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3.2.1. OZET
ESWT’NIN (EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE
THERAPY)LATERAL EPiKONDILITTE (TENISCi DIRSEGI)
ETKINLIGI

Fzt. Abdulkadir Aydin

Dicle Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii

Amag: Lateral Epikondilitli hastalarda Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT)’nin,
klinik, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi lizerine kisa ve orta vadedeki etkinligini

degerlendirmeyi amagcladik.

Yontem: Lateral Epikondiliti olan toplam 34 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Hastalara giin
asir1 birer seans toplam 3 seans ESWT uygulandi. Hastalarin tedavi oncesi, tedaviden hemen
sonra, 6 hafta sonra ve 12 hafta sonra Viziiel Analog Skala (VAS), Nirschl, Hasta Tarafindan
Derecelendirilmis Tenis¢i Dirsegi (PRTEE) ve Short Form (SF-36) skorlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarimizda tedavi oncesine gore VAS, Nirschl, PRTEE ve SF-36 skorlarinda
tedaviden hemen sonra, 6 hafta ve 12 hafta sonra istatistiksel olarak anlaml iyilesmeler
bulundu (P<0.05).

Sonug¢: Lateral Epikondilitli hastalarda, iyi planlanmis ve odaklanmis olarak uygulanan
ESWT’nin; hastalarin agrilarinin azalmasinda, giinliik aktivitelerin ve fiziksel fonksiyonlarin
artmasinda, yasam kalitesinin fiziksel ve mental parametrelerinin iyilestirilmesinde kisa ve

orta vadede etkin oldugu goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Lateral Epikondilit, , ESWT, Agr1, Yasam Kalitesi
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3.2.2. SUMMARY

EFFICACY OF ESWT (EXTRACOPOREAL SHOCK WAVE THERAPY) IN
LATERAL EPICONDYLITIS (TENNIS ELBOW)

Fzt. Abdulkadir Aydin

Dicle University, Institute of Health Sciences

Objective: We have aimed to evaluate short-and medium-terms of efficacy of The
Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) on clinical, functional status and quality of life

in patients with lateral epicondylitis.

Method: Thirty four patients with lateral epicondylitis included to the study. Total 3 sessions
of ESWT application of every other were performed. Patients VAS, Nirschl, PRTEE and
SF-36 scores were evaluated before treatment, soon after treatment, 6 and 12 weeks of after

treatment.

Findings: Statistically significant improvements were found in VAS, Nirschl, PRTEE and
the SF-36 scores soon after treatemt , and 6 and 12 weeks of after treatment.compared before

treatment.
Conclusion: ESWT, applied as well-planned and focused is seem to be effective in short and
medium term to reduce pain, increase daily activities and physical functions, and improving

the physical and mental parameters of quality of life in patients with lateral epicondytilis

Key words: Lateral epicondylitis, ESWT, Pain, Quality of Life
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3.1.8. KISALTMALAR

EDM : Ekstansor Digiti Minimi

EKRB : Ekstansor Karpi Radialis Brevis

EDK : Ekstansoér Digitorum Kommunis

VAS (GAS) :Vizuel Analog Skalasi (Goérsel Analog Skala)
EKRL : Ekstansor Karpi Radialis Longus

EKU : Ekstansor Karpi ulnaris

EHA : Eklem Hareket Agikhgi

GYA : GUnluk Yasam Aktiviteleri

ESWT : Ekstracorporeal Shock Wave Therapy
BKi  : Beden Kitle indeksi

PRTEE: Hasta Tarafindan Derecelendiriimis Tenis¢i Dirsegi degerlendirmesi
SF-36 : Short Form-36 (Kisa Form-36)

EKA : Etkilenen Koldaki Agri

FY : Fonksiyonel Yetmezlik

FF : Fiziksel Fonksiyon

FRK : Fiziksel Rol Kisitlamasi

VA  :Vicut Agrisi

GS  :Genel Saglik

\'} : Vitalite

SF : Sosyal Fonksiyonlar

ERK : Emosytonel Rol Kisitlamasi

MS : Mental Saghk

FDA : Amerikan Gida ve ilag dairesi

LE : Lateral Epikondilit

WHO : Diinya Saglk Orguit



3.3. GIRIS

Lateral Epikondilit, supinasyon veya pronasyonla birlikte olan dirsek ekstansiyonu ile
gelisen, Oon kolun distaline yayilan ve kavrama ile artan, sinsi baglangicl dirsek agrisiyla
karakterize bir hastaliktir (1). Tenisci dirsegi olarak da bilinen bir problem olmasina ragmen,
sporcu olan veya olmayan tiim bireylerde yaygin olarak goriilen bir kas-iskelet sistemi
lezyonudur. Bu kadar yaygin olmasina karsilik, klinigi, patofizyolojisi ve tedavisi ile ilgili
heniiz bir fikir birligine varilamamastir (2).

Patolojisinde primer etyolojik faktoriin, ortak ekstansor kaslarin yapisma yerinin
aponevrozuna asirt yiklenilmesi olduguna inanilir. Siklikla, agir1 kullamima (overuse)
bagli yaralanmalarina yol acan tekrarli bilek ekstansiyonu, Lateral Epikondilite sebep olur.
Patofizyolojisi heniiz tam olarak anlagilamamasina ragmen, primer patolojik degisiklikler,
ekstansor karpi radialis brevisin (EKRB), proksimal muskulotendin6z yapigsma yerinde
meydana gelir. Giliniimiizde kabul edilen teori, EKRB’in, bazen de ekstansor digitorum
kommunis (EDK) kasmin kiiglik yirtiklarina  yol acan ve asir1 kullanima baglh
yaralanmalarla baslayan siire¢ oldugudur (3).

Tedavisine yonelik bircok uygulama vardir; ancak en iyi uygulama hakkinda kesin
bir uzlasmaya heniiz varilamamistir. Ayni sekilde degerlendirilmesi i¢in de dnerilen standart
bir protokol, heniiz tespit edilememistir.

Lateral Epikondilitin en 6nemli teshis bulgusu palpasyonla ya da spesifik manual
testlerle artan agridir. Son yillarda fizyoterapinin Lateral Epikondilit izerine etkinligi ile ilgili
yapilan randomize klinik ¢alismalarda, tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in kavrama
kuvveti Olgiimii (23 calismanin 19’unda) ve agri1 (23 calismanin 15’inde) parametrelerinin
oldukea sik kullanildig1 goriilmiistiir; ancak kavrama kuvvetinin (19 ¢alismanin 10’unda),
agrisiz veya maksimum kavrama kuvveti oldugu hakkinda bir agiklama yapilmamistir
ve Olglim protokolleri belirtilmemistir. Ayrica ¢alismalarin biliylik ¢ogunlugunda kullanilan
yontemlerin glivenirligi de aciklanmamigtir. Cogu calismada, agri Viziiel Agr1 Skalasi
(VAS) ve Likert skalasin gore degerlendirilmistir (4, 5, 6).

Son yillarda yapilan EMG c¢aligsmalari, bilek ekstansor kaslarinin kavramada anahtar
rol oynadig1 diisiincesini desteklemistir (7). Lateral Epikondiliti olan hastalarin agri nedeniyle
giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki kavramalarda c¢ektikleri zorluklar, kavrama
kuvvetlerinin degerlendirilmesini gerekli kilar.

Bu degerlendirmeler hastalarin fonksiyonlarinin ve buna bagli olarak tedavinin
etkinliginin Olgiilmesinde de oldukg¢a Onemlidir. Daha once degerlendirmeye yonelik

calismalar her ne kadar agr1 degerlendirmesini icerse de (4, 5, 6, 8, 9), bu patolojideki agrinin



diizeyini, kavramalar dahil tim fonksiyonlar igerisinde, daha detayli ve tanimlayici bir
sekilde degerlendirmemislerdir. Halbuki agrinin detayli tanimlamasi, bu patolojiye yol agan
etmenleri ve etkilenen kaslar1 daha iyi belirlemeye yardimci olacaktir.

Bu amagcla Haziran 2009 — Eyliil 2010 tarihleri arasinda Lateral Epikondilit
tamist ile Dicle Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD ve 6zel bir Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon dal merkezine basvuran 34 hasta ¢alismaya alinmustir.



3.3.1.Amac¢ ve Hipotez

Lateral Epikondilitte, Ekstracorporeal Shock Therapy (ESWT) nin etkinligini
degerlendirmek i¢in agr1 ve fonksiyonel durumla birlikte yasam kalitesindeki iyilesmenin
belirlenmesi, Lateral Epikondilit gibi tedavisinde gli¢liikler olusabilen tablo agisindan
aydinlatici olacaktir.

Bu nedenle bu ¢aligma, Lateral Epikondilitli hastalarda goriilen agriy1 detayli bir
sekilde degerlendirmek, gilinliik yasam aktiviteleri esnasinda istirahat, gece, giindiiz, sabah ve
palpasyondaki agr1 cesitlerinin ESWT uygulamalar1 ile beraber bir degisikligin olup
olmayacagin1i bu degisikliklerin anlamli olup olmadiklarinin belirlenmesi amaciyla
planlanmaistir.

Bu amagla Haziran 2009 — Eyliil 2010 tarihleri arasinda epikondilit tanis1 ile Dicle
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD ve 6zel bir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

dal merkezine bagvuran 34 hasta ¢alismaya alinmistir.



3.3.2.GENEL BILGILER
3.3.2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Karmagik bir yapisit olan dirsegin eklem ve kaslari elin fonksiyonlarina yardimei
olmak igin tasarlanmistir. Bu yapilar, kisalma pozisyonuyla elin yiize yaklasmasini veya
uzama pozisyonuyla elin viicuttan uzaklagsmasini saglayarak elin hareketliligini artirir. Ayni
zamanda, farkli eksende gerceklestirdigi rotasyon hareketi ile de 6n kola ek bir fonksiyon
saglar. Bununla birlikte, bir nesneyi kavrayabilmek veya aktiviteyi gergeklestirebilmek i¢in
gerekli olan kuvvet ve yetenegi saglayarak stabilizasyona da katkida bulunur. Dirsek
cevresinde bulunan kaslarin bir¢ogu, omuz ve el bilegi hareketlerine yardimci olarak, elin

fonksiyonelligini artirirlar (10).

3.3.2.1.1. Kemik Yapilar

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna kemiklerinin eklemlesmesiyle olusur.
Humerusun distali, troklea ve kapitulumun eklem yiizeylerini olusturan iki kondil igerir.
Medial epikondil ¢ikintilidir ve ulnar (medial) kollateral ligamente, fleksor ve pronator kas
gruplarina orjin olusturur. Lateral Epikondil daha az ¢ikintilidir ve radial kollateral ligament
ile ekstansor ve supinator kas gruplarina orjin olusturur (11, 12, 13).

Humerus distalinde, medialde troklea ve lateralde kapitulum yer alir. Trokleanin 6n ve
iist kisminda koronoid fossa ve arkada olecranon fossa vardir. Troklea humeri, proksimal
ulnanin sigmoid ¢entigi ile elipsoid bir eklem yiizeyi ile eklemlesir. Kapitulum ise silindirik
yapidaki proksimal radius basi ile annular ligament sayesinde eklemlesir.

Ulnanin proksimali, koronoid ve olekranon prosesleri igerir. El bileginde yiiklenme
stresinin %20’s1 ulna, %801 radius tarafindan tasinir; dirsek ekleminde ekstansiyonla aksial

yiikklenmenin %43’{i humero-ulnar eklemden, %57’si humero-radial eklemden taginir (11, 14).
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Sekil 1. Dirsek kemik yapilari Grant's Atlas of Anatomy, 12th Ed (Lippincott, 2008) alinmustir.

Distal Humerus

Humerus anteriorunun distalinde iki eklem yiizeyi vardir:

1) Makara seklindeki troklea,

2) Kapitulum.

Lateral epikondil, ekstansor kaslarin yapisma yeri olarak kapitulum {istiinde lateral
kisimda yer alir. Medial epikondil, fleksdr ve pronator grup kaslarin yapisma yeri olarak
gorev istlenir. Koronoid fossa, trokleanin hemen altinda ve radial fossa da kapitulumun
hemen altinda uzanir. Tam dirsek fleksiyonunda, bu fossalar sirasiyla koronoid olusumu ve
radial basin anterior kenarmm1 karsilarlar (15, 16, 17). Distal humerus, lateral veya
medialden bakildiginda, trokleanin longitudinal eksene gore anteriora donmesi nedeniyle,
humerus cismiyle 45° acilasma yapar. Kapitulumun bir yarim kiiresi anteriora uzanir ve
eklem yiizeyi ile birlikte yaklasik 180°’lik bir acisal deger olusturur (15, 16, 17, 18).

Posteriordaki genis ve derin olekranon fossa, tam dirsek ekstansiyonunda olekranonu
karsilar. Zaman zaman koronoid fossa ile de baglantilidir. Troklear eklem yiizeyi, median
olukla birlikte posteriora uzanir. Trokleanin medial yaris1 lateral yarisina gore daha
distalde yer alir. Trokleadaki bu asimetri, ulnanin dirsek ekstansiyonunda humerusa gore

laterale dogru acilasmasina neden olur ( 15).



Proksimal Radius

Proksimal radius bag, boyun ve bisipital tiiberkiili igerir. Radial bag, konveks
kapitulum ile eklem yapabilmek i¢in konkavdir. Radial bas 6nden arkaya dogru hafif
ovaldir ve bu yiizden pronasyonla hafif laterale dogru yer degistirir.

Proksimal Ulna

Proksimal ulna, olekranon ve koronoid olusumdan ibarettir. Dirsek ekstansiyonu
ile troklear ¢entik, distal humerusun 45° lik acilasmasina uymak i¢in anterior ve superiora
dogru yonelir. Proksimal ulnanin troklear gentiginin ve distal humerusun agilagmalar
yaklagik 160° dirsek fleksiyonu ve 180° dirsek ekstansiyonuna izin verir. Bu agilasma

kol ve on kol anterior kas gruplarina yer saglanmasi agisindan gereklidir (15, 16, 17).

3.3.2.2. Eklem Yapilan
Dirsek, ii¢ eklemden olusan karmasik synoviyal tipte bir eklemdir: Humero-ulnar,

humero-radial ve proksimal radio-ulnar eklem. Bu fi¢ eklem kubital eklemi olusturur.
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Sekil 2. Dirsek eklemleri sobottaI 1999’ den alinmistir

Kapsiil ve eklem boslugu ii¢ eklemde kesintisiz devam eder. Mac Conaill ve
Basmajian (15), kubital olusumu, bir kemigin (humerus) diger iki kemigin (radius ve
ulna) eklem yiizleriyle eklem yaptig1 parakondiler eklem olarak tanimlanmistir. Bu
durum, iki kemikten birine digerinden bagimsiz hareket etme imkam verir. Orta radio-

ulnar eklemin de dirsek muayenesinde dikkate alinmasi1 gerekir (15, 16, 17).



Humero-ulnar Eklem

Humero-ulnar eklem, ulnanin troklear c¢entigi ve humerusun trokleas: arasinda
olusan tek eksenli mentese tipi bir eklemdir. Ulnanin troklear ¢entigi eyer seklindedir ve
sagittal planda konkav, frontal planda ise konvekstir.

Troklea, medial humeral epikondilin anterior, inferior ve posterior yiizlerini
kapsar. Humerusun trokleasi asimeriktir ve hareket ekseni superolateralden inferomediale
dogrudur. Bu durum, dirsekte tasima acgisi dedigimiz agilasmaya neden olur. Kol viicut
yanindayken, tagima acgist erkeklerde 10-15°, kadinlarda ise 20-25°°dir (18). Trokleanin bu
asimetrisi, eklemde gerekli olan tam hareket agikliginin kazanilmasi i¢in gereklidir. Bu
uyumsuzluk; hafif donme hareketi (ulna, dirsek fleksiyonu sirasinda hafif supinasyon,
ekstansiyon sirasinda da hafif pronasyon yapar), abduksiyon-adduksiyon hareketleri ve
radial basin humerus ve ulnanin iizerinde kayma hareketi gibi yardimci hareketler dogurur.
Tam ekstansiyonda, olekranonun medial kismi troklea ile temas halinde degildir. Tam
fleksiyonda ise olekranonun lateral kismu troklea ile tam temas halinde degildir. Bu da,
supinasyon ve pronasyon icin gerekli olan eklem hareketini saglar. Ulna, dirsek
fleksiyonunun baglangicinda 5°  internal rotasyon, fleksiyon sonunda da 5° eksternal

rotasyon yapar. Eklemin stabil pozisyonu, dirsegin tam eksansiyonudur (15,17,18).

Humero-radial Eklem

Humero-radial eklem, 6n kolun fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ve radiusun
supinasyon-pronasyon hareketlerine izin verir. Humero-radial eklemde, konveks yiizli
kapitulum radial basin konkav proksimal pargasi ile eklem yapar. Eklemin stabil pozisyonu,

dirsegin 90° fleksiyon ve 6n kolun 5°supinasyon yaptigi pozisyondur (15, 16, 17).

Proksimal radio-ulnar eklem

Radiusun silindir seklindeki basini ulnanin radial centigine baglayan annular bag,
proksimal radio-ulnar eklemi olusturur. Radiusun yuvarlak basi 6n kol supinasyon ve
pronasyon hareketleri i¢in gerekli olan rotasyon hareketine izin verir. (11, 13, 14, 19).
Eklemin stabil pozisyonu, 5°° lik 6n kol supinasyonudur (15).

Dirsek eklemi synovial eklem olarak, ince fibroz kapsiil tarafindan cevrilmistir ve
kapsiil proksimal radio-ulnar eklemin synovial kapsiilii ile birlikte distale devam ederek
proksimal tutunmayr saglar. Kapsiiliin anterior pargasi ekstansiyonda gerilir; fleksiyonla

birlikte gevser (15, 16, 17).



Distal radio-ulnar eklem
Distal radio-ulnar eklem, 6n kol rotasyonunun kilit noktasidir. Bu eklem, distal
radius ve ulnay1 bir arada tutar ve proksimal radio-ulnar eklem ile birlikte radial yonde

hareket icin bir eksen olusturur (10, 15).
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Sekil 3. Dirsek eklemlerinin goriiniimii Gray's Anatomy - 40th Ed 2008 den alinmustir.

Orta radio-ulnar eklem

Orta radio-ulnar eklem, interossedz membran ve radius ve ulna cismi arasindaki oblik
seritten olusur. Bu eklem ger¢ek bir eklem degildir. Ayni zamanda, dirsek eklem
kompleksinin bir parcast olmadigr halde, dirsegin immobilizasyonundan ya da
yaralanmasindan etkilenir. Bunun tersi olarak, bu boélgenin yaralanmasi da dirsek eklemi
mekanigini etkileyebilir. Oblik serit, kolun ¢ekme aktiviteleri sirasinda, radiusun distale dogru
yer degistirmesine karsi koyar. Interossedz membran, radius ve ulnadan distal ve mediale
dogru uzanarak, proksimal ve distal radio-ulnar eklemler i¢in stabilizasyonu saglar. Membran,
sadece eklemleri bir arada tutmakla kalmaz; ayn1 zamanda gerilim altindaki kuvvetleri, el ve
radius araciliiyla ulnaya da aktarir. Itme aktivitesi sirasinda ise, radiusun ulna {izerinde
proksimale dogru yer degistirmesine kars1 koyarak, dirsegi stabilize eder (10, 15, 16).

3.3.2.3. Eklem Kapsiilii

Humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemler tek bir eklem kapsiilii ile
cevrelenmistir. Dirsek eklemini olusturan tiim eklemlerin yiizeyi hyalin kikirdakla kaplidir.
Eklem kapsiiliiniin fibroz tabakasinin 6n bdliimii ince bir yapiya sahiptir. Kapsiil yukarida
medialepikondil, koronid fossa ve radial fossanin iist kenarina; asagida ise, koronoid prosesin
onkenar1 ile ligamentum annulareye tutunur. Kapsiil 6nden ve arkadan ligamentlerden c¢ok
kaslar tarafindan korunurken medial ve lateralde kollateral ligamentlerle desteklenir (11, 12,

13, 19, 20).



Kollateral ligamentler medial ve lateral kapsiilin kalinlagmalaridir (11,12). Yan
taraftada kollateral baglarin yapisina karisir. Yiizeyel lifleri oblik seyreder ve medial
epikondilden annular ligamente uzanir. Derin lifleri ise transvers uzanir.

Dirsek ekleminin fleksiyonu ile eklem kapsiiliiniin posterior kismi, ekstansiyonu ile
anterior kism1 gerilir. Kapsiiliin en gevsek oldugu pozisyon 6nkolun midpozisyonudur.
Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyi sinovyal bir zarla kaplidir. Kapsiil zayif ve gevsek oldugu i¢in

serbest harekete izin verir.

3.3.2.4. Ligamentler
Dirsek ekleminin kapsiilii ulnar (medial) ve radial (lateral) kol ateral ligamentler ile
saglamlastirilmastir.
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Sekil 4. Dirsek ligament6z yapilarin goriintiisic Human anatomy sixth edition 2001 den

alinmustir.

Medial (ulnar) kollateral ligament: Dirsek ekleminin en 6nemli stabilizatorii olup anatomik
lokalizasyonuna gore 3 parcadan olusur.

on kisim: Medial epikondilin 6n tarafindan koronoid prosesin medial kenarina oblik olarak
uzanir, en énemli bolimdiir. Eklemin 20-120°’1lik fleksiyon hareket sinirinda valgus stresine
kars1t primer stabilizatoriidiir ve dirsek eklem hareketleri boyunca gergin kalir. Genisligi 4-5
mm’dir.

--arka kistm: Medial epikondilin arka alt kism1 ile olekranonun medial kism1 arasinda uzanir.
Genisligi 5-6mm’dir. Anterior parca gibi bagimsiz degildir, bazen fibrilleri eklem kapsiiliiniin

medial kisminin fibrilleriyle karisir, dirsegin valgus stabilitesinde daha az bir rol oynar.



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

Medial kollateral ligamentin 6n lifleri ekstansiyonda gergin, posterior lifleri ise

fleksiyonda gergindir. Posterior par¢anin bir kismi fleksiyonun yaklagik %60°ina kadar
gevsektir, dirsek stabilitesinde minimal degisiklige neden olur (11, 12).

Lateral (radial) kollateral ligament kompleksi: Radial kollateral ligament, annular
ligament, quadrate ligament, lateral ulnar kollateral ligament, aksesuar kollateral ligament bu
kompleksi olusturur. Varus stresinde stabilizasyon saglar. Dirsegin primer lateral
stabilizatoriidiir. Medial ligament6z kompleksle karsilagtirildiginda lateral kompleks daha az
belirgindir ve daha fazla anatomik varyasyon gosterir (11, 12).

--radial kollateral ligament: Yukarida lateral epikondilin inferiorundan baglar, asagida
annular ligamente tutunur. Bu ligament supinator ve ekstansor karpi radialis brevis kasi ile
kaynagsmis  durumdadir. Varus stresinde stabilizasyondan  sorumludur. Normal
fleksiyonekstansiyon hareketleri boyunca gergindir. Ortalama 20 mm uzunlukta, 8§ mm
genisliktedir.

--annular ligament: Insisura radialisin anterior ve posterior uglarina tutunan halka seklinde
kuvvetli bir bagdir. I¢ yiizeyinin sirkumferens artikularis ile temas eden kismu ince bir
kikirdak tabakasiyla kaplidir, temas etmeyen kismi sinovyal membran ile doselidir.
Supinasyonda anterior parcasi, pronasyonda posterior parcasi gergindir. Annular ligament
radius basin1 ¢evreleyerek, insisura radialisten ¢ikmasini engeller ve radioulnar eklem
stabilitesini saglar. Silindirik olarak yerlesen radial bas, radial c¢entikle annular ligament
sayesinde eklemlesir (11, 12, 13, 20, 21, 22).

--quadrate ligament: Annular ligamentin insisura radialisin alt kisminda bulunan béliimiinden
baslar, radius boynunun i¢ yiizeyine yapisir. Annular ligament ile ulna arasinda zayif bir
fibroz yap1 olup, prono-supinasyonda proksimal radio-ulnar eklemin stabilizasyonunu saglar.
Anterior pargasi, proksimal radio-ulnar eklemi tam supinasyonda stabilize eder. Posterior
parcasi, proksimal radio-ulnar eklemi tam pronasyonda stabilize eder (14).

--lateral ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden orjin alir ve radiokapitellar eklemi
posterolateralden destekler ve ulnaya insersiyo yapar. Humero-ulnar eklemin primer lateral
stabilizatoriidiir ve bu ligament hasarinda postero-lateral rotator instabilite gelisebilir.
--aksesuar kollateral ligament: Annular ligamentten orjin alir ve supinatoriin tiiberkiiliine

yapisir. Dirsek ekleminde varus stresine kars1 annular ligamenti stabilize eder (11,13).
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--interosse6z membran: Radius ve ulnanin margo interosseuslarina tutunur, radius ve ulnay1
siki1 bir sekilde birbirine baglayan ince fibroz bir zardir. En gergin oldugu pozisyonlar
midsupinasyon ve midpronasyondur. Tam pronasyon ve tam supinasyonda tekrar gevser.

Distalden gelen kuvveti radius bu bag araciliiyla ulnaya, proksimalden gelen kuvveti
ulna bu bag araciligiyla radiusa aktarir, yani kuvvet naklinde énemlidir. Ayrica 6nkolun 6n
ve arka grup kaslarina da orjin olusturur (14, 20). Dirsek ekleminde tariflenen pek ¢ok bursa
yapist olmasina ragmen en yaygin olarak yiizeyel olekranon bursa vardir ve tekrarl1 travma,
tekrarli basing veya inflamatuar durumlarda siklikla yaralanir.

Her bir kollateral ligament, anterior, intermedial ve posterior fibrillerden olusur. Her
iki anterior fibril, radio-ulnar eklemin annular ligamentinin saglamlastiriimasina katkida
bulunur (10, 15, 16, 17).

Radial kollateral ligament, yaygin olarak lateral epikondilden baslar ve annular
ligamente kanisarak, distalde sonlanir. Ulnar kol lateral ligament, radial kollateral
ligamentin posteriorundan baslar ve ulnanin proksimalindeki tiiberkiile tutunarak, annular
ligamentin {iizerinden gecer. Annular ligament, ulnanin sigmoid c¢entigine tutunarak,
radial basin etrafin1 gevirir ve yeniden sigmoid centige tutunur ve boylelikle saglam bir
yap1 olusturur (16, 17, 23).

3.3.2.5. Muskulotendinoz yapilar

Dirsek eklemini ¢evreleyen kaslar 4 ana gruba ayrilir (11, 12).

Posteriorda, 6nkol ekstansorleri yer alir ve radial sinirle innerve edilir.

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

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

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

M. Biseps Braki: Kisa basi, yassi-kalin bir tendon aracilifiyla M.korakobrakialis ile
beraber prosesus korokoideustan baglar. Uzun basi ise, uzun bir tendonla tuberkiiliim
supraglenoidaleden baslar ve iki bas birbiriyle dirsek ekleminin yaklasik 8 cm. yukarisinda
birleserek tek kas olarak asagi iner ve tuberositas radiinin posterioruna yapisir. Radio-ulnar
eklem ve dirsek ekleminin primer kasidir. Major fleksor kastir. Pronasyon pozisyonunda

fleksiyon gorevinden ¢ok supinasyon yaptirir. Muskulokutan6z sinir ile innerve edilir.
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Sekil 5. Dirsek musculotendinoz yapilari Essansial Clinic Anatomy Fourth Edition 2009 den
alinmistir

M. Brakialis: Biseps braki kasinin derininde yer alir ve dirsek ekleminin ortalama 2.5
cm. distalinde tendonlasir ve tuberositas ulnaya yapisir. Pronasyonda fleksiyondan
sorumludur. Brakioradialise oranla sagladigi mekanik avantaj daha azdir. Muskulokutanéz
sinir ile innerve edilir.

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

M. Triseps Braki: Uc basi vardir. Uzun basi  skapulanm tiiberkulum
infraglenoidalesinden baslar, omuz eklemi kapsiiliine tutunur. Diger 2 bas arasinda ilerler ve
asag1 inerek olekranona tutunur. Lateral ve medial bas humerustan baglar ve olekranonda
sonlanir. N.radialis tarafindan innerve edilir. Kas liflerinin sayist ve biiyiikliigli yoniiyle giiclii
ekstansordiir.

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

M. Pronator Teres: iki bast vardir. Kaput humerale, daha biiyiik ve yiizeyel olup

humerusun medial epikondilinden baslar, kaput ulnare; daha zayif olup ulnanin prosessus
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koronoideusundan baglar, radiusun lateral kenarina tutunur. Zay1f bir dirsek fleksorii oldugu
kadar 6nkolun primer pronator kasidir. N.medianus kasin iki basinin arasindan gecer.

M. Pronator Quadratus: Onkolun distalinde ve derinde yer alir. Ulnanin % distal
boliimiiniin 6n yliziinden baslar, transvers olarak distale ve laterale uzunarak radiusun % distal
dis kenarinda 6n yiiziinde sonlanir. Onkola pronasyon yaptirir.

M. Supinator: Radiusun proksimal 1/3’linli saran genis bir kastir. Derin ve yiizeyel
olmak {lizere iki tabaka halinde ilerler. Yiizeyel tabaka, tendon olarak, derin tabaka ise kas
lifleri seklinde humerusun lateral epikondilinden, radial kollateral ligamentten, annular
ligamentten ve ulnanin lateral yliziinden baglar; interosse6z membranin posterior yiiziinii
caprazlar ve tuberositas radiinin proksimalinde ve distalinde olmak iizere radiusun 6n kenar1

ile 6n ve dis yiizlinde sonlanir.

3.3.2.6.LATERAL EPIKONDILDEN ORJIN ALAN EKSTANSOR KAS GRUBU;

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL): Humerusun lateral epikondilinden baslar,
onkolun 1/3’linde tendonlasir ve radiusun lateralinde asagi inerken M.abdiiktér pollisis
longus ve M.ekstansor pollisis brevisin derininden gecer. 2. metakarpal kemigin dorsalinin
proksimal kisminda sonlanir.

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

M. Ekstansor Digitorum Kommunis (EDK): EDK’in 4 parcast vardir ve bunlardan
yalnizca orta parmaga giden parca lateral epikondilden orjin alir ve dirsek eklemini ¢aprazlar.
Boylece dirsek, el bilegi ve parmak hareketleriyle en ¢ok straine maruz kalir (2).

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

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

5. metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal yiiziinde sonlanir.
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Sekil 6. Lateral Epikondilitten orijin alan kaslar Grant's Atlas of Anatomy, 12th Ed
(Lippincott, 2008)’ ten alinmistir

3.3.2.7. Bursalar

Dirsekte lokalize olan bursalar, ¢ok Onemlidir. Literatiirde, dirsekte bulunan
bursalarin sayilar1 konusunda oldukga biiyiik farkliliklar vardir. Lanzve Wachsmuth, dirsekte
bulunan 7 bursa tanimlamis ve bunlardan sadece 3 tanesinin tricepse eslik ettigini
belirtmistir. Olekranon ve subkutandz doku arasinda yerlesen yiizeyel olekranon bursasi
vardir. Bu bursanin Lateral Epikondilitin etyolojisinde etkin oldugunu rapor edilmistir (16,
17, 24).

El bilegi fleksor ve pronator kaslari, tendon orjinlerini humerusun medial
epikondilinden baglayan aponevrozdan alirlar. El bilegi ekstansorleri ise aponevrotik
orjinlerini lateral epikondilden alirlar. Humerusun superiorundan inferioruna dogru olan
yapisma yerini ilk olarak brakioradialis alir. Bunu, ekstansor karpi radialis longus (EKRL),
ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) ve diger ekstansor kaslar izler. EKRB, ortak
ekstansor tendona yapisan baglica kastir. EKRL ve brakioradialis ortak tendona katkida
bulunmazlar; fakat epikondil ilizerine yapisirlar. EKRB, Lateral Epikondilitte tendonu en
sik etkilenen kas oldugu i¢in klinik agidan onemlidir. EKRB kokenini ortak ekstansor
tendondan almasia ragmen, proksimalde lateral kollateral ligamente ve siklikla da annular

ligamente yapisir (23, 25).
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EKRB’ in derin tendonunun lateral epikondile yapistigi yer kii¢iikk bir alandir ve
normalde gevsek areolar konnektif doku ile doludur. Bu bosluga, subaponorotik bosluk
denir; ulnar tarafta ekstansor digitorum tendonu ve distalde brevisin annular ligamente
yapisma yeri ile smirlanir. Cerrahi bulgular, Lateral Epikondilitte bu boslukta
graniilasyon dokusunun oldugunu goéstermektedir. Histolojik ¢alismalar, graniilasyon
dokusu ile birlikte ice dogru biiyiimiis serbest sinir sonlanmalarinin ve hipervaskiilarizasyon
alanlarmin  da  goriildiigiinii  belirtmistir.  Graniilasyon dokusu, gerilim stresinden
kaynaklanan EKRB kasinin kronik inflamasyonuna karsi komsu dokularin reaksiyonu
olarak meydana gelir (10, 15, 23).

3.3.2.8. Arter ve Sinir Yapilari

Dirsek ekleminin kanlanmas1 oldukg¢a iyidir. Dirsegin medial kismi, superior ve
inferior ulnar kollateral arterlerden ve iki ulnar rekiirrent arterden beslenir. Lateral kismi ise
arteria radialis ve arteria profundusun orta kollateral dalindan ve radial ve interossoz
rekiirrent arterlerden beslenir.

Dirsegin lateral yiiziinde bulunan en O6nemli norolojik yap1 radial sinirdir.
Posterior kordun devami olan bu sinir Cg-C; ve Cg sinir koklerinden dallanarak baslar.
Humerus cisminin  posterior  yiiziinden  medial ve lateralden, kolun anterior
kompartmanindan lateral intermuskiiler septumdan iceri girer. Ilk olarak, kolun anterior
kismina ulasir; brachialis kasinin medialinden atlayarak EKRL’ un anteriorunda uzanarak
kapitulumdan arkaya gecer. Bu alan, “radial tiinel” olarak bilinir. Sinir, dallarini brakialis,
brakioradialis ve EKRL kaslarina, lateral epikondilin periostuna, humero-radial eklemin
anterior yapilarina ve annular ligamente gonderir: Antekubital ylizde de, ylizeyel ve derin
dallara ayrilir. Yiizeyel dallari, radial bas seviyesinde EKRB kasini inerve ederken, derin

dallar, supinator kasin iki basini inerve eder (10, 15, 17).

3.3.2.9. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Son zamanlarda yapilan kapsamli c¢aligmalarda, dirsek kompleksini olusturan
eklemlerin  biyomekani ve kinezyolojisi ayrintitli  bir sekilde ele alimmustir.
Aragtirmacilarin biliylik bir cogunlugu, radioulnar eklemlerin mekanik etkilerini bilmelerine

ragmen, dirsek eklemini mentese tipi eklem olarak kabul etmislerdir (26).
On kolun supinasyon-pronasyon ve fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin analizi ve
dirsek rotasyonunun ii¢ boyutlu kadavra ¢aligmalarinda, farkli yontemler kullanilmis ve
dirsek ve radioulnar eklem hereketleri hakkinda onemli bilgiler saglanmistir. Biitiin bu

calismalarda, dirsek kinematigi degerlendirilmis ve dirsegin uzun ekseninin erken fleksiyon
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hareketi sirasinda yaklagik 5° internal rotasyon, daha sonraki ileri donemde ise 5°

eksternal rotasyon yaptigi bulunmustur.
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Sekil 7. Dirsek arter,ven ve sinir yapilari Grant's Atlas of Anatomy, 12th Ed (Lippincott,
2008)’ den alinmistir.

Baz1 arastirmacilar, dirsegin ekstansiyona giderken valgus yoniinde, fleksiyona
giderken ise varus yoniinde bir hareket agiga ¢ikardigini gostermislerdir. Youm ve dig. (27),
6 olgudan 4’ iinde diger 2 olguda gosterilen dogrusal formdan farkli olarak siniizoidal
bir iligki bulmuslardir. Bu durum, son calismada gosterilen fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi boyunca proksimal ulnanin humerus {izerinde medial ve lateral hareketinin
olmamasi ile agiklanabilir. Her iki c¢alisma da, Chao ve Morrey’in (28), ¢alismalarindaki
bulgular1 dogrulayarak, rotasyon eksen odaginin tamamen trokleada oldugunu gostermistir

(26, 29).
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Sekil 8. Dirsegin biyomekaniksel hareketleri Sobotta I 1999°den alinmistir.

Radyografik teknik kullanilarak ¢alisilan dirsek hareketinin kinematik sonuglari, asiri
hareket genisligi haricinde rotasyon merkezlerinin siki bir sekilde trokleanin merkezinde
toplandigin1  gostermistir.  Son 5-10° ‘lik  fleksiyonda eksen koronoid fossaya,
ekstansiyonda ise olekranon fossaya dogru yer degistirmistir. London da, radiohumeral
eklem eksenini aragtirmis ve benzer sekilde fleksiyon ve ekstansiyonun son derecelerinde
eksenin, anteriora ve posteriora dogru yer degistirdigini bulmustur. Osteokinematik, bu
bilgilere dayanarak tamimlandig1 igin, bu merkezlerin lokalizasyonu olduk¢a Onemlidir.
Ornegin, humeroulnar ve humeroradial eklemlerinin hareketi, asir1 fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri haricinde, kayma hareketidir.

Bu hareket aciklign siiresince hareketin ekseni kayma hareketinden yuvarlanma
hareketine doner. Bu durum o6zellikle, hareket limitasyonu olan hastalarda goriilebilir.
Yuvarlanma hareketi, tam hareket agiklig1 i¢in gerekli olan normal kinematigin yeniden
yerlestirilmesinde onemli oldugu icin, hareket agikligini korumak icin yapilan terapatik
uygulamalar tedavi sonuglarina olumlu bir sekilde etki eder.

Dirsek rehabilitasyonunda dirsek ekleminin, normal bir fonksiyon icin gerekli olan
hareket agikliginin yeniden yerlestirilmesi ya da korunmasina da énem verilmelidir. Dirsek
fleksiyon ag¢ikligi normalde 140°°dir; ancak bir¢ok giinliik yasam aktivitesi 30-130°
dirsek fleksiyonu, 50° pronasyon ve 50° supinasyon hareketi ile gergeklestirilir (18, 30).
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3.3.2.10. LATERAL EPIKONDILIT
3.3.2.10.1. Tamum
Lateral Epikondilit ilk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan yazici krampi olarak
tanimlanmis ve bilek ekstansiyonu sirasinda agriya neden olan ve ortak bilek ekstansor

kaslarinin yapisma yerinde meydana gelen patolojik bir durum olarak belirtilmistir (3).

Medial (inside)

Flexor/Pronator Musclas
Tendon

Wrist Extensor Muscle

——

Lateral (outside) Epm&nﬂyle

Sekil 9. Lateral Epikondilit ve Medial Epikondilit

Lateral Epikondilit veya “tenisci dirsegi”, 1883 yilinda Major tarafindan tenis oynama
ile iliskili olarak, dirsegin lateral yiiziinde agrili asir1 kullanim (overuse) tendiniti olarak
tanimlanmistir (31).

Slater (32), Lateral Epikondilit ya da tenis¢i dirsegini, tipik olarak dirsek lateralinde
ve g¢evresinde lokalize olmus agri, azalmis agrisiz kavrama kuvveti ve basinca karsi
hassasiyet olarak tanimlamistir (33, 34).

Vicenzino ve Wright (35), tenisci dirsegi veya Lateral Epikondiliti, lateral
humeral epikondilde masa ya da ev isleri, giyinme, el sallama ve bardak kaldirma gibi
aktiviteler icin gerekli olan bir nesneyi kavrama ve beceriyle kullanma aktiviteleri
stirasinda ortaya ¢ikan agri olarak agiklamistir (36).

Chard ve Hazleman (37), Akermark ve arkadaslar1 (38), Simunovic ve arkadaslari
(39), semptomlar ii¢ aydan daha uzun siiren hastalarin tanilarim1 kronik Lateral Epikondilit
olarak tanimlamislardir (4).

Smidt (9), Lateral Epikondilitin direngli el bilegi ekstansiyonunda Lateral epikondile

18



basing uygulandiginda, dirsegin lateralinde artan agri ile karakterize oldugunu belirtmistir.
3.3.2.10.2. Insidans

Hong (40), Lateral Epikondilitin tiim popiilasyonda goriilme sikligin1 %1-3 olarak
belirtmistir.  Siklikla 30-55 yaslar1 arasinda goriiliir.  Greenfield (4) ise, Lateral
epikondilitin en ¢ok 34-54 yaslar1 arasinda gorildiiglini belirtmistir. ~ Allendar  (41),
Stockholm’da yasayan 15.000 kisi iizerinde yaptigi caligmasinda Lateral Epikondilit
prevalansini %1-10 ve insidansim1 %0.1-1 olarak rapor etmistir (42).

Is yeri aktivitelerinin neden oldugu Lateral Epikondilit, tiim vakalarm %35-
64’iinii olusturur. Iscilerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, meslekler arasi prevalansin
%1.6’dan %2.3’e degistigini gostermistir (40). Insidansi da farkliliklar gostermektedir.
Ornegin Silverstein (43), Washington eyaletinde ¢alisan isciler arasindaki insidansi
1.17/1000 olarak bulmustur. Kivi (44), Finlandiya’da ¢alisan iscilerle yaptigi bir ¢alismada
bu oran1 5.9/1000 olarak bulmustur. Yapilan bircok epidemiyolojik calismada, lateral ve
medial epikondilit bir arada incelenmistir. Ancak Hamilton (45) Lateral Epikondilitin,
medial epikondilitten 6—10 kat daha fazla goriildiigiinii belirtmistir.

Lateral Epikondilit ayn1 zamanda tenis¢i dirsegi olarak da bilinmesine ragmen,
Lateral Epikondilitli hastalarin %35’ten az kismini tenis oynayanlarin olusturdugunu ve
tenis oynayanlarin ancak %40-50’lik kisminin Lateral Epikondilit olma riskine sahip
oldugunu savunmuslardir (1, 25, 46).

Niek ve dig. (3) belirttigine gore; Struijs (47), Lateral Epikondilit insidansinin
genel populasyonda % 1-3 oldugunu, bu sikayetlerin insidansinin %0.4-0.7 arasinda
degistigini ve bu hastalarin %10 unda, sikayetlerin 11 hafta sonrasinda iyilesme
gosterdigini ifade etmislerdir.

Yapilan bir ¢alismada Lateral Epikondilit goriilme oram ile cinsiyet ve dominant
olan ve olmaya el arasinda bir fark olmadig vurgulanmistir (4).

3.3.2.10.3. Etyoloji ve Patolojik Bulgular

Lateral Epikondilit, ilk olarak 1873’te tanimlanmis olmasina ragmen etyolojisi ve
tedavisi tam olarak bilinmemektedir. Bu patoloji igin, tenis¢i dirsegi tanimi cok kisith
bir tamimlamadir. Lateral Epikondilit, ¢ok yaygin olarak hig¢ tenis oynamayan kisilerde de
goriilebilir. Golf oyuncular1 da Lateral Epikondilitten yakinabilir. Bununla birlikte, bu
grupta medial epikondilit daha yaygin olarak goriiliir (48).

Yapilan son caligmalarda, azalmis reaksiyon zamani, tekrarli el bilegi hareketleri,
hizli hareketler ve eksentrik kas kontraksiyonlarini igeren alisiilmamis aktivitelerin de

Lateral Epikondilite sebep oldugu goriilmiistiir (4, 49, 50,51, 52).
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Goguin ve Rush (48), montaj fabrikasinda calisan iscilerde, tekrarli pronasyon-
supinasyon hareketlerini yapmaya bagli olarak bu patolojinin daha sik goriildiiglini
bildirmislerdir. Semptomlarin olusmasinda, hareketin tekrarli yapilmasi, hareketi yapmak i¢in
harcanan kuvvetten daha énemlidir (50).

Giiniimiizde, olaya katilan anotomik yapilar hakkinda kesin bir uzlagsma yoktur.
Bununla beraber olaydan, dirsekten bilege kadar uzanan ve lateral epikondile yapisan
tendonlar sorumlu tutulmaktadir. Her ne kadar epikondilit inflamatuar bir mekanizmay1
gosterse de, bircok caligmada oOzellikle hastaligin  kronik doneminde, ilgili bdlgede
inflamatuar hiicreye rastlanmamigtir. Bu ylizden “epikondilalji” epikondilitten daha iyi
bir terim olabilir. Diger kabul edilebilir alternatif terim, dejeneratif bir siireci belirten
“dirsek tendinozisi”’dir. Nirschl (53), “anjiyofibroblastik tendinozis”in, atipik fibroblast ve
vaskiiler doku yigilimi ile karakterize histolojik bulgularla uyumlu bir terim oldugunu
belirtmistir. Tekrarli mikrotravmalarla olusan asir1 kullanim sonucunda, tendonda kismi
veya tam yirtik geligebilir. Bununla birlikte, el bilegi ekstansoér tendonlarindaki
harabiyet ‘“Lateral Epikondilit” olarak adlandirilir. Bunlarin disindaki, diger lezyonlarla
iligkili semptomlar, “psddo epikondilit” olarak adlandirilmalidir (40, 48, 54).

Lateral Epikondilitin etyolojisi ile ilgili diger bir hipotez, Lateral Epikondilitin,
ozellikle kronik fazinda, lokal bir hastalik olmadigidir. Manipulatif terapi ile iliskili
makalelerde, Lateral Epikondilitin servikal omurga disfonksiyonuna sekonder olarak
gelistigi belirtilmistir (40, 55).

Lateral Epikondilitli vakalarin %5-10’unda radial tuzak noropati oldugu belirtilmistir.
Yaxley ve Jull (56), Butler tarafindan gelistirilen noéral doku gerilim testini, Lateral
Epikondiliti olan 20 hastada noéral dokudaki zararli gerilimi arastirmak i¢cin kullanmislar
ve radial sinir tuzag olan hastalarin %55 inde bu testin pozitif tipini bulmuslardir.

Lateral Epikondilitte eklem ve ligament lezyonlarinin rolii halen tartisilmaktadir.
Dirsek eklem disfonksiyonu nedeniyle olusan miyofasyal sistem dekompresyonu, diger
bir hipotezdir. Yapilan bir calismada, dirsek manipulasyonunun intra veya periartikiiler
yapilara olan yararli etkilerini incelenmistir. Sonug olarak, dirsek eklemindeki anormal
hareket paterninin agriya neden olabilecegi ve bunlara ek olarak kalsifikasyon,
ossifikasyon veya dejeneratif artritin Lateral Epikondilitli hastalarin = %25’inde
bulundugu belirtilmistir (40).

Yapilan caligmalarda, sempatik sistemdeki degisikliklerin veya miyelinli afferent
lifler tarafindan tasinan uyarilarin iletilmesindeki eksikligin agriya olan duyarlilig

arttirdigi  gozlenmistir. Bununla birlikte, sempatik sinir blokajinin, Lateral Epikondilitli
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hastalarda olumlu etkilerinin oldugu goriilmiistiir (40).

Vlaeyen ve Linton (57), kas ve iskelet sistemi problemlerinin kroniklesmesinin
hastalarda korkuya ve bazi davranislardan kaginmaya neden oldugunu belirtmislerdir. Agr1 ya
da yeniden yaralanma korkusu, viicut hassasiyetinde artiga sebep olabilir. Asir1 dikkat ve
fiziksel dekondisyon ise olayin kroniklesmesine yol acar (40).

Lateral Epikondilitte patolojik degisikliklerin primer olarak goriildiigii alan EKRB’dir.
Buna ragmen, patolojik degisiklikler EDK, EKU ve EKRL kaslarinin orjininde de meydana
gelir. EKRB, kaba ve ¢imdikleyici kavrama aktiviteleri esnasinda ortaya ¢ikan biiyiik
kuvvetleri tendonuna iletir. Bu nedenle biitiin 6n kol hareketleri sirasinda olusan
parcalayic1 streslerle bu kasta kolaylikla yaralanmalar ortaya ¢ikabilir (4, 58).Inflamatuar
degisiklikler Lateral Epikondilitin akut doneminde kaydedilmistir (4). Son yillarda
yapilan calismalar, Lateral Epikondilitin akut inflamasyon olmayip, kronik bir durum
oldugunu gostermistir. Lateral Epikondilitin cerrahisi sirasinda alinan biyopsi
materyallerinde de inflamasyon hiicrelerine rastlanmamigtir. Bunun yerine, konnektif
dokuda dejeneratif degisiklikler rapor edilmistir. Aynmi dejeneratif degisiklikler, diger
kronik tendinopatilerde de gdsterilmistir.

Briggs ve Elliot (59), EKRB tendonu altinda uzanan bursanin sikigmasini,
Lateral Epikondilite yol acan diger bir anatomik sebep olarak gostermislerdir.

Lateral Epikondilitte ekstansor tendonlarda gozlenen tipik patolojik ve histolojik
degisiklikler fibrozisi, kan damarlarinda degisiklikleri, glikozaminoglikan infiltrasyonunu,
fibrokartilojenéz doniisiimiinii ve kalsifikasyonu igerir (4).

3.3.2.10.4. Belirtiler

Lateral Epikondilit, Lateral Epikondile yapisan el bilegi ekstansor kaslarinin
origosunda hassasiyet ve ¢esitli derecelerde meydana gelen agrili bir durumdur. Etkilenen
eldeki kavrama kuvveti ve Ozellikle dirsek ekstansiyonunda yiiklenmeleri tolere
edebilme yetenegi oldukca limitlidir. Lateral Epikondilitte EKRB kasi siklikla etkilenir. Bu
durum, 35 yasin istiinde, Ozellikle siddetli tekrarli {ist ekstremite hareketlerini igeren
yiiksek aktivite diizeyine sahip kisilerde daha sik goriiliir. Agir bir cismi kaldirmak ya da
uyumsuz kavrama hareketini yapmak, dirsek tendinopatisini gelistirebilir (60, 61, 62). Daha
sik olarak dominant iist ekstremite etkilenir (60,121).

Lateral Epikondilit ile iligkili agr1 sikayetleri, genellikle Lateral Epikondilde
lokalizedir. Fakat bu agri, ¢esitli durumlara bagl olarak proksimal veya distale yayilabilir.
Lateral suprakondiler ¢ikintidaki hassasiyet, olaymm EKRL kasini da igerdigini gosterir.

Hastalar, siklikla aksamlar1 artan agridan ve sabahlari olusan eklem sertliginden sikayet
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ederler. Etkilenen ekstremitenin fonksiyonel kullanimi, 6zellikle kavrama aktiviteleri,
genellikle agri  semptomlarin1  kotiilestirebilir.  Direngli elbilegi ekstansiyonu, radial
deviasyon, parmak ekstansiyonu ve On kol supinasyonu hastalarda agri olusturabilir. Bu
hareketlerin hepsi ya da bir kismi, dokularin asir1 hassasiyetine bagli olarak agrilidir (61).

Pienimaki (63), Lateral Epikondilitli hastalarda agriya ek olarak kavrama kuvvetinde
azalma, kavrama gerektiren aktiviteleri yapmada zorluk ve el bilegi ekstansor izokinetik
kas kuvvetlerinde zayiflama oldugunu belirtmistir.

Silverstein (43), Lateral Epikondilitli hastalarda kavramanin bozuldugunu, bunun
ozellikle kuvvet gerektiren aktivitelerde ortaya c¢iktigini belirtmislerdir. Bir fincan kahveyi
tutmak veya el sikismak bile bu hastalar icin agrili ve gergeklestirilmesi giic aktiviteler
olabilir. Bu durum, hastalar i¢in dezavantaj olusturur. Ve hastalarin giinlik yasam
aktivitelerinde zorluk ¢cekmesine sebep olur (40).

Eger hastada ortak ekstansor tendonun dejenerasyonu ya da inflamasyonu
dolayistyla agr1 varsa, hassasiyetin lateral epikondilde veya yakininda olmasi beklenir
(61). Odem ve ekimoz, travmasi olan hastalar disinda seyrek olarak gériiliir. Kol, pasif
hareket siliresince ve dinlenme esnasinda da agrili olabilir (64, 65, 66).

3.3.2.10.5.Tam ve Degerlendirme

Pozitif Lateral Epikondilit tanisi,  agri,  hassasiyet ve direngli el bilegi
ekstansiyonunda meydana gelen siddetli agr1 ile desteklenir (4). Hastalar, siklikla asir
kullanim ve dirsegin lateral yiiziinde yanici tarzda agr sikayetleri ile bagvurur. Bu sikayetler,
cogunlukla dominant kolda olur. Agri, kol ekstansiyonuyla beraber yapilan direngli el bilegi
ekstansiyonu ile artar. Hastalar, cogunlukla ellerini salladiklarinda veya herhangi bir
objeyi kavradiklarinda agrinin arttiindan sikayet ederler. Sislik, cok hafif veya hig
yoktur (31).

Lateral Epikondilitin tedavisinde temel nokta dogru taniy1 koymaktir. Fakat bu
durum oldukga karmasiktir. Ciinkii literatiirde Lateral Epikondilit i¢in ayirici tanilar oldukca
fazladir.

3.3.2.10.6. Ozel testler

Mills testi: Lateral Epikondili palpe ederken, pasif olarak hastanin 6n kolunu
pronasyona, el bilegini tam fleksiyona, dirsegini de ekstansiyona getirir (Sekil 10’daki

gibi). Lateral Epikondil ¢evresindeki agri, testin pozitif oldugunu gosterir (66).

22



Sekil 10. Mills testi
Direncli el bilegi ekstansiyonu (Cozens testi): Hastanin dirsegi stabilize edilir.
Direng verilirken, hastadan 6n kolunu pronasyona, el bilegini radial deviasyona ve
ekstansiyona getirmesi istenir (Sekil 11°deki gibi). Lateral Epikondil ¢evresinde ani ve

siddetli agri, testin pozitif oldugunu gosterir (66).

Sekil 11. Direngli el bilegi ekstansiyonu (Cozens testi).
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Direncli orta parmak ekstansiyonu: EDK kasinda ve tendonunda gerilim yaratarak,
hastanin orta parmak ekstansiyon hareketine diren¢ uygular (Sekil 12°deki gibi). Lateral
Epikondil ¢evresindeki agri, testin pozitif oldugunu gosterir (66).

Sekil 12. Direngli orta parmak ekstansiyonu testi

3.3.2.10.7. Lateral Epikondilit Patomekanigi

Lateral Epikondilit, elbilegi ekstansor kaslarinin asir1 ve tekrarli kullanimiyla olusan
ve dirsek eklemi lateralinin palpasyonuyla agr1 ve inflamasyonla karakterize, kolun en yaygin
lezyonlarindan birisi olup tenisci dirsegi olarak da bilinir (67, 68, 69).

Lateral Epikondilit, yogun baslangi¢li dirsek ve dnkoldan distale yayilan agriyla
karakterize, pronasyon-supinasyon ve el bilegi ekstansiyonu esnasinda ve kavrama
aktiviteleriyle agrinin agreve oldugu bir durumdur. Ayrica agrida artig, kavrama kuvvetinde
azalma ve glinliik yasam aktivitelerinde énemli derecede limitasyon olusturur (1). Epikondilit,
agr1 ve fonksiyonel etkilenim nedeni olup, liretimi azaltir, agir ekonomik hasar olusturur (70).
EKRB kasinin insersiyosundaki asir1 stres patolojinin primer nedenidir sonra sirasiyla daha
az yaygin olarak EKRL, EDC ve pronator teres etkilenimiyle olusur (21,71). Yaklasik %30
hastada EDC etkilenir (71).

Genellikle 15 veya sporla ilgili olarak tekrarlayic1 kontraksiyonlarla ve asiri
kullanimla olusur (67, 72, 73). Sigara tiikketimi, tendonlarin dolanimi etkiler ve Lateral

Epikondilit i¢in bir risk olusturur ayrica iyilesme periyodunda da dokularin iyilesmesini
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geciktirir. Obezite, insiilin rezistansina neden olarak tip 2 diabete yol acabilir ve Lateral
Epikondilit riskini arttirir (70).

Kas-tendon tinitesinde tekrarli yiiklenmeler, yorgunluk tipi yirtiklara neden olur ve
yiikklenme devam ederse iyilesme problemleri olusur. Agri, tendonla beraber kollajen liflerin
mekaniksel bozulmasiyla ortaya ¢ikar (73). %5-10 olguda tenis etkendir(41,73). Aktif tenis
oyuncularinin  %50’sinde Lateral Epikondilit semptom ve sikayetleri yoktur (5,74).
Wadsworth ve ark. 30 yasin1 agkin tenis oyuncularinin yarisinda Lateral Epikondilit sikayeti
saptamis ve bunlarin yarisinda problemin mindr oldugunu ve semptomlarin 6 aydan az siirede
gectigini belirtmislerdir (75).

Endiistri calisanlarinda her 1000 kiside 59’unda rastlanmaktadir (74,76). Ise bagh
hastalik gelisiminin 4 faktorii vardir; isin fiziksel karakteristigi, kullanilan aletlerin sekli,
biiylikliigi, agirligr; isin mekanik, fizyolojik ve psikolojik durumu; bireyin fizyolojik
yetenegi; bireyin fonksiyonu ve saglik durumudur (77). 1980°de diinya saglik 6rgiitii (DSO),
Lateral Epikondiliti is kapasitesini siklikla limitledigi i¢in bir disabilite (Oziir) olarak
siniflamastir (78). Siklikla erken emeklilik nedenidir (79).

Bu hastalarin tan1 ve degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan degerlendirme yontemleri
sunlardir:

3.3.2.11. Agn1 ve hassasiyetin degerlendirilmesi

a) Palpasyon: Muayenede, lateral epikondil ¢evresinde hassasiyet ve direncli el
bilegi ekstansiyonuna karst agr1 bulgusu vardir. Hassasiyet, lateral epikondil ve radial
bas iizerinde ortaya c¢ikabilir (48). Ayrica, lateral epikondildeki muskulotendindz
yapilarin origosunda, Ozellikle EKRB ve EDK kaslarimin origosunda lokal hassasiyet
vardir. Agri, direngli el bilegi ekstansiyonu, direngli orta parmak ekstensiyonu ve
direngli 6n kol supinasyonunda, proksimal ekstansor kaslarda ve lateral epikondil
bolgesinde ortaya ¢ikabilir (23). Maksimal hassasiyet noktasi1 (Froshe arki), lateral
epikondilin orta noktasinin anteriorunda ve yaklasik olarak 5 cm distaldedir. Lateral
kompartmanin intraartikiiler hastalign ve posterior interossedz sinir sendromu (PIN
sendromu), bazen Lateral Epikondilite eslik edebilir. Degerlendirmeler sirasinda, hassas
noktalarin lokalizasyonunun dogru bir sekilde tespit edilmesi, ayirici tamida 6nemlidir (31).

b) Agr1 degerlendirmesi: Lateral Epikondilitte, lateral epikondil g¢evresindeki ya
da 6n kola ve ele yayilabilen agri, Gorsel Agr1i  Skalasi ve Agri Kelime Indeksi ile

degerlendirilir. Ayrica agrinin yeri viicut diyagramu lizerinde hastaya ¢izdirilir (31).
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3.3.2.12. Normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi

Hem dirsek, hem de el bileginin eklem hareket acikligi, EKRB ve EDK kas
kuvvetlerinin karsilastirildigi gibi saglam tarafla da karsilastirilmalidir (80). Tipik olarak,
dirsek EHA karsi tarafa esittir. Fakat sporcularda ekstansiyonda adaptif kayip olabilir (31).

3.3.2.13. Kas kuvveti ve kas kontraksiyonuna olan agr1 cevabinin
degerlendirilmesi

a) Agr provakasyon testleri:

EKRB ve EKRL kaslarindaki hassasiyet, omuz 60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, onkol pronasyonda ve el bilegi 30° fleksiyonda iken ikinci ve tigiincii
metakarpal kemikler iizerinden fleksiyon ve ulnar yonde basing uygulanarak kuvvetli el
bilegi ekstansiyonu ile test edilir (Tomsen Testi). EDK kasi, ayn1 pozisyonda fakat orta
parmagin aktif ekstansiyonuna karsi test edilir. Lateral Epikondilitte ayrica, direngli orta
parmak testi, Mil’s testi, vigorometer testi, direncgli 6n kol pronasyonu, ve direncli 6n
kol supinasyonu gibi bir ¢ok agr1 provakasyon testi de kullanilabilir (4,36).

b) Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi:

Burton (81) ve Pienimaki’ye gore, Lateral Epikondilitte, kol fonksiyonundaki
azalma ve yetersizlik, kavram kuvveti ol¢iimleri, ¢esitli agr1 anketleri ve basing agr1 esigi
Olclimleri ile degerlendirilebilir (8). Kavrama kuvvetindeki degisiklik ve agrisiz kavrama
kuvveti tedavi etkinligini degerlendirmede kullanilabilir (82).

3.3.2.14. Fonksiyonel degerlendirmeler

a.Giinliik yasam aktivitelerinin (GYA) degerlendirilmesi:

Giinliik yasamdaki bir takim aktiviteler sirasindaki fonksiyonel yetersizlikler
Lawton veya diger GY A skalalar ile degerlendirilir (9, 55, 66).

b. Fonksiyonel veya kilinik degerlendirme skalalari:

Dirsek fonksiyonunu degerlendirme skalasi1 (EFA), The Hospital for Special Surgery
(HSS) dirsek degerlendirme skalasi, The Hospital for Special Surgery Total Elbow Scoring
System (HSS2), The Mayo Clinic Dirsek i¢in Performans Indeksi, Broberg ve Morrey’in
Dirsek Fonksiyonel Degerlendirme Indeksi, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ile
degerlendirilebilir (64, 65, 66).

3.3.2.15. Tedavi Yaklasimlari
Lateral Epikondilit i¢in 40°tan fazla farkl tedavi yaklagimi bilinmektedir.
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Konservatif Tedavi
Konservatif tedavi yaklasimlari, 6zellikle akut tendiniti olan hastalarda en ¢ok tercih
edilen yaklagimdir. Fakat hastaligin siiresi uzadiginda tedavinin etkinligi azalir (49).
Konservatif tedavi yaklasimlar: 2’ye ayrilir:
a) Fizyoterapi uygulamalari:

- Istirahat
- Elektroterapi (Ultrason, Iyontoforez, lazer, enterferansiyel akimlar, elektrik
stimiilasyonu vs.)

- Lateral Epikondilit ortezi veya splint
- Manipulasyon

- Yumusak doku mobilizasyonu
- Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri (65,83, 84)

- ESWT (ektracorporeal shock therapy)

b) Medikal tedavi uygulamalari:
- Kortikosteroid enjeksiyonlari
- Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar

- Analjezikler (48, 65)

Rompe ve dig. (55) yaptiklar ¢alismada, Lateral Epikondilitte ekstrakorperal sok
dalga tedavisinin konservatif tedavide etkili olarak kullanilabilecegini, bununla birlikte

uygulanan servikal manuel terapinin etkinliginin tartisilabilecegi sonucunu bulmuslardir.

Derebery ve dig. (51) Lateral Epikondilit i¢in konservatif tedavi yaklasimlarindan biri olan
splintlemenin sonuglarin1 degerlendirmigler ve splintlemenin, limitlenen is giicii kaybu,
tedavi siiresi ve tedavi masraflart agisindan uygun tedavi yontemi olamayabilecegi

sonucuna varmiglardir.
Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarin %5-10’u cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyar
(48).
Farkl1 cerrahi yontemleri asagidaki gibi gruplandirilabilir:

- Basit perkutandz ya da agik teknik ile ekstansor tedonlarin gevsetilmesi
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- EKRB tendonundaki patolojik dokunun ¢ikarilmasi ve logitlidinal defektlerin
onarilmasi

- Tendon origolarinin bodliinmesi ve sinir dallarinin  izolasyonu ile lateral
epikondilin denervasyonu

- Radial sinirin dekompresyonu

- Cesitli intraartikiiler yaklagimlar (23)

Lateral Epikondilitte tedavinin basarisini etkileyen faktorler sunlardir:

a) Hastaligin hikayesi

b) Ergonomik risk faktdrleri

c) Is stresi

d) Is desteginin derecesi

e) Agnyla basa ¢ikma stratejisi

3.3.2.17. Sok Dalgas1 (ESWT)’nin fiziksel 6zellikleri
ESWT Nedir?

Glimiis bir palette kisa devre elektrik kontagi yapilmasi sonucu meydana gelen
patlama s1v1 igerisinde ani bir buharlagma meydana getirir. A¢iga ¢ikan bu enerji elips
seklinde bir reflektorle skopi ile dnceden fokuslanmis belli bir noktaya yonlendirilebilir.
Yumusak dokuda hizli hareket eden ve direkt gecen bu enerji bobrek taslar1 ve kemik korteksi
gibi yiiksek dansiteli dokularda enerjisini dokuya aktararak ayarlanabilir doku hasarina neden
olur.

Tarihge

Elektromanyetik sok dalgasinin fiziksel 6zellikleri, ilk olarak Eisenmenger tarafindan
1959’ da tanimlanmustir (85). Sok dalgalar esas olarak ses dalgalaridir. Yaklagik 20 yil 6nce
Almanya’daki degisik merkezlerde renal taslarin kirilmasinda sok dalgalar1 klinik olarak
uygulanmaya baslanmistir. 1980’ de Miinih Universitesi’ nde Chaussy tarafindan bébrek
tagini kirma amaciyla, ilk defa bir insana uygulanmistir (86). Bu nonoperatif yontem o giinden
itibaren lriner sistem taslarinin tedavisinde altin standart olarak, daha Onceki tedavilerin
yerini almistir. Yapilan hayvan c¢alismalarinda ESWT’ nin osteoblastik etkisi tesadiifen
bulunmustur (87,88). Ekstrakorporeal sok dalgalar1 (ESW) enerjinin su altinda ani salinimi ile
olusan basing dalgalaridir. Sok dalgalar1 akustik 6zellikleri su ile benzer olan ortamlarda

yayilim gosterebilirler ve herhangi bir tahribat olusturmazlar (89, 90).
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Etki Mekanizmasi

Litotripsi tiroloji klinikleri tarafindan uzun siiredir {iriner sistem taslarinin kirtlmasinda
kullanilmaktadir. Bu taslar yiiksek enerji ve frekans altinda kirilabilmektedirler. Kemik
dokunun da iiriner sistem taslarina benzerligi nedeniyle bazi kemik hastaliklarinda kullanimi
ortaya atilmistir. Kirik kaynamasinda gecikme veya kaynamama basta olmak iizere Lateral
Epikondilit, plantar fasiit ve kalsifiye tendinit gibi hastaliklarda kullanilmaya baslanmistir
91).

Sok dalgasi, ani ¢ikish ve yiiksek basingli bir impulstur. Yiiksek basinci takiben hizli
bir diisiis ve negatif basing olusturur. Frekans spektrumu birka¢ kHz’den, birka¢ bin mHz’ e
kadar degismektedir. En yiiksek basinca ¢ikma stiresi 1 ns gibi ¢ok kisa bir siirede gergeklesir.
Sok dalgasini takiben olusan negatif basing fenomenine “ kavitasyon etkisi ” denilmektedir
(85,92).

Sok dalgalari, etkilerini iki sekilde gosterirler. Bunlardan biri direkt sok dalgasi etkisi,
digeri ise negatif basin¢ fenomenine bagl olusan kavitasyon sonucu gelisen indirekt etkisidir.
Degisik iki materyal arasindaki farkli akustik impedans nedeniyle, sok dalgalarinin hizh
basing aktarimi, yiizeyler arasinda yiiksek gerilime neden olur ve boylece materyal kirilir. Bu
etki, materyalin esnekligine baglidir. Agiga ¢ikan enerji bobrek taginin kirilmasi igin
yeterlidir, ancak intakt kemige minimal etkilidir. Bobrek taslarinin kirilmasi, direkt ve
indirekt sok dalgalarinin arasindaki kombinasyonla olusmaktadir. Sok dalgalarinin kas ve
iskelet sistemindeki etkilerinin olusumunda direkt ve indirekt etkilerden hangisinin sorumlu
oldugu halen bilinmemektedir (93). T1p alanindaki uygulamalarda, nokta kaynakli {ireticilerin
sagladig1 sok dalgalari ile ¢alisan sistemler en uygun olanlaridir. iki seri baglanmis su alt1
elektrota kapasitor yardimiyla yiiksek enerji verilerek kivilcim elde edilir. Bu kivileim ile
aniden buharlasan su, kiiresel sok dalgas1 olusturur. Olusan sok dalgasi, yar1 elipsoid yansitici
ile ( cukur ayna gibi ) tek bir odaga yonlendirilir (94).

Sok dalgas1 tedavisi mekanik enerjinin iletilebilen ve odaklanabilen bir formunu
olusturur. Su icerisinde yiiksek voltajli kisa devre yapilarak elde edilen anlik su
buharlagmasinin ortaya ¢ikardigi enerjiden faydalanilir. Benzer akustik karakterinden dolayi
arada hava olmamak kaydiyla enerji insan viicuduna iletilebilir. Ancak insan viicudundaki her
dokunun farkl1 bir akustik impedansi olmasi nedeniyle farkli tepkimeler ortaya ¢ikar. Uriner
sistem taslarinin akustik impedansi 6.25 (10° kg/m?*/sn) iken kemikte bu deger 7.80°dir.

Viicuttaki diger dokularin akustik impedans degerleri ise yag dokusunda 1.38, kas

dokusunda 1.70’tir (95). Bu farklilik nedeniyle yumusak dokudan kemik gibi sert bir dokuya
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gecis esnasinda belirgin bir enerji agiga ¢ikar (96). Bu enerjinin kemik dokuda yaptigi
degisiklikleri aydinlatmak amaciyla halen ¢calismalar yiiriitiilmektedir.

Kemik dokudaki degisiklikleri ortaya koymak amaciyla yapilan ¢aligmalarda
mikro kiriklar yaratarak yeni kirik hematomu olusturdugu ve boylece kirik iyilesmesini
hizlandirdig1 6ne siiriilmektedir (95, 97).

Saglam kemik iizerinde yapilan bir ¢alismada 40 mJ/mm? degerinde 500 ve 1000 sok
dalgas1 uygulanan femurlarda periost alti kanama ve periost ayrilmasi1 saptanmis ancak bu
periosteal reaksiyon sadece sok dalgalarmin verildigi korteks lizerinde izlenmistir (95). Bir
diger calismada bu enerjinin etkisini Ozellikle slingerimsi kemik dokuda gosterdigi

bildirilmistir (98).

Kullanim Endikasyonlari

ESWT ilk olarak iiriner sistem taslarinin kirilmasinda kullanilmistir. Medikal ve
cerrahi tedavisi olduk¢a zor olan renal pelvis yerlesimli taslarin agrisiz ve girisimsel olmayan
tedavisinde 6nemli bir yer almistir.

Uriner sistem taslar1 disinda yara iyilesmesinde de cesitli calismalarda denenmistir
(96,99). Diisiik enerji seviyelerinde domuz modeli tam kat cilt defektinin iyilesmesi
esnasinda yara dokusundaki hiicreleri uyardig: ve yara iyilesmesini hizlandirdig1 gosterilmistir
(96).

Kemik dokunun akustik impedans degerinin {iriner sistem taslarina yakin olmasi
nedeniyle 16komotor sistemde de kullanilmaya baglanmstir.

Ortopedide baslica kullanim endikasyonlar1 nonunion kiriklar, revizyon artroplastiler,
lateral humeral epikondilit, plantar fasiit ve omuzun kalsifiye tendinitleridir (91,99).

Ancak klinik uygulamada, uygulanan sok dalgalarinin enerji seviyesi ile kortikal
kemige etkisi arasindaki iligkinin biiyiik 6nemi vardir (97).

Kemik dokudaki bu etkileri agiklayabilmek i¢in ¢esitli enerji seviyeleri degisik
frekanslarda denenmistir. Bir rat kirik modelinde, 0, 5, 9, 14 ve 19. giinlerde 14 kv giiciinde
200’er sok dalgas1 verilmis ve radyolojik, histolojik ve sintigrafik olarak kirik iyilesmesini
hizlandirdig gosterilmistir (96).

72 nonunion hastasi lizerinde yapilan prospektif bir ¢alismada 6. ayda % 60.9 ve 12.
ayda %80’lere varan kaynama oranlar tespit edilmistir.

Femur ve tibiada 28kv giiciinde 6000 sok dalgas1 kullanilmig ve 6zellikle hipertrofik

kaynamama problemi olan hastalarda yontem daha basarili bulunmustur (99).
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Bazi hastalarda yan etki olarak yerel sislik, ekimoz ve hematom olusumu
izlenmistir(99).

Bir diger calismada tibia ve femur icin 28 kV giiciinde 12000 sok dalgasi, skafoid igin
20-24 kV giiciinde 2500 sok dalgas1 verilen kaynamama hastalar1 ortalama 18 ay takip edilmis
ve hastalarin %75,7’sinde kemik olusumu ve sikayetlerde azalma tespit edilmistir (98).

Kirik iyilesmesinde olumlu etkilerine ragmen, sok dalgasi alaninda biiylime plagi,
alveoler doku, sinir sistemi veya tiimor olmasi; kanama diatezi, akut enfeksiyon ve

hamileligin bulunmas1 ESWT kullanimini sinirlayan etkenlerdir (98).

Sok Dalgalar1 (ESWT)’ nin Ortopedi-Travmatolojide ve Fizik Tedavide Kullanimi:

Haupt tarafindan 1986 da ilk kez sok dalgalarinin kemikler tizerindeki etkisi denenmis,
1988 yilinda da Almanya Bochum’da, sok dalgasi uygulamasi nonunion tedavisinde ilk kez
kullanilmistir (87). 1990 yilindan itibaren tendinitlerde kullanimi ile ilgili caligsmalar
baglamistir (87, 88). 1993 yilinda Ortopedik kullanim i¢in 6zel olarak gelistirilen ilk ESWT
cihazi, Isvigre’de piyasaya sunulmustur. Son yillarda, 6zellikle Avrupali Ortopedistler
arasinda ESWT’ ye kars1 ilgi artmakta ve kullanimi yayginlagmaktadir. Diinyada binlerce
hasta artik bu tedavi edilmektedir (88).

Ulkemizde yapilan calismalarin oldukga az ve heniiz deneysel asamada oldugu
goriilmektedir. Deneysel ¢alismalar, sok dalgasinin intakt kemik iizerine etkisiz oldugunu,
osteojenik potansiyele sahip oldugunu ve kemik iyilesmesini stimiile ettigini gostermistir.
ESWT uygulamasinin mikro travma ya da mikro kirik yaparak osteoblastik aktiviteyi
arttirarak kemik onarimi1 ve kemik kaynamasini aktive ettigi diisiiniilmektedir (100, 101, 102).

Tendinopatilerde ise tendon cevresinde mikrosirkiilasyonu bozarak
neovaskiilarizasyonu aktive ettigi, lokal biiyiime faktorlerini salgilattigi, kok hiicrelerden
normal dokularin iiretimini aktive ettigi diisiiniilmektedir (88). Yapilan ¢alismalarda, basari
oraninin % 55-90 arasinda oldugu ve hipertrofik nonunionda atrofik nonuniona gore basari
sansinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu vakalarda, kirigin stabilizasyonu basarida esas
rolli oynamaktadir.

ESWT uygulanacak bolgeye 6zgiin kontrendikasyonlar

- Uygulama boélgesinde epifizyal plak bulunmasi

Alveoler yap1 bulunmasi
- Kranyum ve vertebral kolon gibi noral dokular1 iceren (beyin, noral pleksus ya da

periferik sinir gibi) dokular

Malign tiimor bulunmasi
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ESWT’ nin Sistemik kontrendikasyonlari

- Sistemik koagiilopatiler

- Akut enfeksiyonlar

- Gebelik (103)

Lokal komplikasyonlari

- Lokal sislikler

- Uygulama esnasinda agr1

- Petesiler

- Kiigiik capli lokal hematomlar

ESWT ile ilgili ¢aligmalar incelendiginde, baslangicta hayvan ¢aligmalarinin yogun
oldugu, klinik uygulamalarin ise ancak vaka bildirimleri seklinde oldugu goriilmektedir. ilk
yillarda Avrupali Ortopedistlerin yogun ilgisine karsin, gliinimiizde Amerikali Ortopedistlerin
de yogun deneysel ve klinik uygulamalarinin varligi dikkati ¢ekmektedir. ESWT nin kas ve
iskelet sistemi uygulamalari ile ilgili 8000 den fazla yaym bulunmaktadir (104). ESWT’ nin
Ortopedi ve Travmatoloji alanindaki kullanimina iliskin fikir vermesi amaci ile yeni
yayinlardan klinik kullanimin popiiler oldugu alanlarla ilgili olan birka¢ deneysel ve klinik
uygulama asagida sunulacaktir.

Chen, topuk agris1 olan 80 olguluk prospektif klinik ¢aligmanin sonrasinda hastalarin
% 59.3” linde sikayetlerin tamamen gegctigini, % 27.7’ sinde ise anlamli diizelme oldugunu
bildirmistir. ESWT uygulamasinin etkinliginin zamana bagli olarak gelistigini, diger taraftan
hastalarda cihaza bagli olarak hi¢bir lokal ya da sistemik yan etki olmadigini bildirmistir.
Sonug olarak, konservatif tedavinin ¢ogu kez sonugsuz kaldigi ve agik cerrahi yontemlerle
bile basarinin % 80 civarinda oldugu, topuk agris1 sendromu bulunan hastalarda, bu
noninvaziv teknigi tedavide ilk tercih olarak dnermektedir (105).

Ogden ve arkadaslar1 kronik plantar fasit tedavisinde ESWT’ nin %56’sinda basarili
oldugunu ve cerrahi tedaviye karar vermeden once ESWT uygulanmasi gerektigini
belitmislerdir (104) .

Wang, omuz kalsifik tendiniti olan 31 olguya 14 kV giiciinde 1000 sok dalgasi
uygulamis, 24 hafta sonunda olgularin % 61.9° unda semptomlarin tamamen kayboldugunu ya
da anlamli olgiide diizeldigini, hicbir hastada tekrarlayan kalsifikasyon olmadigini
bildirmistir. Omuzun kalsifik tendinitinde nonoperatif ve giivenli bir tedavi alternatifi olarak,

diisiik enerjili sok dalga tedavisini 6nermektedir (106).
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Rompe, omuzun kalsifik tendinitinde konvansiyonel cerrahi tedavi sonuglarint ESWT
tedavisi ile mukayese etmek icin, ESWT uygulanan ve cerrahi olarak tedavi edilen gruplari
prospektif olarak izlemistir. Sonu¢ olarak, homojen kalsifik depozit izlenen olgularda,
cerrahinin ESWT’ den ¢ok daha iyi bir tedavi sundugunu, ancak heterojen depozitlerin
gozlendigi olgularda ise, noninvaziv bir teknik oldugu ve sonuglari cerrahi tedavi ile esdeger
oldugu icin 6ncelikle ESWT’ nin uygulanmasini 6nermektedir (107).

Ko, Lateral Epikondilitli 56 dirsege, 14 kV giiclinde 1000 sok dalgas1 uygulayarak
yaptig1 prospektif klinik calismada, 12 hafta sonunda hastalarda % 57.9 miikemmel ve iyi
sonug alirken, 24 haftanin sonunda % 73.1 miilkemmel ve iyi sonug, % 26.9 kabul edilebilir
sonug bildirmistir. Hi¢bir vakada komplikasyon goriilmemistir. ESWT’ yi Lateral Epikondilit
tedavisinde, glivenli ve nonoperatif bir yontem olusu nedeniyle, ilk tercih olarak 6nermektedir
(108).

Helbig, plantar fasiit, Lateral Epikondilit ve medial epikondilitli 150 olguyu
kapsayan ¢aligmasinda, ESWT’ nin agr {izerindeki etkinligini arastirmigtir. Plantar fasiitli
vakalarda %80, Lateral Epikondilitli vakalarda %78 ve nihayet medial epikondilitli vakalarda
%358 1yi ve ¢ok iyl sonug¢ bildirmis ve Ozellikle plantar fasiit ve lateral epikondiltlerin
tedavisinde giivenli bir alternatif olarak ESWT uygulamasii primer tedavi se¢imi olarak
onermistir (109).

Rompe, nonunion olarak kabul edilen 43 olguda, ESWT uygulamasi sonrasinda %
72 basar1 elde etmistir. Posttravmatik hastalara oranla osteotomili hastalarda sonuglarin daha
iyl oldugunu bildirmistir., Nonunionlarin tedavisinde cerrahiden 6nce ESWT’nin mutlaka
denenmesini 6nermistir (110).

Wang, 72 nonunionlu diafiz kiriggina ESWT uygulayarak yaptig1 prospektif klinik
calismada, 12 ay sonra %80 solid kaynama izlediklerini bildirmistir. Calisma sonucunda,
hipertrofik nonunionlarda basarinin defektli ve atrofik nonunionlara oranla daha fazla
oldugunu gostermistir. Delayed union ve nonunionlarin takibi esnasinda, 0.5 cm den fazla
defektli olmamasi kosuluyla, bu kiriklara ESWT uygulanmasini tavsiye etmistir (111).

Schaden, 115 nonunion ve delayed unionlu hastayla yaptigi klinik calismada,
kirigin immobilizasyonu ile birlikte ESWT uygulayip, olgular 3 ay - 4 yil izlemis ve % 75, 7
oraninda basar1 elde ettiklerini bildirmistir. 0.5 cm den fazla defektli kiriklarla, yeterince
immobilize edilemeyen kiriklarin ESWT i¢in uygun olmadig1 kanisina varmis ve nonunion ve
delayed unionlu vakalarda kirigin immobilizasyonu ile birlikte ESWT uygulamasini

onermistir (103).
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Valchanou, 79 hastanin 82 psddoartrozlu kirigina sok dalgasi uygulamistir. ESWT
sonrasi tiim hastalar al¢1 tespiti ile takip edilmis ve 70 ( % 85, 4) kirikta ortalama 81 giinde
solid kaynama oldugu goriilmiistiir (112).

Vogel, ¢ogu tibiada olmak tizere % 85’ 1 alt ekstremite yerlesimli nonunionlu kiriga,
yiksek enerjili ESWT uygulamis ve 3 aylik takip sonucunda % 61 vakada radyolojik
kaynama oldugunu gostermistir. Osteogenezis imperfekta, fibroz displazi ve atrofik
psodoartroz olgularinin basarisiz olunan grubu olusturdugunu bildirmistir (113).

Wang, tibianin akut kiriklari tizerine ESWT’ nin etkinligini aragtirmis ve ESWT’ nin
akut kiriklarda kortikal kemik olusumunu hizlandirdigini, kallus olusumunu arttirdigini ve bu
etkinin zamana bagli oldugunu bildirmistir. ESWT nin bazi akut kiriklarda, ozellikle de
yiikksek nonunion riskine sahip olan yliksek enerjili travmalarin neden oldugu multipl
kiriklarda bir ilave tedavi olarak kullanimini 6nermistir (114).

Ekkemkamp, 42 koyun tibiasi lizerinde kirik olusturduktan sonra eksternal
fiksatorle tespit edip, ESWT uygulamis, 7 hafta sonra kontrol grubuna gore anlamli derecede
mekanik giicliiliikk ve lameller kemik formasyonu tespit etmistir. Nonunion riskinin yiiksek
oldugu kiriklarda ESWT’ nin, kingin acik ya da kapali rediiksiyonuna ek olarak
uygulanabilecek bir tedavi olabilecegine dikkat ¢ekmistir (115).

Daha ekonomik, noninvaziv, komplikasyonlar1 ve morbiditesi daha az olan yeni
tedavi arayiglari, tibbin her alaninda siirmektedir. Bu arayislarin bir iiriinii olan ESWT,
ortopedi alaninda sinirli da olsa kendine bir yer edinmeye baslamistir. Etkinligi ve daha farkli
alanlarda kullanilabilmesine yonelik daha fazla klinik ve deneysel ¢aligmaya gereksinim
oldugu aciktir. Bu giine kadar yapilan c¢aligmalarin ¢oklugu, ortopedistlerin konuya olan

ilgisinin artarak siirdiiglinii gdstermektedir.
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3.3.3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Haziran 2009 ve Eyliil 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve o6zel bir Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon merkezine bagvuran Lateral Epikondilit tanist almig 34 olgu {iizerinde

yapildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:
- Dirsek eklemi lateralinde agr1 olmasi
- Lateral epikondil lizerinde hassasiyet olmas1
- Direncli el bilegi ekstansiyonu ile agr1 olmasi
- 18-70 yas arasinda olmas1
Calismaya kabul edilmeme kriterleri:
- Dirsek ekleminde bagka bir agr1 olusturacak patolojinin bulunmast
- Son 3 ay i¢inde fizik tedavi, lokal steroid enjeksiyon tedavisi almis olmak
- Farkl1 bir dirsek problemi veya birden fazla dirsek problemi bulunmasi
- Servikal vertebra veya diger {ist ekstremite problemi olmasi
- Dirsek eklemi operasyonu gegirmis olmasi
- Bilateral semptom olmasi
- Tendon riiptiirii bulunmast
- Humerus, radius veya ulna fraktiirii hikayesi nedeniyle bilinen limitli eklem hareket
genisliginin bulunmasi
- Osteoporoz, malignite, hemofili 6ykiisiiniin olmasi
- Norolojik etkileniminin olmasi
- Kognitif fonksiyon bozuklugu nedeniyle kooperasyon gii¢liigii olmas1 ve ¢aligmaya
katilmay1 reddetmesi
Kriterlere uyan 34 hasta tedaviye dahil edildi ve hastalara giinasir1 olarak 3 seans ESWT
uyguland.
3.3.3.1. DEGERLENDIiRME (Degerlendirme formu Ek 1°de verilmistir.)
Hastalara degerlendirmeler tedaviden once, tedavi bitiminde, tedaviden sonra 6.hafta
ve 12. haftalarda yapildi.
3.3.3.1.1. Demografik Bilgiler:
Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, beden agirligi, boy uzunlugu, beden
kiitle indeksi [BKI], meslek, gelir diizeyi, egitim diizeyi, sikayet siiresi, daha &nce alinan

tedaviler, yakin akraba iliskisi, dominant taraf, etkilenen taraf ve ilgilendigi spor) kaydedildi.
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3.3.3.1.2. Agr1 Degerlendirmesi
1. VAS: VAS kullanilarak, 10 cm’lik ¢izelge iizerinde kisilerin, son 24 saat i¢indeki agri
durumlarmin siddeti, frekansi, tipi ve lokalizasyonu degerlendirildi.
2. Nirschl skoru: Bu skorlama ile agrinin sekli, egzersiz sonrasi agrinin degisim siiresi,
istirahatteki agri, gece ve giinlilk yasam aktivitelerindeki agrinin degisimi degerlendirildi.

3.3.3.1.3. Fonksiyonel Degerlendirme
PRTEE skoru: Bu skorlama ile etkilenen koldaki agri, 0-10 aras1 sayilarla (0= agr1 yok),
(10= olabilecek en kotii agr1), fonksiyonel yetmezlik parametreleri 0-10 arasi sayilarla (0= hig
zorlanmadan), (10= yapmak imkansiz) olarak degerlendirildi.

3.3.3.1.4. Yasam kalitesi
SF-36: Bu skorlama ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, viicut agrisi,
vitalite, sosyal fonksiyonlar, emosyonel rol kisitlamasi, ve mental saglik gibi
skorlamalar degerlendirildi.

3.3.3.1.5. ESWT Cihaz1

Calismada STORZ marka MASTERPULS MP50 model ESWT cihazi kullanildi.
Cihaz 1-11 hz frekans araliginda ve 1-3 bar/11 MPa uygulama basincina sahipti. (sekil 13).

Sekil 13. ESWT cihazi

Hastalara giin asir1 olmak iizere 3 seans ESWT uygulandi. Cihaz ile 2.4. bar, 8 hz frekansinda
ve 2000 atim araliginda yapildi. Akut agrili durumlarda ilk seansta uygulamada hastanin

toleransina gore (1.2-1.8 ) bar, ( 4-8) hz frekans araliginda ayarlandi.
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ESWT uygulanirken hastanin rahat bir sekilde oturmasi saglandi. Kolunun altina
yastik kondu veya hastanin kolu tedavi masasinin iizerine kondu. ESWT cihazinin tedavi edici
bas1 oncelikle Lateral Epikondilitin {izerine konup uygulama yapildi. Daha sonra agrili bolge
bulundu. Bu bdlgenin iizerine, ¢evresine daire olusturulacak sekilde 4 tetik nokta secildi. Her

bolgeye 500 atim yapildi (Sekil-14,15). Calismada lokal anestezi kullanilmadi (116).

Sekil 14. Lateral Epikondilitte ESWT uygulamasi

Sekil 15. Lateral Epikondilitte ESWT uygulamasi
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3.3.3.1.6. Istatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen verilerin analizi, Windows isletim sistemi altinda calisan
SPSS 16.0 istatistik paket programi yardimiyla yapildi. Tedavi Oncesi, tedavi bitiminde,
tedaviden 6 hafta ve 12 hafta sonra elde edilen degiskenler arasindaki farklilik ANOVA testi
ile degerlendirildi. Hastalarda elde edilen sikayet siiresi, VAS, Nirschl, PRTEE total, EKA ve
FY skorlar ile yasam kalitesi skorlar1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Pearson Testi

kullanildi. Anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak belirlendi.
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3.3.4. BULGULAR
Lateral Epikondilitte ESWT’nin etkin olup olmadigini belirlemeyi amaglayan bu calisma
unilateral Lateral Epikondiliti olan 34 hasta iizerinde gergeklestirilmistir. Aragtirmaya katilan

bireylerin klinik ve demografik 6zellikleri Tablo-1’de verilmistir.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin klinik demografik verileri

( ORT+SD) (MIN-MAKS)
N=34
YAS 40,59+9,58 (23-60)
KiLO 75,82+14,42 (45-103)
BOY 168,94+8,61 (150-183)
BMI 26,49+3,81 (18,73-35,99)
CiNSIYET %50 KADIN (17-17)
%50 ERKEK
BiRINCi DERECE AKRABA %88,2 YOK (30-4)
%11.8 VAR
DAHA ONCE ATAK %76,5 HAYIR (26-8)
%23,5 EVET
DOMINANT EL %94.1 SAG (32-2)
%5,9 SOL
SEMPTOMLARIN OLDUGU EL %70,4 SAG (24-10)
%29,6 SOL

Arastirmaya dahil edilen hastalarin kadin/erkek orani 1/1 olup yas ortalamalar1 40,59 +

9,58 idi. Tedaviye alinan hastalarin %94,1 nin dominant eli olup olgularinda %70,6’ sinin sag
kolunda etkilenme vardi ( Tablo-1).
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Calismaya alinan hastalarin meslek dagilimlart Tablo-2° de verilmistir. Hasta
grubunun en biiyiilk kismini ev hanimlar1 ve smiflandirilmayan diger meslek grubu
olusturmaktaydi. Calismaya alinan gruplardaki hastalar yogun bir sekilde iist ekstremitesini

kullanan hastalar olup tenis oynayan birey yoktu.

Tablo 2. Hastalarin meslek gruplar

Frekans Yuzde(%)
Isci 5 14,7
Memur 6 17,6
Ogrenci 1 29
Ev hanimi 11 32,4
Diger 11 32,4
Toplam 34 100,0

Tablo 3’te hastalarin daha dnce aldig1 tedaviler verilmistir. Tedavi alinan hastalarin
(%70,6)’ st higbir tedavi gormemis olup, (%11,8)’1 ilag tedavisi (agr1 kesici hap veya krem),

(%8,8)’1 steroid enjeksiyonu kullanmisti.

Tablo 3. Hastalarin daha 6nce aldig: tedaviler

Alinan Tedavi Frekans Yizde(%)
Tedavi almayan o4 706
Fizik tedavi 5 59
Ortez (bandaj, splint) 1 29
Steroid enjeksiyonu 3 8.8
llag tedavisi ( Agri kesici 4 118
hap, krem)

Toplam 34 100
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Tedavi hemen sonrasi gelisen Yan Etkiler Tablo 4’te verilmistir. Calismaya alinan
hastalarin tedaviden hemen sonra (%37,1) ‘inde yan etki goriilmedi. Ancak agrida artis
+glicsiizliik basta olmak iizere %14,3’li, tiim hastalarin toplam %62,9’unda farklh

yiizdeliklerde yan etkiler goriildii.

Tablo 4. ilk tedavi sonrasi goriilen Yan Etki

FREKANS YUZDE%
Adrida artis 4 11,4
Gugsuzlik 2 57
Agrida artis+ guigsizlik 5 14,3
Agrida artis +Diger 2 57
Sislik +Diger 2 57
Glgsuzlik +Diger 1 2.9
Agrida artis +sislik +glgsuzlik 1 2.9
Agrida artig + glgsuzlik+ diger 1 29
Hepsi(Tum sikayetler) 2 5,7
Yan etki goértlmedi 13 37,1
Diger ! 2.9
Toplam 34 100

Hasta memnuniyeti oranlar1 Tablo 5’te verilmistir. Calismaya alinan hastalarin ESWT
uygulamasi hemen sonrasi, uygulanan tedavinin etkin olup olmadigin1 belirlemek i¢in yapilan
hasta memnuniyeti anketinin sonuglarina gore ¢alismaya alinan hastalarin %76,4’ {iniin tedavi
sonunda tedavi oncesine gore ¢esitli oranlarda daha memnun iken bu oran 6. haftada %94,1°¢

12 haftada ise bu oran %100’ e ylikselmistir.
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Tablo 5. Hasta Memnuniyeti

Tedavi Sonrasi n=34 6 Hafta Sonra n=34 12 Hafta Sonra n=34
YUZDE(%) YUZDE(%) YUZDE(%)
Daha Koéti 11,8 5,9 0
Aynen Eskisi Gibi 11,8 0 0
Biraz Daha lyi 55,9 50,0 32,4
Oldukga lyi 17,6 44 1 47.0
Cok lyi 2,9 0 20,6

Tablo 6.Hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Agr1, Fonksiyonel Durum ve Yasam

Kalitesi Degisiklikleri

Tedavi 6ncesi | Tedavi 6 hafta sonra 12 hafta
sonrasl sonra
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama P
(n=34) (n=34) (n=34) (n=34)

VAS (Vizuel Analog Skala) 7,59+1,52 4,77+2,06 3,27+1,71 1,85+1,42 <0,001*%°¢
NIiRSCHL 5,76+0,92 3,731,44 2,56+1,21 1,67+0,73 <0,001*™¢
PRTEE Total 61,33+13,20 |40,61+17,63 | 26,62+16,07 | 16,88+13,69 | <0,001*™"
EKA (Etkilenen Koldaki Agri) 29,3846,42 |19,9748,23 |12,94+7,98 |8,38+7,37 <0,001*"
FY (Fonksiyonel Yetmezlik) 31,62+7,65 |20,54+9,46 |13,68+8,26 |8,50+6,49 <0,001* ¢ f
FF (Fiziksel Fonksiyon) 51,26+14,73 |69,18+14,85 | 77,79+11,23 | 84,26+10,60 | <0,001 *¢
FRK (Fiziksel Rol Kisitlamasi) | 14,71+21,42 | 39,71+29,59 | 58,09+23,61 | 70,59+20,84 | <0,001*°
VA (Viicut Agrisi) 32,21+13,78 | 53,68+16,68 | 68,47+15,07 | 79,09+14,71 | <0,001 """
GS ( genel saglk) 44,7414 .16 |55,00+11,97 | 62,44+10,67 | 71,35+11,97 | <0,001 *"
V (Vitalite) 39,85+12,52 | 57,94+12,56 | 68,09+11,48 | 74,71£10,37 | <0,001*¢
SF (Sosyal Fonksiyonlar) 42,06:14,57 |57,35+18,49 | 67,65+13,10 | 76,84+11,97 | <0,001**"
ERK (Emosyonel Rol Kitlamasi) | 16,65+22,07 | 45,05+30,55 | 59,75+21,36 | 70,54+19,72 | <0,001*
MS (Mental Saglk) 45,26+14,60 |64,09+13,28 | 72,92+12,14 | 78,59+10,69 | <0,001* ¢
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“ Korelasyon 0,001 diizeyinde anlaml [(I. ve IL. grup), (I ve IIL. Grup), (L. ve IV. grup) ve (II. ve IV
grup) arasinda]
? Korelasyon 0,001 diizeyinde anlamli (II. ve III. grup arasinda).
“Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli (II. ve III. grup arasinda ).
4Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamli (II. ve III. grup arasinda).
¢ Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli (III. ve IV. grup arasinda).
/ Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamh (III. ve IV. grup arasinda).
Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasina ait agri, fonksiyonel durum ve yasam

kalitesi skorlar1 tablo-6’ da sunulmustur.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda uygulanan tedavinin etkinligi agisindan tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda VAS degerleri tiim periyotlarda istatistiksel olarak

anlamli diizelme gozlendi (P<0,05). VAS degerlerindeki degisim Grafik-1" de gosterilmistir.

Grafik-1. Tedavi oncesi ve sonrast VAS degerleri

2,00 7]

I I I I
Ted oOncesi Ted sonrasi Ted sonrasi 6. Ted sonrasi 12.
hafta hafta
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Nirschl skorlarindaki degisim Grafik-2’de gosterilmistir. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda Nirschl skorlarinda, tiim
periyotlarda istatistiksel olarak anlamli diizelmeler gézlendi P<0,05.

Grafik-2. Tedavi Oncesi ve sonrasi Nirschl skorlari

Nirschl

I I I I
Ted Oncesi Ted sonrasi Ted sonrasi 6. Ted sonrasi 12.
hafta hafta

Total PRTEE skorlarindaki degisim Grafik-3’te; PRTEE’nin alt skorlar1 Etkilenen
koldaki agr1 skorlarindaki degisim Grafik-4’te ve Fonksiyonel yetmezlik skorlarindaki
degisim Grafik-5° te goOsterilmistir. Yapilan istatistiksel analizde hasta tarafindan
derecelendirilmis tenis¢i dirsegi degerlendirme oOl¢egi (PRTEE) total skorlarinda ve alt
olcekler olan etkilenen kolda agr1 ve fonksiyonel yetmezlik skorlarinda tedavi 6ncesine gore,
tedavi bitiminde ve 6 hafta sonraki skorlarda anlamli diizelme saptandi (P<0,05). Fakat 12.
Haftada alinan veriler ile 6. Haftada alinan veriler arasinda anlamli fark bulunmadi (P>0,05).
Bununla birlikte 12. haftada alinan skorlar ile tedavi dncesi ve tedaviden hemen sonra elde

edilen skorlar arasinda anlamli fark devam etmekteydi (P<0,05).
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Grafik-3. Tedavi oncesi ve sonrasi Total PRTEE skorlari
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Grafik-4. Tedavi oncesi ve sonrasi “Etkilenen Kolda Agr1” skorlar
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Grafik-5. Tedavi 6ncesi ve sonrasi “Fonksiyonel yetmezlik” skorlari
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Yapilan istatistiksel analiz sonucunda Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol kisitlamasi,
Vitalite ve Mental Saglik skorlarinda tedavi 6ncesine gore, tedaviden sonra ve 6 haftalik tedavi
de anlamlilik gozlemlendi(P<0,05). Fakat biitiin skorlarda 12. haftada alinan veriler ile 6.
haftada alinan veriler arasinda anlamli olmadigi goézlemlendi(P>0,05). Ancak 12. haftada
alman veriler ile tedavi Oncesi ve tedaviden sonra alinan verilere gore anlaml
bulundu(P<0,05). Yapilan istatistiksel analiz sonucunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirildiginda Viicut agrisi, Sosyal Fonksiyonlar ve Emosyonel Rol Kisitlamasi tiim
degerlendirme periyotlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelmeler gézlemlendi(P<0,05).
Yapilan istatistiksel analiz sonucunda Genel Saglik, skorlarinda tedavi Oncesine gore,
tedaviden hemen sonra ve 12. haftada anlamli fark bulundu(P<0,05). Fakat tedavi sonrasi 6.

haftada anlamli fark bulunmadi(P>0,05).
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Tedaviden Once sikayet siiresi, agri ve fonksiyonel durum ile yasam kalitesi
arasindaki iliski Tablo-7°de gosterilmistir. VAS ve Nirschl skorlar1 ile Yasam Kalitesi alt
skorlarindan sadece GS skorlariyla; PRTEE total, EKA ve FY skorlariyla ise Yasam Kalitesi
alt skorlarindan sadece VA skorlari arasinda anlamli bir iliski bulundu(P<0,05). Diger

skorlarda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi(P>0,05).

Tablo 7. Tedaviden once sikayet siiresi, agr1 ve fonksiyonel durum ile yasam kalitesi

arasindaki iliski
FF FRK VA GS Vv SF ERK MS
Sikayet Siiresi | r | -013 [ -001 | -069 | -027 | -146 | -079 ,031 ,059
p | 941 995 | 697 | 881 409 657 864 739
VAS r| -225 | -227 | -237 | -415 | -274 | -173 211 -,217
p | .201 196 | 176 | 015 117 ,329 232 217
INiRsCHL r| -127 | -126 | -230 | -339 | -173 | -,019 198 -123
p | 475 477 | 192 | 050 326 914 261 487
PRTEE Total r| -025 | -214 |-469" | -062 | -221 | -114 | -163 -,044
p| 887 224 | 005 | 728 210 520 ,358 ,805
EKA r| -022 [ -141 | -361 | -064 | -112 ,024 -,089 ,095
p | .901 426 | 036 | 719 527 ,894 617 593
FY r | -004 -230 |-490" [ ,030 | -181 -,220 -197 -,078
p| 982 190 | ,003 865 ,306 211 ,264 ,660

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli (Pearson).

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamli (Pearson).

Tedaviden hemen sonra sikayet siiresi, agr1 ve fonksiyonel durum ile yasam kalitesi
arasindaki iliski Tablo 8’de gosterilmistir. VAS ve Nirschl skorlart ile Yasam Kalitesi alt
skorlarindan FF, VA, GS ve SF skorlariyla; PRTEE total, EKA ve FY skorlar1 ile Yasam
Kalitesi alt skorlarindan FF, VA ve SF skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir iliski

bulundu(P<0,05). Diger skorlarda anlaml1 bir iliski bulunmadi(P>0,05).
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Tablo 8. Tedaviden hemen sonra sikayet siiresi, agr1 ve fonksiyonel durum ile yasam
kalitesi arasindaki iliski

FF FRK VA GS Vv SF ERK MS
Sikayet r -055 | ,150 | ,092 -248 | -,050 ,035 -,017 -,031
Suresi o | 759 | 398 | 603 | ,158 | 777 845 922 861

VAS r 419" | -016 | -6147 | -387 | -259 -,540" - 114 -,336

p 014 | ,928 | 000 ,024 ,139 ,001 ,519 ,052

NYRSCHL | r -422" | -013 | -606 | -393 | -265 -550 -,087 -,309
p 013 | 944 [ 000 ,021 130 ,001 625 ,075

PREE Total | r -376 | 179 | -584 | -385 | -253 - 474" -,196 -,248
P 029 | ;312 [ 000 ,025 149 ,005 266 157

EKA r 370" | -,182 | -5647 | -348 | -235 -,449" -,215 -,231

p ,031 304 | 001 ,044 181 ,008 221 ,189

FY r -378 | -170 | -5907 | -406 | -245 -,495" -175 -,250

p 027 | ,336 | ,000 017 162 ,003 323 ,154

**_ Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli (Pearson).
*_ Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamli (Pearson).

Tablo 9. Tedaviden 6 hafta sonra sikayet siiresi, agr1 ve fonksiyonel durum ile yasam
kalitesi arasindaki iliski

FF FRK VA GS Y SF ERK MS
Sikayet r -,198 -139 | -,191 -185 | -354 | -151 -,263 -,245
Sresi o | 262 | 432 | 279 | 204 | 040 | 394 | 133 | 163

VAS r 402" | -392° | -627 | -435 | -413 | -536 | -225 | -518"
P ,018 ,022 ,000 ,010 015 ,001 200 ,002

NIRSCHL r -,319 -322 | -5157 | -299 -313 | 4737 | - 121 -,407
p ,066 ,063 ,002 ,086 ,071 ,005 496 ,017

PRTEE Total| r -404" | -371 | -677 | -434 | -349 | -505 | -145 | -480°
p ,018 ,031 ,000 ,010 ,043 ,002 414 ,004

EKA r -382" | -367 | -672° | -416 | -360 | -475 | -145 | -486"
P ,026 ,033 ,000 ,014 ,037 ,005 415 ,004

FY r 416" | -367 | -667 | -4427 | -331 5237 | -142 | -464"
p ,014 ,033 ,000 ,009 ,056 ,002 424 ,006

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli (Pearson).
*_ Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamli (Pearson).
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Tedaviden 6 hafta sonra sikayet siiresi, agr1 ve fonksiyonel durum ile yasam kalitesi
arasindaki iliski Tablo-9’da gosterilmistir. Sikayet siiresi ile Yasam Kalitesi alt skorlari
arasinda sadece V skoru ile istatistiksel anlamli bir iliski bulundu(P<0,05). VAS skoru,
PRTEE total, EKA ve FY skorlar1 ile Yasam Kalitesi alt skorlar1 arasinda, ERK disinda biitiin
skorlarda istatistiksel anlamli bir iliski mevcuttu(P<0,05). Nirschl skoru Yasam Kalitesi alt
skorlarindan VA, SF ve MS skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir iligki bulundu(P<0,05).
Diger skorlarda anlamli bir iliski bulunmadi(P>0,05).

Tedaviden 12 hafta sonra sikayet siiresi, agr1 ve fonksiyonel durum ile yasam kalitesi
arasindaki iligki Tablo-10’da gosterilmistir. Sikayet siiresi ile Yasam Kalitesi alt skorlar
arasinda sadece FF skoru ile istatistiksel anlamli bir iligki bulundu(P<0,05). VAS ve Nirschl
skorlar1 i1le Yasam Kalitesi alt skorlarinin hepsinde istatistiksel anlamli bir iliski
vardi(P<0,05). PRTEE total, EKA ve FY skorlar1 ile FRK disindaki yasam kalitesi alt

skorlarinin tiimii ile istatistiksel anlamli bir iliski bulundu(P<0,05).

Tablo 10. Tedaviden 12 hafta sonra sikayet siiresi, agri ve fonksiyonel durum ile yasam
kalitesi arasindaki iliski

FF FRK VA GS Y SF ERK MS
Sikayet r| -404 | -334 | -219 | -171 -268 | -116 | -108 | -326
Sresi | o | o018 | o053 | 214 | 334 | 125 | 515 | 542 | 060

VAS r | -603" | -459" | -746 | -586 | -601 | -698 | -485 | -678"
p | ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 ,000 ,004 ,000

NIRSCHL | r | -563" | -397 | -646 | -578 | -596 | -670" | -473" | -653"
p | .o01 ,020 ,000 ,000 ,000 ,000 ,005 ,000

PRTEE Total| r | -579" | -253 | -779" | -509" | -454" | -658" | -425 | -504"
p | .000 149 ,000 ,002 ,007 ,000 012 ,002

EKA r| -589 | -225 | -777" | -496 | -436 | -660 | -420 | -512°
p | ,000 ,200 ,000 ,003 ,010 ,000 013 ,002

FY r| -552" | -277 | 760" | -510" | -463" | -639 | -418 | -480"
p | .o01 112 ,000 ,002 ,006 ,000 014 ,004

**Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli (Pearson).
*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamli (Pearson).
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3.3.5.TARTISMA

Lateral Epikondilit son yillarda akut ve kronik olarak sikca karsilasilan bir kas iskelet
hastaligidir.  Lateral Epikondilit tedavisinde lokal enjeksiyonlar, analjezik ve
antienflamatuarlar ile ¢esitli fizik tedavi modaliteleri (TENS, diisiik enerjili lazer, ultrason)
gibi geleneksel tedaviler sik¢a uygulanmaktadir. Ayrica kronik direngli vakalarda cerrahiye
basvurulmaktadir. ESWT son on yilda kas iskelet hastaliklarinda kullanilmaya baglanmis ve
plantar fasitis, topuk dikeni, kalsifiye tendinit ile Lateral Epikondilitte etkinligine dair
calismalar yayimlanmstir (87, 107, 108). Ancak ESWT’nin Lateral Epikondilit {izerindeki
etkinligi halen tartismalidir. Biz de yapmis oldugumuz calismada ESWT’nin Lateral
Epikondilitli hastalarin agri, fonksiyonel durum ve yasam kaliteleri iizerine etkinligini

arastirdik.

Lateral Epikondilitli hasta degerlendirmesinde yas, cinsiyet, dominant el ve etkilenen
el, aktivite durumu, semptom siiresi, onceki tedaviler, isi ve yaptigr sportif aktiviteler
sorgulanmalidir (69, 117, 118). Biz de ¢alismamizda yas, cinsiyet, dominant el ve etkilenen
el, aktivite durumu, semptom siiresi, Onceki tedaviler, isi, yaptig1 sportif aktiviteler gibi
parametrelerin hepsini degerlendirdik.

Literatiirlerde, VAS, palpasyon, kavrama kuvveti ve 6zel testler Lateral Epikondilitin
tanisinda ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanmilmistir (1, 8, 119,
120). VAS, agr1 yogunlugunu ve tedaviye alinan cevabi degerlendirmede subjektif bir dl¢iim
yontemi olup, Lateral Epikondilitli hasta degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(8, 4, 135). Bizim calismamizda da hasta degerlendirmesinde VAS, palpasyon ve 6zel testler
kullandik.

Hamilton, Lateral Epikondilitte erkek ve kadinlar arasinda goriilme orani1 bakimindan
fark olmadigini, ayni sekilde, Lateral Epikondilit ve dominant el arasinda da bir iliski
olmadigin1 vurgulamistir (45). Bizim calismamizda da hastalarin %50’sinin bayan, %50’sinin
erkek oldugu goriilmiis olup literatiir ile uyumluydu.

Nirschl (60) ise, Lateral Epikondilitte dominant tarafin daha cok etkilendigini
belirtmistir. Baska bir yayinda da Lateral Epikondilitli hastalarin %75’ inde dominant el
etkilenimi belirtilmistir (121). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %70,4’ niin dominant elinde
Lateral Epikondilit mevcut olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu durumu
dominant elin daha c¢ok kullanilmasinin Lateral Epikondilit gelismesi riskini artirdig: ile

acgiklamak miimkiindiir.
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Rompe ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada 50 kronik Lateral Epikondilitli hastada
ESWT’nin agriyr hafiflettigi ve %90 oraninda fonksiyonel durumun iyilestigini
gostermislerdir (107). Ching-jen ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 calismada 100 nokta skor
sistemli degerlendirme parametrelerinde tedavi oncesi ile ESWT’ yi farkli dozlarda alan 3
grupta da tedavi sonrast agri, fonksiyonel durum ve gerilme testlerinden olumlu gelismeler
elde etmislerdir. Ancak dirsek fleksiyon-ekstansiyon degerlendirilmesinde bir farklilik
bulamamuslardir (122).

Radwan ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada kronik ve tedaviye direncli Lateral
Epikondilitte ESWT’yi percutan tenotomi kadar etkin bulmuslardir. Fonksiyonel durumun
degerlendirilmesi her iki gruba Roles and Moudsley skoru uygulanmis 12 hafta sonunda
ESWT’nin etkinligini %65,5, percutan tenotominin etkinligini %74,1 olarak bulmuglardir.
Arastirmacilar LE tedavisinde cerrahi uygulamaya gerek kalmadan ESWT ile tedavi
edilebilecegini belitmislerdir (123).

Pettrona ve arkadaslar1 Lateral Epikondilit de ESWT nin agr1 azalmasinda, fonksiyel

skalalarda ve aktivite skorlari iyilesmesinde etkin oldugunu saptamislardir (124).

Rupert ve arkadaslari, yaptiklari calismada ESWT’nin Lateral Epikondilitli hastalarda,
52 haftalik takiplerinde agrida, spor esnasindaki kisitlamarda ve ve giinliik yasamdaki

kisitlamalarinda plasebo grubuna gore anlamli olduk¢a olumlu gelismeler bulmustur (128).

Maier ve arkadaslart ESWT tedavisi alan kronik Lateral Epikondilit hastalarinin 19.

ayda VAS skorlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli iyilesme saptamiglardir (127).

Rompe ve arkadaslar1 Lateral Epikondilit tedavisinde basarisiz konservatif tedaviler ve

cerrahi tedaviye alternatif olarak ESWT’ nin kullanilabilecegini bildirmislerdir (129).

Frank ve arkadaslari, 56 Lateral Epikondilitli hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada
ESWT’ nin tedavi Oncesine gore 12. haftada agrida, fonksiyonel durumlarda ve aktivite

skorlarinda plasebo grubuna gore anlamli iyilesmeler bulmuslardir (124).

Gainluca ve arkadaslar1 total dirsek skor sistemi (TESS) ile ESWT’nin Lateral
Epikondilitli hastalar iizerinde agri, fonksiyonel durum, bend aktiviteleri ve gilinlilk yasam
aktivitelerini degerlendirmisler. Lateral Epikondilit {iizerine yapilan 2 farkli ESWT
uygulamasinin (lateral, posterior) TESS skorlarinda ve VAS degerlerinde 6 sonraki

kontrollerde anlamli iyilesmeler bulmuslardir. Bununla birlikte her iki grup arasinda da
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anlamli bir fark bulamamislar ve ESWT’nin Lateral Epikondilit iizerindeki etkinligini

maksimum olarak 6 ay olarak bildirmislerdir (116).

Bizim ¢alismamizda da baslangic VAS degerlerinde, fonksiyonel durumda ve yasam
kalitesi degerlerinde tedavi oncesi ile karsilastirildiginda tedaviden hemen sonrasina gore 6.
ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli diizelmeler goriildii. Bununla birlikte birgcok

parametrede 6. hafta ile 12. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Yapilan ¢alismalarda ESWT’ nin etkinligi ile ilgili genel memnuniyet oranlarina ve

komplikasyon gelisimine de yer verilmistir.

Ko ve arkadaslar1 Lateral Epikondilit tedavisinde ESWT’ nin etkinligini
degerlendirdikleri bir calismada tedaviden 6 hafta sonra olgular da %36,7 ¢ok iyi veya iyi, 12
hafta sonra %57,9 cok iyi ya da iyi, 24 hafta sonra %71,1 ¢ok iyi ya da iyi sonu¢ almislardir.
Olgularda tedaviye bagli komplikasyon gelismemistir (108).

Wang ve chen’nin yaptig1 calismada da Lateral Epikondilit tedavisinde ESWT yi etkin
bulunmus ve olgularda herhangi bir komplikasyon gelismemistir (103).

Furia yaptig1 ¢alismada cerrahi dis1 tedavilere cevap vermeyen Lateral Epikondilit
olgularina ESWT uygulamis ve hastalar tedaviden sonra 4 ile 12 haftada degerlendirmistir. 4.
Hafta sonunda olgularda %69,5 iyi ya da cok iyi, 12 sonunda ise %78,7 c¢ok iyi ya da iyi
diizelme saptamistir. Fiziksel fonksiyonu degerlendirmek icin RAND physical functioning
scores’i kullanmig tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda 4. ve 12. haftalarda anlamli
iyilesmeler bulmuslardir. Ayrica aragtirmaci olgularda 6nemli bir koplikasyon gelismedigini
tespit etmistir. Arastirmaci Lateral Epikondilit tedavisinde ESWT etkinliginin 3 ay sonunda

maksimuma ulastigini da belirtmistir (126).

Biz de yapmis oldugumuz c¢alismada Furia’nin bulgularinin paralelinde bulgular elde
ettik; 6 hafta sonundaki kontrollerde %44,1 oldukga iyi, 12. Hafta sonundaki kontrolde ise %
67,6 oldukca iyi ve cok 1yi ayrica 12. Haftada %100 biraz daha iyi, oldukc¢a 1yi ve ¢ok iyi
sonuglarini elde ettik. 12. Haftanin sonunda hastalarin tamami tedavi oncesine gore belirli
oranlarda diizelme goriildii. Bunun yaninda hastalarimizda tedaviden hemen sonra agrida
artis, kizariklik, giicsiizliik ve hafif sislik gibi gibi lokal komplikasyonlar goriildii. Ancak 6. ve

12. hafta kontrollerimizde herhangi bir komplikasyon goriilmedi.
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Bunun yaninda literatiirlerde ESWT’ nin Lateral Epikondilit’ te etkili olmadigina dair

calismalarda yaymlanmustir.

Dahmen ve arkadaslari, Toplam 4892 Lateral Epikondilit hastasint ESWT tedavisine
almiglar. Bu hastalarin 2089 u en az 6 ay ve daha fazla (ortalama 12,1 ay) kontrol altinda
tutulmus. Bu hastalarin %52 1yi, %28’inde gelismenin oldugunu ve %3 {iniin cerrahiye

gittigini bildirmislerdir (132).

Melikyan ve arkadaglar1 yaptilar1 caligmada Lateral Epikondilit tedavsinde ESWT nin
hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumlarindaki gelismenin placebo’dan daha etkili oldugunu
ancak bu etkinligin istatistiksel olarak anlamli olmadiginit bulmuslardir (8). Yine Schmitt ve

arkadaslar da Lateral Epikondilit tedavisinde ESWT’ yi etkin bulmamislardir (133).

Speed ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢calismada ESWT nin Lateral Epikondilitli hastalarin
gindliz ve gece agrilan {lizerinde etkili oldugunu, ancak kontrol grubu hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir (131). Ayrica Haake ve arkadaslari ise
yaptiklar1 ¢alismada plasebo kontrollii ¢alismada ESWT’nin etkin olmadigini bulmustur
(133).

ESWT’ nin Lateral Epikondilit’ te etkinligini degerlendirirken agr1 ve fonksiyonel
durumun yaninda yasam kalitesi parametrelerini degerlendirmek tedavideki gergek etkinligini
belirlemek agisindan 6nemlidir. Ancak bu ii¢ parametreyi birlikte degerlendiren yayin sayisi

oldukg¢a azdir (136).

Lebrun yapmis oldugu c¢alismada; Onceden tedavi almamis bilateral ve unilateral orta
yasli Lateral Epikondlitli hastalarda ESWT’nin agriy1 azaltmada, yasam Kkalitesini
gelistirmede ve agrisiz sikma hareketlerinde klinik olarak onemli bir etkisinin olmadigini

gostermistir.(136).

Byran ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada bir yil 6nceden tedavi almamis olan
hastalarda ESWT’nin Lateral Epikondilit iizerinde agriy1 azaltmada etkili olmadigini
bildirmislerdir(137).

Ceyda ve arkadaslar1 ultrasonun Lateral Epikondilit iizerindeki etkinligini arastirirken
SF-36 ile yasam kalitesini degerlendirmisler ve ultrasonun Lateral Epikondilitte yasam
kalitesi, agr1 ve hasta memnuniyeti lizerine etkin oldugunu bulmuslardir (138). Baska bir

caligmada Lin ve arkadaglari kortikosteroid ve botulinum toxinin Lateral Epikondilit
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lizerindeki etkinligini arastirirken yasam kalitesini degerlendirmek icin WHO yasam kalitesi
kisa sorgulama (World health organization quality of life brief questionnaire) testini
kullanilmiglar. Her iki grupta da diizelme goriildiigli halde yasam kalitesi agisindan iki grup
arasinda farklilik bulmamislardir (139). Bizim calismamizda ise ESWT’ nin etkinligini
degerlendirmede kullandigimiz yasam kalitesi Olgegi SF-36’nin tiim alt bagliklarinda
tedaviden hemen sonra bir iyilesme goriilmezken tedaviden 6 ve 12 hafta sonra tedavi
oncesine gore anlaml iyilesmeler saptandi. Bu durum ESWT tedavisinin uzun dénemde daha
etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte agr1 ve fonksiyonel durumla yasam
kalitesi alt basliklar1 arasinda tedaviden once ¢ok fazla iliski yokken, tedaviden sonra 6zellikle
6. ve 12. haftalarda daha yaygin bir iliskinin varlig1 saptandi. Bu da tedavinin etkisi ile hem
agr1 ve fonksiyonel durum hem de yasam kalitesi parametrelerinde anlamli iyilesmeler
olmastyla ortaya c¢ikan daha dengeli bir saglik durumuyla iliskili olabilir. Calismamizin
Lateral Epikondilit tedavisinde ESWT’ nin agri1, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerine
etkisini degerlendiren ilk ¢alismalardan olusu; durumun daha net ortaya konmasi agisindan bu

konuda daha fazla ¢alisma yapilmasini gerekli kilmaktadir.

ESWT’nin Lateral Epikondilit tedavisinde nasil etki yaptigt tam olarak
bilinmemektedir. Etkilenmis bolgedeki iyilesmenin hizlanmasi, yeni damarlarin olusmasi,
nosiseptorler lizerindeki supresif etkiler ve kapi kontrol mekanizmasinin bloklanmasi gibi
teoriler ileri siiriilmektedir (125). Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA) Lateral Epikondilit

tedavisinde ESWT’nin uygulamasina onay vermistir (126).

Birgok arastirmaci basarisiz konservatif tedavi durumunda veya cerrahi tedaviye
alternatif olarak ESWT’nin Lateral Epikondilit tedavisinde basarili olabilecegini
belirlemislerdir (124, 127, 129, 132, 137). Fakat bazi aragtirmacilar ise ESWT nin Lateral
Epikondilit tedavisinde etkin bir tedavi seg¢enegi olmadigini bildirmislerdir (133, 136).
ESWT’ nin etkinligi ile ilgili calismalarda celiskili sonuglar bulunmasinin nedeni kullanilan
cihaz, uygulama yeri farkliligi, tedavide uygulanan total enerji ve atim sayis1 degiskenligi,
hastalik stiresi farkliligi, calismaya alinan gruplarin degiskenligi ve tedavi oncesi uygulanan
lokal anestezi gibi faktorlerdir (125). Bu nedenle ESWT Lateral Epikondilit tedavisinde etkin
kullanilabilmesi i¢in genis hasta populasyonlu kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir. Yapilacak
calismalarda enerji dozu, atim sayisi, uygulama sekli ve cihaz farkliligi degiskenlerin
satandardize edilmesi tedavinin etkin olup olmadigini belirlemede arastirmacilara yol

gosterecektir.
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Calismamizin simirhliklari: Calismamizda Lateral Epikondilitte ESWT tedavisi
grubun kendi igerisinde etkin bulunmasina karsilik, karsilastirilacak bir kontrol grubunun
olmayis1 ¢alismamizin bir sinirlihi@ olarak kabul edilebilir. ESWT tedavisi kisa ve orta
donemde etkin goriinmektedir. Bununla birlikte hastalarimizda 6 ve 12 ay gibi daha uzun

donemdeki etkisini degerlendirmedik. Bu da diger bir eksiklik olarak degerlendirilebilir.
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3.3.6. SONUC VE ONERILER
Lateral Epikondiliti olan bireylerde, ESWT nin etkinligini arastirmak ic¢in yapilan bu

calisma, Lateral Epikondilit tanis1 konmus 34 hasta ile gerceklestirilmistir. Hastalara giinasiri

3 seans ESWT (2000 atim) uygulandi. Hastalarin hepsine lateral epilondilite yonelik

degerlendirmeler (VAS, Nirschl, PRTEE ve SF-36 parametreleri) tedavi Oncesi, tedavi

sonrast, 6 hafta sonra ve 12 hafta sonra yapildi.

Hastalara uygulanan 3 ESWT seansi hemen sonrasi alinan degerlendirmede hastalarin
%62,9° unda (agrnda artis, glgsiizlik, sislik ve diger) gibi ¢esitli lokal
komplikasyonlar tek tek veya bir kag1 birlikte goriildii. Ancak tedavide sonra 6 ve 12.

haftalardaki degerlendirmelerde hicbir komplikasyon goriilmedi.

Hastalara uygulanan hasta memnuniyeti formunda tedaviden hemen sonra hastalarin
%20,5’1 tedaviyi oldukga iyi ve ¢ok iyi, tedaviden 6 hafta sonra % 40,1’ i tedaviyi
oldukea iyi ve ¢ok iyi ve tedaviden 12 hafta sonraki kontrolde ise %67,6’s1 tedaviyi

oldukgca 1yi ve ¢ok iyi olarak degerlendirmistir.

Uygulanan VAS skoru degerlendirmesinde tedavi oncesi ortalamasi1 7,59+1,52 iken

tedaviden 12 hafta sonra bu deger anlamli azalarak 1,85+1,42 diigmiistiir.

Uygulanan Nirschl skoru degerlendirmesinde tedavi Oncesi ortalamast 5,76+0,92 iken

tedaviden 12 hafta sonra bu deger anlamli azalarak 1,67+0,73 diigmiistir.

PRTEE total skoru tedavi oncesi 61,33+13,20 iken tedaviden 12 hafta sonra bu deger
anlamli azalarak 16,88+13,69’ye diismiistiir. Ayrica tedavi Oncesi EKA skoru
29,38+6,42 iken tedaviden 12 hafta sonra bu deger anlamli azalarak 8,38+7,37" ye
diismistlir. Ayrica yine tedavi dncesi FY skoru 31,62+7,65 iken tedaviden 12 hafta

sonra bu deger anlaml1 azalarak 8,50+6,49’a diismiistiir.

Uygulanan SF-36 formunun fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, viicut agrisi,
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyonlar, emosyonel rol kisitlamasi1 ve mental saglik
parametrelerde tedavi oncesine gore tedaviden sonrast 6 ve 12. haftalarda anlamh

tyilesmeler goriildii.
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Yaptigimiz calismada biitiin parametrelerde Lateral Epikondilit tedavisinde ESWT’
nin istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler bulmamiza karsilik literatiirde etkin olmadigina
olmadigima dair ¢alismalar mevcuttur. Bu gibi farkli goriislerin olmasinin nedeni Lateral
Epikondilitin ESWT tedavisinde standardize edilmemis olmasidir. ESWT Lateral Epikondilit
tedavisinde etkin kullanilabilmesi i¢in genis hasta popiilasyonlu kontrollii ¢aligsmalara ihtiyag
vardir. Yapilacak ¢aligmalarda enerji dozu, atim sayisi, uygulama sekli ve cihaz farkliligi
degiskenlerin standardize edilmesi tedavinin etkin olup olmadigim1 belirlemede

arastirmacilara yol gosterecektir.
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3.5. EKLER

HASTA BILGILENDIRILMIS ONAY FORMU

Lateral Epikondilit, dirsegin dis tarafinda 6n kol kaslarinin tendonlarinda kemige yapistigi
yerde mikroskobik yirtiklar sonucu gelisen, el bilegi ve dirsek hareketleriyle ve 6zellikle
basmakla artan bir agriya neden olan bir hastaliktir. Cesitli tedavilerle iyilesebilecegi gibi
tedaviye ragmen veya tedavi edilmediginde miizminlesebilir. Kesin bir tedavisi yoktur.
Hastanin kendi kaninin agrili bolgeye ESWT (ektracorporeal shock therapy) bilimsel olarak
calisilmis ve faydali bulunmustur. Ancak herhangi bagka bir fizik tedavi ajaninda olabilecegi
gibi kisa siireli agri artisi, renk degisikligi, uyusma hissi ve bas donmesi riski vardir.

Size uygulayacagimiz sorgulama ile agr1 siddetiniz ve giinliik hayatta sizi ne kadar etkiledigi
tedaviden Once ve tedaviden sonra belli araliklarla kaydedilecek ve tedavinin etkinligi
aragtirilacaktir. Size yapilacak uygulama agrili bolgenize ESWT cihaz ile 3 farkli haftada
yapilacak kisa siireli uygulamalardir.

Kimlik bilgileriniz 3. sahislara kesinlikle agilmayacaktir. Onayimizi istediginiz zaman
cekebilirsiniz.

ONAY

Yukaridaki bilgileri okudum ve bu bilgilere dayanarak hataligim ve uygulanacak tetkikler
konusunda bilgilendirildim. Arastirmacilar tarafindan kisisel bilgilerimle birlikte klinik
degerlendirmeleri, yapilan tetkik, 6l¢giim ve sorgulamalarin ve bu degerlerden elde edilen
verilerin anonim olarak yaymlanmasinda serbest olduklarina dair kanuni iznimi veriyorum.

KattlimCINIn ISINI. . oo eeen ettt e e e e e e e e e e,

Aragstiric1 Beyani:
Katilimciya arastirma projesi, prosediirleri ve riskleri konusunda sozlii olarak bilgi verdim ve
kanaatimce katilimci bu agiklamalari anladi.

FaN 1 81 8 (o 1B 511 | D P U

FORM NO:
TLF:
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ESWT ONCESI

1. Tarih.
2.YaS o
3.Kilo............... Boy......... BMI
4. Cinsiyet: 1.E 2.K
5. Meslek:
1 Issiz 3. Memur 5. Ev hanim1
2. Isci 4. Ogrenci 6. DIBr. .. e

Mesleginizle ilgili sunlardan dogru olanimni belirtiniz: siirekli ellerle caligmay1 gerektirmesi, yazma, bilgisayar basinda
¢alisma, agirhik tasima, tekrarli el hareketleri gerektirme

6. Mesleginiz disinda 6zel bir ugrasmniz var mi?(spor, miizik, bilgisayar vb.)

7. Aylik gelir diizeyi:
1. 500 TL alt1
2. 500-999 TL
3. 1000-1999 TL
4. 2000 TL ve iistii

8. Egitim durumu:
1. Okur yazar degil
2. Ilkdgretim
3. Lise
4. Yiiksek 6grenim

9. Sikayetleriniz ne kadar siiredir mevcut?............cc.cceevvennenn.

10. Yakin akrabalarmizda ayn1 hastalig1 olan var m1? Varsa yakinlik derecesini belirtiniz.........
I. Var..................

2. Yok

11. Daha 6nce ayn1 sikayetlerle atak gecirdiniz mi?
1. Evet
2. Hayrr

12.Daha 6nce herhangi bir tedavi aldiniz m1: uygun se¢enegin yanina isaret koyun.
1. Tedavi almadim

Fizik tedavi

Ortez(bandaj, splint)

Ilag enjeksiyonu

[lag tedavisi(agri kesici hap, igne, krem vb)

nh v

13.VAS Agr1 skoru(son 24 saatteki agr1 derecesi)

Agrim yok Dayanilmaz agrim var
Sag: ® ®
Sol:
14. Hastanin dominant eli:  1.sag 2.s0l

15. Semptomlarin oldugu taraf: 1.sag 2.sol 3.her iki taraf

16. PRTE total skoru Sag:

Sol:
17.LAB: WBC........ HCT............ PLT GLUKOZ......... URE ........ KREATININ....... AST........
ALT....... SEDIM........ CRP RF......... DIGER
18. Nirschl Faz 1. Egzersiz sonrast hafif agr1, 24 saatte diizelir.
Skoru Faz 2. Egzersiz sonras1 agri, 48 saati gecer. SAG:
Faz 3. Egzersiz sonrasi agri, aktiviteyi degistirmeyi gerektirmez.
Faz 4. Egzersiz sonrast agri, aktiviteyi degistirmeyi gerektirir. SOL:
Faz 5. Giinlik yasamda agir aktivitelerle ortaya ¢ikan agri. ’
Faz 6. Giinliik yasamda hafif aktivitelerle ortaya ¢ikan agri, istirahatta da ara sira mevcut.
Faz 7. istirahatta siirekli agr1, uykuyu bozar.
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PRTEE (HASTA TARAFINDAN DERECELENDIRILMIS TENISCI DIRSEGI DEGERLENDIRMESI)
Asagidaki sorular gecen hafta kolunuzla ilgili yasadiginiz zorluklari anlamamiza yardim edecektir. 0-10
arasindaki bir skalada gegen hafta siiresince kolunuzla ilgili sikayetlerinizi ortalama olarak belirtmelisiniz.
Liitfen tiim sorular1 cevaplaymiz. Eger bir aktiviteyi agridan dolay1 yapamamigsaniz “10”u isaretleyin. Eger
emin degilseniz yapabileceginizin en iyisini tahmin etmeye caliginiz. Bir aktiviteyi hi¢ yapmamigsaniz cevabi
bos birakiniz. Bunu, soru iizerinde boydan boya bir ¢izgi ¢izerek belirtiniz.

1. Etkilenen kolunuzdaki AGRI

Gegen hafta boyunca kolunuzdaki ortalama agr1 igin 0-10 arasinda agrinizi en iyi ifade eden numarayi isaretleyiniz.
Sifir(0) hi¢ agrimiz olmadigi on (10) diisiiniilebilecek en koétii agriniz oldugu anlamima gelmektedir.

AGRINIZ ICIN UYGUN SECENEGI ISARETLEYIN

O w

Olabilecek
. Agn yok en kotii agri
Istirahatte 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1w
Tekrarl kol hareketleri gerektiren bir is yaparken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Plastik bir aligverig ¢antasi tagirken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrmiz en az iken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrmiz en kotii iken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.FONKSIYONEL YETMEZLIK

A. SPESIFIK AKTIVITELER

Gecen bir hafta siiresince asagida listelenen iglerden her birini yaptiginizda yasadiginiz zorlugun derecesini size en
uygun olan numarayi 0-10 arasindaki skalada isaretleyerek belirtiniz. 0(sifir) hi¢ zorluk ¢ekmediginiz 10(on)
yapamayacaginiz kadar zor anlamina gelmektedir.

Hig zorlanmadan Yapmak imkansiz

Kap1 kolunu ya da anahtar ¢evirirken 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Plastik bir aligveris ¢antasi veya evrak ¢antasini 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kulpundan tutarak tasirken

Dolu bir kahve ya da siit bardagini agziniza 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gotiiriirken

Bir kavanozu agarken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolon giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Islak bir gamasir1 veya havluyu sikarken 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. GUNLUK AKTIVITELER

Gegen hafta siiresince asagida listelenen giinliik aktivitelerinizi yaparken yasadigmiz zorlugun derecesini 0-10
arasindaki skalada size en uygun olan numarayi isaretleyerek belirtiniz. ‘giinliik aktiviteler’ ile kastedilen kolunuzdaki
problem baslamadan 6nce yaptiginiz islerdir. Sifir(0) hi¢ zorluk yasamadiginiz on(10) hi¢ yapamayacak kadar zorluk
oldugu anlamina gelmektedir.

Kigsisel aktiviteler (giyinme, yikanma) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ev isleri (temizlik, bakim) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Is (mesleginiz ya da giinliik isler) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Eglence veya spor aktiviteleri 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr altskalast: en iyi= 0 en kotii=50 Spesifik aktiviteler: en iyi= 0 en kotii=60 Giinliik aktiviteler: en iyi= 0 en
kotii=40 fonksiyon altskalasi (spesifik aktiviteler+giinliik aktiviteler)/2: en iyi= 0 en k6tii=50 Total skor: (agr1
altskalsi+fonksiyon altskalsi) en iyi= 0 en kétii= 100
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Merkez Kodu: A rastirici Kodu: [P roje Kodu:

Skor

No

KISA FORM- 36 (Short Form-36, SF-36)

Bu 6l¢iim sizin sagliginiza bakis a¢inizi sorgular. Bu bilgiler genel aktiviteleri nasil yaptiginizi ve kendinizi nasil
hissettiginizi agiklamamiza yardim edecektir.

1.Genellikle sagligmiz i¢in hangi tanimlamay1 kullanirsiniz?
[ ] :1 Miikemmel [] 2:Cok iyi [_] 3:Iyi [ ] 4:Orta [ ]5:Koétii

2. Bir yil 6nce ile karsilastirdiginizda genel olarak simdi sagliginizi nasil oranlarsiniz
[]:1Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi
[]:2Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi
[ 1:3Bir y1l 6ncesi ile hemen hemen ayni
[]:4Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii
[ ]:5Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3.Asagida siralanan maddeler sizin olagan bir giinliniizde yaptiginiz aktiviteler

hakkindadir. Su anki saghgmz bu aktivitelerde sizi smirhyor mu? Eger

siirliyorsa ne kadar?

¢ok

zorlantyorum
zorlanmiyoru

—| zorlantyorum

8| biraz
“| hig

a-Etkinlik gerektiren aktiviteler; agir objeler kaldirmak, kosmak ve gii¢ gerektiren
sporlara katilmak vb

0 O Hayir

|:| |:| Evet

|;| |:| Evet

[un—y

b-Hafif aktiviteler; masay1 ¢ekmek, bir elektrik siipiirgesini kullanmak, bowling
veya golf oynamak v

c-Aligveris ¢antalarini kaldirmak veya tasimak

d-Birka¢ kat merdiven ¢ikmak

e-Bir kat merdiven ¢ikmak

f-Egilmek,diz ¢cokmek

g-Bir buguk kilometreden fazla yiirtimek

h-Birkag yiiz metre yliriimek

i-Yiiz metre yiirimek

[ (R VNG VY (NG VI (RN RN

j- Kendi kendine giyinme ve yikanmak

4. Gectigimiz 4 hafta icinde fiziksel saglifiniz nedeniyle
isinizde ve olagan giinliik aktivitelerinizde asagida siralanan

problemlerin herhangi biri ile karsilastiniz mi?

zaman

N zaman

|;| Her zaman
[ Gogu

|:| Bazen

|;| Cok az
L] Higbir

U

a-Isinizde ve diger aktivitelerinizde harcadigmiz zamanin
miktarinda azalma

_
[]
=

b-istediginizden daha az is yaptiniz

N
L]
o

c-Yaptigmiz isin veya diger aktivitelerin ¢esidini sinirlandiniz

NN
[\
L0
L0
N
o)

d-Mesleki veya diger aktivitelerinizi yapmada .1 2
zorlandiniz.(fazla zaman harcadmniz)

5. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde duygu durum (i¢ sikintisi, endise
gibi) problemleriniz nedeniyle isinizde ve diger giinlikk
aktivitelerinizde agagidaki ifadelerin herhangi biri ile
kargilagtiniz mi?

zaman

82| zaman
Bazen
(] Higbir

W

D Her zaman
] Cogu

] Cok az

=

[]:3
a- Isinizde ve diger aktivitelerinizde harcadiginiz zamanin
miktarinda azalma

b-Istediginizden daha az is yaptiniz Ll |2 |03 |4 []:5

c-Mesleki veya diger aktiviteleri eskisi kadar dikkatli

yapamama []:1 (]2 []:3 []:4 []:5

6-_Gegtigimiz 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz ve duygu durum problemleriniz ailenizle ve arkadaslarinizla,
komsulariniz veya iletisimde oldugunuz gruplarla olan normal sosyal
aktivitelerinize ne derecede engel oldu?

[]:1 Hig [_]:2 Hafifce [_]:3 Orta derecede [_]4: Oldukca [_]5: Asir1 derecede
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7- Gegtigimiz 4 hafta iginde bedensel agriniz ne kadard1?

B! Hig |:|:2C0k Hafif{_]:3Hafif [ ]4:Orta derecede |:|5:Olduk<;a |:|6:As1r1 derecede

8- Gectigimiz 4 hafta icinde giinliik islerinizi engelleyen agr1 ne kadardi? (ev isi ve ev dis1  isler)
[]:1 Hi¢ []:2 Az miktarda [_]:3 Orta derecede [ ]4: Oldukca fazla [ ]5:Asir1 derecede

9- Bu sorular gectigimiz 4 hafta i¢cinde sahip oldugunuz duygu
ve diisiinceleriniz/ hissettikleriniz hakkindadir .Liitfen size en

dogru gelen cevabi igaretleyin.

Gecgen 4 hafta boyunca ne kadar zaman ;

Her
zaman
Cogu
zaman
Bazen
Cok az
Higbir
zaman

a-Kendinizi ¢ok enerjik hissettiniz mi?

Clr |2 |03 |4 []:5

b-Cok sinirli bir kigi oldunuz mu?

[ 1 (]2 (13 [ 4 L5
c- Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi bir
durumda hissettiniz mi? Clr |2 |3 |4 []:5

d- Cok sakin ve baris¢il hissettiniz mi?
[]:1 (]2 []:3 []:4 []:5

e-Yeterince enerjik miydiniz?

Clr |2 |03 |4 []:5

f- Kendinizi kederli ve iimitsiz hissettiniz mi?

[]:1 (]2 []:3 []:4 []:5

g- Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi?

(11 []2 []:3 [ ]:4 []:5

h- Mutlu bir kisi oldunuz mu?

[]:1 []:2 []:3 []:4 []:5

i- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

[ ]:4 []:5

Skor | No

10-_Gegtigimiz 4 hafta i¢inde fiziksel sagliginiz veya duygu durum problemleriniz sosyal
aktivitelerinizi kag kez engel oldu (Arkadas komsu ziyareti vb.)?
[ ]:1 Her zaman [_]:2 Cogu zaman [ ]:3 Bazen [ ]:4 Cok az []:s Higbir zaman
11-Asagida siralanan durumlarin her biri sizin i¢in ne kadar | ., < ° - v
dogrudur veya yanlistir? = -% s | 2 g = = =

z {22225 |5 =

“x¥odoA|&a2 |0~ M2
a-Kendimi diger insanlardan daha
kolay hasta olabilir goriiyorum Clr 002 |03 |4 []:5
b-Tanidigim herkes kadar saglikliyim

Ll J 2 JOI3 [ 14 L5
c-Saghgimin kotiilesecegini zannediyorum

Clr 002 |03 |4 []:5
d-Benim sagligim miikkemmeldir.

[]:1 (]2 []:3 [ ]:4 15
Fiziksel Fonksiyon Sfl
Fiziksel Rol Kisitlanmasi Sf2
Viicut Agrist Sf3
Genel Saglik St4
Vitalite St5
Sosyal Fonksiyonlar Sf6
Emosyonel rol kusitlanmast St7
Mental Saghk Sf8
19.Total SF 36 Skoru
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ESWT UYGULAMASI SONRASI

1.Tarih..

2.HASTA MEMNUNIYETI
Size yapilan ilk ESWT uygulamasindan sonra memnuniyetinizin derecesini belirten siklardan uygun olanini isaretleyiniz
1. Daha kotii

2. Aynen eskisi gibi

3. Biraz daha iyi

4. Oldukea iyi

5. Cokiyi

6. Miikemmel
3.YAN ETKI

Size yapilan ilk ESWT uygulamasindan sonra herhangi bir yan etki gordiiniiz mii?
Agrida artis (olduysa ne kadar siirdii?)

Sislik (olduysa ne kadar siirdii?)

Giigsiizliik (olduysa ne kadar siirdii?)

DG et

Yan etki goriilmedi

SNk W=

4. Birinci ESWT uygulamasindan sonra size onerilenler disinda herhangi bir tedavi aldiniz mi?
1. Tedavi almadim

Fizik tedavi

Ortez(bandaj, splint)

flag enjeksiyonu

[lag tedavisi(agri kesici hap, igne, krem vb)

nhk v

5.VAS Agr skoru(son 24 saatteki agr1 derecesi)

Agrim yok Dayanilmaz agrim var
SAG: ® ®
SOL:
6.PRTE total skoru:SAG

SOL

7.LAB: WBC........ HCT............ PLT

GLUKOZ......... URE ........ KREATININ....... AST.......ALT.......

SEDIM ........ CRP......RF.........

PTZ-INR........... DIGER.................
8. Nirschl Skoru: SAG: SOL:

Faz 1. Egzersiz sonrasi hafif agr1, 24 saatte diizelir.

Faz 2. Egzersiz sonrasi agri, 48 saati geger.

Faz 3. Egzersiz sonrasi agri, aktiviteyi degistirmeyi gerektirmez.

Faz 4. Egzersiz sonrasi agr1, aktiviteyi degistirmeyi gerektirir.

Faz 5. Giinliik yasamda agir aktivitelerle ortaya ¢ikan agr1.

Faz 6. Giinliik yasamda hafif aktivitelerle ortaya ¢ikan agri, istirahatta da ara sira mevcut.
Faz 7. Istirahatta siirekli agr1, uykuyu bozar.
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PRTEE (HASTA TARAFINDAN DERECELENDIRILMIS TENiISCI DIRSEGI DEGERLENDIRMEST)
Asagidaki sorular gecen hafta kolunuzla ilgili yasadiginiz zorluklar1 anlamamiza yardim edecektir. 0-10
arasindaki bir skalada gecen hafta siiresince kolunuzla ilgili sikayetlerinizi ortalama olarak belirtmelisiniz.
Liitfen tiim sorular1 cevaplaymiz. Eger bir aktiviteyi agridan dolay1 yapamamigsaniz “10”u isaretleyin. Eger
emin degilseniz yapabileceginizin en iyisini tahmin etmeye ¢aliginiz. Bir aktiviteyi hi¢ yapmamissaniz cevabi
bos birakiniz. Bunu, soru iizerinde boydan boya bir ¢izgi ¢izerek belirtiniz.

1. Etkilenen kolunuzdaki AGRI

Gegen hafta boyunca kolunuzdaki ortalama agri i¢in 0-10 arasinda agrinizi en iyi ifade eden numaray1 isaretleyiniz.
Sifir(0) hi¢ agrimiz olmadig: on (10) disiiniilebilecek en kétii agriniz oldugu anlamima gelmektedir.

AGRINIZ ICIN UYGUN SECENEGI ISARETLEYIN

o w

Olabilecek
_ Agr1 yok en kotii agri
Istirahatte 01 2 3 4 5 6 7 8 9 1
Tekrarli kol hareketleri gerektiren bir ig yaparken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Plastik bir aligveris ¢cantasi tasirken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrmiz en az iken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrmiz en kotii iken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.FONKSIYONEL YETMEZLIK

C. SPESIFIK AKTiVITELER

Gegen bir hafta siiresince agagida listelenen islerden her birini yaptigmizda yasadigmiz zorlugun derecesini size en
uygun olan numarayi1 0-10 arasindaki skalada isaretleyerek belirtiniz. O(sifir) hi¢ zorluk ¢ekmediginiz 10(on)
yapamayacaginiz kadar zor anlamma gelmektedir.

Hig¢ zorlanmadan Yapmak imkansiz

Kap1 kolunu ya da anahtar ¢evirirken 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Plastik bir aligveris ¢cantasi veya evrak cantasini 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kulpundan tutarak tasirken

Dolu bir kahve ya da siit bardagini agziniza 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gotiiriirken

Bir kavanozu agarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolon giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Islak bir camasir1 veya havluyu sikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D. GUNLUK AKTIVITELER

Gegen hafta siiresince asagida listelenen giinliik aktivitelerinizi yaparken yasadiginiz zorlugun derecesini 0-10
arasindaki skalada size en uygun olan numarayi isaretleyerek belirtiniz. ‘giinliik aktiviteler’ ile kastedilen kolunuzdaki
problem baslamadan 6nce yaptiginiz islerdir. Sifir(0) hi¢ zorluk yasamadiginiz on(10) hi¢ yapamayacak kadar zorluk
oldugu anlamina gelmektedir.

Kisisel aktiviteler (giyinme, yikanma) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ev isleri (temizlik, bakim) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Is (mesleginiz ya da giinliik isler) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Eglence veya spor aktiviteleri 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr altskalast: en iyi= 0 en kotii=50 Spesifik aktiviteler: en iyi= 0 en kotii=60 Giinliik aktiviteler: en iyi= 0 en
kotii=40 fonksiyon altskalas1 (spesifik aktiviteler+giinliik aktiviteler)/2: en iyi= 0 en ko6tii=50 Total skor: (agr1
altskalsi+fonksiyon altskals1) en iyi= 0 en kotii= 100
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Merkez Kodu: A rastirici Kodu: [P roje Kodu:

Skor

No

KISA FORM- 36 (Short Form-36, SF-36)

Bu 6l¢iim sizin sagliginiza bakis a¢inizi sorgular. Bu bilgiler genel aktiviteleri nasil yaptiginizi ve kendinizi nasil
hissettiginizi agiklamamiza yardim edecektir.

1.Genellikle sagligmiz i¢in hangi tanimlamay1 kullanirsiniz?
[ ] :1 Miikemmel [] 2:Cok iyi [_] 3:Iyi [ ] 4:Orta [ ]5:Koétii

2. Bir yil 6nce ile karsilastirdiginizda genel olarak simdi sagliginizi nasil oranlarsiniz
[]:1Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi
[]:2Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi
[ 1:3Bir y1l 6ncesi ile hemen hemen ayni
[]:4Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii
[ ]:5Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3.Asagida siralanan maddeler sizin olagan bir giinliniizde yaptiginiz aktiviteler

hakkindadir. Su anki saghgmz bu aktivitelerde sizi smirhyor mu? Eger

siirliyorsa ne kadar?

¢ok

zorlantyorum
zorlanmiyoru

—| zorlantyorum

8| biraz
“| hig

a-Etkinlik gerektiren aktiviteler; agir objeler kaldirmak, kosmak ve gii¢ gerektiren
sporlara katilmak vb

0 O Hayir

|:| |:| Evet

|;| |:| Evet

[un—y

b-Hafif aktiviteler; masay1 ¢ekmek, bir elektrik siipiirgesini kullanmak, bowling
veya golf oynamak v

c-Aligveris ¢antalarini kaldirmak veya tasimak

d-Birka¢ kat merdiven ¢ikmak

e-Bir kat merdiven ¢ikmak

f-Egilmek,diz ¢cokmek

g-Bir buguk kilometreden fazla yiirtimek

h-Birkag yiiz metre yliriimek

i-Yiiz metre yiirimek

[ (R VNG VY (NG VI (RN RN

j- Kendi kendine giyinme ve yikanmak

4. Gectigimiz 4 hafta icinde fiziksel saglifiniz nedeniyle
isinizde ve olagan giinliik aktivitelerinizde asagida siralanan

problemlerin herhangi biri ile karsilastiniz mi?

zaman

N zaman

|;| Her zaman
[ Gogu

|:| Bazen

|;| Cok az
L] Higbir

U

a-Isinizde ve diger aktivitelerinizde harcadigmiz zamanin
miktarinda azalma

_
[]
=

b-istediginizden daha az is yaptiniz

N
L]
o

c-Yaptigmiz isin veya diger aktivitelerin ¢esidini sinirlandiniz

NN
[\
L0
L0
N
o)

d-Mesleki veya diger aktivitelerinizi yapmada .1 2
zorlandiniz.(fazla zaman harcadmniz)

5. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde duygu durum (i¢ sikintisi, endise
gibi) problemleriniz nedeniyle isinizde ve diger giinlikk
aktivitelerinizde agagidaki ifadelerin herhangi biri ile
kargilagtiniz mi?

zaman

82| zaman
Bazen
(] Higbir

W

D Her zaman
] Cogu

] Cok az

=

[]:3
a- Isinizde ve diger aktivitelerinizde harcadiginiz zamanin
miktarinda azalma

b-Istediginizden daha az is yaptiniz Ll |2 |03 |4 []:5

c-Mesleki veya diger aktiviteleri eskisi kadar dikkatli

yapamama []:1 (]2 []:3 []:4 []:5

6-_Gegtigimiz 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz ve duygu durum problemleriniz ailenizle ve arkadaglarmizla,
komsulariniz veya iletisimde oldugunuz gruplarla olan normal sosyal
aktivitelerinize ne derecede engel oldu?

[]:1 Hig [_]:2 Hafifce [_]:3 Orta derecede [_]4: Oldukca [_]5: Asir1 derecede
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7- Gegtigimiz 4 hafta iginde bedensel agriniz ne kadard1?

B! Hig |:|:2C0k Hafif{_]:3Hafif [ ]4:Orta derecede |:|5:Olduk<;a |:|6:As1r1 derecede

8- Gectigimiz 4 hafta icinde giinliik islerinizi engelleyen agr1 ne kadardi? (ev isi ve ev dis1  isler)
[]:1 Hi¢ []:2 Az miktarda [_]:3 Orta derecede [ ]4: Oldukca fazla [ ]5:Asir1 derecede

9- Bu sorular gectigimiz 4 hafta i¢cinde sahip oldugunuz duygu
ve diisiinceleriniz/ hissettikleriniz hakkindadir .Liitfen size en

dogru gelen cevabi igaretleyin.

Gecgen 4 hafta boyunca ne kadar zaman ;

Her
zaman
Cogu
zaman
Bazen
Cok az
Higbir
zaman

a-Kendinizi ¢ok enerjik hissettiniz mi?

Clr |2 |03 |4 []:5

b-Cok sinirli bir kigi oldunuz mu?

[ 1 (]2 (13 [ 4 L5
c- Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi bir
durumda hissettiniz mi? Clr |2 |3 |4 []:5

d- Cok sakin ve baris¢il hissettiniz mi?
[]:1 (]2 []:3 []:4 []:5

e-Yeterince enerjik miydiniz?

Clr |2 |03 |4 []:5

f- Kendinizi kederli ve iimitsiz hissettiniz mi?

[]:1 (]2 []:3 []:4 []:5

g- Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi?

(11 []2 []:3 [ ]:4 []:5

h- Mutlu bir kisi oldunuz mu?

[]:1 []:2 []:3 []:4 []:5

i- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

[ ]:4 []:5

Skor | No

10-_Gegtigimiz 4 hafta i¢inde fiziksel sagliginiz veya duygu durum problemleriniz sosyal
aktivitelerinizi kag kez engel oldu (Arkadas komsu ziyareti vb.)?
[ ]:1 Her zaman [_]:2 Cogu zaman [ ]:3 Bazen [ ]:4 Cok az []:s Higbir zaman
11-Asagida siralanan durumlarin her biri sizin i¢in ne kadar | ., < ° - v
dogrudur veya yanlistir? = -% s | 2 g = = =

z {22225 |5 =

“x¥odoA|&a2 |0~ M2
a-Kendimi diger insanlardan daha
kolay hasta olabilir goriiyorum Clr 002 |03 |4 []:5
b-Tanidigim herkes kadar saglikliyim

Ll J 2 JOI3 [ 14 L5
c-Saghgimin kotiilesecegini zannediyorum

Clr 002 |03 |4 []:5
d-Benim sagligim miikkemmeldir.

[]:1 (]2 []:3 [ ]:4 15
Fiziksel Fonksiyon Sfl
Fiziksel Rol Kisitlanmasi Sf2
Viicut Agrist Sf3
Genel Saglik St4
Vitalite St5
Sosyal Fonksiyonlar Sf6
Emosyonel rol kusitlanmasi St7
Mental Saghk Sf8
19.Total SF 36 Skoru
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