal nitratlar, ise bir calismada arastiriimis (60). Hayvan calismalari, nitrik
oksidin kollagen sentezini uyararak, tendon iyilesmesini artirdigini 6nermektedir (14,
48). Nitrogliserin patchi, plasebo patch ile karsilastiriimis. Nitrogliserinli patch’ in 2
haftada aktiviteyle olusan dirsek agrisini azalttigi, 6 ve 12. haftada epikondiler
gerginligi azalttigi, el bilek ekstansorlerinin gicunu arttirdigi saptanmis. Ancak bu
calismayi destekleyen baska ¢aligmalarin da yapilmasi gerekmektedir (14, 60).
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Proloterapi de birgcok kronik kas-tendon hastaliginda kullanilabilmektedir.
Gergin tendon ve ligamana, diguk miktarlarda dekstroz ve sodium morruat
enjeksiyonundan olusmaktadir. Hayvan c¢alismalarinda, tam net olmamakla birlikte,
proloterapi tendon ve ligaman baslangic¢larini giglendirir ve genisletir. Bir RKC’ da
proloterapinin, agri, ekstansor glic ve kavrama gucuni arttigr ve klinik dizelmenin 52

hafta devam ettigi saptanmistir (48, 61).

Konservatif tedavi programi ile lateral epikondiliti hastalarin %90’ inda,
tedaviye yanit alinabilir (2).

Cerrahi tedavi ise, eger Kkaliteli, yeterli sirede konservatif tedavi almig, ancak
semptomlar bir yildan uzun siredir devam ediyorsa, kalsifikasyon mevcutsa, multiple
steroid enjeksiyonlari yapilmis ve faydalanmasi yoksa, agrisi yasam kalitesini,
fonksiyonel aktivitelerini etkiliyorsa, hastanin kendisi operasyonu istiyorsa onerilebilir
(45). Cerrahi tedavide uygulananlar ise, lateral epikondil seviyesinde ekstansor
aponevrozun serbestlestiriimesi, ekstansor aponevrozla birlikte orbikiler ligamanin
da serbestlestiriimesi, distal 6nkolda ekstanstr karpi radialis brevis tendonunun
uzatilmasi, lateral epikondilden radial sinirin rezeksiyonu, ekstansor karpi radialisin
proksimalde uzatilmasi, patolojik tendin6z yapinin eksizyonu, perkutandz ekstansor
tenotomidir. Postoperatif 3-5. aylarda spora donulebilir (2).

3.4. ULTRASON

ilk kez 1917 de Langevin bir ultrason kaynagina yiizen kigik baliklarin
oldigunu gozlemlemis ve ultrasonun biyolojik etkilerinden bahsetmistir. Terapotik
amagli kullanimi da 1940’ lardan sonra baglamistir (11).

Ses maddesel ortamdan olusan periyodik dalgalanmalardir (9). Ultrason ise
insan isitme siniri olan 17.000 ila 20.000 Hz’ in Gzerinde olusan ses dalgalaridir (9,
10). Tedavi amaciyla kullanilan ultrasonun dalgalarinin frekansi 0,5-3,5 MHz
arasindadir. En sik kullanilan frekanslar 0,75 MHz, 0,87 MHz, 1 MHz, 1,5 MHz ve 3
MHz’ dir (11).

3.4. 1. ULTRASONUN FizIKSEL OZELLIKLERI

Ultrasonik dalgalar da ses dalgalari gibi kati, sivi ve gaz ortamlarda yayilirlar
ve icinden gectikleri ortamdaki partikillerin basing dalgalari yéninde titresimine
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neden olurlar. Kati, sivi ve gaz ortamlarda yayilirken ortamin 6zelliklerine bagl olarak
farkli hizlarda ilerlerler. Ultrasonik dalgalar mekanik titresimler olmalari, longitudinal
yayilim gostermeleri, hizlarinin distk olmasi, boslukta yayillmamalari gibi 6zellikleri
ile elektromanyetik dalgalardan farklhidirlar. Yansima, kirilma, yayilma, zayiflama
Ozelliklerine sahiptir.

Bir ortamin ses dalgalarina gegirgenligi akustik empedans olarak adlandirilir.
Ortamin yogunlugunun ses hizi ile ¢arpimi karakteristik akustik empedansi verir.
Yogunluk ne kadar fazlaysa akustik empedans o kadar buayoktir. Akustik
empedanslari farkli olan dokularin ara yizeylerinde ultrasonik dalgalar yansimaya
ugrar. Yansimanin kullaniimasi ultrasonun tanisal kullaniminin da temelini olusturur.
Ultrasonik dalgalar doku icinde cesitli oranlarda absorbe olurlar. Bu sekilde
baslangigtaki yogunluk giderek azalir. Yogunlugun yariya dustugu degere yari deger
denir. Frekans arttikga yari deger derinligi azalir (11).

Ultrasonik dalgalarin dokularda absorbsiyonu esnasinda ve ara yuzeylerden
yansimasi esnasinda i1si enerjisi agiga gikar (11). Kas-kemik ortak ytizeyinde iki doku
arasinda buyuk fark olmasi nedeniyle ¢ok fazla yansima meydana gelir ve bununla
orantili 1s1 artigi meydana gelir (10, 11) . Yag dokusundan absorbsiyon azdir, en fazla
kemik dokusu tarafindan absorbe edilir (9, 11). Kas dokusunda da ultrason oldukca
iyi absorbe edilir, ancak kaslarin yuksek oranda vaskularize olmalari nedeniyle isi
hizla kaybedilir. Daha az vaskilarize olan tendon, ligaman gibi yapilar isiyi daha
uzun muhafaza ederler (11). Yani ultrason uygulamasi ile kemik, eklem, kapsul ve

tendonlar iyi bir sekilde 1sitilabilir (9, 11).

Bazi kristallerin ses enerjisini elektrik enerjisine ¢evirme 0Ozelligi vardir. Buna
piezoelektrik olay denir. Bu olay tersine cevrilirse, yani yuksek frekansli elektrik
akimlarindan yuksek frekansl ses dalgalari elde edilebilir. Yani elektrik enerjisinden
mekanik enerji saglanarak ultrason elde edilir (9, 11).

3.4.2. ULTRASON CIHAZI

Bir ultrason cihazinin iki temel kismi vardir. Birincisi sehir akimini istenilen
frekansa yukselten bir Uretec¢ ve ikincisi de yuksek frekansli akimin ses enerjisine
donustarildugu bashk kismidir. Baslik kisminda 1 veya 3 MHz frekans uretebilen bir

titresim kaynagi bulunur. Bu amacla kuvartz, barium titanat, lityum suilfat kristalleri
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kullanilir. Bu kristaller ytksek frekansh elektrik enerjisine maruz kaldiklarinda
periyodik olarak bicim degisikligine ugrarlar. Bu olay kristalde ve basligin metal
kisminda titresime neden olur. Kristalin titresim frekansi maruz kaldigi frekansa esittir
ve iletildigi ortamda da ayni kahr (9, 11).

Guc degistiriciden (transduser) cikan ses demetinin 6zellikleri bashgin capina
ve enerjinin dalga boyuna baghdir. f = h/d ( f.frekans, h.hiz, d. dalga boyu). Sesin
frekansi degismez, ilk kaynakla aydnidir. Degisen iletildigi ortamda sesin hizi ve

dalga boyudur (9).

Bagliktan cikan ses demeti bir sire silindir biciminde ilerler ve daha sonra
belirli bir agi ile birbirinden uzaklasarak yayilir. Bu agi transdiiserin ¢apina ve sesin
dalga boyuna baghdir (9, 11). Ayriilma acisinin sinusi, dalga boyunun transduser
capina orani ile dogru orantilidir (9). Yani ultrason bashdr ne kadar blyikse ses
demeti o kadar uzak bolgeye silindirik sekilde ulasacaktir (9, 11). Ses yogunlugu gui¢
ceviriciden itibaren azalip ¢ogalarak, en ¢cok ve en az ses yogunlugu olusturarak
seyreder (9). En ¢ok ses yogunlugunun oldugu bu bdlgeye yakin alan denir ve
uygulamada 6nemlidir (9, 11). Buradan itibaren ses demeti daha homojen olarak
fakat azalarak seyreder, bu bolgeye de uzak alan denir (9).

Yakin alan=r2 x ( f/h) (r. transduserin yaricapi , f.frekans, h. hiz) (9)

Transduserin yaricap! ve ses frekansi ne kadar buylkse yakin alan o kadar
uzundur. Ultrason yodunlugu Watt/cm? cinsinden ifade edilir. Bu ortalama

yogunluktur. Baslk yiizeyinin her cm # sine diisen enerji yogunlugudur (9).
3.4.3 ULTRASON UYGULAMA TEKNIKLERI

Uygulamaya baglarken ©Once hasta hazirlanir, sonra cihaz calistirilir.
Uygulamaya baslamadan 6nce uygulama alanina birlestirici ortam kullaniimalidir (9).

Dogrudan temas teknigi: Tedavi bashgi cilde tam temas edilerek uygulanir.
Baslik ile cilt arasinda hi¢ hava kalmayacak sekilde dusiik empedansli bir ara madde
¢ok ince bir tabaka halinde kullanilmalidir. Ultrasonik enerjinin herhangi bir noktada
konsantre olmasini 6énlemek icin baglk hi¢ kaldinlmadan ya ileri geri ya da dairevi

veya sekiz cizecek sekilde birbiri Gzerine binen hareketlerle gezdiriimelidir. Baslik cilt

28



ylzeyine dik uygulanmali ve hareketin hizi yavas olmalidir. Baslik cilt Uzerine
yerlestirildikten sonra cihaz agiimahdir (11).

Su ici uygulama teknigi: Asiri duyarli veya girintili ¢ikintilh viicut yuzeylerinde
tercih edilir. Tedavi edilecek kisim su dolu bir kap icerisine yelestirilir. Topuk, dirsek
gibi bdlgelerin tedavisinde bu tir uygulama tercih edilebilir. Baslik cilt ylzeyine 1-2
cm mesafede ve ylzeye paralel tutularak longitudinal hareketlerle uygulama
yapilmalidir (11).

Su yastigi teknigi: Dlizensiz kemik ytzeylerde gazi alinmis su ile dolu plastik
keseler kullanilabilir. Baslik-kese ve kese-cilt aralarina ara madde surilmesi ihmal
edilmemelidir (11).

Ultrason surekli veya kesikli olarak uygulanabilir (11).

Doz: Doz seciminde tedavi edilecek bdlgenin 6zellikleri, doku katmanlarinin
kalinhgi, elde etmek istedigimiz i1s1 derecesi gz 6nine alinmalidir. Dusik frekanslar
daha iyi penetre oldugundan daha ¢cok 1 MHz frekans kullaniimaktadir. 3 MHz ¢ok
az penetre olur ve ylzeyde absorbe edilir. Gereksinime goére doz alcak (0,1- 0,8
Watt/cm?), orta (0,8-1,5 Watt/cm?) ve yiuksek (1,5-3 Watt/cm?)  yogunlukta
uygulanabilir (11).

Sure: Tedavi edilecek alanin buyuklugune gore 3-10 dk arasinda degigir (11).
Bu sure biyolojik reaksiyonlarin gorilmesi igin yeterlidir ( 9).

3.4.4. ULTRASONUN ETKILERI
Ultrasonun termal ve nontermal etkileri vardir (10, 13).

3.4.4.2. TERMAL ETKILERI

Hiperemi, yumusak doku uzamasini kolaylastirmasi, agri ve kas spazmini
azaltmasi en iyi bilinen etkileridir (10, 13). Ultrason ile tendonlarin uzayabilirligi
artmaktadir. Eklem kapsulleri de tendon gibi kollagen igerdikleri igin, eklem
kontraktirlerinde uygulanabilir (9, 11, 25). Metabolizmada artis ve biyolojik
membranlarda gecirgenligin artmasi 1sinin dozuna baghdir (9, 11). Metabolizma

artisina bagh iyilesmenin hizlanmasi, vazodilatasyon, kollagenin esneyebilme
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yeteneginin artisi, termal etkilerindendir (11). Kan akim hizini ve sinir iletim hizini
arttinir (13).

3.4.4.2. NONTERMAL ETKILER

Kavitasyon, akim, durgun dalgalar, mekanik deformasyon ve sok dalgalarini
iceren nontermal Ozellikler, hicre membran gecirgenligini ve fonksiyonunu
degistirebilmesi acisindan dnemlidir (10). Ultrasonun mekanik gtcl hicreler tizerinde
baski olusturarak veya sikisma ve gevseme fazlarinda vibrasyon etkisi yaratarak zar
gecirgenligini etkileyebilir. Ayrica doku sivilari Uzerindeki karistirict etkisi iyon
hareketlerine neden olarak zar potansiyelini degistirebilir. Alyuvarlarin ve
trombositlerin damar yataginda kiimelenmelerine neden olabilir (9). Ultrasonun en
onemli mekanik etkisi kavitasyondur. Ortamin akiskanligi yuksek, hiicre yogunlugu
dusikse ve yuksek doz ultrason uygulanirsa ortaya cikar. Kavitasyon kanama,
hemoliz ve doku nekrozuna yol acabilir. Onlemek igin sabit uygulamadan kaginmali
ve gereksiz yuksek doz uygulanmamalidir (9,11). Uygun dozda kesikli ultrason doku
rejenerasyonunu arttirabilir (9). Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivinin hareketini
saglayan mikroakis ve mikromasaj etkisi de vardir. Odemli dokularda bu etkiden
yararlanilir (11).

3.4.5. ULTRASON TEDAVISININ ENDIKASYONLARI

1- Dejeneratif eklem hastaliklari (9, 11)

2- Yumusak doku romatizmalari (9, 11)

3- Posttravmatik eklem kontrakttrleri (9, 11)

4- Ankilozan spondilit ve romatoid artrit gibi enflamatuar romatizmal hastaliklarin
inaktif donemleri (11)

5- Deri ve deri alti dokularin, kaslarin fibrosis ve skar dokulari (9)

6- Kapstil, ligaman kisaliklari ( 9)

7- Dupuytren kontraktirt (9)

8- Kronik bursit ve tendinitler (9)
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9- Ayak bilegi burkulmasi (10)

10- Kiriklar (10)

3.4.6. ULTRASON TEDAVISININ KONTRENDIKASYONLARI
1- GOze uygulanmasi (9,10)

2- Gebelik (9,10,11)

3- Kalp, beyin, servikal ganglionlara uygulanmasi (10)
4- Malignite (10,11)

5- Akut kanama alanlari (10,11)

6- Iskemik alanlar (10)

7- Kalp pili olan hastalar (10)

8- Enfekte bdlgeler (10, 11)

9- Omurgada laminektomi uygulandiginda (9, 10, 11)
10- Cocuklarda epifiz plaklari (10, 11)

11- Akut enflamasyonlu eklemler (9, 10)

12- Radyoterapi uygulanmis bolgeler (11)

13- Arteriel ve ventz bozukluklar (11)

14- Spina bifida (11)

15- Gonadlara uygulanmasi ( 11)

Aclk endikasyon veya kontrendikasyon bulunmamakla birlikte, cogu zaman
metale yakin bolgelerde ultrason uygulamaktan kaciniimaktadir (10).

3.5. TANISAL ULTRASON UYGULAMASI

Muskuloskeletal sistemde tanisal ultrason kullanimi giderek
yayginlasmaktadir. Teknolojideki gelismeler (yiksek frekansl genis bandli
transduserler, daha sensitif renkler, power doppler teknolojileri, artmis odaklanma) ve
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kas-iskelet sistemi radyologlarinin ilgisinin artmasiyla kullanimi artmistir. Ucuz,
portable, non-invaziv bir yontemdir. Sporcularda yaralanma aninda bile
goruntilemeye olanak saglar. Yuksek dizey teknoloji normal anatominin, patolojik
gorinumle ayirimini daha iyi saglar. Ultrasonun, dinamik bir muayene imkani
saglamasi MRG ve BT’ ye gore avantajidir. Ultrasonun en bluyik dezavantaj ise
kemik, eklem ve kemik iligini ayrintili degerlendirememesidir . Ultrasonografide, kas
fibrilleri hipo-anekoik gorinimde iken, yagla cevrili sinir ve damarlari iceren
fibroadipoz septa (perimisyum) hiperekoiktir. Longitudinal sonogramlarda perimisyum
multiple hiperekoik c¢izgiler olarak gorunirken, transvers sonogramlarda yer yer
hiperekoik alanlar igerir. Fasya ise kasi ¢evresinden ayiran, duzenli hiperekoik ¢izgi
seklindedir. Muskulotendin6z bilegkede ise ultrasonda kas kitlesinde daralma ve
tendon yapisinda artma gorulir (62).

3.5.1.Tendon Ultrasonografisi

Tendonlar kastaki kuvveti, kemige iletir. Endotendineum ve peritendineumdan
olugsan, parallel kollagen demetlerdir. Longitudinal ultrasonda, normal tendon,
degisen kalinliklarda, hiperekoik bantlar olarak gosterilir. Bu bantlar duzenli,
paketlenmis halde, parallel ve fibriler paternden olugur. Transvers sonogram ise
tendonu sirkiler, oval yapilar olarak gosterir (62).

3.5.2.Tendinozis ve Rupturler

Tendinozis, kronik lokal mikrotravmalarin neden oldugu dejeneratif bir
hastaliktir. Tendinoziste, ultrason normal i¢ yapinin, fokal hipoekoik alanlar ve arkada
golgeleri olan hiperekoik bolgeleri iceren, duzensizliklerle kalinlagtigini gosterir.
Histolojik olarak, intratendindz hipoekoik alanlarin fibromiksoid dejenerasyonlarla,
hiperekoik gorinimlerin ise kalsifikasyonlarla korele oldugu saptanmistir. Parsiyel
rupturlerde, bazi tendon fibrillerinin lokalize olarak ayrilmasi mevcuttur. Ancak
tendinozisdeki degisikliklerle de iliskili olabilir. Ultrason ile tendon dejenerasyonu ve
kiguk yirtiklar ayirt edilmeyebilir. Tam kat yirtikta, tendonun tamamen ayriimasi,
yirtigin proksimal tarafinda retraksiyona neden olur. Akut lezyonlarda hipoekoik
hematom, tendondaki boslugu doldururken, kronik sirecgte granilasyon dokusu
izlenebilir (62).
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3.5.3.Dirsek Sonografisi

Standart kullanilan teknikte, yuksek frekansli, lineer transduserler kullanilir.
Etiyolojiye gore eflizyonun ekojenitesi degisir. Ultrason ayrica intraartikiler loose
body, radius bagi kiriklari ve osteokartilajinbz lezyonlari gosterebilir. Power Doppler,
inflamatuar patolojinin tanisi ve takibinde (romatoid artritte sinovit) kullanilabilir.
Ulnar kollateral ligaman yirtiklari, fokal devamsizlik olarak, parsiyel rupturler fokal
kalinlasma, azalmis ekojenite ve ddem olarak gérulebilir. Epikondilitlerde (lateral ve
medial) hipoekoik tendon kalinlagsmasi, fissurler, parsiyel yirtiklar, kalsifikasyonlar
veya sinovitle komplike olabilir. Komple tendon ayrilmasi tam kat yirtik olarak
adlandinlir. Epikondilde kortikal diizensizlikler veya spur formasyonu izlenebilir (62).
Tendon kalinhgi degerlendirilirken, saglam taraf tendon ile kargilastirildiginda, %30’
dan fazla artis saptanirsa, tendonun kalinlagtigi séylenebilir (16). intratendindz neo-
anjiogenez veya peritendindz hiperemi de power doppler ile gdsterilebilir. Ultrason
altta yatan kitleleri, eklem eflizyonlarini, sinovyal proliferasyonlari, kemik ¢ikintilari
gOsterebilir. Olekranon  bursitinde dizensiz duvar kalinlagsmasi, hipoekoik sivi,
ekojenik fibréz pihtilar, gutta hiperekoik noduler kristal depolanmalar, akustik
gOlgelenme, enfeksiyonda arada ekojenik sivi, 6dem, yabanci cisim izlenebilir (62).

3.5.4.Lateral Epikondilitte Ultrasonografi

Ekstansoér kommunis tendon (ortak ekstansor tendon) tendinozisinin
ultrasonografik bulgulari; lineer intrasubstans yirtiklar, tendonun kalinlagsmasi,
kemik duzensizlikleri, kalsifikasyonlar, entezopatiler, fokal hipoekoik alanlar,
peritendindz sivi ve diffiz tendon heterojenitesidir. Levin ve arkadaslari (2005) ve
Miller ve arkadaslari (2002), lateral epikondilitte ultrasonun sensitivitesinin %64 ile
%88 arasinda degistigini belirtmiglerdir (63).

Ekstansér kommunis tendonun (ortak ekstansor tendon) baslangi¢ bolgesi,
dirsegin lateral bolgesindeki dnemli bir anatomik yapidir. Ekstansor karpi radialis
brevis, ekstansor digitorum, ekstansor digiti minimi ve ekstansor karpi ulnarisin
tendonlarindan olugur ve humerusun lateral epikondilinin anterior kismina yapigir
(64).
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Sekil-7:Ekstansor kommunis tendon ( ortak ekstansor tendon) orjininin

ultrasonografik gorunttisi (64)

Sekil-8: Hasta dua eder pozisyonunda iken ultrason probunun dirsegin radial

ylzine longitudinal yerlesimi (64)
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Lateral epikondilit igin ultrasonografi yapilirken hasta dua eder (praying)
pozisyonda durur ve ultrasonun probu hastanin dirseginin radial ytziine longitudinal
olarak yerlestirilir (64). (Sekil-8)

Levin ve arkadaslar lateral epikondilitli hastalardaki ultrasonun sensitivitesi
ve spesifitesi ile ilgili yaptiklari calismada ekstansér kommunis tendon (ortak
ekstansor tendon) ultrasonografisinin yiuksek sensitivite ve dusuk spesifiteye sahip
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica semptomlarla intratendinéz kalsifikasyon, tendon
kalinlagsmasi, yapisma yerindeki kemik dizensizligi, fokal hipoekoik alanlar, diffiiz
heterojenitenin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptamislardir (65).

Struijs ve arkadaslari da yaptiklari calismada, lateral epikondilitli hastalarin
%75 inde sonografik anormallikler saptamislar. Saptadiklari degisiklikler; hipo ve
hiperekojenite, sislik, kalsifikasyon, bursit, entozopati, tendinozis olarak belirtiimis. Bu
calismadaki degisiklikleri saptamada, sonografinin prediktif degeri olmadidi ve tanisal
degderinin de kisitli oldugu belirtilmis (16).
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BOLUM 4. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Dokuz Eyliul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu
tarafindan onaylandi.

Olgu ve kontrol grubuna alinmasi gereken hasta sayisinin belirlenmesi icin,
PASS/NCSS 2004 programinda tedavi grubu VAS ortalamasi 2.8+0.3, kontrol grubu
VAS ortalamasi 2.4+0.3 (60) alinarak, %95 guven dizeyinde, %80 gug ile
hesaplandi. Buna gére calismaya alinmasi gereken en az hasta sayisi her grupta 10’
ar kisi olarak bulundu. Calismaya olgu ve kontrol grubuna 20’ser hasta alinmasi
planlandi. Calisma randomize, plasebo kontrolli, ¢ift kor olarak dizenlendi.

Calisma icin Ekim 2010-Mayis 2012 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakultesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ ne dirsek agrisi
sikayeti ile basvuran, lateral epikondilde palpasyonla hassasiyeti bulunan, lateral
epikondilit testleri pozitif olan, tani ve ayirici tani icin dirsek grafisi ve uygun
laboratuar tetkikleri istenmis 85 hasta tarandi. Diger dirsek agrisi sebepleri klinik ve
laboratuar olarak diglanan, dirsek grafileri ve ESR, CRP, hemogram degerleri normal
olan, ¢caligmanin dahil edilme kriterlerine uygun ve hasta onam formunu imzalayan 40
hasta calismaya alindi. Bir bagska arastirici tarafindan randomize sayilar tablosu
kullanilarak blok randomizasyon yodntemine gore iki gruba ayrildi. (Tablo-1: Akis

Semasi)
Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

1- 18-65 yas arasinda olma
2- En az 4 haftadir devam etmekte olan dirsek agrisi olmasi
3- Dirsek agrisinin radikilopatiye bagl yansiyan agri olmamasi
4- Fizik muayenede dirsekte hassasiyeti olmasi, lateral epikondilit testleri pozitif
olmasi
5- Ayaktan tedaviye gelebilecek sosyokultirel seviyede olma
Caligmadan Diglanma Kriterleri
1- Ust ekstremite cerrahisi gecirenler
2- Dirsege direkt travma 6ykusu olanlar
3
4

inflamatuar artriti olanlar (romatoid artrit, polimiyaljia romatika vs.)

Fraktir 6ykusu olanlar
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5

7- Demans veya baska psikiyatrik hastaligi olanlar

Malignite dykusu olanlar

8- Hamile olanlar
9
10-Son alti ay iginde dirsege yonelik fizik tedavi almig olan hastalar

Dirsek bolgesinde yara veya deri defekti olan hastalar

Ayrintil anamnez ve fizik muayene sonrasinda c¢alismaya alinma kriterlerini
dolduran ve calismaya katilmay! kabul eden hastalarin; yas, cinsiyet, agirlik, boy,
meslek, egitim dizeyi, semptom sireleri, el dominansi, etkilenen taraflari
sorgulanarak kaydedildi.

Fizik tedavi programi olarak birinci gruba (tedavi grubu) agrli dirsege 10
dakika sureyle surekli ultrason, ikinci gruba (plasebo grubu) ise agrili dirsege 10
dakika sureyle plasebo ultrason uygulandi. Tum hastalara tedavi haftada bes giun l¢
hafta sireyle uygulandi. Her iki grubun da analjezik ila¢ kullanimi sinirlandirildi.
Lizum halinde parasetamol kullaniimasina izin verildi. Her iki gruba gunlik yasam
aktivitesi modifikasyonu olarak etkilenen taraf dirsek icin tekrarlayici dirsek ve el bilek
hareketleri, agir yuk kaldirma, travmalardan kacginmalari dnerildi.
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Tablo-1: Hasta Akis Semasi

Taranan hastalar

(n: 85)

Calisma dncesi
degerlendirilen hastalar

(n:48)

Sedimentasyon
yuksekligi(n:8)

Memede kitle(n:1)

Fizik tedavi almig(n:3)
Bandaj kullanmig(n:2)
Steroid enjeksiyonu(n:2)
65 yas uzeri(n:1)

Sehir disinda oturan(n:5)

Tedaviye gelmek
istemeyen(n:15)

Calismaya
katiimak
istemeyen(n:8)

Randomizasyona
alinan hastalar

(n: 40)

Aktif ultrason alan
grup(n:20)

Plasebo ultrason alan
grup(n:20)
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4.1. Ultrason Uygulamasi

Tedavide ultrason uygulanirken Sonopuls 434 (Enraf Nonuse
Netherland) cihazi kullanildi (Resim-2). Tedavi haftada bes gun ¢ hafta
sureyle uygulandi. Tedavi grubu icin agril dirsede; 1 MHz frekansta, 1 Watt/
cm? yogunlukta, 10 dakika stirekli ultrason uygulandi. Hasta oturur pozisyonda
iken dirsegin lateral epikondili ve gevresine, jel kullanilarak, ultrason tedavisi
uygulandi. Plasebo ultrason grubundaki hastalar icin ise agrili dirsege; 10
dakika plasebo ultrason uygulandi. Bu grupta cihaz acik ancak, diger baglik
kullanilarak ultrason uygulamasi yapildi. Plasebo ve ultrason grubundaki
hastalar karsilikh etkilesimden kaginmak icgin farkli zamanlarda tedavi

programina alindi.
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Resim-2: Tedavide kullandigimiz ultrason cihazi

Resim-3: Dirsege ultrason uygulamasi
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4.2. Degerlendirme Yo6ntemleri

Calismaya alinan hastalar tedavinin baslangicinda, bitiminde (tU¢lincu

hafta) ve tclnci ayda su parametreler ile degerlendirildi.

1

3

4

Agri: Visuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi (EK-2). Hastalara 10 cm’ lik
yatay hat Gzerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. 0 agri yok, 10 hayatta
karsilasilan en siddetli agri olarak belirtildi. Istirahat esnasindaki agri icin VAS
istirahat, gece olusan agr icin VAS gece, gunluk yasam aktiviteleri sirasinda
olusan agri icin VAS hareket kullanilmak tzere, ayri ayr sorgulanarak olgek
Uzerinde agrilarinin siddetini tanimlamalari istendi.

Eklem Hareket Acikhig Olcumii: Standart bir goniometri yardimi ile dirsek
aktif-pasif fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon, pronasyon ve el bilegi aktif-pasif
fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon dlgtimleri yapildi (EK-2).
Kavrama Gucu Degerlendirmesi: Hastalarin kavrama guci jamar
dinamometre ile yapildi. Kavrama gicu hasta otururken dirsek 90 derece
fleksiyonda, el biledi notralde iken ve yine hasta otururken omuz 90 derece
fleksiyonda, O derece abdiksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve pronasyonda iken
olmak tizere iki pozisyonda yapildi. Olglimler licer kez yapilarak ortalamalari
alindi. Yapilan olgumler kilogram degerinde kaydedildi.

Fonksiyonel Degerlendirme: Kol, omuz ve el sorunlari anketi (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand) (DASH-T) ile yapildi (EK-5). Kol, Omuz ve El
Sorunlari Anketi (Disease of Arm, Shoulder and Hand)-(DASH-T); hastanin
kendinin yapabildigi, bdlge spesifik olarak, Ust ekstremite dizabilite ve
semptomlarinin degerlendirilebildigi bir ©6lcuttir. Guvenilirligi ve gecerliligi
gosterilmis bir élgittiir (66). DASH anketi {i¢c bolimden olusmaktadir. ilk bélim
30 sorudan olusur; 21 soru hastanin ginlik yasam aktiviteleri sirasindaki
zorlanmasini, bes soru semptomlari (agri, aktiviteye bagl agri, karincalanma,
sertlik, gucsuzliuk), geriye kalan dort sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is,
uyku ve hastanin kendine guvenini degerlendirir. Bu ilk bdlum hastanin
fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu belirler. ilk boliimde yer alan 30 soruya
ek olarak dort sorudan olusan ve istege bagli olarak cevaplanabilen is Modeli
(DASH-W) hastanin ¢alisma hayatindaki 6zirunu belirler. Yine doért sorudan
olusan ve yuksek performans isteyen Sporlar-Muzisyenler Modeli (DASH-SM)

spor yapan ya da muzikle ugrasan hastalarin 6zir seviyesini belirler. Tam
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sorularda hasta 5 puanl Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler
(1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5:
hi¢ yapamama). DASH anketi sonucuna gore; her bir bélimden 0-100 arasinda
bir sonug elde edilir (O=hi¢ 6zir yok, 100=maksimum 6zr) (67).

5- Yasam Kalitesi: SF-36" nin (Short Form 36) Turkge uyarlamasi ile
degerlendirildi (EK-4). SF-36 Formu; hasta tarafindan doldurulabilen toplam 36
maddeden olusan, muskuloskelatal hastalarda guvenilirligi ve gecerliligi
calismalarla gosterilmis, jenerik bir 6lguttir. Bu 36 madde saglikla ilgili 8 ayri
boyutu kapsamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklar (3 madde), mental saglk (5 madde), ener;ji-
vitalite (4 madde), agr1 (2 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisithliklari ( 3
madde) ve sagligin genel algilamasi (5 madde). SF-36' da maddeler saglik
durumu ile ilgili pozitifin yani sira negatif durumalari da sorgular. Olgek son dort
haftayr gbz onine alarak degerlendirmektedir. (O=maksimum semptom, 100=
semptom yok) (68).

6-Dirsek Goruntillemesi icin Tanisal Ultrason Uygulamasi: Tanisal ultrason ile
hastalarin her iki dirsedi degerlendirildi. Degerlendirmeler hasta otururken,
hastanin kollari, elleri gogus hizasinda olacak, her iki avug ici birbirine degecek
sekilde, her iki el bilegi 90 derece ekstansiyonda ve her iki dirsek yaklagik 100
derece fleksiyonda iken (dua pozisyonunda) yapildi. Tendon kalinliklari,
kalsifikasyon, bursit, peritendindz sivi olup olmadidi ve agrili dirsedin ekojenitesi

saglam dirsek ekojenitesine gore degerlendirildi.

I -;1=--<-r:f=-ﬂf--s,m‘__,,...-'--r_ﬂww S el

Sekil-9: Ekstansér kommunis tendon (ortak ekstansor tendon) orjininin

ultrasonografik géruntisi
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4.3. Verinin degerlendirilmesi

Caligmada verilerin degerlendiriimesi, SPSS 15.0 for Windows (Statistical
Package for Social Sciences for Windows) programi ile yapildi. Verinin
¢cbzumlenmesinde; surekli degiskenler igin tanimlayici istatistikler; normal dagilim
Ozelligi gosteren parametrelerde ortalama ve standart sapma ile, normal dagilim
Ozelligi gostermeyen parametreler median (minimum-maksimum) ile belirlendi.
Normal dagihm 6zelligi gosteren surekli degiskenlerde iki grubun kargilastiriimasinda
bagimsiz gruplarda t testi analizi kullanildi. Normal dagilim oOzelligi gostermeyen
parametrelerde iki grup arasi karsilastirmalar Mann Whitney U testi ile; 6lgiimlerin
baslangic, 3. hafta, 3. ay karsilastirmalari ise Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi ile
yapildi. Gruplanmis degiskenler icin iki grubun karsilastirmasi ki-kare testi, baslangic,
3. hafta, 3. ay ikili karsilastirmalari ise Bonferroni dizeltmeli Mc Nemar testiyle
yapildi. Anlamh fark i¢cin Wilcoxon testi ve Mc Nemar yapilanlarda p<0,016 diger
testlerde p<0,05 degeri sinir kabul edildi.
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BOLUM 5. BULGULAR VE SONUCLAR

Lateral epikondilit tanisi alan, ultrason tedavisi verilen 20 ve ultrason tedavisi
verilmeyen 20 hasta degerlendirildi. Ultrason grubunda 14 kadin 6 erkek, kontrol
grubunda ise 15 kadin 5 erkek yer almaktaydi. Her iki grup arasinda yas, cinsiyet,
ortalama agirlik, boy, VKI, meslek, egitim diizeyi acisindan anlamli farklihk yoktu
(p>0,05). Semptom siresi kontrol grubunda, ultrason grubuna gore istatistiksel olarak
daha fazla saptandi (p<0,05). Olgularin 23 tanesinde sag taraf etkilenmigti ve
hepsinde de sag taraf dominansi mevcuttu. Gruplar arasinda dominans ve etkilenen
taraf agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo-2: Gruplarin Ozellikleri

US Grubu Kontrol Grubu
(n: 20) (n: 20) P
Yas (Ort. £ SS) 47,8 +10,6 445+ 11,3 0,356*
Agirlik(Ort. £ SS) 715+13,1 71,2+10,8 0,937*
Boy (Ort. £ SS) 1,6+0,1 1,6+0,1 0,984*
VKIi (Ort. + SS) 26,2+4,2 26,2+3,5 0,967*
Semptom Siresi(ay) i i
Median (Min-Max) 3(1-12) 12 (1-36) 0,024
Cinsiyet -
(Kadin/erkek) 14/6 15/5 1,000
Meslek -
(ev hanimi/emekli/caligsan) 5/5/10 9lalt 0,410
Egitim Dulzeyi
(ilkokul/ortaokul/lise/univer 4/3/5/8 6/1/8/5 0,426**
site)
Dominant El 20/0 20/0 :
(sag/sol)
Etkilenen Taraf -
(sag/sol) 9/11 14/6 0,200

*Mann Whitney U Testi
** Ki-kare testi
Agri Degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalarin istirahat agrisi VAS baglangi¢ ve gece agrisi VAS
baslangi¢, 3. hafta ve 3. ay istirahat agrisi VAS, gece agrisi VAS, hareket agrisi
VAS degerleri karsilastinildiginda, gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Ultrason grubunda hareket agrisi VAS baslangi¢c degeri, kontrol grubu ortanca

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli digstuk bulundu (p:0,031). Ultrason grubu

kendi icinde deg@erlendirildiginde istirahat agrisi VAS, gece agrisi VAS, hareket agrisi

VAS degerlerinde tedavi 6ncesi ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme

saptandi (p<0,016) (Tablo 3). Kontrol grubunda da istirahat agrisi VAS degerlerinde

tedavi Oncesi ile 3. ay, 3. hafta ile 3. ay arasinda ve hareket agrisi VAS degerlerinde

baslangi¢c ve 3. hafta, baslangi¢c ve 3. ay degerlerinde anlamli iyilesmenin oldugu

goraldi (p<0,016) (Tablo 4). Her iki grupta da istirahat agrisi VAS, gece agrisi VAS,

hareket agrisi VAS skorlarinin grup i¢i degisimlerinde anlamli farkhlik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 5).

Tablo-3: Ultrason grubunun, VAS baslangic, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve

grup ici degigimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
VAS istirahat 3,7 2,3 0,5
0,017 | 0,006* | 0,124
(0-7,5) (0-6,5) (0-10)
VAS gece 3,3 1,6 0,9
0,227 | 0,008* | 0,122
(0-10) (0-8) (0-7,3)
VAS hareket 5,8 3 2,2
0,054 | 0,004* | 0,121
(1,8-9) (0-9) (0-10)

pl: Baslangic- 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic- 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

*p <0,016
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Tablo- 4: Kontrol grubunun VAS basglangic, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup

ici degisimleri
Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
VAS istirahat 3,4 2,5 0,1
0,153 | 0,001* | 0,004*
(0-6,5) (0-7) (0-6)
VAS gece 3,8 4,4 0,4
0,355 0,151 | 0,214
(0-10) (0-7) (0-10)
VAS hareket 6,5 4,7 2,8
0,008* | 0,000* | 0,045
(1,3-10) (0-9) (0-8,5)

pl: Baslangic- 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic- 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

*p <0,016
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Tablo-5: Her iki grupta VAS degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi karsilastiriimasi

US grubu Kontrol grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta -0,6(-5,2- 2) -0,5(-4,5-4,8) | 0,473
VASistirahat - o diangic3. Ay 2,25(-52-6.2) | -1,5(-6,5-1,5) | 0,797
3. Hafta-3. Ay -0,1(-6- 6,5) ‘1(-6,3-2) | 0,197
Baslangic-3. Hafta | -1,35(-10-5,7) | -7,5(-5,5-6,3) | 0,675
VAS gece Baslangic-3. Ay -1,85(-6,5-3,8) | -0,9(-9-45) | 0,579
3. Hafta-3. Ay -0,85(-6,1-7,3) | -0,35(-7-6,5) | 0,903
Baglangic¢-3. Hafta -1,8(-7,5- 3,4) -1,55(-7-2,5) | 0,756
VAS hareket Baslangic -3. Ay -3,05(-9-3,5) 4(-9.8-1) | 0,176
3. Hafta-3. Ay “1,15(-7-7) -8(-9- 6) 0,695

p: Mann Whitney U Testi (p<0,05 anlaml deger)

Eklem Hareket Acikhigi Olgumleri

Calismaya alinan hastalarin baslangic dirsek pasif fleksiyon olguimleri
karsilastiriidiginda, ultrason grubunda, istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
dusuktd (p:0,025). Ancak dirsek aktif fleksiyon baslangig, 3. hafta ve 3. ay aktif ve
pasif fleksiyon olcimlerinde anlamli fark gortlmemistir. Ultrason grubu kendi icinde
degerlendirildiginde dirsek aktif fleksiyon acilarinda tedavi oncesi ile 3. ay, dirsek
pasif fleksiyon acilarinda tedavi 6ncesi ile 3. hafta ve tedavi dncesi ile 3. ay arasinda
anlamli iyilesme saptandi (p<0,016) (Tablo 6). Dirsek pasif fleksiyon acgisinda, tedavi
oncesi ile 3. hafta arasindaki iyilesme karsilastirildiginda, ultrason grubundaki
iyilesme anlamli olarak daha fazla saptandi (p: 0,04) (Tablo 8).
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Tablo-6: Ultrason grubunun, dirsek aktif ve pasif fleksiyon derecelerinin baglangic, 3.
hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup i¢i degisimleri

Baslangig 3hafta 3ay
Median Median Median pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)

Dirsek Aktif 130 135 135

Fleksiyon 0,157 | 0,009* | 0,020
(125-140) | (130-140) | (130-140)

Dirsek Pasif 135 135 140

Fleksiyon 0,014* | 0,008* | 0,046
(130-145) | (135-145) | (135-145)

pl: Baslangi¢ - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup i¢i degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

*p<0,016
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Tablo-7: Kontrol grubunun, dirsek aktif ve pasif fleksiyon derecelerinin baslangig, 3.
hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup i¢i degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Dirsek Aktif 135 135 135
Fleksiyon (120-140) | (115.140) | (110-140) | 0564 | 0238 | 0,236
Dirsek Pasif 140 140 140
Fleksiyon (125-145) | (125-145) | (125-145) | 9:317 | 0,083 | 0,157

pl: Baslangi¢ - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup i¢i degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)
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Tablo-8: Her iki grubun, dirsek aktif ve pasif fleksiyon derecelerindeki degisimlerin
gruplar arasi karsilagtirilmasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 2,5(-5-10) 0( -5-5) 0,218
Dirsek Aktif
Fleksiyon Baslangi¢-3. Ay 5(-5-15) 2,5(-10-10) 0,312
3. Hafta-3. Ay 2,5(-5-10) 0(-10-10) 0,502
Baglangic¢-3. Hafta 0(0-5) 0(0-5) 0,040*
Dirsek Pasif
Fleksiyon Baslangi¢-3. Ay 0(0-10) 0(0-5) 0,066
3. Hafta-3. Ay 0(0-5) 0(0-5) 0,382

p: Mann Whitney U test (p<0,05 anlamli deger)
* p<0,05

Hastalarin dirsek ekstansiyon aktif ve pasif dlgimleri karsilastirildiginda, her
iki grup arasinda anlamli farklihk yoktu (p>0,05). Her iki grup da kendi iginde
degerlendirildiginde, dirsek aktif ve pasif ekstansiyon acilarinda tedavi oncesi ile 3.
hafta, tedavi 6ncesi ile 3. ay , 3. hafta ile 3. ay arasinda anlamli iyilesme saptanmadi
(p>0,016) (Tablo 9-10). Her iki grubun dirsek aktif ve pasif ekstansiyon élctimlerinde
tedavi Oncesi ile 3. hafta, tedavi Oncesi ile 3. ay ve 3 hafta ile 3. ay arasindaki
iyilesmeler karsilagtinidiginda, anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo-9: Ultrason grubunun, dirsek aktif ve pasif ekstansiyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup igi degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Dirsek Aktif 0 -5 -3
Ekstansiyon | ¢ ) (5-0) (10.0) | 0,068 | 0,062 | 0,786
Dirsek Pasif -5 -5 -5
Ekstansiyon | 10.0) (100) | (10-0) | 0102 | 0102 | 0102

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim
p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)
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Tablo-10: Kontrol grubunun, dirsek aktif ve pasif ekstansiyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup igi degisimleri

Baslangig 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Dirsek Aktif 0 0 -3,5
Ekstansiyon | = ) (100) | (10-0) | 0928 |0,038 | 0,203
Dirsek Pasif -5 -5 -5
Ekstansiyon (10-0) (10-0) (100) 1 1 1

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim
p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)
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Tablo-11: Her iki grupta , dirsek aktif ve pasif ekstansiyon derecelerindeki
degisimlerin gruplar arasi karsilastiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 0(-5-3) 0(-5-5) 0,406
Dirsek Aktif
Ekstansiyon Baglangic¢-3. Ay 0(-8-2) 0(-5-0) 0,701
3. Hafta-3. Ay 0(-5-5) 0(-10-5) 0,483
Baglangic¢-3. Hafta 0(-5-0) 0(-5-0) 0,076
Dirsek Pasif
Ekstansiyon Baglanglg-B. Ay 0(-5-0) 0(-5-0) 0,076
3. Hafta-3. Ay 0(-5-0) 0(-5-0) 1

p: Mann Whitney U test (p<0,05 anlamli deger)

Dirsek aktif ve pasif supinasyon baslangig, 3. hafta ve 3. ay olgumleri
karsilastiriidiginda anlamli farkliik yoktu (p>0,05). Her iki grup da kendi iginde
degerlendirildiginde dirsek aktif ve pasif supinasyon agilarinda tedavi 6ncesi ile 3.
hafta, tedavi 6ncesi ile 3. ay , 3. hafta ile 3. ay arasinda anlamli iyilesme saptanmadi
(p>0,016) (Tablo 12-13). Her iki grubun dirsek aktif ve pasif supinasyon ol¢imlerinin
grup ici degdisimlerinin farklari karsilatinidiginda anlamli farkhlik gérilmedi (p>0,05)
(Tablo 14).
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Tablo-12: Ultrason grubunun, dirsek aktif ve pasif supinasyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup igi degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 p3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)

Dirsek Aktif 90 90 90

Supinasyon 0,332 | 0,035 | 0,180
(80-90) (80-90) (80-90)

Dirsek Pasif 90 90 90

Supinasyon 0,317 | 0,317 | 0,317
(85-90) (80-90) (85-90)

pl: Baslangi¢ - 3. Hafta grup ici degisim
p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

Tablo-13: Kontrol grubunun, dirsek aktif ve pasif supinasyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup igi degisimleri

Baslangig 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 p3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Dirsek Aktif 90 90 90
Supinasyon 0,317 1 0,414
(80-90) (80-90) (80-90)
Dirsek Pasif 90 90 90
Supinasyon 0,317 | 0,317 1
(85-90) (85-90) (85-90)

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim
p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

54



Tablo-14: Her iki grubun, dirsek aktif ve pasif supinasyon derecelerindeki

degisimlerin gruplar arasi kargilastiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 0(-10-5) 0(-5-5) 0,544
Dirsek Aktif
Supinasyon Baglanglg-B. Ay 0(-2-5) 0(-5-5) 0,186
3. Hafta-3. Ay 0(0-8) 0(-5-5) 0,163
Baglangic¢-3. Hafta 0(-10-0) 0(-5-0) 0,971
Dirsek Pasif
Supinasyon Baglangic¢-3. Ay 0(-5-0) 0(-5-0) 1
3. Hafta-3. Ay 0(0-5) 0(0-5) 0,317

p: Mann Whitney U test (p<0,05 anlamli deger)

Dirsek aktif ve pasif pronasyon

baslangig, 3. hafta ve 3. ay ol¢cumleri

karsilastiriidiginda anlamli farkliik yoktu (p>0,05). Her iki grup da kendi iginde

degerlendirildiginde dirsek aktif ve pasif pronasyon agcilarinda tedavi 6ncesi ile 3.

hafta, tedavi 6ncesi ile 3. ay , 3. hafta ile 3. ay arasinda anlamli iyilesme saptanmadi

(p>0,016) (Tablo 15-16). Her iki grubun dirsek aktif ve pasif pronasyon ol¢iimlerinin

grup ici degisimlerinin farklari karsilastirildiginda anlamli farklilik géralmedi (p>0,05)

(Tablo 17).
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Tablo-15: Ultrason grubunun, dirsek aktif ve pasif pronasyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup ici degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Dirsek Aktif 90 90 90
Pronasyon 0,157 | 0,157 1
(80-90) (80-90) (80-90)
Dirsek Pasif 90 90 90
Pronasyon 1 1 1
(85-90) (85-90) (85-90)

pl: Baslangi¢ - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup i¢i degisim

p1, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

Tablo-16: Kontrol grubunun, dirsek aktif ve pasif pronasyon derecelerinin, baslangig,

3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup ici degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)

Dirsek Aktif 90 90 90

Pronasyon 1 0,655 | 0,705
(80-90) (80-90) (80-90)

Dirsek Pasif 90 90 90

Pronasyon 0,317 | 0,317 1
(85-90) (85-90) (85-90)

pl: Baslangi¢ - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup i¢i degisim

p1, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)
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Tablo-17: Her iki grubun dirsek aktif ve pasif pronasyon derecelerindeki degisimlerin
gruplar arasi karsilagtirilmasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 0(0-5) 0(-10-5) 0,743
Dirsek Aktif
Pronasyon Baglangl(;-B. Ay 0(0-5) 0(-5-5) 0,743
3. Hafta-3. Ay 0(-5-5) 0(-5-10) 0,983
Baglangic¢-3. Hafta 0(0-5) 0(0-5) 0,317
Dirsek Pasif
Pronasyon Baglangl(;-B. Ay 0(0-5) 0(0-5) 0,317
3. Hafta-3. Ay 0(0-5) 0(0-5) 1

p: Mann Whitney U test (p<0,05 anlamli deger)

El bilegi

aktif ve pasif fleksiyon

baslangi¢, 3. hafta ve 3. ay Ol¢cimleri

karsilastirildiginda anlamli farkhlik yoktu (p>0,05). Ultrason grubu kendi iginde

degerlendirildiginde el bilegi aktif fleksiyon acilarinda tedavi dncesi ile 3. ay, 3. hafta

ile 3. ay arasinda ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ile 3. ay arasinda anlamli

iyilesme saptandi (p<0,016) (Tablo 18-19). Her iki grubun el bilegi aktif ve pasif

fleksiyon dlgimlerinin grup igi
farklihk goralmedi (p>0,05) (Tablo 20).

degisimlerinin farklar kargilastirildiginda anlaml
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Tablo-18: Ultrason grubunun, el bilegi aktif ve pasif fleksiyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup icgi degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
El Bilegi 70 72 75
Aktif Fleksiyon . .
(50-80) (65-80) (65-85) | 0,145 | 0,007* | 0,003
El Bilegi 77,5 80 80
Pasif Fleksiyon
(65-85) (70-85) (70-90) 0,129 | 0,028 | 0,041

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

*p <0,016
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Tablo-19: Kontrol grubunun, el bilegi aktif ve pasif fleksiyon derecelerinin, baslangig,

3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup ici degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
El Bilegi Aktif 70 70 75
Fleksiyon (50-75) | (55.85) | (60-80) | 0.043 | 0,012* | 0,308
El Bilegi Pasif 75 75 80
Fleksiyon 0,016 | 0281

(60-85) (70-85) (65-85) 0,018

pl: Baglangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

*p <0,016
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Tablo-20: Her iki grubun el bilegi aktif ve pasif fleksiyon derecelerindeki degisimlerin
gruplar arasi karsilagtirilmasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 0(-10-15) 5(-15-15) 0,168
El Bilegi Aktif
Fleksiyon Baslangi¢-3. Ay 5(-5-25) 5(-10-20) 0,956
3. Hafta-3. Ay 5(-5-15) 0(-10-10) 0,156
Baglangic¢-3. Hafta 0(-5-10) 5(-10-10) 0,109
El Bilegi Pasif
Fleksiyon Baglangic¢-3. Ay 0(-5-20) 5(-10-20) 0,382
3. Hafta-3. Ay 0(0-15) 0(-10-10) 0,720

p: Mann Whitney U test (p<0,05 anlamli deger)

El bilegi aktif ve pasif ekstansiyonu baglangi¢, 3. hafta ve 3. ay olgcumleri
karsilastiriidiginda anlamh farklilik yoktu (p>0,05). Her iki grup da kendi iginde
degerlendirildiginde el biledi aktif ekstansiyon acilarinda tedavi dncesi ile 3. hafta,
tedavi oncesi ile 3. ay, 3. hafta ile 3. ay arasinda anlamli iyilesme saptanmadi.
Ultrason grubunda pasif ekstansiyon acilarinda tedavi 6ncesi ile 3. ay arasinda
anlamli iyilesme saptandi (p<0,016) (Tablo 21). Her iki grubun el bilegi aktif ve pasif
fleksiyon dlgimlerinin grup ici degisimlerinin  farklari karsilastinldiginda anlamli
farklihk goralmedi (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo-21: Ultrason grubunun, el bilegi aktif ve pasif ekstansiyon derecelerinin,

baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup icgi degisimleri

Baslangig 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
El Bilegi Aktif 72,5 70 75
Ekstansiyon
(60-85) (60-85) (65-85) | 0,244 | 0,020 | 0,051
El Bilegi Pasif 75 75 80
Ekstansiyon .
(70-90) (70-90) (70-90) 0,317 | 0,013 0, 024
pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim
p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim
pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)
*p <0,016
Tablo-22: Kontrol grubunun, el bilegi aktif ve pasif ekstansiyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup icgi degisimleri
Baslangig 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
El Bilegi Aktif 72,5 70 75
Ekstansiyon
(60-80) (55-78) (60-80) 0,968 | 0,198 | 0,159
El Bilegi 77,5 80 80
Pasif
Ekstansiyon (65-85) (65-85) (65-85) | 0.450 | 0,079 | 0,157

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)
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Tablo-23: Her iki grubun el bilegi aktif ve pasif ekstansiyon derecelerindeki

degisimlerin gruplar arasi karsilastiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 0(-5-10) 0(-10-10) 0,39
El Bilegi Aktif
Ekstansiyon Baglangic¢-3. Ay 5(-5-20) 2,5(-10-10) 0,578
3. Hafta-3. Ay 0(-5-15) 0(-6-15) 0,710
Baglangic¢-3. Hafta 0(-5-5) 0(-5-5) 0,635
El Bilegi Pasif
Ekstansiyon Baglangic-3. Ay 0(-5-15) 0(-5-10) 0,268
3. Hafta-3. Ay 0(0-15) 0(-5-10) 0,325

p: Mann Whitney U test (p<0,05 anlamli deger)

El bilegi

pasif ulnar deviasyonu

3. hafta olcumleri karsilastirildiginda,

ultrason grubu kontrol grubuna goére anlamli olarak yuksekti (p:0,012). Her iki grup
da kendi icinde degerlendirildiginde el bilegi aktif ve pasif ulnar deviasyon agilarinda

tedavi Oncesi ile 3. hafta, tedavi 6ncesi ile 3. ay, 3. hafta ile 3. ay arasinda anlamli
iyilesme saptanmadi (p>0, 016) (Tablo 24-25). Ultrason grubunda , tedavi 6ncesi ile
3. ay arasinda el bilegi aktif ulnar deviasyonu olguimlerinde ve el biledi pasif ulnar

deviasyonu tedavi oOncesi ile 3. haftadaki iyilesme ultrason grubunda daha fazla
saptandi (p<0,05) (Tablo 26).
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Tablo-24: Ultrason grubunun, el bilegi aktif ve pasif ulnar deviasyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup icgi degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
El Bilegi 30 30 35
Aktif UD
(25-35) (25-35) (25-40) | 0,248 | 0,022 | 0,151
El Bilegi 35 37,5 37,5
Pasif UD
(30-45) (35-45) (35-45) 0,025 | 0,059 1

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim
pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

Tablo-25: Kontrol grubunun, el bilegi aktif ve pasif ulnar deviasyon derecelerinin,
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup icgi degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
El Bilegi 30 30 30
Aktit UD 0,132 | 0,486 | 0,398
(30-35) (25-40) (25-40) ’ ’ ’
El Bilegi 35 35 35
Pasif UD 0,317 | 0,655 | 0,083
(30-40) (30-45) (30-45) : : :

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

63



Tablo-26: Her iki grubun el bilegi aktif ve pasif ulnar deviasyon derecelerindeki
degisimlerin gruplar arasi kargilastiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 0(-5-10) 0(-10-5) 0,081
El Bilegi Aktif
ubD Baglangic¢-3. Ay 5(-5-10) 0(-5-8) 0,022*
3. Hafta-3. Ay 0(-5-10) 0(-10-8) 0,519
Baglangic¢-3. Hafta 0(0-5) 0(-5-5) 0,020*
El Bilegi Pasif
ubD Baglangic¢-3. Ay 0(-5-5) 0(-5-5) 0,232
3.Hafta-3. Ay 0(-5-5) 0(0-5) 0,179

p: Mann Whitney U testi (p<0,05 anlamli deger)

* p<0,05

El biledi aktif ve pasif radial deviasyonu

tum Olgumleri karsilastirildiginda

anlaml fark yoktu (p>0,05). Kontrol grubu kendi icinde degerlendirildiginde el bilegi
aktif radial deviasyon agilarinda tedavi oncesi ile 3. hafta arasinda azalma ve 3.

hafta ile 3. ay arasinda anlamli iyilesme saptandi (p<016) (Tablo 28). Ultrason

grubunda, kontrole gére tedavi 6ncesi ile 3. hafta arasinda, el bilegi pasif radial

deviasyonu 6lcimlerinde, daha fazla iyilesme saptandi (p<0,05) (Tablo 29).
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Tablo-27: Ultrason grubunun, el bilegi aktif ve pasif radial deviasyon derecelerinin,

baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup icgi degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
El Bilegi 25 25 25
Aktif RD
(20-30) (20-30) (20-30) | 0,763 | 0,564 | 0,257
El Bilegi 30 30 30
Pasif RD
(20-35) (25-35) (25-35) 0,046 | 0,180 | 0,317

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

Tablo-28: Kontrol grubunun, el bilegi aktif ve pasif radial deviasyon derecelerinin,

baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup igi degisimleri

Baslangic 3hafta 3ay
Median Median Median pl p2 p3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
El Bilegi 25 20 20
Aktif RD . )
(20-30) (15-30) (20-35) | 0,013 1 | 0,004
Pasif RD
(25_35) (25_35) (25_35) 0,317 0,317 0,157

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangi¢ - 3. Ay grup i¢i degisim
p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim
pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

*p <0,016
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Tablo-29: Her iki grubun , el bilegi aktif ve pasif radial deviasyon derecelerindeki

degisimlerin gruplar arasi karsilastiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 0(-5-10) 0(-10-5) 0,101
El Bilegi Aktif
RD Baglangic-3. Ay 0(-5-10) 0(-5-5) 0,771
3. Hafta-3. Ay 0(-5-5) 0(0-10) 0,095
Baglangic¢-3. Hafta 0(0-5) 0(-5-0) 0,024*
El Bilegi Pasif
RD Baglangic-3. Ay 0(-5-5) 0(0-5) 0,371
3. Hafta-3. Ay 0(-5-0) 0(0-5) 0,086

p: Mann Whitney U test (p<0,05 anlamli deger)

* p<0,05

Kavrama Giucu

Calismaya alinan hastalarin dirsek 90 derece fleksiyonda iken kavrama gucu

degerlendirildiginde 3. hafta ve 3. ay O&lcumleri ultrason grubunda, kontrol grubuna

gore anlamli olarak yuksekti (p:0,016-0,025). Dirsek ekstansiyonda ve ©on kol

pronasyonda iken ise 3. haftada kavrama gucu ortalamalari, ultrason grubunda,

kontrol grubuna gore yuksekti

(p:0,025). Her

grup da kendi

icinde

degerlendirildiginde dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken kavrama ol¢cumleri,

tedavi Oncesi ile 3. hafta, tedavi Ooncesi ile 3. ay, 3. hafta ile 3 .ay arasindaki

iyilesmeleri degerlendirildiginde anlaml iyilesme saptanmadi ( p>0,016) (Tablo 30-

31). Dirsek 90 derece fleksiyonda ve ekstansiyonda iken kavrama guci grup igci
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degisimlerin farklari

(Tablo 32).

kargilagtirildiginda da anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05)

Tablo-30: Ultrason grubunun dirsek 90 derece fleksiyonda ve dirsek ekstansiyonda
iken dlcllen kavrama guclerinin baslangic, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup

ici degisimleri
Baslangig 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Dirsek 90 21,49 25,16 26,33
derece
fleksiyonda (8,33-45,66) | (12,66-45,33) | (16-44,66) | 0,102 | 0,030 | 0,035
kavrama gucu
Dirsek 20,33 23,49 24,16
ekstansiyonda
kavrama gtcti | (9,33-45,33) | (11,33-42,66) | (10,66-45) | 0,206 | 0,121 | 0,260

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangi¢ - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)
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Tablo-31: Kontrol grubunun dirsek 90 derece fleksiyonda ve dirsek ekstansiyonda
iken dlcllen kavrama guclerinin baslangic, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup

ici degisimleri
Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Dirsek 90 18,99 19,99 22,49
derece
fleksiyonda (10-36) (6-40,66) | (11,33-39,33) | 0.481 | 0,170 | 0,089
kavrama gucu
Dirsek 18,33 18,33 22,48
ekstansiyonda
kavrama giici (8-38,66) (3-43,33) (8-37,33) 0,747 | 0,024 | 0,179

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)
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Tablo-32: Her iki grubun, dirsek 90 derece fleksiyonda ve dirsek ekstansiyondayken
Olculen kavrama guicindeki degisimlerin gruplar arasi karsilastiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 2(-10,67-16) -0,67(-17-8,33) 0,297
Dirsek 90 derece
fleksiyonda
kavrama gucu Baglanglg-B. Ay 2,83(-13,34-19,67) 1,83(-8-10) 0,337
3. Hafta-3. Ay 0,5(-2,67-10) 1,83(-9,67-21) 0,871
Baglangic¢-3. Hafta 1,66(-8-8,67) 0,33(-17-12) 0,561
Dirsek
ekstansiyonda Baglangl(;-B. Ay 3,33(-11,66-12) 22,33(-8,33-11,33) 0,871
kavrama gucu
3. Hafta-3. Ay 1,67(-10-10) 2,66(-11,33-20,34) | 0,579

p: Mann Whitney U test (p<0,05 anlamli deger)

Fonksiyonel Degerlendirme

Calismaya alinan hastalarin baslangic ve 3. ay DASH-T FS, DASH-T W,
DASH-T SM skorlari, 3. hafta DASH-T FS ve DASH-T SM skorlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) . Ancak kontrol
grubunda 3. hafta DASH-T W skoru, ultrason grubuna gére anlamli olarak yiksek
saptandi (p:0,020). Ultrason grubunda DASH-T FS skorunda tedavi oncesi ile 3. ay
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,016) (Tablo 33). Kontrol
grubunda ise DASH-T FS skorunda tedavi Oncesi ile 3. ay ve 3.hafta ile 3. ay
arasinda anlaml iyilesmenin oldugu goruldi (p<0,016) (Tablo 34). Yine kontrol
grubunda DASH-T W skorunda tedavi Oncesi ile 3. ay arasinda da anlamli
iyilesmenin oldugu gorildi (p<0,016) (Tablo 34). Ultrason grubunda DASH-T W
skorunda tedavi Oncesi ile 3. hafta arasindaki iyilesme anlamli olarak daha fazla
oldugu saptandi (p<0,05) ( Tablo 35). Kontrol grubunda ise DASH-T W skorunda 3.
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hafta ile 3. ay arasindaki iyilesme anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,05) (Tablo

35).

Tablo-33: Ultrason grubunun, DASH-T FS, DASH-T W, DASH-T SM skorlari
baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup ici degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median pl p2 p3
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
DASH-T FS 33,87 24 23.12
(3,35-70,75) |  (0-56,5) (1,5-65) 0,046 0,010* 0,324
DASH-T W 50 25 25
(0-75) (0-56,25) (0-62,5) 0,021 0,092 0,759
DASH-T SM 12,5 25 25
(0-68,75) (0-50) 0-68,75) | 9786 0,786 0,458

pl: Baslangi¢ - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p 3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degigim

pl, p2, p3 (DASH-T FS, DASH-T W, DASH-T SM): Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml/

deger)

*p <0,016
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Tablo-34: Kontrol grubunun, DASH-T FS, DASH-T W, DASH-T SM skorlari

baslangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup ici degisimleri

Baslangic 3hafta 3ay
Median Median Median pl p2 p3
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
DASH-T FS 40,75 39.1 30,7
(10-825) | (7.825 | (80-75,75) | 0°38 0,001* | 0,014
DASH-T W 37,5 43,75 25
(25-81.25) | (125-81,25) |  (0-75) 0,861 0,003* 0,019
DASH-T SM 34,37 25 15,62
(0-100) (0-9375) | (0-90375) | °4* 0,088 0,235

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangi¢ - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3 (DASH-T FS, DASH-T W, DASH-T SM): Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml/

deger)

*p <0,016
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Tablo-35: Her iki grubun DASH-T FS, DASH-T W, DASH-T SM skorlarindaki
degisimlerin gruplar arasi karsilastiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min-Max) (Min-Max)
DASH-T FS Baglangic¢-3. Hafta -6,1(-27,25-25) 1,6(-24-20,75) 0,185
Baglangic¢-3. Ay -11,25(-45-23,5) -9,62(-36,5-15) 0,534
3.Hafta-3. Ay -3,5(-32,5-23,5) -11(-39,25-25) 0,081
DASH-T W Baglangic¢-3. Hafta -21,87(-50-37,5) 0(-50-43,75) 0,048*
Baslangic-3. Ay -15,62(-50-31,25) | -18,75(-56,25-12,5) 0,618
3. Hafta-3. Ay 0(-31,25-25) -18,75(-62,5-31,25) 0,020*
DASH-T SM Baglangic¢-3. Hafta 0(-25-18,75) -3,12(-31,25-31,25) 0,489
Baslangic-3. Ay 0(-50,43,75) -12,5(-56,25-18,75) 0,110
3. Hafta-3. Ay 0(-50-25) 0(-50-31,25) 0,221

p (DASH-T FS, DASH-T W, DASH-T SM): Mann Whitney U testi (p<0,05 anlamli deger)

SF-36 Skorlamasi

SF-36 alt bolumleri baglangi¢, 3. hafta ve 3. ay ortanca degerlerinin, gruplara
gore dagihmi incelendiginde, ultrason grubunda genel saglik alt boliminde 3. hafta
ortanca degeri, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksekti
(p:0,042). Her iki grup da kendi icinde degerlendirildiginde, her iki grubun da agri alt
boluminde, tedavi Oncesi ile 3. ay arasinda anlaml iyilesme saptandi (p<0,016)
(Tablo 36-37). Ultrason grubunda, yine kendi icinde degerlendirildiginde, mental
saglk alt bélumunde tedavi 6ncesi ile 3. hafta arasinda anlamli iyilesme saptandi
(p<0,016) (Tablo 36). Alt 6lceklerin grup ici degisimlerinin farklar karsilastirildiginda
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ise, ultrason grubunda genel saglik alt boluminde tedavi dncesi ile 3. haftadaki

iyilesmenin anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (p:0,020) (Tablo 38).

Tablo-36: Ultrason grubunun SF-36 alt boélimlerinin baglangi¢, 3.hafta 3. ay ortanca

degderleri ve grup ici degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median pl P2 P3

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
FF:Fiziksel 70(0-95) 65(40-100) 80(25-100)
Fonksiyon 0,585 0,061 0,145
RF:Fiziksel Rol 25(0-100) 50(0-100) 75(0-100) 0297 0123 0364
Guclugu ’ ’ ’
P: Agri 41(0-100) 56(22-84) 67(10-100) 0293 0.011* 0.061
SF:Sosyal 68,75(12,5- 75(25-100) 75(50-100)
Fonksiyon 100) 0,530 0,135 0,383
RE: Emosyonel Rol 50(0-100) 66,66(0-100) | 100(0-100) 0943 0148 0093
Guclugu ’ ’ ’
GH:Genel Saghk 62(32-82) 63,5(35-97) 62,5(35-97) 0.084 0776 0353
V:Vitalite (Enerji) 60(5-90) 57,5(30-100) | 57,5(15-100) 0167 0071 0.637
MH:Mental Saglik 64(32-100) 68(28-100) 60(40-100) 0.014* 0.719 0.045

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangi¢ - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3 ( FF, RF, P, SF, RE, GH, V, MH): Wilcoxon Signed test (p<0,016 anlaml/ deger)

* p<0,016
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Tablo-37: Kontrol grubunun SF-36 alt bolimlerinin baslangig, 3. hafta ve 3. ay
ortanca degerleri ve grup ici degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 p3

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
FF:Fiziksel 55(10-100) 65(20-100) 75(25-95) 0.507 0018 | 0026
Fonksiyon ’ ’ ’
RF:Fiziksel Rol 25(0-100) 25(0-100) 75(0-100) | 4537 | 0026 | 0.095
Gucligi ’ ’ |
P: Agri 41,5(0-74) 51,5(10-84) 62(0-84) 0.147 0.005* 0017
SF:Sosyal 62,5(12,5-100) | 68,75(25-100) | 75(25-100) 0.304 0.250 0.645
Fonksiyon ’ ’ ’
RE: Emosyonel 33,33(0-100) 33,33(0-100) | 100(0-100) 0732 0.074 0.056
Rol Giicludu ’ ’ ’
GH:Genel Saglik 59,5(20-87) 53,5(20-92) 59,5(25-92) 0.085 0.105 0678
V:Vitalite (Eneriji) 47,5(20-85) 52,5(15-75) 55(20-85) | 4gs6 | 0379 | 0287
MH:Mental 56(28-84) 62(20-92) 58(32-88) 0.231 0.096 | 0555
Saglik ’ ’ |

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3 ( FF, RF, P, SF, RE, GH, V, MH): Wilcoxon Signed test (p <0,016 anlaml/ deger)

*p <0,016
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Tablo-38: Her iki grubun SF-36 alt bolimlerindeki degisimlerin gruplar arasi

karsilagtiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median P
(Min- Max) (Min- Max)

FF:Fiziksel Baslangic-3. Hafta | 0(-65-30) 0(-50-25) 0,817
Fonksiyon

Baglangic-3. Ay -10(-75-25) -10(-80-35) 0,654

3. Hafta-3. Ay -2,5(-40-40) -7,5(-40-10) 0,644
RF:Fiziksel Rol | Baglangic-3. Hafta | 0(-100-75) 0(-50-50) 0,912
Gugluagu

Baglangic-3. Ay 0(-100-75) -12,5(-100-50) | 0,582

3. Hafta-3. Ay 0(-100-100) 0(-100-100) 0,586
P: Agri Baslangic-3. Hafta | -10(-52-20) -5(-51-12) 0,946

Baglangic-3. Ay -10(-62-16) -10,5(-51-12) 0,860

3. Hafta-3. Ay 0(-52-32) 0(-50-29) 0,859
SF:Sosyal Bagslangi¢-3. Hafta | -6,25(-62,5- 0(-37,5-37,5) 0,820
Fonksiyon 37,5)

Baglangic-3. Ay 0(-37,5-37,5) |-12,5(-50-37,5) | 0,904

3. Hafta-3. Ay 0(-37,5-37,5) | 0(-62,5-37,5) 0,883
RE: Emosyonel | Baslangic-3. Hafta | 0(-100-100) 0(-66,67-66,67) | 0,989
Rol Gucluagu

Baslangic-3. Ay 0(-100-100) 0(-100-100) 0,738

3. Hafta-3. Ay 0(-100-66,67) | 0(-100-100) 0,512
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GH:Genel Baslangi¢-3. Hafta | -5(-30-37) 3,5(-15-42) 0,020
Saglik

Baglangic¢-3. Ay 1(-30-12) -1,5(-25-47) 0,820

3. Hafta-3. Ay 0(-32-35) -3,5(-50-45) 0,183
V:Vitalite Baslangic-3. Hafta | -5(-45-35) 0(-40-40) 0,369
(Enerji)

Baglangic-3. Ay -7,5(-55-15) -5(-40-30) 0,620

3. Hafta-3. Ay 0(-35-35) -5(-40-30) 0,659
MH:Mental Baslangic-3. Hafta | -4(-48-40) -6(-32-40) 0,495
Saglik

Baglangic-3. Ay 0(-56-24) -4(-32-28) 0,341

3. Hafta-3. Ay 6(-40-36) -2(-28-28) 0,108

p (FF, RF, P, SF,RE,

GH, V, MH): Mann Whitney U testi (p<0,05 anlamli deger)

Tanisal Ultrasonografi ile Tendon Kalinhigi Degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalarin, etkilenen taraf ve saglam taraf tendon kalinliklari

Olcimleri degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Ultrason grubunda, saglam taraf tendon kalinliklari dederlendirildiginde, tedavi 6ncesi

ile 3. ay arasinda, anlamli sekilde artma oldugu gézlendi (p<0,016) (Tablo 39).

Etkilenen ve saglam taraf ultrasonografik tendon kalinliklarinin grup ici degisimlerinin

farklari kargilatinldiginda, anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 41).
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Fr Rate:Higfl

Sekil-10: Ekstansor kommunis tendon (ortak ekstansér tendon) kalinliginin él¢gtimu

Tablo-39: Ultrason grubunun etkilenen ve saglam taraf ultrasonografik tendon

kalinhiklarinin baglangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup i¢i degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Etkilenen tara_lf 4,65 4,9 4,85
tendon kil @6 | @58 | @oe | 022 | 0182 | 035
Saglam taraf_ 4,6 4,75 4,8
mebnsditiviol (3857) | (3755 | (454 | 028 | 00137 1 0072

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

*p <0,016
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Tablo-40: Kontrol grubunun etkilenen ve saglam taraf ultrasonografik tendon
kalinhiklarinin baglangig, 3. hafta, 3. ay ortanca degerleri ve grup i¢i degisimleri

Baslangi¢ 3hafta 3ay
Median Median Median Pl P2 P3
(Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Etkilenen tara_lf 4.8 4.7 4.7
tendon kannig (3661 | @376 | (396 | 2403 | 0063 1 0081
Saglam taraf_ 4,6 4,55 4,6
?Aﬁgiﬂnfﬁﬁ?g. (3654) | (3754) | (3754 | OM8 | 0393 | 0282

pl: Baslangic - 3. Hafta grup ici degisim

p2: Baslangic - 3. Ay grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 3. Ay grup ici degisim

pl, p2, p3: Wilcoxon Signed Ranks Test (p <0,016 anlaml: deger)

Tablo-41: Her iki grubun etkilenen ve saglam taraf ultrasonografik tendon
kalinhiklarindaki degisimlerin gruplar arasi karsilastiriimasi

US Grubu Kontrol Grubu
Median Median p
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangic¢-3. Hafta 0,1(-0,7-0,6) 0(-0,4-0,3) 0,701
Etkilenen taraf
ultrasonografik Baglangic-3. Ay 0,1(-0,5-0,5) 0,2(-0,4-0,6) 0,642
tendon kalinhgi
3. Hafta-3. Ay 0(-0,5-0,5) 0(-0,4-0,4) 0,347
Baslangic-3. Hafta 0,1(-0,2-0,3) 0,05(-0,6-0,6) 0,9
Saglam taraf
ultrasonografik Baglangic¢-3. Ay 0,1(-0,3-0,4) 0,1(-0,6-0,9) 0,701
tendon kalinhgi
3. Hafta-3. Ay 0,1(-0,2-0,3) 0,05(-0,8-0,8) 0,956

p: Mann Whitney U testi (p<0,05 anlamli deger)
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Tanisal Ultrasonografi ile Kalsifikasyon Degerlendirmesi

Ultrason grubunda, tedavi Oncesi, 3. hafta ve 3. ayda, hastalarin higbirinde
kalsifikasyon saptanmadi. Kontrol grubunda ise 20 hastanin 1 tanesinde, tedavi
oncesi, 3. hafta ve 3. ayda kalsifikasyon saptandi. istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05) (p:0,311). Saglam tarafin ultrasonografik degerlendirmesinde ise
her iki grupta da, tedavi 6ncesi, 3. hafta ve 3. ayda da kalsifikasyon saptanmadi.

A s Pl § ¢~ s b T
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Sekil-11: Tendonda kalsifikasyonun ultrasonografik olarak goérintisu

Sekil-12: Tendonda kalsifikasyonun saglam tarafla kargilastirmasi
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Tanisal Ultrasonografi ile Bursit Degerlendirmesi

Ultrason ve kontrol grubunun ikisinde de, etkilenen ve saglam tarafin
ultrasonografik degerlendirmesi ile tedavi oncesi, 3. hafta ve 3. ayda , hastalarin
hicbirinde, bursit saptanmadi.

Tanisal Ultrasonografi ile Sivi Degerlendirmesi

Ultrason ve kontrol grubunun ikisinde de, etkilenen ve saglam tarafin
ultrasonografik degerlendirmesi ile tedavi oncesi, 3. hafta ve 3. ayda, hastalarin
hicbirinde, sivi saptanmadi.

Tanisal Ultrasonografi ile Ekojenite Degerlendirmesi

Ultrason grubunun etkilenen dirsegi tanisal  ultrasonografi ile
degerlendirildiginde, tedavi 6ncesi ve 3. haftada, 2 hastanin dirsedi saglam tarafa
gore hipoekojen, 18 hastanin dirseginin ekojenitesi ise normaldi. 3. ayda ise 3
hastanin etkilenen dirsegi saglam tarafa gore hipoekojen, 17 hastanin etkilenen
dirsedi normaldi. Kontrol grubunda ise tedavi dncesinde bir hastanin ekilenen dirsegi
hiperekojen, 1 hastanin etkilenen dirsegi hipoekojen, 18 hastaninki ise normaldi.
Tedavi sonrasi 3. haftada 2 hastanin etkilenen dirsegdi hipoekojen, 18 hastanin
dirsegi normaldi. 3. ayda ise 3 hastanin etkilenen dirsegi hipoekojen, 17 hastanin
etkilenen dirse@i normaldi. Istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 42).
Hastalarin saglam dirseklerinin, ultrasonografik olarak tedavi 6ncesi, 3. hafta ve 3.
ayda degerlendiriimesi ile, her iki grubun, tim hastalarinin ekojeniteleri normal
saptandi. Tedavi 6ncesi, 3. hafta, 3. ay arasindaki hipoekojenite degisimi, istatistiksel
olarak anlamsiz bulundu (p>0,05) (Mc Nemar Testi).
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Sekil-13: Ekstansdr kommunis tendonunda (ortak ekstansér tendon) hipoekoik alan

Tablo-42: Her iki gubun etkilenen tarafta, baglangig, 3. hafta ve 3. ayda
ultrasonografik olarak tendon ekojenitelerinin degerlendirilmesi

US grubu Kontrol grubu

(n) (n)

Ultrasonografik muayene ekojenite,
baslangic 0/2/18 1/1/18 1
( hiperekojen/hipoekojen/normal)

Ultrasonografik muayene 3. hafta
( hiperekojen/hipoekojen/normal) 0/2/18 0/2/18 1

Ultrasonografik muayene 3. ay
( hiperekojen/hipoekojen/normal) 0/3/17 0/3/17 1

p: Ki-kare testi (p<0,05 anlamli deger)
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BOLUM 6. TARTISMA

Lateral epikondilitin genel populasyondaki insidansi %1-3 arasindadir. Kronik
ve onemli bir klinik durumdur (13). Klinisyen icgin tedavisi zor bir sirectir. Erken
dénem ve ge¢ donem tedavisinde oncelikle konservatif yaklasim dnerilmektedir. Bu
nedenle lateral epikondilit icin etkili, non-invaziv, konservatif tedavi yontemini bulmak
onemlidir. Semptomlar el bileginin ekstansiyonu, tekrarlayici kavrama ve dirsek
rotasyon hareketleriyle ortaya cikar. Guclu kasilmalar etkilenen kasta irritasyona ve
parsiyel yirtiklara neden olabilir. Baglangici akut veya yavas olabilir. Tani anamnez
ve klinik muayene ile konur. Akut olgularin prognozu iyidir. Kronik olgularda ise tedavi
daha zordur. Konservatif tedavinin amaci agriy1 gidermek, iyilesmenin hizlanmasi,
rehabilitasyon ve rekurrensin 6nlenmesidir (13). Ancak fizik tedavi yontemlerinden
hicbirisi hentliz ¢ok etkili bir yontem olarak gosterilememistir (69). Literatirde lateral
epikondilit tedavisinde, fizik tedavi yontemlerini aragtiran bir derlemede ultrason
tedavisinin plaseboya gore anlaml dedisiklikler sagladidi belirtiimis, ancak lazer
tedavisi, elektroterapi, egzersiz, mobilizasyon tekniklerinin yetersiz kanit degeri
oldugu saptanmis. Sadece ultrasonun etkinligine dair, zayif kanit degeri bulundugu
belirtilmistir (18).

Ultrason elektriksel ve mekanik olaylar sonucu, termal etkileri, ytizeyel ve derin
dizeyde mekanik etkileri olan bir tedavi yontemidir. Derin 1sitici olarak
kullaniilmaktadir. Termal etkileri; kollagen dokusunun esnekligini arttirmasi, eklem
katiligini azaltmasi, agri esigini arttirmasi, kas spazmini azaltmasi, inflamatuar
infiltrasyonlari ve 6demi azaltmasi, kan akimini, lokal metabolizmayi ve sinir iletim
hizini arttirmasi olarak sayilabilir (13). Doku rejenerasyonunu ve dolagimi da
arttirmaktadir (70).

Literatirde lateral epikondilit tedavisinde, ultrasonun etkilerini aragtiran
calismalar bulunmaktadir (13, 19, 20, 71, 72). Bir derlemede kas iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde, ultrason kullaniminin kanit degerinin disiuk oldugu
saptanmigtir. Ancak lateral epikondilitteki kullanimi igin daha fazla ¢alismaya ihtiyag
oldugu belirtilmistir (70). Kronik lateral epikondilitli hastalarla yapilan caligsmalarda,
aktif tedavi yontemlerinin plaseboya Ustunligu gosterilememistir (20, 71, 72). Bir
metaanalizde ultrasonun kisa dénem etkinligi oldugu belirtilmigtir (18).
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Lundberg ve ark.’lar1 (20), en az bir aydir dirsek agrisi olan 99 kisilik hasta
grubunda, sirekli ultrason tedavisi, plasebo ultrason ve istirahat tedavisini
karsilastirmiglardir. 33 kisilik strekli ultrason grubu ve 33 kisilik plasebo grubuna, 5-6
hafta, haftada 2 seans olmak Uzere, toplam 10 seans tedavi uygulanmig. Tedavi
grubuna ultrason 1 MHz freksansta, 1 W/cm? yogunlukta, 10 dk streyle uygulanmis.
Degerlendirmeler tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda yapimis.
Degerlendirmelerde dirsek agrisi, el bilek ekstansiyonundaki agri ve kas gucu, agirlik
kaldirma testi ve kavrama gucu kullaniimig. Sirekli ultrason grubunun %36’ si,
plasebo grubunun %30’ u, istirahat grubunun ise %24’ (inde tedavi sonu ve 3. ay
kontroliinde, basarili sonu¢ elde edilmistir. Strekli ultrason tedavisi grubu ile istirahat
grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iyilesme kaydedilmigtir, fakat
surekli ultrason tedavisi plasebo ile Kkarsilagtirildiginda anlamli bir degisiklik
saptanmamistir.  Ancak tedavi ©6ncesi daha hafif semptomlari olan hastalarin,
tedaviye daha iyi yanit verdikleri gozlenmistir. Sonuc¢ olarak sirekli ultrason
tedavisinin, epikondilaljide plaseboya gore Ustiin olmadigi, ancak istirahat grubuna
gOre daha etkin oldugu saptanmigtir. Arastirmacilar, bu sonucu plasebo etkiye ve
hastanin gozetim altinda olmasina baglamislardir. Plasebo etkinin dolasimdaki
opioidler Uzerinden agri algilanmasinda degisikliklere yol actigi, ayrica endojen
opioidlerin ACTH ve kortizol dizeylerini de etkileyerek antienflamatuar etkiye katki
sagladigi belirtilmistir.

Haker ve Lundeberg (72) baska bir calismada, 45 hastada kesikli ultrason ve
plasebo tedavisini karsilastirmis. Tedavi grubuna 1 W/cm?, 1:4 oraninda, 1 MHz
ultrason uygulanmig. Ultrason tedavisi 10 dk, haftada 2-3 kez olmak tzere, toplam 10
seans uygulanmig. Kontroller 3. ve 12. ayda yapiimig. Degerlendirme dlgiimlerinde,
agri, kavrama gucu, yuk tasima testi kullanilmis. Subjektif olarak ise, hastalara tedavi
Oncesine goOre agrilardaki degisim sorgulanmis. Sonu¢ olarak, subjektif
degerlendirmede ve kavrama gucunde her iki grupta da iyilesme saptanirken, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptanmamigtir. Calismada agri
degerlendirme parametrelerine iliskin sonuclar verilmemistir. Arastirmacilar her iki
grupta da iyilesme olmasini; lateral epikondilitin spontan iyilesme surecine, ultrason
bashiginin lokal kompresyon etkilerine ve plasebo etkilere bagli olabilecegini
belirtmiglerdir. Ayrica arastirmacilar, pulse ultrasonun, yumusak doku iyilesme

surecinin akut fazinda uygulandiginda, histamin salgisini arttirarak doku tamirine
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katki sagladigini, ancak akut donem sonrasi yumusak dokuda inflamasyon surecinin
gerilemesi nedeniyle bu etkinin olmadigini belirtmiglerdir. Bu calismadaki hastalarin
semptom sdresi uzun oldugu icin pulse ultrasonun bu etkisinin tedavi sirecini

degistirmedigi seklinde yorumlamiglardir.

D'Vaz ve ark.larinin (71) yaptigi randomize kontrolli calismada, en az 6
haftadir lateral epikondiliti olan 55 hastada, kesikli digsuk intensiteli ultrason
tedavisinin etkinligi plasebo ile karsilastinlarak degerlendirilmis. Tedavi grubuna 12
hafta boyunca, 20 dk, distuk yogunluklu (30 mwW/cm?), 1,5 MHz ultrason tedavisi
uygulanmis. Plasebo grubunda ise cihaz kapali tutulmus, herhangi bir tedavi
modalitesi ayarlanmamis. Hastalar tedavi 6ncesinde, 6. ve 12. haftalarda agr dizeyi,
kavrama gucu testleri ile degerlendiriimis. Hastalara Patient-Related Forearm
Evaluation Questionnaire (PRFEQ) ve Local Injury Questionnaire (‘bugin dirseginiz
nasil?’ sorusu ile) anketleri uygulanmig. Calismayi 48 hasta tamamlamis. 12. haftada
tedavi grubunun %64’ Gnde, plasebo grubunun %57’ sinde, agrida belirgin azalma
gorulmustir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
PRFEQ anketinin agr1 ve fonksiyon boélimlerinde, kavrama gtclinde ve Local Injury
anketinde de gruplarda iyilesme saptanirken, iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir. Aragtirmacilar, bu calismada hastalarin semptom surelerinin uzun
oldugunu (ortalama 9 ay), bu nedenle hastalarin, hastaligin spontan rezoliisyon
surecinde olup, uygulanan tedaviden bagimsiz olarak iyilesmeye bagladigini
belirtmig, bu calismanin digstuk yogunluklu ultrason tedavisinin etkisini arastirmak icin
yol gosterici olmadigini belirtmislerdir.

Binder ve ark.’larinin (19) yaptigi randomize kontrolli c¢aligmada lateral
epikondilitli 76 hastada, kesikli ultrason tedavisi, plasebo ile kargilastiriimis. Tedavi
grubuna ultrason tedavisi 1:4 oraninda, 1 MHz frekansta, ortalama 1-2 W/cm?
intensitede uygulanmis. Toplam 12 seans tedavi (haftada 2 ya da 3 kez), 4-6 hafta
boyunca, her seans 5-10 dk olacak sekilde uygulanmis. Baska bir terapist tarafindan
cihaz, tedavi ya da plasebo grubu icin ayarlanmis ve uygulayan terapist grubu
bilmeden tedaviyi uygulamis. Hastalar tedavi ©6ncesi, tedavi sonrasi ve 1. yilda
degerlendirilmis. Olgumlerde VAS ile agr, direncli el bilek ekstansiyonu sirasinda
agri, belirli agirhklar kaldirma gicu, kavrama guctu degerlendiriimis. Ultrason
grubunun %63’ U, plasebo grubunun %29 u tedavi sonrasi ve izlem

degerlendirmesinde, anlamli iyilesme gostermis. iki grup arasindaki fark da anlamli
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saptanmigtir. 41 hastada yanit alinamamis (14 ultrason, 27 plasebo). Tedavi
bitiminden bir ay sonra hastalar tekrar degerlendirilmig. Yanit alinamayan hastalara
ultrason tedavisi veya steroid enjeksiyonu yapilmis. 1. yilda hastalar tekrar
degerlendirildiginde, ciddi agri rekirrensi ultrasona yanit verenlerde, steroid
enjeksiyonu ihtiyaci olanlara gore, daha dusik saptanmis. Sonu¢ olarak tedavi
grubunda, plaseboya gore iyilesme orani anlamli olarak daha iyi bulunmus, ultrason
tedavisine yanit verenlerde, rekirrens insidansi daha dusuk saptanmistir.
Arastirmacilar plasebo grubundaki iyilesmeyi, hastalara verilen gunlik yagsam aktivite
Onerilerine, istirahate, dogal remisyon strecine ve ultrason basliginin masaj etkisine

bagli olabilecegini digtinmuslerdir.

Hoppenrath ve Ciccone de Kliniklerine bagvuran lateral epikondilitli bir hastanin,
tedavisi sirasinda fonoforezin ultrason tedavisine gore ustunligundn olup olmadigini

arastirmiglar. Konu ile ilgili beg arastirmayi taramiglardir (73);

Stradford ve ark.lann (74) lateral epikondiliti hastalarda ultrason,
ultrason+friksiyon masaji, fonoforez, fonoforez+friksiyon masajini karsilastirmislar.
Dort grupta da agrinin azaldigini, ancak ultrason ve fonoforezin etkilerinin benzer

oldugunu, fonoforezin ayrica bir ilac maliyeti olusturdugunu belirtmislerdir.

Halle ve ark.’lan (75) lateral epikondilitli hastalari yine dért gruba ayirmislar.
Birinci gruba ultrason, ikinci gruba %210 hidrokortizon ile fonoforez, tgunci gruba
TENS, dordiincu gruba ise lidokain/hidrokortizon enjeksiyonu uygulamiglar. Gruplarin
hepsine de ev programi, dirsek koruyucu ateli, buz masaji ve zorlayici aktivitelerden
kagcinmay! dnermisler. McGill Pain anketine gore; hidrokortizon fonoforez grubunda
agrida anlamli azalma saptanmis. McGill Pain anketinin iki agri indeksi de her grupta
anlamli 6élcide azalmig, ancak enjeksiyon grubunda dért agri indeksinde de azalma

olmustur.

Baskurt ve ark.larn (76) lateral epikondiliti hastalarda fonoforez (%10
naproksen) ve iyontoforezi (%10 naproksen) karsilastirmig. Her iki grupta da agrinin
azaldigi, kavrama gucunun arttigr ve fonksiyonel durumun dizeldigi gozlenmigtir.
Ancak kontrol grubu olmadigi igin, tedavilerin etkinligi ve spontan iyilesme olup
olmayacag! konularinda yorum yapilamayacagi belirtiimigtir.
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Klaiman ve ark.lari (12) da lateral epikondilitli hastalarda ultrason tedavisi ile
ultrason+fluokinoid jel tedavisini karsilastirmiglar. Her iki grupta da agri, lateral
epikondilde palpasyon ile olusan duyarlilikta anlaml azalma saptanmis, ancak iki
grup arasinda anlamh fark bulunmamigtir. Sonug¢ olarak, ultrason tedavisine
antienflamatuar steroid eklemenin, ultrason tedavisine bir dstunligu olmadigi

belirtiimigtir.

Holdsworth ve ark.’lar (77) konvansiyonel ultrason, hidrokortizon ile fonoforez,
konvansiyonel ultrason+dirsek ateli, hidrokortizon fonoforezi+dirsek ateli tedavilerini
karsilagtirmiglar. Tedavi sonunda istirahat agrisinin  degerlendiriimesinde;
fonoforez+atel grubunda agrinin belirgin azaldigi, ultrason grubu ve ultrason+atel
grubunda ayni kaldigi, sadece fonoforez uygulanan grupta ise %32 arttigi
saptanmigtir. Aktif bilek hareketlerindeki agri degerlendirildiginde ise; ultrason,
fonoforez ve fonoforez+atel grubunda agrinin azaldigr ortaya konmustur. Ancak bu
sonugclarin higbirisi anlamli bulunmamistir. Arastirmacilar hasta sayisinin az olmasi

nedeniyle bu sonuclarla yorum yapilamayacagini belirtmislerdir.

Gunduz ve ark’ larinin (17) ¢alismasinda da lateral epikondilitli (3 aydan daha
az sureli semptomlari olan) 59 hastada fizik tedavi (sicak paket, ultrason, friksiyon
masaji), lokal steroid enjeksiyonu ve ekstrakorporal sok dalga tedavisi (ESWT)
karsilastirlmis. Hastalar randomize olarak ¢ gruba ayrilmig birinci gruba (n:19) 15
dakika sicak paket, 5 dk 1 W/cm? yogunlukta terapotik ultrason ve 5 dk friksiyon
masajindan olusan fizik tedavi programi 10 seans uygulanmus. ikinci gruba (n:20) tek
seferlik 20 mg metilprednizolon asetat ve 1 ml prilokain enjeksiyonu yapilmis. Uglinci
gruba (n:20) (1.4 bar basincli, 4.0 Hz, no: 500) ESWT gunasgiri 10 seans uygulanmis.
Degerlendirmeler tedavi o©ncesi, tedavinin 1., 3. ve 6. aylarinda yapiimis.
Degerlendirme olc¢itleri olarak, agri, kavrama gucu, pin¢ kavrama kullaniimis. Tum
hastalar tanisal ultrasonografi ile tedavi 6ncesinde ve tedaviden 6 ay sonra baska bir
fizik tedavi uzmani tarafindan degerlendirilmis. Kommun ekstansor tendon kalinhigi,
ekojenitesi, lateral epikondilin kemik korteksi sonografik olarak géruntilenmis. Tum
gruplarin VAS degerleri, 1., 3. ve 6. aylarda anlaml olarak azalmig. Kavrama
guciunde istatistiksel olarak anlamli artig, enjeksiyon grubunda sadece 1. ayda, fizik
tedavi grubunda 1. ve 3. aylarda, ESWT grubundaise 1., 3. ve 6. aylarda saptanmis.
Ancak pin¢ kavrama ve ultrasonografik bulgularda gruplarda degisiklik olmamistir.
Sonuc¢ olarak lateral epikondilitin erken dénem tedavisinde fizik tedavi, steroid
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enjeksiyonu, ESWT’ nin agri ve kavrama gucunde yararh etkileri oldugu, ESWT’ nin
kavrama gucune olan etkisinin uzun sdreli oldugu, ancak bu tedavilerin

ultrasonografik bulgulari etkilemedigi saptanmigtir.

Kronik lateral epikondilitli hastalarda 2 multimodal tedaviyi karsilastirmak icin
planlanan, Radpasand ve ark.’ larinin (78) yaptigi randomize kontrolli, 6 kisilik pilot
calismada, cesitli fizik tedavi yontemleri karsilastirilmis. Birinci gruba (n:4)
manipulasyon, yuksek voltajli kesikli galvanik stimilasyon, lateral epikondilit bandaji,
buz ve egzersiz tedavileri, ikinci gruba ise ultrason, lateral epikondilit ateli ve egzersiz
tedavileri 12 hafta sureyle uygulanmig. Hastalarin 12 hafta boyunca dirseklerini
korumalari Onerilmig. Hastalar her hafta VAS ve Patient Rated Tennis Elbow
Evaluation anketi ile degerlendiriimis. Agrisiz kavrama guici degerlendirilmesi, tedavi
baslangicinda ve 3, 6, 9, 12. seanslarda uygulanmis. Her iki grupta da baslangictan
12. haftaya kadar, tim degerlendirme olcitlerinde iyilesme saptanmis. Bu tedavi
plani ile calisma yapmanin midmkin olabilecedi ve hastalarin da 12 haftalik
multimodal tedavi ile iyilesebilecegini belirtmisler.

Bisset ve ark.’ lar1 (79) daha 6nce yapilmis olan iki tane randomize kontrolli
calismanin  sonuglarini  (n:383) degerlendirmigler. Bu randomize kontrolll
calismalarda, lateral epikondilit tedavisinde bekle ve gor yontemi, steroid enjeksiyonu
ve fizyoterapi karsilastirilmis. Bu calismalarda dederlendirme o6lgttleri olarak; agri,
global iyilesme, dirsek kisittanmasi ve agrisiz kavrama gucu kullanilmig. Sonug
olarak, steroid enjeksiyonu grubunda 6. haftada diger gruplara gére anlamli sekilde
daha fazla iyilestigi ancak 52. haftada yapilan degerlendirmelerde diger iki gruba

gore degerlendirme parametrelerinin olumsuz yénde geriledigi saptanmigtir.

Oken ve ark.’ larinin (80) yapti§i calismada, lateral epikondiliti hastalarda,
dusuk doz lazer tedavisinin etkinligini atel ve ultrason tedavisi ile karsilastiriimis.
Ultrason grubundaki hastalar (n:19) 1 MHz frekansta, surekli, 1,5 W/cm? yogunlukta,
gunde 5 dk, haftada 5 gin, 2 hafta streyle, 10 seans tedavi almiglar. Ultrasona ek
olarak dirsek bdlgesine sicak paket de uygulanmis. Low-level laser tedavisi
grubundaki hastalara (n:20), low-level lazer, giinde 10 dk, haftada 5 guin, 2 hafta, 10
seans olacak sekilde yapilmis. Yine ek olarak sicak paket de hastalara uygulanmis.
Tum hastalara dort basamakli germe ve giclendirme egzersizlerinden olusan

progresif egzersiz programi 6gretilmis. Ik iki hafta egzersizler fiziyatrist esliginde

87



yapilmis, daha sonra hasta kendisi evde, ginde 3 defa 10 tekrarla egzersizlere
devam etmis. Kavrama gucu ve agri degerlendirmesi, tedavi dncesi, 2. hafta ve 6.
haftada yapilmis. Agrinin Gi¢ grupta da tedavi sonrasi, ultrason ve lazer grubunda ise
6. haftada da anlamli sekilde duzelme gosterdigi saptanmis. Kavrama gucu lazer
grubunda tedavi sonrasinda artmig, ancak 6. haftada degisiklik olmamis. VAS ve
kavrama gucinun, baslangi¢c ve kontrol dederlerinde, gruplar arasinda, istatistiksel
olarak anlamli degisiklik saptanmamis. Atelin, ultrason ve lazer tedavisine gore
agrida daha az yararh oldugu, lazer tedavisinin ise kavrama giictinde atel ve ultrason
tedavisine gore daha etkili oldugu sonucuna varilmig. Aragtirmacilar, tedaviye germe
ve guclendirme egzersiz programinin eklenmesinin agri ve kavrama gucundeki
duzelmeye katki saglayacagini, bu nedenle ultrason ve lazer tedavisinin tek bagina
etkilerinin degerlendiriimesini kisitlayacagini belirtmislerdir.

Calismamiza anamnez ve fizik muayene ile lateral epikondilit tanisi alan
hastalar alinmistir. Hastalara tedavi programi disinda, gunlik yasam aktiviteleri
sirasinda dirsegin zorlayici ve tekrarlayici aktivitelerden korunmasi onerilmigtir.
Tedavi grubunda VAS istirahat, VAS gece, VAS hareket degerlerinde tedavi 6ncesi
ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Kontrol grubunda
da VAS istirahat ve VAS hareket degerlerinde baslangica gore 3. ayda, VAS istirahat
degerlerinde baglangica goére 3. haftada anlamli iyilesme saptanmistir. Ancak her iki
grup arasinda farklihk saptanmamigtir. Her iki grupta da VAS istirahat ve hareket
degerlerinde de iyilesme olmasi, hastalara verilen glnlik yasam aktivite
modifikasyonlarina, ultrason bagliginin masaj etkisine ve hastalarimiz kronik
dénemde oldugu icin dogal iyilesme surecine baglayabiliriz. Strekli ultrasonun agri
ve kas spazmi Uzerine olan etkileri iyi bilinmektedir. Bu etkilerini buyuk olctude
metabolizmada artisa ve biyolojik membranlarin gegirgenliginde artisa yol acarak
goOstermektedir (9,10). Ayrica Lundeberg ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
belirtildigi gibi plasebo tedavisinin opioidler Uzerinden agri Uzerindeki etkisi de
plasebo grubundaki hastalarin VAS degerlerinin azalmasina katkida bulunmus
olabilir (20).

Literatirde lateral epikondilitte eklem hareket acikhgini degerlendiren bir
calismaya rastlanmamistir. Bunu lateral epikondilitin eklem hareket agikhigini belirgin
kisitlayan bir hastalik olmamasina baglayabiliriz. Bu ¢alismada aktif ve pasif dirsek
ve el bilek eklem hareket acikliklari, strekli ultrason tedavisinin bilinen termal ve
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mekanik etkilerinin lateral epikondilitli hastalarda eklem hareket acikliklarina olan
katkisinin ortaya konmasi amaciyla degerlendirilmistir. Dirsek pasif fleksiyon
acisinda, el bilek pasif radial ve ulnar deviasyonlarinda 3. haftadaki iyilesme ultrason
grubunda istatistiksel olarak anlamli daha fazla saptanmigtir. 3. ayda ise aktif el bilek
ulnar deviasyonunda ultrason grubunda anlamli iyilesme godzlenmistir. Diger eklem
hareket agikliklarinda iki grup arasinda fark bulunmamigtir. Lateral epikondilitde en
sik etkilenen kaslar, ekstansor digitorum kommunis, ekstansor karpi ulnaris, ektansor
karpi radialis kaslardir. Bu kaslar ulnar ve radial deviasyon hareketlerini yaptiran
kaslardandir. Tedavi surecinde ultrasonun termal ve mekanik etkileriyle bu kaslarda
ortaya cikan iyilesme bulgulari ve ultrasonun yumusak doku esnekligi artigi
Uzerindeki etkileri eklem hareket acikliklarinin iyilesmesine katkida bulunmusg olabilir.
Ancak literatiirde bu konuda bir ¢alismaya rastlanmadigi i¢in kesin bir yorum yapmak

zordur.

Calismaya alinan hastalarda kavrama gucinde, grup ici ve gruplar arasinda
degerlendirmelerde fark saptanmamistir. Literatlirde sirekli ultrasonun kavrama gici
Uzerine etkisini degerlendiren tek bir calisma vardir. Bu calismada da surekli
ultrasonun kavrama gicu uzerinde plasebo ultrasona ek katkisi bulunmamistir (20).
Kesikli ultrasonun etkisini degerlendiren bir calismada da kavrama gucu tzerinde fark
saptanmamistir. Bu ¢alismada kavrama gucu hastaya bagiml bir test oldugu igin
Olcimler arasi fark gOsterebilecedi belirtilmistir (71).

Calismamizda hastalarin yasam kalitesi SF-36’ nin (Short Form-36) Turkce
uyarlamasi ile degerlendirilmigtir. Agri alt boluminde gruplar arasinda anlamh fark
olmamakla birlikte her iki grupta da anlaml degisim saptanmigtir. Mental saglik alt
boliminde ise ultrason grubunda, anlamli iyilesme saptanmistir. Genel saglik alt
boliminde ise ultrason grubunda, anlamli olarak daha fazla iyilesme saptanmigtir.
Agri alt béluminde her iki grupta da olan iyilesme VAS’ taki iyilesme ile benzerdir.
Dirsek ekleminin fonksiyonel degerlendiriimesi ise DASH anketinin Tirkge cevirisi ile
yapiimistir. Her iki grupta DASH-T FS skorunda tedavi 6ncesi ile 3. ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmistir. Ugiincii haftada da iyilesme olmakla
birlikte bu istatistiksel olarak anlamli degildir. DASH-T FS degerlerinde iki grup
arasinda fark gorulmemigstir. DASH-T W skorlarinda 3. haftada her iki grupta anlamli
degdisiklik bulunmamigtir. Ancak gruplar arasi farklar kiyaslandiginda ultrason
grubundaki iyilesme kontrol grubuna goére istatistiksel olarak anlamli daha iyi
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saptanmigtir. 3. ay DASH-T W degerlerinde kontrol grubunda anlamli iyilesme
saptanmistir. Ancak iki grup arasinda fark saptanmamigtir. DASH-T SM degerlerinde
ise grup ici ve gruplar arasi degerlerde anlamli degisiklik saptanmamigtir. Ancak
hasta grubumuzda spor yapan ve mizik aleti calan hasta sayisi dusik oldugu icin bu
bolim az sayida hastada degerlendirilmigtir. Literatirde lateral epikondilit tedavisinin
etkinligini DASH ve yasam Kkalitesi olcekleri ile degerlendiren baska bir calismaya
rastlanmamistir. Ultrason grubunda DASH-T W skorunda 3. haftada iyilesmenin daha
fazla olmasi, ultrasonun etkilerine baglanabilir. DASH-T W skorlarinda DASH-T FS'ye
gore anlamh degisiklik olmasi, lateral epikondilitde zorlayici, tekrarlayici Ust
ekstremite fonksiyonlarinda daha belirgin etkilenme olmasi ile agiklanabilir.

Hastalarin, etkilenen taraf ve saglam taraf tendon kalinlhk o6lgimleri
degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Tedavi dncesi
ve sonrasi degerlendirmelerde de grup ici ve gruplar arasinda fark bulunmamistir. Bu
nedenle tanisal ultrasonun lateral epikondilitin tani ve tedavi takibinde ek katkisi
oldugunu diastnmuyoruz. Gundiz ve ark.larinin calismasinda da calismamiza
benzer sekilde, lateral epikondilit tedavisinin takibinde ultrasonun ek katkisinin
olmadigi belirtilmistir (17).

Olgularimizin cinsiyet dagihmina bakildidinda %72,5' i kadin, %275 i
erkektir. iki grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel fark bulunmamistir.
Literatire baktigimizda kadinlarin etkilendigi calismalarin daha fazla oldugu
gorulmektedir (17, 19, 80, 81). Ancak erkek orani yiiksek ya da birbirine yakin oldugu
calismalara rastlanmaktadir (20, 71, 72). Calismamizdaki hastalarda kadin cinsiyeti

orani yuksektir ve literattirle uyumludur.

Calismamiza alinan olgularin meslek gruplarina bakildiginda en yiiksek oran
calisan gruptadir (17 hasta). Gruplar arasinda meslek, egitim durumu acgisindan fark
bulunmamistir. Calismamizda saptadigimiz c¢alisan grup oraninin fazla olmasi
literatiirle uyumludur (78, 79). Calisan olgularin daha fazla olmasi, lateral epikondilit
etiyolojisinde  tekrarlayici, zorlayici,  ekstansiyon, rotasyon  aktiviteleri,
mikrotravmalarin olmasi ve bu aktivitelerin mesleki yasamda 6zellikle de el, cihaz

kullanimi gerektiren mesleklerde olusmasina baglanabilir.

Calismamizdaki olgularin 23 tanesinde (%57,5) sag taraf etkilenmigtir.

Hastalarimizin hepsinde sag dominansi mevcuttur. Yani dominant tarafi tutulan hasta
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orani %57,5 saptanmistir. Gruplar arasinda dominans ve etkilenen taraf acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigstir. Binder ve ark.’ larinin kesikli ultrason
tedavisini plasebo ile karsilastirdiklari calismada, 76 hastanin %73,6’ sinda dominant
tarafta etkilenme mevcuttur (19). D’'Vaz ve ark.” larinin kesikli disik yogunluklu
ultrason tedavisini plasebo ile karsilastirdiklar calismada da %72,8 dominant taraf
etkilenmesi mevcuttur (71). Oken ve ark.’ larinin lazer, breys, ultrason tedavisini
karsilastirdiklari calismada, dominant taraf tutulumu %68,9’ dur. Hastaligin daha ¢ok
dominant tarafi etkilemesi, lateral epikondilit etiyolojisinde ekstansiyon hareketleri,
rotasyonel hareketler, asiri kullanim, tekrarlayici hareketlerin daha ¢ok dominant
tarafla yapiimasi ile aciklanabilir. Ancak dominant olmayan tarafin etkilendigi hasta
orani da %42,5 saptanmistir. Dominant olmayan tarafin da etkilenmesi, gunlik
yasam aktiviteleri sirasinda her iki st ekstremitenin de birlikte kullanimini gerektiren

aktiviteler ve meslekler bulunmasina baglanabilir.

Bu calismada ultrason tedavisi kisa donemde st ekstremite fonksiyonel
durum, yasam kalitesinin genel saglk alt bolimine ve eklem hareket acikliklari
Uzerine ek katki sagladigl bulunmugtur. Ancak diger degerlendirme parametrelerine
ek katkisi yoktur. Kas iskelet sistemi hastaliklarinda fizik tedavi yontemleri yaygin
olarak kullanilmaktadir. Fizik tedavi yontemlerinin, randomize kontrolli ¢alismalarda
plasebo ile kargilastirlmasi zordur. Bu nedenle genellikle ¢alismalarda fizik tedavi
modaliteleri birbiri ile kiyaslanmakta ve izole etkileri degerlendirilememektedir. Bu
calisma lateral epikondilitde sirekli ultrasonun etkinligini yeterli sayida hastada,
randomize, plasebo kontrolli ve cift kor olarak degerlendirmigtir. Bu nedenle literattire
bu konuda katki saglayacagini digstuniyoruz. Ultrason maliyeti distk, uygulanmasi
kolay, yan etkileri duguk bir tedavi oldugu icin lateral epikondilit hastalarinda
kullanilmasinin uygun olacagi goristundeyiz. Tanisal ultrasonun ise klinisyene tani ve

tedavi takibi agisindan ek katkisi bu ¢calismada saptanmamigtir.
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EKLER
EK-1: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Lateral epikondilit, dirsek agrisinin en sik gérilen nedenidir. Tekrarlayan
Ust ekstremite hareketi yapan, agir kaldirma 6ykusi olan, kuvvetli 6nkol hareketi
yapan kigilerde gorulur. Yakinmalarin azaltiimasina yonelik tedaviler iginde; egzersiz,
kortizon ignesi, fizik tedavi yontemleri (sicak paket, agriyr azaltici elektrik akimlar ve
derin 1siticilar), bekle ve gor yaklasimi, agri kesiciler, bandaj tedavisi ve bu tedavilere
yanit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi bulunmaktadir.

Fizik tedavi programi olarak ultrason tedavisi uygulanacaktir. Ultrason
tedavisi yuksek frekansli ses dalgalariyla yapilan, derin dokularda i1si meydana
getirerek agri kesici, kas spazmini azaltici ve doku tamir hizini arttirici etkisinden
faydalanilan bir fizik tedavi yontemidir. Ultrason tedavisinin bilinen bir yan etkisi
yoktur. Bel fitigi, boyun fitigi, kireclenme, romatizmal hastaliklar, kas agrilari ve diger
eklem rahatsizliklarinda, bazi ameliyatlar sonrasindaki kisithliklarda kullanilabilir.
Vicuda distan uygulanir. Bu ¢calismanin amaci; lateral epikondiliti olan hastalarda
surekli ultrason tedavisinin, klinik ve ultrasonografik bulgulara etkisini arastirmaktir.
Yapilan calismalarda lateral epikondilit tedavisinde ultrason tedavisi halen
arastirilmaktadir. Ultrasonun faydali oldugu bilinmektedir, ancak kullanilan kesin
tedavi yontemi degildir. Bu calismada da yararli oldugu gdosterilebilirse, tedavideki
degeri artacaktir.

Calismaya 40 hasta alinacak ve rastgele bir secimle iki gruba ayrilacaktir.
Ayrintili olarak fizik muayeneniz yapildiktan sonra kol fonksiyonlarini, agri durumunu
ve yasam kalitesini sorgulayan Ug¢ tane anket yapilacaktir. Dirsek ve el bilegi eklem
hareket acikliklariniz aci 6lger ile oOlcllecek, kavrama gicuniz el dinamometresi ile
degerlendirilecek, dirsek bdlgesi goruntilemesi ise tanisal ultrason ile
degerlendirilecektir. Tedavi grubuna agrili dirsege ultrason tedavisi 10 dk sireyle,
kontrol grubuna ise cihaz kapali iken yine ayni sireyle ultrason uygulanacaktir.
Tedavi oturur pozisyonda uygulanacaktir. Tedavi 3 hafta sureyle, haftada 5 gtin,
toplam 15 seans uygulanacaktir. Tum hastalarin, agr kesici kullanmalari
sinirlandirilacaktir. Tedavi sonunda ve baslangigtan 3 ay sonra her iki grup igin
fonksiyonel testler, anketler, ultrasonografik gortntileme tekrar yapilacaktir. Calisma
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suresince degerlendirmelerinizi yapan hekim ve siz hangi tedavi grubunda oldugunuz

konusunda bilgilendiriimeyeceksiniz.

Bu calismada kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz
kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve iglenecektir. Calisma
verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullaniimayacak

ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Bu calismaya gonilli olarak katilmaktasiniz. Arastirmaya katiimayi
reddetme hakkina sahipsiniz. Bu durumda da gerekli tedaviniz devam edecektir.
Aragtirma bagladiktan sonra da, c¢aligmadan ayrilabilirsiniz. Sizin rizaniza
bakilmaksizin arastirmaci da sizi arastirma harici birakabilir. Arastirma giderleri size
veya sosyal givenlik kurumunuza yuklenmeyecektir. Bu arastirmada sahsiniza ait
bilgileriniz sakh kalacaktir. Calisma sirasinda herhangi bir sorunla karsilasildiginda
Dr. Burcu UZ'a 05054736171 numaral telefondan ulasabilirsiniz. Bu formun bir
ornegi sizde kalacaktir.

“Yukarida gonulliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozli aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul

ediyorum.”

Gonalla Ad-Soyad: Tarih:

imza:
Arastirmaci Ad-Soyad:
Gorev:

imza:
Tanik Ad-Soyad:

imza:
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EK-2:

VAS DEGERLENDIRIMI

a-istirahat VAS degeri:

EHA DEGERLENDIRIMI
a- Dirsek fleksiyon agisi ; aktif:

b- Dirsek ekstansiyon agisi; aktif:

c- Dirsek supinasyon agisi; aktif:
d- Dirsek pronasyon agisi; aktif:
a-El bilek fleksiyon agist ; aktif:

b-El bilek ekstansiyon agisi; aktif:

c-El bilek ulnar deviasyon agisi; aktif:

d-El bilek radial deviasyon agisi; aktif:

pasif:
pasif:
pasif:

pasif:

pasif:
pasif:
pasif:

pasif:
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EK-3:

KAVRAMA GUCU

a-(Hasta otururken dirsek 90 derece fleksiyonda, el bilegi nétralde iken) :

b-(Hasta otururken omuz 90 derece fleksiyonda, O derece abdiiksiyonda, dirsek

ekstansiyonda ve 6n kol pronasyonda iken) :

TANISAL ULTRASONOGRAFIi DEGERLENDIRIMI

a-Tendon kalinhgi :
b-Kalsifikasyon; var:

c-Bursit ; var:

d-Peritendindz sivi; var:

e-Ekojinite; hiperekojen:

yok:
yok:
yok:

hipoekojen:

normal:
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EK-4:

Kisa Form -36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Formu

(SF-36 Anketi)

SF-36 (Short Form 36)

Adiniz Soyadiniz:

Hasta #

Bu tarama formu size saglinizla ilgili goruglerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil

hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte

yardimci olacaktir.

Butun sorulari belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, litfen en yakin cevabi isaretleyin.

1.Genel olarak saglhginizi nasil degerlendirirsiniz?

MUK ..o e e e e e e e e e e e e ean s

Fenadegil ..o

2. Gecgen seneyle karsilastirildiginda, simdi saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir yil 6nceye gore cok dahaiyi ...........cooviiiiiiiiiinne.
Bir yil 6nceye gore daha iyi ...........coovviiiiii i
Hemen hemen ayni ..........oo oo e
Bir yil 6nceye gore daha Kot ..........cocoeeiiiiiin i,

Bir yil 6nceye gore ¢ok daha Kotd ...........c.covviviiiiiiinnnnn,

i

2

(birinin etrafina daire ¢izin)

(birinin etrafina daire ¢izin)

i

2
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3. Asagidakiler normal olarak gun igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu?

Kusitliyorsa ne kadar?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Evet
_ oldukca
FAALIYETLER kisitliyor

Evet biraz
kisithiyor

Hayir hi¢
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin, agir egyalar
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak 1

N

w

=

Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak,
stpurmek, yurayuas gibi hafif spor yapmak

Carsi - pazar torbalarini tagimak

Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak

Bir kat merdiven ¢ikmak

Egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey almak

Bir kilometreden fazla yurimek

Birkag yliz metre yurimek

YUz metre yurimek

Tl e |20
RRRR R R PR P

Yikanmak ya da giyinmek

NININININININININ

WWWWWWWwWwww

4. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde
bedensel saghginiz nedeniyle, asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Evet Hayir
a. s ya dais disi ugraglariniza verdiginiz zamani kismak zorunda 1 2
kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Yapabildiginiz is tirinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d. Is ya da diger ugraslari yapmakta zorlanmak 1 2
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5. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (Gzuntuli ya da kaygili olmak gibi) asagidaki

sorunlardan herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

Evet | Hayir
a. s ya daic disi ugraglariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 1 2
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Is ya da diger ugraglari her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz

sosyal faaliyetlere ne dlcliide engel oldu?

BIraZ. e 02

OrtadereCede.......ovviie e e i3

EPeYCe...co A

Gokfazla.......oooooiii D

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) iciresinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

GoK hafif. ...
Hafif. .o
Orta hafiflikte ....... ..o,
ASITT AEreCeUR. .. .ee et e e

Cok asiri derecede

1

2
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8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agri normal isinize (ev diginda ev isi) ne kadar engel

oldu?

Hicolmadl........cviiii e,
BIrAzZ .o
Orta derecede ....
EPY e

GoKfazla.......coovi

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle
ve islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Lutfen her soru i¢in nasil hissettiginize en

yakin olan cevabi verin. Gectigimiz 4 hafta icindeki stirenin ne kadarinda...

(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

Her GCogu | Oldukca| Bazen | Nadiren| Hig
zaman | zaman

a. Kendinizi hayat dolu 1 2 3 4 5 6

hissettiniz?
b. Cok sinirli bir kigi oldunuz? 1 2 5 6
c. Sizi highir seyin 1 2 4 5 6

neselendirmeyecegi kadar

moraliniz bozuk ve kotu oldu?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegctigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu sirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz

ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi...)

engel oldu?

Her zaman........c.ooi i
COQU ZAIMAN ...t e e e e
BazZEeN... .o
COK eNdEr... ..o

Highir zaman...........coo i

11. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru ya da yanlig?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

a. Baskalarindan biraz daha

kolay hastalandigimi

diguniyorum 1 2 3 4 5
b. Ben de tanidigim herkes

kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Saghgimin koti

gidecegini saniyorum 1 2 3 4 5
d. Saghgim mukemmeldir 1 2 3 4 5
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EK-5:

Kol, Omuz Ve El Sorunlari Anketi (Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand) (DASH-T)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindeki agafadaly etlinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altmdals numaray
daire igine alarak swalayimz.

Zorluk hafif orta agi hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk zorluk yapamama

1-5ik da i bir kavanozu a 1 2 3 4 5

3-Anahtars gevirmek 1 2 3 4 5

3-Zor agilan bir kapiyi iterek agma 1 2 3 4 5

T-Agar ev igleri vapmak 1 2 3 4 3
{duvar silmek. ver silmek tamirat yapmak vs_ )

9-¥atak yapmak 1 2 3 4 3

11-Agm bir cismi tagmals (4.5 kg’ den fazla)

13-Saglan ykamak veya kurulamalk.

13-Kazak giyvmek

17-Az gaba gerektiren eglendirici igler

{ iskambil oynamal, Gref Srmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestee hareket ettirdifimz
eglendirici igler (suda tag kaydirmalk. meyve taglama,
gelik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Az
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne élgiide engel oldu
Hig kisitlannug Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmivorum derecede kisith  derecede kisith  kisith Vapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle i3inizde yada diger giinlik etkanliklerde
ksitlandmiz mi?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asin
24-El cmuz ya da kol agnimiz 1 2 3 4 5
23-Herhangi belirl bir 151 yaptigunizda
el.omuz va da kol agrimiz 1 2 3 4 5
26-Elomuz yada kolunuzdaki kanncalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El.omuz vada kolunuzdaki giigsiizliik 1 2 3 4 5
28-El cmuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede orta derecede asi O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
UFIVANLIVOrum
29-Gegen hafta iginde el, omuz vada kol agrimz
nedeniyle vyumada ne kadar zorlandmz 1 2 3 4 5

Kesnlikle Katilmuyorum — Ne katiliyorvm  Katihyorum  Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmryorm kattliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden delayn
kendimi daha az veterli, daha az yararh 1 2 3 4 5

hissediver veva kendime daha az giivveniyorum.
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asgagidaki sorular kol. omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmansza, spor vapma veya her ikisine olan etkisi ile

ilgilidir. Eger birden gok spor vapivor, miizik aleti galivorsamz (veya her diisi de) bu etkinliklerden sizin igin en Snemli

olan: goz Gnine alarak cevaplayiniz.

#Bir mizik aleti ¢almiyor veya spor vapmuyorum{bu bilimi atlayabilirsiniz )

Liutfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en 11 tammlayan numaray: yuvarlak igine aliz. Zorluguonuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agin hig
yok zotluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
her zamanki tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omuzunuz ve el agnimz nedeniyle 1 2 3 4 5

miizik aletinizi her zamanki gibi calmada veya

spor yvapmada zerlugunuz oldu mu?

3- Miizik aletinizi istediiniz kadar ivi ¢almada. 1 2 3 4 5
spor vapmada zorluguanuz oldu mu?

3 4 5

4- Her zamanli siire kadar bir miizik aleti 1 2
galarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI

Asagiudaki sorunlar kelunuz, omuzunoz veya el scrununuzun 15inizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkising sormaktadar.

(eger ev haninu iseniz sorular: ev iglerini sorularn ev iglerini diginerek cevaplaymaz.)

# Calismuyornm ( bu balimi atlayabilirsiniz )

Litfen son hafta iginde fiziksel veteneginizi en 11 tanimlayan numarayt yuvarlak igine almiz.

zorluk hafif derecede orta derecede agin hig
yok zorluk zorluk zorluk vapamama

1-Isinizi yaparken her zamank: tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
iginizi her zamanki gibi vapmada zorlugunuz oldu mu 7
3- Isinizi caninizin istedigi sl¢iide yapmada 1 & 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-Iginizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5
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