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OZET

Bu calismada, lateral epikondilit (LE) tanili hastalarda, radial sinirin
elektrofizyolojik olarak incelenmesinin yaninda, aktivite modifikasyonu ve ev
egzersizi tedavisine yanitin degerlendiriimesi amaclanmigtir.

Calismamiz LE tanisi olan 56 hasta ile prospektif olarak bigimlendirildi.
Basvuru aninda yakinmasi olan tarafa radial, median ve ulnar, kars! tarafa
yalnizca radial duysal ve motor sinir ileti calismasi yapildi. Hastalara aktivite
modifikasyonu egitimi ile birlikte, onkol kaslari icin germe ve guglendirme
egzersizlerini iceren ev egzersiz programi verildi. Hastalar baglangig, 1. ve 3.
ayda radial sinir ileti ¢calismasi, algometrik duyarlilik, kavrama glcu, Kol,
Omuz, El Disabilite Anketi (DASH), Hasta Bazli Lateral Epikondilit
Degerlendirme Testi (PRTEE) ile degerlendirildi.

Baslangicta yakinmalarin oldugu taraf ile saglam tarafin sinir ileti
calismalari karsilastirildiginda, hasta taraf radial sinir dirsek ve dirsek Ustl
motor latanslarinin saglam tarafa gore anlamh dizeyde uzun oldugu
saptanmigtir. Tedavi sonrasi degerlendirmelerde ise 1. ayda radial motor ve
duyusal sinir iletilerinde anlamli iyilesme izlenmezken, 3. ayda baslangica
gore radial motor sinir dirsek Ustu latansinda ve ileti hizinda, radial duyusal
sinirin tepe latansinda anlamh iyilesme izlemigtir. Hastalarin PRTEE ve
DASH skorlarinda, el kavrama gucunde 1. ve 3. ayda, algometrik duyarhlikta
ise 3. ayda anlamli iyilesme izlenmisgtir.

Sonug¢ olarak, LE semptomlari olan hastalarda radial sinir tuzak
ndropatisinin eslik edebilecedi géz onlnde bulundurularak elektrofizyolojik
incelemelerin yapiimasinin uygun olacadi dusunulmektedir. Ayrica bu
calisma ile aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin semptomlarin
azaltimasinda ve elektrofizyolojik parametreler Uzerinde etkili oldugu

gOsterilmisgtir.

Anahtar kelimeler: lateral epikondilit, egzersiz, radial sinir, sinir ileti

calismasi



SUMMARY

The Evaluation of Radial Nerve Conduction Studies and Response to

Exercise Treatment in Patients with Lateral Epicondylitis

In this study, we aimed to evaluate radial nerve conduction studies
and treatment response with activity modification and home exercise
program in patients with lateral epicondylitis.

56 patients with lateral epicondylitis were enrolled in this prospective
study. At admission, medial, ulnar and radial nerve conduction studies of the
symptomatic side and only radial nerve conduction study at the
asymptomatic side were done. Patients were given home exercises program
including stretching and strengthening exercises for the forearm muscles and
activity modification training.

Patients were evaluated at beginning, 1st and 3rd month with radial
nerve conduction studies, algometric test, grip strength, Disabilities of The
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), Patient-rated Forearm
Evaluation Questionnaire (PRTEE).

At the beginning, nerve conduction studies of symptomatic and
asymptomatic side were compared. Significant lengthening of radial motor
nerve latency from elbow and above elbow stimulations was observed at
symptomatic side. At the 3rd month of the treatment, significant improvement
of radial motor nerve latency and conduction velocity with above elbow
stimulation and radial sensory peak latency was observed. Significant
improvement was recorded in PRTEE and DASH scores and grip strength at
1st and 3rd month. Significant improvement was also recorded in algometric
test at 3rd month assessment.

In conclusion, while the symptoms may be associated with the radial

nerve entrapment in patients with lateral epicondylitis, electrophysiological



studies are considered to be appropriate. This study also shows that activity
modification and exercise therapy can be effective on electrophysiological
parameters and symptom management.

Key words: lateral epicondylitis, exercise, radial nerve, nerve conduction
study



GIRIS

Lateral epikondilit (LE) ya da diger ismiyle tenis¢i dirsegi, el biledinin
direncli hareketleri ile siddetlenen humerusun lateral epikondil gevresindeki
agrisi olarak tanimlanir (1). LE'nin nedeninin tekrarlayan asiri kullanima bagh
olarak ekstansor karpi radialis brevis ve ekstansor digitorum kommunis
kaslarinin  lateral epikondile yapisma yerindeki zedelenme oldugu
dusundlmektedir. Cogunlukla 40-60 yas arasinda gorulmekte ve daha ¢ok
dominant kol etkilenmektedir (2). Yillik insidansi %1-3 arasinda bulunmus ve
hastalardaki agriya bagli olarak onemli bir is gucu kaybina neden olabileceqi
gosterilmistir (3). LE'nin tedavisinde konservatif yaklasim ya da cerrahi
uygulanabilir. Konservatif tedavinin amaci agriyr azaltmak, inflamasyonu
kontrol etmek, iyilestirmeyi hizlandirmak ve hastanin gunlik yasam
aktivitelerini sorunsuz bir sekilde yapmasini saglamaktir. Konservatif tedavi
yontemleri iginde bekle-gér yaklasimi, ortezler, kortikosteroid (KS)
enjeksiyonlari ve egzersizin yani sira masaj, lazer, elektroterapi, ultrason
(US) gibi fizik tedavi yontemleri de yer almaktadir (4). Dirsek lateralinde ve
ust 6n kolda agr olusturabilen bir diger neden ise radial sinirin dirsekte
tuzaklanmasi ile ortaya cikan radial tinel sendromu (RTS) veya posterior
interossedz sinir (PiS) kompresyonudur. Lateral epikondilin distalinde yaygin
agri, duyu bozukluklari ve kas glg¢suzligu varsa mutlaka akla gelmelidir.
Muayenede radius boynu anteriorunda radial tinelde hassasiyet, Uglncu
parmak dirence kargi ekstansiyonunda agri ve direngli supinasyonda agri
varhgi tani koymak icin yardimcidir (5, 6). Konservatif tedaviye yanit
vermeyen LE tanil olgularda radial sinir tuzak néropatisi dusunulmelidir (7-9).
RTS %5 oraninda LE ile es zamanh bulunabilir (10). LE RTS’na neden
olabilir veya LE’ in bir formu olabilir (8, 11). Fred ve arkadaslarinin yaptigi bir
derlemede; LE ve radial tinel sendromunun benzer semptomlara neden
oldugu ancak tedavide basarili olabilmek icin klinisyenin bu iki taniyi
ayirdedebilmesi gerektigi bildirilmigtir (11). Milcan ve arkadaslarinin yaptigi

bir galismada; LE 6n tanisinin erken evresinde yapilacak elektrofizyolojik



incelemelerin, PiS noropatisini ortaya c¢ikarabilecedi sonucuna variimigtir.
Bunun yaninda semptomlari direngli olgularda lateral epikondilitin ayirici
tanisinda PiS ndropatisini g6z oOnunde bulundurarak elektrofizyolojik
incelemelerin yapilmasinin uygun ve yararlh oldugu belirtiimistir (12).
Kaplan'in yaptigi calismada ise; raketle spor yapan 8 olguda, PiS'in gectigi
bdlgede yavas seyirli kas zayifigi ve lateral epikondil Uzerinde hassasiyet
bildirilmigtir. Dirsek bolgesinden verilen ve ekstansor digitorum kommuniste
kaydedilen uyarilarla yaptigi incelemelerde hasta kolda normal tarafa goére
distal motor latansta uzama oldugu ortaya konulmustur (13). Leppilahti ve
arkadaslari, konservatif tedaviye direngli LE olgularinda PIS dekompresyon
cerrahisi uygulamis ve %50 oraninda basari elde etmislerdir (14).

Bu calismada; LE tanisi alan hastalarda radial sinirin elektrofizyolojik
olarak incelenmesi ve ayrica aktivite modifikasyonu ve ev egzersizi

tedavisine yanitin degerlendiriimesi amacglanmigtir.

Dirsek Anatomisi

Dirsek eklemi, ulna, radius ve humerus kemiklerinin olusturdugu
mentese tipinde bir eklemdir (Sekil-1). Ana eklem humerus distal ucu ile
proksimal ulna arasindadir. Bu ana eklem yaninda radiohumeral ve
proksimal radioulnar eklemler de bulunmaktadir. Ug ayri eklemin tek bir
sinovyal boslukta birlesmesiyle kompleks bir eklem olusur (15).

Humero Ulnar Eklem

Ginglimus tipi bir eklemdir. Sadece transvers bir ekseni vardir ve
fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaptiriir (16). Eklemin stabil pozisyonu,
dirsegin tam ekstansiyonudur (17).

Humero Radial Eklem

Sferoid tipte bir eklemdir (18). Humero radial eklem, 6n kolun fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerine ve radiusun supinasyon-pronasyon
hareketlerine izin verir. Eklemin stabil pozisyonu, dirsegin 90° fleksiyon ve 6n

kolun 5° supinasyon yaptigi pozisyondur (17).



Radio Ulnar Eklem
Trokoid tipte bir eklemdir (16). Radiusun yuvarlak basi on kol
supinasyon ve pronasyon hareketleri igin gerekli olan rotasyon hareketine

izin verir. EKlemin stabil pozisyonu, 5° lik 6n kol supinasyonudur (17).

Humerus

a &

Radius — Ulna

Sekil-1: Dirsek eklemi (Sag)

Dirsek Bolgesi Ligamanlari
Dirsek ekleminin kapsull ulnar (medial) ve radial (lateral) kollateral

ligamanlar ile saglamlastiriimistir. Bu ligamanlar ulnanin humerus Uzerindeki
medial veya lateral acilagsmalari 6nlemeye yardim ederler (17).
Dirsek Stabilitesini Saglayan Yapilar

e Ulnar kollateral ligaman

e Radial kollateral ligaman

e Anuler ligaman

e Interossedz ligaman

e Humerusun ulna ve radius ile yaptigi eklemdir (19).
Dirsek Bolgesi Kaslari

e Fleksor Kaslar: Brakialis, biseps braki, brakioradialis

e Ekstansor Kaslar: Triseps braki

e Supinator Kaslar: Biseps braki, supinator

e Pronator Kaslar: Pronator teres, Pronator kuadratus
On Kol ve El Fonksiyonlar igin Gérev Alan Kaslar

Fleksor Kaslar



e Pronator teres

e Fleksor karpi radialis

e Palmaris longus

e Fleksor karpi ulnaris

e Fleksor digitorum sublimus
Ekstansor Kaslar

e Ekstansor karpi radialis longus

e Ekstansor karpi radialis brevis

e Ekstansor digitorum kommunis

e Ekstansor karpi ulnaris (19)

El bilegi fleksor ve pronator kaslari, tendon orjinlerini humerusun medial
epikondilinden baslayan aponevrozdan alirlar. El bilegi ekstansorleri ise
aponevrotik orjinlerini lateral epikondilden alirlar. Humerusun superiorundan
inferioruna dogru olan yapisma yerini ilk olarak brakioradialis alir. Bunu,
ekstansor karpi radialis longus (EKRL), ekstansor karpi radialis brevis
(EKRB) ve diger ekstansor kaslar izler. EKRB, ortak ekstansor tendona
yapisan baslica kastir (Sekil 2). EKRL ve brakioradialis ortak tendona katkida
bulunmazlar, fakat epikondil Uzerine yapisirlar. EKRB, lateral epikondilitte

tendonu en sik etkilenen kas oldugu i¢in klinik agidan énemlidir (20).



ekstansor karpi
‘ radialis longus
ekstansor karpi
adialis brevis

olekranon

lateral epikondil ekstansdr karpi ekstansor digitorum

ulnaris kommunis

Sekil-2: Lateral epikondil ve ekstansoér kaslarin orjini (21)

Bursalar

Literatirde, dirsekte bulunan bursalarin sayilari konusunda oldukga
blayuk farklihklar vardir. Lanz ve Wachsmuth (17), dirsekte bulunan 7 bursa
tanimlamigtir. Olekranon ve subkutan6z doku arasinda yerlesen yuzeyel
olekranon bursa vardir. Bu bursanin lateral epikondilitin etyolojisinde etkin
oldugu rapor edilmistir (17).

Norovaskiler Yapilar

Dirsek ekleminin kanlanmasi oldukga iyidir. Dirsedin medial kismi,
superior ve inferior ulnar kollateral arterlerden ve iki ulnar reklrren arterden
beslenir. Lateral kismi ise arteria radialis ve arteria profundusun orta
kollateral dalindan ve radial ve interosse6z rekurren arterlerden beslenir (16).

Bu bolge C6-7 norolojik segment ile innerve edilmektedir. Esas olarak
radial ve muskullokutan6z sinirlerden innerve olur fakat median, ulnar ve
bazen interossedz sinirler de katkida bulunur (22).

Dirsegin lateral yuzinde bulunan en o6nemli norolojik yapi radial
sinirdir. Radial sinir brakial pleksusun posterior kordundan ¢ikar, humerusun
lateralinde spiral olukta seyreder ve lateral intermuskuller septumu gegerek
lateral epikondile dogru uzanir. On kompartmanda brakialis ve brakioradialis
kaslari arasindan bunlara motor dal vererek (brakialisin sadece lateral

kismina) gecger. Radial tinel 5 cm uzunlugundadir ve radiohumeral eklem



hizasindan supinator kasin yuzeyel basinin proksimaline kadar uzanir. Radial
tunelin lateral duvarini brakioradialis, ekstansor karpi radialis longus ve
brevis kaslari yapar. Radial sinir burada ylzeyel duyu ve derin motor
dallarina ayrilir. Radial sinirin ylzeyel kutanéz dal tlnelin proksimalinden
cikar. Radial sinirin derin motor dali olan posterior inteross6z sinir ise
posterolaterale dogru uzanir ve supinator kasin yuzeyel baginin yanindan
gecer. Froshe arki supinatér kasin ylzeyel basinin origosunun
proksimalindeki fibr6z kisimdir ve posterior interossdz sinir bu arkin iginden
geger. Dirsek pronasyona getirildiginde supinator kas gerileceg@i igin sinir
burada sikisabilir (16) (Sekil-3).

Radial n.

Tendon of brachioradialis m,

Superficial radial n. at wrist S

Sekil-3: Radial tinelin anatomisi (23)



Ulnar sinir posterior kompartmandan anterior kompartmana fibroz
dokulu dens bir kiliftan girerek medial epikondilin arka ytzinden devam eder
ve kubital tiinelden gecerek fleksor kapi ulnarisi inerve eder.

Median sinir dirsek eklemini ulnar sinirin lateralinde c¢aprazlar.
intermuskdiler sistemden gegerek dirsek 6n yliziniin ve pronator teresin

inervasyonunu saglar (24).

Dirsek Ekleminin Hareketleri

Dirsek ekleminin hareketleri el fonksiyonlarinin yerine getirilebilmesine
olanak saglar (1). Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri dirsek ekleminde
yapilan en genis hareket seklidir. On kol 180°’ye kadar ekstansiyon yapabilir.
Yaklasik 150° fleksiyon, 75°-80° pronasyon ve 85°-90° supinasyon
yapilabilmektedir. Kadinlarda daha fazla olmak Uzere kol-6n kol arasinda

10°-15’lik valgus pozisyonu olusur ve tasima agisi olarak adlandirilir (22).

Dirsek Agrisi Nedenleri

1) Osteoartrit
2) inflamatuar romatizmal hastaliklar
3) Gut
4) Myofasial agri sendromlari
5) Tendinopati ve bursitler
e Lateral ve medial epikondilit
e Biseps, triseps kas tendinopatisi
e Olekranon bursiti
e Brakialis ve supinator kas tendinopatisi
6) Travmalar
e Radial ve ulnar yan baglarda zedelenme
e On kapsiil incinmesi ve yirtig

e Kaslarin yapisma yerinden kopmasi



e Dirsegin cikigi
7) Dirsegin enfeksiyonlari ve timoérleri

e Spesifik enfeksiyonlar (Tuberkuloz vb.)

e Non spesifik enfeksiyonlar (Stafilokok, influenza vb. )
8) Osteokondritis dissekans
9) Sinir sikisma sendromlari

e Kubital tinel sendromu

e Radial tinel senromu

e Pronator teres sendromu
10) Sistemik hastaliklar

e Hemofili

e Hemoglobinopati

e Pigmente villonoduler sinovit
11) Yansiyan agrilar

e Servikal disk hernisi

e Karpal tinel sendromu

e Torasik ¢ikis sendromu
12) Medial ve posterolateral dirsek instabiliteleri
13) Myozitis ossifikans ve ektopik kemik olusumlari
14) Digerleri

e Eklem faresi

o Kalsifik depositler (19)



Lateral Epikondilit (Tenisg¢i Dirsegi)

Tanim

Lateral epikondilit ilk olarak 1873 vyilinda Runge tarafindan
tanimlanmistir (25). El bilek ekstansorlerinin orijin aldigi lateral epikondilde ve
on kolun ekstansor kas yuzeyinde agri ile karakterize, kolun en yaygin
lezyonlarindan biri olan LE, tenis¢i dirsedi olarak da adlandirilir (26).
Tekrarlayici zorlu el bilegi ekstansiyonunu igeren aktiviteleri yapanlarda daha
sik gorulur (27). Agrida artis, kavrama kuvvetinde azalma ve gunluk yasam
aktivitelerinde 6nemli derecede kisitlanmalar olusturur.

Epidemiyoloji
LE prevalansi 30-64 yaslari arasindaki 4783 kiside yapilan ¢alismada %1,3
olarak saptanmigtir (27). Yilik insidansinin %1-3 arasinda oldugu
belirtiimektedir (3). EndUstride galisan isciler Gzerinde yapilan bir ¢alismada
prevelansi %7,4 olarak bulunmustur (28). Medial epikondilite oranla 10-20
kat daha sik gorultr. Kadin ve erkek arasinda farklilik gostermemistir (27, 29,
30). En sik 45-54 yas araliginda gozlenmistir. Tekrarlayici ve gu¢ gerektiren
kol aktiviteleri risk faktoridir. Genel populasyonda, ¢alisan yas grubunda
siktir (27, 31). Kasaplik, sihhi tesisatgilik, ciftcilik, boyacilik, dokumacilik risk
grubu meslekler arasindadir. isgilerin yaklagsik %15'inde LE gériilebildigi
bildirilmistir (27). Cogunlukla dominant kol etkilenir, nadiren bilateral tutulum
gorulebilir (28, 29, 31, 32). Her ne kadar tenisgi dirsedi olarak adlandirilsa da
sadece %5-10 olguda tenis etkendir ve tenis oynayanlarin %40-50’sinde
hayatlarinin herhangi bir evresinde ortaya cikabilir (33).

LE siklikla galisma ve is hayati ile iligkilendirilen bir hastalik olmustur.
1980 yilinda Dinya Saglik Orgitii (DSO) lateral epikondiliti is kapasitesini
sinirladigi i¢in bir dizabilite (6zur) nedeni olarak siniflamigtir ve erken
emeklilik nedenidir (34-36).

Etyoloji

Etyoloji ve patogenez net degildir. Patolojik doku c¢alismalar
inflamasyondan c¢ok olgunlamamis fibroblastlar, organize olmamis ve

hiperselliler doku, fonksiyonel olmayan vaskiler tomurcuklanmalar igeren



basarisiz onarim surecini gostermistir. Bu nedenle Nirschl, anjiofibroblastik
tendinosis terimini kullanmistir. Anjiofibroblastik tendinosis terimi asiri
kullanimdan kaynaklanan tekrarlayici mikrotravma ya da bir zedelenme
sonrasi tam olmayan iyilesme nedeniyle olusan dejeneratif degisiklikleri ifade
etmektedir (8, 37).

LE’li hastalarda yapilan doku incelemelerinde kalsifiye depositler ve
granllasyon dokusu gosterilmis, aktif inflamasyona ait higbir kanit
bulunamamis ve kronik inflamasyonla uyumlu bulgular elde edilmistir (2).
Batun bu bulgular etyopatogenezde kronik inflamasyonun ya da dejeneratif
surecin etkili olabilecegini gostermektedir.

El bilegi ekstansor kaslarinin asiri kullanimi, tekrarlayici kavrama
dondurme hareketleri nedeniyle epikondile yapisan tendonlarin oOzellikle
ekstansor karpi radialis brevis tendonunun (EKRB) muskilotendindz
bileskesinde hasar, dejeneratif yirtik nedeniyle koéti skar dokusu
olusturmakta ve iyilesme olmamaktadir. Ekstansor digitorum kommunis
(EDK) ve ekstansor carpi radialis longus’u (EKRL) da icerebilir (27). EKRB
anatomik lokalizasyonu nedeniyle alt ylzeyi dirsek hareketleri sirasinda
kapitellum lateral kenariyla temas halindedir ve aginmalara maruz kalir (38).

Klinik

Lateral epikondilitte dirsedin lateralinde ani veya sinsi baglangigli bir
agri vardir (22, 39). Agri 6n kola, 3. ve 4. parmaga veya omuza yayilabilir ve
kavrama, supinasyon-pronasyon gibi rotasyon hareketleri, agir tasima ve
basit gunlik yasam aktiviteleriyle artabilir (40). Kavrama bozuldugu igin
tokalasmak, kapi kolunu tutmak ve direk temas agr olusturur. Ozellikle
pronasyonda hasta elindekileri dusurebilir. Yakinmalarin baslamasina yol
acacak travmatik bir durum ¢ogunlukla yoktur (41, 42).

Fizik muayenede palpasyonla lateral epikondil distal ve anteriorunda
duyarliik saptanir. Dirsek ekstansiyonda ve on kol pronasyonda iken el
bileginin pasif fleksiyonu ya da el bileginin direngli ekstansiyonu ile agri
saptanir. Dirsek eklem hareket acikligi (EHA) genellikle normaldir ve ancak

¢cok siddetli ve kronik vakalarda kisithlik goralebilir. Kronik semptomlar
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genellikle kas gucu ve dayaniklihktaki yetersizlikle beraberdir (40, 43).
Kavrama gucu test edilmelidir.

Laboratuar ve Radyoloji

Laboratuar ve radyolojik bulgular genelde normaldir. Genellikle lateral
epikondilitin tani ve tedavisi igin gerekli degildir (44). Direngli olgularda dirsek
grafisi cekilerek posterior osteofitler ve tendon kalsifikasyonlari gosterilebilir
(4, 45).

Kas iskelet sistemi ultrasonu kronik direngli lateral epikondilitli
hastalarda cerrahi, enjeksiyon ve alternatif tedaviler dncesi lezyonu lokalize
etmek amaci ile kullanilabilir. Tecrubeli ellerde ultrason ile tendon
kalinlasmasi, parsiyel yirtik ve kalsifikasyonlar belirlenebilir. Ayrica renkli
doppler ultrason kullanilarak neovaskularizasyon gosterilebilir (4, 46, 47).

Manyetik rezonans goruntileme (MRG) kronik ve direngli semptomlari
olan hastalarda cerrahi tedavi gerekliligini belirlemek amaci ile kullanilabilir.
MRG ile tendonda kalinlasma, ekstansér carpi radialis breviste T2 sinyal
artisi, mikro yirtiklar ve 6dem saptanabilir. Sensitivitesi %90-100’dur (48, 49).

Elektromiyografi radial sinir tuzaklanmasini dislamada yardimcidir (4).
Milcan ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada, LE ontanisinin erken evresindeki
elektrofizyolojik incelemelerin posterior interosseoz sinir (PIS) néropatisini
ortaya cikarabildigi sonuca ulasmislardir. Semptomlari direngli olan
olgularda, lateral epikondilitin ayirici tanisinda PiS néropatisini géz éniinde
bulundurarak elektrofizyolojik incelemelerin yapilmasinin uygun ve yararli
oldugunu belirtmislerdir (12). PiS’in innerve ettigi kaslarda kars! tarafa gére
latans uzamasi izlenebilir (13).

infrared termografi ile lateral epikondil yaninda lokalize artmis isi
alanlari gozlenebilir (50).

Ayirici Tani

Ayirici tanida dejeneratif eklem hastaligi, radial sinir tuzaklanmasi,
radiohumeral eklem osteokondritis dissekansi, intra artikuler cisimcik, tendon
yirtigl, ulnar kollateral ligaman hasari, plika gibi lokal patolojiler yaninda
servikal sinir koki kompresyonu, boyun, omuz, el bileginden yansiyan agri

gibi ekstrinsik sebepler goz onunde bulundurulmahdir (8, 40, 51, 52).
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Radial tinel sendromu veya posterior interossedz sinir kompresyonu
lateral dirsek ve Ust On kol agrisi olusturabilir. Alti aydan uzun sureli
konservatif tedaviye yanit vermeyen vakalarda RTS disunulmelidir. Radius
boynu anteriorun da radial tunel palpasyonunda hassasiyet, Uguncu parmak
dirence kargi ekstansiyonunda agri ve direncli supinasyonda agri varligi tani
koydurucudur (8, 52). RTS %5 oraninda LE ile es zamanl bulunabilir. LE
RTS’na neden olabilir veya LE’in bir formu olabilir (8, 53).

Tedavi

Tedavi igin birgok model tanimlanmis olmakla birlikte, tedavilerin gogu
etkinlik acgisindan yeterli bilimsel kanittan yoksundur (54). LE tedavisinde
amac agriy! azaltmak ve fonksiyonlari arttirmaktir. Onleme ve korunma
tedavide esastir. Oncelikle hasta tekrarlayici el bilegi aktivitelerinden ve agir
kaldirmadan kaginmasi, agriyi arttirici aktivitelerin duzenlenmesi konusunda
bilgilendirilmelidir (4, 8, 43, 55).

Cyriax (56), LE’nin 8-12 ay icinde spontan iyilesme gdsteren ve
kendini sinirlayan bir durum oldugunu bildirmistir. Bu hipotez son literattr
bilgileri ile ne dogrulanmis ne de karsi ¢ikilmistir (8, 57).

Onleme ve korunma tedavide esastir. Oncelikle hasta tekrarlayici el
bilegi fleksiyon-ekstansiyon ve 6n kol pronasyon-supinasyon aktivitelerinden
ve agir kaldirmadan kacinmasi, agriyi arttirici aktivitelerin dizenlenmesi
konusunda bilgilendirilmelidir (8). Bu amacla 6zellikle erken olgularda splint
kullanilabilir. Ancak bu konuda yapilan calismalarda celigkili sonuglar
bildiriimektedir.

Derebery ve ark. (58) tarafindan yapilan retrospektif bir kohort
calismasinda splint tedavisi ile izlenen epikondilitli hastalarin doktora yeniden
basvurma oranlarinin ve tedavi surelerinin splint kullanmayan hastalara gore
daha fazla oldugu bildirilmistir. istirahat yerine erken mobilizasyonun daha
etkili olabilecegi, bandaj kullanimiyla saglanan immobilizasyonunun
iyilesmeyi geciktirebilecegi belirtilmigtir.

Altan ve ark. (59) tarafindan yapilan bir calismada ise 3 aydan kisa

sureli LE’li olgularda LE bandi ve el bilegini hafif dorsifleksiyonda tutan el
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bilegi istirahat splinti kullanimi ile agrida azalma saptanmistir. Ancak iki splint
arasinda uzun dénem etkinlik agisindan anlamli fark bulunmamistir

Struijs ve ark. (1, 60) ortez etkinligini sistematik bir analiz ve 2002
Cochrane derlemesinde degerlendirmislerdir. Ortezin konservatif tedavilerle
kargilastirildigi calismalarda fizyoterapi ve topikal SOAIl (steroid olmayan
antiinflamatuvar ilag) ile fark saptanmazken, bir caligmada ise erken
dénemde KS enjeksiyonu Ustin bulunmustur, ge¢ dénemde (alti ay) fark
saptanmamistir.

Sonug¢ olarak ortezler gunluk yasam aktivitelerini kolaylastirabilir,
agriy1 azaltip kavramay arttirarak etkili olabilir, maliyeti dusukttr. Ancak var
olan c¢alismalarda kontrol gruplari, sonu¢ olgumleri, kullanilan ortez tipi,
yakinma suresi, prognostik faktorlerin cesitliligi ve duslUk hasta sayilari
nedeniyle LE’de ortez etkinligi konusunda kesin sonug bildirilememigtir (60).
Splint kullanimi igin ileri arastirma gerektigi, calismalarda ¢ok farkl splintlerin
kullanildigi belirtilmistir (61).

2013 Cochrane derlemesinde oral ve topikal SOAIi'nin yararlari ve
zararlari hakkinda kesin sonuglara varmak igin kanitlarin sinirlh kaldigi
belirtiimis. Bes plasebo kontrolli c¢alisma sonucunda elde edilen veriler
topikal SOAII’nin agrilari iyilestirmede yararli olabilecegini 6ne siirmektedir
ancak caligmalarda normal dagihmin olmayisi ve metodolojik sorunlar kesin
sonuclari engellemektedir. Oral ve topikal SOAIi birebir karsilastirilan
calismaya rastlanmamis. Topikal SOAIi ile plasebonun Kkarsilastiriidigi
calismalarda agri ve yakinmalar tizerine SOAII kisa siireli olarak (dort hafta)
etkili bulunmustur. SOAIii ile KS enjeksiyonu karsilastirildiginda KS
enjeksiyonu daha etkili bulunmus, ancak bu tum c¢alismalarda
gbsterilememigtir. Oral SOAII etkinligi ile ilgili daha fazla ¢alismaya inhtiyag
oldugu bildirilmigstir (62).

Bircok calisma ve sistematik derlemede lateral epikondile uygulanan
glukokortikoid enjeksiyonlarinin kisa donem etkinligi gosterilirken uzun
doénem etkinligi gosterilememigstir(63-68)

Tedavide gesitli fizik tedavi ajanlari da kullaniimaktadir. Sik kullanilan

fizik tedavi ajanlari ultrason, fonoforez (69) , iyontoforez (70), lazer,
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akupunktur, elektrik stimulasyonu, ESDT (Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi)
, yumusak doku mobilizasyonu ve friksiyon masajidir. Germe ve gug¢lendirme
egzersizleri de tedaviye eklenmelidir (8, 71).

2002 Cochrane derlemesinde akupunkturun LE tedavisindeki etkinligi
incelenmistir. Iki calismada igne akupunktur plasebo ile kargilagtiriimig, erken
donemde plasebodan ustun oldugu, 3. ve 12. ayda fark olmadigi, yararinin
kisa sureli oldugu bildirilmistir. Bir calismada lazer akupunktur ile plasebo
arasinda fark olmadigi bildirilmistir. Diger bir ¢alismada akupunktura ek
olarak Vitamin B12 enjeksiyonunun sadece Vitamin B12 enjeksiyonu ile
etkisinin ayni oldugu bildirilmistir. Sonug olarak akupunktur igin etkin ya da
etkisiz denemeyecegi, vaka sayisi ve c¢alisma sayisinin az oldugu
bildirilmistir (72).

2005 Cochrane derlemesinde ESDT’nin agri ve fonksiyon agisindan
yararinin minimal oldugu ya da olmadigi belirtiimistir. KS enjeksiyonu ile
kargilastirilan bir calismada Ucglncli ayda KS enjeksiyonunun daha etkili
oldugu saptanmistir. ESDT tedavisinde gecici agri, deride kizariklik, bulanti,
hematom gibi yan etkiler gdzlenebilecegdi bildirilmigtir (73).

Stasinopoulos ve ark. (74) dusuk enerjili lazer tedavisi ile ilgili dokuz
randomize kontrolli c¢alismanin kalitatif analizinde zayif sonuglar
saptamisglardir. Ancak doza bagimli yanit veren bir modalite olmasi nedeniyle
optimal tedavi dozunun belirlenerek c¢alismalar yapilmasi gerektigi
bildirilmigstir.

Emanet ve ark. (75) tarafindan yapilan tez ¢calismasinda ise plasebo
kontrolli olarak GaAs lazerin LE tedavisindeki etkinligi arastiriimistir. LE’nin
tedavisinde lazer tedavisi ile kisa donemde plaseboya Ustunluk
saglanamamis olmasina karsin uzun donemde Ozellikle fonksiyonel
parametrelerde daha anlamli dizelme saglanmigtir. Belirgin bir yan etkisi
olmayan lazer tedavisinin LE'de uzun sureli tedavi segcenekleri arasinda yer
alabilecegi bildirilmistir.

Smidt ve ark. (76) tarafindan LE tedavisinde lazer, ultrason,
elektroterapi, egzersiz ve mobilizasyon etkinliginin arastinidigr yirmi g

randomize kontrolli ¢galigma degerlendirilmigtir. Cok sayida ¢alisma olmasina
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ragmen hala ¢ogu fizyoterapi modalitesi ile ilgili etkin ya da etkisiz olduguna
dair kanit olmadigi, calismalarda vaka sayisinin az oldugu, klinik ve
istatistiksel farkhliklar nedeniyle ¢alisma glcunin az ve celiskili sonuglar
oldugu sadece ultrasonun etkin bulunduguna dair zayif kanit oldugu
bildirilmigtir.

Bisset ve ark. (77), LE'de uygulanan fiziksel modalitelerle yapilan klinik
calismalarin metaanalizinde yirmi sekiz randomize c¢alisma verilerini
degerlendirmislerdir. Hasta sayisinin c¢alismalarda genellikle az oldugu,
sonuglarin kisa sureli oldugu bildirilmistir. Manipulasyon, egzersiz (germe,
izometrik, izotonik) gibi elektroterapi disindaki tedavilerde ileri arastirmayi
gerektiren etkinlik saptandigi ancak uzun izlem calismalari olmadigi
bildirilmistir. Ultrason, iyonizasyon (SOAIi ile), akupunktur gibi bazi tedavilerin
etkisinin kisa sureli (Uguncu aya kadar) oldugu, uzun donemde plasebodan
farki olmadigi, bu tedavilerle maliyet c¢alismalari yapilmasi gerektigi
sonucuna varilmistir. Ayrica lazer ve ESDT’ nin de kisa ya da uzun donemde
etkin olmadigina dair artan veriler oldugu bildirilmistir.

Diger bir metaanalizde akupunktur, egzersiz, manipulasyon ve
mobilizasyon, ultrason, fonoforez, diklofenak ile iyonizasyon agriy1 azaltma
ve fonksiyonlari duzeltmede etkin bulunmustur. Lazer ve elektromanyetik
alan tedavilerinin plaseboya ustunlikleri saptanamamistir. Calismalardaki
yontemlerin zayifigi ve karsilastirma calismalarinin yoklugunun en uygun
tedavi yaklagimini belirlemede zorluga neden oldugu bildirilmigtir.(78)

Lateral epikondilit tedavisinde derin friksiyon masajinin etkinliginin
arastinldigi Cochrane derlemesinde, klinik olarak agri, el kavrama glicu ve
fonksiyonel duruma faydali olduguna dair kanita rastlanmamis. Etkinliginin
kanitlanabilmesi i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag oldugu belirtilmis (15).

Otolog kan enjeksiyonu bir diger tedavi yontemidir. Edwards ve ark.
tarafindan bildirilen olgu serilerinde tedaviye direngli LE hastalarinda otolog
kan enjeksiyonu ile agrida azalma, gunluk aktivitelerde iyilesme oldugu
bildirilmigtir (79). Kazemi ve ark. yaptiklari ¢alismada LE kisa sureli
tedavisinde lokal KS ile otolog kan enjeksiyonunu karsilastirmiglar ve otolog

kan enjeksiyonunun daha etkili oldugunu bildirmislerdir (79).
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Anabilim dalimizda yapilan tez galismasinda ise dirsek ortezi ve
egzersiz tedavisi ile bunlara eklenen otolog kan enjeksiyonu etkinligi
arastirlmig, sonugta otolog kan enjeksiyonunun LE tedavisinde etkili bir
yontem olabilecegi bildirilmigtir (80).

Kronik lateral epikondilit tedavisinde botilinium toksin enjeksiyonunun
(81, 82), sklerozan polidokanol (83), proloterapi (84), trombositten zengin
plazma (TZP) enjeksiyonlarinin (85) agrinin azaltiimasi ve fonksiyonel
iyilesmeye katki sagladigina dair kanitlar vardir (86).

LE tedavisinde enjeksiyon terapilerinin etkinliginin arastirildigr bir
metaanalize 1381 hasta igeren toplam 17 galisma dahil edilmis. Sonugta KS
enjeksiyonunun placeboya Ustin olmadigi, botulinum enjeksiyonunun yararl
oldugu, otolog kan ve TZP enjeksiyonlarinin plaseboya Ustin oldugu,
proloterapi ve hyaluronik asit enjeksiyonunun yarari oldugu, glukozamin ve
polidokanol enjeksiyonunun etkin olmadigi sonucuna ulasiimistir (85).

Cullinane ve ark. (87), yaptidi derlemede, toplam 334 hastanin
degerlendirildigi 12 calismanin incelenmesi sonucu, multimodal fizik tedavi
yontemlerine eklenen eksantrik egzersiz programinin lateral epikondilitli
hastalarda iyilesmeye olumlu katkisi oldugu saptanmis.

Croisier ve ark. yaptigi randomize kontrolli ¢alismada LE tanisi alan
hastalar iki gruba ayrilmig, birinci gruba standart fizik tedavi, ikinci gruba ise
standart fizik tedavi ile birlikte 6n kol supinatdr ve el bilek ekstansorlerine
izokinetik eksantrik glglendirme programi verilmis. Calisma
tamamlandiginda glglendirme egzersizi igeren programi uygulayan grupta
birinci ayda LE semptomlarinda ve tendonlarin ultrasonografik incelemesinde
standart fizik tedavi grubuna gére belirgin iyilesme izlenmis (88). Tylor ve ark.
yaptigi daha kuguk benzer bir ¢calismada 06zel olarak dizayn edilen lastik
cubuk (rubber bar) ile yapilan eksantrik guclendirme programinin hastalar
Uzerinde belirgin fayda gosterdigi bildirilmistir (89).

Sdoderberg ve ark’'nin. yaptigi calismada 42 kronik LE tanili hasta iki
gruba randomize edilmis. Birinci gruba sadece dirsek ortezi uygulanirken
ikinci gruba dirsek ortezi ve eksantrik egzersiz programi verilmis. Hastalarin

3. ve 6. haftalarda VAS, agrisiz el kavrama ve el bilek ekstansér glcu
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degerlendiriimis. Alti haftalik tedavi sonrasi agri azalmasinda gruplar
arasinda belirgin fark yok iken fonksiyonel iyilesmenin egzersiz grubunda
daha iyi oldugu goértlmus (90).

Peterson ve ark. yaptidi calismada 120 kronik LE tanili hasta eksantrik
ve konsantrik egzersiz grubu olmak Uzere 2 gruba ayrilmis. 3 ay sonunda
kas gucu artigi ve agri agisindan eksantrik egzersiz grubunda konsantrik
egzersiz grubuna gore daha belirgin iyilesme oldugu goértlmus (91).

Selvenatti ve ark. yaptigi calismada LE tanili hastalarda plasebo US
ve eksantrik egzersiz etkinligi arastirilmig, sonugta egzersiz grubunda belirgin
iyilesme oldugu gorulmus (92).

Peterson ve ark. yaptigi bagka bir galismada bekle-gor tedavisi ile
eksantrik-konsantrik egzersiz grubu karsilastiriimis. Sonug¢ olarak egzersiz
grubunda agri iyilesmesinin daha belirgin oldugu ancak fonksiyonel iyilesme
skorlarinda belirgin fark olmadigi bildirilmig (93).

Fizyoterapi, KS enjeksiyonu ve goreceli istirahatin LE’deki etkinligi ile
ilgili en iyi kanitlarin degerlendiriimesi amaciyla bir derlemede otuz ¢alisma
incelenmigtir. Kisa donemde (2-3 ay) KS enjeksiyonunun en etkin tedavi
oldugu, aktif fizyoterapinin hem erken hem uzun dénemde, zamandan
bagimsiz olarak etkin oldugu, uzun doénemde fizyoterapinin KS
enjeksiyonundan daha etkin oldugu ve bir yildan sonra ise goreceli istirahat
ile fark olmadigi belirtilmistir. Géreceli istirahat ile sonunda dizelme olsa da
enjeksiyon ve egzersiz gibi erken aktif girisimlerle fonksiyonel hedeflere daha
hizli ulasilabilecegi bildirilmigtir (94).

Biz bu calismamizda; lateral epikondilit tanisi alan hastalarda radial
siniri  elektrofizyolojik olarak incelemeyi, aktivite modifikasyonu ve ev

egzersizi tedavisine yaniti degerlendirmeyi amagladik.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran Ekim 2014 - Agustos 2015 tarihleri
arasinda bagvuran 44°G kadin, 12’si erkek toplam 56 hasta ve 112 dirsek
uzerinde yapildi. Calisma kriterlerine uyan hastalarin timane c¢alismanin
amaci anlatilip gerekli izinleri alinarak bilgilendirilmis gonulli olur formu
imzalatildi. Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu tarafindan
16 Eylul 2014 tarih ve 2014-17/3 nolu karari ile onaylandi.

Hastalarin lateral epikondil Uzerindeki duyarliliklari degerlendirilerek,
lateral epikondilit provakasyon testleri yapildi. Detayl fizik muayene ile dirsek
agrisi yapabilecek diger patolojik nedenler ekarte edildi.

Hastalardan yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, dominant Ust ekstremite,
etkilenen Ust ekstremite, hastalik suresi gibi demografik bilgiler elde edildi.

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore segcildi:

Calismaya Alinma Kriterleri:

1. Lateral epikondilde agr yakinmasi olup, lateral epikondil bdlgesinde
duyarhlk, direngli el bilegi ekstansiyonunda ve pasif el Dbilegi
fleksiyonunda agri saptanan hastalar

2. Tedavi protokoline uyum gdsterebilecek hastalar

3. 18 yas Uzeri hastalar

Calisma Disi Tutulma Kiriterleri:

1. 18 yas alti olanlar

2. Etkilenen taraf el ve el bileginde gegirilmis cerrahi ya da kirik éykisu
olanlar

3. Diabetes mellitus tanili hastalar

4. Polindropati, radikulopati, pleksopati, torasik ¢ikis sendromu olanlar
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5. Son U¢ ay icginde lateral epikondilit nedeniyle fizik tedavi ya da
kortikosteroid enjeksiyonu uygulananlar
6. Gebelik

7. Romotolojik Hastaliklar

Calisma Gruplan

Calismaya 56 lateral epikondilit tanili hasta dahil edildi. Hastalarin
bagvurusu aninda sinir ileti calismasi yapildi. Sinir ileti galismasi UUTF FTR
Anabilim Dali bunyesindeki Medelec Synergy EMG cihazi ile yapildi ve tek
bir kisi tarafindan uygulanarak sonuglar kaydedildi. Yakinmasi olan tarafa
radial, median ve ulnar sinir duysal ve motor ileti, kargi tarafa yalnizca radial
sinir duysal ve motor sinir ileti calismasi yapildi. Yapilan si

nir ileti calismasi sonrasi karpal tinel sendromu tanisi alan 25 hasta
tedavileri duzenlenerek c¢alismanin devamindan ¢ikarildi. 41 hastaya aktive
modifikasyonu egitimi verildi. Tekrarlayici ve zorlayici dirsek ve el bilegi
hareketlerinden kaginmalari sdylendi. Ek olarak da egzersiz programi verildi.
Hastalarin mevcut medikal tedavisine devam edildi, tedaviye yeni ilag
eklenmedi.

Egzersiz programinda gunde 2 kez, 3 set halinde, 10 tekrar yapilmak
uzere dirsek ve el bilegi eklem hareket acikligi, germe ve guglendirme
egzersizleri, el kavrama gucunu arttirici egzersizler verildi. Guglendirme
egzersizlerinde hastalara agri sinirina gére duzenleme yapmalari anlatildi.
Germe egzersizlerinde pasif olarak el bilegine germe uygulandi. El kavrama
gucunu arttirici egzersizler de orta sertlikte bir egzersiz topu ile yapildi, agri
durumuna gore 10-20 tekrar Onerildi. Tum hastalara ¢alismanin
baglangicinda egzersizler degerlendirmeleri yapacak olan arastirici
tarafindan anlatilarak goézlem esliginde yapmalari saglandi ve kolay
animsamalarini saglamak amaciyla egzersizlerin sekilli olarak gosterildigi
yazih aciklamal brogurler verildi (EK-1). Hastalar 1. ve 3. ay kontrol
visitlerinde egzersize uyum acgisindan degerlendirildi ve tesvik edildi. Gunluk,

telefon ya da benzeri yontemlerle takip yapiimadi.
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Degerlendirme Parametreleri:

Hastalarin izleminde asagidaki parametreler kullanildi:

1.
2.
3.

Duyarlilik

Agrisiz El ve Parmak Kavrama Gucu

Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi— The Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH)

Hasta Bazli Lateral Epikondilit Degerlendirme Testi — Patient Rated
Tennis Elbow Evaluation (PRTEE)

Tedaviye Yanit Skoru

6. Radial duyusal ve motor sinir ileti calismasi

Duyarhhk:

Duyarlilik algometrik skor olarak degerlendirildi. 3 kez algometre ile

agri sinirina kadar bastirilarak elde edilen degerlerin ortalamasi alindi.

Algometrik Olgumde kullanilan basing algometresi basincin kilogram

cinsinden dlglldugu bir kadrana bagli ucunda 1cm’lik yuvarlak lastik bir disk

bulunan metal bir pistondur. Kadran 200 gramlik bolumler ile 17 kilograma

kadar goOsterecek sekilde duzenlenmistir. Uygulama sirasinda deriye dik

olarak ve sabit hizda basing artigi saglanarak en duyarl bolgeye uygulandi.

Algometre Sekil-4 ‘te gosterilmistir.

Sekil-4: Algometre
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2. Agrisiz el kavrama ve parmak giici
Agrisiz el kavrama gucu Jamar dinamometresi ile ‘kilogram’ biriminde

degerlendirildi  (Sekil-5). Olglimler hasta oturur pozisyonda, dirsegini
sandalyeye dayarken, omuz adduksiyon ve nétral rotasyonda, dirsek 90
derece fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi nétral pozisyonda yapildi. Hastalardan

dinamometreyi bu pozisyonda agri sinirina kadar sikmalari istendi. Olgtimler

3 kez yapilarak ortalama deger hesaplandi (Sekil-6).

e

TR % 550 A

Sekil-6: El kavrama gucu olgimu
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3. Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi- The Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Quick Score (DASH)

DASH anketi Hudak ve ark. tarafindan gelistirilmistir (95). Bu 6lgut, tim
ust ekstremiteye bagl disabilitenin degerlendirilmesi icin geligtirilmistir, ayrica
disabilite duzeyinin ve tedavi yararlaniminin izlenmesinde de kullanilabilir.
Bos zaman aktiviteleri ve is yasami da dahil olmak Uzere gunlik yasam
aktivitelerindeki kisitliliklari degerlendirir. Hastalardan 30 sorudan olusan bu
anketi doldurmalari istendi. Toplam skor olarak 0-100 arasinda bir deger elde
edildi. YUksek skorlar ciddi disabiliteyi ifade etmektedir. (0 puan disabilite
yok, 100 puan maksimum disabilite). Turkce gegerlilik ve guvenilirlik
calismasi yapilmistir (96) (EK-2).

4. Hasta Bazh Lateral Epikondilit Degerlendirme Testi - Patient
Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE)

Overand ve ark. (97) tarafindan gelistirilmistir. LE"li hastalara 6zel bir
degerlendirme formudur. ilk olarak ‘Patient-rated Forearm Evaluation
Questionnare’ olarak isimlendirilmistir. Daha kolay ve net anlagilabilmesi igin
daha sonra kuguk degisiklikler yapilarak modifiye edilmis ve ‘Patient Rated
Tennis Elbow Evaluation’ ismini almistir (98, 99). Toplam 15 soru igeren 2 alt
bagliktan olusur.

1) Agn (5 soru)

2) Fonksiyon
e Ozel aktiviteler (6 soru)
e Genel aktiviteler (4 soru)

AQgri skoru 0-50 arasinda bir deger alir. Fonksiyonel skor ise 6zel ve genel
aktivite puanlarinin ortalamasi alinarak hesaplanir ve 0-50 arasinda bir deger
alir. Toplam skor icin agri toplam puaniyla fonksiyonel puan toplanir. 0-100
arasinda bir deger elde edilir. Altan ve arkadaslar tarafindan Turkce
gecerlilik guvenilirlik calismasi yapilmigtir (100) (EK-3).

5. Tedaviye Yanit Skoru

Verhaar ve ark. Tarafindan (101) gelistiriimigtir.  Asagidaki

gruplandirmalara goére tedaviye yanit degerlendirilir.
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Mikemmel: Agrida komplet azalma, hasta tedavi sonuglarindan memnun, el
kavrama gucunde kayip yok, direngli el dorsifleksiyonunda agri yok.
lyi: Agir aktiviteler sonrasinda lateral epikondilde hafif agri, hasta tedavi
sonuglarindan memnun, el kavrama gucunde yok/hafif var, direngli el
dorsifleksiyonunda agri yok.
Orta: Agir aktiviteler sonrasi lateral epikondilde hafif agri var ama tedavi
oncesinden daha az, hasta tedavi sonuclarindan orta derecede memnun, el
kavrama gucunde hafif orta kayip, direngli el dorsifleksiyonunda hafif-orta
derecede agri var.
Kotii: Agrida azalma yok, hasta tedavi sonuglarindan memnun degil,
el kavrama guculnde ciddi kayip, direngli el dorsifleksiyonunda ciddi agri var.

6. EMG

Sinir ileti galismasi UUTF FTR Anabilim Dal biinyesindeki Medelec
Synergy EMG cihazi ile yapildi ve tek bir kisi tarafindan uygulanarak sonuglar
kaydedildi. Radial duyusal sinir ileti galismasi igin kayit elektrodu basparmak
ekstansor tendonlarinin Uzerinde yerlestirildi, uyari ise kayit elektrodun 10 cm
proksimalinde radius Uzerinden verildi (Sekil-7). Radial motor sinir ileti
calismas! icin hasta supin pozisyonda, dirsek ekstansiyonda, on kol
pronasyonda iken kayit elektrodu ekstansor indisis kasi Uzerine yerlestirildi.
Dirsek alti uyari kayit elektrodunun 7 cm proksimalinden, dirsek uyarisi
brakioradialis ve biceps kaslari arasindan, dirsek Ustl uyari ise spiral oluktan
verildi (Sekil-8). Ayni uzunluk olcumleri dikkate alinarak radial sinir ileti
calismasi karsl ekstremitede de tekrarlandi. Yakinmasi olan tarafa radial,
median ve ulnar sinir duysal ve motor ileti, karsi tarafa yalnizca radial duysal
ve motor sinir ileti galismasi yapildi. Yakinmasi olan tarafta 1. ve 3. ayda
radial duyusal ve motor sinir ileti ¢calismasi tekrarlandi. Radial duyusal sinir
baslangi¢ latansi, duyusal tepe latansi, ileti hizi ve amplitidu, dirsek Ustu,
dirsek ve dirsek alti seviyelerde motor distal latansi, amplitUdu ve ileti hizi

olmak Uzere sayisal parametreler elde edildi.
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Sekil-7: Radial duyusal sinir ileti galismasi

Sekil-8: Radial motor sinir ileti calismasi
(a: Dirsek alti uyar b: Dirsek uyarisi c: Dirsek ustu uyart)

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel degerlendirmesi, Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Biyoistatistik bolimuU rehberliginde IBM SPSS Statistics 20.0
paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagihma uygun olup

olmadigi Shapiro Wilk testiyle incelenmistir. Sudrekli degiskenler igin
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tanimlayici  istatistikler normal dagilima  uygunluk  gOsterenlerde
(ortalamazstandart sapma), normal dagihma uygunluk
gOstermeyenlerde (medyan(minimum:maksimum)) olarak  verilmistir.
Kategorik degiskenler icin tanimlayici istatistikler frekans ve ylzde (n(%))
olarak verilmistir. Bagimli grup karsilagtinimasinda ise normal dagihma
uygunluk gosterenler igin eglestiriimis orneklem t testi, normal dagilima
uygunluk gostermeyenler icin Wilcoxon igaret sira testi kullaniimistir.

Anlamlilik duzeyi a=0,05 olarak alinmistir.
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BULGULAR

Calismaya 12 erkek 44 kadin olmak Uzere toplam 56 hasta dahil
edildi. 15 hastada sinir ileti calismalari sonucunda KTS saptandi bu hastalar
tedavileri duzenlenip, ¢alismanin devamindan c¢ikarildilar. Geriye kalan 41
hastanin 6’si iyilesme, 7’si 6zel nedenlerden, 4’4 kotu yanittan, 2’si servikal
disk herniasyonu saptandigindan, 4 kisi ise sehir degisikligi nedeniyle
kontrollere alinamadi. 1. ay kontroline 29, 3. ay kontroline ise 18 hasta
geldi.

Calismaya alinan 56 hastanin ortalama yagi 45+8,7 yil (26-61),
ortalama vucut kutle indeksi 28,78+4,46 kg/m? (20,57-38,67) iken ortanca
boyu 162 cm (153-180), ortanca kilosu 80 kg (55-103) olarak hesaplandi. En
kisa yakinma suresinin 1 ay, en uzun yakinma suresinin 24 ay, ortanca
yakinma suresinin ise 3 ay oldugu saptandi. Olgularin %51,8’i (n=29) ev
hanimi, %48,2’si (n=27) ¢alisan insanlardi.

Hastalarin %98,2’sinin (n=55) baskin eli sagd, %1,8’inin (n=1) baskin eli
soldu. % 64,3'inde (n=36) LE semptomlari sag dirsekte iken %35,7’sinde
(n=20) sol dirsekte idi. Baskin eli sag olan 55 hastanin %65,5’'inde (n=36) LE
semptomlari da sag dirsekte iken, %34,5’inde (n=19) sol tarafta idi. Baskin eli
sol olan 1 hastanin ise semptomlarinin da sol dirsekte oldugu goruldu.

Yakinmalarin oldugu taraf ile saglam tarafin radial duyusal sinir ileti
calismasi karsilastinldiginda, iki taraf arasinda anlamh bir fark saptanmadi
(Tablo-1).
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Tablo-1: Hasta ve saglam taraf radial duyusal sinir ileti ¢alismasi
kargilastiriimasi
Duyusal Sinir ileti Galigmasi Saglam Taraf Hasta Taraf p
n=56 n=56
Basglangig latansi (ms) 1,62+0,15 1,61 20,14 0,642
Tepe Latansi (ms) 2,15 (1,80-2,55) 2,15 (1,80-2,65) 0,926
PP Amp (uV) 34,75 (13,1-69,8) 33,35 (14,7-56,9) 0,278
NP Amp (uV) 32,24 + 8,90 32,21 £ 10,08 0,978
Hiz (m/s) 62,21+ 5,60 62,49 + 5,20 0,706

NP Amp: Negatif Pik Amplitad
PP Amp: Pik-Pik Amplitud
*p<0,05

Yakinmalarin oldugu taraf ile saglam tarafin radial motor ileti calismasi
kargilastirildiginda, hasta taraf radial sinir dirsek ve dirsek Usti motor
latansinda saglam tarafa gére anlamli uzama oldugu saptanmistir. (p<0,05).

Diger parametrelerde anlamli bir fark izienmemistir (Tablo-2).

Tablo-2: Hasta ve saglam taraf radial motor ileti calismasi karsilastiriimasi

Motor Sinir ileti Caligsmasi Saglam Taraf Hasta Taraf P
n=56 n=56

Latans Dirsek Alti (ms) 2,17+ 0,19 2,21+0,22 0,237
Amplitiid Dirsek Alti (mV) 4,43 +1,07 4,40 +1,27 0,796
Latans Dirsek (ms) 4,29 + 0,36 4,37 £0,40 0,016*
Amplitiid Dirsek (mV) 4,21 +1,03 4,24 + 1,01 0,769
Hiz Dirsek (m/s) 62,20 (50-87,5) 62,55 (50,8-80) 0,577
Latans Dirsek Ustii (ms) 5,76 + 0,45 5,85+ 0,47 0,017*
Amplitiid Dirsek Ustii (mV) 4,30 £ 1,10 4,15+ 1,24 0,345
Hiz Dirsek Ustii (m/s) 84,60 (61,9-118,2) | 84,35 (55,8-200) 0,646

*p<0,05
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Tedavi Sonuglari

Hastalarin baslangi¢ ortalama algometri 6lgumleri 3,27 kg/cm? iken, 1.
ayda bu 3,55 kg/cm? , 3. ayda ise 3,72 kg/cm? olarak oélguldl. Algometrik
iyilesme birinci ayda istatistiksel olarak anlamli degil iken Uglncu ayda

anlamli oldugu gorulmustar (p<0,05) (Sekil-9).

Algometrik Duyarhlik
3,8 %
3,7
3,6
3,5
3,4
3,3
3,2
3,1

kg/cm?

==¢==Algometrik Duyarlilik

Baslangig 1. Ay 3. Ay
Zaman

Sekil-9: Tedavi sonrasi algometrik duyarlilik (*p<0,05)

El kavrama gucleri incelendiginde baslangica gore 1. ve 3. aylardaki
iyilesmenin istatistiksel olarak belirgin anlamli oldugu (p<0,001), 1. ve 3.
aylardaki el kavrama gugleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadidi saptandi (Sekil-10).
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18,5

El Kavrama Giicli

18

* %k

17,5

% %k

17

g

~ 16,5

16

15,5

ep=FE| Kavrama Gucu

15
Baslangi¢

1. Ay
Zaman

3. Ay

Sekil-10: Tedavi sonrasi el kavrama gucu (*p<0,05, *p<0,001)

Olgularin baslangica 1. ve 3. ayda saptanan DASH skorlarindaki

iyilesmenin istatistiksel olarak belirgin anlamh oldugu saptanmistir (p<0,001)

(Sekil-11).
DASH
60
50
40 %%
230
n
20
10
0 === DASH
Baslangig 1. Ay 3. Ay
Zaman

Sekil-11: Tedavi sonrasi DASH skorlari DASH: Kol, Omuz, ElI Sorunlari
Anketi (*p<0,05, **p<0,001)
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PRTEE-Agri, PRTEE-Ozel ve PRTEE-Giinlik aktiviteler skorlarinda 1.

ve 3. aydaki iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. PRTEE-

Toplam skoru degerlendirildiginde ise baslangicta bu degerin 78, 1. ayda 60,

3. ayda ise 39,5 oldugu goruldu ve 1. ve 3. aydaki bu iyilesmenin istatistiksel

olarak belirgin anlaml oldugu saptandi (Tablo-3) (Sekil-12-15).

Tablo-3: Tedavi sonrasi DASH ve PRTEE skorlari

Tedavi Oncesi 1. Ay 2. Ay
n:41 n:29 n:18
DASH 51 (16-84) 34 (6-86)* | 15 (2-40)*
PRTEE Agri Skoru 23 (15-40) 16 (8-37)* | 12 (7-24)*
PRTEE Ozel Aktiviteler 35 (11-51) 26 (11-57)* 15,50 (7-43)*
PRTEE Gunluk Aktiviteler 21 (11-35) 16 (7-36)** 10 (4-25)**
PRTEE Toplam 78 (37-120) | 60 (27-125)** | 39,50 (18-22)**

DASH: Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi
PRTEE: Hasta Bazl Lateral Epikondilit Degerlendirme Testi

*p<0,05 *p<0,001

PRTEE-Agri
25
20
* %k
s 15 * %
X
10
5
0 =4=PRTEE Agri Skoru
Baslangig 1. Ay 3. Ay
Zaman

Sekil-12: Tedavi sonrasi PRTEE-Agr skorlari PRTEE: Hasta Bazli Lateral
Epikondilit Degerlendirme Testi (*p<0,05, **p<0,001)
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PRTEE-Ozel Aktiviteler

Skor
N
o

*

5 =4=PRTEE Ozel Aktiviteler

Baslangi¢ 1. Ay 3. Ay
Zaman

Sekil-13: Tedavi sonrasi PRTEE-Ozel aktiviteler PRTEE: Hasta Bazli Lateral
Epikondilit Degerlendirme Testi (*p<0,05, **p<0,001)

PRTEE-Gunlik Aktiviteler

25
20

Kk k
- 15

2 % %
9 10
5
==PRTEE Gunlik Aktiviteler
0
Baslangic 1. Ay 3. Ay
Zaman

Sekil-14: Tedavi sonrasi PRTEE-GUnluk aktiviteler PRTEE: Hasta Bazli
Lateral Epikondilit Degerlendirme Testi (*p<0,05, **p<0,001)
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90

PRTEE-Toplam

80
70

60

* %k

= 50
o 40

* %k

30

20
10

=¢=PRTEE Toplam

Baslangig

1. Ay
Zaman

3. Ay

Sekil-15: Tedavi sonrasi PRTEE-Toplam PRTEE: Hasta Bazl Lateral

Epikondilit Degerlendirme Testi (*p<0,05, **p<0,001)

Tedavi

sonrasi

radial

duyusal

sinir ileti

calismasi

sonuglari

incelendiginde sadece 3. ayda baslangica gore tepe latansinda istatistiksel

olarak anlamli bir azalma oldugu gorulmustir (Tablo-4)

Tablo-4: Tedavi sonrasi radial duyusal sinir ileti calismasi karsilastirma

Duyusal
Sinir Tedavi 6ncesi 1.Ay T6-1. Ay 3.ay TO-3.ay
ileti n=41 n=29 P n=18 p
Caligsmasi
Baslangi¢
1,60+0,13 1,59+0,11 0,864 1,54+0,17 0,067
latansi (ms)
Tepe
2,14+0,16 2,12+0,15 0,265 2,09+0,20* 0,043*
Latansi (ms)
PP Amp (4V) | 32,39+10,51 35,34+11,23 0,209 31,92+10,80 0,966
NP Amp (uV) | 29,50(13,4-54,0) | 27,80(15,3-48,6) | 0,690 27,10(18,4-45,7) | 0,068
Hiz (m/s) 62,76+5,07 63,05+4,67 0,983 65,64+7,27 0,068
NP Amp: Negatif Pik Amplittid
PP Amp: Pik-Pik Amplitad
*p<0,005
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Radial motor sinir ileti galismasi sonuglari incelendiginde sadece

baglangig- 3. ay dirsek Usti motor latans (p=0,001) ve dirsek ustu hiz

degerinde (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu gorUlmustir

(Tablo-5).

Tablo-5: Tedavi sonrasi radial motor sinir ileti calismasi karsilastirma

Motor Sinir
iloti Tedavi oncesi 1.Ay To-1.Ay 3.Ay T6-3.Ay
eti
n=41 n=29 p n=18 p
Calismasi
Latans Dirsek
2,21+0,23 2,2340,22 0,403 2,17+0,27 0,585
Alti (ms)
Amplitid
Dirsek Alti 4,35+1,19 4,19+1,18 0,919 4,33+1,06 0,285
(mV)
Latans Dirsek
(ms) 4,20(3,70-5,35) 4,30(3,55-5,40) | 0,968 4,10(3,55-5,40) | 0,072
ms
Amplitid
) 4,20+0,94 4,07+0,88 0,658 4,21+0,91t5 0,395
Dirsek (mV)
Hiz Dirsek
62,94+7,50 64,67+10,70 0,334 64,7949,31 0,051
(m/s)
Latans Dirsek
L 5,80(4,95-7,10) 5,90 (4,95-6,95) | 0,971 5,35(5,05-6,75) | 0,001**
Ustii (ms)
Amplitiid
Dirsek Ustii 4,02+1,17 4,04+0,97 0,459 4,27+0,96 0,632
(mV)
Hiz Dirsek Ustii
87,89+22 25 85,33+£12,40 0,587 90,11+£11,97 0,041*

(m/s)

*p<0,05 **p=0,001
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Hastalar 1. ve 3. ay tedaviye yanit skoru ile degerlendirildiler. 1.ay
kontrolde tedavi yanit skoru degerlendirilen 29 hastanin 3’Unde kotl, 14’Unde
orta, 8inde iyi, 3'Unde muikemmel yanit izlenirken, 3.ay kontrolde

degerlendirilen 18 hastanin ise 4’inde orta, 12’sinde iyi, 2’sinde mikemmel

yanit izlendi.
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TARTISMA-SONUG

Lateral epikondilit (LE) ya da diger ismiyle tenisgi dirsegi el bileginin
direncli hareketleri ile siddetlenen humerusun lateral epikondil gevresindeki
agrisi olarak tanimlanir (60). Dirsek lateralinde ve Ust on kolda agri
olugturabilen bir diger neden ise radial sinirin dirsekte tuzaklanmasi ile ortaya
cikan radial tiinel sendromu (RTS) veya posterior interosseéz sinir (PiS)
kompresyonudur. LE genellikle konservatif tedaviye yanit vermektedir (71).
Ancak direncgli semptomlari olan hastalarda radial sinir tuzak néropatisi akla
gelmelidir. Cesitli calismalarda RTS olan hastalarin %21-41’inde eszamanlh
LE saptandigi gibi (102-104), LE tanisi alan hastalarinda %5’'inde RTS
mevcut oldugu gorulmastur (10). Milcan ve arkadaslari yaptiklari galismada,
erken evreli LE 6n tanisi konulan olgularda PIS ndropatisinin  olup
olmadiginin ortaya cikarilmasinda elektrofizyolojik incelemelerin rollnu
arastirmiglar. Semptomlari 1 aydan az stiren LE 6n tanisi konulan hastalara
ve kontrol grubuna igne EMG cgalismasi yapilmis, 33 hastanin 22’sinde PIS
noropatisi saptanmis ve bu olgular konservatif tedaviye yanit vermislerdir
(12). Kaplan ve arkadaglarinin yaptigi benzer bir calismada ise raketle spor
yapan sekiz olguda, PiS’in gectigi bdlgede yavas seyirli kas zayifligi ve
lateral epikondil Uzerinde hassasiyet bildirilmistir. Dirsek bolgesinden verilen
ve eksantor digitorum kommunisten kaydedilen wuyarilar ile yapilan
incelemelerde hasta kolda normal tarafa gore distal motor latansta uzama
oldugu ortaya konulmustur. Bes yil izlem sonucunda da konservatif tedaviye
iyi yanit vermislerdir (13). Biz de bu calismamizda 1 aydan uzun sureli LE
semptomlari olan hastalarin radial sinir motor ve duyu ileti galismasini
saglam taraf ile kargilastirdik ve ev egzersizi ile radial sinir ileti galismasinin
baslangica gore 1. ve 3.aydaki degisimini inceledik. Sonug¢ olarak radial
sinirin  dirsek bdliimiinde tuzaklanmasi ile uyumlu olabilecek ve PIS
ndropatisini destekler sekilde hasta taraf radial sinir dirsek ve dirsek uUstl
motor latansinda saglam tarafa gore anlamli uzama oldugunu saptadik. Biz

de calismamizda aktivite modifikasyonu ve ev egzersiz programi ile el
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kavrama gucunde, fonksiyonel degerlendirme anketlerinde ve radial sinir
dirsek Ustu motor latansta anlaml iyilesme saptadik. Buna gore LE tanili
hastalarda radial sinirin dirsek bolgesinde etkilendigini ve egzersiz programi
ile bu etkilenmenin iyilesebilecegini 6ngérmekteyiz. Calismamizin zayif tarafi
elektrofizyolojik ¢alismamizin igne EMG ile desteklenmemesidir. Biz
calismamizda motor kayit kasi olarak ekstansor insidis propriusu kullandik.
Radial sinirin dirsek bdlgesindeki tuzaklanmasinin belirlenmesi igin brakialis,
ekstansor carpi radialis longus ve abduktor pollisis longus kaslarinin EMG
bulgulari normal iken, ekstansor indisis proprius ve supinator kaslarinda
norojenik etkilenme bulgularinin saptanmasi gerekmektedir. Bu durum igne
EMG ile desteklenebilir.

Calismamizi tamamlayan 56 hastanin yaslarn 26 ile 61 (ortalama
45+8,7) arasinda idi. Hastalarin 12’si erkek (%21,4), 44’4 kadindi (%78,6).
Hastalarin 37"inde (%66) dominant Ust ekstremite tutulumu vardi. Yapilan
calismalarda LE’nin  ¢odunlukla 45-54 yas araliginda goraldagu
bildiriimektedir. LE’in kadin ve erkek arasinda esit oranda goérildigua ancak
kadinlarda hastalik seyirinin daha siddetli ve uzun oldugunu belirten
calismalar vardir. Ayrica genellikle dominant Ust ekstremite tutulumunun
oldugu bildirilmistir (26). Bizim ¢alismamiz da yas araligi, kadin cinsiyet
sikhigr ve dominant Ust ekstremite tutulumu acgisindan literatlr bilgileriyle
uyum gostermekteydi (27, 28, 31, 32).

Bu hastalik tenisci dirsegi olarak adlandiriimasina ragmen ¢ogu
olguda neden, tenis sporu degildir. Klinik pratikte hastalarin yaklasik %5-
10"unu tenis oyunculari olusturmaktadir (33). Hastalarimizin %51,8’i (n=29)
ev hanimi, %48,2’si (n=27) c¢alisan idi. Bununla birlikte kadin hastalarin
c¢ogunlugunu ev hanimlari olusturmaktaydi. LE'nin etyolojisinde etkili oldugu
belirtilen tekrarlayan mikrotravmalara, ev iglerinde el bilek ekstansorlerinin
zorlanabilece@i birgcok aktivitenin yol acabilecedi bildirilmistir (40). Bu da
calismamizdaki LE’li hastalarin ¢ogunlugunu, diger meslek gruplarina gore
ev hanimlarinin olusturmasini agiklayabilir. Ayrica ev hanimi digindaki diger
hastalarin gcogunun mesleki ve sosyal aktiviteleri (firincilik, surekli ellerin

kullanildi§1 isgilik, soférlik, sudrekli bilgisayar kullanma, bahge isleri ile
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ugrasma, nakis isleme gibi), literatirde belirtilen risk faktorl aktiviteler ile
uyumluydu (27). Ayrica c¢alismamiza dahil edilen 56 LE tanili hastanin
15’inde yapilan elektrofizyolojik inceleme sonucunda karpal tliinel sendromu
(KTS) tanisi konulmustur. Bu ise LE ve KTS etyolojisinde tekrarlayici el ve el
bilek aktivitelerinin rol oynadigini géstermektedir ve beraberliklerin sikligina
dikkat cekmektedir. Literatlire bakildiginda idiopatik KTS ve LE birlikteligi
gOsterilmis ve elini sik kullanan meslek gruplarinda riskin arttigi bildirilmigtir
(31, 105).

Biz bu g¢alismamizda LE tanili hastalarimizda aktivite modifikasyonu
ve ev egzersiz programi tedavisine yanitini akut ve kronik donemde
degerlendirmek igin ile 1. ve 3. ay kontrollere ¢agirdik.

Calismamizda algometre ile dlgllen algometrik skor degerlendirilmistir.
Literatirde de lateral epikondilitte kullanilan tedavilerin etkinliklerini
degerlendirmek amaci ile algometrik dlgimler kullaniimigtir (106, 107). Biz de
verdigimiz aktivite modifikasyonu ve ev egzersiz programi ile erken dénemde
olmasa da 3. ayda lateral epikondilit bolgesindeki duyarlilikta baglangica gore
anlamli iyilesme izledik. Bu durumun uygulanan tedavinin uzun dénem
etkilerine bagli oldugu dusunulmektedir.

Agrisiz kavrama gucu LE’in degerlendiriimesinde kullanilan énemli bir
parametredir ve bircok calismada kullaniimistir (108, 109). EI kavrama
gucleri incelendiginde baglangica gore 1. ve 3. aylardaki iyilesmenin
istatistiksel olarak anlamli oldugu, 1. ve 3. aylardaki el kavrama gugleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadigi saptandi. Bu bulgularla,
aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin el kavrama glcu Uzerine
etkisinin erken donemde baslayip uzun donemde de devam ettigi sonucuna
varilmigtir.  Literatire bakildiginda LE tanii hastalarda ev egzersiz
programinin el kavrama glcunde artig sagladigi gorulmustur (108). Bizim
calismamiz da bu agidan literatur ile uyumludur.

DASH gunimizde Ust ekstremiteye iligkin fonksiyon kayiplarini
degerlendirmek igin sik olarak kullanilan bir ankettir. Birgok ¢alismada
kullaniimistir (89, 110). Literatire bakildiginda egzersiz tedavisinin DASH

skorunda iyilesme sagladigi gosterilmigtir. Bizim ¢alismamizda da literatir ile
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uyumlu olarak 1. ve 3.ay DASH skorlarinda anlaml iyilesme izlenmigtir.
Sonug olarak aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin DASH skorunda
erken donemde iyilesme sagladigi ve bu etkisinin uzun donemde de devam
ettigi belirlenmistir. Literatire bakildiginda LE tanili hastalarda ev egzersiz
programinin DASH skorlarinda iyilesme sagladigi gorulmastir (108, 110).
Bizim galismamiz da bu agidan literatir ile uyumludur.

PRTEE LE’li hastalara 6zgu bir degerlendirme testidir. LE’ye 6zel bir
degerlendirme formu olmasi, dirsedi zorlayabilecek bir¢cok aktiviteyi
sorgulamasi, kisa surede ve kolaylikla yanittanmasi gibi avantajlari vardir.
Eksik yonu ise dirsek agrisina bagl gunluk yasamdaki fonksiyon kayiplarini
incelerken tutulan dirsegin dominant ust ekstremite olup olmamasina gore bir
ayrim yapmamasidir. Dominant ust ekstremite tutulumu olmadiginda sorulari
cevaplamak zorlagmaktadir (111). Bizim ¢alismamizda PRTEE alt grup ve
toplam degerlerinde 1. ve 3. ay kontrolde anlaml iyilesme izlendi. Sonug
olarak aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin PRTEE alt grup ve
toplam degerlerinde erken donemde iyilesme sagladigi ve bu etkisinin uzun
donemde de devam ettigi belirlenmigtir.

Biz bu galismamizda hastalarimizin tedavisinde, hem LE hem de RTS
tanisi g6z 6nunde bulundurularak etkinligi kanitlanmig tedavi yontemlerinden
aktivite modifikasyonu ve ev egzersiz programi uyguladik (6, 108, 112).

Calismamizda tim hastalara ev programi olarak glinde iki kez, 3 set
halinde, 10 tekrarli eklem hareket acikhigi, statik germe ve guglendirme
egzersizleri verildi. LE i¢in en yaygin fizyoterapi uygulamalarindan biri de
glglendirme ve statik germe egzersizleridir. Pienimaki ve ark.’nin (35) yaptigi
calismada LE tedavisinde progresif direngli egzersiz uygulamasinin US ile
yapilan tedaviyle karsilastirildiginda, egzersiz tedavisinin uzun dénemde agri
azalmasi, is kapasitesi ve fonksiyonel iyilesmede anlaml olarak daha etkin
oldugu gosterilmigtir. Cullinane ve ark. (87), yaptigi derlemede, toplam 334
hastanin degerlendirildigi 12 calismanin incelenmesi sonucu, multimodal fizik
tedavi yontemlerine eklenen eksantrik egzersiz programinin lateral
epikondilitli hastalarda iyilesmeye olumlu katkisi oldugu saptanmis. Croisier

ve ark. (88) yaptigi randomize kontrolli galismada LE tanisi alan hastalar iki
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gruba ayrilmig, birinci gruba standart fizik tedavi, ikinci gruba ise standart fizik
tedavi ile birlikte 6n kol supinator ve el bilek ekstansorlerine izokinetik
eksantrik guclendirme programi verilmis. Calisma tamamlandiginda
guclendirme egzersizi igeren programi uygulayan grupta birinci ayda LE
semptomlarinda ve tendonlarin ultrasonografik incelemesinde standart fizik
tedavi grubuna gore belirgin iyilesme izlenmis. Tylor ve ark.’nin (89) yaptigi
daha kuguk benzer bir galismada 0Ozel olarak dizayn edilen rubber bar ile
yapilan eksantrik guclendirme programinin hastalar Uzerinde belirgin fayda
gOsterdigi bildirilmistir. Soderberg ve ark’nin (90) yaptigi ¢calismada 42 kronik
LE tanili hasta iki gruba randomize edilmis. Birinci gruba sadece dirsek ortezi
uygulanirken ikinci gruba dirsek ortezi ve eksantrik egzersiz programi
verilmis. Hastalarin 3. ve 6. haftalarda VAS, agrisiz el kavrama ve el bilek
ekstansor gucu degerlendirilmis. Alti haftalik tedavi sonrasi agri azalmasinda
gruplar arasinda belirgin fark yok iken fonksiyonel iyilesmenin egzersiz
grubunda daha iyi oldugu goértlmus. Peterson ve ark (91) yaptigi ¢alismada
120 kronik LE tanih hasta eksantrik ve konsantrik egzersiz grubu olmak
Uzere 2 gruba ayriimis. 3 ay sonunda kas gucu artigi ve agri agisindan
eksantrik egzersiz grubunda konsantrik egzersiz grubuna goére daha belirgin
iyilesme oldugu goérulmuas. Selvanetti ve ark.’nin (92) yaptigi ¢alismada LE
tanih hastalarda plasebo US ve eksantrik egzersiz etkinligi arastiriimis,
sonugta egzersiz grubunda belirgin iyilesme oldugu gorulmusg. Peterson ve
ark.’nin (93) yaptigi bagka bir calismada bekle-gor tedavisi ile eksantrik-
konsantrik egzersiz grubu karsilastiriimis. Sonu¢ olarak egzersiz grubunda
agri iyilesmesinin daha belirgin oldugu ancak fonksiyonel iyilesme
skorlarinda belirgin fark olmadi§i bildiriimis. Bisset ve ark (77) LE’de
uygulanan fiziksel modalitelerle yapilan klinik ¢alismalarin metaanalizinde
yirmi sekiz randomize ¢alisma verilerini degerlendirmisler ve manipulasyon,
egzersiz (germe, izometrik, izotonik) gibi elektroterapi disindaki tedavilerde
ileri aragtirmay gerektiren etkinlik saptandigini bildirmislerdir. Fizyoterapi, KS
enjeksiyonu ve goreceli istirahatin LE’deki etkinligi ile ilgili en iyi kanitlarin
degerlendiriimesi amaciyla bir derlemede otuz calisma incelenmistir. Kisa

donemde (2-3 ay) KS enjeksiyonunun en etkin tedavi oldugu, aktif
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fizyoterapinin hem erken hem uzun donemde zamandan bagimsiz olarak
etkin oldugu, uzun dénemde fizyoterapinin KS enjeksiyonundan daha etkin
oldugu ve bir yildan sonra ise goreceli istirahat ile fark olmadidi belirtiimigtir.
Goreceli istirahat ile sonunda dizelme olsa da enjeksiyon ve egzersiz gibi
erken aktif girisimlerle fonksiyonel hedeflere daha hizli ulasilabilecegi
bildirilmistir (94). Bisset ve ark (71) yaptigi bir diger derlemede egzersizlerin
(izometrik, izokinetik, eksantrik, konsantrik) etkinligini incelemek Uzere sekiz
randomize kontrolli ¢alisma degerlendiriimis. Sonug olarak, geliskili bulgulara
ragmen egzersiz agrinin azaltiimasi ve fonksiyonlarin iyilestiriimesinde US,
plasebo US, friksiyon masajindan etkin olabilmektedir. Ancak bu etki egzersiz
tipleri arasinda farkhlik gdstermemektedir. Sonu¢ olarak aktivite
modifikasyonu ve eklem hareket acikhgdi, statik germe, glgclendirme
egzersizleri iceren ev programinin semptomlarin azaltilmasinda etkili
oldugunu saptadik. Hastalarin  takiplerinde egzersiz  tedavisinin
kargilastirildigi  kontrol grubunun olmamasi c¢alismamizin eksik yanidir.
Calismamizin bir diger kisith yani ise 1. ve 3. ay kontrole gelen hasta
sayisinin azhigidir.

Sonug¢ olarak, LE semptomlari olan hastalarda radial sinir tuzak
noropatisinin eglik edebilecedi goz 6nunde bulundurularak elektrofizyolojik
incelemelerin yapilmasinin uygun olacagi dusunulmektedir. Ayrica bu
calisma ile aktivite modifikasyonu ve egzersiz tedavisinin semptomlarin
azaltilmasinda ve elektrofizyolojik patrametreler Uzerinde etkili oldugu
gosterilmigtir. Lateral epikondilit ve radial sinir tuzaklanmasinin iligskisi ve
tedavi yanitini saptamak icin daha genis hasta sayili ve kontrollu galismalara

ihtiyag vardir
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EKLER

EK-1: Lateral Epikondilit (Tenisgi Dirsegi) Egzersiz Programi

On kolunuz masada, dirseginiz acik,
eliniz masadan sarkmis olsun. El
bileginizi agagi ve yukari hareket ettirin.
Gunde 2 kez, 3 defa, 20 tekrar yapin.
Her 20 tekrar arasinda 1'er dakika

dinlenin

Dirseginiz agik olarak el bileginizi
diger elinizle yukari ve geriye dogru
esnetin. Gelebildiginiz son noktada
durun, 10 saniye gerin, 20 saniye
gevsek birakin. 5 tekrar yapin.
Dirseginiz ayni pozisyonda, bu kez el
bileginizi agagi ve geriye dogru esnetin.
Gelebildiginiz son noktada durun, 10
saniye gerin, 20 saniye gevsek birakin.
5 tekrar yapin. Her iki germe hareketini

gunde 2 kez yapin.

On kolunuzu masa lzerine koyun. Her
defasinda avug iciniz bir yukari, bir
asagl bakacak sekilde on kolunuza
yukari ve asagl dondurme hareketi
yapin. Gunde 2 kez, 3 defa, 20 tekrar
yapin. Her 20 tekrar arasinda 1'er

dakika dinlenin.
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Dirseginizi yukariya dogru bukup
sonrasinda asagi dogru serbest birakin.
Egzersizleri ayakta iken yapin. Glnde 2

kez, 3 defa, 20 tekrar yapin. Her 20

tekrar arasinda 1’er dakika dinlenin.

Elinize yarim kilogramhk agirlik (i¢i su
dolu pet sise) alin. On kolunuzu avug
iciniz yukari bakacak sekilde masaya
dayayin. El bileginizi yukari dogru
kaldirin ve tekrar eski haline birakin.
Gunde 2 kez, 3 defa, 10 tekrar yapin.
Her 10 tekrar arasinda 1'er dakika

dinlenin.

Elinize yarim kilogramlik agirhgi alin.
On kolunuzu avug iginiz asag bakacak
sekilde masaya dayayin. El bileginizi
yukari dogru kaldirin ve tekrar eski
haline birakin. Glinde 2 kez, 3 defa, 10
tekrar yapin. Her 10 tekrar arasinda

1'er dakika dinlenin

Ayakta iken, elinize yarim kilogramlik
agirhgr alin. Dirseginizi yukariya dogru
biklp sonrasinda asagl dogru birakin.
Gunde 2 kez, 3 defa, 10 tekrar yapin.
Her 10 tekrar arasinda 1' er dakika

dinlenin.
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Elinize yarim kilogramlik agirhigr alin.
On kolunuzu masa uzerine koyun. Her
defasinda avug iginiz bir yukari, bir
asagl bakacak sekilde 6nkolunuza
yukari ve asagl dondurme hareketi
yapin. Ginde 2 kez, 3 defa, 10 tekrar
yapin. Her 10 tekrar arasinda 1 'er

dakika dinlenin

Parmak uglarina lastik alarak parmaklar
acilarak lastik gerilir.Ginde 3 defa,25

tekrar yapihr

Avug icine yumusak lastik bir top alarak
tum parmaklarinizla 10 saniye boyunca
sikin, sonra yavasga parmaklarinizi
gevsetin. Gunde 2 kez, 3 defa, 10

tekrar yapin. Her 10 tekrar arasinda

1’er dakika dinlenin.
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EK-2: DASH (Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi)

Litfen son hafta icindeki

asagidaki etkinlikleri yapma

tenedinizi b Hafif Orta
eteneginizi uygun cevabin i
ylt q i Yo dai Zorluk Yok | Derecede Derecede Asir Hie
altindaki numarayi daire
y Zorluk Zorluk Zorluk Yapamama
icine alarak siralayiniz.
1- Siki kapatilmis ya da yeni
. 1 2 3 4 5
bir kavanozu agmak
2- Yazi yazmak 1 2 3 4 5
3- Anahtari gevirmek 1 2 3 4 5
4- Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5- Zor agilan bir kapiyi
. 1 2 3 4 5
iterek agma
6- Yukaridaki bir rafa bir sey
. 1 2 3 4 5
yerlestirmek
7- Agir ev isleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek,
. 1 2 3 4 5
tamirat yapmak vs.)
8- Bag bahce isleri yapmak,
odun kesmek ! 2 3 4 5
9- Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10- Aligveris cantasi ya da
1 2 3 4 5
evrak gantasi tasimak
11- Agir bir cismi
tasimak (4,5 1 2 3 4 5
kg.'den fazla)
12- Yukaridaki bir ampuli
degistirmek 1 2 3 4 5
13- Saglari yikamak ve
1 2 3 4 5

kurulamak
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14- Sirtini yikamak

15- Kazak giymek

16- Yiyecekleri kesmek igin

bicak kullanmak

17- Az gaba gerektiren
eglendirici igler (iskambil

oynamak, orgli rmek vs.)

18- Kolunuzdan,
omzunuzdan veya elinizden
glc aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler
(6nlntzdeki yerde bulunan
bir konserve kutusu veya
kUguk bir taga iki elinizle
kavradiginiz bir sopayla
yandan vurmak, tenis,
pinpon oynamak)

19- Kolunuzu serbestce
hareket ettirdiginiz
eglendirici igler (suda tas
kaydirmak, meyve taglama,

celik gomak oynama)

20- Ulagim ihtiyaglarini
kendi basina giderebilmek
(bir yerden baska bir yere
gitmek)

21- Cinsel faaliyetler
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Az Orta Bir
Engel Yok Engel Derecede | Hayli Agiri
22- Son hafta suresince kol,
omuz ya da el probleminiz 1 2 3 4 5
aile, arkadaslar, komsgular
veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne odlglide
engel oldu?
Hafif Orta Bedensel
Kisitlanmis | perecede | Derecede Cok Etkinlik
Hissetmiyorum| kg1, Kisitli Kisith | yapamiyorum

23- Son hafta suresince kol,
omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger
gunlik etkinliklerde 1 2 3 5
kisitlandiniz mi?
Litfen gegen hafta icerisinde asagidaki Orta Bir
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Derecede | Hayli Asiri
24- El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25- Herhangi belirli bir igi yaptiginizda el,
omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26- El, omuz ya da kolunuzdaki
karincalanma (ignelenme) ! 2 3 4 5
27- El, omuz ya da kolunuzdaki giigsizlik 1 2 3 4 5
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket
zorlugu ! 2 3 4 >
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Zorluk Yok Hafif Orta Asir O kadar zorluk
Derecede Derecede Zorluk var Ki
Zorluk Zorluk Uyuyamiyorum
29- Gegen hafta iginde el,
omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
nedeniyle uyumada ne kadar
zorlandiniz?
Ne
Kesinlikle katiltyorum Kesinlikle
Katimiyorum Katilmiyorum Ne Katiliyorum Katiliyorum
katilmiyorum
30- Kol, omuz veya
el problemimden
dolayi kendimi daha
az yeterli, daha az
yararl hissediyor 1 2 3 4 5
veya kendime daha
az glveniyorum.
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EK-3: PRTEE (Hasta Bazl Lateral Epikondilit Degerlendirme Testi)

Etkilenmis Kolda AGRI

Gectigimiz hafta icinde kolunuzda hissettiginiz ortalama agri dizeyi en iyi

tanimlayacak sekilde 0-10 arasi oOlgek iginde bir rakami isaretleyiniz. 0 Hic¢ agri

duymadiginiz, 10 Hayal edebileceginiz en kéti agriyr hissettiginiz anlamina

gelecektir.

Yasadiginiz zorluk i¢in not veriniz (gegen hafta boyunca)

1- istirahat agrisi o/1/2 /3|4 /5|67 8|9 10
2- Tekrarlayici kol hareketi

. . o/ 12 3|4 5|67 8|9 10
gerektiren is yaparken
3- Bir aligveris torbasini

0Ol 1]12|3|/4|5]|6]|7 8|9 10

tasirken
4- En dusik agriniz 0Ol1]2|3|4|/5|6|7 |8|9]10
5- En yiiksek agriniz 0Ol1]|2|3|4 /5|67 |8 9]10

Etkilenmis Koldaki ISLEV (FONKSIYON)

Spesifik (Ozel) Aktiviteler

Asagidaki sorulari gegen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yasadiginiz zorluk

derecesini de@erlendirip uygun numarayi yuvarlak igine alarak cevaplayiniz. O hig

zorluk ¢ekmediginizi belirtirken, 10 ise belirtilen igi yapamayacak derecede zorluk

6- Kapi tokmagini gevirirken ol 112134/ 5|6 |7 8 9 10
7- Bir aligveris torbasini 0l 1 5314 5|67 s 9 10
tasirken

8- Dolu bir kahve fincanini

agziniza goéturmek igin 0 1 21314 /5]|6|7 8 9 10
lealdirielean

9- Kavanoz kapagini 0 1 >l 3lalsle |7 s | 9| 10
acarken

10- Pantalonunuzu giyerken 0| 1 21314 /51|617 819 10
11- Camasir veya bulasik 0 1 5l3lals5]6l7 s 9 10

bezini sikarken

55




Giinliik Aktiviteler

Gectigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen glinlik aktivitelerle ilgili ne kadar
guclik yasadiginizi 0-10 arasinda degisen olgek Uzerindeki rakamlardan birini
isaretleyerek belirtiniz. Gunlik aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun
yasamadiginiz 6nceki donemde yapmakta olduklarinizdir. O hig zorluk gekmediginizi
belirtirken, 10 ise yasadiginiz guc¢ligin hareketi yapmaniza bile izin vermeyecek
derecede oldugunu belirtmektedir.

12- Kisisel bakim aktiviteleri

(giyinme, yikanma)

13- Ev isleri
(temizlik vb.)

14- is (normal iginiz) veya

isiniz yok ise ana aktiviteniz

15- Hobi ve spor aktiviteleri O 1|12 /3|4|5|6|7 8|9 10
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