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1. OZET

LATERAL EPIKONDILITTE EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA
TEDAVISi VE EKSANTRIK EGZERSiIZ TEDAVILERININ ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Lateral epikondilitte son yillarda Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavileri
(ESWT) siklikla uygulanmaktadir. Tedavilerde egzersizler agriyr azaltmak ve kas
gliciinli artirmak amaciyla siklikla kullanilmaktadir. En uygun egzersizlerden biri de
eksantrik egzersizlerdir. Bu caligmada eksantrik egzersiz ve ESWT uygulamasinin
lateral epikondilit tedavisindeki etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir. Calismaya
lateral epikondilit tanili yaslar1 21 ile 65 yaslari arasinda degisen (ortalama= 40,6 yas)
30 hasta (19’u kadin 11’1 erkek) alindi. Aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra
tedavi Oncesi ve sonrasinda tiim hastalarin; Visual Analog Skalas1 (VAS) ile agri, el
dinamometresi ile kavrama giicli, Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH-T) ile
fonksiyonel durumlar1 degerlendirmeleri yapildi. ESWT uygulamasi haftada 2 seans
ve 2 hafta uygulandi. Eksantrik egzersiz yontemi 2 hafta boyunca giinde 1 defa 3 set
ve 15 tekrar seklinde uygulandi. Olgiimler tedavi dncesi ve sonrasi tekrarlandi. Sonug
olarak ESWT ve ESWT+ egzersiz tedavisi uyguladigimiz tedavi gruplarinin her
ikisinde de; agri, kavrama giicii ve fonksiyonel aktivitede anlamli iyilesmeler goriildi
(p<0,05). Ancak her iki tedavi grubunu karsilastirdigimizda aralarinda anlamli fark
goriilmedi (p>0.05). Bu ¢alismaya gore gruplar arasi fark olmamasina ragmen ESWT
ile beraber egzersiz yapan grupta agri, kavrama giicii ve fonksiyonel seviyede daha
fazla iyilesme goriildi. ESWT ile beraber yapilan egzersiz tedavilerinin daha uzun

stireli takip ¢aligmalarinin yapilmasinin gerekli oldugu diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Eksantrik egzersiz, Ekstrakorporeal sok dalga

tedavisi, Lateral epikondilit



2. ABSTRACT

A COMPARISON OF EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE TREATMENT
AND ECCENTRIC EXERCISE TREATMENTS IN LATERAL
EPICONDYLITIS

Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) is frequently used in recent
years in treatment of lateral epicondylitis. Exercises are frequently used to for the
purpose of reduce pain and increase muscle strength in treatments. Eccentric
exercises are which one of the most proper exercises for tendinitis. This study aimed
to evaluate the efficacy of eccentric exercise and ESWT practices in the treatment of
lateral epicondylitis. In the study were included 30 patients (19 female and 11 male),
ranging age 21 to 65 years (mean = 40,6 years), with diagnosed lateral epicondylitis.
After obtaining informed consent of all patients we made following evaluations
before and after treatment: Visual Analogue Scale (VVAS) for pain, grip strength with
hand dynamometer, Arm, Shoulder and Disability Questionnaire (DASH) was
performed with functional status assessments. Eccentric exercise method were
performed again 3 sets of fifteen repeats everyday for two weeks. Measurements
were repeated before and after treatment. As a result, in both the treatment group and
we applied ESWT and ESWT + exercise therapy; significant improvement was seen
in pain, grip strength and functional activity (p<0,05). However, when compared the
two treatment groups showed no significant difference between them (p>0,05).
Although present study there was no difference between the groups according, in
exercising group with ESWT were more improved pain, grip strength and functional
activity. Long-term follow-up studies was considered to do care of necessary do

ESWT together with exercises treatments.

Keywords: Eccentric exercise, Extracorporeal shock wave therapy,

Lateral epicondylitis



3. GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit, tenis¢i dirsegi olarak da adlandirilan el bilek
ekstansorlerinin lateral epikondilin basladig1 yerde ve 6n kolun ekstansor kaslari
boyunca yilizeyde agr ile karakterize, kolun yaygin doku bozukluklarindandir (1).
Alman Dr. Runge tarafindan ilk kez 1873 yilinda Lateral epikondilit yazici krampi
veya tenis¢i dirsegi olarak tanimlanmistir (2). Lateral epikondilde el bileginin
direncli ekstansiyonu, hassasiyet ve orta parmagin ekstansiyon hareketi ile birlikte
ortaya c¢ikan agri, kavrama kuvvetinde azalmaya ve oOnemli derecede giinliikk
fonksiyonel aktivitelerde limitasyona neden olur (3). 30-50° 1i yaslar arasinda ve
genel popiilasyonda %1-3 oraninda olup; ¢ogunlukla dominant tarafta ve kadinlarda
goriiliir (4). Parmak ekstansor ve el bilegi kaslarinin tendonlarindaki agri, pronasyon
ve supinasyonla birlikte olan el bilegi ekstansiyonunda artis gosterir (5). Lateral
epikondilit olusumuna, el bileginin fleksiyon ve ekstansiyonunu ihtiva eden
aktivitede bulunanlar, 6nkolun tekrarlayici rotatuar hareketlerini veya isi geregi bu
aktiviteleri sik yapan kisiler daha yatkindirlar (6). Konservatif tedaviden hastalarin
yaklasik %95°1 yarar gormektedir. Elektroterapi ajanlari, derin friksiyon masaji,
aktivite diizenlemesi, egzersiz, kinezyotape, ortez, manipulasyon gibi fizyoterapi
yontemleri, antienflamatuar ilaglar, kortikosteroid enjeksiyonu, botoks uygulamasi,
otolog kan enjeksiyonu ve ekstrakorporal sok dalga tedavileri (ESWT) tedavi
yontemlerinden bazilari olarak sayilabilir (7,8).

ESWT, Eisenmenger tarafindan ilk olarak 1959’ da elektromanyetik sok
dalgasinin fiziksel 6zellikleri olarak tarif etmislerdir. Sok dalgalar1 temel olarak ses
dalgalarindan meydana gelir. Yaklagik 20 yil once renal taglarin kirilmasinda
Almanya’daki farklt merkezlerde kliniksel olarak hastalarda uygulamaya baslandi.
Tendinitler {lizerinde ise 1990 yilindan sonra uygulanmaya baglanmistir. ESWT
yonteminin mikrokirik ya da mikrotravma yaparak osteoblastik aktiviteyi arttirarak
kemigin onarimin1 ve kemigin kaynamasini etkin hale getirdigi diistiniilmektedir
(9,10).

Kasilma sirasinda kas boyunda uzama meydana getiren egzersiz eksantrik
egzersizlerdir (11). Eksantrik egzersizler tendinit tedavisinde agriy1 azaltmada ve kas

giiclinii artirmada en uygun egzersizlerden biridir. Bu egzersizler ayn1 zamanda kas



ve tendona germe yaparak gevsemesine de yardimci olur. Eksantrik egzersizlerin
konsantrik egzersizlere gore agriyr azaltmada ve kas giiclinli artirmada daha etkili
oldugu yapilan arastirmalarda bulunmustur. Lateral epikondilitte bu egzersizler kas
giiclinii artirmada ve agriy1 azaltmada son yillarda siklikla kullanilmaya baslanmistir
(12).

Bu calismada amag; lateral epikondilit tanisiyla bagvuran hastalarda
eksantrik egzersiz ve ESWT uygulamasi tedavilerinin agr1, kavrama giicii ve giinlikk
yasam aktiviteleri tizerine etkinliklerini karsilastirmaktir.

Calismamizin hipotezleri;

Hipotez O: Lateral epikondilit tedavisinde ESWT ile uygulanan eksantrik
egzersizler agriy1 azaltmakta, kas giiclinti, GYA artirmakta faydalidir.

Hipotez 1: Lateral epikondilit tedavisinde ESWT ile uygulanan eksantrik

egzersizler agriy1 azaltmakta, kas giiclinli, GYA artirmakta faydali degildir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Dirsegin Eklem Anatomisi

Ust ekstremitenin islevselliginin saglanmasi igin dirsek onemli bir eklemdir.
Ozellikle tutma, firlatma ve kisisel bakimda &nemli etkiye sahip giinliik yasam
aktivitelerinde siklikla kullanilan dirsek eklemi, {i¢ tane kemikten, {i¢ tane eklem ve
ince bir eklem kapsiiliinden meydana gelmektedir (13).

4.1.1. Kemikler

Humerus, ulna ve radius kemiklerinin eklem yapmasi ile dirsek eklemini
meydana getirirler. Medial epikondil ve lateral epikondil olmak iizere iki kondili
vardir; lateral kondilin daha az cikintis1 vardir ve lateral kollateral ligament ile
ekstansor kas gruplarina ve supinator kas gruplarma orijin olustururken, medial
kondil ise daha fazla ¢ikintilidir ve medial kollateral ligament ile birlikte, fleksor kas
gruplarina ve pronator kas gruplarina orijin olustur (14).

Trokleanin 6n ve {ist tarafinda koronoid fossa ve arkada tarafinda ise
olekranon fossa bulunmaktadir. Troklea humeri, ulnanin proksimali ile eklemlesir.
Radial fossa, kapitulumun o6n iist kisminda yer alir. Radiusun proksimal basi ile
kapitulum humeri eklem yapar. Koronoid ve olekranon prosesleri ulnanin
proksimalinde yer alir (14).

Epikondiler eksenden yaklasik 60°° lik bir valgus acisinin (tasima agisi)
olugmasinin nedeni: Troklea humerinin medial kenarinin lateral kenardan daha genis
olmasidir. Kadinlarda 10° ile 15°, erkeklerde 5-10°, arasinda tasima acis1 vardir (15).
Tam hareket agikliginin olusmasi i¢in eklemde bu agilasma gereklidir (16-18).

4.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi, sinovyal tipte ti¢ farkli eklemden olusan, humero-ulnar,
humero-radial ve proksimal radio-ulnar eklem olmak iizere karmasik bir eklemdir.
Kubital eklem, bu ii¢ eklemden meydana gelir. Mac Conaill ve Basmajian (19)
humerusun ulnar ve radial eklem yiizleriyle eklem yaptigi parakondiler eklemi
kubital eklemin olusumu olarak tanimlamigslardir. Bu durum, iki kemikten birinin

digerinden bagimsiz hareket etmesini saglar (20). (Sekil 4.1.2.1).



Radial collateral
ligament

Lateral ulnar collateral
ligament

Sekil 4.1.2.1. Dirsek eklemi (17)

Humero-ulnar eklem: Humerusun trokleasi ile ulnanin proksimalindeki
insisura troklearis eklem yapar. Eklem tipi ginglimus tipi eklemdir. Dirsegin
stabilizasyonunu saglar. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi bu eklem sayesinde
yapilabilir. Olekranonun medial kismi troklea ile temas halinde olmadigi zaman,
dirsek eklemi tam ekstansiyondadir. Olekranonun lateral kismi troklea ile tam temas
halinde olmadig1 zaman ise tam fleksiyondadir. Pronasyon ve supinasyon i¢in gerekli
olan eklem hareketinin olugsmasini bu durum ile saglarmir. Dirsegin tam
ekstansiyonda oldugu pozisyon ise eklemin stabil pozisyonudur (14,15).

Humero-radial eklem: Sferoid tipi bir eklem olan bu eklem kapitulum
humeri ile proksimal radiusun fovea kapitisi arasinda olusur. Pronasyon-supinasyon
ve fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine izin verir. Bu eklemin stabil pozisyonu 6n
kolun 5° supinasyon ve dirsegin 90° fleksiyon yaptig1 pozisyonudur (14,15).

Proksimal radio-ulnar eklem: Trokoid tipte, ulna ile radius bas1 arasinda bir
eklemdir. Rotasyon hereketine izin verir. On kolun pronasyon ve supinasyon
hareketleri i¢in gerekli olan rotasyon hareketini radiusun yuvarlak basi saglar.

Eklemin stabil pozisyonu 6n kolun 5° supinasyonda oldugu pozisyonudur (18-20).



4.1.3. Ligamentler

Medial (ulnar) ve lateral (radial) kollateral ligamentler ile dirsek ekleminin
stabilitesi saglamlagtirilmistir. Ulnanin humerus iizerindeki medial veya lateral ag1
yapmasini bu ligamentler 6nlemeye calisirlar (21).

Medial (ulnar) kollateral ligament: En 6nemli dirsek eklemi stabilizatorii
olan bu ligament anatomik bolgesine gore 3 pargadan olusur (14,21,22).

a-On kismi: Onemli bir kisimdir. Dirsek eklem hareketleri boyunca gergin
kalir ve valgus stresine karsi eklemin 20-120°’lik fleksiyon hareket sinirinda birinci
stabilizatordiir.

b-Arka kisim ve c-Transvers kisim ise; dirsegin stabilizasyonuna ¢ok az
katilim saglarlar (15).

Medial kollateral ligamentin arka lifleri fleksiyonda gergindir, 6n lifleri ise
ekstansiyonda gergindir (15).

Lateral (radial) kollateral ligament: Dirsegin primer lateral stabilizatoriidiir.
Radial kollateral ligament, annular ligament, quadrate ligament, lateral ulnar
kollateral ligament, aksesuar kollateral ligamentten meydana gelir. (15,17).

a-Radial kollateral ligament: Ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) kasi
ve supinator ile birlesmistir. Varus stresine karsi dirsegin stabilizasyonunu saglar.
Gergin oldugu pozisyon normal fleksiyon-ekstansiyon hareketleridir (15,16).

b-Annular ligament: Kuvvetli bir bag olan bu ligament insisura radialisin
anterior ve posterior uclaria yapisir. Gergin oldugu pozisyonlar; pronasyonda arka
kismi, supinasyonda ise kismi gergindir. Radioulnar eklemin stabilitesini saglar ve
radiusun basmi sarar. Radial g¢entik ve annular ligament araciliiyla, radial bas
eklemlesir (15,16).

c-Quadrate ligament: Pronasyon ve supinasyon hareketlerinde proksimal
radio-ulnar eklemin stabilizasyonunu saglar. Proksimal radio-ulnar eklemin arka
kism1 tam pronasyonda stabilize olmasini saglarken 6n kisminin tam supinasyonda
stabilize eder (15,16).

d-Lateral ulnar kollateral ligament: Humero-ulnar eklemin lateral

stabilizasyonunu saglayan birinci ligamenttir (20).



e-Aksesuar kollateral ligament: Dirsek ekleminde annular ligamentin varus
stresine kars1 stabilizasyonunu saglar (20).

f-interosse6z membran: Bu ligament kuvvet aktariminda ¢ok onemlidir;
ince fibroz bir zardir ve radius ve ulnayr siki bir sekilde birbirine baglar. Ulna
proksimalden gelen kuvveti bu bag araciligiyla radiusa, radius ise distalden gelen
kuvveti bu bag araciligiyla ulnaya aktarir. Ayrica bu membran 6nkolun arka ve 6n
grup kaslarina da orijinini saglar (19,20).

4.1.4. Bursalar

Pek cok bursa yapisi dirsek ekleminde vardir ancak en yaygin bursa olarak
yiizeyel olekranon bursasidir. Siklikla zarar gordiigii durumlar: Tekrarli travma ve
basing veya inflamatuar durumlardir. Lateral epikondilitin etiyolojisinde bu bursanin
etkin oldugunu belirtmisler (20).

4.1.5. Kaslar

Dirsek ekleminin kaslart 4 ana gruba ayrilmistir: Posteriorda &nkol
ekstansorleri, lateralde el bilegi ve parmak ekstansorleri ile dnkol supinatorleri,
medialde el bilegi fleksorleri ile pronator kaslar, anteriorda ise dirsek fleksorleridir
(23,24). (Sekil 4.1.5.1).

Humerusun medial epikondilinden baslayan aponeuroz el bileginin fleksor ve
pronator kaslarinin orjinidir. Lateral epikondilit ise el bilegi ekstansorlerinin
aponevrotik  orijinlerini  olusturur. Brakioradialis humerusun superiorundan
inferioruna dogru olan yapisma yerini ilk olarak alir. Bunu, ekstansor karpi radialis
longus (EKRL), ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) ve diger ekstansor kaslar
izler. Ortak ekstansor tendona yapisan en Onemli kas EKRB dir. Ortak tendona
EKRL ve brakioradialis kaslar1 katilmazlar; epikondilin {izerine yapisirlar. Lateral
epikondilitte tendonu en sik etkilenen kas EKRB oldugu icin klinik agidan ¢ok
onemli bir kastir. EKRB kasi1 orjinini ortak ekstansor tendondan almasina ragmen,
proksimalde lateral kollateral ligamente ve siklikla da annular ligamente yapisir (20,
23, 24).

Lateral epikondilde EKRB’ in derin tendonu kii¢iik bir bolgeye yapisir ve
gevsek bir konnektif doku ile doludur. Ulnar tarafta distalde brevisin annular

ligamente yapisma yeri ile ekstansor digitorum communis tendonu sinirlanir. Lateral

8



epikondilitte, cerrahi bulgular graniilasyon dokusunun varligini gostermektedir.
Histolojik ¢aligmalar ile hipervaskiilarizasyon alanlarinin ve graniilasyon dokusu ile
birlikte i¢e dogru biiylimiis serbest sinir sonlanmalarinin da goriildiigiinii belirtmistir.
Graniilasyon dokusu, EKRB kasinin kronik inflamasyonuna kars1 gerilim stresinden

kaynaklanan komsu dokularin reaksiyonuyla olusur (20, 23,25).

Sekil 4.1.5.1 Arkadan 6n kol kaslarinin gériiniimii (21)

4.2. Dirsek Ekleminin Biyomekanigi

Elin uzaysal pozisyonunun saglanmasi i¢in eklem hareket agikliginin stabil
olarak saglanmasi dirsegin temel fonksiyonudur (26).

Dirsek, onkol ve omuz eklemlerinin meydana getirdigi hareket kabiliyeti elin
fonksiyonelligine baglidir ve giinliilk hareketlerin bozulmasi bu fonksiyonelligin
kayb1 ile meydana gelir (15). Kemiklerin normal anatomisi ve ligamentler ile
dirsegin stabilizasyonu saglanir (14). Kapsiiloligament6z yapilar, eklem yiizeylerinin
tam uyumu ve kaslar sayesinde dirsegin stabil eklem hareketleri gergeklesir (26).

Glinliik yasam aktivitesinde (GYA) elin kullanimi i¢in dirsegin fleksiyon ve
ekstansiyonu ¢ok onemlidir. Ekstremitenin boyunun uzayip kisalabilmesi, dirsekteki

humero-radial ve humero-ulnar eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi ile
9



meydana gelir. Sagittal ve frontal diizlemlere el yerlestirilebilir. Dirsekte meydana
gelen fleksiyon kontraktiirleri 30°’ye kadar tolere edilebilir. Fakat 30°°den sonra
eklem hareket acikligi kayb1 belirgindir (16).

On kolun pronasyon—supinasyon hareketlerini dirsekteki radioulnar eklem
etrafinda yapabilmesi sayesinde el transvers ylizeye yerlestirilebilir. Radius basi
annular ligament i¢inde supinasyon ve pronasyon sirasinda doner, radiusun distali ise
ulnanin distali etrafinda doner. El ve parmaklar istenilen pozisyona dirsek ekleminin
bu hareketleri yardimiyla getirilebilir (16, 17).

Giinliik aktiviteler sirasinda dirsek fleksiyonu i¢in genellikle 30° ile 130°
arasinda, pronasyon i¢in 50° ve supinasyon i¢in 50° eklem hareket araligindan
yararlanilirken esas dirsek ekleminin maksimum acilar1 0°-10° ekstansiyon, 140°-
150° fleksiyon, 90° supinasyon ve 80°-90° pronasyondur (16,17).

Dirsek ekleminin hareket agikligini engelleyen yapilar vardir. Triceps kasi,
koronoid fossadaki koronoid prosesin etkisi, kapsiiliin doku gerilimi, radial fossaya
kars1 radius basinin etkisi dirsekteki pasif fleksiyonu sinirlayan yapilardir. Fleksor
kaslar, medial Kkollateral ligamentin 6n boliimii, olekranon fossadaki olekranon
centigi ise ekstansiyonu sinirlar (17). Ligamentler tarafindan antagonist kaslarin pasif
gerilimi ile pronasyon ve supinasyon hareketleri limitlenir (16).

Radius basi ve medial kollateral kompleksin 6n bolimi valgus stresinin
birinci stabilizatoriidiir. Lateral kollateral kompleksin ulnar kollateral ligament
boliimii posterolateral rotatdr instabilitenin stabilizatoriidiir (16, 17).

Biyomekaniksel 0zelliginden dolayr dirsek eklemi, lateral birlesimleri
kompresyon yiiklenmeleri etkisi altinda kalirken, medial komponentler traksiyon
kuvvetlerine maruz kalir ve humerus kondillerine baglanan tendonlar en sik etkilenen
yapilardir (18,19).

Dirsegin fleksiyon hareketi ile eklem yiizeyleri arasindaki temas alani artar.
Radius ve ulna kemikleri arasinda tam ekstansiyon sirasinda temas olmaz c¢linkii
ulnanin troklear ¢entiginin medial parcast daha asagida kalir. Dirsegin 90°
fleksiyonunda radius ve ulna arasindaki temas alami diyagonaldir. Dirsegin tam
fleksiyon hareketinde radius ve ulna arasinda belirgin bir temas alani vardir, eklemin

beslenebilmesi i¢in bu temas gereklidir. Ekstansiyon hareketinde kaslar gevsekken,
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valgusun stabilitesi, medial kollateral ligament, anterior kapsiil ve kemik yap1 ile
saglanir. Anterior kapsiil ekstansiyon hareketi sirasinda eklem stabilitesinin %31’ini
ve 90° fleksiyon hareketinde %54’tnti saglar. Lateral kollateral ligament, 90°
fleksiyon hareketinde %9’undan, tam ekstansiyon hareketinde eklemin toplam
stabilitesinin %14 {inden sorumludur (19,20,23).

Pronasyon ve supinasyon hareketi sadece distal ve proksimal radio-ulnar
eklemde meydana gelmez. Aym1 zamanda humero-radial, humero-karpal ve radio-
ulnar eklemlerde de meydana gelir. Pronasyon hareketi ile kapitulum {izerinde radius
basi doner ve quadrat ligament gerilir. Radius ve ulna kemikleri supinasyon

hareketinde birbirine gore paralel pozisyondadir (23-25,27,28).

4.3. Lateral Epikondilit

4.3.1. Tanim

Lateral epikondilit, tenis¢i dirsegi adiyla da bilinen el bilek ekstansorlerinin
baslangi¢c yeri olan lateral epikondilde ve 6n kolun ekstansér kaslarinin yapisma
yerindeki agri ile karakterize, kolun genel patolojik durumlarindandir (1). Alman Dr.
Runge tarafindan lateral epikondilit, ilk kez 1873 yilinda “tenisgi dirsegi” olarak
tanimlanmistir  (2). Genellikle tekrarlayici kasin strain yaralanmalarindan ve
tekrarlayici hareketlerden kaynaklanir. Lateral epikondilitte genellikle agri,
hassasiyet, kavrama kuvvetinde azalma ve giinliik yasam aktivitelerinde azalma
goriliir (29). Slater’in lateral epikondilit ya da tenis¢i dirsegi tanimi, genel olarak
dirsegin lateralinde ve ¢evresinde yerlesmis olan agri, agrisiz kavrama kuvvetinde
azalma ve palpasyondaki hassasiyettir (30). Vicenzino ve Wright’in lateral
epikondilit tanimlamalari, humerusun lateral epikondilinde, bir nesneyi kavrama ve
aktivitelerde kullanma kabiliyeti sirasinda meydana gelen agridir. Kronik lateral
epikondilit, semptomlari {i¢ aydan daha uzun siiren hastalarin tanilaridir (31).

4.3.2. insidans

30-50° 1i yaslar arasinda ve genel popiilasyonun %1-3 oranina sahip olup;
siklikla kadinlarda ve dominant elde goriiliir (4). Medial epikondilite gore 10-20 kat
daha sik karsilagilir (33). Tenis oyuncularinda goriilme siklig1 literatiire baktigimizda

genellikle %2-3 oranindadir (28,37). Ancak, tenis oyuncularinin %40-50" sinde
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hayatlar1 boyunca devam eden lateral epikondilitte ortaya cikan sikayet dirsek
agrisidir (34,35). Herquelot ve arkadaslarinin 3710 calisan {lizerinde yaptiklar
calismada, lateral ve medial epikondilit patolojilerin olusmasinda fiziksel ve sosyal
calisma kosullarinin ¢cok 6nemli etken oldugu belirtilmistir (36). Lateral epikondilitin
asil nedeni tekrarli aktivitelerdir ancak diger bagimsiz risk faktorleri de sigara
kullanimi ve obezite faktorleridir (34).

4.3.3. Etiyopatogenez

Lateral epikondilitin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak patoloji
olusumunu tekrarl aktiviteler, asir1 kullanim ve mikro travmalar etkilemektedir (36).
Lezyonlarin olugsmasinda hareketi yapmak i¢in gereken kuvvetten daha énemli olan
hareketin tekrarli yapilmasidir. Tendonda kismi veya tam yirtik tekrarl
mikrotravmalar nedeniyle olusan asir1 kullanim sonucunda gelisebilir. Zorlamaya
maruz kalan dokular, kars1 karsiya kaldiklari stresi karsilayamazlar ve bdylece
hastalik belirtileri ortaya ¢ikar. Lateral epikondilit olma riski, bu hareketler ¢ok fazla
ve siirekli olarak haftada 3 kez tekrarlanirsa artar (37,38). 1936 yilinda Cyriax, 3
grupta bir araya getirilebilecek 26 muhtemel mekanizmayi, yansiyan agri, noro
irritatif siireg, takiben tendon harabiyeti olarak listelemistir (39). Lateral epikondilit
olusumuna, tendonlarin dirsekten bilege kadar uzanan ve lateral epikondile yapisan
tendonlarin neden oldugu disiintilmektedir. Aslinda epikondilit inflamatuar bir
mekanizmay1 ifade etmesine ragmen, caligmalarda hastaligin 6zellikle kronik
doneminde, lateral epikondil boélgesinde inflamatuar hiicreye rastlanilmamstir.
Nirschl (4), “anjiyofibroblastik tendinozis” olarak da adlandirilan lateral
epikondilitin, atipik fibroblast ve vaskiiler doku yigilimi ile karakterize histolojik
semptomlarla uyumlu bir terim oldugunu belirtmistir.

Lateral epikondilitte en c¢ok etkilenen kas EKRB’ dir. Ancak, ekstansor
digitorum komunis (EDK), ekstansor karpi ulnaris (EKU) ve EKRL kaslarinin
baslangicinda da patolojik degisiklikler meydana gelmektedir. EKRB kasi, kas
govdesinde meydana gelen biiylik kuvvetleri tendonuna dogru iletir. Bu nedenle bu
kastaki kolay yaralanmalar biitiin 6n kol hareketlerinin pargalayict stres kuvvetleri ile

ortaya cikabilir (40).

12



Sporcularda ve sporla ilgilenenlerde akut baslangicli belirtiler daha sik
goriiliirken kronik belirtilerin goriilmesi ise daha ¢ok ileri yaslardadir. Yasin
artmasiyla tendonun esneme yetenegi azalir, bu sebepten dolay1 tendonlarda asiri
zorlamayla, tendon yapisindaki meydana gelen degisimler aynidir. Tendonun normal
gerilim ve esneme aktivitesinde bozulma meydana gelir. Yaralanma riskini kiginin
anatomik 6zelligi de degistirir. Insidans ve tekrarlama orami yasla beraber artarken,
yas ve performans seviyesi 6nemli rol oynar (41,42).

Tendinozis lateral epikondilitte 4 asamaya ayrilabilir. Asama 1’ de
peritendindz inflamasyon meydana gelir. Bu asama tendinit agamasidir. Asama 2,3,4
anjiofibroblastik dejenerasyonun oldugu asamalardir. Fibrozise bagl olarak asama 3’
te tendon riiptiirii ve asama 4’ te kalsifikasyon meydana gelebilir. Tedavi se¢ciminde
bu asamalar 6nemli olabilir (43).

4.3.4. Belirti ve bulgular

Lateral epikondilitteki agr1 dirsegin lateralinde ani veya sinsi baslangiglidir
(38). Rotasyon, germe, kavrama, agir esya tasima ve sik tekrarli yapilan harekerlerle
agr1 lateral epikondil iizerinde ve On kola dogru artis meydana getirir (44).
Palpasyonla lateral epikondilin anterior kisminda hassasiyet ortaya ¢ikar. EKRB kas1
tendonunun yapisma yerinde agr1 ve hassasiyet tespit edilir (37,38). Silverstein,
lateral epikondilit tanili kisilerde kavrama kuvvetinin azaldigini, 6zellikle kuvvet
gerektiren etkinliklerde meydana geldigini belirtmis. Bu hastalar i¢in el sikigmak bile
veya kahve fincan1 tutmak agrili ve yapilmasi zor aktiviteler olabilir (45). Hastaligin
akut doneminde EHA tam veya tama yakin durumdadir. Bu periyotta istirahat
hastadaki agriy1 azaltir (44). Kronik periyotta ise; fonksiyonel aktivasyon, motor
kontrol kayiplari, kas kuvvetinde degisme, kavrama kuvvetinde azalma ve GYA’de
etkilenim meydana gelir (46). Kronik belirtiler genellikle stabilite yetersizligi ve kas
giiciindeki yetersizlikle birlikte ortaya c¢ikar (33). Hastada ekstansor tendonun
yapisinin bozulmasidan ya da ekstansor tendonda inflamasyondan dolay1 agr1 varsa,
lateral epikondilde veya yakin bdlgesinde hassasiyet olmasi beklenir (47). Taravma
olan hastalar disinda 6dem ve ekimoz nadir olarak goriiliir. Kol agrisi, inaktif hareket

boyunca ve dinlenme sirasinda da meydana gelebilir (48).
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4.3.5. Tan1 ve degerlendirme

Lateral epikondilde el bileginin direngli ekstansiyonunda ortaya ¢ikan siddetli
agr1 ve hassasiyet; lateral epikondilit tanisi i¢in pozitiftir (49). Tanida kullanilan en
onemli fizik muayene yontemi palpasyonla epikondilin anteriorunda ve distalinde
hassasiyet varligidir. Hastalar ¢cogunlukla agrinin dirsegin lateralinden 6n kola dogru
yayilmasindan yakinirlar (50). Kolun ekstansiyon pozisyonuyla birlikte yapilan el
bileginin direngli ekstansiyonu agrida artma meydana getirir. Hastalar, genel olarak
ellerini salladiklar1 zaman veya herhangi bir esyay:r tuttuklart zaman agrinin
artmasindan yakinirlar (51). Lateral epikondilitin tedavisinde 6nemli olan dogru
tan1y1 koymaktir. Fakat, dogru taniy1r koyabilmek biraz karmasiktir. Ciinkii, lateral
epikondilitin ayiric1 tanilar1 epey fazladir. Lateral epikondilite agriy1r provake eden
0zel testler uygulanir. Bu testler;

a) Kozen testi (El bileginin direncli ekstansiyon testi): EKRB ve EDK
kaslarmin giiclinii degerlendirmede kullanilir. Testin uygulanmasi; Omuz 60 derece
fleksiyon pozisyonunda, dirsek ekstansiyon pozisyonunda, 6n kol pronasyon
pozisyonunda ve el bilegi 30 derece ekstansiyon pozisyonunda iken 2. ve 3.
metakarpal kemikler {izerinden fleksiyon hareketine ve ulnar deviasyon hareketine
direng¢ uygulanir ve hastanin dirence karsi ekstansiyon hareketini yapmasi istenir.

b) Maudley testi (Orta parmagin direncli ekstansiyon testi): EKRB
kasinin kuvvetini degerlendirir. Testin uygulanmasi; Omuz 60 derece fleksiyon
pozisyonunda, dirsek ekstansiyon pozisyonunda, 6n kol pronasyon pozisyonunda ve
bilek fleksiyon pozisyonundayken hastanin dirence karsi orta parmagini ekstansiyon
pozisyonuna getirmesi istenir.

C) Mills testi (El bilegi pasif fleksiyon testi): Agrinin dirsek eklemi
ekstansiyon pozisyonu ve el bilegi pronasyon pozisyonunda bilegin pasif
fleksiyonuyla lateral epikondil ¢evresinde olusmasidir. Testin uygulanmasi; dirsek
ekstansiyon pozisyonunda 6n kol pronasyon pozisyonuna cevrilirken, el bilegi ulnar

deviasyon hareketiyle beraber fleksiyon pozisyonuna getirilir. (37,52)
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Kavrama ve kas giiclinde agri nedeniyle azalma goriliir (38). Kas
kuvvetlerinin degerlendirilmesi manuel kas giicii testiyle ve el dinamometresi ile
yapilir. Cimdikleme kuvveti pingmetre aleti ile degerlendirilir (53,54). I¢ ya da dis
artikiiler yapilarda meydana gelen kalsifikasyon veya dirsekteki osteoartrit gibi diger
patolojik durumlar1 lateral epikondilitten ayirmak i¢in radyografik bulgulardan
yararlanilabilir. Manyetik rezonans (MR) ve diger radyografik bulgularin kesinligi
konusunda kesin bilgier olmadigindan tartisilmalidir (55).

Ayirict tanida dis nedenlerden; dejeneratif eklem hastaligi, tendon yirtigi,
radial tiinel sendromu (RTS), radiohumeral eklem osteokondritis dissekensi, ulnar
kollateral ligament hasari, servikal sinir kokii kompresyonu, boyun omuz el

bileginden yansiyan agrilara da dikkat edilmelidir(56,57).

Lateral epikondilitin degerlendirmesinde kullanilan yontemler;

4.3.5.1. Hassasiyet ve agrinin degerlendirilmesi: Agr1 bulgusu lateral
epikondilin ¢evresindeki hassasiyet durumu ve el bileginin direncli ekstansiyonuyla
ortaya cikar. Lateral epikondilin ve radial basin {izerinde hassasiyet meydana
gelebilir (58). Bu agr1; 6n kol ve elin iist kismina yayilabildigi gibi biitiin kola da
yayilabilir. Ozellikle agir tasima ve rotasyonel hareketler sonrasinda agrida artis
meydana gelir (34). Lateral epikondilin yaklasik 5 cm distali olan froshe arkinda ve
orta noktasinin anterior kisminda hassasiyet meydana gelebilir (59). Agrinin
degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok fazla 6l¢iim yontemi vardir. Bu yontemler
arasinda McGill Agr1 Anketi, Viicut Diyagrami ve Gorsel Analog Skalasi yer
almaktadir. Gorsel Analog Skala (GAS); degerlendirmesi ve uygulamasi kolay,
gegcerli ve gilivenilir 6zelligi yiiksek olan bir test olmas1 nedeniyle tercih edilir (24,60-
62).

4.3.5.2. Eklem hareket acikhginin degerlendirilmesi: Dirsek eklem hareket
acikhigit (EHA) karsi taraf ekstremiteye tipik olarak esittir. Fakat sporcularda
ekstansiyon pozisyonunda adaptif kayip olabilir (20). EHA degerlendirmesi universal
standart gonyometre kullanilarak yapilir (24).

4.3.5.3 Kavrama Kkuvvetinin degerlendirilmesi: Burton (63) ve

Pienimaki’ye (64) gore, lateral epikondilitte meydana gelen kol fonksiyonlarindaki
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azalma ve yetersizlik; ¢esitli agr1 anketleriyle, kavrama kuvveti dl¢limleri ve basing
agr1 esigi Ol¢iimleri ile degerlendirilebilir. Kavrama kuvvetinde meydana gelen
degisimlerin  ve agrisiz  kavrama  kuvvetinin  tedavideki  etkinliginin
degerlendirmesinde kullanilir (64).

4.3.5.4. Goriintiileme ve laboratuvar degerlendirmeleri: Direkt radyografi
sonuglar1 normaldir nadir olarak epikondilin Oniinde hafif bir aviilsiyon, farkl
kalsifikasyon ve periostiti diisiindiiren kabalasma veya diizensizlik goriilebilir. (38)
Kalsifikasyonlar ve EKRB tendon riiptiirleri ultrason veya MR goriintiilemesi ile
goriilebilir (43). RTS olan hastalar disinda elektromiyografi (EMG) caligsmalari,
genellikle normaldir. Lateral epikondilit tanisininnin dogrulugunu kesinlestirmek ve
hastaligin siddeti hakkinda dogru veri almak icin ortak ekstansér kaslarinin
origosuna sonografi yontemi kullanilabilir. Sintigrafi yontemi taniyr dogrulayabilir.
MR sonuglari tartisilabilir. Bu tekniklerin hassasligi ve kesinligi hakkinda tam bir
aciklamaya ulasilamamustir (55).

4.355. Fonksiyonel degerlendirmeler: Birgok anket iist ekstremite
fonksiyonlarmi degerlendirmede kullanilir. Genel olarak giinliik yasam aktivitelerini
ve fonksiyonlarini degerlendiren kisimlardan olusur bu anketler. Lawton veya diger
GYA skalalart ile gilinliik yasamdaki bazi aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikan
fonksiyonel yetersizlikler degerlendirilir (65). Ust ekstremitenin hem distal hem de
proksimal kisimlarindaki problemleri tanimlamaya yarayan; Kol-Omuz-El Sorunlari
Anketi (DASH) kapsamli bir ankettir. EFA dirsek fonksiyonlarii degerlendiren skala,
Broberg ve Morrey’in Dirsek Fonksiyonel Degerlendirme Indeksi de bu anketlerden
birkacidir (66).

4.3.6. Tedavi yaklasimlari:

Agriy1 azaltilmak, iyilesmeyi hizlandirmak, koldaki asir1 yiiklenmeleri
azaltmak ve hastanin giinliik yasam aktivitelerine geri donebilmesini saglanmak
lateral epikondilitte tedavinin temel prensipleridir. Tyilesmede 9 énemli faktor lateral
epikondilitin tedavisinde rol oynar. Bunlar; yas, cinsiyet, baslangic mekanizmasi,
neden olustugu, semptomun siiresi, dirsek ekleminin disfonksiyonu, servikal

bolgenin disfonksiyonu, anormal {ist ekstremite norodinamigi ve lezyonun yeridir
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(66). 40 tan fazla bilinen farkli tedavi yaklagimi lateral epikondilit igin
uygulanmaktadir.

4.3.6.1 .Konservatif tedavi: Akut tendiniti olan hastalarda konservatif tedavi
yaklasimlari, ¢ok fazla tercih edilir. Tedavinin etkinligi hastaligin siiresi uzarsa azalir
(58). Konservatif tedavi uygulamalari; fizyoterapi uygulamalar1 ve medikal tedavi
olmak iizere ikiye ayrilir (28).

1. Fizyoterapi uygulamalari:

1.1. 1istirahat: Istirahat tedavinin ilk asamasidir, bunun icin ortez
uygulamalarindan faydalanilabilir. Bu ortez uygulamalart EKRB kasi iizerindeki
artmis stresi azaltmaya yardimci olurlar (67). Istirahat immobilizasyon anlamina
gelmez, tendonlarin kisalmamas: i¢in ekleme pasif EHA egzersizleri yapilmalidir
(68,69). Hastalara agriyr artiran hareketleri yapmamalart ve etkilenmis
ekstremitelerini agir1 kullanmamalar1 sylenir (37).

1.2. Soguk tedavisi: Soguk uygulamalar kan akigim1 ve doku isisimni
azaltarak agriy1 da azaltir. Etkilenmis agrili bolgeye nemli bir havluyla sarilarak 10
dakika buz uygulanir (70). Lateral Epikondilit tedavisinde germe egzersizlerinin ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin meydana getirebilecegi semptomatik agrinin
azaltilmas1 amaciyla soguk uygulama tedavi sonrasinda tedavi programina dahil
edilmelidir. Kisa stireli agrinin azaltilmasi i¢in soguk uygulama gereklidir (71).

1.3. Yiizeyel sicak uygulama: Akut evre gectikten sonra, kaslarin gevsemesi
icin Ozellikle egzersizlerden Once ve sicak uygulamalarin analjezik etkilerinden
yararlanmak i¢in uygulanir. Lokal 1s1 uygulamasi ile vazodilatasyon meydana gelir,
metabolizmanin hiz1 artar, bag dokusunun esnekligi artar, kas spazmi azalir ve
bdylece agr1 azalmis olur (72).

1.4. Elektroterapi: Elektroterapi modaliteleri olarak; ultrason, iyontoforez,
lazer, enterferansiyel akimlar, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
lateral epikondilitte kullanilirlar (73). Kap1 kontrol teorisine gore analjezik etki
meydana getirerek, kas-iskelet agrisinin siirekli dongiisiinii kirmasi, aliskanlik
yapmamas1 ve herhangi bir yan etkisinin olmamasi nedeniyle TENS siklikla

kullanilan bir yontemdir (74).
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1.5. Egzersiz tedavisi:

El bileginin ekstansor kaslarinin kuvvetlendirilmesi, hasarli yapisma yerinin
tekrarl1 ve direncli harekete toleransini artirmak i¢in hastalara kuvvetlendirme ve
germe egzersizleri yaptirtlir (75). Egzersiz egitimleri; ekstansor tendonlarin
yiiklenme toleransini arttiracak egzersizler olmalidir (76). ilerleyici direncli egzersiz
programi ile {ist ekstremite kaslarmin ve Ozellikle el bilegi ve elin ekstansor
kaslarinin eksentrik kasilmasiyla EKRB kasinin eksantrik restorasyonu en iyi sekilde
saglanir. Aktif baslanan ve dereceli ilerleyen egzersiz programi kollajen liflerinin
diizgiin dizilimi ve gerilim kuvvetinin gelistirilmesi i¢in uygulanmalidir (77). Daha
fazla yiiklenmenin absorbe edilimesi ve dirsege daha az yiik transfer edilebilmesi i¢in
el bilegi ekstansor kas kuvveti artirilmalidir (78). Yumusak dokularin kuvvetlenmesi
icin 3 farklt muskulotendindz kontraksiyon vardir; izometrik, konsentrik ve eksantrik
kontraksiyonlardir. Eksantrik kontraksiyonlarin lateral epikondilit tedavisinde de en
etkin yontemin oldugu bildirilmektedir.

Eksantrik egitim, kollajen yapimi ig¢in tenositlerdeki mekanoreseptorleri
uyararak tendonu kuvvetlendirir. Eksantrik egitim sirasinda hasarli bolgeye kan akisi
kesilir ve neovaskiilarizasyonla yeni damar olusumlar1 uyarilir, kan akis1 artar ve
uzun dénemde iyilesme beklenir (79).

Eksentrik egitimin 3 prensibi vardir, hiz, kontraksiyon frekansi ve
yiklenmedir. Yiiklenmenin artmas: hastanin semptomlarina gore belirlenir;
kontraksiyonun hizli olmasi 6nemlidir, yiiklenme yaralanan tendonun daha iyi
uyarilmasi i¢in arttirilmalidir, ancak tekrardan yaralanmadan kaginmak igin yavas
hizdan yiiklenilmelidir. Kontraksiyonlar esnasinda, kolun desteklenmesi, 6nkolun
pronasyonda ve dirsegin tam ekstansiyonda olmas1 gerekir ve 3 set halinde, 10’ar
tekrarli olmasi onemlidir. Bu egzersiz egitim sekli ekstansor tendonlarin en iyi
sekilde kuvvetlendirilmesini saglar.

Skar dokunun daha esnek hale gelmesi igin, germe egzersizleri
kuvvetlendirme egzersizlerinden dnce uygulanmalidir (27). Germe egzersizi olarak

mills manevrasi yani dirsegin ekstansiyon, 6n kolun pronasyon, el bileginin fleksiyon
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ve ulnar deviasyona getirilmesi 30-45 saniye uygulanabilir. Germe ile skar dokuyu
uzatmak ve gevsetmek amaglanir (80).

1.6. ESWT: ESWT, Eisenmenger tarafindan ilk olarak 1959’ da
elektromanyetik sok dalgasinin fiziksel oOzellikleri olarak tanimlanmistir. Sok
dalgalar1 temel olarak ses dalgalaridir. Almanya’daki farkli merkezlerde renal taglarin
kirilmasinda yaklasik 20 yil dnce kliniksel olarak uygulanmaya baslandi. Tendinitler
tizeinde ise 1990 yilindan sonra uygulanmaya baslandi. Mikrotravma ya da
mikrokirik yaparak osteoblastik aktiviteyi arttirarak kemik onarimi ve kemik
kaynamasint ESWT uygulamasinin aktive ettigi diisiiniilmektedir (9). Agriy1, akustik
dalga soklartyla yapisal ve norokimyasal degisimler saglayarak azaltir, tendon
tyilesmesini hizlandirir. Yontem olarak etkili ve glivenlidir (81).

ESWT’ nin etkinligini belirlemek amaciyla tedavi dncesi ve sonrasinda MR
goriintiileme yontemi kullanilan bir ¢alismada, olgularin tendon kalinliginda azalma
ve enine kesitinde gelisme oldugu gortilmistiir (82). Pettrone ve McCall randomize,
cok merkezli, ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢aligmalarinda bir yillik izlemde ESWT
grubunda agn siddetinde %50-61, plasebo grubunda ise %29 iyilesme oldugunu
belirtmislerdir. Sonucta ESWT’nin etkili ve giivenli bir tedavi yontemi oldugunu
savunmuslardir (83). Radwan ve arkadagslari, kalsifiye lateral epikondilitte tenotomi
ve yiksek enerjili ESWT’yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, ESWT nin cerrahiye
alternatif olabilecek faydali bir tedavi oldugunu bildirmislerdir (84). Chung ve Wiley,
daha once hi¢ tedavi gérmemis lateral epikondilitli olgularda, ESWT ve egzersiz
tedavisi ile plasebo ESWT ve egzersiz tedavisi uyguladiklari ¢alismalarinda 8
haftalik izlem sonunda her iki grupta agr1 ve kavrama kuvvetinde gelisme oldugunu,
ancak ESWT ve egzersizin, plasebo uygulamaya gore farki olmadigini belirtmislerdir
(85). ESWT uygulamasinda dikkat edilmesi gereken ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonlardir. Genel olarak yiiksek dozajli tedavilerde komplikasyon fazla
gortliirken, diisiik dozajli tedavilerin daha giivenilir oldugu diisiiniilmektedir.
Komplikasyonlar, derideki kizariklik, agri ve rahatsizlik hissi, hassasiyet, petesi,
hematom, kanama, 6dem, migren atagi, senkop, mide bulantisidir (86).

1.7. Ortez ve bantlama: Ortez yaklasimlar1 akut donemde istirahat i¢in

oldukca basit ve faydali bir uygulamadir. Kisinin dirseginde en iyi fonksiyon
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olugsmasini saglayarak yaralanan bolge eski durumuna getirilmeye ¢aligilir ve bunu
iist ekstremite kas kuvvetini, enduransim1 ve esnekligini miimkiin oldugunca
arttirarak yapmaya caligilmalidir (87).

Ortez, kisinin Onkol kaslarna, radial basin distaline yalanci bir orjin
olusturarak, ekstansor kaslarin lizerindeki basinci azaltmaya yardimci olur. Kavrama
kuvveti; genis kas orjinleriyle, duyusal inputlar artmasi sayesinde daha kuvvetli
kontraksiyonlara olanak saglayarak artar. Bandin proksimalinde kalan
muskulotendindz yapilarin gerilimi azalir, patolojik bolgedeki stres azaltilir. Artmis
tendon hareketleri minimalize edilir. Ortez yaklasimlariyla, tendonun 1sis1 korunur,
proprioseptif feedback saglanir, EKRB kasi iizerindeki artmig stres azaltilir (88).
Istirahat, immobilizasyon anlamina gelmez. Tendonlarn kisalmamasi igin pasif
egzersizler yapilmalidir (88). Ayrica ekstansor kaslarin gevsek pozisyonda
tutulmasina yardim ederek bu kaslar1 dinlendiren, el bilegini 20 derece ekstansiyonda
tutacak bir ortez kullanimi yararli olacaktir (89). Son yillarda lateral epikondilitin
konservatif tedavisinde kullanilmaya baglanan kinezyo bantlar Kenzo Kase
(Chiropractor) tarafindan,"viicuda kendini tedavi et" mesaji verme felsefesini giiden
ve hareketi kisitlayan klasik bantlamaya alternatif olarak gelistirilen bir bantlama
teknigidir (90). Banda uygulanan gerilimin derecesine gore kinezyo bant
uygulamalarinda bazi pozitif etkilerden s6z edilmektedir. Bu etkiler; cilt aracilig ile
mekanoreseptorleri uyararak santral sinir sistemine uyar1 gondererek uygulanan
bolgede pozisyonel bir uyar1 olusturur. Fasya dokusunun dizilimini diizeltir, hareketi
sinirlamak veya arttirmak lizere duysal uyar1 olusturur, agrili ve inflamasyonlu bolge
tizerindeki fasya ve cilt, cilt alti yumusak dokular1 kaldirarak daha fazla alan
olusturur. Odemin azaltilmasini eksuday lenf yollarma yénlendirerek saglar.

Kinezyo bantlamanm agri giderilmesindeki rolii ise, bir yandan duysal
uyarilar ile kap1 kontrol mekanizmasinin ve inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi
diger yandan 6dem ve inflamasyonun azaltilmasi, yiizeyel ve derin fasya
fonksiyonlarmi diizenleyerek analjezik etki gibi farkli mekanizmalar ile

aciklanmaktadir (91,92).
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2. Medikal tedavi:

Kortikosteroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve analjezikler,
lateral epikondilit’te uygulanan medikal tedavi yontemlerdendir (93). Lateral
epikondilit hastaliginin tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu giivenli ve etkili bir
yontem olarak goriinmektedir ancak uzun siireli etkileri bilinmemektedir ve etkisini
belirten yeterince kanit yoktur. Yaygin olarak bu uygulamalar kullanilmaktadir,
ancak tendonun yapisina zarar vermektedirler. Hastaligin tekrarlama riski ytiksektir,
kollajen sentezini azaltir ve tendonlarda atrofiye neden olarak hiicre oliimlerine
sebep olabilir (88).

Tendinopati agrisi i¢in nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanim1 gerekli
olabilir ancak, kronik tendinopatiler inflamatuar olmadig1 i¢in bu ilaglara gerek
yoktur (94).

4.3.6.2. Cerrahi tedavi yaklasimlari: Cerrahi tedavi, lateral epikondilit
hastalarinda her tiirlii tedaviye ragmen yakinmalar 6 aydan daha uzun siire devam
ediyorsa, 2 haftalik immobilizasyona ve 2 kez yapilmis steroid enjeksiyonuna cevap
allmamamissa, giinlilk yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz etkileyen kronik agri
varsa, On kol kaslarinda atrofi ve giigsiizlilk varsa ve hastanin yasam kalitesinde
belirgin azalma varsa onerilir (95). Yaygin olarak cerrahi miidahale ekstansor kas-
tendon orijini gevsetilmesi ve annular ligamentin proksimal 1/3’linlin rezekte
edilmesidir. Genellikle anormal tendonun eksizyonu, longitudinal tenotomiler, skar
veya fibroz doku alaninda gevseme saglamak icin, konservatif tedaviye cevap
vermeyen olgularda tercih edilir. En fazla yaklasik %5 olgu lateral gevsetme gibi

cerrahi girisime gereksinim duyar (96).

21



5. GEREC VE YONTEM

5.1 Geregc:

Calisma, eksantrik egzersiz tedavisinin ve ESWT’ nin etkinligi saptanarak
karsilastirma amaciyla Ozel Pendik Yiizyill Hastanesi’ ne bagvuran ayni hekim
tarafindan degerlendirilip Lateral Epikondilit tanisi koyulmus ve calismaya dahil
edilme kriterlerine uyan 30 goniillii hasta ile yapilmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri, en az bir aydir hastaliga ait belirtileri
tasiyan hastalar, tek ekstremitesinde lateral epikondilit tanisi konulmus, agrinin
dirsek ekleminin lateralinde olmasi, lateral epikondil {izerinde hassasiyet, el bileginin
direncli ekstansiyonu ile agrinin varligi, dirsegine kortikosteroid enjeksiyonunun son
alt1 ay igerisinde yapilmamis ve yas araliginin 18-65 yas arasinda olmasidir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri, daha once lateral epikondilit tedavisi
alanlar, hastanin farkli bir dirsek problemi veya birden fazla dirsek problemi
bulunmasi, farkli iist ekstremite problemlerinin olmasi, daha oOnceden dirsek
eklemine cerrahi miidahale uygulanmis olmasi, tendonun riiptiir olmasi, humerus,
radius veya ulna fraktiirii hikayesi nedeniyle bilinen eklem hareket acikliginin limitli
olmasi, osteoporoz, malignite, hemofili dykiisii, ndrolojik etkilenim olmasi, kognitif
fonksiyon bozuklugu nedeniyle kooperasyon gii¢liigii olmasidir.

Calismadan ¢ikarilma kriterleri, tedaviyi yarida birakmak, 2 haftalik tedavi
stiresine ara verenler, tedavi dncesi ve sonrasi yapilmasi gereken degerlendirmelere
katilmak istememedir.

Bu calisma igin, Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ nun 09.03.2016 tarihli, 10840098-604.01.01-E.3933 sayili

karari ile etik onay alindi.

Etik ilkeler ¢ercevesinde, kullanilan yontemlerin ¢alismadan otiirii herhangi
bir kurumla ¢ikar iliskisi olmadigi, hastalarin saglik durumlar1 agisindan risk
tasimadig1  belirtilerek, bilgilendirilmis onam formu kendilerine okutularak

imzalatilmis ve onamlar1 alinmistir (Ek 1).
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Hastalar gelis sirasi referans alinarak liste randomizasyon yontemine gore
iki gruba ayrild1 ( tek say1 olanlar ESWT grubu, cift say1 olanlar ESWT+Egzersiz
grubu). Birinci gruba sadece ESWT, ikinci gruba ise, ESWT+ Eksantrik Egzersiz
uygulandi. ESWT uygulamas1 haftada 2 seans ve 2 hafta uygulandi. Eksantrik
egzersiz yontemi 2 hafta boyunca giinde 1 defa 3 set ve 15 tekrar seklinde
uygulanmigtir.

5.2 Yontem

5.2.1 Degerlendirme

Hastalar tedavi oncesinde ve 2 haftalik tedavi sonrasinda degerlendirmeye
alindi.

Hastalarin yas, boy, kilo, viicut kitle endeksi(VKI), cinsiyet, dominant taraf,
etkilenen taraf ve dirsege uygulanan tedavi yontemleri acisindan hikayeleri alindi.
(Ek 2)

Tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda; Visual Analog Skalas1 (VAS) ile
agr siddeti, el dinamometresi ile kavrama giicii, Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
(DASH) ile yagsam kalitesi degerlendirmeleri yapildi.

Agr1 siddetinin degerlendirilmesi: Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanilmistir. VAS; yapilan calismalarda lateral epikondilit tedavisiyle ilgili agriy:
degerlendirmek icin kullamildig1 goriildii. Uygulamasmin kolayligi, gegerlilik ve
giivenilirliginin  yiiksek olmast nedeniyle bu arastirmada olgularin agn
degerlendirmesinde VAS degerlendirme yontemi kullanildi (97). Agrinin siddeti, el
bileginin direngli ekstansor kas aktivitesinde sorgulanmistir. 10 cm’ lik bir ¢izginin
iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazildi ve hastadan bu ¢izgi
tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu isaret ederek belirtmesi istendi.
Agr igin ¢izginin bir ucuna hi¢ agrim yok, diger ucuna ¢ok siddetli agr1 yazildi ve
hastadan kendisinin o anki durumunu bu ¢izgi {lizerinde isaretlemesi istendi. Agrinin
hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu
Olgiilerek hastanin agrisinin siddeti belirlendi. (Ek 3)

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi: Olciimler CAMRY marka el
dinamometresiyle yapilmistir. Dirsegin fleksiyonu ve 6n kolun nétral pozisyonunda

kavramanin kuvvetli oldugu pozisyonda test edilmistir (98). Olgiim, hasta sandalyede
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otururken omuz 0 derece abduksiyon ve nétral pozisyonda, dirsegin 90 derece
fleksiyon pozisyonunda olgiilmiistiir. Hem saglam hem de etkilenmis taraf 6l¢iimii
yaptlmisti. Maksimum kavrama kuvveti 6l¢iimii i¢in hastalarin yapabildikleri
maksimum kavramayi yapmalar1 istendi. Olciimler saglam tarafla karsilastirilds.

Tedavi Oncesinde ve 2 haftalik tedavinin bitiminde degerlendirme yapildi.

Sekil 5.2.1.1- Dijital EI Dinamometresi ve Uygulama Sekli

Fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi: “Kol, Omuz ve El Sorunlari
Anketi (DASH-T)” ile giinliik yagam becerilerindeki degisiklikler, fonksiyonlardaki
yetersizlikler tedavi Oncesinde ve 2 hafta sonrasinda degerlendirilmistir. Formda
bulunan puanlama sistemi ile tedavi oncesi ve sonrasinda giinliik yasam becerilerinde
fark olup olmadig1 kaydedilmistir.

DASH-T puanlama sisteminde bir isi yapabilme durumu ile puanlama ters
orantihdir. Isi yapabilme becerisi arttikca puan diiser, yani hasta iyilestikge rakam
diiser. Puan yiikseldikge hastanin gilinliik yasam becerileri kotiilesir. (DASH-T
puanlama sistemi, 1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4:
asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama seklindedir) (66). (Ek 4)

5.2.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programa:

Grup 1: ESWT-Soguk Uygulama 4 seans
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Grup 2: ESWT- Soguk Uygulama 4 seans ve iki hafta boyunca Eksantrik
Egzersiz+soguk uygulama

Hastalara Uygulanan Tedaviler:

1. ESWT: Chattanooga markali cihaz ile tiim hastalara 6 Hz frekans, 1.6
Barr yogunluk ve 1500 atim/seans olmak tizere 3 giin ara ile haftada 2 seans toplam 4
seans seklinde ESWT uygulandi. ESWT uygulamas: i¢in lateral epikondilitte hassas
olarak belirlenen lateral epikondilin g¢evresindeki bolgeye uygulandi ve ayrica

gevseme elde etmek amaciyla 500 atim EKRB kasina uygulandi (84) (sekil 5.2.2.1).

Sekil 5.2.2.1- ESWT Cihazi
2. Soguk uygulama: Doku 1sisini, kan akisin1 ve agriy1 azaltir. Her ESWT
uygulamasi sonunda jel buz paketleri kagit havlu ile sarilarak dirsek eklemi etrafina

10 dk. boyunca uygulandi (17) ( sekil 5.2.2.2).

Sekil 5.2.2.2- Soguk Uygulama
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Ayrica hastalara ev egzersiz programinda ayni sekilde dirsek eklemine
egzersizlerden sonra 10 dk. soguk uygulama tavsiye edildi.

3. Egzersiz programi: Hastalara; el bilegi ekstansorlerine yonelik eksantrik
kuvvetlendirme egzersizleri o6gretildi ve giinde 3 set 15 tekrarli olarak 2 hafta
boyunca her giin yapacaklart ev egzersiz programi baslatildi. El bilegi tam
ekstansiyon pozisyonunda iken el bilegi ekstansorlerini kuvvetlendirmek igin 0,5 kg.
ile 5’e kadar sayarak el bilegi fleksiyonu yapilmasi ve sonrasinda diger el yardimiyla

pasif olarak baslangi¢ pozisyonuna doniilmesi istendi (12).

Sekil 5.2.2.3- Eksantrik Egzersiz Uygulamasi

5.2.3. Istatistiksel analiz:

Istatistik analizler SPSS 18.0 paket programinda gerceklestirildi. Veriler
ortalama, standart sapma ve % olarak ifade edildi. Sayisal veriler normal dagilima
uygunluk yoniinden Shapiro-Wilk ile test edildi: BMI degiskeni normal dagilim
gostermez iken (p<0.05), diger degiskenlerin normal dagilim gdsterdikleri saptandi
(p=0.05). Degiskenlerin varyanslarinin homojenligine Levene testi ile bakildi, tiim
sayisal degiskenlerin varyanslarinin homojen oldugu tespit edildi (p>0.05) Normal
dagilim gosteren degiskenlere parametrik testlerden Student’s-t paired, Student’s-t
independent testleri uygulandi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlere ise non-
parametrik testlerden Mann-Whitney U testi uygulandi. Degiskenler arasinda
korelasyon olup olmadigi Pearson ve Spearman korelasyon analizi yontemi ile test
edildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 olasilik degeri kriter olarak kabul edildi
(99).
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6. BULGULAR

6.1. Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Calismaya; ESWT (Grup 1) ve ESWT+ Eksantrik Egzersiz (Grup 2)

uygulanan olmak tizere iki grup ve ESWT grubunda 17 hasta ve egzersiz grubunda

ise 17 (4 hasta dahil edilmeme kriterlerinden dolay1 ¢alismadan ¢ikarildi) hasta dahil
edildi. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yaslar1 21-65 yil, BMI’ leri ise 19,1-38,94

kg/m? arasinda idi. Arastirmaya katilan gruplarin demografik bilgileri ve BMI’ leri

Tablo 6.1.1 de gosterildi.

Tablo 6.1.1 Hastalarin demografik bilgileri

Grupl(n=17) Grup 2(n=13)
orttss ortLss
YAS (y1l) 40+12.835 41.38+10.697
BOY (cm) 164.71+6.85 163.69+8.92
KiLO (kg) 74.14+13.28 72.53+16.68
VKIi 27.3445.23 26.93+4.88
(kg/m?)

(Grup 1= ESWT, Grup 2= ESWT + Eksantrik Egzersiz)

Calisma %63,3(n=19) kadin, %36,7(n=11) erkek olmak {izere toplam 30 kisi

ile yapildi. Caligmaya alinan ve iki gruba ayrilan hastalarin cinsiyet dagilimina gore;

Grup 1’ deki hastalarin 7’si erkek ve 10’u kadmn, Grup 2’ de ise 4 erkek ve 9 kadindi

(Tablo 6.1.2).
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Tablo 6.1.2 Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Grupl 10 7 17
(%) (%33.3) |(%23.3) |(%56.7)
Grup - Grup 2 lo 4 13
(%) (%30.0) |(%13.3) |(%43.3)
Toplam 19 11 30
(%) (%63.3) |(%36.7) |(%100.0)

Arastirmaya katilan hastalarin meslek dagilimi tablo 6.1.3” de gdsterildi.
Arastirmaya katilan 20 hasta (% 66,6) ev hanimi, 8 hasta (%26,6) calisan ve 2 hasta (%
6,6) emekliydi.

Tablo 6.1.3 Meslek Dagilimi

Meslek %
Ev Hanimi 66,6
Calisan 26,6
Emekli 6,6

Aragtirmaya katilan gruplarmm dominant ekstremite ve etkilenen ekstremite
dagilimi1 Tablo 6.1.4° de gosterildi. Arastirmaya katilan 28 hasta (%93,33) sag el, 2
hasta (%6,66) sol el dominant iken 26 hasta (%86,66) sag, 4 hasta (%13,33) ise sol
dirsek lateral epikondilit sikayetlerine sahipti.
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Tablo 6.1.4 Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Grup 1(n=17) Grup 2 (n=13)
Dominant Ekstremite (Sag/Sol) 15/2 13/0
Etkilenen Ekstremite (Sag/Sol) 14/3 12/1

K/E: Kadin/Erkek, Grup 1= ESWT, Grup 2= ESWT + Eksantrik Egzersiz

6.2. Gruplarin Grup I¢i Bulgu Analizleri
Arastirmaya katilan hastalarin iki haftalik tedavi programi sonrasinda Grup 1°
in grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrast VAS ile dlgiilen agri siddeti degerleri Tablo 6.2
de gosterildi. Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agri siddetinde meydana
gelen degisimler incelendiginde, tedavi sonrasinda Grup 1° de gozlenen agri
siddetindeki azalmanin anlamli oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 6.2.1). Arastirmaya
katilan hastalarin iki haftalik tedavi programi sonrasinda Grup 2’ nin grup i¢i tedavi
oncesi ve sonrast VAS ile olgiilen agr1 siddeti degerleri Tablo 6.2° de gosterildi.
Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agr1 siddetinde meydana gelen degisimler
incelendiginde, tedavi sonrasinda Grup 2’ de gozlenen agr siddetindeki azalmanin
anlamli oldugu gortildii (p<0.05) (Tablo 6.2.1).
Aragtirmaya katilan hastalarin iki haftalik tedavi programi sonrasinda Grup
I’ in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda etkilenen ekstremite icin kavrama giicii
degerlendirmesi yapildi. Kavrama giiclinde meydana gelen degisimler incelendiginde,
tedavi sonrasinda Grup 1’ de gozlenen kavrama giiclindeki artisin anlamli oldugu
goriildii (p<0.05) (Tablo 6.2.1). Arastirmaya katilan hastalarin iki haftalik tedavi
programi sonrasinda Grup 2’ nin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda etkilenen
ekstremite i¢in kavrama giicii degerlendirmesi yapildi. Kavrama giiciinde meydana
gelen degisimler incelendiginde, tedavi sonrasinda Grup 2’ de gozlenen kavrama

giiciindeki artisin anlamli oldugu gortildii (p<0.05) (Tablo 6.2.1).
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Arastirmaya katilan hastalarin el omuz fonksiyonlarindaki 6ziiri DASH-T
Olcegi ile degerlendirdigimiz iki haftalik tedavi programi sonrasinda Grup 1’ in
tedavi Ocesi ve tedavi sonrasinda DASH-T 06lcegi degerlerindeki degisimleri
inceledigimizde, tedavi sonrasinda Grup 1° de gozlenen DASH-T o6lgegine gore
Ozriin azalmasi anlamli gorildi (p<0.05) (Tablo 6.2.1). Arastirmaya katilan
hastalarin el omuz fonksiyonlarindaki 6ziirli DASH-T 6lcegi ile degerlendirdigimiz
iki haftalik tedavi programi sonrasinda Grup 2’ nin tedavi 6cesi ve tedavi sonrasinda
DASH-T olgegi degerlerindeki degisimleri inceledigimizde, tedavi sonrasinda Grup

2’ de gozlenen DASH-T o6lgegine gore Ozriin azalmasi anlamli gorildii (p<0.05)
(Tablo 6.2.1).

Tablo 6.2.1 Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2

TO TS p TO TS p

Ort £ss Ort +£ss Orttss Ort £ss
VAS 6,82+2,68 3,5042,39 0,000* | 5,90+2,17 3,33+2,36 0,000*
Kavrama | 29,87+7,77 32,88+7,20 | 0,027* | 26,70+9,89 30,33+10,36 | 0,000*
giicii
DASH 57,78+€21,86 41,26+17,35 | 0,000* 63,70+£14,37 49,33+12,27 | 0,000*
*p<0.05 (Student’s-t Paired ve Wilcon Signed Rank Testi)
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6.3. Gruplar Arasi Karsilastirma;

Tim degiskenler yoniinden Grup 1 ile Grup 2 karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik saptanmadi (p=>0.05) (Tablo 6.3.1).

Tablo 6.3.1 Gruplar Aras1 Karsilastirma

P
VAS (TO) 0,321
VAS (TS) 0,849

Kavrama Giicii (TO) | 0,334

Kavrama Giicti (TS) 0,432

DASH (TO)

0,405

DASH (TS)

0,165

6.4. Korelasyon Analizleri

(p>0.05, Levene’s Testi)

Hastalarin tedavi oncesi agri, kavrama giici ve DASH-T 06lgegi arasindaki

iliski tablo 6.4.1° de gosterildi. Yapilan analizde VAS ve DASH-T arasinda pozitif

yonde anlamli korelasyon bulundu. Diger parametreler arasinda anlamli korelasyon

bulunmadi.

Tablo 6.4.1 Agri, Kavrama giicii ve DASH-T arasinda tedavi oncesi

korelasyon;
Grup 1 Grup 2

r P r p
VAS-Kavrama -0,191 0,464 -0,523 0,66
glcu
Kavrama Giicii- -0,207 0,426 -0,299 0,322
DASH
VAS-DASH 0,705 0,002* 0,543 0,055

(Pearson ve Spearman Korelasyon Analizi)
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7. TARTISMA

Calismamizda lateral epikondilit hastaliginin tedavisinde ESWT ve ESWT+
eksantrik egzersiz yonteminin etkinliklerini ve bu iki yoOntemin birbirlerine
uistiinliikleri olup olmadigi arastirildi. Buna yonelik agridaki, kavrama kuvvetindeki
ve giinliik yasam becerilerindeki degisimleri degerlendirildi.

Tenis¢i dirsegi olarak da adlandirilan lateral epikondilit, el bilek
ekstansorlerinin baslangic yeri olan lateral epikondilde ve 6n kolun ekstansor kas
yiizeyinde agr1 ile karakterize, kolun genel olarak yaygin olan lezyonlarindandir (1).
Lateral epikondilidin 30-50 1i yaslar arasinda, siklikla kadinlarda ve dominant elde
gorildigl belirtilmistir (4).

Cetinoglu' nun yaptig1 calismada lateral epikondilitte steroid enjeksiyonu ile
ultrason tedavisini karsilastirilmis. Yaslar1 27-74 yaslar1 arasinda degisen 31 kadin ve
9 erkek toplamda 40 hastayr c¢alismaya dahil edilmis. 20’ ser kisilik iki gruba
ayrilmis. Steroid grubundaki 20 hastaya steroidi bir kez insiilin enjektori ile
uygulanmis. Ultrason grurubuna ise 20 hastaya 1 MHz frekansta, 1,3 W/cm?
amplitiidte, siirekli pulsasyon modu, 5 cm? yiizey alanli baslik parametreleriyle, 5
dakika siireyle uygulanmis. Tedavi sonrasi iki tedavi grubu karsilastirdiginda her
ikisinin de agriyr ve hassasiyeti azalttigini, kas giiclinii artirdigimi ve fonksiyonel
diizeyi gelistirdigini goriilmistiir. Ancak her iki tedavi grubunun birbirine istatistiksel
olarak anlamli ustlinliigii bulunanamis. Her iki tedavinin de lateral epikondilitte
rahatca kullanilabilecegini soylenmistir (17).

Sargin ve arkadaslar1 lateral epikondilitli hastalarda ESWT' nin etkinligini
arastirmiglar. Calismaya lateral epikondilit tanili 40 hasta dahil edilerek iki gruba
ayirmiglar. Birinci gruba ESWT, ikinci gruba ise plasebo ESWT uygulanmis. Her iki
gruba da el bilegi splinti, buz tedavisi ve istirahat verilmis. Tedavi 6ncesinde, tedavi
sonrasinda ve tedaviden 1 ay sonrasinda degerlendirmeler yapilmis.
Degerlendirmelerde agri skoruna, kavrama giiciine ve fonksiyonel aktivitelere
bakilmis. Her iki grupta da cinsiyet ve dominant el agisindan anlamli fark
bulunamamis. Calismanin sonucunda ESWT grubunda agrida azalma ve fonksiyonel
diizelmenin plasebo grubuna gore daha belirgin olmasina ragmen aralarinda fark

bulunamamistir (100).
32



Calismamizda %63,3* i kadin, %36,7’si erkekti, ortalama yas 40,6’di ve
dominant kol etkilenimi daha fazla oldugu goriildii (%86,6).

Lateral epikondilitin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle hastalik olusumunu
tekrarli aktiviteler, asir1 kullanim ve mikro travmalar tetikler (36). Hastalik
belirtilerinin ortaya ¢ikmasinda hareketin tekrarli yapilmasi, hareketi i¢in gerekli
olan kuvvetten daha oOnemlidir. Tendondaki kismi veya tam yirtiklar; tekrarl
mikrotravmalarla olusan asir1 kullanim sonucunda gelisebilir. Zorlanan dokular,
maruz kaldiklar1 yilikii karsilayamazlar ve bdylece hastalik belirtileri ortaya ¢ikar.
Lateral epikondilit olma riski, bu hareketler siirekli olarak haftada 3 kez veya daha
fazla tekrarlandiginda artar (37). Lateral epikondilitin zorlu aktivitelerle iliskili
oldugu, hastalarin ¢ogunun tekrarl, zorlu 6nkol ve el aktivitesi yapan kisilerden
olustugu goriilmektedir (36,37).

Calismamizda hastalarin ¢ogu ev hanimi oldugu goriiliirken, emekli, temizlik
gorevlisi gibi farkli meslek gruplari da bulunmaktaydi. Bu kisilerin hikayelerine
bakildiginda el fonksiyonlarini fazla kullandiklar1 goriilmektedir.

Lateral epikondilit tedavisinde ESWT; ekstansor karpi radialis brevis ve
ekstansor karpi radialis longus kaslarinin origolarinin kemik tendon birleskesinde
palpasyonda hasssas noktalara kanlanmay1 artirmak i¢in ve kas boyunca gevsetme
amaciyla yapildi.

Literatiirde lateral epikondilit tedavisinde ESWT’ nin etkinligi ¢alismalarda
farkli bulunmus. ESWT uygulamalarinda seans sayisi, dozu, atim sayist ile iligkili
olabilecegi belirtilmistir.

Crowther ve ark. steroid enjeksiyonu tedavisi ile ESWT’ yi karsilagtirmislar.
Bir gruba steroid enjeksiyon tedavisi uygulamislar ve diger gruba haftada ii¢ kez
2000 atim sok dalga tedavisini uygulamiglar. 6 hafta sonra (kisa donemde) steroid
enjeksiyonunun agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu gormiisler. 3 ay sonra (orta
donemde) degerlendirdiklerinde ise ESWT grubundaki agri oraninin azaldigim
saptamuglar. Istatistiksel olarak incelediklerinde ise anlamli bir fark olmadigin

gormiisler ve uzun donem etkilerinin incelenmesi gerektiginin sdylemislerdir (101).
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Devrimsel ve arkadaglarinin (102) c¢alismasinda; yaslari 18-60 arasinda
lateral epikondilit tanil1 60 hasta dahil edilmis. 30 hasta iki gruba randomize edilerek
birinci gruba ESWT, ikinci gruba diisiik siddetteki lazer tedavisi uygulanmis. ESWT
grubuna 2000 sok dalgasi,1.6 bar siddetinde,16 Hz frekansinda MasterPlus radial sok
dalga terapi sistemi kullanilarak haftada bir kez 3 seans uygulanmis. Lazer grubuna
ise;10 seans diisiik doz lazer, 3,6 joule siddetinde, 500 Hz frekans, 850 nm dalga
boyu Catoonoga markali cihaz kullanilarak her bir seans 40 sn uygulanmis. Tim
hastalar tedavi siiresi boyunca 10 cm lateral epikondilit bandaji kullanmis ve
antiinflamatuar ya da analjezik ila¢ kullanmamuislar ve onerilen egzersizleri yapmaislar.
Her iki ESWT ve lazer tedavisi uygulamalarinin lateral epikondilit i¢in etkili ve
giivenli tedavi secenegi oldugunu sdylemisler. Ayn1 zamanda ESWT nin fonksiyenel
iyilesme ve agriy1 hafifletmede daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

Bayram ve arkadaslar1 lateral epikondilitte ESWT nin etkinligini incelemisler.
Calismalarmi lateral epikondilit tanili, yaslari 35-80 arasinda 12 hastayla yapmiglar
ve haftada 1 kez 3 seans ESWT (10 Hz, 1.9 bar, 2000 atim) uygulamislar. Maksimum
kavrama giiclinli ve agri skorunu tedavi Oncesinde ve tedaviden 1 ay sonra
degerlendirmisler. Sonug¢ olarak ESWT nin lateral epikondilitte agriy1r azaltmada ve
kavrama giiclinii arttirmada istatistiksel olarak anlamli bulmuslar (p<0.05).
Calismalarda hastalar1 degerlendirirken farkli degerlendirme skalalar1 ve Olgiim
metotlar1  kullanildigin1 g6zlemlemigler. Bu nedenle ESWT ile diger tedavi
modalitelerinin saglikli karsilagtirilmasi i¢in arastirma c¢alismalarinin ve meta
analizlerin standardize edilmis degerlendirme metotlar1 kullanilarak farkh
calismalarda gosterilmesi gerektigini sOylemisler. Boylece randomize kontrolli
caligmalarla ve daha biiyiik hasta popiilasyonu ile lateral epikondilit tedavisinde
ESWT’ nin en etkili yontem olabilecegini diisiindiiklerini belirtmislerdir (103).

Akkurt ve arkadaglar1 lateral epikondilitli hastalarda ESWT, fizyoterapi ve
lokal steroid enjeksiyonunu karsilagtirmiglar. 59 hasta calismaya dahil edilmis ve
ESWT, fizyoterapi ve enjeksiyon grubu olmak iizere {i¢ gruba ayrilmis. Tedavi
protokolleri ise; ESWT i¢in 1,8 bar, 10 Hz ve 2000 atim haftada bir kez {i¢ hafta
uygulanmis. Fizyoterapi i¢in; 1.5 watt/cm? 5 dakika ultrason, 20 dakika TENS ve 20

dakika sicak haftanin bes giinii ii¢ hafta uygulanmis. Enjeksiyon grubuna ise agrili
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epikondil bolgesine tek doz kortikosteroid uygulanmis. Hastalarin degerlendirmeleri
tedavi Oncesinde, tedavi sonrast 3., 6. ve 12. haftalarda yapilmig. Sonuglar
incelendiginde her {i¢ tedavi grubunda da agrida azalma, kavrama giiciinde artma ve
hasta memnuniyetinde artis goézlenmis. Bu 1iic grup aralarinda karsilastirma
yapildiginda ise istatistiksel olarak birbirlerine {stiinliiklerinde anlamli fark
bulunamamuistir (104).

Bizim ¢alismamizda iki haftalik tedavi programinda grup 1° de 6 Hz, 1,6 bar
ve 1500 atim siddetinde haftada 2 seans olmak tizere 4 seans uygulandi. Literatiirle
uyumlu olarak uygulama dozu ve siiresi ayarlanmistir. Uygulama sonrasi agrida
azalma ve kavrama giiclinde artis meydana gelmesinin sebebi 6zellikle kemik tendon
birlegskesinde yaptigimiz ESWT uygulamasi ile neovaskiilarizasyon ve sinir uglari
uyarilarak refleks agr1 inhibisyonu saglanmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Lateral epikondilitli hastalara daha fazla yliklenmenin absorbe edilebilmesi ve
boylece dirsege daha az yiik transfer edilebilmesi i¢in el bilegi ekstansor kas kuvveti
arttirtlmalidir (78).

Peterson ve arkadaslarinin randomize kontrollii ¢alismasinda; 60 eksantrik
egzersiz grubu ve 60 konsantrik egzersiz grubu olmak tizere 120 kisi dahil edilmis.
20-75 yas arasindaki kronik lateral epikondilit tanili hastalar1 ¢alismaya dahil
etmisler. Agriyi, kas giiciinii ve yagam kalitesini degerlendirmisler. 1., 2., 3., 6. ve 12.
aylarda 5 periyotta hastalara randevu verilerek degerlendirmisler. Sonug olarak
kronik lateral epikondilitte eksantrik egzersiz grubunun, konsantrik egzersiz
grubundan daha etkin olarak kas giiciinde artis ve agrida azalma sagladigim
belirtmislerdir (12).

Murtaugh ve arkadaslar1 tendinopatilerde eksantrik egzersizlerin tedavisini
arastirmiglar.  Yapilan c¢alismalardan olusturduklar1 derlemeye gore tendon
iyilesmesinde eksantrik egzersizlerin submaksimal diizeyde giinde bir ya da iki kez 3
set 15 tekrarl olarak 12 hafta boyunca uygulanmasinin olumlu etki olusturdugunu
belirtmisler. Eksantrik egzersizlerin viicudun farkli yerlerindeki tendinopatileri
tyilestirmede etkili oldugunu sodylemigler. Sonraki c¢aligmalarda tendinopatilerin
tedavisinde optimal tedavi protokoliiniin belirlenmesi gerektigini sdylemislerdir
(105).
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Stasinopoulos ve arkadaslari, gozetimli egzersiz programi ve ev egzersiz
programini karsilastirmiglar. Caligmaya 70 lateral epikondilitli hasta dahil etmisler.
Hastalar egzersizi 12 hafta boyunca ve haftada 5 kez yapmislar. Egzersiz programi;
bilek ekstansorlerine yavas ilerleyyen eksantrik egzersiz ve EKRB kasinin tendonuna
statik germe seklinde olusturmuslar. Tedavi sonunda her iki grupta da agr1 siddetinde
azalma ve fonksiyonel durumda gelisme gozlemisler. Ancak, 3. aydaki
degerlendirmelerinde gozetimli egzersiz grubunun daha etkili oldugunu bulmuslardir
(106).

Sahin’in caligmasinda lateral epikondilitte kinezyo bantlamanin etkinligini
arastirmig. Lateral epikondilit tanili 18 hasta calismaya dahil edilmis. Hastalar iki
gruba ayrilmig ve birinci gruba sicak uygulama, Kkesikli ultrason, germe,
kuvvetlendirme egzersizleri ve derin friksiyon masaji uygulanmis. Ikinci gruba ise
birinci gruptakilerin tedavi programina ek olarak kinezyo bant uygulamasi yapilmis.
Sicak uygulama; 15 dk infrared 1siticiyla uygulanmis. Kesikli ultrason; 3 Mhz, %50
kesikli, 1,0 Watt/cm? 3 dk uygulanmis. Germe egzersizi; 3-5 sn 10 tekrarli seklinde
uygulanmis. Kuvvetlendirme egzersizi olarak; el bilegi cevresine tiim ydnlerden
direng verilerek 10 tekrarli egzersiz yaptirilmis. Derin friksiyon masaji ise; 2-3
dakika boyunca ekstansor kas boyunca uygulanmis. Kinezyo bant uygulamasi olarak
fasya teknigi ile lateral epikondilite uygulanmis. Sonu¢ olarak kinezyo grubunda
agridaki azalma orani ve fonksiyonel aktivitedeki artis anlamli olarak daha etkili
bulunmus. Kavrama kuvveti agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir
(107).

Calismamiza katilan hastalardan grup 2’ ye uygulanan ev egzersiz programi
ginde 3 set 15 tekrarli egzantrik Kkuvvetlendirme egzersiz programindan
olusmaktaydi. Grup 1 de ise; ESWT seanslar1 bittikten sonra ev egzersizi verildi.
Calismamizda ESWT ile eksantrik egzersiz uygulanan grupta tedavi sonrasinda agri
siddetinde azalma, kas giiclindeki artis ve fonksiyonel seviyenin olumlu gelisme
bulundu. Eksantrik egzersizler ile o6zellikle el bilegi ekstansor kaslarin
kuvvetlendirilmesi bu sonucun ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Agr1, lateral epikondilitli hastalarda en énemli problemdir. Istirahat hali ve

kavrama aktivitelerinde agr1 artmaktadir. Calisan kisilerde el bileginin tekrarlayan
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fleksiyon/ekstansiyon ve supinasyon/pronasyonu hareketleri ile tendonda meydana
gelen agir1 gerim sonucunda olusan mikro travmalar tendinitlere neden olur (108).
Tendinitlerde; agr1 ve agrinin yayiliminin azalmasimi saglamak i¢in etkilenmis
tendonda meydana gelen streslerin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi gerekir (76).
Literatiire baktigimizda istirahatin tendinitlerin akut donem tedavisinde etkili oldugu
goriilmiistiir (108).

Bisset ve ark.’nin 198 lateral epikondilit tanili hastayi fizyoterapi grubu,
steroid enjeksiyon grubu ve bekle ve gor grubu olmak iizere ii¢ gruba ayirmislar. 3.,
6., 12., 26. ve 52. haftalarin sonunda hastalar1 degerlendirmisler. En az 6 hafta
sikayetleri olan hastalarda yaptiklari bu c¢aligmada; istirahat veya bekle-gor
protokoliiniin etkili olmadigin1 hastalarin konservatif tedavi yontemleri ile tedavi
edilmesi gerektigini bildirmislerdir (58).

Dilekei ve arkadaglari lateral epikondilitte TENS' in etkinligini arastirmislar.
Randomize kontrollii bu ¢alismada 60 hasta TENS grubuna ve kontrol grubuna
ayrilmistir ve iki hafta siireyle tedaviye alinmistir. Her iki gruba 2 hafta siireyle
NSAII (aksam tek doz), buz uygulamasi, epikondilit bandaji ve tekrarli hareketlerden
kaginma bilgisi verilmistir. TENS grubuna ise bu tedavilere ek olarak TENS
uygulanmistir. Hastalarin degerlendirmeleri; tedaviden 6nce, tedaviden sonraki 1. ve
3. aylarda yapilmistir. Sonu¢ olarak TENS uygulamasmin diger fizik tedavi
uygulamalarina ek olarak uygulandiginda anlamli olarak agriyr azalttigi ve
fonksiyonel iyilesmeyi artirdigi bulunmustur. TENS uygulamas: diger tedavilere ek
olarak uygulandig1 i¢in TENS' in tek basina etkisinden s6z edilemeyecegini
soylemislerdir (109).

Tuna ve arkadaglar lateral epikondilitli 48 hastada ESWT uygulamasininin
kisa ve orta donemde etkisini arastirmislardir. Hastalar1 tedavi oncesinde, tedaviden
sonraki ilk hafta ve tedaviden sonraki 3. ayda degerlendirmisler. ESWT uygulamasi
haftada bir kez ve ii¢ senas uygulanmistir. Uygulama; 8 Hz, 2-2,5 bar ve 2000-2500
atim seklinde uygulanmistir. Sonug olarak agri skorlarinda tedavi oncesine gore
anlamli iyilesme g6zlenmistir (110).

(Calismamizda istirahat ve kavramada olusan agr1 VAS ile degerlendirilmistir.

Viziiel Analog Skala, calismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismamizda
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hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agr1 siddetinde meydana gelen degisimlere
bakildiginda; tedavi sonrasinda Grup 1 ve Grup 2’ de gozlenen agri siddetindeki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu durum lateral epikondilitte ESWT'
nin agr1 kontroliinde etkili bir tedavi yontemi oldugundan kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

Lateral epikondilitte tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde kavrama
kuvveti gecerli bir test olarak kullanilir. Lateral epikondilitte agr1 nedeniyle kavrama
ve kas giiclinde azalma meydana gelir (38).

Arinct ve arkadaslarinin c¢alismalarinda kavrama giicline cinsiyet ve el
dominansinin etkisini 149 saglikli kisiyle incelenmistir (111). Dominant ve
nondominant ellerin kavrama giiglerini incelediklerinde eller arasinda, dominant el
lehine anlamli bir fark bulmuslardir. Kavrama giicii erkeklerde ise hem dominant
hem de nondominant tarafta kadinlara oranla daha gii¢lii bulunmustur.

Yiiriik ve arkadaslari, yaslar1 18 ile 75 arasinda degisen, 23 kadin ve 7 erkek
toplamda 30 hasta olmak lizere RESWT+Egzersiz ve plesebo RESWT+ Egzersiz
grubu olmak tizere iki gruba ayirmuslardir. Birinci gruba RESWT ve egzersiz
programi verilmistir. RESWT haftada 1 kez 3 seans yapilmis ve lateral epikondildeki
agrili noktaya 8 Hz, 1,8 bar ve 2000 atim uygulanmistir ve ayn1 zamanda onkol
kaslarina ise 10 Hz, 1,8 bar ve 2000 atim uygulanmis. Ikinci gruba plasebo RESWT
ile birlikte egzersiz verilmistir. Bu gruptakilere plasebo olduklarinin anlagilmamasi
icin lateral epikondil ¢evresindeki agrili noktalara 8 Hz, 1,8 bar ve 20 atim
uygulanmis ve ayni zamanda oOnkol kaslarina da 10 Hz, 1,8 bar ve 20 atim
uygulanmig. Tim hastalara egzersiz programi ise; germe ve eksantrik
kuvvetlendirme egzersiz programi verilmistir. Ik 3 hafta gdzetimli olarak egzersizler
yaptirilmustir. Ik 6nce hastaya 3 tekrarli germe egzersiz yaptirilmis sonra 3 set 10
tekrarli kuvvetlendirme egzersizi yaptirilmis ve en sonunda yine 3 tekrarli germe
egzersizi ile bitirilmis. Hastalardan egzersizleri en az 8 hafta boyunca yapmalari
gerektigi, haftada en az 3 kez ve gilinde de 1 kez yapmalar istenmis. Sonug olarak
calismalarinda RESWT’ nin agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik iizerinde
plesebo uygulamaya gore etkili oldugunu gdrmiisler. Oneri olarak da ESWT igin

uygun dozaj ve uygulama sekillerinin belirlenmesi gerektigini vurgulamislardir (112).
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Eraslan’in ¢alismasinda lateral epikondilitli hastalarda farkli fizyoterapi
uygulamalarinin agri, kavrama giicii ve fonksiyonel aktivite iizerindeki erken
donemdeki etkisini arastirmistir. Lateral epikondilit tanili 45 hastay1r caligmasina
dahil etmistir ve hastalar 15' er kisilik 3 gruba ayrilmistir. Birinci gruba, 15 seans
soguk uygulama ve TENS uygulanmustir. ikinci gruba bu tedaviye ek olarak kinezyo
bant uygulamasi yapilmustir. Ugiincii gruba ise, haftada iki seans toplamda 5 seans
ESWT ve soguk uygulama yapilmis. Ug¢ gruba da ev egzersiz programi verilmistir.
Birinci grubun tedavi uygulamasi; 15 dk soguk uygulama ve 20 dk TENS
uygulamasi 15 seans seklinde yapilmis ve evde egzersizden sonra da soguk
uygulanmas: tavsiye edilmistir. Ikinci grubun tedavi uygulamasi; TENS ve soguk
uygulamaya ek olarak haftada 2 seans toplamda 6 seans kas ve fasya diizeltme
teknikleriyle kinezyo bant uygulamasi yapilmis ve bant hastada 48 saat kalmistir.
Uciincii grubun tedavi uygulamasi ise; 15 Hz, 2.0 bar ve 2000 atim haftada 2 seans
toplamda 5 seans seklinde yapilmis ve ESWT uygulama sonrasinda 15 dk soguk
uygulama yapilmistir. Degerlendirmeler tedavi oOncesinde ve tedavi sonrasinda
yapilmustir. Sonug olarak her {i¢ tedavi grubunun da agriy1 azalttig1 ve fonksiyonel
aktiviteyi arttirdigi bulunmustur. Kavrama giici, ESWT ve kinezyo grubunda anlamli
artig gortilmistiir ve fizyoterapi grubunda anlamli artis goriilmemistir. Ancak kinezyo
bantlama grubunun diger gruplara gore semptomlar1 azaltmada daha etkili oldugu
bulunmustur. ESWT uygulamasinin ise fizyoterapi uygulamasindan fayda gérmeyen
direngli vakalar yerine erken donemde tercih edilmesi gerektigini vurgulamislardir
(113).

Calismamizda her iki tedavi grubunda 2 haftalik tedavi sonrasinda yapilan
degerlendirmemizde kavrama giiclindeki degisimlerin anlamli olarak arttig1 saptandi.
ESWT' nin akustik sok dalgalariyla yapisal ve norokimyasal degisikliklerle agriy:
azaltarak tendonda tedavi edici 6zelligiyle kavrama giiciinii artirdigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda lateral epikondilit hastalarindaki giinliik yasam becerilerindeki
degisim ve yasam Kkalitesi degerlendirildi. Ust ekstremite fonksiyonlarmin
degerlendirmesinde gecerliligi ve giivenilirligi yliksek olan DASH-T Anketi
kullanildi. DASH-T, biitiin olarak {ist ekstremite fonksiyonelligini degerlendiren bir
ankettir.
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Mutlu  ve arkadaslari; ESWT ve steroid enjeksiyonu tedavisini
karsilastirmislardir. En az 6 aydir lateral epikondilit agrist olan 34 hasta galismaya
dahil edilmis ve iki gruba ayrilmistir. Hastalar1 VAS ve DASH skalas1 kullanarak
degerlendirmislerdir. Birinci gruptaki hastalarin (ESWT) ortalama VAS skoru 8,1’
den 1,85° e ortalama DASH skoru 73,32’ den 52, 3’ e diizeldigi goriildii. Ikinci
grupta ise (steroid enjeksiyonu) ortalama VAS skoru 8,71’ den 1,32’ ye ortalama
DASH skoru 72 den 48,23’ e diizeldigi goriildii. Calismalarinin sonuncunda her iki
tedavi tekniginin de lateral epikondilitte kullanilabilecegi sonucuna varmislardir
(114).

Akin ve arkadaslar1 lateral epikondilit tedavisinde ultrasonun etkinligini
arastirmiglar. Caligmaya 25-62 yaslar1 arasinda 60 hasta dahil edilmis ve iki gruba
ayrilmis; ultrason ve plasebo grubu. Ultrason grubuna siirekli ultrason ve plasebo
grubuna ise ¢alismayan ultrason basligi ile 3 hafta siiren tedavide 5 dk ve 15 seans
uygulanmistir. Ayn1 zamanda hastalara 3 hafta boyunca takacaklari gece splinti
verilmistir. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda istirahat ve aktivite agrilar1 VAS,
kavrama giicli el dinamometresi ile ve giinliik yasam becerileri ise DASH anketi ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda lateral epikondilitli hastalarda ultrason
tedavisinin hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ve hasta memnuniyetini artirdigini
soylemislerdir (115).

Calismamizda  tedavi  gruplarinda 2 haftalk  tedavi  sonrasi
degerlendirmemizde her iki grupta da giinlik yasam becerilerinde artis ve yasam
kalitesinde anlamli diizelme saptandi. Ancak Grup 2’ deki diizelme daha anlamli
bulundu. DASH-T anketinde hastalarin en g¢ok agir cisimleri tasimada ve siki
kapatilmis kavanoz kapagini agmada agrilarinin arttigini saptadik.

Olmez ve Memis lateral epikondilitte kanita dayali verileri incelemisler. Bu
derlemede cochrane kiitiiphanesi veritabaninda lateral epicondylitis ve tennis elbow
anahtar kelimeleriyle arama yapmiglar. Bu derlemelerden bir tedavinin digerine
Ustlinligiinii destekleyecek yeterli kanit olmadigi sonucuna varmislardir. Bunun
sebebinin yetersiz veri, yakinma siiresi, kontrol gruplarmin heterojenligi, diisiik

istatistiksel gii¢, sonug Ol¢iimleri ve hasta sayisi azligi olarak belirtmislerdir. Lateral
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epikondilitin optimal tedavisine karar verilmesi igin yiiksek kalitede randomize
kontrollii ¢alismalar yapilmasi gerektigini soylemislerdir (116).

Castillo ve Porqueres lateral epikondiler tendinopati ya da semptomatik omuz
impengementi bulunan fiziksel olarak aktif yetiskinlerde eksantrik egzersizin
etkinligini incelemek i¢in sistematik derleme yapmislardir. Derlemeye 12 calismay1
dahil etmislerdir. Se¢ilmis 12 calismaya 668 katilimci dahil edilmistir. Eksantrik
egzersiz i¢in en iyi protokol olarak Alfredson tarafindan olusturulmus olan “giinde 2
kez 3 set 15 tekrar” protokolii uygulanmistir. Calismalarda eksantrik egzersiz tedavisi
en az 4 hafta uygulanmistir. Sonug¢ olarak terapatik tedavi araci olarak eksantrik
egzersizin iyilesmedeki etkisinin giicli kanit oldugu soylenmistir. Eksantrik
egzersizin lst ekstremite tendinopatilerinde etkili oldugunu ancak diger tedavi
metotlarina karsi belirgin istiinliigiiniin bulunmadigini belirmislerdir (117). Derleme
caligmasinda goriildiigii gibi eksantrik egzersizlerin en az 4 hafta uygulanmasinin
daha etkili sonug¢ elde edildigi goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise kisa donem
ESWT uygulamast ile ilgili etkilerine bakildigi i¢in 2 hafta uygulanmistir. Daha etkili
calisma olmasi i¢in uzun donem ¢alisma yapilmasi gereklidir.

Stasinopoulos D ve Stasinopoulos | lateral tendinopatili hastalarda eksantrik
egitim, ecksantrik-konsantrik egitim ve eksantrik-konsantrik ve izometrik
kontraksiyon kombinasyon egitimini karsilastirmiglardir. Caligmaya 34 hasta dahil
edilmis. 4 hafta boyunca her hafta ve haftada 5 kez tedaviye almislardir. Tedavi
sonrast degerlendirmelerini tedavi bitiminde ve tedavi bittikten 4 hafta sonra da
degerlendirmislerdir. Sonug olarak eksantrik-konsantrik ve izometrik kontraksiyon
kombinasyonu uygulanan tedavi daha etkili bulunmustur (118). Bizim ¢alismamizda
ise ESWT ile eksantrik egzersizin etkinligine bakildig1 i¢in konsantrik egzersiz
egitimi programa dahil edilmemistir. Ileride ESWT ve eksantrik-konsantrik egitim
programlar1 diizenlenerek caligmalarin yapilmasinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Thiele ve arkadaglari lateral epikondilit tedavisinde uygulanan ESWT
protokollerini inceleyen derleme ¢alismasinda haftada en az 1 ve 3 hafta boyunca
uygulanmas1 gerektigini ve en az 3 ay boyunca takip edilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Fakat literatiirde farkli protokollerin oldugunu da bildirmistir (119).

Bizim ¢alismamiz da farkl bir protokol uyguladigimiz i¢in haftada 2 seans ve 2 hafta
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boyunca ESWT uygulamasi yapilmistir. Bu nedenle lateral epikondilitli hastalarda
daha fazla ¢alisma yapilmasinin gerekli oldugu goriilmektedir. ESWT ve eksantrik
egzersizlerin literatiirde ¢alisilmamis olmasi nedeniyle calismamizin literatiire katki

saglayacagini diistinmekteyiz.
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8. SONUCLAR

Kronik lateral epikondilit tanili 30 hasta ile yapilan g¢alismamizda, hastalara
uygulanan ESWT(Grup 1) ve ESWT+Eksantrik Egzersizden (Grup 2) olusan iki
tedavi programinin agri, kavrama kuvveti ve fonksiyon {izerine etkisi incelenmistir.
Sonuglar;

1) Calismamizda Eswt+egzersiz grubundan 4 hasta tedaviye devam

etmedikleri i¢in Eswt grubuyla esit sayida hastayla devam edilemedi.

2) Cogunlugu kadin olan hastalarimizin  dominant ekstremite

tutulumunun daha fazla oldugu goriildii.

3) Agri; tedavi gruplariin her ikisinde de tedavi dncesine gore anlamli

olarak azalma saptandi. Ama gruplar aras1 fark olmadig: goriildii.

4) Her iki tedavi grubunda tedavi Oncesinde Ol¢iilen kavrama giiciinde
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Kavrama giiciinde de gruplar

arasi fark olmadig goriildii.

5) Hastalarin giinliilk yasam aktivitelerindeki fonksiyonel durumlar1 her
iki tedavi sonrasinda, tedavi oncesiyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

lyilesme oldugu ancak gruplar aras1 fark olmadig: saptanda.

6) Hastalarin tedavi Oncesi agri, kavrama giici ve DASH O0lgegi
arasindaki korelasyona bakildi. Yapilan analizde VAS ve DASH arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon bulundu. Diger parametreler arasinda anlamli korelasyon

bulunmada.

Sonu¢ olarak ESWT ve ESWT+Egzersiz tedavisi uyguladigimiz tedavi
gruplarinin her ikisinde de; agri, kavrama giicii ve fonksiyonel aktivitede anlamli
tyilesmeler goriildii. Ancak her iki tedavi grubunu karsilastirdigimizda aralarinda

anlamli fark goériilmedi.
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Istatistiksel olarak aralarinda fark olmasa da ESWT ile beraber egzersiz
yapan grupta agri, kavrama giicii ve fonksiyonel aktivitede daha fazla iyilesme

goriildil.

Limitsyonlar:

Calismaya klinikte alinan hastalar dahil edildigi i¢in hasta sayis1 azdir. Coklu
merkezli calisma yapilarak katilimc1 sayisinin artirilmasinin - gerekli oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamizda kisa donem (2 hafta) etkileri degerlendirildi fakat uzun dénem
etkiyi karsilastiran ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Literatiirde ESWT’ nin farkli doz ve siddette uygulamalar yapildig1 gorildii.
Standardize edilmis doz ve siddette ESWT uygulamasi ile daha fazla calisma
yapilmalidir.

44



9. KAYNAKLAR

1) Stasinopoulos D, Johnson MI. Cyriax physiotherapy for tennis elbow/ lateral
epicondylitis. Br J Sports Med. 38: 675-7,2004.

2) Krischek O, Hopf C, Nafe B, Rompe JD. Shock-Wave Therapy for Tennis
and Golfer’s Elbow-1 Year Follow-Up. Archives of Orthopaedic and Traumatic
Surgery. 119: 62-6,1999

3) Wuori JL, Overend TJ, Kramer JF, MacDermid J. Strength and pain measures
associated with lateral epicondylitis bracing. Arch Phys Med Rehabil. 79:832-7, 1998.

4) Nirschl RP, Ashman ES. Tennis Elbow Tendinosis (epicondylitis). Nirschl
Orthopedic Sports Medicine Clinic, Virginia Hospital Center, Arlington, Virginia,
USA Instructional Course Lectures. 53:587-98, 2004.

5) Stasinopoulos D, Johnson MI. Cyriax Physiotherapy for Tennis Elbow/
Lateral Epicondylitis. British Journal of Sports Medicine. 38: 675-7, 2004.

6) Viola L. A critical review of the current conservative therapies for tennis
elbow (Lateral epicondylitis). Australas Chiropr Osteopathy. 7(2): 53-67. 4, 1998.

7) Bisset L, Paungmali A, Vicenzino B, Beller E. A systematic review and meta-
analysis of clinical trials on physical interventions for lateral epicondylalgia. British
Journal of Sports Medicine. 39 (7): 411-22. 13, 2005.

8) Lee SS, Kang S, Park NK, Lee CW, Song HS, Sohn MK, et al. Effectiveness
of Initial Extracorporeal Shock Wave Therapy on the Newly Diagnosed Lateral or
Medial Epicondylitis. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine. 36 (5): 681-
687, 2012.

9) Lingeman JE, Mc Ateer JA, Kempson SA. Bioeffects of Extracorporeal
Shock Wave Lithotripsy: Strategy for Research and Treatment. Urologic Clinics of
North America. 15 (3): 507-514, 1988.

10) Haupt G. Shock Waves in Orthopaedics. Urologe-Austgabe. 36 (3): 233-8,
1997.

45



11)  Hedayatpour N, Falla D. Physiological and Neural Adaptations to Eccentric
Exercise: Mechanisms and Considerations for Training. Biomed Res Int.
2015:193741, 2015.

12) Peterson M, Butler S, Eriksson M, Svardsudd K. A randomized controlled
trial of eccentric vs. concentric graded exercise in chronic tennis elbow (lateral elbow
tendinopathy). Clinical Rehabilitation. 28(9):862-72, 2014.

13)  Nirschl RP, Ashman ES. Tennis Elbow Tendinosis (epicondylitis) Nirschl
Orthopedic Sports Medicine Clinic, Virginia Hospital Center, Arlington, Virginia,
USA Instructional Course Lectures. 53:587-98, 2004.

14)  Fornalsky S, Gupta R, Lee TQ. Anatomy and Biomechanics of the Elbow
Joint. Techniques in Hand and Upper Extremity Surgery. 7 (4): 168-78, 2003.

15)  Celli A, Celli L, Morrey BF. Treatment of Elbow Lesions New Aspects in
Diagnosis and Surgical Techniques. Celli A. Anatomy and Biomechanics of the
Elbow. 1-11, 2008.

16)  Jazrawi LM, Rokito AS. Biomechanics of the Elbow. Basic Biomechanics of
the Musculoskeletal System 3rd Ed. 340-357, 2001.

17)  Cetinoglu FO. Lateral Epikondilit Tedavisinde Steroid Enjeksiyonu ve
Ultrasonun Etkinliginin Arastirilmasi, Haydarpasa Numune Egitim Aragtirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi. Istanbul, 2009.

18)  Hoppenfeld S. Physical Examination of the Spine and Extremities. New York,
Prentice - Hall Inc. pp:35-58, 1976

19) Magee DJ. The Elbow. Orthopedic Physical Assesment 5th Ed.
Musculoskeletal Rehabilitation Series. pp: 361-395, 2007.

20)  Arik M. Lateral Epikondilitte Degisik Kas Gruplarmin Kuvveti Ile Agr
Arasindaki Iliski. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Ankara, 2006.

21)  Staubesand J. Sobotta Insan Anatomisi Atlas1. Cilt 1. Miinih-Viyana-Baltimor:
Urban & Schwarzenberg; 1990.

46


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falla%20D%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26543850

22)  Cyriax JH. The Pathology and Treatment of Tenis Elbow. The Journal of
Bone and Joint Surgery. 18: 921-40, 1936.

23)  Levangie PK, Norkin CC. Joint Structure and Function: A Comprehensive
Analysis. F.A. Davis Company, Philadelphia, 2005.

24)  Otman AS, Demirel H, Sade A. Tedavi Hareketlerinde Temel Degerlendirme
Prensipleri. Ankara, 1998

25)  Hertling D, Kessler RM. Management of Common Musculoskeletal
Disorders: Physical Therapy. J.B. Lippincott, Philadelphia, 1996.

26)  Tonbul M, Altan E, Ozbaydar MU. Sporcularda Dirsek Yaralanmalari, Klinik
Gelisim Dergisi. 22 (1): 112-119, 20009.

27)  Norris C. Sports injuries diagnosis and management. 3rd edition. Butterworth
Heinemann Elsevier Limited. p. 409-423, 2004.

28)  Goguin JP, Rush Fr. Lateral Epicondylitis. What is it really? Current
Orthopaedics. 17: 386-9, 2003.

29)  Wuori JL, Overend TJ, Kramer JF, MacDermid J. Strength and pain measures
associated with lateral epicondylitis bracing. Arch Phys Med Rehabil. 79:832-7, 1998.

30)  Slater H, Nielsen L. Experimental deep tissue pain in wrist extansors a model
of lateral epicondylalgia. Eur J Pain. 7(3): 277-88, 2003.

31)  Vicenzino B, Wright A. Lateral epicondylalgia I: a review of epidemiology,
pathophysiology, aetiology and natural history. Phys Ther Rev. 1:23-34, 1996.

32)  Greenfield C, Webster V. Chronic lateral epicondylitis. Physiotherapy. 88 (10):
578-94, 2002.

33)  Hong QN, Durand, Patric L. Treatment of lateral epicondylitis: where is the
evidence? Joint Bone Spine. 71: 364-373, 2004.

34)  Taylor SA, Hannafin JA. Evaluation and Management of Elbow Tendinopathy.
Sports Health. 4 (5): 384-93, 2012.

47



35)  Lucado AM, Kolber MJ, Cheng MS, Echternach JL. Sr. Upper extremity
strength characteristics in female recreational tennis players with and without lateral
epicondylalgia. The Journal of Orthopedics and Sports Physical Therapy. 42 (12):
1025-31, 2012.

36)  Herquelot E, Bodin J, Roquelaure Y, Ha C, Leclerc A, Goldberg M, et al.
Work-related risk factors for lateral epicondylitis and other cause of elbow pain in
the working population. American Journal of Industrial Medicine. 56 (4), 400-9,
2013.

37)  Noteboom T, Cruver R, Keller J, et al. Tennis elbow: areview. JOSPT. 19: 6,
pp:357-66,1994

38)  Wadsworth TG. Tennis elbow: Conservative surgical and manipulative
treatment. Br Med J,294: 6572, pp:621-3, 1987.

39)  Cyriax JH. The pathology and treatment of tennis elbow. J Bone Joint Surgery
Am. 18: 921-40, 1936.

40) Riek S, Carson RG, Wright A. A new technique for the selective recording of
extensor carpi radialis longus and brevis EMG. Journal of Electromyography and
Kinesiology. 10 (4), 249-53, 2000.

41)  Waseem M, Nuhmani S, Ram CS, Sachin Y. Lateral Epicondylitis: A Review
of the Literature. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation. 25 (2): 131-
42,2012,

42)  Hume PA, Reid D, Edwards T. Epicondylar Injury in Sport: Epidemiology,
Type, Mechanisms, Assessment, Management and Prevention. Sports Medicine. 36
(2), 151-70, 2006.

43)  Fedorczyk JM. Tennis Elbow: Blending basic science with clinical practice. J
Hand Ther. 19:146-53, 2006.

44)  Kraushaar B, Nirschl RP. Tendinosis of the Elbow (tennis elbow). Clinical
Features and Findings of Histological, Immunohistochemical, and Electron

48



Microscopy Studies. Journal of Bone and Joint Surgery American Volume. 81 (2):
259-78, 1999.

45)  Aksakoglu G. Saglikta Arastirma Teknikleri ve Analiz Yo6ntemleri. Dokuz
Eyliil Universitesi Yaymlar1. izmir, 2001.

46)  Bishai SK, Plancher KD. The Basic Science of Lateral Epicondylosis: Update
for the Future. Techniques in Orthophaedics. 21 (4): 250-5, 2006.

47)  Gonzalez-Iglesias J, Fernandez-de-Las-Peiias C. Short-term effects of
cervical kinesio taping on pain and cervical range of motion in patients with acute
whiplash Injury: A Randomized Clinical Trial. J Orthop Sports Phys Ther. 39(7):515-
21, 20009.

48)  Magee DJ. Orthopedic Physical Assessment. Philadelphia: Saunders, 2002.

49)  Kochar M, Dogra A. Effectiveness of a specific physiotherapy regimen on
patients with tennis elbow, Physiotheraphy 88(6): 333-41, 2002.

50) Bunata RE, Brown DS, Capelo R. Anatomic Factors Related to the Cause of
Tennis Elbow. Journal of Bone and Joint Surgery American Volume. 89 (9), 1955-63,
2007.

51) Dlabach J, Baker L. Lateral and medial epicondylitis in the overhead athlete.
Operative Techniques in Orthopaedics. 11(1): 46-54, 2001.

52) lbrahim V, Weiss E. Elbow and Forearm Injuries. In: Musculoskeletal
Medicine- Essential Sports Medicine, pp:65-80, Humana Pres, 2008.

53)  Pienimaki T, Tarvainen T, Siira P, Malmivaara A, Vanharanta H. Associations
between pain, grip strength and manual tests in the treatment evaluation of chronic
tennis elbow. The Clinical Journal of Pain. 18: pp: 164-170, 2002.

54)  Smidt N, Windt D, Assendelft W, Mourits A, Deville W, Winter A, Bouter L.
Interobserver reproducibility of the assesment of severity of complaints, grip strength
and pressure pain threshold in patients with lateral epicondylitis. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. 83(11) pp: 45-50, 2002.

49



55)  Goguin P, Rush F. Lateral epicondylitis. What is it really? Current
Orthopaedics. 17: 386-9, 2003.

56) Dorf ER, Chhabra AB, Golish SR, McGinty JL, Pannunzio ME. Effect of
Elbow Position on Grip Strength in the Evaluation of Lateral Epicondilitis. The
Journal of Hand Surgery American Volume. 32 (6): 882-6, 2007.

57)  Altan L, Ercan I, Konur S. Reliability and validity of Turkish version of the
patient rated tennis elbow evaluation. Rheumatology International. 30 (8): 1049-54,
2010.

58)  Bisset L, Beller E, Jull G, Brooks P, Darnell R, Vicenzino B. Mobilisation
with movement and exercise, corticosteroid injection, or wait and see for tennis
elbow: randomized trial. BMJ. 10: 1136-1142, 2006.

59)  Schiinke M, Schulte E. Neurovasculer Systems Forms and Relations- The
Arteries. Atlas of Anatomy General Anatomy and Musculoskeletal System, p: 308,
Thieme, 2006.

60) Downie WW, Leatham PA, Rhind VM, Wright V, Branco JA, Anderson JA.
Studies with pain rating scales Annals of Rheumatic Diseases. 37 (4): 378-81, 1978.

61) Melzack R. The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring
methods Pain. 1 (3): 277-99, 1975.

62) Yaray O, Akesen B, Ocaklioglu G, Aydinli U. Validation of the Turkish
version of the visual analog scale spine score in patients with spinal fractures. Acta
Orthopaedica Traumatologica Turcica. 45 (5): 353-8, 2011.

63)  Burton AK. Grip strength as an objective clinical assessment in tennis elbow.
Br Osteopath J. 16: 6-10, 1984.

64)  Pienimaki T, Tarvainen T, Siira P, Malvivaara A, Vanharanta H. Associations
between pain, grip strength and manual tests in the treatment evaluation of chronic
tennis elbow. Clin J Pain. 18: 164-70, 2002.

50



65)  Smidt N, Windt D. Interobserver reproducibility of the assessment of severity
of complaints, grip strength and pressure pain threshold in patients with lateral
epicondylitis. Arch Phys Med Rehabil. 83(11): 45-50, 2002.

66) Waugh EJ, Jaglal SB, Davis AM, Tomlinson G, Verrier MC. Factors
Associated with Prognosis of Lateral Epicondylitis After 8 Weeks of Physical
Therapy. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 85 (2): 308-18, 2004.

67)  Foley AE. Tennis Elbow. Am Fam Physician. 48:2, pp:281-8, 1993.

68)  Fillion PL. Treatment of lateral epicondylitis. Am J Occup Ther. 45:4, pp:
340-3, 1991.

69)  Gellman H. Tennis elbow (lateral epicondylitis). Orthop Clin North Am. 23: 1,
pp: 75-82, 1992.

70)  Wilson JJ, Best TM. Common overuse tendon problems: A review and

recommendations for treatment. Am Fam Physician. 72: 811-8, 2005.

71)  Newcomer KL, Laskowski ER, Idank DM, McLean TJ, Egan KS.
Corticosteroid Injection in Early Treatment of Lateral Epicondylitis. Clinical Journal
of Sport Medicine. 11 (4): 214-22, 2001.

72)  Koyuncu H. Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip Yontemleri. Nobel
Tip Kitabevi. Ankara, 2002.

73)  Basford JR, Sheffield CG, Cieslak KR. Laser Therapy: A Randomised,
Controlled Trial of the Effects of Low Intensity Nd: YAG Laser Irradiation on Lateral
Epicondylitis. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 81(11):1504-10,
2000.

74)  Akyiiz G. Elektroterapi. Nobel Tip Kitabevi. Ankara, 2001.

75) Pienimaki TT, Tarvainen TK, Siira PT, Vanharanta H. Progressive
Strengthening and Stretching Exercises and Ultrasound for Chronic lateral
Epicondylitis. Physiotherapy. 82(9): 522-30, 1996.

51



76)  Fedorczyk JM. Tennis elbow: Blending Basic Science with Clinical Practice.
Journal of Hand Therapy. 19 (2): 146-53, 2006.

77)  Martinez-Silvestrini JA, Newcomer KL, Gay RE, Schaefer MP, Kortebein P,
Arendt KW. Chronic Lateral Epicondylitis: Comparative Effectiveness of a Home
Exercise Program Including Stretching Alone Versus Stretching Supplemented with
Eccentric or Concentric Strengthening. Journal of Hand Therapy. 18 (4): 411-9, 2005.

78)  Howitt SD. Lateral Epcondylosis: A Case Study of Conservative Care
Utilizing ART and Rehabilitation. The Journal of the Canadian Chiropractic
Association. 50 (3): 182-9, 2006.

79)  Stasinopoulos D, Stasinopoulos I. Comparison of Effects of Cyriax
Physiotherapy, a Supervised Exercise Programme and Polarized Polychromatic Non-
Coherent Light (Bioptron Light) for the Treatment of Lateral Epicondylitis. Clinical
Rehabilitation. 20 (1): 12-23, 2006.

80)  Stasinopoulos D, Johnson MI. Cyriax Physiotherapy for Tennis elbow/
Lateral Epicondylitis. Br J Sports Med. 38: 675-7, 2004.

81) Rompe JD, Riedel C, Betz U, Fink C. Chronic Lateral Epicondylitis of the
Elbow: A Prospective Study of Low-Energy Shockwave Therapy and Low- Energy
Shockwave Therapy Plus Manual Therapy of The Cervical Spine. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. 82 (5): 78-82, 2001.

82) Maier M, Steinborn M, Schmitz C, Stabler A, Kohler S, Veihelmann A, et al.
Extracorporeal shock wave therapy for chronic lateral tennis elbow-prediction of
outcome by imaging. Arch Orthop Trauma Surg. 121:379-384, 2001.

83)  Pettrone A, McCall BR. Extracorporeal shock wave therapy without local
anesthesia for chronic lateral epicondylitis. J Bone Joint Surg. 87A:1297-1304, 2005.

84) Radwan YA, ElISobhi G, Badawy W, Reda A, Khalid S. Resistant tennis
elbow: shock wave therapy versus percutaneous tenotomy. Int Orthop. 32:671-677,
2008.

52



85)  Chung B, Wiley P. Effectiveness of extracorporeal shock wave therapy in the
treatment of previously untreated lateral epicondylitis. Am J of Sports Med. 32:1160-
1167, 2004.

86) Haake M, Boddeker IR, Decker T, Buch M, Vogel M, Labek G, et al. Side-
effects of extracorporeal shock wave therapy (ESWT) in the treatment of tenis elbow.
Arch Orthop Trauma Surg. 122:222-228, 2002.

87)  Sevier TL, Wilson JK. Treating Lateral Epicondylitis. Sports Med. 28 (5):
375-80, 1998.

88) Ozen S. Lateral Epikondilitte Ultrason ve Fonoforez Tedavilerinin
Etkinliginin Karsilastirilmas1. Tipta Uzmanlik Tezi, S.B. Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Klinigi. istanbul, 2008.

89)  Noteboom T, Cruver R, Keller J, Kellogg B, Nitz AJ. Tennis elbow: A review.
The Journal of Ortopaedic and Sports Physical Therapy. 19 (6): 357-66, 1994.

90)  Zajt J, Rajkowska E. Application of kinesio taping® for treatment of sports
injuries. Medsportpress Research Yearbook (1739-7988). 13(1): 130-4, 2007.

91)  Slupik A, Dwornik M, Bialoszewski D, Zych E. Effect of Kinesio taping on
bioelectrical activity of vastus medialis muscle. Preliminary report. Ortopedia
Traumatologia Rehabilitacja. 9 (6): 644-51, 2007.

92) Kalichman L, Vered E, VWolchek L. Relieving symptoms of meralgia
paresthetica using kinesio taping: A pilot study. Archieves of Physical Medicine and
Rehabitation. 91 (7): 1137-9, 2010.

93) Greenfield C, Webster V. Chronic Lateral Epicondylitis: Survey of currrent
practice in the outpatient departments in Scotland. Physiotherapy. 88(10), 578-594,
2002.

94)  Wilson JJ, Best TM. Common Overuse Tendon Problems: A review and

Recommendations for Treatment. Am Fam Physician. 72: 811-8, 2005.

53



95)  Wadsworth TG. Tennis Elbow: Conservative, Surgical, and Manipulative
Treatment. Brit Med J. 294: 621-4, 1987.

96)  Skinner DK. Assessment of Fine Motor Control in Patients with Occupation-
Related Lateral Epicondylitis. University of Alberta, Edmonton. p. 1-29, 2005.

97)  Giffin JR, Stanish WD. Overuse Tendonitis and Rehabilitation. Canadian
Family Physician. 39: 17629, 1993.

98) J Dorf ER, Chhabra AB. Effect of elbow position on grip strength in the
evaluation of lateral epicondylitis. Hand Surg. 32(6):882-6, 2007.

99)  Hayran M. Saglik Arastirmalar1 I¢in Temel Istatistik: Omega Arastirma, 2011.

100) Sargin S, Sahin N, Giiler N. Lateral Epikondilit Hastalarinda Ekstrakorporeal
Sok Dalga Tedavisinin Etkinligi: Randomize, Plasebo Kontrollii, Cift Kor Bir Klinik
Calisma. North Clin Istanb. 82435, 2017

101) Crowther MA, Bannister GC, Huma H, Rooker GD. A prospective,
randomised study to compare extracorporeal shock-wave therapy and injection of
steroid for the treatment of tennis elbow. J Bone Joint Surg [Br]. 84: 678-9, 2002.

102) Devrimsel G, Tirkkyilmaz A, Yildirnrm M, Ulash A. Lateral Epikondilitte
Lazer ve Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi Etkinliklerinin Karsilastirilmasi.
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi. 60:194-8, 2014.

103) Bayram K, Yesil H, Dogan E. Northem Clinics of Istanbul. 1(1): 33-38, 2014.

104) Akkurt S, Yilmaz A, Saka T. A comparison of extracorporeal shock wave
therapy, physiotherapy, and local steroid injection in treatment of lateral epicondylitis.
Turk J Phys Med Rehab. 1(62):37-44, 2016.

105) Murtaugh B, Thm JM. Eccentric training for the treatment of tendinopathies.
Current Sports Medicine Reports. 12 (3): 175-82, 2013.

106) Stasinopoulos D, Stasinopoulos 1, Pantelis M, Stasinopoulos K. Comparison
of effects of a home exercise programme and a supervised exercise programme fort

he management of lateral elbow tendinopathy. Br J Sports Med. 44: 579-83, 2010.
54



107) Sahin CA. Lateral Epikondilitli Hastalarda Kinesio Bantlamanin Etkinligi.
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. izmir, 2010.

108) Luk JK, Tsang RC, Leung HB. Lateral epicondylalgia: midlife crisis of a
tendon. Hong Kong Medical Journal. 20 (2): 145-51, 2014.

109) Dilekgi E, Alpayc1t M, Bayram K, Bal S, Kogyigit H, Giirgan A, Kaplan S.
Lateral epikondilitli hastalarda TENS' in etkinligi: Randomize kontrollii ¢alisma.
Turk J Phys Med Rehab. 62(4):297-302, 2016.

110) Tuna S, Bilecik N, Nur A, Tirkmen F, Korucu H, Toker S. Extracorporeal
Shockwave Therapy In Patients With Lateral Epicondylitis. Eur J Med Sci. 1(4): 131-
135, 2014.

111)  Armci Ni, Ceceli E. El kavrama giiciine cinsiyet ve el dominansinin etkisinin

degerlendirilmesi. Romatizma. 17(1): 12-16, 2002.

112) Yirik Z, Kirdi N, Simsek N. Lateral epikondilitli olgularda radyal
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik {izerine

etkisi: Randomize kontrollii ¢alisma. Clinical and Experimental Health Sciences.

107-115, 2016.

113) Eraslan L. Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkli Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulamalarmi Agri, Fonksiyon ve Kavrama Kuvveti Uzerindeki
Erken Dénem Cevaplarinin Karsilastiriimasi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri

Fakiiltesi. Ankara, 2014.

114) Mutlu H, Mutlu S, Ozkazanli G, Fidan F, Kili¢ M. Treatment of Lateral
Epicondylitis: Steroid Injection versus Extra-Corporeal Shock Wave Therapy.
JAREM. 2: 58-61, 2014.

115) Akin C, Oken O, Koéseoglu F. Short-Term Effectiveness of Ultrasound
Treatment in Patients with Lateral Epicondylitis: Randomized, Single-Blind,
Placebo-Controlled, Prospective Study. Turk J Rheumatol. 25: 50-5z, 2010.

55



116) Olmez N, Memis A. Lateral Epikondilit Tedavisinde Kanita Dayal1 Veriler.
Turkiye Klinikleri J Med Sci. 30(1):303-11, 2010.

117) Castillo MO, Porqueres IM. Effectiveness of the eccentric exercise therapy in
physically active adults with symptomatic shoulder impengement or lateral
epicondylar tendinopathy: A systematic review. Journal of Science and Medicine in
Sport. 438-453, 2016.

118) Stasinopoulos D, Stasinopoulos I. Comparison of effects of eccentric training,
eccentric-concentric training, and eccentric-concentric training combined with
isometric contraction in the treatment of lateral elbow tendinopathy. Journal of Hand
Therapy. 13-19, 2017.

119) Thiele S, Thiele R, Gerdesmeyer L. Lateral epicondylitis: This is still a main
indication for extracorporeal shockwave therapy. International Journal of Surgery.
165-170, 2015.

56



10. EKLER
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU(EKk 1)

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen
dikkatli bir sekilde tlimiinli okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu caligma Lateral Epikondilitte Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) ve Eksantrik Egzersiz Tedavilerinin Etkinliginin
Karsilastirilmasini inceleyen bir aragtirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Lateral epikondilit, dirsegin dis tarafa bakan c¢ikintili bolgesinde agri ile
karakterize bir problemdir. Bu ¢alismada Lateral Epikondilitte
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) ve bu bolgedeki kaslari
kuvvetlendirme tedavilerinin etkinliginin karsilastirilmasi
amaclanmaktadir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan muayene edilip gereken tedavilerin baglatilmasindan
sonra fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek, agri, kas giicii ve yasam
kalitesini degerlendiren bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin
ongoriilen uygulanma siiresi 30-45 dakikadir.

Daha sonra size uygun ESWT uygulamasi programina dahil edilip
haftada 2 seans 2 hafta siirecek sekilde uygulanacaktir. Ya da ESWT
uygulamasina ek olarak eksantrik egzersiz programina dahil edilip giinde
1 defa 3 set ve 15 tekrar seklinde uygulanacak egzersiz programi
uygulanacaktir. Bu programin oncesinde ve sonrasinda degerlendirmeler
yapilacaktir. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi
yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse
tedaviye uyum gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi
durumlarda arastirici sizi program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER
VEYA RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 hi¢bir
sekilde risk tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki
yoktur. Ayrica, beklenen yarar elde edilmedigi durumlarda bunun
nedenleri hakkinda size gereken agiklama yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

(Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmay1
reddebilecek ve isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan
cikabileceksiniz.

ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili

herhangi bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon

numarasi agsagida verilmistir:
Hayriye YILDIRIM 05434491256

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 2 hafta siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin
sorumlular etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sOzlii aciklama asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan
yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozli
olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim
zaman gerekgeli olarak veya gerekge gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
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Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCIiSiNiN (EGER GEREKLIiYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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DEMOGRAFIK BILGILER (Ek 2)

Adr: Soyada:

Yas: Boy:

Cinsiyet: Meslek:
Etkilenen Taraf: Dominant Taraf:
Sigara Aliskanhg:

Egzersiz Ahiskanhg:

Daha once alinan tedavi :

Cerrahi gecmisi:

Kullandig ilag:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Kilo:
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VISUAL ANALOG SKALA (VAS) iLE AGRININ DEGERLENDIRILMESI:
(Ek 3)

VAS (Tekrarh dirsek hareketlerini gerektiren bir is yaparken)

Agr1 yok Dayanilmayacak kadar ¢ok
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(Ek 4)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z dnune alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz,

Son hafta icinde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa,ilitfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginiz1 dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gore uygun cevabi verin,
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafa igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray
daire i¢ine alarak siralayiniz.

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

i 2 3

_1-Siki kapatilnug yada ycnl bir kavanozu agmak
3-Anahtar cewrmek” - . i I 1 2 3 4 5 .

_ﬁw f.‘TJ

5-Zor agtlan bn: kaplyz :terak agma

‘7 Aglr ev 1$ler1 yapmak B o 2 3 ) 4 | 5

(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )

17-Az q gerektreneglendirici 1$Ier

( iskambil oynamak, orgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serestg:e hareket ettirdiginiz 1
eglendirici isler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,

celik gomak oynama )

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

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asin
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dl¢iide engel oldu
Hig kisitlanmg Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith ~ derecede kisith  kisith yapamiyorum
23-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5

nedeniyle iginizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

00e N
24531 emu?yn{da ko"l Agriny :
25- Hcrhangl belirli bir isi yaptlglmzda R

el,omuz ya da kol agrlnlz 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede agir1 O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz ! 2 3 4 5

Kesinlikle Katilmiyorum  Ne katiliyorum  Katiliyorum  Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmiyorum katiltyorum

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

hissediyor veya kendime daha az gliveniyorum.
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti almaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden gok spor yapiyor, miizik aleti galiyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en énemli

olani gdz 6niine alarak cevaplayiniz.

#Bir miizik aleti ¢almiyor veya spor yapmiyorum(bu boliimi atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agiri hi¢
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5

her zamanki tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz lizerindeki etkisini sormaktadir,
(eger ev hanimi iseniz sorular1 ev iglerini sorulan ev islerini diislinerek cevaplayiniz.)

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:.......c.ccccovviinnnnicininnienies

# Calisnuyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray yuvarlak igine aliniz.

zorluk hafif derecede orta derecede agirt hig¢
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

isinizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?
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11. ETiK KURUL ONAYI T.C.
{STANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanhig

Say1 : 10840098-604.01.01-E.3933 11/03/2016

Konu : Etik Kurulu Hk.

Sayin Hayriye YILDIRIM

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmisg
oldugunuz “Lateral Epikondilitte Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi ve Eksantrik Egzersiz
Tedavilerinin Etkinliginin Kargilagtirtimas1” isimli bagvurunuz incelenmis olup; etik kurulu

karar1 ekte sunulmugtur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayil e-Imza Kanununa gore Doc. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 11.03.2016 tarihinde e-imzalanmugtir

Evragmizt hitp://cbys.medipol.edu. tr/e-imza linkinden S6F846DCX9 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi ) Tel: 444 85 44
internet: www.medipol.edu.tr

Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag1 34310 Ayrintih Bilgi I¢in : bilgi@medipol.edu.tr

Beykoz/ISTANBUL
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ISTANBUL MEDIiPOL UNiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

Lateral Epikondilitte Ekstrakorporeal Sok Dalga

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Tedavisi ve Eksantrik Egzersiz Tedavilerinin
Etkinliginin Karsilastirilmasi
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Hayriye YILDIRIM
UNVANUADVI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU | ) .
ARASTIRMACININ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU |
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | QOKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER d X X

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
: Belge Adi Tarihi Mexshjon Dili |
2 Numarasi
E s
8 =< ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI _
5 5 08.03.2016 Turkge [X|  ingilizce| |  Diger[ |
- Y
g M g, . =
o BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 08.03.2016
a FORMU e ,

Tiirkge |Z Ingilizce D Diger D
Karar No: 143 Tarih: 09/03/2016

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler arastrmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi 0ZBEK

Arastirma ile

Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet iiski Katihm * — _im_z%
Prof. Dr. Seref Istanbul S <
DEMIRAY AK Eczacilik Medipol | E X x[] [e] |n X [eER |uO =

- Universitesi —
i Istanbul '
Dog. Dr, Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol E K |:| e0 |HXR |EX |HO
Universitesi
: Istanbul e
it I]g(gélzq Sibel Psiko-onkoloji | Medipol E |:| K E EO HIX EX HO
Universitesi ( _
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim )
e I i b L L Il il Ml 1YY S
- ] = Istanbul ~ N
Yrd. Dog. Dr. [lknur Histoloji ve . )
. R : E H E H 5 g
KESKIN Embriyoloji g‘:fvlgr‘: i | O |« [z0 |#® &R HO /é- L
. : Istanbul
Ogr. Gor. Dr. Mehmet | gy einoloji | Medipol E k[]|e0 |#® |[E® |®O
HikmeyUElS Universitesi ?‘{_\

* Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Hayriye Soyadi YILDIRIM
Dogum Yeri Osmaniye Dogum Tarihi 30.06.1989
Uyrugu T.C TC Kimlik No
E-mail fzt.hayriyeyildirim.gmail.com Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans [istanbul Medipol Universitesi 2018
Lisans Dumlupinar Universitesi 2013
Lise Mehmet Akif ERSOY Y.D.A Lise 2007

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Fizyoterapist Ozel Pendik Yiizyil Hastanesi 2015- Halen
2.Fizyoterapist Care Gelisim Oyun Akademisi 2014-2015
3.Fizyoterapist Ozel Kardes Ozel Egitim Merkezi 2013-2014
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
ingilizce Lyi Zayif orta
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabana Dil Sinav Notu
KPDS YDS IELTS | TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFLCBT |FCE CAE CPE

""" Basarilmis birden fazla smav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir
'"KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Sinavi; IELTS: International
English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL

PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-
Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of

Proficiency in English

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Word Tyi

Excel lyi

Powerpoint lyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaymlari/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger
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