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OZET

LATERAL EPIKONDILITLI HASTALARDA EXTRAKORPOREAL SOK DALGA
TEDAVISI VE KINEZYOLOJIK BANTLAMA TEDAVISININ
DEGERLENDIRILMESI
Ramazan OZTURK
Gaziantep Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali
Yiksek Lisans Tezi,

Danisman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. Ozlem ALTINDAG

Bu calisma, extrakorporeal sok dalga tedavisi ve kinezyolojik bantlama tedavisinin
lateral epikondilit iizerindeki etkinliklerini degerlendirmek amaciyla kapali zarf
yontemiyle randomizasyon yapilmistir.

Calismamiz Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hastanesi fizik tedavi ve
rehabilitasyon unitesinde Kasim 2017 ve Ocak 2018 tarihleri arasinda bagvuran lateral
epikondilit (LE) tanis1 almig 80 hasta {izerinde yapilmistir.

52’si kadin 28’1 erkek olan hastalarin yas ortalamasi 49,62 yil olarak bulunmustur.
Hastalar kontrol grubu (n=40) ve ¢alisma grubu (n=40) olarak iki gruba randomize
edilerek tedaviye alinmstir.

Calismadaki tiim katilimcilara haftada iki olmak tizere toplam 4 seans fizik tedavi (20
dakika hotpack, 20 dakika TENS ve 3 dakika ultrason) ve ESWT uygulandi. Buna ek
olarak, ¢alisma grubuna kinezyolojik bantlama yapild:.

Hastalar tedavi oOncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden iki hafta sonra
degerlendirmeye alinmistir.

Degerlendirmede Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi (DASH), Viziiel Analog Skala
(VAS), Yasam kalitesi (SF-36), ve Kavrama glicli 6lgme parametreleri kullanilmustir.
Sonug¢ olarak; tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden iki hafta sonra yapilan
degerlendirmelerin analizlerinde her iki grubun VAS, DASH degerlerinde anlamli
farklilik saptanirken gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir.

Kavrama kuvveti 6l¢iimlerinde ise sadece calisma grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi
Olglimlerinin karsilagtirllmasinda p<0,005 anlamli fark saptanmis. Kontrol grubunun
tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi karsilastirmalarinda anlamli fark bulunamamustir.

Kavrama kuvvetinin gruplar arasi karsilastirmalarinda da anlaml fark saptanamamaistir.
SF-36 degerlerinde ise tedavi Oncesi ve tedaviden sonra yapilan degerlendirmelerde
gruplar arasinda anlamli bir fark yokken; grup i¢i dl¢iimlerde ise sadece fiziksel agr1 ve
genel saglikta anlamli farklilik saptandi.

Anahtar Kelime: Lateral epikondilit, ESWT, Kinezyolojik bant, Fizik tedavi, VAS.



ABSTRACT

EXTRAKORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY AND KINEZIO TAPING
TECHNIQUE
THE EFFECTIVENESS EVALUATION IN PATIENTS WIiTH LATERAL
EPICONDYLITIS
Ramazan OZTURK
Gaziantep University, Graduate School of Health Science
Physiotherapy and Rehabilitation
Master Thesis,
Supervisor: Prof. Dr. Ozlem ALTINDAG

In this study, randomization was performed by the sealed envelope methodology to
evaluate effects of the extracorporeal shock wave therapy and kinesio taping on the
lateral epicondylitis.

The search was performed on 80 patients receiving a diagnosis of lateral epicondylitis
(LE) at the physical therapy and rehabilitation unit of the Erenkdy Physical Therapy
and Rehabilitation Hospital between the dates of November 2017 and January 2018. 52
of them is women and 28 of them is men and their average of age is 49,62.

The patients were treated by randomly separating into two groups which are control
(n=40) and study (n=40).

All the patients within this study had been practiced physiotherapy (20 minutes hot
pack, 20 mints TENS, and 3 mints ultrasound.) and ESWT two times each week. In
addition to that, kinesio taping method was applied to the study group.

Patients were evaluated in three different time periods; before, after, and two weeks
after the treatment.

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand survey (DASH), Visual Analogue
Scale (VAS), SF-36 health survey, and grip strength measurement parameters was used
for the evaluation.

As a result, in the evaluations based on the before, after, and two weeks after the
treatment analyses no significant differences were observed among groups, yet there
was significant difference of VAS, grip strength, and DASH results of among the
groups.

In the grip strength measurements, the significant differences p<0,005 were also
observed only the study groups’ evaluation of the before and after the treatment
comparisons. There was not any significant difference within the comparisons of the
control groups’ before and after the treatment.

Any significant difference was not observed among groups’ comparisons of the grip
strength.

Based on the SF-36 result, there was no significant difference among the groups’
evaluations of the before and after the treatments, yet significant differences were
observed with measurement within the groups only about general health and physical
pain.

KeyWords: lateral epicondylitis, ESWT, kinesio taping, physical therapy, VAS.



1. GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit, 6n kolun asir1 kullanima bagli, el bilegi ekstansor kaslarinin orjini
olan lateral epikondilit bdlgesinde iltihaplanma kaynakli agr1 ve oOn kol

fonksiyonlarindaki bozulma durumunu anlatan klinik bir terimdir (1-2).

Sporcu yaralanmalarindan biri olarak goriilen bu hastalik, sanilanin aksine yalnizca

sporcularda meydana gelen bir rahatsizlik degildir (3).

Lateral epikondilitte en sik goriilen yakinmalar ekstansor kaslari ¢alistiran kavrama ve

stkma gibi hareketleri yaparken dirsegin lateralinde meydana gelen agridir (4).

Lateral epikondilitin tedavisinde farkli yontemler kullanilmakla birlikte %100 basari
gosteren belirli bir yontem yoktur. Bununla birlikte en sik kullanilan yontemler arasinda
rahatsizligin akut doneminde olusan agr1 ve iltihaplanmay1 azaltmaya yonelik soguk
uygulamalar, kronik donemde semptomlari azaltmaya yonelik sicak uygulama ve
elektroterapi ajanlarinin kullanilmasi; dirseklik ve bandajlar ile dirsegin yiikiinii
yaymak, ekstansor kaslari gelistirmeye yonelik egzersizler, ilag tedavi ile birlikte
fizyoterapi uygulamalarindan bahsedilebilir (4). Bugiine kadar hastalarin en fazla
konservatif tedavilere olumlu cevap verdigi goriilmiis olmasina ragmen, bu hastalarin da
hissedilen agrida en fazla %75-90 oraninda bir azalis rapor ettigi belirlenmistir (5-6).
Ayrica, %5-10 oraninda bir hasta gurubunun higbir tedaviye cevap vermedigi ve dahasi

kronik semptomlar gelistirdigi gozlemlenmistir (5).

Lateralepikondilit teshisi almis hastalarda sok dalga tedavisinin etkinligini incelemek
icin yapilmis olan bir¢ok calismada basar1 yiizdesinin 68’den 91°e kadar degisiklik arz
ettigi saptanmustir (7-8).

2007 yilinda Rompe ve ark’nin yayinlamis oldugu sistematik bir analizde; ¢alismalar
esnasinda kullanilan cihazin tipi, uygulama siddeti ve impuls sayisindaki degisiklikler
tedavide farkliliklar yarattigi ispatlanmistir. Taninmasi iyi yapilmis sinirh sayilacak
vakalar da ESWT’nin etkili olabilecegi, diger tedavi bigimlerinde ise cerrahi 6ncesi

hastalar i¢in kullanilmasinin uygun oldugu ifade edilmektedir (9).

Bununla birlikte ESWT’nin lateral epikondilit iizerindeki etkilerine dair yapilan

caligmalar kesin sonuglar ortaya koymamaktadir. Bir gurup arastirmaci ESWT’nin



0zellikle uzun vadede agriy1 azaltici etki yaptigini belirtirken, bir gurup ¢alismaci boyle
bir etkinin yetersiz oldugu ve diger tedavi yontemlerinin daha etkin sonuglar verdigini

bildirmektedir (7- 10).

Kas ve kemik agrilarinin tedavisinde kullanilan bir diger yontem olan kinezyolojik
bantlama teknigi (The Kinesio Taping) ise standart bantlama tekniklerinin aksine
bireyleri hareketlerini kisitlamadan kasin bantlanmasi teknigidir (11). Kinezyolojik
bantlar, uygulandiklar1 cildi kaldirarak deri ile dis ortam arasinda hava alis-veriginin
olmasini saglarlar. Ayrica bu sayede cilt ve cilt alt1 arasindaki interstisyel alan1 artirarak
buradaki dolasimi hizlandirir. Boylece, enflamasyonun oldugu bolge sogur ve dokunun
iyilesme siireci hizlanir (12). Ozellikle son dénemde pek cok sporcunun kinezyolojik
bantlar1 kullanmaya baglamasi ile bu bantlar arastirmacilarin dikkatini ¢ekmekte ve
farkli kas ve kemik rahatsizliklariin tedavisinde kullanilmaya baglanmaktadir. Bununla
birlikte, kinezyolojik bantlarin etkilerine dair literatiir de halen yeterli sayida arastirma

bulunmamaktadir.

Yukarida da belirtildigi {izere kinezyolojik bantlarin enflamasyonlari iyilestirici 6zellige
sahip olmasi, bu yontemin lateral epikondilitin tedavisinde de etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ote yandan ESWT icin yapilan farkli ¢alismalarda elde edilen
verilerin bu sekilde ¢eliskili olmas1 ve ESWT ile kinezyolojik bantlamanin etkilerini bir
arada degerlendiren c¢aligmalarin eksik olmasi bizi bu c¢alismayr yapmaya

yonlendirmistir.

1.1 Arastirmamin Hipotezleri
HO: Lateral epikondilitli hastalarda agrinin azalmasinda fizyoterapiye ek olarak ESWT

ve kinezyolojik bantlamanin etkisi yoktur.

H1: Lateral epikondilitli hastalarda agrinin azalmasinda fizyoterapiye ek olarak ESWT

ve kinezyolojik bantlama yapilmasi daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Eklemi
2.1.1. Dirsek eklemi anatomisi

Dirsek anatomisini kisaca li¢ kemik ve ii¢ eklemden olusan bir yap1 seklinde ifade
etmemiz miimkiindiir (13). Bir bagka ifadeyle dirsek, kol ve 6nkol arasinda mekanik
halka goriiniimlii bir eklem bi¢imidir (14). Bu baglamda ortak bir kapsiille
humeroradial, humeroulna ve proksimal radioulnar eklem yapilarindan meydana gelen
dirsek eklemi, humerusun distal bdlgesini, radiusu ve ulnanin proksimal bolgesini
kapsamaktadir (15). Diger taraftan dirsek eklem yapisinda fleksiyon, ekstansiyon,
pronasyon hareket mekanizmasi olugmaktadir ve bu eklem {ist ekstremitenin islevsel
biiyiikliigiinii temin ederek, beslenme, firlatma, uzanma, bireysel hijyen vb. gibi islevsel

faaliyetlerin olusmasini saglamaktadir (13).
2.1.1.1. Kemik yap1
Orta ve distal humerus:

Dirsek olarak adlandirilan humerus, radius ve ulna kemiklerinin eklem halini almasiyla
meydana gelen diatrodial mentese 6zelligi gosteren bir eklem olarak bilinmektedir.
Trokleanin iistiinde koronoid fossa ve kapitulumun {iistiinde ise radyal fossa diye bilinen
cukurlar vardir. Humerus distalinin arka yiiz kisminda olekranon fossa bulunmaktadir.
Bu u¢ kismin medial ve lateral bolgelerinde en ¢ikintili bolgeleri medial epikondil ve
lateral epikondil bolgeleridir. Lateral epikondil daha az ¢ikintiya sahiptir ve radial
kollateral ligamentle ekstansor ve supinator kas gruplarina orjin meydana getirir. Medial
epikondil ise lateral epikondile nazaran daha ¢ok ¢ikint1 6zelligi gostermektedir ve ulnar
kollateral ligamente, fleksér ve pronator kas gruplarina orjin meydana getirir.
Humerusun arka ve orta yiiz kisminda brakialis ve triseps brakii kaslarinin medial
basinin yapisma noktasi bulunmaktadir. Humerusun distalinde ulnayla eklem meydana
getiren troklea ve radiusla eklem meydana getiren kapitulum bulunmaktadir. Medial

epikondilin alt kisminda bulunan oluga ise sulkus nervi ulnaris ad1 verilmektedir (16).



Proksimal ulna:

Ulnanin kalin kismi olan proksimal bolgesi farkli bir yapiya sahiptir. Unlanin bu en
cikintili bolgesine olekranon ismi verilmistir. Olekranonun arka kismina trisepsbrakii
kas1 yapisiktir. Koronoid olusumu proksimal unlanin 6n bolgesine dogru sivrice bir
cikint1 bolgesi olusturmaktadir. Troklear centik kismi, olekranonun 6n bolgesiyle
koronoid olusum kisminda bulunup humeroulnar eklemi meydana getirmektedir. Radial
centik, troklear ¢entigin alt bolgesinin letarelinde yer almaktadir. Distale ve dorsale
uzanmasi sonucunda lateral kollateral ligament ve supinator kasin yapisma bolgesini

belirlemektedir. Brakiaslis kasi tuberisitas unla bolgesine yapismaktadir (16).
Proksimal radius:

Radiusun iist kisminda radial bas bulunmaktadir. Radial basin biiyiik kismi artikiiler
kikirdakla kapli durumdadir. Radial basin kenar bolgesi ulnadaki radial centikle
birlesmek suretiyle proksimal radioulnar eklemini meydana getirir. Radial basin {ist
bolgesinde kapitulumla eklem meydana getiren fovea artikiilaris bulunmaktadir. Biseps
brakii kasi radiusun anteromedial kenarindaki bisipital tuberisitasa yapisik
goriinimiindedir. Radial basin alt kismindaki ince bolge radiusun boyun bdlgesini
meydana getirir (16). Trokleanin 6n tarafinin iist bolgesinde fossa coronoidea, arka
kisminda ise fossa olecrani bulunmaktadir. Kapitulumun 6n ve iist bolgesindeyse radial
fossa yer almaktadir. Troklea humeri proksimal ulnayla kapitulum humeri ise proksimal
adius eklem olusturmaktadir. Ulnanin proksimali, koronoid ve olekranon prosesleri

kapsamaktadir (17-18).
2.1.1.2. Dirsek eklemleri

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna kemiklerinin olusturmus oldugu mentese

goriiniimiinde bir eklem yapisindadir (19).
Humero ulnar eklem:

Bu eklem ginglimus tipinde bir eklem yapisindadir. Bundan dolay1 yalnizca transvers
eksen bulunmaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyona izin vermektedir. Dirsegin tam olarak

ekstansiyonu eklem yapisinin stabil pozisyondaki halidir (20).



Humero radial eklem:

Sferoid tipinde bir eklem o&zelligi gostermektedir (19). Bu eklem bi¢imi, 6n kol
bolgesinin fleksiyon ve ekstansiyon hareketine ve radiusun supinasyon hareketlerine
izin vermektedir. Dirsek bdlgesinin 90° fleksiyon ve 6n kolun 5° supinasyon goéranimu

halini aldig1 pozisyonu stabil halini aldig1 pozisyon halidir (20).
Radio ulnar eklem:

Bu eklem trokoid tipinde bir eklem olarak bilinmektedir. Radiusun yuvarlak gérinimli
bast 6n kol bolgesinin supinasyon ve pronasyon hareket tarzi i¢in lazim olan rotasyon
hareket tarzina imkén olusturur (20). Eklemin stabil pozisyon yapisi 5°’lik 6n kol

bolgesi supinasyonu gérinumundedir (21).
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. \\ . L ;
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Ekstansiyonda: dnden girinisl Ekstansiyonda: arkadan goriiniisii

Resim 1: Dirsek eklemi anatomisi (15)



2.1.1.3 Dirsek eklemi kapsulu ve ligamanlar:

Humeroradial, humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemlerin (gl de eklem
kapsultnin icindedir. Proksimalde medial epikondilin 6niine, radial ve koronoid
fossalarin tist kismina, distalde ise ulnanin koronoid ¢ikintisinin kenarina ve annuler
ligamana yapisir. Posteriorda humerusta kapitulumun arkasinda lateral troklear sinira,

medial epikondilin arkasina ve olekranon fossanin kenarina yapisir (19).

Radial ve ulnar kollateral, kuadrat, aniiler ligamanlar baglandiklar1 yerler interosse6z
membran ve oblikkord dirsek eklemidir. Bu baglanmalar eklemin kaymasini engellerler
(19-22). Ulnar kollateral ligaman dirsegin zorlanmasi durumunda ulnanin keskin
hareketini engelleyici bir bagdir. Bu bag tliggen sekilde olup 6n orta ve arka
kisimlarindan olusur (19-20-22-23).

Ulnar kollateral ligamaninin 6n kismi ulnar epikondilin 6niinde ve oblik tarafina dogru
ilerler. Ulnar kollateral ligamanin arka kismi arka ve alt bolimde bulunur ve
olekranonun medialine kadar uzanir. Orta boliimii ise 6n ve arka alt boliimler arasinda

baglant1 saglar (19-22-23).

Lateral (radial) kollateral ligaman, ulnanin kenarina kadar uzanir ve lateral epikondilin
alt tarafi ile anuler ligaman arasindadir (19-22-23). Anuler ligaman, 6n ucu ile insisura
radialis kisminin distalini olusturan bir bagdir ve isisuranin Oniine ve arka ucu arasi
boyunca uzanir (22-23). Ayrica Proksimal radioulnar eklemi ile dirsek eklemi arsindaki
transveri saglayan kuvvetli bir bagdir. Anuler ligaman varus streslerine kars1 duraganlik

saglayarak stres etkisini indirger (20).

Kuadrat ligaman, Aniler ligamanin alt kenarinda bulunur ve buradan itibaren radiusanin
i¢ kismina kadar uzanarak aniiler ligamanla Radius boynu arasinda baglant1 saglayan

dikdortgen goriiniimlii bir bagdir (22-23-24).

Oblikkord dirsek eklemi ise, tuberasitas ulna’nin dis boliimiinden asagida tiiberasitas
radii’nin alt béliimii boyunca uzanir (22-23). Genis ve kuvvetli bir bag olan interrossedz
membran, ulna ve radiusun birbirlerine bakan yizlerinin kenarlarina tutunarak iki kemik
yapiy1 birbirine siki bir sekilde baglar. Yari supinasyon veya yar1 pronasyonda en gergin

seklini aliken; tam supinasyon veya tam pronasyon pozisyonunda ise tekrar gevser (22).
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Resim 2: Dirsek Eklemine Ait Baglar (25)

2.1.1.4 Bursalar

Literatiirde, dirsekte bulunan bursalarin sayilar1 konusunda oldukga biiyiik farkliliklar
oldugu goriilmektedir. Dirsekte bulunan bursalarin ise ilk defa 1988 yilinda Monro
tarafindan ayrintili bir sekilde anlatildig1 gorilmektedir (23).

Lanzve Wachsmuthtarafindan, dirsekte bulunan bursalar; olekranon bursasi,
intratendinéz bursa, subtendinéz bursa, subankoneus bursa, medialepikondiler ve
lateralepikondiler bursalar, bisipitoradial bursa, radiohumeral bursa, kubital interossetz,

ulnar sinir bursasi olarak tanimlanmistir (22-23-24-26). Bu bursalarin yerlesimleri;
= Olekranon bursasi: Dirsegin arkasinda bulunur.
* Intratendin6z bursa: Trisepstendonun icinde derine yerlesmistir.

= Subtendinéz bursa: Trisepstendonu ile olekranon arasina yerlesmis

durumdadir.
= Subankoneus bursa: Ankoneus kasinin alt boliimiine yerlesiktir.

» Medialepikondiler ve lateralepikondiler bursalar: Eklemin medial ve

lateral taraflarinda yerlesiktirler.



= Bisipitoradial bursa: Radius ile biseps kasmin tendonu arasinda

yerlesiktir.

» Radiohumeral bursa: Ekstansor karpi radialis brevis tendonunun
altinda yer alir ve ayrica lateralepikondilit etiyolojisi i¢in Oonemli rolii

oldugu diistliniilen bir bursadir (24).
=  Kubitalinterossedz bursa: Derinde nadir olarak bulunmaktadir.

= Ulnar sinir bursasi: Ulnar sinir, medialepikondil ve triseps kasi kenar

bolimindedir.
2.1.1.5 Dirsek eklemindeki sinirler

Dirsek eklemi sinirleri “radial ve muskulokutandz™ sinir lifleri olarak tanimlanmuistir.
Ancak median, ulnar ve anterior interosse0z sinirleri de dirsek eklemi sinir lifleridir.
(19). Muskulokutandz sinir ekleminin 6n bolumind, radial sinir ise arka ve 0n-dis
boliimiiniin innervasyonunu saglar. Bir diger dirsek eklemi sinir liflerinden ulnar sinir

ulnar kollateral ligamana dal verir (22).
Radial sinir;

Humerus’un arka kisminda, triseps kasinin lateral ve medial baslar1 arasinda bulunan
sulcus nervi radialisten gecer ve dirsegin lateralinde bulunan 6nemli bir nérolojik
sinirdir. Lateral epikodilinin 6n bdliimiine dogru kollara ayrilarak uzanir ve bu
Kollardan biri yiizeyde digeri derindedir. Yiizeydeki kol, 6n kolun anterolateral
tarafindan brakioradial kasa dogru uzanir. Derindeki kol ise radiusun lateral kenarinin

posteroinferior boyunca uzanir (19- 20-23).
Median sinir;

Korakobrakial kasin insersiyosu ile brakial arterden ilerleyerek mediale asagida kubital
fossaya dogru uzanarak pronator teres kasinin unlar ve humeral basi arasinda ilerleyerek
on kola dogru gider. On kolun orta hattinda derin ve yiizeyel fleksor kaslar arasinda, alt
kismindaki canalis carpi’den gegerek el bilegine ve oradanda el ayasina uzanir (19-20-

27).
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Ulnar sinir;

Kolun iigte biri olan alt boliimiinde, humerusun medial epikondili ve olekranon arasina
ilerleyerek kolun posterior kismina dogru ilerleyerek medial epikondilde bulunan sulcus
nervi ulnaris boyunca uzanir. Fleksor karpi ulnarisin humeral ve ulnar baslar1 arasindan

ilerleyerek kolun on tarafin medial boliimiinden asagiya dogru uzanir (19-20-23).

2.1.1.6 Dirsek Ekleminin Kanlanmasi

Dirsegin medial tarafi, iki ulnar rekiirren arterler ve siiperior ile inferior ulnar kollateral
arterlerden, lateral tarafi ise radial arterin radial ve interossedz rekirrent arterleri ile

arteriaprofunda brakinin orta ve radial kollateral dallar1 tarafindan beslenir (19-23).

Profunda l)rd('h 1 artery *—i_’
1

Radial collateral artery

———Brachial artery

Superior ulnar
collateral artery
Middle collateral branch Inferior ulnar

Profunda brachii artery collateral artery

Supratrochlear artery

Ulnar recurrent artery

Anterior
- Posterior.

Radial recurrent artery

Posterior interosseous

recurrent artery &
5 Common inlerosseous :lll(‘!'y'

Interosseous artery
Anterior
Posterior

Ulnar artery
Radial artery

Resim 3: Dirsek eklem gevresi arterler (28)

2.1.1.7 Kaslar

Dirsegin temel fleksor kaslar1 Brakialis, biseps braki ve brakioradialis kaslaridir (21-
29). Dirsek ekleminin posteriorunda ise onkol ekstansorleri, dirsek ekleminin lateral
boliimiinde el bilegi ve parmak ekstansorleri ve supinatdrleri bulunur. Dirsek ekleminin,
medial kisminda fleksér ve pronator kas gruplart yer alir. Dirsek ekleminin,

anteriorunda da dirsek fleksorleri vardir (30-31).

11



M. biseps braki:

Uzun bir tendonla tiiberkulum supraglenoidaleden uzun basi, prosesus korokoideustan
baslayan kisa bas ile dirsek ekleminin yaklasik olarak 8 cm yukarisinda birleserek tek
kas olarak seyreden bu kas major fleksor kas olarak gorev alir. Ek olarak pronasyon
pozisyonunda supinasyon hareketini yaptirir ve muskulokutanéz sinir tarafindan inerve

edilir.
M. brakialis:

Humerusun o6n boliimiiniin  altindan baslar. Dirsek e¢kleminin ortalama 2,5 cm
asagisindan tendonlagsmaya baslar ve tuberositas ulnaya yapisan bu kas pronasyonda

fleksiyondan sorumludur. Muskulokutandz sinir tarafindan innerve edilir.
M. brakioradialis:

Humerusun lateral supra epikondilarisinden baslar ve radiusun styloid prosesinin hemen
yukarisinda sonlanir. Onkolun midpozisyonda fleksiyonundan sorumlu olan bu kas

inervasyonu N. radialis tarafindan saglanir (30).
M. triseps braki:

Ug bast olan bir kastir. Kolun arkasinda yer alan bu kasm uzun basi skapulanmn
tberkulum infraglenoidaleden baslar, omuz ekleminin kapsiiliine tutunarak diger iki
bas arasinda ilerler. Caput longum tuberculum infraglenoidaleden, caput laterale sulkus
nervi radialisin lateralinden, caput mediale ise sulkus nervi radialisin medialindeki genis
alandan baslar ve olekranonda sonlanir. N. radialis tarafindan innerve edilir ve 6n kolun

en kuvvetli ekstansoérudar.
M. ankoneus:

Triseps kasiyla birlikte 6n kol ekstansiyonundan sorumlu olan M. ankoneus ayni
zamanda dirsek ekleminin stabilizasyonunuda saglar. Dirsek ekleminin dorsalinde yer
alan ankoneus kasi lateral epikondilden baglayarak ulnanin dorsal yiiziiniin {ist kismu ile

olekranonda sonlanir ve N. radialis tarafindan inerve edilir (30).
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M. pronator Teres:

Iki basindan biri olan kaput humerale, humerusun medial epikondilin hemen Ustiinden
baslarken; kaput ulnare ise ulnanin prosessus koronoideusun medial kismindan baslar
ve ikisi birlikte seyrederek radiusun lateral kenarma tutunur. Onkola, dolayisiyla ele
pronasyon yaptirir ve kaput humerale basiyla dirsegin zayif bir fleksoriidiir. N.

medianus kasin iki baginin arasindan gecerek inervasyondan sorumludur.
M. pronator quadratus:

Onkolun distalinde yer alan derin kaslardan biridir. Ulnanin 6n yiiziiniin 1/4 distal
boliimiinden baslayarak transvers bir sekilde distale ve laterale dogru seyrederek
radiusun 1/4 distal 6n yliziiniin dis kenarinda sonlanir. N. medianus tarafindan inerve

edilir.
M. supinator:

Derin ve ylizeyel olarak iki tabaka seklinde uzanan ve radiusun proksimalinin 1/3’{inii
sarmig genis bir kastir. Baslangic noktasi, humerusun lateral epikondili, ligamentum
kollaterale radiale, annular ligament ve ulnanin lateral kenar1. Tuberositas radiinin hem
proksimalinde hemde distalinde, radiusun 6n kenar1 ile 6n tarafinin dig yliziinde
sonlanir. On kolun supinasyon hareketini yapar ve N. interosseus posterior tarafindan

inerve edilir (30).

Lateral epikondilden orjin alan ekstansor kas gruplari, Ekstansér Karpi Ulnaris,
Ekstansor Digitorum Kommunis, Ekstansér Digiti Minimi, Ekstansér Karpi Radialis
Longus, Ekstansor Karpi Radialis Brevis kaslaridir. Bu kas gruplari su sekilde

agiklanmaktadir;
M. ekstansor karpi radialis longus (EKRL):

Lateral epikondilden baslayip radiusun lateralinde asagi ilerler ve ikinci metakarpal

kemigin proksimal kisminda son bulur.
M. Ekstansor karpi radialis brevis (EKRB):

Lateral epikondilden baglar ve li¢iincli metakarpal kemigin dorsal yiiziine dogru uzanip

proksimalinde sonlanir.
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M. ekstansor digitorum kommunis (EDK):

Dort kisimdan olusan bu kasin dirsek eklemini ¢aprazlayan ve orta parmaga giden

kisminin orjini humerusun lateral epikondilidir.
M. ekstansor digiti minimi (EDM):

Baslangic noktasi lateral epikondil ve 5. parmagin dorsalapondrozu boyunca ilerleyerek

burada sonlanir.
M. ekstansor earpi ulnaris (EKU):

Ulnanin arka kenart ile lateral epikondilden baslayarak 5. metakarpal kemigin proksimal

ucunun dorsal yiiziinde sonlanir (30).
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2.1.2 Dirsek eklemi biyomekanigi

Dirsek eklemi, stabilizasyonu son derece iyi bir eklemdir. Dirsegin stabilizasiyonunu
saglayan yapilar; kemiklerin anatomik yapilari, kas kontraksiyonlari, kapsiil ve
ligamentler tarafindan saglanir. Aktif ve pasif stabilizatorlerle eklemin biyomekaniksel

stabiletesi elde edilir (32).

Iki diizlemde harekete izin veren dirsek eklemi kompleksi ii¢ eklemden meydana
gelmistir. Humero-ulnar ve humero-radial eklemde fleksiyon-ekstansyon hareketi

olusurken radio-ulnar eklemde ise supinasyon-pronasyon hareketi olusur.

Menteseye benzer 6zellige sahip dirsek ekleminin eldeki fonksiyonellik agisindan iki

temel gorevi vardir;

1. Radiounlar eklemin horizontal diizlemde yaptigi 6n kolun supinasyon ve
pronasyon hareketleriyle el ve parmaklara istenilen pozisyonlarin

verilmesinde etkili olmaktadir.

2. Dirsek ekleminin sagital diizlemde yapmis oldugu fleksiyon-ekstansiyonu
hareketleri ile kolun boyu kisalip uzar ve bu sekilde el ve parmaklarin frontal

ve sagittal diizlemlerde yapilan hareketlere uyumu saglanir.

Dirsek ekleminin transvers eksen etrafinda hareket genisligi 150 derecedir. Dirsek
eklemindeki supinasyon ile pronasyon hareketleri ise radioulnar eklemde meydana
gelen hareketler olup 90 derecelik araliktadir. Bir¢ok giinliik yasam aktivitesi i¢in 100
derecelik dirsek fleksiyon hareket agikligi, 100 derece supinasyon-pronasyon toplam

hareket agikligi ile gerceklestirilir (33).

Dirsek tam ekstansiyondan tam fleksiyona veya fleksiyondan tam ekstansiyona
gelinceye kadar eklem yiizleri hareket boyunca birbirleri Uzerinde kayarlar ve daha
sonra koronoid ¢ikintinin fossa koronoidea’ya dayanmasi ile fleksiyon; olekranonun

fossa olekrani’ye dayanmasiylada ekstansiyon hareketi sonlanmis olur.

Radyografik teknik kullanilarak calisilan dirsek hareketinin kinematik sonuglari, asir
hareket genisligi haricinde rotasyon merkezlerinin siki bir sekilde trokleanin
merkezinde toplandigin1 gostermistir. Son 10 derecelik fleksiyonda eksen koronoid
fossaya, ekstansiyonda ise olekranon fossaya dogru yer degistirmistir. Literatiirde,

radiohumeral eklem ekseni arastirilmis ve benzer sekilde fleksiyon ve ekstansiyonun
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son derecelerinde eksenin, anteriora ve posteriora dogru yer degistirdigi bulunmustur
(32). Osteokinematik, bu bilgilere dayanarak tanimlandigi icin, bu merkezlerin
lokalizasyonu olduk¢a énemlidir. Ornegin, humeroulnar ve humeroradial eklemlerinin
hareketi, asir1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri haricinde, kayma hareketidir. Bu
hareket aciklig1 siiresince hareketin ekseni kayma hareketinden yuvarlanma hareketine
doner. Bu durum ozellikle, hareket limitasyonu olan hastalarda gorulebilir. Yuvarlanma
hareketi, tam hareket acgikli§i ic¢in gerekli olan normal kinematigin yeniden
yerlestirilmesinde onemli oldugu icin, hareket acikligini korumak i¢in yapilan terapatik

uygulamalar tedavi sonuglarina olumlu bir sekilde etki eder (34).

2.1.3 Dirsek eklemi muayenesi

2.1.3.1 Agrimin degerlendirilmesi

Literatiire baktigimizda agrinin degerlendirilmesinde en ¢ok, gecerlilik ve giivenilirligi
kanitlanmis olan gorsel analog skalast (GAS) ve McGill agr1 anketi kullanilmaktadir
(35). McGilll agr1 anketini, GAS ile karsilagtirmak i¢in bel agris1 olan, postoperatif, 75
hastanin katildig1 bir ¢aligma yapilmigtir. Calismada hastalara, son 24 saatteki agrilarini
tanimlamaya yardimci hem GAS hem de McGill agr1 anketi yapilmustir. Caligmanin
sonucunda agrinin ol¢iilmesinde GAS’in, McGill agr1 anketine gore daha iyi bir arag

oldugu bulunmustur (36).
2.1.3.2 Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Kavrama kuvvetindeki olusan degisiklik ve agrisiz kavrama kuvveti ol¢limleri tedavi
etkinligini degerlendirmede kullanilir (37). Bilek ekstansorleri, kavrama aktivitesi

boyunca bilek fleksyionunu dnleyip stabilizasyonda aktif rol oynarlar (38).

Agrisiz kavrama kuvveti ol¢iimii, bize ilk agr1 olusumunu yaratan kuvvetin miktarini
gosterir, maksimum kuvveti veya uygulanabilen kuvveti gosteremez. Kisaca kuvverin

6l¢iimiinden ziyade agr1 sisteminin indirekt 6l¢timii gibidir (39).
2.1.3.3. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kuvvet degerlendirilmesi igin genellikle manuel kas testi ve izokinetik testi
kullanilmaktadir (40). Merlini ve ark. néromuskiler hastalarda manuel kas testi ile
izokinetik test arasindaki farka bakmislar ve izokinetik kas testinin ¢ok zayif kuvvetleri

bile dl¢tip, kuvvetteki minik degisiklikleri engelledigini gostermislerdir (41).
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Izokinetik kas testi, dinamik bilek, 6nkol kuvvetini 6lcmemizi ve agonist, antagonist kas
dengesini detayli olarak degerlendirebilmemizi saglar. Ayrica izokinetik kas testi, kaslar

tarafindan meydana gelen kuvvetin kesin ve giivenilir bir sekilde dl¢iilmesine izin verir

(40).
2.1.3.4. Normal eklem hareketinin degerlendirilmesi

Lateral epikondilitte genellikle, dirsek ekleminde limitasyon olugsmayip hareket acikligi
kars1 taraftaki ekstremiteyle esittir. Fakat sporcularda adaptasyona bagl kayip
olabilmektedir. Normal eklem hareketi o6lctimleri universal standart gonyometre
kullanilarak yapilmaktadir. Bu Slgiimlerin giivenilirliligi ve gecerlilikleri kanitlanmis

olup objektif degerlendirmelerdir (42).
2.1.3.5. Fonksiyonel degerlendirmeler

Literatiire bakildiginda lateral epikondilit i¢in, fonksiyonel veya klinik degerlendirmeler
genellikle, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Amerikan Omuz ve Dirsek
Cerrahlar Dirsek Enderksi (ASES-e), dirsek fonksiyonunu degerlendirme skalasi (EFA),
The Hospital for Special Surgery (HSS) dirsek degerlendirme skalasi, The Hospital for
Special Surgery Total Elbow Scoring System (HSS2), The Mayo Clinic Dirsek igin
Performans Indeksi, Broberg ve Morrey’in Dirsek Fonksiyonel Degerlendirme indeksi

gibi skorlama sistemleridir (43).

2.1.4. Dirsek agrisimin nedenleri

Dirsekle ilgili patolojilerde tam ve dogru tani, tedavinin seyri bakimindan oldukca
onemlidir. Ufak bir bolge olmasina ragmen lateral epikondilitle karistirilabilecek bir¢ok
problem vardir. Boyun agris1 ve dirsegin iist kismina yayilan agri servikal(C) spinal
rahatsizliklarin isareti olup lateral epikondilitle karistiriabilmektedir. Onkoldan yayilip
dirsegin lateraline gelen agr1 semptomlar1 C6 veya C7 radikiilopati ile benzerlik
gosterir. Fakat servikal testler ve provakatif testler radikiiler agriy1 lateral epikondilitten
ayirir. Lateral epikondilitle karistirilabilen hastaliklar; yumusak doku problemleri,
norolojik problemler ve artikiiler problemler olarak genel bir siniflandirmayla ayrilabilir
(44). Yumusak dokulardaki yaralanmalar, yiiksek kuvvetli asir1 yiiklenmelere veya
tekrarli aktivitelere bagli olarak ortaya ¢ikarlar. Medialdeki gerilme seklinde meydana
gelen asin yiiklenmeler kas, tendon veya ligament sebepli olabilir. En sik medial

epikondilit, ulnar kollateral bag zedelenmesi ve kas tendon kopmalar1 goriilir.
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Ulnar kollateral ligament valgus streslerine karsi en kuvvetli stabilizatordiir.
Sporcularda vurus veya firlatma esnasinda ani bir agr ile birlikte kopma hissi olusur.
Muayenede sirasinda 30 derecelik fleksiyon pozisyonunda valgus stres testi yapilirken
Ozellikle distal yapisma bolgesinde agr1 olusur. Kronik donemde gelisen ulnar norit tinel

testini pozitif ¢ikarabilir.

Medial epikondilit ise, fleksor kommunis ve pronator teres kaslarini igeren 6n kol
fleksor grubunun kas-tendon yapilarini ilgilendiren bir rahatsizliktir. Direngli bilek
fleksiyonu ve pronasyonda dirsek medialinde agriyla karakterizedir. Medial epikondilit,

lateral epikondilite oranla 5 kat daha az gorulur (45).

Posterior interossedz sinir kompresyonu, radial sinirin derin dalinin dirsek ekleminin
hemen distalinde nadir gelisen bir ndropatidir. Klinik seyrinde elbilegi ve parmaklarda
ekstandiyon gili¢ kaybi1 goriiliir. En sik nedeni raidus basi kiriklart ve ¢ikiklari iken;

timor, kas hipertrofisi ve romatoid artrit gibi diger olusumlarda sebep olabilir (46).

2.2. Lateral Epikondilit
2.2.1. Epidemiyoloji

Genel popiilasyonda lateral epikondilitin goriilme sikligi %1-3 diir. Siklikla 30-55
yaglar1 arasinda meydana gelir. Kadinlarda ve erkeklerde goriilme sikliginda bir fark

yoktur (47).

Is yeri aktivitelerinin neden oldugu lateral epikondilitin prevalanst %4-30 arasinda
degismektedir. Tenis¢i dirsegi olarakta adlandirilan lateral epikondilit tenis
oynayanlarda goriilme oranm1 sadece %5'tir. Tekrarli veya agir is yapan biitiin

endustrilerde epikondilit yaygindir (48).

Kurpa ve arkadaglar et iireten bir fabrikada agir is yapmayanlarda %1, sosis yapan ve
paketleyen kadinlarda %28, et kesen erkeklerde 9%6.5 oraninda epikondilit teshis
etmiglerdir. Balik iiretim endiistrisi iscilerinde %14.5, domuz iiretiminde %23
epikondilit saptanmistir. Kiiglik parca toplama gerektiren igler, vida ¢evirmeler veya
ceki¢ kullanmalar da ayn1 zamanda epikondilite neden olabilir (47). Ayrca bilgisayar
kullanan, agir yiik kaldiran, kuvvetli 6n kol supinasyonu-pronasyon ve tekrarlayici
vibrasyona maruz kalan kisilerde de goriiliir. Sporcular icinde raket sporuyla
ugrasanlarda lateral epikondilite olduka sik rastlanir, bununla birlikte bu yaralanma

golf, beysbol ve ylizmede de gorultir. Genellikle semptom veren tenis oyunculars; yasli,
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stk oynayan ve usta olmaya egilimli kisilerdir. Bu durum yaralanmanin

mekanizmasinda tekrarlayan agir1 kullanimin sorumlu oldugunu desteklemektedir (49).

2.2.2. Etyoloji

Lateral epikondilit etiyolojisi net olarak bilinmeyen bir hastaliktir. Nirschl, dirsekte
olusan mekanik bozukluklarin, kuvvet sistemi iizerine yiiklenmeyi arttirici bir kuvvet
uyguladigini, 6nkol ekstansor kas giiciindeki yetersizlik ve enduransinin intrinsikligi,
onkolun ekstansor kaslarmin yetersiz fleksibilitesinin ekstrinsik asir1  yliklenme

Olusturdugunu belirtmistir (5).

Gunimuzde LE etyolojisine iliskin daha ¢ok kabul gorilen etken, elbileginin asiri
kullanilmasima bagli tekrarlayici mikrotravmalardir. Calisma sirasinda veya spor
yaparken el bileginin kavrama, cevirme hareketleri sonucu ekstansor kas grubunda asiri
strese ve zorlanmaya neden olur. Zorlanmalara bagli olarak lateral epikondik
cevresindeki yumusak dokular hasar goriir ve sonrasinda LE’yi gosteren klinik
semptomlar goriilmeye baslar. Bu bulgularin olusmasinda kuvvetten ¢ok tekrarlayici

hareketler etkili olmakta (50).

2.2.3. Patoloji

Patolojik doku caligmlar1 inflamasyondan ziyade immatiir fibroblastlar, organize
olmamis ve hiperselliiler doku, fonksiyonel olmayan vaskiiler tomurcuklanmalar igeren
basarisiz tamir siirecini gostermistir. Bu nedenle Nirschl “anjiofibroblastik tendinosis”
terimini kullanmistir. Anjio fibroblastik tendinosis terimi asirt kullanimdan kaynaklanan
tekrarlayici mikro travma veya bir zedelenme sonrasi tam olmayan iyilesme nedeniyle

olusan dejeneratif degisiklikleri ifade etmektedir (51).

Lateral epikondilitin inflamatuar bir siireg¢ oldugu diistiniilmiis, fakat 6zellikle hastaligin
kronik doneminde yapilan bir¢ok c¢aligmada, ilgili bolgede inflamatuar hiicreye
rastlanmamistir. Bu yiizden epikondilit terimi yerine epikondilalji, dirsek tendinozisi,
tendinopati gibi terimler uygun olmustur. Tenis¢i dirsegi olarak da c¢ok kisith bir
kavramdir. Ciinkii hastalarin %5’ten daha az kisminin tenis oynayanlardan olustugu ve
tenis oynayanlarin ancak %40-50’lik kisminin lateral epikondilit olma riskine sahip

oldugu bulunmustur (52).
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2.2.4. Lateral epikondilit klinigi

Lateral epikondilit kavrami, i¢ i¢ce ge¢mis tic komponenti kapsamaktadir:
1. Lokal tendon patolojileri
2. Agn sisteminde olusan degisiklikler,
3. Motor sistem yetersizlikleri

Bu komponentler, lateral epikondilit tanis1 almig biitiin hastalarinin ayni klinik tabloyu
sergilemedikleri ve tiim hastalara ayni tedavilerle yaklasilmayacaginin bir gostergesidir

(39).

2.2.5. Laboratuvar

Lateral epikondilitte, asilde ve patellar tendonda benzer tendon degisiklikleri
tanimlanmaktadir. Mikroskobik ve histolojik analizler sonucu anjiofibroblastik

hiperplazi terimiyle dort ana degisiklik tanimlanmaktadir:
1. Hiicre sayisinin ve ground substancein artmasi
2. Vaskiler hiperplazi veya neovaskilarizasyon
3. Kimyasal konsantrasyonunun atmasi
4. Organize olamayan ve gelisememis kollajen (53)

Lateral epikondilitte, inflamatuar hiicrelerin yoklugu, non inflamatuar teoriyi destekler,
buna ragmen norojenik inflamasyonun rol oyanayabilecgi fikrini engelleyemez. Ayrica

patoloji, dejeneratif veya yetersiz iyilesme olarak da tanimlanabilir (54)

Lateral epikondilit, geleneksel olarak tendonlardaki mikro ve makro degisikliklere bagl
overuse yaralanmalar olarak tanimlaniyor. Fakat patellar tendon ve asil tendonlarinda
yapilan son g¢alismalarda diisiik yliklenme seviyesi, derin tendonlardaki tendinopatik
degisiklerle iligkilidir. Biliniyor ki, yiiklenmeden korunma terimi diisiik yiiklenme
seviyesindeki doku cevabini tanimlamakta kullanilir ve yiiklenmeden korunma, asiri
yiikklenmeye gore tendonlarin yapisal zayifliginda daha ¢ok hazirlayici bi faktordir (39-
55).
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2.2.6. Tanisal gérunttleme

Lateral epikondilit hastalarinda elektromyografi (EMG) c¢alismalari, radial tiinel
sendromunda oldugu gibi genellikle normaldir. Radyografik bulgular, dirsekte meydana
gelen osteoartrit veya intra ya da ekstra artikiiler yapilardaki kalsifiksyonlar gibi diger
patolojik durumlar1 lateral epikondilitten ayitetmek ic¢in kullanilabilir. Manyetik
rezonans (MRI)’da LE ve g¢evresindeki yapilarda sinyal artiglari, eklem sivisinin artisi,

tendon kalinlagmalar1 ve bursadaki effiizyon gozlemlenebilir (56-57).

2.2.7. Tan1 ve ayirici tam

Lateral epikondilit tanis1 klinikte yapilan gbzlemlerle dirsek ekleminin lateralinde agri
olmasi, hastalarda ayn1 zamanda lateral epikondilde palpasyon sirasinda hassasiyet
gorulmesi, direngli yapilan el bilegi ve parmak ekstansiyonunda agri olusmasi bize
lateral epikondilit tanisin1 koydurur. Fakat ayirici tanilar yapilarak dirsek lateralinde

agr1 yapan diger hastaliklardan ayirtedilmelidir (58).

Ayirict tanida yumusak doku lezyonlari, lateral epikondilitte olusan aviilsiyon kirigi,
radial-karpal tiinel sendromlari, bisepsin uzun basinda tendinit, servikal radikiiler

ndropatiler, sinirin kompresyonlarindan ayirtedilmelidir.

Ozellikle servikalde C5-C6 radikiilopatileri LE ile benzer agri tablosu olusturur, fizik

muayenesi ile kolaylikla ayirici tan1 konulabilir (59).

2.2.8. Tedavi

2.2.8.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi yaklasimlarini bazi bagliklara ayirabiliriz; Fizyoterapi Uygulamalari,

Elektroterapi Uygulamalari, Splintleme, Egzersiz, Akupunktur (59)
2.2.8.2. Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilmektedir. Bu

da hastalarin sadece %5-10"unu olusturmaktadir (56).
Cerrahi tedavi yontemleri kisaca sdyle 6zetlenebilit:
e El bilegi ekstansor tendonlarin basit perkutanéz veya acik teknik

yontemleri ile gevsetilmesi

21



e EKRB kasinin origosunda ya da tendonundaki patolojik dokularin

cikarilmasi ve longitiidinal defekt onarimi

e Sinir izolasyonu ve tendon origosundaki boliinme ile LE’nin

denervasyonu

e (Cesitli intra artikiiler yaklasimlar

Radial sinir dekompresyonu
2.2.8.3. Kinesio bantlama

1973 yilinda Japon kayropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase kinezyolojik
bant teknigini ve kinezyolojik band1 gelistirmistir. (11-60). Standart bant ve bandajlama
teknikleri, eklem ve kaslar1 desteklemesi avantaj saglarken; eklem hareketlerini ve
fonksiyonelligi azaltmasi dezavantaj olugturmaktadir. Buna ek olarak standart bantlama
ve bandajlama yontemleri uygulandiklar1 dokularda meydana getirdikleri kompresyon
etkisiyle zedelenmis dokunun iyilesme hizinda yavaslamaya sebep olurken; derin

dokulara da herhangi bir destek olusturmamaktadir (60).

Kinezyolojik bantlamanin ortaya c¢ikis1 ise eklem hareketliligini kisitlamaksizin
fasiyanin yapisal ozellikleri ve fleksibilitesine benzer bir bantlama yonteminin daha
basarili sonuglar olusturmasi ihtimalidir. Dr. Kase bu 6zelliklere sahip ve eklem hareket
acikligin1 kisitlamayacak bir yontem arayisina girmis. Bu arayisin temelini standart
bantlama ve teyp uygulamalarmin fonksiyonlarda olusturdugu kisitlamadir. Iki yillik bir
arastirma sonucu kinezyolojik bantlama yontemini ve bu yodntemin farkli viicut

bolgelerine uygulama tekniklerini gelistirmis. (4-60)

25 wyili askin siiredir kullanilan kinezyolojik bantlama yontemi popiilerligine ve
uluslararast kulanim yogunluguna 1998 Saul olimpiyatlar1 ve 2008 Pekin yaz
olimpiyatlarindaki profesyonel sporcularda bu bantlama yontemlerinin kullanilmasiyla

ulagmistir (61-62).
Kinezyolojik bandin 0zellikleri

Kinezyolojik  bantlar  gerginliklerinin  yaklasik  %25’1 ile kagit {tizerinde
bulunmaktadirlar. Genellikle en genislikleri 5 cm kadardir. 3-7 giin kadarlik siireyle

elastikiyetlerini kaybetmeyen bu bantlar %100 pamuktan sarili polimer elastik liflerden
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olugsmaktadir. Akrilikten olusan yapiskan yiizeyi parmak izi gibi dalgali goriintimdedir.
Lateks icermeyen bu bantlar 1s1 ile aktiflesirler. Kinezyolojik bant uygulanmadan 6nce
uygulama bolgesinin yag, ter ve nemden temizlenmesi ve gerekli goriildiigii taktirde o
bolgenin tiras edilmesi gerekir. Bandin iyice yapisabilmesi i¢in 20-30 dakikalik siire
beklenmeli ve bu siire i¢inde cildin nemlenmesine neden olacak hareketlerden kaginmak

gerekir (11-60)

Kinezyolojik bantlardaki farkli renklerin bir anlam1 yoktur. Sadece koyu renkler giines
1s1s1n1 fazladan absorbe etmesine bagli olarak uygulandiklar1 alanda 1s1 artisina ve agik
renklerde 1sinlar1 yansitmasina bagli olarak uygulama alaninda sicakligin azalmasina

sebep teskil etmektedir (11).
Kinezyolojik bandin etki mekanizmasi

Dr. Kasa gore kas iskelet sistemi sorunlarinin basinda kas fonksiyon bozukluklari
gelmektedir. Dr. Kase; kasa yapilan bantlamayla eklemde olusturulan immobilizasyon;
direk ekleme uygulama yapilarak olusturulan immobilizasyondan daha etkili oldugunu
savunmaktadir. Asir1 kullanima bagli zorlanmalar ya da zedelenmeler sonucu kasin
esnekliginde bozulma olusmaktadir. Kinezyolojik bandin elastikiyeti kasin
elastikiyetiyle benzerlik tagiyacak ve yapiskanligr sayesinde cildi altindaki dokudan
ayirip; bununla birlikte deri ve dis ortam arasinda hava sirkiilasyonuna olanak

saglayacak sekilde tasarlanmigtir (60).

Teknik olarak etki mekanizmasi alan, hareket ve sogutma olarak ii¢ temel kavrama
dayandirilir. Patolojik kaslar 6dem nedeniyle siserler ve deri alti dokuda alan daralir.
Kinezyolojik bantlama uygulamasi ile cilt ve cilt alt1 intestisyel alan artirilmis olur ve
boylelikle dolasimla O0demli bolgedeki hareketlilik artmis olur.
Hareketliligin(dolasimin) artmasiyla enflamasyon azalir ve 6demli bdlgede soguma
olur. Kinezyolojik bantlamayla amaglanan cildi yiikar1 kaldirip deri kas arasi boslugu
artirma ve boylelikle basinci azaltmak, ddemli bdlgedeki dolagimi artirarak dokudaki

yaralanmayla olusan agr1 ve rahatsizlig1 gidermektir (12).

Kinezyolojik bantlamanin analjezik etkisi; bir yandan 6dem ve inflanasyonu azaltirken
diger yandan ise duyusal uyarilar ile kap1 kontrol mekanizmasini ve desenden inhibitor
mekanizmalar1 aktiflestirip yiizeyel ve derin fasiya fonksiyonlarini diizenleyerek

analjezik etki olusturmasi gibi farkli mekanizmalarla agiklanmaya ¢alisilmaktadir (63).
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Resim 5: Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmasi (12)

Kinezyolojik bantlamada teknik ve sekil se¢imi

Bant uygulamalar1 goriinimlerine gore I, Y, X, tirmik, ag veya halka seklinde
adlandirilabilir. Uygulanacak bandin tipi; teknige, hastaligin sathasina, kasin boyuna,

uygulama bolgesi ve hedeflenen tedaviye gore farklilik gosterir.

I ve Y seritleri agr1 ve ddemi azaltma amacli kullanildiklar1 i¢in en sik kullanilan
uygulama sekilleridir. Y seritleri ayni zamanda hareketi kolaylastirmak veya

baskilamak amaciyla kasin etrafini ¢evreleyecek sekilde kullanilir.

- 1

Resim 6: Y serit bant uygulamasi
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X serit yontemi genellikle kasin origo ve insersiyosunun hareketlere bagli olarak

degistigi durumlarda veya maksimum gerildiklerinde uzunluklar biiylik oranda degisen

ve ¢ift eklemi icine alan kaslarda kullanilir.

Tirmik sekil ozellikle 6demin azaltilmasinda ve lenf drenaji i¢in kullanilmaktadir.
Tirmik (fan) seklinin modifiye edilmesiyle olusturulan web sekil ise dirsek eklemi gibi
cok hareketli eklemlerde kullanilir. Ciltte rahatsizlik olugsmamasi i¢in uygulamalar

sirasinda bandin baslangic ve bitis bolgelerinin gerilmemesi gerekir.

Kinezyolojik bant uygulamasi tedavi amacina gore farkli derecedeki gerginliklerle
uygulanir. Germe miktari; maksimum germe (%100), submaksimal germe (%75), orta

derecede germe (%50), hafif germe (%25), cok hafif germe (%10-15) ve germe

olmayacak sekilde uygulama yapilir. (11-60 -64)

Resim 7: Kinezyolojik bantlama drnekleri

Kinezyolojik bandin endikasyonlari

Ozellikle kas iskelet sisteminde olmakla birlikte genis bir endikasyon alanina sahip olan
kinezyolojik bantlama; ilk kullanildig: yillara gére endikasyonlari, bandin 6zellikleri ve
teknikleri zamanla modifiye edilerek giincellestirilmistir. Glinlimiizde de ayn1 sekilde
temel uygulama yontemlerinden uzaklasmadan siirekli yeni uygulama teknikleri
gelistirilip endikasyon alani genisletilmekte ve bu alandaki yeni ¢aligmalar giderek

artmaktadir (65-66-67).
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Kinezyolojik bandin endikasyonlari (65-66-68):

Santral ve peliferik sinir sistemi hastaliklar1 ve lezyonlarindaki endikasyonlar1 (69):

Spor yaralanmalarini 6nleme ve tedavi etme
Bel, boyun problemlerindeki agrilarda
Postiiral bozukluklar

Yumusak doku travmalari

Lateral ve medial epikondilit

Karpal tiinel sendromu

Eklem patolojileri

Skolyoz

Tortikolis

Cerrahi sonrast lenf ve 6dem drenaji
Kas zayiflig1

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS)

Fibromiyalji

Tuzak noropatiler

Peliferik sinir yaralanmalari
Omurilik yaralanmalari
Spina bifida

Serebral palsi
Serebrovaskuler olay (SVO)

Multipl skleroz
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Kinezyolojik bantlamanmin kontraendikasyonlari ve yan etkileri:

Kinezyolojik bantlamanin uygulanmasina bagl olarak ciltte alerjik reaksiyonlar veya
irritasyonlar gorulebilir. Bunlar genellikle banttaki yapiskan maddeden, cok nadiren de
banttaki boyadan kaynaklanabilmektedir. Bu durumda bant hemen deriden

cikarilmalidir.

Yanlis teknikle uygulanmasi, cildin asir1 hassas olmasi ve bandin ¢ok uzun siire ciltte
kalmasi da kontraendikasyonlardandir. Bu durumda uygulamaya bir siire ara verilmesi
gerekir ve uygulama alant normale doniildiikten sonra bantlamaya tekrar devam

edilebilir (60).
2.2.8.4. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT)

ESWT, yiiksek amplitiidli ses dalgalarinin viicudun istenen bdlgesine odaklanmasi ve
odaklanilan bolgede tedavi saglamasi esasina dayali yeni bir tedavi yontemidir.
1970'lerde sok dalgalarinin irolojide kullanilmaya baglanmasindan sonra yapilan
deneysel ¢alismalarda, alt Ureter taslarinin kirilmasi sirasinda iliumda degisikliklerin

goriilmesi ile kemik doku iizerine ¢alismalar yapilmaya baslanmigtir (70).

Sok dalgalarinin kemikler tizerindeki etkisi ilk kez Haupt tarafindan 1986°da denenmis,
1988 yilinda da Almanya Bochum’da, sok dalga tedavi uygulamasini kaynamayan
kiriklarin tedavisinde ilk kez kullanilmigtir. 1990 yilindan itibaren tendinopatilerde
kullanimi ile ilgili arastirmalar baglamistir. 1991 yilinda Valchanou ve Michailov'un
psodoartrozlarin tedavisinde bildirdikleri1 %85.4 oraninda basarili sonucun ardindan
ESWT ortopedi ve travmatolojide yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. 19901
yillarda Almanya'da ekstrakorporeal sok dalga tedavisi yontemi olarak humeral
epikondilit, plantar fasilit ve kalsifik rotator cuff tendiniti dahil belli bir ka¢ yumusak
doku bozukluklarimin tedavisinde popiiler hale gelmistir. 2001’ den beri, fasyopati,
epikondilit ve omuzun Kkalsifik tendiniti tedavisindeki ESWT etkinligi igin cesitli
calismalar yapilmaktadir. Simdi diinya ¢apinda muskuloskeletal sikayetlerin tedavisinde

kullanilmaktadir. Ogden, kas-iskelet sistemi hastaliklarindaki sok dalga tedavisini

Ortotripsi *’ olarak adlandirmistir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi

Bu calisma FTR poliklinigine basvuran lateral epikondilit tanis1 almis hastalara
uygulanan extrakorporeal sok dalga tedavisi ve kinezyolojik bantlama tedavisinin

hastaligin azalmasi iizerine etkisini belirlemek amaciyla yiirtitiilmistiir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz Kasim 2017 — Ocak 2018 tarihleri arasinda Erenkdy Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesine bagvuran ve lateral epikondilit tanisi konulmus hastalar

tizerinde gergeklestilirmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplan

Calisma, Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesine bagvuran ve Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon poliklinigi tarafindan lateral epikondilit tanis1 konularak Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon iinitesine yonlendirilen hastalar arasindan goniillii olarak ¢aligmaya
katilmak isteyenler {izerinde yapilmistir. Belirtilen evren i¢indeki kriterlere uyan lateral
epikondilit tanis1 konulmus ve sinirliliklar dahilinde goniillii olan 40’ar kisiden olusan 2
grup olmak tzere toplam 80 hasta ¢alismaya dahil edildi. Dahil edilme kriterleri; Lateral
epikondilit tanis1 almig olmak, {i¢ aydan beri agrinin devam ediyor olmasi, dirsek
ekleminin lateralinde agr1 olmasi, lateral epikondilit iizerinde palpasyonla hassasiyet
olusmasi, direncli el bilegi ekstansiyonunda ekstansorlerin origo bolgesinde agri agiga
¢ikmasi, tedavi uygulamalarina uyum gosterebilecek olmak seklinde belirlendi.
Hastanin kooperasyonunun olmamasi, lateral epikondil sebebiyle veya diger dirsek
problemlerinden dolay1 cerrahi islem uygulananlar, servikojenik dirsek agrisi olmasi,
kortikosteroid enjeksyon uygulamasi yapanlar, dirsek c¢evresinde fraktir Oykiisii
bulunanlar, inflamatuar artriti bulunanlar, radial-karpal tinel sendromu ve ndéropatisi
bulunanlar, fraktiir nedeniyle eklem hareketinde limitasyon bulunmasi, sistematik
hastaliklarin bulunmasi, lateral epikondilit semptomlart bilateral olanlar ¢alismanin
disinda tutuldu. Calismamiza katilmayi kabul eden biitiin katilimcilara program oncesi
ilk goriismede, arastirmanin amaci, kullanilacak degerlendirme formlari, tedavi
uygulama siireleri, degerlendirme peryotlar1 hakkinda yazili ve szl1ii olarak bilgi verildi

ve “Goniillii Bilgilendirme ve Onam Formu™ hastalara imzalatildu.
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3.4. Veri Toplama Aracglan

Calismaya alinan olgulara asagidaki degerlendirmeler yapildi;
e Demografik bilgiler
e Agn degerlendirmesi (VAS)
e Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

e SF-36 Yasam Kalitesi Indeksi

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 degerlendirmesi (DASH)

3.4.1. Demografik bilgiler

Takip formu hastalarin kisisel ve hastaliklarina iligskin bilgiler dogrultusunda
hazirlanmistir. Hastanin adi, soyadi, yasi, dogum tarihi, cinsiyeti, telefon bilgileri,
semptomlar1 artiran ve azaltan faktorleri, daha once lateral epikondilitte uygulanan
tedaviler, medeni durum, dominant el, egitim durumu, aliskanliklar ve kavrama giici

6lgme bilgilerini icermektedir.

3.4.2. Agrn durumunun degerlendirilmesi

VAS hastalarin hissedip sayisal olarak Olcililemeyen agrinin siddetini sayisal verilere
dontistiirmek i¢in kullanilir. 100 mm’den olusan sikalanin iki ucuna degerlendirme
parametresinin u¢ degerleri olan sifir (0) ve on (10) degerleri yazilir. Bu iki uc degerden
0 hi¢ agrinin olmamasini 10 ise dayanilmayacak siddetteki agrinin olmasini temsil
etmektedir. Ve hastadan bu ¢izgi iizerine agrisinin durumuna uygun olan yeri
isaretlemeyle belirtmesi istenir. VAS degerlendirmesinin bir dili olmamas: ve kolay
uygulanabilir olmasi ©6nemli avantaj saglamaktadir. Agrinin VAS yardimi ile
degerlendirilmesi tiim diinyada uzun siiredir kabul goriilen bir degerlendirme

yontemidir (72-73-74).

3.4.3. Kavrama kuvveti degerlendirmesi

Kavrama giicli Jamar Markal1 El kavrama kuvveti 6l¢iim dinamometresi ile yapilmastir.
Kavramanin en iyi oldugu dirsek pozisyonu 6n kolun fleksiyonu ve nétral pozisyonda
oldugu durumdur (83). Maksimum kavrama kuvvetini 6l¢gmek amaciyla katilimcilardan
agriya ragmen sikmaya devam etmeleri istenerek ulasabildikleri maksimum kavrama

degerleri kaydedildi (84). Hem saglam hem de lateral epikondilit tanis1 konulmus tarafa
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(bilateral) dlgiim yapilmistir. Once saglama tarafa sonra etkilenmis tarafa olacak sekilde
planlanmistir. Her taraf i¢in 3 6l¢iim yapilip bunlarin aritmetik ortalamalari alind1 ve her
Olciimden sonra periyotlar 30 saniye olacak sekilde dinlenme siireleri verildi. Bu
cercevede hastalardan her seferinde yapabildikleri maksimum kavramayi yapmalari

istendi (85).

Resim 8: Kavrama kuvveti 6l¢cimi

3.4.4. SF-36 Yasam Kkalitesi indeksi

Calismamizda yasam kalitesi tedavi dncesi, tedavi bittikten sonra ve tedavi bittikten iki
hafta sonra yapilan degerlendirmelerde SF-36 (Kisa Form-36) ile yapilmistir. “Medical
Outcomes Study Short Form Health Survey” (SF-36) yasam kalitesinin objektif bir
sekilde degerlendirilmesinde, saglikla ilgili yasam kalitesi ol¢ekleri olarak adlandirilan
aslinda genel saglik durumunu degerlendiren oOlgeklerden en yaygin sekilde

kullanilanlardan birisidir ve 1988 yilinda gelistirilmistir.

Cesitli dillere ¢evrilmis ve birgok hastalik grubunda saglik durumunu degerlendirmek

amaciyla kullanilmistir.

SF-36’nin Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik c¢alismasi 1999 yilinda Kogyigit ve
arkadaslar1 tarafindan romatizmal hastalig1 olan bir grup hasta ile yapilmistir. Ayrica
diinya literatiiriinde siklikla kullanilan genis kapsamli bir yasam kalitesi Ol¢egi olup

hem fiziksel hem mental yonden sagligi degerlendirmeye olanak saglar.

30



SF-36, saglik durumunun hem olumsuz hem olumlu yonlerini bir arada degerlendirir.
“Medical Outcomes Study” caligsmasinda gelistirilen metinden elde edilen 36 adet soru
ile degerlendirilir. SF-36 genel saglik durumunu 8 alt grup olarak degerlendirmektedir.
SF-36’nin 8 alt grubu “Physical Components Summary” (PCS) ve “Mental Components
Summary” (MCS) olmak {izere iki boliimde degerlendirilebilir. Bu da fiziksel ve mental

durumun ayr1 ayr1 degerlendirilmesine olanak saglar.

SF-36’nin avantajlari; saglik durumunu hem olumlu hemde olumsuz yonlerini bir arada
degerlendirmesi, Oziirlillik durumunun kiiclik degerlerini bile saptamasi diger
Olceklerden daha duyarli olmasi ve doldurulmasmnin 5 dakika gibi kisa bir silirede

bitmesi SF-36’nin avantajlarindandir.

SF-36’nin resmi internet sayfasi bulunmakta olup, degerlendirmesinin 8 alt grubunun ve
PCS, MCS parametrelerinin puanlar1  kullanicilar tarafindan bu sayfadan

hesaplanabilmektedir.

Literatiirde en fazla kullanilan yasam kalitesi indeksi olmasi, kisa siirede hastaya
uygulanabilmesi ve yukarida bahsedilen bir¢ok yonden degerlendirilme sansinin

olmasindan dolay1 ¢alismamizda SF-36 yasam kalitesi indeksi degerlendirmemizde

kullanildi (76-77-78)

3.4.5. Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi (DASH)

Ust ekstremiteyi etkileyen cesitli kas iskelet patolojilerinin herhangi birinde, 30
maddeden olusan, fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 degerlendirmeye yonelik
gelistirilmis bu anket Kisisel bildirim sistemine dayali bir 6ziirliiliikk/semptom skorlama
sistemidir. DASH icerisinde is veya spor/performans sanatlari ile iliskili iki opsiyonel
modiil bulunmaktadir. Bu ara¢ klinisyene veya arastirmaciya, iist ekstremitenin
herhangi bir eklemini veya tim eklemlerini degerlendirmede, tek basina kullanilabilme
ve gecerlilik avantajim  sunmaktadir. DASH’mn Tiirkgeye ¢evirisi Hacettepe
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii
tarafindan yapilmis olup Tiirk toplumu i¢in gecerlilik ve giivenilirlilik caligmasi
yapilmistir. Anketin degerlendirilebilmesi igin bireyin 30 sorudan en az 27°sini
cevaplandirmis olmasi gerekir. Sorgulama 0-100 arasinda bir deger verir ve yiksek skor
daha fazla yetersizligi gostermektedir. Sorgulama puanlamasi internet sayfasindan

yapilabilir (43). Biz de ¢calismamizda DASH skorlarini elde edebilmek i¢in bu sayfadan
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yararlandik. Sorgulama okuma yazma problemi olmayan hastalarin kendileri tarafindan,
okuma yazma problemi olan hastalara ise yonlendirmede bulunulmadan fizyoterapist

tarafindan okunarak hasta ile birebir cevaplandirildi.

3.5. YOntem

Caligma kriterlerini saglayan 80 hasta randomize olarak kapali zarf yontemi

kullanilarak, her bir grup 40 hastadan olusan 2 gruba ayirildi.
Mevcut zarflar;

1.Grup: hastalara 2 hafta boyunca haftada 2 giin dizenli fizyoterapiye ek olarak haftada

2 seans olmak iizere toplamda 4 seans ESWT uygulamas1 yapmak

2.Grup: hastalara 2 hafta boyunca haftada 2 gun dizenli fizyoterapiye ek olarak haftada
2 seans olmak (zere toplamda 4 seans ESWT ve kinezyolojik bantlama uygulamasi

yapma; seklinde farkli tedavi protokollerini igerecek sekilde diizenlenmistir.

Calismamiza katilmay1 kabul eden tiim hastalarimiz tedaviye baslamadan once, agir
seyler kaldirmak, orgli 6rme, yazi yazma, pense sikma kavanoz agma gibi eylemlerden

tedavi suresince uzak durmalar1 konusunda bilgilendirildi (79-80)

Calismamizda tiim hastalarimizi tedaviden 6nce(TO), tedaviden sonra(TS) ve tedavi

bittikten 2 hafta sonra, olmak {izere ii¢ defa degerlendirmeye alindi.
Tedavi programa:

Hotpack uygulamasi: Hotpack ve infraruj gibi yiizeyel isitict yardimiyla lokal 1s1
uygulamasi yapilip mevcut bolgede vazodilitasyon, metabolik hiz artisi ve bag doku

esneklik artig1 saglanabilir. Bu uygulama ile kas spazmi ¢oziiliip agr1 azaltilabilir (81).

TENS uygulamasi: Tens kas-iskelet sistemi agrilarinda siklikla kullanilan, yan etkisi

bulunmayan, analjezik etki olusturan bir yontemdir (82).
Arastirmamizda hastalara her seans 20 dakika hotpack ve 20 dakika tens uygulanmustir.

Ultrason uygulamasi: Sonaris marka ultrason cihazi ile %100 akim gecisli 3 Mhz.

Frekansta 1 Wat/cm?2 giicte 4cm2’lik baglik ile 3 dakika uygulama yapilmistir.
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Resim 9: cahismada kullanilan US cihaza

Germe uygulamasi: Hem fizyoterapist tarafindan germe uygulanmis hemde hastaya
ogretilip evde kendisininde uygulamasi istenmistir. Germeler her biri 4-5 saniye strecek

sekilde 15 tekrarl yapilmistir.

Resim 10: Germe uygulamasi

ESWT Uygulamasi: Haftada iki seans olmak (zere iki hafta siireyle toplamda 4 senas
uygulamasi yapildi. ESWT her seansta hastalara 10 hz, 3 bar ve 2000 atip olacak
sekilde uygulanmustir.
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Resim 11: ESWT cihaz ve uygulamasi

Bantlama uygulamasi: Dirsek ekstansiyonda ve el bilek ekstansorleri gerilmis
pozisyonda agriyt azltma ve inhibisyon amagli kinezyolojik bantlama uygulamasi

yapilmugtir.

Sekil 12: Kinezyolojik bant uygulamasi

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 24 paket programi araciligi ile analiz edilmistir.
Degiskenler arasindaki iliskiye iki gruplu karsilastirmasinda Independendt T testi, grup
ici karsilastirmalarda ise Paired Sample T testi kullaniimistir. Anlamhlik seviyesi olarak
0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamh farkhilgin oldugu, p>0,05

olmasi durumunda ise anlamli farkliigin olmadigi belirtilmistir.
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3.7. Etik Kurul Onay1

Cahsmamiz, Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 26 karar numarasiyla tibbi etige uygun bulundu.
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4 BULGULAR

Bu arastirma lateral epikondilit tanis1 almis hastalara uygulanan extrakorporeal sok
dalga tedavisi ve kinezyolojik bantlama tedavisi tekniklerinin hastaligin azaltilmasi
Uzerine etkisini belirlemek amaciyla deneysel olarak toplamda 80 hasta iizerinde
yapilmistir. Hastalar randomize olarak kapali zarf yontemi kullanilarak Grupl: kontrol
grubu ve Grup2: ¢alisma grubu olmak tizere iki gruba ayirilmistir.

Calismamizda ki tiim hastalarimiz tedaviden 6nce(TO), tedaviden sonra(TS) ve tedavi
bittikten 2 hafta sonra(TS2), olmak iizere ii¢ defa degerlendirmeye alinmis ve veri
toplama araglarinda bulunan tiim parametrelerin istatistiksel analizleri yapilip tablolara

dokikmiistiir.

Calismamiza katilan olgularin cinsiyet, yas, dominant ekstremite, etkilenen ekstremite,
medeni durum, egitim durumu ve aligkanliklar1 tablo 1°deki gibi dagilim

gOstermektedir.

Tablo 1: Demografik bilgiler

Toplam(n) (%) Grupl1(n) (%) Grup2(n) (%)

Erkek (28) %35 (17) %42 (11) %27,5
Cinsiyet
Kadmn (52) %65 (23) %58 (29) %72,5
Yas
Ortal 49,625 48,075 51,175
Dominant S (77) %96,25 (39) %97,5 (38) %95
Taraf Sol (3) %3,75 (1) %25 (2) %5
Etkilenen Dominant (58) %72,5 (27) %67,5 (31) %775
Ekstremite  \ondominant 22) %275 (13) %32,5 9) %22,5
Medeni Evli (67) %8375 (31) %77,5 (36) %90
Duum— geyar (13) %16,25 9) %22,5 (4) %10
flkokul (24) %30 (10) %25 (14) %35
Egitim Ortaokul (20) %25 (13) %32,5 (7) %175
Durumu Lise (21) 9%26,25 (9) %22,5 (13) %32,5
Universite (13) %16,25 (8) %20 (5) %125
Lisans (st 2) w25 (0) %00 (2) %5
Aliskantklar V& (24) %30 (11) %275 (13) %32,5
(Sigara) o (56) %70 (29) %72,5 (27) %67,5
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Tablo 2: Olgularimizdaki grup ici VAS, DASH ve kavrama kuvveti ortalama

degerlerinin karsilastirilmasi

GlrgUilp Grupl F p Grup2 f P
VAS TT% 589+3,04  4,61+205  1728+257 003  6,12+337  427+252  184+388 005
stz 589+3,04  3,99+188 189337 001  612+337  394+210  2,17+401 001
Igz 4614205  399+188  061+253 134  427+252  394+210  033+289 475
Dﬁg” TT% 52,64+1631 48,02:937 4611208 021 5388+1147 47,83+1513 504+12,09 012
Esjz 52,64+16,31 46,28+10,90 6,35+14,72 009 5388+1147 4451+1827 8,37+17,03 004
Igz 48,0249,37 46,28+1090 174+#671 109 47,83+1513 4451+1827 3,32+1396 140
DASH W TT% 57,41+2157 49,03+24,18 8,38+1905 042 5918+2964 4982+2631 9,36+27,67 018
Esjz 57412157 47,65+14,92 9,76+1556 016 59,18+2964 4859+2105 10,59+14,85 007
Igz 49,03+24,18 47,65+1492  138+524 257 498242631 4859+21,05 1,23+414 186
Kavrama  TO- ) 07,661 23004476  -0,724370 223 22374739 23464559  -1084315 035
Kuvveti TS
%)2 2227+6,61  2343+394  -128+4,33 098 2237+7,39  2413+626  -176%332 002
Igz 23,00+4,76  2343+394  -043+171 115 23462559  2413+626  -0,67+254 102

TO: Tedavi dncesi degerlendirme ortalamalari
TS: Tedaviden sonra degerlendirme ortalamalari
TS2: Tedaviden 2 hafta sonra yapilan degerlendirme ortalamalari
f: ortalama farklar
p: grupl degisimleri
“p: grup2 degisimleri

Paired Sample T testi

Tedaviden Once ve tedavi bittikten sonra yapilan degerlendirmelerin grup igi

karsilagtirmalarinia baktigimizda; her iki grupta da VAS ve DASH parametrelerinde

p<0,05 anlamli farklilik bulunmus. Fakat kavrama kuvvetinde sadece c¢alisma

gurubunda p<0,05 anlamli farklilik olustugunu gérmekteyiz.
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Tablo 3: Grup 1- Grup 2 VAS, DASH ve kavrama kuvveti ortalama degerlerinin

karsilastirilmasi
VAS Grupl Grup2 F P

TO-TO 6,22+1,04 6,36+1,65 0,14+0,21 509

TS-TS 3,78+1,65 3,87+1,11 2,85+0,31 782

TS2-TS2 3,37+1,89 3,46+1,41 0,92+0,37 806

DASH FS TO-TO 52,64+16,31 52,88+11,47 0.2423.15 939
TS-TS 48,02+9,37 47,83+15,13 0,19+2,81 946

TS2-TS2 46,28+10,90 44,51+18,72 1,77+3,36 599

DASH W TO-TO 57,4121 57 59,18+29,64 1,77+4,45 420
TS-TS 49,03+24,18 49,82+26,31 0,77+1,86 674

TS2-TS2 46,28+10,90 48,59+21,05 2,31+5,28 160

Kavrama TO-TO 22,27+6,61 22,37+7,39 -0,10+1,56 949

Kuvveti

TS-TS 23,004,76 23,46+5,59 -0,46+1,16 692

TS2-TS2 23,43+3,94 24,13+6,26 -0,70+1,17 551

TO: Tedavi dncesi degerlendirme ortalamalari
TS: Tedaviden sonra degerlendirme ortalamalari
TS2: Tedaviden 2 hafta sonra yapilan degerlendirme ortalamalari

f: ortalama farklari
p: grupl degisimleri

Independendt T testi

Iki grupun VAS, DASH ve kavrama kuvvetinin karsilastirmalara baktigimizda; ne

tedaviden once nede tedaviden sonra yapilan degerlendirmelerde istatistiksel anlamda

farklilik bulunamamustir.

38



Tablo 4: Kontrol Grubu SF-36 ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol " * *ox
Srubu TO TS TS2 P p p
Fiziksel 50,25+23,66 52,62+14,93 53,75+13,33 250 153 262
fonksiyon
Fiziksel Rol 64,12+14.45 66,87+13,94 67,75+7,59 136 057 578
Giicliigii
Fiziksel agr1 45,37+18 51 49,37+12,66 51,25+11,02 011 003  ,038
Genel Saghk 51,75+20+04 55,37+13,93 57,25+11,70 023 005 070
Vitalite 58,12+20,24 59,95+16,26 60,60+1572 267 160 085
Sosyal 66,32+21,40 68,20+17,12 69,20+16,08 237 134 218
Fonksiyon
Emosyonel 71,87+17,27 74,75+15,23 75,12+16,62 206 246 889
Rol Guglugu
Mental saghk 51,25+21,56 53,37+17,44 54,75+15,18 164 099 339

p: TO ve TS ortalama deger karsilastirmasi karsilastiriimasi
"p: TO ve TS2 ortalama deger karsilastirmasi karsilastiriimasi
“p: TS ve TS2 ortalama deger karsilastirmasi karsilastirilmasi

Tablo 5: Calisma grubu SF-36 ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Paired Sample T testi

Calisma

*

*k

TO TS TS2 P p P
Grubu
Fiziksel 52,00+22,63 55,62+12,65 57,12+13,05 095 052 358
Fonksiyon
Fiziksel Rol 68,25+15,46 69,62+8,65 71,0048,10 347 096 125
Giicliigii
Fiziksel agr1 48,00+19,14 51,62+13,60 53,75+10,90 ,025 ,007 ,033
Genel Saghk 55,87+16,94 58,62+14,80 60,50+12,23 009 004 002
Vitalite 60,6021,02 62,17+15,37 63,35+16,41 360 085 168
Sosyal 63,30+19,55 65,30+15,69 66,70+14,15 209 061 127
Fonksiyon
Emosyonel Rol  74,37+16,10 76,12+11,84 77,24+9 46 360 154 357
Gugluagu
Mental saghk 53,00+21,17 55,37+13,55 56,75+15,95 211 071 078

p: TO ve TS ortalama deger karsilastirmasi karsilastirilmasi
*p: TO ve TS2 ortalama deger karsilastirmasi karsilastirilmasi
“p: TS ve TS2 ortalama deger karsilastirmasi karsilastiriimasi

Paired Sample T testi

Tablo 4 ve tablo 5’e baktigimizda her iki grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrasinin

karsilagtirilmasinda SF-36’nin sadece fiziksel agr1 ve genel saglikta anlamli farklilik

gorilmektedir. Diger parametrelerin higbirinde anlamli farlilik saptanmamastir.
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Tablo 6: Grupl-Grup2 SF-36 karsilastirma

karsﬁ;strl)rma TO TS T2

Gl G2 p Gl G2 P Gl G2 ~p
FF'E':E" 50,25+23,66 52,00+22,63 736 52,62+14,93 55,62+12,65 383 53,75+13,33 57,12+13,05 484
FiZiC’fflf;.RO' 64,12+14,45 68,25+15,46 211 66,87+13,04 69,62+8,65 293 67,75+7,59 71,008,10 068
Fiziksel agr1  45,37+18,51 48,00+19,14 535 49,37+12,66 51,62+13,60 446 51,25+11,02 53,75+10,90 311
Genel Saghk  51,75+20,04 55,87+16,94 323 55,37+13,93 58,62:14,80 315 57,25+11,70 60,50+12,23 229
Vitalite 58,12+20,24 60,60+21,02 593 59,95+16,26 62,17+15,37 531 60,60+15,72 63,35+16,41 447
Fosnolfg’i";‘/'on 66,32+21,40 63,30+19,55 511 68,20+17,12 65,30+15,69 432 69,20+16,08 66,70£14,15 463
R'Eorlngsj’;zg'u 71,87+17,27 74,37+16,10 505 74,75+15,23 76,12+11,84 /653 75,12+16,62 77,24+9,46 238
Mental saghk ~ 51,25+21,56 53,00£21,17 715 53,37+17,44 55,37+13,55 569 54,75+15,18 56,75+15,95 542

p: TO ortalama deger karsilastirmasi karsilastirilmasi Independendt T testi

“p: TS ortalama deger karsilagtirmasi karsilastirilmasi
“p: TS2 ortalama deger karsilastirmasi karsilagtirilmasi

Kontrol grubu ve ¢alisma grubun SF-36 degerlerinin karsilastirmalarina baktigimizda parametrelerin hig¢ birinde bir gurubun digerine istatistiksel

olarak anlamli iistiinliik olusturmadigini goriilmiistiir.



5. TARTISMA

Lateral epikondilit sporcularda ve agir yiiklerle ¢alisan meslek gruplarinda sik goriilen
ve agriya yol acarak hastanin (st ekstremite fonksiyonelligini olumsuz etkileyen bir
tablodur (86). Lateral epikondilitli hastalarin tanimlayici degiskenler agisindan
degerlendirmesinde; yas, cinsiyet, meslek, agr1 siiresi, dominant el ve etkilenen el,

sorgulanmalidir (91- 92- 93).

Calismamizda da bu parametrelere iliskin veriler sorgulanmis olup, degerlendirme

sonuclart demografik bilgiler tablosunda verilmistir.

Hastalara yonelik tanimlayict degiskenler ve semptomlarin tedavi sonuglarini
etkileyebilecegini dustundlgiimiiz i¢in tedavi Oncesinde gruplar arasi karsilastirma
yapilmigtir. Buna gore gruplar arasinda yas, etkilenen ekstremite gibi degiskenler igin

fark bulunmamuistir. Gruplarin dagiliminin homojen oldugu goriilmiistiir.

Lateral epikondilitin tepe insidansi olarak 40-50 yaslar gosterilirken 30 yasindan once

nadirende olsa gorilmektedir (94-95).

Bizim galismamizdaki katilimcilar 23-67 yas araliginda olup, yas ortalamast kontrol
grubunda 48,075 calisma grubunda ise 51,175 olarak bulunmustur. 80 katilimcinin

genel yas ortalamasi ise 49,625 olarak saptanmustir.

Hastaligin cinsiyetle olan iligkisi hakindaki goriisler farkliliklar gdstermektedir. D’Vaz
ve ark. ile Greenfield ve ark. paralel goriis bildirip lateral epikondilitin erkek ve
kadinlarda esit olarak goriildiigiinii bildirmislerdir (96-18). Paungmali ve ark. ise 5
kadin 19 erkek toplam 24 katilimci tizerinde tedavi karsilastirmasi yapmislardir (97).
Stasinopoulos ve ark. hastaligin kadinlarda daha uzun durasyon ve daha ciddiyet

gosterdigini belirtmislerdir (98).

Calismamizda ki katilimcilarin 28 tanesini erkek 52 tanesi kadin hastalardan olusup
%65 oranla kadinlarda daha fazla goriilmiistir. Bu anlamda degerlendirdigimizde

calismamizin Stasinopoulos ve ark. caligmasiyla paralellik géstermektedir.

Nimgade ve arkadaslarinin yaptiklar aragtirmada hastalarin %75’inde dominant tarafta

etkilenim oldugunu séylemisler (99).
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Bizim ¢alismamizdaki katilimeilarin %72,5’inde dominant eksremitede etkilenim

oldugu analiz edildi.

Literatiirde LE tedavisine yoOnelik ¢ok farkli tedavi yontemleri tanimlanmis olup
hepsinde giidillen amag¢ agriyr azaltmak ve fonksiyonlar1 iyilestirmektir. Ancak
hangisinin daha fazla iyilesme sagladig ile ilgili yeterli bilimsel kanit olusmamistir
(100-101). Klinisyenler agisindan tedavisi zor olan bu tabloda, Oncelikle konservatif
yaklasimlar onerilmektedir. Bundan dolayi lateral epikondilit i¢in etkili olan konservatif
tedavi yontemini bulmak 6nemlidir. Konservatif tedavilerde amaclanan, agriyi
gidermek ve iyilesme siirecini kisaltmaktir (88). Genel popilasyonda %1-3 insidansa
sahip olan LE i¢in medikal ve konservatif pek ¢ok yontem kullanilmakla birlikte bu
tedavilerin etkinligi hakkinda kesin bir fikir birligi olusmamistir (87-88). Fizyoterapide
benzer bir tablo iginde yer alip heniiz ¢ok etkili bir yontem olarak gdsterilememistir
(89). Lateral epikondilit tedavisinin literatur taramasinda fizik tedavi yoOntemleri
tizerindeki derlemede ultrason tedavisinin plasebo uygulamaya goére kanit degerleri
zay1f olsada daha anlamli sonug olusturdugu belirlenmis; ancak lazer tedavisi, egzersiz
ve mobilizasyon tekniklerinin etkinliklerini belirlemek agisindan yeterli kanit

degerlerine varilamadigi belirtilmektedir (90).

Lateral epikondilit literatiirii gelistirilmekte ve yeni yontemler denenmektedir. Bunlar

arasinda ESWT ve kinezyolojik bantlama uygulamalarida yer almaktadir (102-103).

Caligmamizda, lateral epikondilit tedavisinde kullanilan Kinezyolojik bantlama
yonteminin ESWT ve fizyoterapi uygulamalarina ek olarak yapildiginda olusturduklari

etkiyi degerlendirmeyi amagladik.

Ortopedi ve travmatolojide yaygin olarak kullanilmaya baslanan ESWT; humeral
epikondilit, plantar fasilit ve kalsifik rotator cuff tendiniti dahil belli bir ka¢ yumusak
doku bozukluklarinin tedavisinde popiiler hale gelmistir. Simdi diinya ¢apinda kas
iskelet sistemi sikayetlerin tedavisinde kullanilmakta olup etkinliginin arastirtlmasi igin

cesitli galigmalar yapilmaktadir (71).

Rompe ve ark. kronik lateral epikondilit tanis1 alan ve daha Onceki konservatif
tedavilerden fayda géremeyen 100 olguda ESWT’nin analjezik etkisini incelemislerdir.
Tedavi Oncesi ve hemen sonrasi karsilastirildiginda gece agrisi, istirahat agrisi, basing

ve Thomsen test ile olusan agrida gruplar arasinda fark goriilmezken; 3, 6 ve 24.
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haftalarda iyilesme belirgin hale gelmistir (112). Pettrone ve McCall randomize, ¢ok
merkezli, ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢alismalarinda 1 yillik izlemde ESWT grubunda
agr1 siddetinde %50-61 azalma ve sonugta ESWT’nin guvenli ve etkili bir tedavi

oldugunu savunmuslardir (113).

Wang ve Chen placebo ve tedavi amaghh ESWT uygulamasi yaptiklar1 ¢alismalarinda;
tedavi amach yapilan grupta agri, fonksiyonellikte ve kuvvette gelisme bildirmislerdir.
Yaptiklar1 ¢alismanin sonucuna gére ESWT uygulamasinin LE tedavisinde etkili bir

yontem oldugunu vurgulamislardir. (119)

Yaptigimiz calismanin agr1 degerlendirme sikalasinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmasinin istatistik analizlerine baktigimizda literatiirdeki ¢alismalarla paralellik

gostermektedir.

Stasinopoulos ve Johnson sok dalga tedavisinin yeni bir yéntem oldugunu, sok
dalgalarimin etkilerinin doza bagimli olarak ortaya ¢iktigini ve heniiz optimal bir dozaj

tanimlanmadigin belirtmislerdir (117).

Haake ve ark. LE’li hastalara 3 seans ESWT uygulamislar. Yapilan c¢alismanin
sonucunda 12 haftalik izlemler sonucunda agri ve kavrama kuvveti acgisindan
ESWT’nin etkili olmadigin1 belirtmiglerdir. 12 ay sonraki 6lcumlerde ise gelisme
oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu gelismenin semptomlardaki olagan iyilesmeden

kaynaklanabilecegini savunmuslardir (116),

Lebrun CM. ve ark. ESWT ile yaptiklar1 ¢alismalarina bir gruba placebo amagh bir
gruba ise tedavi amacl uygulama yapmislardir. Haftada bir olacak sekilde 3 hafta
yapilan ¢alismada tedavi amagli ESWT yapilan grupta daha anlamli sonuglar alinmas.
(118)

Lee SS. Ve ark’nin 2012 yilinda yaptiklar1 ESWT ve lokal steroid enjeksiyonu
yontemlerinin LE’li 22 hasta iizerindeki karsilastirilmasinda haftada 1 seans olacak
sekilde 3 hafta uygulama yapmislar. ESWT’ninde lokal steroid enjeksiyonu kadar etkili
oldugunu belirtip; gerektiginde lokal steroid yerine ESWT’nin tercih edilebilecegini
sOylemisler (120)

Jin-Hong Kim ve ark. 2015 yilinda diz osteoartriti iizerinde 60 hasta ile yaptiklar
ESWT caligmasinda haftada 1 seans olacak sekilde ii¢ hafta uygulama yapilmistir (108)
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Ji HM ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 g¢alismada iist trapezdeki miyofasiyal agri
sendromlu olgularin tedavisinde ESWT uygulamasi haftada 2 kez olacak sekilde 2 hafta
uygulanmistir (111).

Knobloch K. ve ark. 2012 yilinda plantar fibromatosis iizerinde yaptiklar1 ESWT
calismasinda haftada 2 seans olacak sekilde uygulama yapilmistir (109)

Aydin A. ve Cevik R.’nin 2015 yilinda ESWT’nin lateral epikondilit lizerindeki etkisini
arastimak amaciyla yaptiklar1 calismada giin asir1 olacak sekilde toplam ii¢ seans

uygulama yapmuislar (110).

Calismamizda katilimcilara literatiirdeki ¢aligmalara benzer sekilde haftada 2 seans
olmak (zere iki haftalik tedavi siirecinde toplamda 4 seans ESWT uygulama

yapilmistir.

Liu ve ark. 2007 yilinda calismalarinda kinezyolojik bantlama uygulanmis ve
uygulanmamis lateral epikondilitli iki grup katilimcida goriintilleme amacgli hareketli

ultrason izleminde, kas hareketi performansinin artigin1 gézlemlemisler. (104).

Hwang-Bo ve Lee’nin mesleki nedenlere bagli olarak bel agrisi olusan hastalara
yaptiklar1 kinezyolojik bantlama uygulamalarinin agrilar1 azaltma ve hareketliligi

artirma yoniinde etkilerinin oldugunu belirtmislerdir (105).

Paoloni ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada kinezyolojik bantlamanin kronik bel
agrist c¢eken hastalarda agriyr azalttigi ve kas fonksiyonlarmi gelistirdigini
gozlemlemisler ve akut agrilarin tedavisinde ise yardimei tedavi olarak bagvurulabilir

bir yontem olarak belirtmislerdir (106).

Castro ve ark. 2012 yilinda kronik bel agril1 hastalarda kinezyolojik bantlamanin agr1 ve
sakatlik tizerine etkisini iki gruba ayirdiklar1 60 hasta lizerinde arastirmislar. Bir gruba
kinezyolojik bantlama diger gruba ise plasebo amagh kinezyolojik bantlama uygulamasi
yapmislar. Bu caligmada ise kinezyolojik bantlamanin spesifik olmayan kronik bel
agrisini azalttigi fakat bu etkilerin klinik deger arz etmek agisindan kiigiik kaldiklarini

ifade etmislerdir (107).

Kinezyolojik bantlamanin literatiiriindeki bu calismalarin1 g6z 6niinde bulundurarak
ESWT ile birlikte kinezyolojik bantlamanin etkisini arastirmak istedik ve bu dogrultuda
hastalara fizik tedavi ve ESWT’ye ek olarak kinezyolojik bantlama uygulamasi yaptik.
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VAS agn sikalasinin degerlendirmesinin bir dili olmamasi ve kolay uygulanabilir
olmasi 6nemli avantaj saglamaktadir. Agrinin VAS yardim ile degerlendirilmesi tiim

diinyada uzun siiredir kabul goriilen bir degerlendirme yontemidir (72-73).

Calismamizdaki katilimcilara agrinin degerlendirilmesinde VAS agr1 gegerlendirme
Olcegi uygulanmistir. Grup i¢i degerlendirmede tedavi 6ncesi VAS degerlerinin tedavi
sonras1 ve tedavi bittikten iki hafta sonra yapilan dl¢timlerin analizlerine gore her iki
grupta da p<0,05 anlamli farklilik olustugu goériilmektedir. Gruplar arasi karsilastirmada

ise herhangi anlamli bir fark bulunamamustir.

Lateral epikondilitte maksimum kavrama kuvveti, tam1 ve ilerlemenin
degerlendirilmesinde gegerli bir test olarak kullanilir (114). Agrisiz kavrama kuvveti
Olciimii ise yaygin olarak kullanilmamakla birlikte, lateral epikondilitteki fiziksel

zay1flik degisimlerinin takibinde kullanilan en gegerli 6l¢tim oldugu bildirilmistir (115).

Ayrica lateral epikondilitli hastalarda dirsek ekstansiyonda 0l¢iilen kavrama kuvvetinin

dirsek fleksiyonda yapilan 6lgiime gore daha diislik sonuglar verdigi kanitlanmistir (34).

Bizim caligmamizda kavrama kuvveti Ol¢imleri katilimcilar kolluksuz sandalyede

oturur pozisyonda ve dirsek 90° fleksiyonda ol¢timler yapilmistir.

Calisma ve kontrol gruplarinda tedavi bittikten sonra ve tedavi bittikten 2 hafta sonra
yapilan dlglimlerde kavrama kuvveti degerlerinde artis olmustur. Gruplar arasinda ki
karsilastirmada herhanbi bir anlaml {istlinliikk ortaya ¢ikmamistir. Grup i¢i dlglimler
baktigimizda ise ¢aligma grubunda p<0,05 anlamli farklilik olusurken, kontrol grubunda

artls olmasina ragmen anlamli bir farklilik olusmadig: goriilmektedir.

DASH-T anketi st ekstremite problemlerinde uygulanir. Ust ekstremiteyi etkileyen
cesitli kas iskelet patolojilerinin herhangi birinde, 30 maddeden olusan, fiziksel
fonksiyon ve semptomlar1 degerlendirmeye yonelik gelistirilmistir. Bu anket Kisisel

bildirim sistemine dayali bir 6ziirliiliik/semptom skorlama sistemidir (43).

Arastirmamizda DASH-T ile Olculen fonksiyonellik dlzeyinin her iki grupta da artis
oldugunu gormekteyiz. Istatistiksel degerlendirmelere baktigimizda her iki gruptada
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Ol¢limlerin karsilastirilmasinda p<0,05 anlamli farklilik

goriilmektedir. Fakat gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir.
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Kronik kas iskelet sistemi agrilari, kisilerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.
Ozellikle uzun siiren agrilarda hastalarda emosyonel yapi, sosyal fonksiyonlar ve genel
saglik algisinda degisim gorulebilir. Lateral epikondilitin patofizyolojisi de kronik kas

iskelet sistemi agrilarina benzer 6zelliktedir (116).

Calismamizda katilimcilarin yasam Kkalitelerindeki etkilenimleri degerlendirmek igin
SF-36 yasam kalitesi indeksi kullanildi. Sekiz alt parametreden olusan bu anket yasam
kalitesini detayli sekilde degerlendirmektedir (76)

Tedavi baslangicinda hastalarimizin yasam kalitesinin ortalama diizeyde etkilendigi
belirlendi. Tedavi 6ncesi ve tedaviden sonra yapilan degerlendirmelerin istatistiklerine
baktigimizda ise, grup i¢i degerlendirmelerde fiziksel agri ve genel saglik
parametrelerinde anlamli farklilik goriilmiistiir. Diger tiim parametrelerde her iki
gruptada tedavi sonrasi yapilan dl¢limlerde artiglar goriilmesine ragmen anlamli farklilik
olusmamistir. Kontrol grubu ve c¢alisma grubu Kkarsilastirmalarinin istatistiksel
analizlerine baktigimizda ise, gruplarin birbirlerine anlaml istiinliik olusturmadigini

gbrmekteyiz.

Calismamizin giicii: Calismanin prospektif ve kapali zarf yontemiyle randomizasyon
yapilmasi ¢alismayr giiclendirmistir. ESWT ve kinezyolojik bantlama tedavi
yontemlerinin lateral epikondilitli hastalarda etkinliklerini ayr1 ayr1 degerlendiren
caligmalar olmasina karsin fizyoterapiye ek olarak bu iki yontemin hastalarda birlikte
olusturduklar etkiyi degerlendiren arastirmalarin nadir olmasi bu anlamda ¢alismamizi
farkli kilmis ve degerini artirmistir. Tedavi Oncesi gruplar arasinda anlamli fark

olmamasi degerlendirmenin objektifligini artirmistir.

Cahsmamizin limitasyonlari: Hastala kas kuvveti degerlendirilmesinin yapilmamasi
kas giiclindeki iyilesmeyi gérmemizi engellemistir. Fizik tedavi uygulamasiin haftada

iki defa yapilmasi fizik tedavinin iyilegsmedeki etkisini kisitlamis olabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Arastimamizda, lateral epikondilit tanis1 almis hastalarda ESWT’ye ek olarak yapilan
kinezyolojik  bantlamanin  etkinligini  degerlendirmeyi amagladik.  Sonuglara

baktigimizda:
. Lateral epikondilit daha ¢ok orta yas bireylerde goriiliir (45-55 yas).

. Lateral epikondilitin kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir (%65 kadin,
%35 erkek).

. Yogun olarak dominant ekstremite etkilenimi goriilmektedir. Katilimcilarda

%72,5 oraninda dominant ekstremite tutulmustur.

. Yasam kalitesi acisindan hastalarin agr1 ve genel sagliklarinda anlamli iyilesme
gorilmustiir.
. Agn degerlendirmesinde tedavi sonucu her iki gruptada istatistiksel olarak

anlamli farklilik olugurken gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

. Dinamometre ile yapilan kavrama kuvveti 6l¢iim analizlerinde ¢alisma grubunda
istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmisken kontrol grubunda anlamli fark
bulunmamistir. Yeterli kanit diizeyine ulagsmasa da bu anlamda ESWT ile birlikte

kinezyolojik bantlamanin uygulanmasinin faydali olabilecegini sdyleyebiliriz.

. Calismamizda tedavi bittikten 2 hafta sonra degerlendirme yapildig: i¢in tedavinin
daha uzun vadeli etkilerini goremedik. Yapilacak calismalarda 3 ve 6 ay sonra yapilacak

degerlendirmeler bize tedavinin uzun vadeli etkileri agisindan da bilgilendirmis olur.
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8.EKLER

EK-1: Hasta Onam Formu

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Lateral epikondilit tedavisinde ESWT ve kinezyolojik bantlama tedavisi
yontemlerinin etkinliklerinin belirlenmesini saglamaya yardimci olmak. Bu tedavi
yontemlerinin hasta tizerinde etkili olup olmadiginin arastirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIiR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in Lateral epikondilit tanis1 almis ve {i¢ aydan beri
bu agrinizin devam ediyor olmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Arastirmaya goniillii olarak katilan lateral epikondilit tanis1 almis hastalara fizik
tedaviye ek olarak ESWT ve kinezyolojik bantlama tedavileri uygulanacak.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak anketlerdeki sorulara dogru ve eksiksiz cevap vermek ve
degerlendirme sirasinda aragtirmaci tarafindan sizden istenen her seyi eksiksiz
yapmak calisma sirasinda herhangi bir problem olusmasi durumunda bunu
aragtirmacitya bildirmek sizin sorumluluklarimizdir. Bu kosullara uymadigimiz
durumlarda arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 yeterli sayidadir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire bir ay ile sinirhidir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar lateral epikondilit tedavisinden olumlu
sonu¢ alarak agrilarinizin minimale indirilmesi ve tedavi yonteminin etkili
bulunmas1 durumunda bundan sonraki siirecte lateral epikondilitli hastalarin
tedavilerinde kullanilmasidir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
Size bu arastirmada Fizik tedaviye ek olarak ESWT ve kinezyolojik bantlama tedavileri
uygulanacaktir. ESWT uygulamasinin agriy1 tetiklemesi riskler arasindadir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz
veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle Fizyoterapistiniz sizin izniniz
olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.
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DiGER TEDAVILER NELERDIR?
Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan
cerrahi girisim ve invazif yoOntemlergibi diger tedaviler ya da islemler de
bulunmaktadir; bunlarin olasi yararlar1 agriyr azaltmak riskleri ise cerrahi girisim
sonrasinda ndrojenik agrilar olusabilir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA

YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu

arastirici tarafindan yapilacak.

YENI BULGULAR

Arastirma siirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal

bildirilecektir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN
KiMI ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak aragtirma dist ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda
ek bilgiler almak icinya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklariniz i¢in 0539 950 8486 no.lu telefondan Fizyoterapistinize
basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hicbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismayi destekleyen kurum yok.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME

YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?
Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agsamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme
durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin

gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak
vb. nedenlerle isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da

sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla
kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.
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KATILMAMA  ILISKIN BILGILER KONUSUNDA  GIZLIiLIK
SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmast
durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calhismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen
tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana
ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma ylriitliciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI
TEL. &
FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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Ek-2: Demografik Bilgiler Formu




62



Ek-3: Vazuel Agr1 Skalasi




Ek-4: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi(DASH)










Ek-5: SF-36 Yasam Kalitesi indeks
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EK-6: Etik Kurul Onay1

Erenkéy Ruh ve Sinir Hastaliklary Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinjk Aragtirmalar Etik

Kurulu Karar Formu

: Lateral epikondilitlj hastalarda Extrakorporeal sok dalga tedavisj ve
Kinezyolojik bantlama tedavilerinin etkinliklerinin degerlendirilmes;

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Erenkdy Ruh ve Sinir Ha
Arastirmalar Etik Kurulu

staliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

ETIK KURULUN ADI

ACIK ADRES]:

KOORDiNATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYAD]
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLI

ALANI

19 Mayis mah. Sinan Ercan Cad. No:29 Kazasker/Kadxko‘y/istanbul

OETIK KURUL
BILGILER]

gmail.com

Fzt. Ramazan OZTURK

KOORDiNATC)R/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDAR] SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYAD]

Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi

PROJE YURUTUCUS
UNVAN]/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alanlar icin
DESTEKLEYiCiNiN YASAL
TEMSILCISi

BASVURU BILGILER]

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

Gozlemsel ilag ¢alismasi
Tibbi cihaz klinik arastirmasi
I

N vitro tibbi tani cihazlar; ile
yapilan performans
degerlendirme alismalar;

Diger ise belirtiniz

Etik Kurul Bagskaninin
Unvany/Ady/Soyad;: Dog. Dr. Biilent Kadrj GULTEKIN
Imza: P

o, il
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Erenkéy Ruh ve Sinjr Hastaliklary Egitim ve Arastirma Hastanesj Klinik Aragtirmalar Etik

Kurulu Karar Formu

* Lateral epikondilij hastalarda Extrakorporeal sok dalga tedavisi ve
Kinezyolojik bantlama tedavilerinin etkinliklerinin degerlendirilmes;

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KoDY

z Belge Ad) Versiyon
3 g Numaras;
zZ& BILGILENDIRILMIS GONOLLT OLUR

38 FORMU

=]

o =

2

a

Agiklama

ARASTIRNA BROSUR( H ingice [ piger ]
I
S

z IGORTA In
=%  [ARASTIRMA BUTCES] X T
E - BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

28  [ForRMU

S -

i

X

i

22

aa

yast ile ilgili by alismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemler; dikkate alinarak
incelenmis ve uygun bul § olup basvuru d da belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
sakinca bulunmadxgma toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayismin salt gogunlugu ile karar verilmistir. )
llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar; Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/galismalar igin Tirkiye Tlag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas, gerekmektedir.

Halk Saghizy/ : ud | oA
CT T T oS
KALEAGASIOGLU Farmakoloji Yeditepe Universites; h
Doc. Dr. E. Emrem Erenkdy RSHEAH = o v um V
BESTEPE "
N L T N S A
Dog. Dr. Giilay i E 7] E
Yard. Dog. Dr. Alper TN | ” ﬂﬂ%‘
YILDIRIM Marmara Universites; - a é-— Z7 |
N e NS I = ey

GUVENLILIK BILDIRIMLER] \
e
elgeler aragtirmanin/g;

KARAR
BILGILERi

Unvam/Adl/Soyadl
Do

¢. Dr. Biilent Kadri
GULTEKIN
Prof. Dr. Ferda

0

Taskin AZIZAGAOGLU
$-Yesim BAYRAMOGLU

s
E
:
:
i

w0 [&ho [vé]

Etik Kurul Baskaninin ) )
Unvan1/Ad1/Soyad1: Dog. Dr. Biilent Kadri GULTEKIN
Imza: \
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Ek-7: Ozgecmis

Adi Soyada:
Dogum tarihi:
Dogum yeri:
Telefon:
Yazisma adresi:

e-posta:

EGITIM BILGILERI

Ramazan OZTURK
05.02.1988

Mus

05399508486

fzt.ozturk@hotmail.com

Mezun oldugu kurum Bolim
Lise Mus Anadolu Ogretmen lisesi Sayisal
Universite Afyon Kocatepe Universitesi Fizyoterapi ve

rehabilitasyon

Universite Anadolu Universitesi Adalet

Is Deneyimi
Gorev

Fizyoterapist

Fizyoterapist
Fizyoterapist

Kurum

Kamu hastaneler birligi Mus Devlet
Hastanesi

Yeni yasam Rehabilitasyon Merkezi
Erenkdy Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Hastanesi

Mezuniyet yili
2006
2012

2014

Sure (Y1il-Y1l)
2012-2016

2016- 2017
2017-devam ediyor
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