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OZET

MONIS, M. Lateral Epikondilitte farkli bantlama ydntemlerinin agri ve fonksiyon iizerin-
deki etkilerinin karsilastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017. Bu calis-
manin amaci, lateral epikondilitli hastalarda farkli bantlama yéntemlerinin agri ve fonksiyon
Uzerindeki etkilerinin  karsilastirilmasi  ve bantlama tekniklerinin birbirleri Uzerinde
Usttinliklerinin olup olmadiginin belirlenmesidir. Calismamiza 36 kadin (% 60), 24 erkek (%
40) toplam 60 hasta katildi. Hastalar rastgele 6rnekleme yontemine gore Ug gruba ayrild.
Birinci gruba kas teknigi, ikinci gruba noral teknik, tGglincl gruba ise kas—noral teknik bantlama
uygulamasi yapildi. Gruplar haftada 5 glin toplam 15 seans tedaviye alindi. Kinezyo bantlama
haftada 2 giin yapildi. Katilimcilarin subjektif agri siddeti Gorsel Agri Skalasi (Visual Analog
Scale- VAS) ile el kavrama kuvveti dinamometreyle olglilerek ve Lateral Epikondilit
Fonksiyonel Skalasi Anketinin Tiirkge versiyonu (PRTEE-T) kullanilarak hastalar degerlen-
dirildi. Katihmcilarin ol¢limleri tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapildi. Elde edilen veriler
degerlendirildiginde; GAS (Gorsel Analog Skalasi) ve Lateral Epikondilit Fonksiyonel Skalasi
parametreleri agisindan tiim gruplarda iyilesme saglandigi ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadigi gozlendi (p>0.05). Maksimum kavrama kuvveti degerleri
incelendiginde tim gruplarda kas kuvvetinde artis gorildigi, sadece dirsek ekstansi-
yonunda kas kuvvetini 6lgmek igin dinamometre ile yapilan élgimde noéral ve kas teknigi-
nin beraber uygulandigl grupta diger gruplara gore istatistiksel agidan anlaml bir fark
gorildi (p<0.05). Calismamizda konservatif tedavi ile beraber uygulanan kinezyo bantla-
manin agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik acisindan etkili oldugu goriliip, bantlama
teknikleri agisindan incelendiginde yapilan iki tekniginde GstUnlGginin olmadigl, sadece

birinin uygulanmasinin yeterli olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Lateral epikondilit, tenisci dirsegi, kinezyo bantlama



ABSTRACT

MONIS, M. The comparison of the effects of the different taping ways in lateral
epicondylitis on pain and function, Hasan Kalyoncu University, Institute of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Department, Master’s Thesis, Gaziantep
2017. The aim of the study is to compare the effects of the different taping ways on
patients with lateral epocondylitis in terms of pain and functions and to determine
whether the taping techniques have superiority on each other. 36 women (60%) and 24
men 40(%) in total 60 patients attended to our study. The patients were randomly spited
out into three groups via sampling way. The groups were spited out as the first group of
muscle technique taping, second group of neural technique taping and the third group of
muscle-neural taping groups. Conservative treatment and also kinesio taping were app-
lied to all the groups implemented muscle, neural and muscle-neural taping. The patients
receive in total 15 sessions of treatment in five days a week. Kinesio taping was applied
two days a week. The subjective pain level of the participants was elevated with Visual
Analoo Scola (VAS), the strength of grasping with a hand was evaluated with
dynamometer and the Turkish version of the lateral epicondylitis functional scale of
guestionnaire (PRTEE-T) was used to evaluate the patients. The evaluation of the patients
was carried out before the treatment and after the treatment. When the abstained data
is evaluated, Visual Analog Scale (VAS) and the lateral epicondylitis functional scoop
parameters show recovery in all groups, however, statistically significant difference is not
found (p>0.05). When data of maximum grasping strength is examined, increase in muscle
strength in all groups is seen, statistically significant difference is seen in the evaluation of the
muscle and neural technique (p<0.05). In our study it has been experienced that the
kinesio taping technique which is applied through conservative treatment has been
effective in terms of aches, grasping strength and also, when observed in terms of taping

techniques, only one of techniques is superiour to the other one.

Key words: Lateral epocondylitis, tennis elbow, kinesio taping



TEZ ETiK VE BILDIRiM SAYFASI

Yiksek lisans tezi olarak sundugum “Lateral epikondilitte farkh bantlama
yontemlerinin agri ve fonksiyon lizerindeki etkilerinin karsilastirilmasi”
baslikli calismanin tarafimca, bilimsel ahlak ve geleneklere aykiri disecek bir
yardima basvurmaksizin yazildigini ve yararlandigim eserlerin kaynakgada
gosterilenlerden olustugunu ve bunlara atif yapilarak yararlanmis oldugumu
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GIRIi$

Lateral epikondilit, humerusun lateral epikondiline yapisan ekstansor kaslarin
tendon dokularini etkileyen genellikle ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) tendonunda
mikro yirtik olusarak baslar (1). Ekstansor karpi radialis longus (EKRL) ve ekstansor karpi
ulnaris (EKU) tendonlarinda mikro yirtiklar gorilebilir. Bu bolgedeki pataloji mikroskobik
olarak bakildiginda, anjiofibroblastik hiperplasti olarak adlandirilir (2). ilk olarak Alman
Dr.Runge tarafindan 1873 yilinda tenisci dirsegi veya yazici krampi olarak tanimlanip tip
literatlrine girmistir (3).

Lateral epikondilitli hastalar en fazla 30-55 yas araliginda goérilmekte olup, popiil-
asyonun %1-3 oranindadir. Tenisci dirsegi olarak adlandirilan lateral epikondilitin tenis-
cilerde genel hasta populasyonuna gore orani %5-10"dur (4). Kadinlarda hastalik siddeti ve
slresi daha uzundur. 42-46 yaslari arasinda insidansi %10 artar (5).

Lateral epikondilit; dirsek bolgesinde hareket sirasinda hassasiyet, agri, fonksiyon
kaybi olusturdugu icin hastanin glinliik yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (6).
Lateral epikondilitte azalmis fonksiyonel aktiviteler ve azalmis kavrama kuvveti, artan agri
ile hastalar klinige basvuru yaparlar. Lateral epikondilit teshisi basit testlerle konulabilir.
Direngli el bilegi ekstansiyonu, direngli orta parmak ekstansiyonu, palpasyonla ve pasif el
bilegi fleksiyonunda lateral epikondil Gizerinde agri ve hassasiyet ortaya cikar (7).

Tenisgi dirseginde genel amag hastanin tekrardan gilinliik yasam kalitesine doéne-
bilmesi icin agrinin giderilmesi, inflamasyonu azaltip iyilesme siresini hizlandirilarak fonk-
siyonelligi arttirmaktir (8). Yapilan bircok tedavi yontemleri ile tenisci dirsegi tedavi edil-
meye calisiimistir. Literatlirde kullanilan yaygin tedavi modaliteleri kortikosteroid enjek-
siyonu, yumusak doku mobilizasyonu, lazer, fonoforez, manipulasyon, elektroterapi, Eswt,
noral germe, ultrason, akapunktur, derin friksiyon masaji, kinezyo bantlama, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleridir (9).

Lateral epikondilitte son literatir calismalarinda kinezyo bantlama tekniginin et-
kinligini inceleyen c¢alismalara rastlanilmistir. Ancak kinezyo bantlama tekniklerinin kar-

silastirimasi ile ilgili calismalara rastlanmamustir.



Kinezyo bantlama tekniklerinin ¢ok gesitli etkileri bulunmaktadir. Genel olarak kas,
bag, noral, lenfatik dizeltme ve fasya diizeltme teknikleri olarak adlandirilir. Dr. Kenzo
Kase 1970’li yillarda teyp ve standart bant uygulamalarinda fonksiyonel aktiviteyi ve eklem
hareketini azalttigl icin yeni bir metod gelistirmistir. Ortalama iki yillik bir ¢alisma sonucun-
da kinezyo bandi gelistirmistir. Yapisal ve esneklik olarak aktiviteyi ve eklemin hareketini
engellemedigi icin doku iyilesmesine hizlandirmaktadir (10).

Bu calismada amag; lateral epikondilit tanisi olan hastalarda konservatif tedaviye
ek olarak yapilan kinezyo bantlamanin ekstansor kaslara yapilan kas teknigi ile ekstansor
kaslari innerve eden n.radialis trasesi boyunca yapilan néral bantlamanin agri ve fonksiyon
uzerindeki etkilerinin karsilagtiriimasini amaglamaktadir.

1. Hipotez: Lateral epikondilitli hastalarda ekstansor kaslara yapilan kinezyo kas
bantlama teknigi agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesi agisindan daha etkilidir.

2. Hipotez: Lateral epikondilitli hastalarda ekstansoér kaslari innerve eden n.radialis
trasesi boyunca yapilan kinezyo noral bantlama teknigi agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun
iyilestirilmesi acisindan daha etkilidir.

Bu hipotezlere gore planlanan ¢alisma, 25 Aralik Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Unitesinde yapilmistir. Elde edilen sonuclar analiz edilerek literatiir esligin-
de tartismada sunuldu.

Tez sonunda varilmasi diisiiniilen son noktalar:

1. Lateral epikondilit tedavisinde, kinezyo bantlamanin teknik agidan etkisinin agr

ve fonksiyon lizerindeki varsa farkliliklarini ortaya koymak.

2. Lateral epikondilit tedavisinde kullanilan klasik yontemlerle birlikte kinezyo
bantlamanin etkisini kanita dayali ortaya koymak ve fizyoterapistler tarafindan
bu yontemin kullanilmasini saglamak.

3. Lateral epikondilit tedavisine fizyoterapi ve kinezyo bantlamaya teknik acidan

farklh bir bakis getirmek.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek eklemi; humerus, radius ve ulna kemiklerinde olusan, humero-ulnar, hu-
meroradial ve radio-ulnar eklemlerin birlesmesi ile ince bir eklem kapsiiliinden olusan

tek dizlemde hareket edebilen mentese (hinge) tipinde bir eklemdir (11).

2.1.1. Kemik Yapilar

Dirsek eklemi; humerusun distali, radius ve ulnanin proksimallerinin birlesmesi

ile olusan bir eklemdir (12).

Humerus’un Medial ve Distali

Humerusun orta 6n ve arka yuzlinde triseps brakii ve brakialis kaslarinin medial
basinin yapisma noktasi bulunur. Medial kolonun proksimal 2/3'G kortikal kemiktir. Dis-
talin ise 1/3’t medial epikondildir ve spongioz yapidadir. Medial kolon humerus diafizinin
uzun ekseni boyunca 40-45'lik bir aciyla distale uzanir (13).

Distal humerus posterior'dan sagittal dizlemde daralan, troklea ve olekranon
fossasinin ayrildigi iki kolondan olusur. Medial kolon genis bir agi ile distale dogru gider
ve troklea eklem yiizeyinin 1 cm proksimalinde sonlanir. iki kolonda distale dogru eklem
ylzeyleri troklea ve kapitellum ile eklem disiI ylizeyde medial ve lateral epikondil seklinde
sureklilik gosterir. Onden humerus distal ucuna bakildiginda medial ve lateral kolon belir-
gin olarak fark edilemeyebilir. Clinkli 6nde bulunan koronoid fossasinin olekranon fossasi
kadar derin olmamasi ve ¢ok kiiciik olmasidir. Onde koronoid fossa ve troklea iki kolon a-
rasina yerlesmis ve bolgeyi simetrik olarak ikiye ayirmistir. Dirsegin ana eklemi ulno-

troklear eklemidir (14).



Ulna’nin Proksimali

Ulnanin dirsek eklemindeki proksimal basinin en ¢ikintili kismi olekranon adini alir
ve deri altinda kolayca hissedilir. Proksimal ulnanin 6n kismina dogru koronoid olusum
sivri bir ¢ikinti olusturur. Olekranonun 6n kismi ile koronoid olusum arasinda troklear

centik yer alarak humero-ulnar eklemi meydana getirir (15).

M.triseps brakii kasi olekranonun arka yuziine yapisir. M.brakialis kasi tuberisitas
ulnaya yapisir . Ekstansiyon durumdaki dirsek ekleminde, ulnan’in lst ucunun 6n yiziine
yapmis oldugu cikinti, humerusun fossa olecrani’sine oturur. Olekranon’un Ust tarafi,
humerus epikondillerini birlestiren gizgide veya biraz yukarisinda bulunur. Olekranon’un
On yizl biraz konkavdir ve inc. trochlearis c¢entigin st kismini olusturur. Arka yizi
diizdlr ve derinin hemen altinda bulunur. Olekranon alt ucu daralarak gévde ile birlesir.
Inc. trochlearis’i alttan sinirlayan ve 6n tarafa dogru uzanan ¢ikintisina proc. coronoideus
denilir. On alt yiizii pirtiikli olup alt kisminda tuberositas ulna bulunur. Proc. Corono-
ideus’un dis kisminda inc. radialis ile eklem yapar. Inc. trochlearis, olecranon ve proc.
coronoideus’un ortak olusturdugu bir ¢entiktir. Buraya humerus’un trochlea humeri’si ile

eklem yapar (16).

Radiusun proksimali: Radius’un ekstremitas proksimalis, ekstremitas distalis ola-
rak iki ucu ve corpus’u bulunur. Proksimal ucunda caput radii vardir. Bu ugta humerus’un
capitulum humeris’i ile eklem yapan cukur seklinde fovea capitis radii ile ulna’nin
incisura radii’si ile eklem yapan circumferentia articularis isimli eklem yizleri bulunur.
Caput radii’nin altindaki ince kisma collum radii denir. Bunun altinda ise m.biceps bra-
chii'nin tendonunun yapisma yepistigl tuberositas radii vardir . Radius supinasyon ve
pronasyon hareketlerinde dénen kemiktir. Tuberositas pronatoria’ya yapisan m.prona-

tor teres pronasyona hiz ve giic katar (17).



Sag dirsek
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Sekil 2.1.1.1. Dirsek ekleminin kemikleri (18)

2.1.2. Eklem Yapilan

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna arasinda kurulu eklem oldugu icin art.
composita’dir. Art. composita sinovyal bir eklemdir.

Humero-ulnar eklem (Articulatio humeroulnaris): Bu eklem ginglimus tiplidir.
Humerus’un trochlea humeri’si ile ulna’nin incisura trochlearis kisimlari’nin birlesmesi ile
olusur. Fleksyion ve eksansiyon hareketlerini yaptirir.

Humero-radial eklem (Articulatio humeroradialis): Humerus’un capitulum hume-
risi ile radius’un fovea articularis arasinda olusan sferoid tip eklemdir. Ancak ulna ile

beraber hareket etmek zorunda oldugu icin sferoid eklem hareketini yapamaz. Bu eklem

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yaptirir.



Proksimal radioulnar eklem (Articulatio radioulnaris proksimalis): Bu eklem troko-
id tiplidir. Radius basi ile ligamentum annulare radia ve ulna’nin incisura radialis arasinda
olusur. Art. trochoidea grubu bir eklem oldugu icin art. radioulnaris ile beraber vertikal

eksen etrafinda supinasyon ve pronasyon yapar (19).

— — Epicondylus

Epicondylus lateralis — — ong
medialis

Capitulum — —

humeri — — Trochlea humeri

Incisura trochlearis — —

Circumferentia — Proc. coronoideus
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Collum radii — — — Tuberositas ulnae

Tuberositas — — S
radii :

— — Corpus ulnae,

Corpus radii, — — €
Facies anterior

Facies anterior

Sekil 2.1.2.1 Dirsek Eklem Yapilari (20)



2.1.3. Dirsek Ekleminin Baglari

Eklem kapsuli onden gergin, arkadan gevsektir. Her iki yanda iki kalin ligament

kapsuli tarafindan kuvvetlendirir.

Sag dirsek

Onden goriiniisii
5 g humerus

capsula articularis

epicondylus lateralis epicondylus medialis

lig. collaterale radiale lig. collaterale ulnare

lig. anulare radii
m. brachialis (insertio)

tendo m. bicipitis brachii

chorda obliqua

radius ulna

Sekil 2.1.3.1. Dirsek ekleminin ligamentleri (18).

Lig. collaterale radiale: Tepesi dis epikondil olan yelpaze bicimindedir. On lifleri
radius boynunu onden, arka liflerini arkadan sararak ulnanin i¢ yiziine yapisirlar. Orta
kisimdaki lifleri lig. annulare’ye yapisir. Lig. collaterale radiale’nin liflerinin radius’a yapis-
mamasi dikkat cekmektedir. Bundan dolayi radius rotasyon hareketini yapabilmektedir.

Lig. collaterale ulnare: Tepesi i¢ epikondil olan tggen seklindedir. Tabani olek-
ranon ve koronoid cikinti i¢c kenarlarina yapisir. On kenari arka kenarindan daha kalindir.
On lifleri fazla ekstansiyonda, arka lifleri fazla fleksionda gerilirler. Eklemin stabilitesinde
en onemli ligamenttir (17).

Lig. anulare radii: incisura radialis’in 6n kenarindan baslar. Radius basini daire
seklinde sardiktan sonra ayni incisura’nin arka kenarina yapisir. Lig. annulare radii sadece
radius’un % kismini daire seklinde sarmayip, bu kismi incisura radialis daire seklinde sa-
rar. Art. radioulnaris proximalis’in i¢ ytzu lig. anuler radii’nin i¢ ylzi oldugu igin hiyalin
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kikirdakla kaphdir. Dairenin alt kenari daha dar oldugu icin radius basi incisura radialis-
ten ayrilmasini engeller. Humeroulnar eklem art. cubitide hareketi saptayan tek eklem-
dir. Eklem yiizii makara seklinde olan fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapar. i¢ ve
dis epikondil tepelerinden gecen transvers eksen etrafinda bu hareketleri yapabilmek-
tedir.

Onkol 180 ye kadar ekstansiyon yaptigi zaman olekranon ¢ukurunun icine girer.
Buda m.anconeus kapsilii arkaya ¢ektigi icin sikismayi dnler. Fleksionda koronoid ¢ikinti
koronoid cukura, radius basi radial cukura yaklasarak flexion 30° ye kadar iner. i¢ taraf-
taki kaslardan dolayi daha fazla fleksiyon’u 6énler (19).

Lig. quadratum: Eklemin distal kismi ylzi tGzerinde membrana synovialis’i 6rten
ince, dortgen bir ligamenttir. Ulna’daki incisura radialis ile radius boynu arasinda uzanir.
Lig. annulare radiinin 6n ve arka kenarlari arasindan, membrana sinovialis’in herniasyo-
nunu engeller.

Chorda obliqua: Tuberositas radii’'nin distalinden tuberositas ulnae’nin lateral ke-
narina kadar uzanan fasyal bir banttir. M.supinator’un derin basinin tizerindedir. islevsel

olarak 6nemi bilinmiyor (21).

- Lateral
> * epikondil

Olekranon

Sekil 2.1.3.2. Sol dirsek ekleminin lateralden goériinimi (22). Lateral kollateral
kompleksinin tGi¢ 6nemli komponenti ( radiyal kollateral bag, lateral ulnar kollateral bag
ve aniler bag) RKB: Radiyal kollateral bag; LUKB: lateral ulnar kollateral bag; AB: Aniiler
bag.



2.1.4. Eklem Kapsiilii, Bursalar ve Kubital Fossa

Dirsek eklem kapsili, Gi¢ eklemi beraber sarar. Hareketleri genis yapabilmesi igin

kapsul gevsek ve genistir. Eklem kapsulinin fibroz tabakasinin 6n bélimi ince bir yapi-

dadir.

Fossa radii, fossa olecrani ve fossa coronoidea kapsilin icinde kalir. Ulna’da

olekranon ve koronoid g¢ikintinin kenarlarina kadar, radius’da caput radia ve collum’un

bir tarafi icinde kalir. Yan taraflarda kollateral baglarin yapisina karisir. Yiizeyel lifler oblik

olarak epicondylus medialis’ten lig. anulare’ye uzanir. Derin lifler transvers olarak sey-

reder (21).

Dirsek ekleminin etrafinda bulunan bursalar sunlardir:

Bursa subcutanea olecrani

Bursa radioulnaris

Bursa subtendinea musculi tricipitis brachii

Bursa intratendinea olecrani

Bursa bicipitoradialis

Eklemin en onemli bursa’si, bursa subcutanea olecrani’dir. Olekranonun arka
ylzi derinin altinda ve ¢ok ylizeyeldir. Bu ylizle deri dokusu arasinda sinovyal
kese seklinde yer alir. Dirsek lzerine diismelerde ve sert ylizeye devamli siir-

tiinmelerde iltihaplanip sisebilir (19).

Kubital Fossa

Dirsegin oniuindeki V seklindeki gukur sahaya fossa cubitis denir. V seklinin kolla-

rini icten m.pronator teres, distan m.brachioradialis olusturur. Fossa’nin st siniri hayali

horizontal gizgilerden olusur. Kubital fossa’yi i¢cten disa dogru sirasi N.medianus, A.bra-

chialis ve M.biceps tendonu bulunur. N. radialis’in bir kismi kubital fossa’da yer alir (21).



Membrana interossea antebrachii

Radius ve ulna’nin keskin margo interosseus’larina yapisir. Lifler asagidan yukariya
dogru egik bir sekilde ulnadan radius’a dogru seyreder. Her iki kemik arasindaki boslukta
tuberositas ulna’dan radius i¢ kenarina, yukaridan asagiya egik sekilde chorda obliqua
adl fibréz bant uzanir. Membrana interossea antebrachii, supinasyon ile pronasyon arasi

durumda gergindir. Maksimum supinasyon ve pronasyonda iken gevsektir (23).

2.1.5. Kaslar

Dirsek ve el bilegini hareket ettiren kaslar biceps brachii ve triceps brachii'nin
uzun bas! hari¢ genellikle orijinlerini humerus’tan alirlar. Dirsek veya el bilegini capraz-
lar. Dirsekte bu kaslar dnkolun fleksiyon ve ekstansiyonunu yaptirirlar. Bazi kaslar ul-
nanin alt ucunda radius’u rotasyona getirerek énkola pronasyon ve supinasyon yaptirilir.

El bileginde; fleksiyon, ekstansiyon, adduksiyon ve abduksiyon hareketlerini mey-
dana getirirler. Onkolun anterior fleksér kompartmanti 3 tabakadan olusur.

Yiizeysel tabaka: Palmaris longus, fleksor karpi radialis, fleksor karpi ulnaris ve
pronator teres'tir.

Orta tabaka: Fleksor digitorum superficialis

Derin tabaka: Fleksor pollicis longus, pronator quadratus ve fleksor digitorum pro-
fundus kaslari yer almaktadir.

Onkolun posterior ekstansér kompartmanti 2 tabakadan olusur.

Yiizeysel tabaka: Ekstansor karpi radialis brevis, ekstansor karpi radialis longus,
brachiradialis, ekstansor digitorum, ekstansor digiti minimi, ekstansor carpi ulnaris ve
anconeus.

Derin tabaka: Ekstansor pollicis brevis, ekstansor pollicis longus, supinator, ab-

duktor pollicis longus ve ekstansor indicis kaslari yer almaktadir (24).
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Sekil 2.1.5.1 Dirsek, 6nkol, el bilegi ve elin ylzeysel kaslari (25)

Lateral epikondilden orijin alan kaslar:

Ekstansor karpi radialis brevis (EKRB): Lateral epikondilin lateral ve inferiorun-
dan orjinin alir ve 3. metakarpal kemigin dorsal ylziinilin proksimalinde sonlanir. EKRL ile
ortilmugstir. Genellikle EKRL ve EDK lifleriyle ayirt edilemez. El bilek ekstansiyonu ve
abduksiyon yaptirir. Elektromyografik calismalar guinliik aktiviteler sirasinda sirekli kasil-
digini gosterir. Tenis oynarken yapilan “back-hand” hareketi sirasinda en aktif 6n kol ka-

sidir(25).
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Ekstansor karpi radialis longus (EKRL): Humerusun lateral suprakondiler kena-
rinin 1/3 altindan orijin alir, radiusun lateralinden 2. metakarpal kemigin dorsal ylzinin
proksimalinde sonlanir. El bilegi ekstansiyon ve abduksiyonu yaptirir. Dirsek fleksiyonuna

yardim eder (24).

Sekil 2.1.5.2 Ekstansor karpi radialis brevis Sekil 2.1.5.3 Ekstansor karpi radialis longus
(25)

Ekstansor digitorum communis (EDK): Humerusun lateral epikondilinden orijinini
alir ve 2.-5.falankslarin sirtinda bulunan dorsal aponevrozlara yapisirlar. Bu kas 2. ve 5.

falankslara ekstansiyon yaptirir.
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Ekstansor digiti minimi (EDM) : Lateral epikondilden baslar ve 5. parmagin
dorsal apondrozunda sonlanarak 5. parmaga ekstansiyon yaptirir.
Ekstansor carpi ulnaris (EKU) : Lateral epikondil ve ulna arka kenarindan baslar ve
5. metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal yiizinde sonlanir. El bilegine ekstansiyon

yaptirir. Fleksor carpi ulnaris’le birlikte unlar deviasyon yaptirir (25).

Sekil 2.1.5.4 Ekstansor karpi ulnaris  (25) Sekil 2.1.5.5 Ekstansor digiti minimi (25)
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2.1.6. Sinir Yapilari

Kolun 6n bolgesinde seyreden 3 ana sinir bulunmaktadir. N. musculocutaneus,

n. ulnaris ve n. medialis’dir.N. medialis ve n. ulnaris kolda dal vermezler.

N.musculocutaneus; Kolun 6n bolgesindeki tim kaslari innerve eder. C5-C7 sinir
kokl seviyesinden c¢ikar. Fossa cubitalis icerisinde, m.biceps brachii’nin tendonunun

lateralinde bulunan sinir 6nkolda n. cutaneus antebrachii lateralis seklinde devam eder.

N.medianus; A.brachialis’in lateralinden kolun orta »’lik boélimine geldiginde
arteri genelde caprazlayarak medialine gecer. Fossa cubitalis icinde m.biceps brachii’'nin

aponeurosis’inin alt kisminda bulunur. C5-C8 ve T1 sinir kokl seviyesinden cikar (24).

N.ulnaris; Axilla’dan ciktiktan sonra kolun m.teres mojor’un insersiosunun oniin-
den ve a.brachialis ‘in medialinden gecer. Kolun % orta kismina kadar a.brachialis’in me-
dialinde yer alir ve burada septum intermusculare mediale’yi delerek m.trieps brachinin
caput medialisi'nin Gzerinde seyretmeye baslar. Son olarak epicondylus medialis’in arka-

sindan dolasarak 6nkola gecer. C8-T1 sinir koki seviyesinden gikar (25).

N.radialis; Kolun arka bolgesindeki kaslari innerve eden sinirdir. C5-T1 posterior
kék seviyesinden cikar. Fasciculus posterior dalidir. Pleksusun en biyiik dalidir. ilk olarak
aksiller arterin lll. parcasinin arkasindadir. M.subscapularis, m.latissimus dorsi ve m.teres
major’'u énden caprazlar. Once m.triceps’in uzun ve i¢ baslarina sonra i¢c ve dis baslari
arasinda, humerusu arka ylzini icten disa dogru caprazlar. Kolun dis kismindan septum
intermusculare lateralenin icnden kolun 6n kismina c¢ikar. M.brachiradialis ile m.bra-
chialis ve m.ekstensor carpi radialis arasindaki bélmenin derininde seyreder. Lateral epi-

kondil 6nlinde r. profunda ve r. superficialis dallarina ayrilir (16).
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2.2. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek eklemi 0°-150° arasinda fleksiyon, 180° ekstansiyon, 75° supinasyon ve 70°
pronasyon hareket genigligi vardir. GUnluk yasam aktiviteleri sirasinda 30°-130° fleksi-
yon, 50° pronasyon ve 50° supinasyon hareket araligidir (26).

Onkol tam ekstansiyon yaptiginda elekranon tepesi i¢ ve dis epikondilleri birles-
tiren gizgiye teget, dnkol 90° fleksiyonda olekranon, i¢ ve dis epikondil en gikintili nokta-
lari birlestirilirse bir eskenar liggen ortaya cikar (27).

Radio-ulnar eklem 6n kolun supinasyon ve pronasyon hareketleri yapabilmesi
sayesinde el transvers diizleme yerlestirilebilir. Supinasyon ve pronasyon sirasinda radius
basi annular ligament icinde donerken radius distali ile ulnanin distalinin etrafinda doner.
Boylece elin kavrama ve fonksiyonel kullanimi desteklenir. Supinasyon hareketi pro-
nasyondan kuvvetlidir. Bunun icin giinlik yasamda acma hareketleri supinasyona gore
ayarlanmistir. On kol radio-ulnar eklemler diizeyinde bu hareketleri 120°-130° genis-
liginde yapabiliyor. Sadece omuz ekleminin rotasyonu ve omuzun 6n ve arkaya dogru
olan hareketlerinide kattigimizda toplam pronasyon ve supinasyon genisligi 360°ye cik-
maktadir. Kuvvetli supinasyonda ulna basi 6ne, kuvvetli pronasyonda ise arkaya kay-
maktadir (28).

Humerus saftiyla eklem ylzeyleri, 30° anteriorda, 5° internal rotasyonda, 6° valgus
acisiyla yerlesmislerdir. Onkol tam ekstansiyondan full fleksiyon yaparken 10°lik valgus-

tan yaklasik 8°’lik varusa kayar (29).

Sekil 2.2.1 Humerus’un distal bélimiiniin (a) coronal, (b) horizontal ve (c) transvers planlar (59)

TH: Trochlea humeri; CH: Capitulum humeri; ME: Medial epikondil; LE: Lateral epikondil ile yaptigI acilar
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Onkol supinasyonda iken fleksiyon kuvveti, énkol pronasyonda iken ekstansiyon
kuvveti daha fazladir. Dirsek eklemi kinetik olarak etkisiz, kinematik olarak etkilidir. Dir-
segin kaldira¢ kolu kisa oldugu icin fleksér moment kolu tam ekstansiyonda daha fazla
kas kuvveti gerekirken kompresif yik daha fazladir. Ekstansiyon kuvveti en fazla 60-140°
arasindaki pozisyonlarda, fleksiyon kas kuvveti ise en fazla 35-145° lik pozisyonlarda

aciga cikar. Onkol’da 30° den daha az olan fleksiyonda kaslar etkisizdir (30).

Dirsek ekleminde medial komponentler traksiyon kuvvetleri altinda, lateral kom-
ponentler kompresyon yiklenmelerine maruz kalirken, en fazla etkilenen yapilar hume-

rus kondillerine insersio yapan tendonlardir (31).

Proksimal radioulnar eklem vertikal eksende distal radioulnar ve humero-radial
eklemlerle beraber hareket ederek, pronasyon ve supinasyon hareketlerinin yapilabildigi
trokoid (pivot) bir eklemdir. Humeroradial eklemde, proksimal ve distal bolimiindeki ra-
dioulnar eklemler ve membrana interossea ante brachii ile radius ve ulna birbirine
sabitlendigi icin sagital eksendeki lateral yonde abduksiyon-adduksiyon hareketleri yapa-
maz. Transvers eksende humeroulnar eklem ile beraber fleksiyon-ekstansiyon hareket-
leri yapar. Vertikal eksende ise humeroradial eklem radioulnar eklemlerle birlikte hare-

ket ederek pronasyon-supinasyon hareketlerine katilir (32).
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2.3. Lateral Epikondilit

2.3.1. Tanim

Lateral epikondilit, bilek ekstansor kaslarinin birlesim noktasinda agriya neden
olan patolojik bir durumdur (33). Cogunlukla el bilegi ekstansor kaslarinin zorlayici ve
tekrarli kullanimi sonucu olusur (34). Agri dirsek ekstansiyondayken el bileginin direngli
ekstansiyonuyla siddetlenir (35).

ilk defa 1873 yilinda Alman Doktor Runge bu hastaligi yazici krampi olarak tanim-
lamistir (36). 1883 yilina gelindiginde ise Major bu hastaliga tenisci dirsegi adini vermistir
(37).

Lateral epikondilit tenisci dirsegi olarak adlandirilsada hastalarin %5-10"u tenis

oyuncusudur (38). Hastaligin tedavisi zor olup daha ¢ok dominant kolda goérulir (39).

2.3.2. Epidemiyoloji

Lateral epikondilitin erkeklerde goriilme sikhgi %1-1,3, kadinlarda %1,1-4,0 olarak
belirtilmistir (40). Yas ilerledikge lateral epikondilitin gérilme sikligi artar (41). Daha gok
dominant kolda gordlir. 30 yasin altindakilerde daha nadir gorilir (42). Medial epikon-
dilite oranla 4-7 kat daha fazla gorilir (43). Hamiltonun yaptigl arastirmaya gore lateral
epikondilitin, medial epikondilitten 6—10 kat daha fazla gorildigind belirtmistir (44).

1980 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bu hastaligi is kapasitesini cogunlukla
limitlemesinden dolayi 6ziir olarak kabul etmistir (45). Lateral epikondilit teniscilerde de
goruldigi icin “tenisgi dirsegi” ismini de almistir fakat hastalarin %5’ten azi tenis oyun-
cusudur ve tenis oynayanlarin %40-50'sinde hastaligin ortaya cikabilecegi savunulmustur

(46).
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2.3.3. Etyoloji

Tenisci dirseginin etyolojisi bilinmemekle beraber mikrotravmalar ve asiri kulla-
nim hastaligin olusmasinda etkilidir . Cyriax glicli kontraksiyonlarin kaslarda parsiyel yir-
tiklara ve tahrislere neden olabilecegini belirtmistir (47). Bu hastaliga, supinasyon-
pronasyon hareketlerinin hizli bir sekilde yapilmasinin gerektigi islerde ¢alisan kisilerde
rastlanir. Semptomlar daha ¢ok dereceli baslar (48). Lateral epikondilit ilk olarak Nirschl
tarafindan histopatolojik olarak anjiyofibroblastik hiperplazi seklinde tanimlanmistir;
revaskilarizasyon (anjiyo), kollajen demetlerinin bozulmasi ile mukoid dejenerasyonla
birlikte artmis hicresellik (fibroblastik) ile karakterizedir (49). Bu durum medial epikon-
dilit ve diger tendinopatilerde gozlenen bir durumdur. Akut inflamasyon gostergeleri
olmadigi icin, kronik siireci tanimlamak amaciyla tendinopati ve tendinozis terimleri kul-

lanilmaktadir (50).

2.3.4. Patofizyoloji

Lateral epikondilit baslarda inflamatuar bir durum olarak kabul edilmis olsa da
glinimizde hastaligin baslangic nedeninin mikrotravmalar oldugu yoniinde gorisler
yaygindir (51). Tendon insersiosunun hipovaskiler olusu hipoksik tendon dejenerasyon-
larina yol agar. Hareket sonucu kaslarda olusan kuvvet anatomik olarak iskelete tendonun
kemige yapistigl noktada aktarilir ve bu nokta overuse tendon yaralanmalarindan sik¢a
etkilenir (52).

Tekrarli kontraksiyonlar sonucu kas tendonunda olusan gerilim orani tendonun
toleransindan fazlaysa mikrotravmalar olusabilir (53). Nirschl bu tekrarlayici mikrotravma-
lari histolojik evrelere ayirmistir;

Evre 1: Herhangi bir patolojik degisiklik yoktur ve tibbi olarak ¢éziimludir. infla-
matuar fazdir.

Evre 2: Tendinozis ve anjiofibroblastik dejenerasyon gibi patolojik degisikliklerin
goruldugi evredir. Tekrarlayici mikrotravmalar veya spora bagli tendon yaralanmalari so-

nucu meydana gelir.
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Evre 3: Tendonlarda yapisal yetmezlik ve riptir goraldr.
Evre 4: 2. ve 3. Evrelere ek olarak yumusak doku kalsifikasyonlari, sert kemik kalsi-

fikasyonlari ve fibrozis gorulir (54).

2.3.5. Belirtiler

Lateral epikondilit agr ve hassasiyet belirtileri ile baslar (55). Hastalar genelde
agriya neden olan travmayi hatirlamazlar fakat agrinin ne zaman basladigini bilirler. Bu
hastalikta agri genelde lateral epikondilit cevresinde goruliir (56). Ancak bazi durumlarda
distal veya proksimale de yayilabilir (57). Cok agnli vakalar disinda dirsek eklem hareket
acikhgl gcogunlukla normaldir (58). Hassasiyet lateral epikondilin anteriorunun palpasyonu

sonucunda olusur (59).

2.3.6. Tani ve Ayirici Tani

El bilegi direngli ekstansiyon hareketini yaparken lateral epikondil ve g¢evresinde
agri olusmasi, palpasyonla lateral epikondilin anteriorunda agrinin varhigi fizik muayene
adina 6nemli bulgulardandir (60). Agri lateral epikondilden distale dogru uzanir ve ayni
zamanda el bileginin radial deviasyonu ve 6nkol supinasyonu ile siddetlenir. Tekrarlayici el
bilegi hareketleri ve kavrama hareketi ile agri artar (61).

Lateral epikondilit icin agriy1 arttiran bazi 6zel testler vardir ve bu testlerden yalniz-
ca bir tanesi bile pozitif ise tani koyulur(62).

Agriyi arttiran Ozel testler sunlardir;

1) Mills Testi: Lateral epikondil palpe edildigi sirada, pasif olarak hastanin 6nkolu
pronasyona, dirsek ekstansiyona ve el bilegi tam fleksiyona getirildiginde lateral epikondil
cevresinde agri olusuyorsa test pozitiftir (63).

2) Direngli El Bilegi Ekstansiyonu (Cozens) Testi: Hastanin dirsegi stabilize edilip
direnc verilirken hastadan 6nkolunu pronasyona, el bilegini radial deviasyona ve ekstan-
siyona getirmesi istenir. Bu sirada lateral epikondil ¢cevresinde siddetli bir agri olusursa

test pozitiftir (64).
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3) Direngli Orta Parmak Ekstansiyonu: Hastanin EDK kasi ve tendonu gergin pozis-
yondayken dirence karsi orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir. Bu durumda late-
ral epikondilit ¢cevresinde agri varsa test pozitiftir (65).

4) Thomsen Testi: Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, énkol
pronasyon ve el bilegi 30° ekstansiyonda iken ikinci ve Uclinci metakarpal kemikler
Uzerinden fleksiyon ve unlar deviasyona direng uygulanirken lateral epikondil ¢evresinde
agri varsa test pozitiftir (66).

Lateral epikondilit tanisinin konulabilmesi igin klinik muayene yeterlidir. Ultrason,
radyografi ve manyetik rezonans (MRG) gibi goriintlileme yontemleri daha ¢ok ayirici ta-
nida 6n plana gikarlar (67).

Lateral epikondilitle benzer 6zelikleri gésteren birgok hastalik vardir. Ayirici tanida
servikal kok irritasyonlari, tendon yirtigl, osteoartrit, bursit, radial tiinel sendromu, karpal
tinel sendromu, osteokondritis dissekans, omuz eklemi patolojileri gibi durumlar deger-

lendirilmelidir (68).

2.3.7. Tedavi

Lateral epikondilit icin 40’tan fazla farkli tedavi yaklasimi bilinmektedir. ilk uygu-
lanmasi gereken yontem olarak konservatif tedavi dnerilmektedir (69). Lateral epikon-
dilitin tedavisinde; agrinin giderilmesi, asiri ve tekrarli yliklenmeyi azaltarak kolun iyilesme
surecinin hizlandirilmasi ve 6nkolun fonksiyonunu arttirarak ginlik yasam aktivitelerine
geri donebilmesinin saglanmak temel prensiptir (70,71).

Lateral epikondilit'te yas, cinsiyet, olusum nedeni, dirsek eklemi disfonksiyonu,
semptom sliresi, baslangic yeri ve lezyonun yeri hastaligin tedavisinde iyilesmeyi etkileyen

faktorler arasinda yer alir (72).
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2.3.7.1. Fizyoterapi Uygulamalan

Lateral epikondilitte fizyoterapinin temel hedefi ; agrinin giderilmesi, fleksibilitenin
restorasyonu, tendona binen asiri gerimin azaltilip fonksiyonun arttirarak giinlik yasam
aktivitelerine geri dénebilmesini saglamaktir. Fizyoterapinin pek ¢ok modalitesi doku iyi-
lesmesini yeni vaskiilarizasyonu saglayarak arttirir (73). Fizyoterapi; elektroterapi, ultra-
son (US), sicak ve soguk uygulamalar, mobilizasyon, manipulasyon, derin friksiyon masaji,

ortez, bantlama, eswt, lazer, istirahat gibi uygulamalari icermektedir (74,75).

Dusuk seviyeli lazer, transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu, ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi (Eswt) , ultrason ve iyontoforez gibi elektroterapotik yontemler lateral
epikondilit tedavisinde siklikla kullanilan yontemlerdir (76,77). Lateral epikondilit teda-
visinde yukarida bildirilen yontemlerin etkinligini belirlemek i¢in daha fazla yapilmis aras-
tirmalara ihtiyac vardir. Lateral epikondilitli hastalarin rehabilitasyonunda tek basina eg-
zersiz egitiminin, elektroterapotik yontemlerle egzersiz egitimi kombinasyonundan daha

az etkili terapotik yaklasim olduguna inanilmaktadir (78).

Lateral epikondilit tanisini koymak zor olmasa da, en etkili yontem bilinmemek-
tedir. Lateral epikondilit tedavisi icin, elektroterapotik ve elektroterapétik olmayan birgok
fizyoterapi teknigi onerilmistir. Bu tedavilerin amaci islevi iyilestirmek ve agriy1 azaltmak-
tir, ancak bu tedavilerin teorik etki mekanizmasi farkhdir. Bu nedenle lateral epikondilit
hastalarindaki en etkili tedavi yaklasimini bulmak icin daha fazla arastirmaya ihtiyac vardir

(79,80).

2.3.7.2 istirahat

ilk asama olarak tedavide, istirahat cok dnemlidir. istirahat sirasinda ortezden
faydalanabilir. Lateral epikondilitte; dnerilen atelin amaci, basta ekstansor karpi radialis
brevis kasi olmak Uzere ekstansor tendonlarin hareketini limitleyerek lateral epikondilin

tasidigi yuka azaltmaktir (81).
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Genellikle eklemi sarmayan, 6n koldan destek alan ortez 6nerilmektedir. Ortez
takilirken dikkat edilmesi gereken hususlardan biri; posterior interossedz sinirin Ustline
gelirse agrinin artacagi, ikinci husus ise ¢ok siki takilmasi halinde dolasimin bozulabilecegi-
ni hatirlatmaktir. Ortezin 3-4 saatte bir gevsetilmesi ve gece takilmamasi 6nerilmektedir

(82).

2.3.7.3 Elektroterapi Uygulamalari

Tens, ultrason, infraruj, lazer, iyontoforez, enterferansiyel akimlar lateral epikon-
dilitte kullanilan fizyoterapi ajanlarindandir. Fizyoterapi ajanlarinin uygun kullanildigi stire-
ce son derece faydali sonuclar verirler. Bu donemdeki kullanim amaci iyilesme icin dokuyu

stimile etmek ve egzersize hazirlamaktir (83).

Orta beyin ve beyin sapindan inen inhibitor yollarin aktivasyonu ve boylece spinal
kord’daki nosiseptif néronlarin inhibisyonu araciligiyla analjezik etki mekanizmasi oldugu
varsayllan kas-iskelet sistemi agrilarinda, lokal doku iyilesmesine olumlu etkisi oldugu ve
enflamatuvar slireclerede olumlu etkiledigi belirtilen tens yaygin olarak kullaniimaktadir
(84). 1974 yihinda ilk olarak, dorsal kolon stimilasyonu igin cerrahi miidehale yapilacak
olan hastalara ciltleri Gizerinden uygulanan stimiilasyonun etkinliginin gorilmesinden son-
ra tens kullanilmaya baslanarak literatlirde yerini almistir. Yaygin bir sekilde kas ve iskelet
sistemi rahatsizliklarinda kullanilan bir elektroanaljezi yontemidir. Tens; lateral epikondilit,
osteoartrit, fibromiyalji ve ameliyat sonrasi dénem gibi agrili bircok durumda etkili bir
tedavi yontemi olarak kullanilir (85). Halle ve ark. (86) yaptiklari calismada bes giin teda-
viye alinan lateral epikondilit tanili 12 hastada tedavi sonrasinda TENS'in ortalama agri

yogunlugunu azalttig gérilmdistar.

Ultrason (US) yiiksek frekansli ses dalgasidir. Ses, fiziksel olarak uzunlamasina es-
nek bir ortamda yayilan, mekanik veya titresim dalgalaridir. Yayilmasi i¢in mutlaka bir or-

tam gereklidir. Ses, diyapazonda 6niindeki hava kitlesini oldugu gibi sikistirarak yayilmasini

22



saglar. Boylece sikisan hava kitlesi esnek oldugu igin titresim durunca genisler. Genisleme

ve sikismalarin birbirini izlemesi sesin iletimini saglamaktadir (87).

Fizyoterapide ultrason siklikla kullanilan bir tedavi yontemidir. 60 yili askin bir siire-
de kas-iskelet sistemi travmalarinda, agri ve yumusak doku lezyonlarini tedavi etmek ama-

ciyla kliniklerde kullanilmaktadir (88).

Ultrason tedavisi sirasinda dokularda yayildik¢a kademeli olarak absorbe edilerek
Istya donuslr. Protein icerigi fazla ve absorbsiyon katsayisi yliksek olan dokular selektif isi
artigi gosterirler. Bu nedenle kemik, tendon ve sinir yapilari diger dokulara gére daha fazla

Isinir (89).

infraruj; lokal ve sistemik olmak Uzere iki fizyolojik etkiden olusur. Lokal etkileri; si-
caklik artisi ylzeyseldir. Vazodilatasyon yoluyla hiicrelerin metabolik aktiviteleri saglanir,
kas spazmini ¢Ozer, terlemeyi arttirir, analjezik etki olusturur, yara iyilesmesi hizlandirir.
Sistemik etkiler; biyokimyasal (yag asidi, laktik asit, Grik asit artisi) , hematolojik (eritrosit,
I6kosit, hemoglobin, trombosit artisi), kalp ve dolasim sistemi ( kan basinci diiser, kalp de-
bisi ve nabiz dakika sayisi artar), solunum sistemi (derinlik azalir, solunum sayisi yikselir).
Agriyi azaltmak icin infraruj kullanilabilir. infrarujun etkisini aciklamaya yénelik bir teori de
agriyl uyaran maddeleri artmis kan akimi ile uzaklastirma esasina dayanmaktadir. Kaslar

termal etki ile gevserler (90).

2.3.7.4 Egzersiz Tedavisi

Lateral dirsek tendinopatisinde (LET) etkili bir tedavi yaklasimi egzersiz programidir.

LET’li hastalar icin ideal egzersiz protokoli halen arastirilmaktadir. Egzersiz programi tek
bir tedavi yaklasimi olarak lateral epikondilitli cogu hastada olumlu yanit vermez. Lateral
epikondilit tedavisinde tek basina egzersiz egitiminin, elektroterapotik yontemlerle egzer-
siz egitimi kombinasyonundan daha az etkili oldugu distnilmektedir (91). Egzersiz prog-
ramini, elektroterapi, manuel terapi, bantlama, lazer gibi diger fizyoterapi yontemleri ile

birlestirilmesi gerekmektedir. LET tedavisinde en iyi sonugclarin verilmesi icin hangi tedavi
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yaklagiminin egzersizlerle verilmesi gerektigini bulmak icin daha fazla arastirma yapilmasi

gerekmektedir (91,92).

Tenisci dirsegi; konservatif tedaviye genellikle egzersiz programi eslik eder ve bu
egzersiz programi giiclendirme, esneklik veya dayaniklilhk egitimidir. Ornegin, Stasino-
poulos ve ark. Ekstensor karpi radialis brevis'in (ECRB) statik gerilmesinin ve lateral epi-
kondilitin tedavisinde bilek ekstansorleri icin eksentrik gli¢clendirme egzersizlerinin kulla-
nilmasini éneriyorlar. Tenisgi dirsegi tedavisinde ¢esitli tedaviler mevcut olmasina ragmen,
optimal tedavi programi giinimiize kadar tGzerinde ortak bir kaniya varilamamistir (92).

Pienimaki ve ark. (93) yaptiklari galismada alti ila sekiz haftalik egzersiz programi
(izometrik ve izotonik) ile kesikli ultrason karsilastirmislardir. istirahat halindeki agri gérsel
analog skalasinda SMD’nin 0.97 oldugu (% 95 GA 0.30 1.63) ve 0.66 (% 95 Cl 0.01 ila 1.31)
arasinda degisen oranlarda goruldid. Maksimum kas kuvveti acgisindan gruplar arasinda
anlamli farklilik gérilmedi. Egzersizin lateral epikondilitte maksimum kavrama kuvvetinde
istatistiksel acidan anlamli bir fark olmadigi ancak agrinin azaltilmasi agidan anlamh bir
fark oldugu gorulda.

Verhaar ve ark. (94) tenisgi dirsegi olan hastalarin tedavisinde kortikosteroid enjek-
siyonlarinin Cyriax fizyoterapi ile etkilerini karsilastirdi. Sonuglar, kortikosteroid enjek-
siyonun tedavi sonunda Cyriax fizyoterapisine gore agri, fonksiyon, kavrama kuvveti yo6-
ninden belirgin olarak daha etkili oldugunu fakat tedavinin bitiminden bir yil sonraki
izlenimde iki tedavi grubu arasinda anlamli bir fark olmadigi sonucu bulunmustur . Stasi-
nopoulus ve ark. yaptiklari ¢calismada lateral epikondilit tedavisi alan hastalara gozetim
altindaki egzersiz ile Cyriax fizyoterapi tedavisinin etkinligi karsilastirdi. Statik gerilme ve
eksantrik glclendirme iceren denetimli egzersizin agrinin azaltilmasi ve islevin iyilesti-
rilmesinde daha etkiyi oldugu sonucuna varilmistir.

Eksentrik egzersizin lateral dirsek tendinozisli hastalarda fonksiyonu artirdigi ve
agriyl azalttig) géridlmdistir. Eksentrik egzersizler; tendonda streslerin kademeli olarak art-
masina izin vermek ve gerilim yiklerine dayanma yetenegini gelistirmektir (95). Eksentrik
egzersizlere ilave olarak kullanilan germenin dirsek tendinozisli hastalarda fonksiyonu
artirdig1 ve agriyi azalttigr gézlemlenmistir. Yapilan germe hareketi ile eklem hareket acgik-

hgini arttirilarak, gerilimin azalmasina yardimci olur (96).
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El bilegi cevresindeki kas kuvveti arttirilirsa, daha fazla yliklenme absorbe edilerek,
dirsege daha az ylk transfer edilir. Buna bagh olarak posterior omuz kaslarinin kuvvet-

lendirilmesiyle kolun ve el bileginin daha hizli hareket etmesini saglar (97).

Martinez-Silvestrini ve ark. (98) eksentrik egzersizlerin etkisine baktiklari ¢alisma-
da eksentrik egitimin konsantrik kuvvetlendirme ve klasik germe egzersizlerine gore etkin
olmadigl, yalniz semptomlarda da kotilesmeye yol agmadigini belirtmisler. Fizyoterapist

esliginde yapilan egzersiz programlarinin daha etkili olabilecegini bildirmislerdir.

Manias ve Stasinopoulos (99) yaptiklari calismada fizyoterapist ile birlikte verilen
egitimlerin hasta katilimini arttirmasi ve egzersizin dogru uygulanmasini saglamasi agisin-

dan daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Eksentrik egzersizler ile yiksek miktarlarda gorilen glikozaminoglikanlarin degerleri
normal diizeylere diistiigl, tendonun kuvvetlenmesiyle neovaskilarizasyonu azaltarak ag-
riyl azalttigi bildiriimektedir. Hastalarda eksentrik izotonik egzersizleri iceren ya da izo-
metrik, izokinetik ve konsantrik ya da cesitli direncli egzersizler regete edilmektedir. Opti-
mal doz ile ilgili gorus birligi olmamasina ragmen, eksentrik egzersiz tedavisinin yaklasik 6-
12 hafta, 10-15 tekrar, glinde 3 set yapildiginda analjezik etkisinin oldugu, fonksiyonun ve

agrisiz kavrama kuvvetinin gelistiriimesinde daha etkin oldugu bildirilmistir (100).

2.3.7.5 Kinezyo Bantlama

Kinezyo bantlama teknigi 1973-1979 yillari arasinda Japon kiropraksi ve akapunktur
uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan kas iskelet yapisinin asiri hareketsizlestirilmesi ve yan
etkileri olmaksizin desteklenmesi amaci ile gelistirilmistir. Dr.Kenzo standart bant ve teyp
uygulamalarinin uygulandiklari dokuda kompresif etki ile bazen zedelenmis dokunun
iyilesmesini yavaslatmakta ve fasya gibi derin dokulara bir destek saglamamaktadir. Diger
bantlarin eklem ve kas yapilarini destekledigini ancak fonksiyonel aktivitelerde ve eklem
hareketlerinde kisitlamaya yol actigini 6ne siirliyordu. Bu metodun ¢ikis amaci insan deri-
sinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama yontemi ile doku iyilesmesine
yardimci olarak fonksiyon ve eklem hareketlerini sinirlamaksizin daha basarili olacagini

savunmasidir (101).
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Nosaka ve ark. (102) yaptiklari bir calismada biceps ve brakialis kaslarina yaptir-
diklari eksantrik egzersiz sonrasi kinezyo bantlama ile ge¢ baslangicli kas agrisina etkisine
bakmiglar. Kinezyo bantlama uygulanarak yapilan eksentrik egzersiz sonrasi, kinezyo bant
uygulamasi yapilmayan gruba gére, maksimal izometrik glgte anlamli bir iyilesme gorl-
mustilr. Kinezyo bantlama uygulamasinin kas performansini arttirdigini ve yeni calisma-

larin yapilmasi gerektigi onerilmistir.

Kinezyo Bantlamanin Etki Mekanizmalari

Dr. Kase’ye gore kasin fonksiyon bozuklugu, kas iskelet sistemi kaynakl patolojilerin
basinda gelmektedir. Kasin asiri kullanim ve zedelenmesi sonrasi kasin elastik 6zellikleri
bozulmaktadir. Bu nedenle kinezyo bant kasin elastik 6zelliklerine benzer, deri ile dis
ortam arasinda hava dolasimina izin verebilecek 6zellikte tasarlanmistir. Kas bantlan-
masinin eklem gevresinin bantla immobilize edilmesinden daha etkin oldugunu savun-
maktadir. Kase ve ark. uygulanan gerilimin derecesine bagl olarak bandin bazi olumlu
etkilerden bahsetmektedir. Mekanoreseptorleri uyararak cilt araciligi ile santral sinir
sistemine uyari ileterek uygulanan bélgede bir uyari olusturmak, fasya dokusunun dizili-
mini diizeltmek, lenf yollarini yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglamak, cilt alti yumu-
sak dokulari kaldirarak daha fazla alan acarak hareketi sinirlamak veya arttirmak Uzere

duysal uyari olusturmaktir (101).

KB kapi kontrol mekanizmasinin, duysal uyarilar ile desendan inhibitor meka-
nizmalarin aktive edilmesi, derin ve ylizeyel fasya fonksiyonlarini diizenlemesi ile analjezik

etki gibi farkli mekanizmalar ile agiklaniyor (101).

Kinezyo bantlama tekniklerinin etki mekanizmasi konusunda bilimsel veriler sayica
oldukca yetersizdir. Yapilan bazi calismalarda eklem hareketi kolaylastirilarak kas giclen-
dirilip eklem stabilitesi arttirilabilir. Kas, sinir, bag, tendon gibi yapilar lizerindeki baski ve
basing azaltilarak bu dokular lzerinde inhibisyon olusturularak gerilim azaltilir ve prop-

riosepsiyon arttirilabilir (103).
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Kinezyo bantlama fonksiyon bozukluklarinda, kas iskelet sisteminde doku zede-
lenmesinden korunma, agri ve semptomlarinin azaltilmasinda, santral ve periferik sinir

sisteminin farkh etyolojilere sahip patolojilerde kullanilabilir (104).

Slupik (105) 7 saghkli kiside vastus medialis kasina kinezyo bantlama yapip bio-
elektrik aktiviteyi kaydetmek icin transdermal EMG (elektromiyografi) ile yaptigi 6l¢iim-
lerde bantlamadan 24 saat sonraki dlciimle daha fazla motor Unitenin galistigini kaydedip
bantin ¢ikarilmasindan 48 saat sonrasinda ise 24 saat sonrasi Olcime goére daha dusilik
degerde olsada, bu etkinin sirdiglint kaydetmistir. Bandin cikarilmasindan 4 giin sonra

ise kas tonusunun normale dénis kaydedilmistir.

Sekil 2.3.7.5.1'deki gibi KB yonteminin amaci, hareket alaninin genislemesi, lenf
sivisinin ve kan dolasiminin artirilmasi igin, cilt ve yumusak doku altindaki alani arttiril-
masidir (106). Bu etkiyi dogrulamak igin Dr. Kase bantlamanin kan dolasimi Gizerindeki et-
kisini arastirdi. Katiimcilar, radyolojik, ylizeysel temporal ve dorsalis pedis arteri igin, bant-
lamadan o6nce ve sonra, Doppler goriintlisi altinda rasgele ultrason ile test edildi. Akis

hizinin Kinezyo bantlamadan hemen sonra arttigi bulundu (107).

Before taping After taping
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Sekil 2.3.7.5 Kinezyo bantlamanin mekanizmasi (107).
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Kinezyo Bantlamanin Materyal Ozellikleri ve Tipinin Segimi

Kinezyo bant, kalinhigi cildin epidermis tabakasina, esnekligi insan cildinin elas-
tikligine ve insan cildinin Ozelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmistir. Kinezyo bant,
kagida mevcut gerginliginin yaklasik %25’i ile yerlestirilmistir. Band tibbi 6zellik tasimayip,
su gecirmezdir. Elastik Ozelligini 3-7 giin slreyle koruyan bantlar %100 pamuk liflerine
sarili polimer elastik liflerden olusur. Yapistiricisi parmak izine benzer sekilde dalgali akri-
likten olusur, lateks icermez ve 1isi ile aktive olur. Bantlar enine esneme 6zelligi olma-
masina karsin, boyuna mevcut halinin %55-60"1 kadar uzar. Farkl renklerin anlami yoktur.
Acgik renklerin 1sly1 yansitmaya bagl uygulama altinda sicaklik azalmasi yapabilir. Koyu
renklerin glines isisini daha ¢ok emmesine bagli uygulanan alanda sicaklik artisi yapmasi
distnilmektedir. Bu elastik bant, insan viicudunun herhangi bir hizalanmasi icin kolayca

ozel desenle yapilabilir veya kesilebilir (101).

Bant tipinin secimi hastaligin asamasina (akut, subakut veya kronik olusuna),
etkilenen bodlgeye gore ve teknige gore degisiklik gosterebilir. Bantlama igin kullanilan
seritler X, Y, |, ag, tirmik veya halka (donut) sekilleri kullanilabilir. Bantlarin tiim koselerine
kenarlarin kalkmasini icin yuvarlak sekilde kesilerek hareket ederken ve elbiselerin
giyilmesi ve c¢ikarilmasi sirasinda bandin g¢abuk yipranmasini engeller. Ciltte rahatsizlik
olusmamasi amaci ile bantlarin baslangi¢c ve bitis bolgelerinde germe uygulanmamalidir.
Bant farkl tedavi amaclarina gore farkli gerginliklerde uygulanir. Bantlar yaklasik %60
kadar uzatilabilir. Gerilim dereceleri; hafif germe (%25), cok hafif germe (%10-15), orta
diizeyde germe (%50) , submaksimal germe (%75) ve maksimal germe (%100) uygulama
olarak tanimlanmistir. Uygulama birkac glin boyunca bireyin viicudunda kalabilir. Boylece

tedavi edici 6zelliklerini 3-4 giin boyunca surdiirebilir (101).

Dogru bir uygulama icin hastanin iyi degerlendirilmesi, bantlamanin hangi amacla
yapilacaginin belirlenmesi, dogru kasin secilmesi, uygulanacak teknige gore dogru pozis-
yon verilmesi ve bandin geriminin ayarlanmasi énemlidir. Bunlar tedavinin basari sansini

onemli 6lclde etkiler.
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Kinezyo Bantlama Teknikleri

a) Kas Teknikleri: Bandin kas tendon kisminin lzerinde bulunmasi gereklidir. Kas
fonksiyonunu desteklemek amaci ile yapilan teknikte genellikle origo’dan insersiyo’ya
dogru uygulama onerilmektedir. Bant uygulandiginda bazi tekniklerde %25-50 germe 6ne-
rilirken; bazi tekniklerde germe yapilmasi 6nerilmez. Kasta inhibisyon olusturmak icin ya-
pilan inhibisyon tekniginde insersiyo’dan origo’ya dogru uygulama onerilmektedir. Bazi
calismalarda bu uygulama sirasinda cok hafif veya hafif germe yapilmasi onerilirken, dige-
rinde origo kismina maksimal germe uygulanmasi kol kismina ise germe yapmadan uygu-

lamanin bitirilmesi dnerilmektedir (101).

Liu ve ark. (108) lateral epikondilit tanisi almis 2 hastaya kinezyo bantlamada sik-
hikla kullanilan kas teknigini uygulamiglar. Bantlamadan 24 saat sonra ekstansor karpi radi-
alis kasinin ultrason sonuglarina bakildiginda kas hareketinin bantlama 6ncesine goére

azaldigi gézlenmistir. Bu durum bantlama ile kas hareketinin kisitlandigini géstermektedir.

Yoshida ve ark. (109) kinezyo bandi kas teknigi ile uygulandiginda, bandin derinin
ylzeyini kaldirdigi ve cilt ile kas arasinda genis bir bosluk olusturmasiyla artmis kan ve lenf

akisina neden oldugunu bulmuslar.

Ek olarak, iskelet kasindaki propriyosepsiyonun arttirilmasi, norolojik sistemi sti-
mule ederek agrinin azaltilmasi ve eklem hareketinin yeniden diizenlenmesi icin kas ger-

ginliginin iyilestirilmesi ile islevin korunmasi icin KB kullanimi énerilmistir.

b) Fasya Diizeltme Teknigi: Miyofasyal gevsetme ve fasya katlari arasinda titresim
hareketi yaparak gerilimi ve yapisikhklari azaltmak amaciyla kullanilabilir. Uygulama ya-
pilacak fasya bolgesi gevsek bir pozisyona getirilir. Bu teknikte bandin baslangic bolimu
kas tendonunun veya fasyanin altindan germe yapmadan yapistirilir. Seridin orta kismina
orta-hafif derecede germe yapilirken, bas bolimi uygulama yapmayan el ile sabit tutu-

larak o bolgede gerginlik olusmamasi saglanmalidir (101).
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c) Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Bu teknigin uygulanmasi sirasinda mekanoresep-
torler uyarilarak istege gore harekete yardimci olunur veya durdurulur. Bant ilk olarak ger-
me yapmadan uygulanir. Sonra o bdlgede istenilen hareket yaptirilarak orta-maksimal ge-

rilimle bant yapistirilir (101).

d) Lenfatik Diizeltme Teknigi: Bu teknik ile doku diizeyindeki lenf damarlari tGzerin-
deki baskiyl azaltarak, dokuda dolasima izin veren bir alan olusturularak lenfatik dolasimi

dizenlemek amaciyla uygulanir (101).

e) Alan Diizeltme Teknigi: Tedavi edilen alanin basincini disiiriilerek kimyasal re-
eptorlerdeki irritasyonun azalmasi ile agriyi azaltmaya yonelik yapilan bir tekniktir. Alan
dizeltme tekniginde | seridi seklinde bandin ortasindaki alanina gerilim uygulanir, bandin

uclarina gerilim uygulanmadan yapistirilir (101).

f) Bag Teknigi: Tendon ve ligament yaralanmalarinda kullanilan bir tekniktir. Bant-
lama yapilirken hastanin eklemi fonksiyonel pozisyonda tutularak bant %50-75 germe ile
uygulanir. Bantin uc kisimlari gerilmeden yapistirilir. Probleme gore insersiyodan origo’ya

veya tam tersi seklinde uygulanabilir (101).

g) Noral Teknik: N.radialis 6nkol Gzerinden bulunan radio-humeral eklemle yakin
bir sekilde seyrederek fasya tarafindan kapsil gerilir. Ekstansor karpi radialis brevis tara-
findan antero-lateral olarak radial sinir cevrelenir. Pronasyon hareketi sirasinda EKRB kasi
kenari posterior interosseal sinirde (PIN) baskiya sebep olur. Bu genellikle EKRB’in fasyal
ekstansiyonunda baskiya neden olur. M.supinatorun ylizeyel ve derin baslari arasindan
n.radialis’in derin dali gecer. Radial sinirin tuzaklanmasi icin ¢ alan bulunmaktadir;
EKRB’in fibroz orjini, radial bas ve m.supinatoriin ylizeyel basinin fibroz kenaridir. Sinir tu-
zaklanmasi icin bu dar bolgede belirli sayidaki alanlarin varhgi tenisci dirsegi sendromunda
noral doku iliskisi icin anatomik temel olusturur. Radial tlinel icinde basiI Frohse arkadinda,

supinator kastan gecerken meydana gelir (110).
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N.radialis

Posterior interosseoz sinir

Frohse arkadi

Sekil 2.3.7.5.2 Onkol Radial sinir trasesi (110)

Literatlrde néral bantlama teknigi ile ilgili bir calismayla karsilasilmadi. Sinir sis-
teminin ¢ 6nemli mekanik 6zellige sahip olmasi gerekmektedir. Bunlar; rahatca kaya-
bilmesi (sliding), gerilime dayaniklilik (tension) ve kompresif kuvvetlere karsi koyabil-
mesidir (compression). Sinir sitemindeki mekanik olaylar bu 6zelliklerin tiiminin kom-
binasyonundan olusur (111). Uygulanan basinca gore noral yapilarin sekillerinde bozul-
malar olabilir. Kemik, tendon, kas, fasya veya bunlarin bir kismi ya da timiyle sinire
basing uygulayabilir. Bunun yaninda sinir sistemi fiilen basin¢ gradyeninden asagl dogru
hareket eder. Literatirteki calismalarda lateral epikondilitli hastalarda radial sinirin uzama
yeteneginde azalma oldugunu bildirilmektedir. Lateral epikondilden orijin alan ekstansor
tendonlarin kronik inflamasyonu tendonlarin asiri kullanimina bagli fibrozis ve lokal 6dem,
radial siniri de icine alan annuler ligamenti etkileyen sinovitine sebep olarak, radial sinire
olan baskiyr artirabilir (112). Olusan basincin azaltilabilmesi veya kaldirilabilmesi igin
deformitelerin dizeltilmesi gerekmektedir. Lataral epikondil’e yapisan ekstansor kaslari

innerve eden n.radialis’in en az basing altinda oldugu pozisyon, radius ve ulnanin birbirine

31



paralel oldugu tam supinasyon hareketidir. Néral bantlama teknigi kullanilarak olusan ba-
sing azaltilmaya gahsilir.
Noral bantlamada 2,5 cm eninde | seklinde seritler kullanilir. Hasta pozisyonlanip

banda %50 germe verilerek radial sinir trasesi boyunca bant yapistirilir (101).

2.3.7.6. Medikal Tedavi

Lateral dirsek tendinopatisinde nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ila¢ kullanimi
agri icin gerekli olup kullanilabilir. Kronik tendinopatiler inflamatuar olmadigi icin NSAI

ilaclara gerek yoktur.

Kortikosteroidler, proloterapi, polidokanol, botulinum toksini, hiyallronik asit,
otolog kan ve trombosit agisindan zengin plazma (PRP) dahil olmak lzere yapilan cals-
malarda plaseboya kiyasla kortikosteroid enjeksiyonun uzun vadede fayda saglamadigi
lateral epikondilit tedavisi icin bir midahale olmadigi gosterildi. Kortikosteroid enjek-
siyonu yapilan hastalara kiyasla hi¢bir tedavi almayan hastalara gére daha semptomatik
oldugunu 6ne siren kanitlar vardir. Bu bulgular, kortikosteroidler tenocite proliferasyon,
tenocite aktivitesi ve kollajen sentezini inhibe ederek zararl oldugunu gosteren calismalar

ile uyumludur (113).

2.3.7.7 Cerrahi Tedavi

Yapilan calismalarda akut evrelerde cerrahi olmayan tedavilerin, ileri kalsifiye
evrelerde ise cerrahinin etkili oldugunu belirtmislerdir. Dokuz aydan az olmayan bir sire-
de dogru bir sekilde rehabilitasyon programina alinan ancak agrinin kontrol altina alina-
madigi, 6zellikle kapali tedavinin basarisiz oldugu durumlarda siirecin hastanin giinliik ya-
sam kalitesini azaltarak fonksiyonu sinirlayan bir faktor olmasi halinde hastaya cerrahi

olarak miidahale edilir (114).

Lateral epikondilit tedavisinde cerrahi olarak en yaygin teknikler; Lateral epikon-
dilde ekstansor kaslara total gevsetme yapilmasi, radial sinirin dekompresyonu, lateral

epikondilde ekstansor kaslara total gevsetme yapilmasi seklindedir. McCluskey ve Merkley
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yaptiklari calismada, Nirschl’in cerrahide %97 oraninda basarili sonuglar aldigini bildir-
mislerdir. Yalniz cerrahinin basarisiz oldugu vakalar da bulunmaktadir (115).

Mevcut cerrahi tedaviler arasinda acik, perkiitan ve artroskopik teknikler bulun-
maktadir. Literatirde bu tekniklerden elde edilen sonuglar ile ilgili sonuglar olmasina rag-

men, literatiirde tekniklerin birbirleriyle karsilastiran ¢ok az ¢alisma mevcuttur.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Gahsma, lateral epikondilitli hastalarda farkli bantlama tekniklerinin agri, kavrama
kuvveti ve onkol fonksiyonellige etkilerinin arastirilmasi amaci ile yapildi. Calismamiz,
Ekim- Haziran 2017 tarihleri arasinda 25 Aralik Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitas-
yon Unitesine basvuran ve lateral epikondilit tanisi konan hastalar tizerinde gercekles-
tirildi.

Gahsmada 0,80 ‘lik etki blylkligu (buyuk etki) kriter alindi. Her bir gruba en az 20
birey alinmasina karar verildi (a=0.05, $=0.20, Gli¢=0.80)

Calismamiza; toplam 65 hasta katildi. Noral bantlama grubuna dahil olan 2 katilimci
tedavi sonrasinda degerlendirmeye katilmadi. Kas ve néral bantlama grubuna dahil olan 1
katilimci 5.ci seansta tedaviyi birakti. Kas teknigi kullanilan gruba dahil olan 2 katilimcidan
bir 3.cl seansta digeri 9.cu seansta tedavilerini biraktilar. Ortalama 20-55 yaslari arasinda
degisen, 36 kadin (% 60), 24 erkek (% 40) ile toplam 60 hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirmeleri yapildi.

Calismaya baslamadan 6nce hastalar rastgele 6rneklem yéntemine gore (¢ gruba
ayrildi. Gruplara tens, ultrason ve infraruj tedavileri ile birlikte birinci gruba insersiodan
origoya dogru kinezyo bantlama kas teknigi, ikinci gruba kinezyo bantlama néral teknik ve
Uclinct gruba kinezyo bantlama kas ve noral teknigi beraber yapildi. Hastalar 3 hafta
toplam 15 seans tedavi programina alindi. Kinezyo bantlama ise haftada 2 toplam 6 seans
uygulandi. Bantlar viicutta ortalama 48 saat viicut Uzerinde kaldi. Klinikte germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri yapildi. Bu egzersizler ayni zamanda ev programi seklinde tim
hastalara verildi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e Hekim tarafindan lateral epikondilit tanisi konulmus olmasi
e Dirsek eklemi lateralinde agri olmasi

e Lateral epikondil Gizerinde hassasiyet olmasi

e Direncli el bilegi ekstansiyonu ile agri olmasi

e  Yas 20-55 araliginda olmasi
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e  Farkli bir dirsek problemi veya birden fazla dirsek problemi bulunmasi
e Dirsek eklemi operasyonu gegirmis olmasi
e Tendon riptlri bulunmasi

e Humerus, radius veya ulna fraktirt hikayesi nedeniyle bilinen limitli eklem hareket
genigliginin bulunmasi

e Kooperasyon glcligli olmasi ve ¢alismaya katilmayi reddetmesi

Calismanin yapilabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgindan gerekli izin (11/10/2016, GO 2016-12) c¢alismaya
katilan hastalardan yazili olarak aydinlatilmis onam alindi (Bkz. EK 2).

Degerlendirme bakimindan en giivenilir ve tarafsiz sonuglar gift korlime yontemi
ile saglanir. Bundan dolayi hastalara hangi gruba dahil olduklari bildirilmedi. Cift krleme

yontemi geregi olarak veriler uygulayici tarafindan analiz edilmedi.

35



3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Gahsmaya dahil olan hastalarin tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda degerlen-
dirmeleri yapildi. Degerlendirmede bakilan parametreler (Bkz. EK 3) ;

1. Katilimcilarin demografik bilgilerinin degerlendirilmesi,

2. Subjektif agn siddeti,

3. Kavrama kuvveti (Jamer El Dinamometresi)

4. PRTEE-T (Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi)

Hastalardan ¢alisma sonuna kadar lateral epikondilitle ilgili baska bir tedavi alma-

malari istendi.

Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi
Tedaviye baslamadan énce katilimcilarin yas, boy, viicut kiitle indeksi (VKI), viicut
agirhigl, meslek, etkilenen taraf, dominat el, egitim durumu ve sikayet sireleri ile ilgili bilgi-

ler kaydedildi.

Subjektif Agri Siddetinin Degerlendirilmesi

Katihmcilarin agri siddetlerini belirlemek amaciyla diisey Gorsel Agri Skalasi (Visual
Analog Scale- VAS) kullanildi. Katihmcilardan istirahat, aktivite sirasinda ve gece hisset-
tikleri agrilari 10 cm’lik 6lgek lzerinde isaretlemeleri istendi. "0" degeri agrinin hi¢ olma-
digini,"10" degeri ise dayanilmaz siddette agriyi ifade etti. Katilimci tarafindan isaretlenen

noktalar Ol¢iilip santimetre olarak kaydedildi (116).

Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Lateral epikondilitli hastalarda fiziksel kas kuvvetinin degisiminin gostergesi olarak
kabul edilen kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi icin "Jamer Hydraulic Hand Dyna-
mometer" kullanildi. Maksimum kavrama kuvveti 6lciimleri hasta ayakta iken dirsek eks-
tansiyonda, oturur pozisyonda ise dirsek 90° fleksiyonda lctimler uygulandi. Olgciimler her
iki ekstremitede karsilastirmali olarak 30 saniye araliklarla 3’er kez tekrar edildi. Olgiimler

her iki ekstremitede karsilastirmali olarak yapildi. Sonuglar kilogram-kuvvet seklinde kay-
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dedildi (Sekil 3.2.1.1.). Maksimum kavrama kuvveti 6lciiminde katilimcilardan agri dahi
olsa sikmaya devam etmeleri istenerek ulastiklari maksimum kavrama kuvveti kaydedildi
(117).

ilk olarak katilimcilarin normal eklem hareket acikligina bakilip saglam taraf ile
karsilastirma yapildi. Daha sonra katiimcilarin kollari destekli bir sekilde sandalyede otu-
rurken omuz adduksiyon ve nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, dnkol nétral pozis-
yonda, elbilegi 0-30° ekstansiyonda ve 0-15° ulnar deviasyon pozisyonunda uygulandi.
ikinci pozisyonda ise, ayakta durus pozisyonunda omuz adduksiyon ve dirsek ekstan-

siyonda olguldi (118).

Sekil 3.2.1.1. A,B. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Ust Ekstremite Degerlendirilmesi

Bu skala; lateral epikondilitli hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasinda olgularin dirsek
fonksiyonlarini hasta puanlamali degerlendirmek icin 6zel hazirlanmis bir skala olup
Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir. Ust ekstremitenin fonksiyonel diize-
yinin belirlenmesi icin; etkilenmis kolda agri, etkilenmis kolda islev ve giinliik aktiviteler
olmak Uzere iki kisimdan olusan PRTEE (Patient Rated Tennis Elbow Evaluation-Turkish

PRTEE-T) kullanildr.
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Anketin puanlamasi; agri skoru icin (PRTEE-A) toplam puanin parametre sayisina
boélinmesi ve fonksiyon skoru icin (PRTEE-F) ise; toplam skorun (PRTEE-T) parametre sa-
yisinin iki katina boélinmesi ile hesaplanir. Agri ve fonksiyon parametreleri ayri ayri da he-

saplanirken, toplam puanda hesaplanir.
Agri skoru 5 madde (50 Gzerinden); en iyi skor=0, en koti skor=50

Fonksiyon skoru 10 madde (elde edilen skor 2’ye boliiniir 50 Gizerinden deger-

lendirilir); en iyi skor=0, en kotli skor=50

Toplam skor ise agri ve fonksiyon skorunun toplamindan olusur. En iyi skor=0, en kot

skor=100 seklinde puanlamasi yapilir (119,120).

38



3.2.2. Tedavi Protokolii

Grup 1: Tens, ultrason, infraruj tedavisi 15 seans vyapildi. Kinezyo bantlama kas
teknigi haftada 2 kere uygulandi.

Grup 2: Tens, ultrason, infraruj tedavisi 15 seans vyapildi. Kinezyo bantlama néral
teknik haftada 2 kere uygulandi.

Grup 3: Tens, ultrason, infraruj tedavisi 15 seans yapildi. Kinezyo bantlama kas ve
noral teknik bantlamalari haftada 2 kere uygulandi.

Tim hastalar ile beraber klinikte germe ve kuvvetlendirme egzersizleri fizyoterapist

esliginde yapildi. Bu egzersizler ayni zamanda ev programi seklinde hastalara 6nerildi.

Hastalara Uygulanan Tedaviler

1.TENS (Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu) : BTL markali cihaz ile tedavi
edilen dirsegin lateral epikondiline ve 6n kol kaslarinin agrili noktalari tzerine elektrotlar
konularak konvensiyonel TENS (60-120 Hz, 10-60 msn uyari siiresi) modilasyonunda 20 dk.

slreyle 15 seans boyunca uygulandi.

Sekil 3.2.2.1. TENS uygulamasi
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2. infrared Uygulamasi: Tesa markali cihaz ile yiizeyel sicaklik 15 dakika siire ile uygu-
lamasi yapildi.

3. Ultrason tedavisi: BTL markali ultrason cihazi ile 1 MHz frekansta, 1,3 W/cm2 amp-
litidde, 5 cm2 yilzey alanli bashk parametreleriyle, strekli pulsasyon modu ile konix gel
ara madde kullanilarak oksama teknigiyle direk temas ettirilerek 3 dakika siireyle uygu-
land.

4. Ev Egzersiz Programi: Hastalara spesifik olarak ilerlemenin planlandigi germe ve
eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri klinikte uygulanarak ev egzersiz programi olarak
verildi. ilk olarak 10 tekrarli germe egzersizleri klinikte fizyoterapist ile beraber, evde
yapmasi icin 3 set 10 tekrar seklinde germe egzersizleri hastaya 6gretildi. Kuvvetlendirme
egzersizleri olarak elbilegi cevresine fleksiyon, eksansiyon, pronasyon, supinasyon, radial ve
ulnar deviasyon manuel kas direnci verilerek 5'er tekrarli egzersiz verildi. Tedaviye alinan
hastalara seans 6ncesinde egzersize bagli agri artisi olup olmadigi soruldu. Hafif rahatsizlik
hissetmeleri halinde egzersizlere devam etmeleri, siddetli agri olmasi durumunda egzer-
sizlere ara verilmesi konusunda hastalar bilgilendirildi. Hastalarin risk faktorlerini belir-
lenerek, aktivitelerini degistirmeleri 6nerildi.

Germe Egzersizleri: Klinikte fizyoterapist ile beraber, evde ise hastanin kendi uygu-
ladig1 germe egzersizleri 20 sn. sire ile 10 tekrar seklinde uygulandi. Hastalar omuzlarini
internal rotasyonda, dirsek tam ekstansiyonda, 6nkol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda ve

ulnar deviasyonda olacak sekilde diger elin yardimiyla 20 sn. germe yapmasi istendi.
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Sekil 3.2.2.4. Germe egzersizi 1

ikinci germe egzersizi olarak hastalardan omuzlarini 45 derece ekstansiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda, dnkol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda ve ulnar deviasyonda olacak sekil-
de diger elin yardimiyla 20 sn sire ile germe yapmasi istendi. Germe egzersizleri sira-
sinda hastanin 45 sn. dinlenmesi istendi. Germe egzersizlerinin kuvvetlendirme egzersizleri

oncesi uygulanmasi istendi.

Sekil 3.2.2.5. Germe egzersizi 2
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Kuvvetlendirme Egzersizleri: Hasta oturma pozisyonunda dirsegi ekstansiyonda,
tedavi masasina pozisyonlanarak hastanin tolere edecegi maksimum direng ile el bilegine
fleksiyon, eksansiyon, pronasyon, supinasyon, ulnar ve radial deviasyon egzersizleri klinikte
fizyoterapist esliginde, evde ise hastanin saglam tarafin tolere edebilecegi sekilde manuel
kas direnci ile 3 set 5 tekrar olucak sekilde evde yapilmasi istendi. Kuvvetlendirme egzer-

sizleri sirasinda 45 sn. dinlenmesi istendi.

Sekil 3.2.2.6. A, B Kuvvetlendirme egzersizleri
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Kinezyo Bant Uygulanmasi: Tim hastalara oturma pozisyonunda kinezyo bantlama uygu-
landi. Kas teknigi uygulamasi igcin hastalar omuzlarini internal rotasyonda, dirsek tam eks-
tansiyonda, 6nkol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda ve ulnar deviasyonda olacak sekilde
pozisyonlayarak, 3. ve 4. parmaklari kavrayarak ekstansor kaslara %25-50 germe yapilarak
bantlama uygulandi. Néral bantlama teknigi icin hastalar omuzlarini eksternal rotasyonda,
dirsek tam ekstansiyonda, 6nkol supinasyonda, el bilegi ekstansiyonda olucak sekilde
pozisyonlanarak %50 germe verilerek radial sinir trasesi boyunca bantlama uygulandi.
Kinezyo bantlama haftada 2 seans toplam 6 seans uygulandi. Bantlar cilt Gzerinde 48 saat

kaldi ve tedaviye gelmeden bandi ¢ikarmalari istendi.

a) Kas teknigi

b) Noral teknik

43



c) Kas ve noral teknik

Sekil 3.2.2.7. Kinezyo bantlama uygulamalari (a, b, c)

3.3. istatistiksel Analiz

Bu c¢alisma icin elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 21.0 paket programi kulani-
larak analiz edildi. Calismaya alinan kategorik ve stirekli degiskenler icin tanimlayici betim-
sel istatistikler verildi. istatistiksel analiz yapmak icin toplanan veriler 3 farkl tedavi gru-
bunda yer alan hastalara ait tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olmak tizere bagimh degiskene
ait tekrarh 6l¢im degerleridir. Bu sebeple verilerimizin istatistiksel analizinde grup ici tedavi
ve tedavi gruplar arasindaki 6lcim degerleri arasindaki farkhliklarin bulmak amaclandi.
Amacimiz dogrultusunda oncelikli olarak verilerimizin varyanslarin homojenligi ve normal
degerlerin varsayimlarinin sinanmasi igin Kolmogorov-Smirnov kullanilarak test edildi. Veri-
lerin normal dagilim géstermedigi belirlendi. Bu nedenle nonparametrik testler uygulandi.

Grup ici; tedavi 6ncesi ve sonrasi bulgularin istatistigi “Wilcoxon Signed Rank Testi”
ile yapildi. Degiskenlerin ortalamalari; aritmetik ortalama + standart sapmalari (X+SS) sek-
linde gosterildi. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmasinda “Kruskal-Wallis
Testi”uygulandi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaci ile “Mann-Whitney-
U Testi” ile degerlendirilerek farkliliklar ortaya konuldu. istatistiksel olarak farkliliklarin
anlamlilik diizeyinin tespitinde p<0.05 degeri kabul edilerek, p anlamlilik degeri p<0.05

olarak alindi ve * isareti ile ifade edildi (121).
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4.BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Arastirmaya katilan hastalarin yaslari 22-55 yil, VKi ise 20.31-44.97 kg/m?, 164.80-
167.05 cm ve agri sliresi 5-7.15 ay arasindaydi. Arastirmaya katilan gruplarin demografik
bilgileri, agri siiresi ve VKi’ leri Tablo 4.1.4 de gdsterildi. Arastirmaya katilan gruplar yas,
boy, VKi ve agri siireleri dagilimlari agisindan incelendiginde gruplar arasinda farkllik gé-

rilmedi (p>0.05) ( Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.1.1 Demografik, vki ve agri siiresi bilgileri

io. Noral Teknik Kas-Noral Teknik
Kas Teknigi .
.. Bantlama Grubu | Bantlama Ki p
Degisken Bantlama Grubu ’
(Min-Maks) (Min-Maks) Grubu kare
(Min-Maks) testi
Yas (yil) (X£SD)
(Min-Maks) 44.25+8.24 45.3+7.67 44+7.50 0516 0.772
Boy Uzunlugu
(cm) 165.30+7.54 167.05+6.74 164.80+7.56 1.581| 0.454
i 2
X('i' s(;)g/ m’) 28.68+4.83 28.11+4.64 29.06:4.47 | oo
- - .31-38. .32-38. ) 0.819
(Min-Maks) 22.2-44.97 20.31-38.57 22.32-38.57
Agn Sikayet
Siiresi (Ay) 5+3.32 7.15+5.90 6.85+7.80 0gsa | 0653
(X+SD) 1-12 2-24 1-36 '
(Min-Maks)

XxSD: Ortalamaz#Standart Sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum Deger, VKi: Viicut Kiitle indeksi t: Ki kare
testi, p<0,05
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Gruplarin egitim ve meslek durumlarina bakildig zaman Ug¢ gruptada dagilimlari agi-

sindan incelendiginde gruplar arasinda farklilik gérilmedi (p>0.05) ( Tablo 4.1.2.).

Tablo 4.1.2. Hastalarin egitim ve meslek durumu

Noral Teknik | Kas-Noral
Kas Teknigi Bantlama Bantlama Teknik
Degisken Grubu (n%) Grubu (n%) Bantlama
Grubu (n%)

Egitim Durumu
Okuma-Yazma yok 0(%0) 1(%0) 2(%10)
Okur-Yazar 1(%5) 5(%5) 4(%20)
ilkokul 3(%15) 3(%15) 2(%10)
Ortaokul 3(%15) 5(%15) 7(%35)
Lise 8(%40) 5(%40) 1(%5)
Onlisans 0 (%0) 0 (%0) 3(%15)
Universite 5(%25) 1(%25) 1(%5)
2";':';'; 6(%30) 7(%35) 6(%30)
Calismiyor 0(%0) 1 (%5) 1 (%5)
Ev Hanimi 10(%50) 10(%50) 12(%60)
Emekli 4(%20) 2(%35) 1(%5)

Lateral epikondilitli hastalarda farkl bantlama yéntemlerinin agri ve fonksiyon lize-
rindeki etkilerinin karsilastiriimasi amaciyla planlanan g¢alismamiza ortalama yaslari 44.5
olan, 36'sl (%60) kadin ve 24'lG (%40) erkek olmak Uzere toplam 60 hasta katildi. Olgularin
cinsiyete gore dagilimlari agisindan incelendiginde gruplar arasinda farkliik gorilmedi
(p>0.05) ( Tablo 4.1.3.).

Tablo 4.1.3. Hastalarin cinsiyete gére dagilimi

Gruplar Cinsiyet n(%) Toplam
Kadin n(%) Erkek n(%)

Kas Teknigi Bantlama Grubu 12(%60) 8(%40) 20

Néral Teknik Bantlama Grubu 10(%50) 10(%50) 20

Kas-Noral Teknik Bant. Grubu 14(%70) 6(%70) 20
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Arastirmaya katilan gruplarin dominant el ve etkilenen ekstremite dagihimi
Tablo 4.1.3 de gosterildi. Arastirmaya katilan 52 hasta (%86.6) sag el, 8 hasta (%13.3)
sol el dominant iken 42 hasta (%70) sag, 18 hasta (%30) ise sol dirsek lateral epikondi-
lit sikayetlerine sahiptir. Her ¢ gruptada dagilimlari agisindan incelendiginde gruplar

arasinda farkhlik goriilmedi (p>0.05) ( Tablo 4.1.4.).

Tablo 4.1.4. Hastalarin dominant ve etkilenen taraf durumu

Noral Teknik | Kas-Noral
Kas Teknigi Bantlama Bantlama Teknik
Degisken Grubu Grubu Bantlama
Grubu
Dominant El n(%)
Sag 17(%85) 17 (%85) 18 (%90)
Sol 3(%15) 3(%15) 2 (%10)
Etkilenen Taraf n(%)
Sag 15(%75) 15(%75) 12(%60)
Sol 5 (%55) 5 (%25) 8 (%40)
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4.2. Hastalarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Bulgular

Hastalarin subjekif agri ve lateral epikondilit fonksiyonellik diizeyinin belirlenmesine
yonelik tedavi oncesi degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; gruplarin subjektif agri
siddetinde ve fonksiyonellik dizeyleri sonuclari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli-

hiklar olmadigi saptandi (p>0.05) ( Tablo 4.2.1.).

Tablo 4.2.1. Hastalarin tedavi 6ncesi subjektif agri, PRTEE-T (Lateral Epikondilit Fonksiyon

Skalasi) dlizeylerinin 6lgiim sonuglarinin karsilagtiriimasi.

Kas Teknigi Noral Teknik | Kas-Noéral

Degiskenler Bantlama Bantlama Teknik Ki-kare P
Grubu Grubu Bantlama
(X£SD) (X£SD) Grubu Testi
(X+SD)
0.145

Agn (GAS (mm) Gérsel | 3.38+0.58 3.30+0.61 |3.65+0.53 |3.866
Analog Skalasi)

Lateral Epikondilit| 92.05+16.46 |89.75+13.96|96.75+12.66| 2.189 0.335

Fonksiyonel

Skalasi(PRTEE-T)

XzSD: OrtalamazStandart Sapma *: Ki kare testi, p<0,05
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Arastirmaya katilan gruplarin tedavi oncesi etkilenen ve saglam ekstremitelerin
maksimum kavrama kuvveti degerlendirmesi Tablo 4.2.2’de gosterildi. Arastirmaya katilan
gruplarin tedavi 6ncesi etkilenen ve saglam ekstremitelerinin dirsek fleksiyonu ve ekstan-
siyon pozisyonlarinda maksimum kavrama kuvveti degerlerinde gruplarin baslangi¢ deger-

leri arasinda istatistiksel olarak fark gdézlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2. Gruplarin tedavi 6ncesi etkilenen ve saglam ekstremitelerinin kavrama

kuvvetleri

Kas Teknigi Noral Kas-Noral
Maksimum Kavrama Bantlama Grubu Teknik Teknik Ki-kare p

(X£SD) Bantlama Bantlama
Kuvveti (kg-kuvvet) Grubu Grubu Testi

(X£SD) (X£SD)

ETDF 44.,99+20.84 50.52+19.84 | 39.66+16.43 |3.221 |0.200
STDF 58.64+19.75 65.93+20.84 56.35+21.25 1.764 1(0.414
ETDE 46.19+26.92 50.46+19.50 40.03+20.03 |2.957 (0.228
STDE 59.91+21.63 66.92+21.74 57.82+21.55 1.549 |(0.461

X1SD: OrtalamazStandart Sapma, ETDF (Etkilenen taraf dirsek fleksiyonda), STDF(Saglam taraf dirsek
fleksiyonda, ETDE (Etkilenen taraf dirsek ekstansiyon, STDE (Saglam taraf dirsek ekstansiyon), TO (Tedavi

oncesi, TS (Tedavi sonrasi), 1: Ki kare testi, p<0,05
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Hastalarin tedavi 6ncesi saglam ve etkilenen ekstremitelerinde dirsek fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonlarinda grup ici degisimlerde maksimum kavrama kuvveti degerlerin-
de gruplarin baslangi¢c degerleri arasinda istatistiksel olarak fark goézlenmedi (p>0.05)

(Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3. Gruplarin tedavi 6ncesi etkilenen ve saglam ekstremitelerinin kavrama kuv-

vetlerinin karsilastiriimasi

Maksimum Fleksiyon Ekstansiyon
Kavrama-Kuvveti | (saglam/Etkilenen) (Saglam/Etkilenen)
Karsilagtiriimasi
(kg-kuvvet)

z p z p
Kas Teknigi -3.566 <0,001 -3.248 | <0,001
BantlamaGrubu
Noral Teknik
Bantlama Grubu | _ 5 950 | <0001 3.921 | <0,001
Kas-Noral Teknik
Bantlama Grubu -3.679 <0,001 -3.660 | <0,001

*Wilcoxon Signed Rang Testi, p<0.05
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4.3. Hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Degerlendirme Bulgulari

3 haftalik tedavi programi sonrasinda GAS (Gorsel Analog Skalasi) ve Lateral epikon-
dilit fonksiyonel skalasi tablo 4.3.1’de gosterilmistir. Gruplarin kendi icinde, tedavi dncesi
ile 3 haftalik tedavinin bitimindeki 6lciim degerleri ortalamalarinin karsilastiriimasi ile teda-
vi bitimi 6lciim degerleri acisindan gruplar birbiriyle karsilastirildiklarinda ise ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0.05) (Tablo 4.3.1) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.1 Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi subjektif agri dizeyinin 6l¢lim

sonuglarinin karsilastiriimasi.

Agri(GAS) | Kas Noéral Kas-Noral |Ki-kare p
Teknigi | Teknik Teknik Testi

(mm) Bantlama | Bantlama |Bantlama
Grubu Grubu Grubu

Tedavi 3.38+0.58 | 3.29+0.61 3.37+0.58 | 3.866 0.145
Oncesi

Tedavi 1.56+0.57 | 1.68+0.76 |1.43+0.54 |1.075 0.584
Sonrasi

X+SD: OrtalamazStandart Sapma *: Ki kare testi, p<0.05

Tablo 4.3.2 Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi PRTEE-T (Lateral Epikondilit

Fonksiyon Skalasi) diizeyinin 6l¢iim sonuglarinin karsilastiriimasi.

Lateral Kas Teknigi | Noral Kas-Noral Ki-kare p
Epikondilit |Bantlama |Teknik Teknik Testi
Fonksiyonel | Grubu Bantlama Bantlama

Skalasi Grubu Grubu

(PRTEE-T)

Tedavi 92.05+16.46 | 89.75+13.96 | 96.75+12.6 |2.189 0.335
Oncesi

Tedavi 46.8+19.12 |48.30+21.47|39.05+£12.34|2.208 0.332
Sonrasi

XxSD: OrtalamazStandart Sapma T: Ki kare testi, p<0.05
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Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasinda subjektif agri ve PRTEE-T (Lateral Epikondilit
Fonksiyon Skalasi) degerlerinin gruplarin baslangic ve 3 hafta sonraki grup ici degisimle-
rinin, etkilenen ve saglam taraf degisim farklari istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadigi

gozlendi (p>0.05) (Tablo 4.3.3).

Tablo 4.3.3 Gruplarin tedavi sonrasi subjektif agri, PRTEE-T (Lateral Epikondilit Fonksiyon

Skalasi) dizeylerinin gruplar arasi degisim farklari.

Degiskenler Agri(GAS) PRTEE-T(Lateral
GorselAnalog Skalasi | Epikondilit

Fonksiyon Skalasi)

z p z P
KasTeknigi -3.922 <0,001 -3.921 <0,001
BantlamaGrubu
Noral Teknik
Bantlama Grubu -3.925 <0,001 -3.922 <0,001
Kas-Noral Teknik
Bantlama Grubu -3.923 <0,001 -3.921 | <0,001

*Wilcoxon Signed Rang Testi, p<0.05
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15 seans tedavi programi 6ncesi ve sonrasinda maksimum kavrama kuvvetleri tablo
4.3.3’de gosterilmistir. Gruplarin kendi icinde, tedavi oncesi ile 3 haftalik tedavinin biti-
mindeki 6lgiim degerleri ortalamalarinin karsilagtiriimasi ile tedavi bitimi 6lgiim degerleri
acisindan gruplar birbiriyle karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi

(p>0.05) (Tablo 4.3.4).

Tablo 4.3.4 Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi maksimum kavrama kuvvetlerinde

dizeylerinin gruplar arasi degisim farklari.

Kas Teknigi Noral Teknik Kas-Noral Teknik

Mak. | Bantlama Grubu Bantlama Grubu Bantlama Grubu Ki-kare T. p
(X£SD) (X£SD) (X£SD)

Kavra.

Kuv(kg-

kuwvet) | T.O T.S T.0 T.S T.0 T.S T.0 |T.S |T.0 |TS

ETDF 44.99+20.84 | 52.62+22.63 | 50.52+19.84 | 57.53+22.07 | 39.66+16.43 | 49.95+16.37 | 3.221 | 1.665 | 0.200 | 0.435

STDF 58.64+19.75 | 60.02+20.22 [65.93+21.33 | 66.21+21.27 | 56.35421.25 | 57.36+21.92 | 1.764 | 1.577 | 0.414 | 0.454

ETDE 46.19426.92 | 52.874+26.19 [50.46+19.50 | 57.33+22.63 | 40.03+20.03 | 51.77+19.54 | 2.957 | 0.947 |0.228 | 0.623

STDE 59.91+21.63 | 61.10+21.32 |66.92+21.74 | 67.59+21.80 | 57.82+21.55 | 58.76+22.71 | 1.549 |1.744 | 0.461 | 0.418

X+SD: OrtalamazStandart Sapma, ETDF (Etkilenen taraf dirsek fleksiyonda), STDF(Saglam taraf dirsek
fleksiyonda, ETDE (Etkilenen taraf dirsek ekstansiyon, STDE (Saglam taraf dirsek ekstansiyon), TO (Tedavi

oncesi, TS (Tedavi sonrasi), T:Kikare testi, p<0.05
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Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda maksimum kavrama kuvveti degerlerinin
gruplarin baslangi¢ ve 3 hafta sonraki grup i¢i degisimlerinin, etkilenen ve saglam taraf de-

gisim farklari istatistiksel olarak anlamli bir fark gértlmedi. (p>0.05) (Tablo 4.3.5).

Tablo 4.3.5 Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi etkilenen ve saglam ekstremitelerinin

kavrama kuvvetlerinin karsilagtiriimasi

Dirsek Eklemi ETDF STDF ETDE STDE

Mak.kavrama

kuvveti Z p z p z p z p

KasTeknigi
Bantlama -3.921 |<0,001 | -3.042 | 0.002 |-3.921 |<0,001 |-3.533 |<0,001
Grubu

Noral Teknik

2?“;'3'“’" -3.790 |<0,001 | -1.327 | 0.184 | -3.622 |[<0,001 |-2.488 |0.013
upu

Kas-Noral
Teknik
Bantlama
Grubu

-3.885 (<0,001 | -2.592 | 0.010 | -3.922 |<0,001 |-2.237 |0.025

ETDF (Etkilenen taraf dirsek fleksiyonu), STDF(Saglam taraf dirsek fleksiyonu, ETDE (Etkilenen taraf dirsek

ekstansiyon, STDE (Saglam taraf dirsek ekstansiyon), *Wilcoxon isaret Testi, p<0.05
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Hastalarin tedavi sonrasi saglam ve etkilenen ekstremitelerinde dirsek fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonlarinda grup ici degisimlerde maksimum kavrama kuvveti degerlerinde
gruplarin baslangic degerleri arasinda istatistiksel olarak fark gézlenmedi (p>0.05) (Tablo

4.3.6).

Tablo 4.3.6. Gruplarin tedavi sonrasi etkilenen ve saglam ekstremitelerinin kavrama

kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Maksimum Fleksiyon Ekstansiyon
Kavrama  Kuvveti | (Saglam/Etkilenen) (Saglam/Etkilenen)
Karsilagtiriimasi
(kg-kuvvet)

Z p z p
Kas Teknigi -3.024 0.002 | -2.782 0.005
Bantlama Grubu
Noral Teknik
Bantlama Grubu | 3 g5 <0,001 |-3.621 | <0,001
Kas-Noral Teknik
Bantlama Grubu | 3 533 <0,001 | -2.726 0.006

*Wilcoxon Signed Rang Testi, p<0.05
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Gruplar arasi maksimum kas kuvveti agisindan farkhlik olup olmadigini belirlemek
icin karsilastirildiginda; sadece etkilenen taraf dirsek ekstansiyonda iken yapilan 6lgim

sonuglarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.3.7).

Tablo 4.3.7. Gruplar arasi maksimum kas kuvveti karsilastirmasi.

Kas Teknigi Néral Teknik Kas-Noral
Maksimum | Bantlama Grubu | Bantlama Teknik Ki-kare |p
Grubu Bantlama )

Kavrama Grubu Testi

Kuvveti
ETDF 20.97+20.34 15.60+17.99 31.31+24.40 5.761 0.056
STDF 2.539+ 4 0.47+1.44 1.64+3.17 4.475 0.107
ETDE 22.14421.74 13.87+17.78 41.57+34.30 9.444 0.009
STDE 3.50%6.73 1.12+1.73 1.27+2.87 2.291 0.318

ETDF (Etkilenen taraf dirsek fleksiyonu), STDF(Saglam taraf dirsek fleksiyonu, ETDE (Etkilenen taraf dirsek

ekstansiyon, STDE (Saglam taraf dirsek ekstansiyon), T: Ki kare testi,
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Gruplar arasi maksimum kas kuvveti agisindan farklihgin sadece etkilenen taraf dirsek
ekstansiyonunda iken yapilan olglimde farkin Gglinci gruptan kaynaklandigi Mann-Whitney

U Testi ile bulundu (Tablo 4.3.8).

Tablo 4.3.8. Etkilenen taraf dirsek ekstansiyon ol¢ciminde farkin hangi gruptan

kaynaklandigini belirlemek igin gruplar arasi karsilastirma.

Etkilenen z P
Taraf Dirsek

Ekstansiyonu

lve2 -1.47 0.160
lve3 -1.894 | 0.058
2ve3 -2.921 |0.003

*Mann-Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Bu calismada; lateral epikondilit tedavisinde sonuglar incelendiginde uygula-
digimiz konsevatif tedavi ile birlikte kinezyo bantlama uygulamalarinin tedavi 6ncesi ve
sonrasinda tiim gruplarda agrinin azaltilmasi, fonksiyonun ve kavrama kuvvetinin artiril-
masinda etkili oldugu goruldi. Gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark gorl-
medi. Yalniz her iki tekniginin beraber uygulandigi grupta dirsek ekstansiyonunda

maksimum kas kuvveti 6lcimiinde anlamli bir fark bulundu.

Lateral epikondilit tanisi alan hastalar degerlendirmeye alinirken; yas, meslek,
egitim durumu, cinsiyet, agri stiresi, dominant ve etkilenen taraf, agri siiresi sorgulanmali-

dir (122). Bu parametreler calismamizda degerlendirmeye alinmistir.

Yapilan ¢alismalarinda, lateral epikondilitin erkeklere oranla kadinlarda daha
yaygin olarak goruldigu bildirilmistir (123). Lateral epikondilit; énkol ekstansorlerinin
kullanildig tekrarli ve zorlayici gesitli aktivitelere bagh olarak gelisebildigi icin kadinlar ev
islerini de yaptiklari igin goriilme sikhg kadinlarda daha fazladir. Calismamiza katilan
hastalarin cinsiyet dagilim %60 kadin, %40 erkek hasta olarak belirlenmistir. Gruplar ara-
sinda cinsiyet dagihmlari agisindan anlamli bir fark yoktur. Buna istinaden gruplarimizin

cinsiyet dagilimi yoniinden homojen oldugu soylenebilir.

Calismamizda hastalarin egitim durumuna gore dagilimlarina bakildiginda ortaokul
ve lise mezunlarinin sayilari, okuma-yazma bilmeyen, okuma-yazma bilen, dnlisans ve Uni-
versite mezunlarina oranla her (ic grupta daha fazla goriilmektedir. Literatirde yapilan

son yillardaki calismalarda benzer sonuglar gérilmektedir.

Literatlrde lateral epikondilitin, el bilegi ekstansorlerinin asiri, monoton, tekrarl, el
bilegini zorlayici kavrama aktiviteleriyle, hizli pronasyon-supinasyon yapmayi gerektiren
isleri yapan calisanlarda goraldigi bildirilmistir (124). Calismamizda ev hanimlarinin %53,3
ve galisanlarin %35 oldugunu tespit ettik. Bu meslek gruplarinin el bilek ekstansorlerini sik
kullandiklari bilindiginden, bu tespitimizin literattr ¢alismalarini desteklemektedir. Calisma-
mizda mesleki acidan da gruplara esit bir sekilde dagilmasi ¢calismamizin homojenligini gos-

termektedir.
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Literatlirde lateral epikondilitle ilgili yapilan galismalarda sagda veya dominant
tarafta olmasi, solda veya nondominant taraftan daha yaygin oldugu belirtilmistir (125).
Calismamiza katilan 52 hasta (% 86.6) sag el, 8 hasta (% 13.3) sol el dominant iken 42 has-
ta (% 70) sag, 18 hasta (% 30) ise sol dirsek lateral epikondilit sikayetlerine sahiptir.
Hastalar gruplara homojen bir sekilde dagiimislardir. Bu yonlyle ¢alismamiz literatiirle

uyum icerisindedir.

Genellikle lateral epikondilit tanisi ile tedaviye alinan hastalarin yaslarinin tepe
insidansi 40 ile 50 arasi olarak bildirilmistir. Tenis¢i dirsegi 30 yasin altindaki hastalarda
nadiren gorillr ve yas ilerledikge gorilme sikhig artar (49). Calismamiza katilan hastalar

yas dagilimlari agisindan incelendiginde gruplara esit dagilmis ve yas ortalamalari 44.5 "tir.

Katiimcilarin viicut kitle endeksi (VKi) acisindan incelendiginde gruplar arasinda
farklihk gortlmedi. Gruplarin viicut kitle endeksi 20.31-44.97 kg/m arasinda, ortalamalari
ise 28.61 kg/m ‘dir. Literatiirdeki calismalarda hastalarin VKi’leri ile ilgili anlamli bir fark
gézlenmedi (126). Calismamizda VKi acisindan incelendiginde gruplar arasinda bir fark

yoktur. Literatlirdeki calismalarla benzer 6zellik gbstermektedir.

Literatlrde lateral epikondilitin erken tedavisi akut vakalarda kritiktir ve daha iyi
bir prognoza sahip oldugu gorilir. Uzun sireli devam eden tenisci dirsegi problemi
yasayanlarin tedavisi daha zor oldugu bildirilmektedir (60). U¢ aydan daha uzun siiren
semptomlu hastalarin tanilari kronik lateral epikondilit olarak bildirilmektedir (127).
Calismamiza katilan hastalarin agri sikayet sireleri acgisindan incelendiginde gruplar
arasinda farklilik goriilmedi. Gruplarin agri sikayet stireleri 5-7.15 ay arasinda, ortalamalari
ise 6.33 ay’dir. Yani calismamiza katilan hastalar genel olarak kronik lateral epikondilit ta-
nist almislardir.

Lateral epikondilit ile ilgili agri sikayetleri, genellikle dirsek bolgesinde lokalizedir.
Yalniz bu agri, proksimal veya distale yayilabilir. Lateral suprakondiler ¢ikintidaki hassasiyet,
EKRL kasini da etkiledigini gosterir. Hastalar, genellikle sabahlari olusan eklem sertliginden
ve aksamlari artan agridan sikayet ederler (128). Calismamiza katilan hastalarin agri ve
hassasiyetleri Nirschl’in histolojik evrelemesine gore evre 1 ve evre 2 dénem oldugu igin
genellikle dirsek bolgesinde goriildigl distncesindeyiz. Calismamiz literatire paralellik

gostermektedir.
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Gorsel Analog Skalasi; lateral epikondilitli hastalarin temel sikayeti agri oldugun-
dan dolayi 6lgiimlerde en sik kullanilan skaladir. Calismaya katilan hastalarin agri siddetini
degerlendirmek icin yaygin olarak calismalarda kullanilan VAS tercih edildi. Tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde gruplar arasinda herhangi fark bulunmadi.
Ancak tlim gruplarda hastalarin agrilarinda azalma meydana geldi. Calismamizda hastalara
agriyi tetikleyen monoton ve tekrarli hareketlerden, asiri ve oblik yliklenmelerden uzak
durmalari istenerek, tendonda meydana gelen asiri gerilim sonucu olusan mikro yirtiklarin
olusmasini saglayarak tedavinin olumsuz etkilenecegi farkindaliginin olusturulmasi, yap-

tigimiz tedaviyi destekledigini dlisiinmekteyiz.

Scott ve ark. (129) 2014 yiinda yaptiklari ¢alismada kas teknigi kullanilarak
patelllar kinesio bantlamanin, patellofemoral agri sendromlu hastalarda agri ve fonk-
siyonu acisindan kisa siireli etkileri tizerinde arastirma yapmislar. PFPS'li hastalarin teda-
visinde patellar KB'nin uygulanmasini destekleyen 6n kanit saglamaktadir. Agri diizeyin-
deki azalma, plasebo KB uygulamasiyla karsilastirildiginda, anlamli bir fark oldugu belir-
tilmistir. Yaptigimiz calismada kas teknigi kullanilarak kinezyo bantlama uygulamasinin
tim gruplarda tedavi 6ncesi degerlere gore tedavi sonrasi etkili bulunmasi, literatir

¢alismalarini destekleyerek kinezyo bantlamanin kanit diizeyini arttirmaktadir.

Dilek B. ve ark. (130) 2016 yilinda 31 hasta lizerinden yaptiklari ¢alismada, kinesio
bantlamanin lateral epikondilitli hastalarda agri, kavrama kuvveti ve fonksiyon lzerindeki
etkilerine bakmislar. Sonug olarak kinesio bantlamanin lateral epikondilitli hastalarda etkili
bir tedavi yontemi olabilecegi ve bu uygulama LE hastalarinda agri, kavrama giicl ve fonk-
siyonel durumu iyilestirebilecegi bildiriimektedir. Calismamizda hasta sayisi agisindan Us-
tinlik olmasina ragmen sadece tedavi 6ncesi ve sonrasinda hasta takipleri yapilmistir.
Dilek B. ve ark.’nin yaptiklari calismada 6 hafta sonra da hasta takiplerinin yapilmasi uzun

sireli tedavi acisindan 6nemlidir.

Aguilar ve ark. (131) kronik ven6z yetmezlik tanisi almis hastalara kinezyo bant-
lama yapilarak 4 hafta sliren galisma yapmislar. Katilimcilar rastgele deney ve kontrol gru-
bu diye iki gruba ayriliyor. Calisma sonunda sadece deney grubundaki hastalarda sislik bas-
langic degerlerine gore iyilesme, kas kramplari ve agri dagilimi agisindan plasebo grubuna
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gore istatistiksel agidan anlaml diizeyde fark elde ediliyor. Ancak, kontrol grubunda agri
skorunun minimal azalmasi nedeniyle plasebo etkisi de dikkate alinmalidir. Calismamizda
tim gruplarda agri diizeylerinde azalma goriilmesi yapilan calismayi destekleyerek benzer

sonuglar elde edilmistir.

Kalichman ve ark. (132) 2013 yilinda anterolateral uylukda uyusma, parestezi ve
agri belirtileri olan meraljia parestetika nedeniyle agri ¢ceken bir vakayi bildirmistir. KB
yontemini 4 hafta uyguladiktan sonra semptomlar ve yasam kalitesi onemli 6l¢lide duzel-
digini bildirmislerdir. Yaptigimiz calismada hastalarin tedavi sonrasi sonuclarina bakildigin-
da agrinin azalmasinda ve Ust ekstremitenin fonksiyon ve yasam kalitesi agisindan incelen-

diginde benzer sonuglar bulundu. Buna istinaden ¢calismamizla paralellik gostermektedir.

Kaplan S. ve ark. (133) 2016 yilinda, gebelikle iliskili bel agrisi olan 65 kadina kont-
rol grubunda parasetamol ve kinezyo bantlamanin kisa sureli etkilerini incelediler. Alan
dizeltme teknigi ile kas teknigi kullanilarak kinezyo bantlama uygulandi. Bu ¢alismanin
sonucuna gore KB'nin, gebelige bagh bel agrisinin etkin kontrolini saglamak i¢in tamam-
layici bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini belirtildi. Calismamiz, lateral epikondilitte
konservatif tedavi ile beraber yaptigimiz kinezyo bantlamanin etkinligini inceledigimizden

dolayi tedavi sonuglari benzerlik gostermektedir.

Kaya ve ark. (134) carpma sendromu nedeniyle omuz agrisi ¢ceken hastalarda KB'yi
ev egzersiz programi ile birlikte uyguladi. Bantlar, supraspinatus, teres minor ve deltoid
kaslarin Gzerine uygulanmistir. 2 hafta sonra, bantlama grubunda agri ve fonksiyonda belir-

gin dizelme kaydedildi.

Hsu ve ark. (135) omuz problemi olan 17 beyzbol oyuncusu l¢ amator beyzbol
takimindan sectiler. Tim denekler alt trapez kasi Uzerine kinesio bantlama ve plasebo
bantlama (Micropore bandi) yapildi. Kol yilikselmesi sirasinda (st ve alt trapezius ve
serratus anterior kaslarinin 3 boyutlu skapular hareketi, elektromiyografik (EMG) aktivi-
telerini olgtller. Alt trapezius her bir bantlama uygulamasindan 6nce ve sonra test edildi.
Kol yiikselirken 30° ve 60° skapular posterior egimi 6nemli 6lctide arttirdigini ve 30-60° kol

disirme evresinde alt trapezius kas aktivitesini arttirdigini gosterdi. Kinezyo bantlama,
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skapular hareket ve kas performansinda pozitif degisiklikler gorildi. Sonug olarak omuz
stkisma problemlerinde tedaviye destek olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir. Literatir
ve galismamizla ayni dogrultuda sonuglarin bulunmasi kinezyo bantlamanin kanit diizeyini

artirmaktadir.

Literatlrdeki arastirmalar incelendiginde c¢alismamizi desteklemektedir. Calisma-
mizdaki hasta sayisida yapilan diger calismalara esdeger ya da daha fazladir. Buda calisma-
nin realitesinin artirmaktadir. Kinezyo bantlama ile uygulama yapildiginda derinin kaldiril-
masi ile cilt ve cilt alti interstisyel alan artirildigi icin dolasim ve hareket’te artirilir. Boylece
o bolgede bir soguma yani enflamasyonun azaltilmasi saglanir. Bu sekilde agri azaltilarak
dolasim ve doku iyilesmesinin hizlanmasi hedeflenir. Kas fonksiyonunu desteklemek amaci

ile yapilan teknikte genellikle insersiyo’dan origoya dogru uygulama dnerilmekedir.

ikinci olarak lateral epikondil’den orijin alan ekstansér tendonlarin kronik infla-
masyonu tendonlarin asiri kullanimina bagh fibrozis ve lokal 6dem, radial siniri de icine alan
anuler ligamentin rektif sinovitine neden olarak kemik, tendon, kas, fasya gibi dokularin bir
kismi ya da hepsi radial sinire olan baskiyi artirabilir (120). Olusan basincin azaltilabilmesi
veya kaldirilabilmesi icin radial sinire olan basing, sinir trasesi boyunca néral bantlama

teknigi uygulanarak deformitelerin dizeltilmesi gerekmektedir.

Calismaya katilan hastalarin fonksiyonellik diizeylerini degerlendirmek icin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde gruplar arasinda fark bulunmadi.
Ancak tiim gruplarda anlamli bir sekilde hastalarin etkilenmis kollarinda agri azalip, glinlik

yasam aktivitelerinde ilerleme saglandi.

Calismamizda etkilenen tarafta dirsek 90° fleksiyon’da dinamometre ile yapilan
Olglimde gruplar arasinda bir fark bulunmadi. Ancak, dirsek ekstansiyonunda kas kuvvetini
olgmek icin dinamometre ile yapilan 6lciimde noral ve kas tekniginin beraber uygulandigi
grupta, diger gruplara gore istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmustur. Tim gruplar-

da kavrama kuvveti acisindan bir ilerleme saglandigi gbzlemlenmistir.
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Bibhuti S. ve ark. (136) 2012 yilinda lateral epikondilitli hastalar tzerinde yaptik-
lari ¢alismada 4 haftalik egzersiz programi ile dislik enerjili ESWT tedavisi yapilirken,
kontrol grubunda sadece egzersiz yapan hastalari karsilastirdiklarinda her iki grupta da
baslangic degerlerine kiyasla agrida azalma, agrisiz kavrama kuvveti ve ekstremite
islevinde iyilesme gozlendi. Tedavi periyodunun sonunda, deney grubunun agri yogun-
lugunda daha fazla azalma ve ekstremite fonksiyonunda daha iyi diizelmeye rastlandi.
Disuk enerjili ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisinin, diizenli egzersiz ile kombine edil-
diginde, kronik lateral epikondilitli hastalarda agriyi azaltmak ve (st ekstremite fonksiyo-

nunu iyilestirmek icin etkili bir yontem oldugu sonucuna varilabilir.

Chung ve Wiley (137), daha 6nce tedavi almamis ¢ift kor randomize kontrolli
calismalarinda, 60 lateral epikondilitli katihmci, ESWT ve egzersiz tedavisi ile plasebo
ESWT ve egzersiz tedavisi uyguladiklari galismada gruplarin basari oranlari sirasi ile %39 ve
%31'dir. 8 haftalik tedavi sonrasinda her iki grupta agri ve kavrama kuvvetinde gelisme

oldugunu, ancak gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirilmistir.

Lemos ve ark. (138) 2015 yilinda yaslari 18-30 arasinda degisen, 75 saglikli bayan
katihmci ile yaptiklari calismada kinezyo bantlamanin kavrama kuvveti lizerindeki etkisine
bakmiglar. Kinezyo grubundaki katilimcilar, kontrol grubu ile karsilastirildiginda 30 dakika,
24 saat ve 48 saatlik bant uygulamasindan sonra kavrama kuvvetinde bir artis goster-
di. Sag elin 24 ve 48 saat sonra, sol el igin ise 48 saat sonra kontrol grubu ile kinezyo
grubunun karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir glic artisi gézlemlendi. Kinezyo
grubundaki iyilesme gerginliksiz kinezyo'ya kiyasla ancak 24 saatlik bantlama uygu-
lamasindan sonra yalnizca sagda gozlemlendi. Sonug olarak dominant tarafta gruplar
arasinda bir fark olmadigi, ancak her iki grupta kavrama kuvvetini arttirdigini birdirmisler-

dir.

Fu ve ark (139) tarafindan yapilan ¢calismada, 14 saglhkli atletin (7 erkek ve 7 kadin)
kuadriseps ve hamstring kaslari Gzerinde % 120 oraninda kas teknigi, quadriceps boyunca
uzatma ile kinezyo bantlama uygulanmis. Bant uygulamasi dncesi, bantlamadan hemen

sonra ve 12 saat sonra kas kuvvetini dogrulamak icin izokinetik dinamometre kullanildr.
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Sporcularin kas kuvvetlerinde anlamli bir artis gozlenmedi. Aksine kas kuvvetlerinde bir
azalma gozlendi. Banda uygulanan gerilim bantlama prosediriine uygun yapilmadig i¢in
kas kuvvetinde azalmaya neden olmustur. Boyle yiksek bir gerilim, kas kontraksiyonunu
engeller ve eklem hareketliligini azaltir. Bu da fonksiyonel olmayan hareketlere ve kas
inaktivasyonuna yol agabilir. Calismamizdaki kas ve néral bantlama teknikleri, bantlama
prosediiriine gore uygulandigi icin tiim gruplarda iyilesme gorilip, dogru sonuca ulasmasi

acisindan ustiinlik saglamaktadir.

Campolo M. ve ark. (140) 2013 yilinda, 20 hasta lizerinde yaptiklari calismada,
fonksiyonel aktiviteler sirasinda kinezyo ve mcconnell bantlamalarinin anterior diz agrisi
uzerindeki etkilerini incelemisler. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, her iki bantlama yonte-
mininde merdiven tirmanma faaliyetleri sirasinda agriy1 azaltmada etkili olabilecegi sonu-
cuna varilmigtir. Ancak kinezyo bantlamanin daha uzun sire kullanildigi igin tercih edile-
bilecegi belirtmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada 60 hasta alinarak kinezyo bantlamanin agri
ve fonksiyonellik Gzerindeki etkisine ve farkli kinezyo bantlama tekniklerinin birbirleri

Uzerinde etkinligine baktigimizdan dolayi calismamiz icerik bakimindan daha Ustlinddr.

Eraslan L. (141) yaptigi calismada kas teknigi ve fasya dizeltme teknikleri ile uygu-
lanan kinezyo bantlama ile tedavi sonrasinda agrida azalma, maksimum kavrama kuvveti

ve fonksiyonda ilerleme oldugunu bulmustur.

Sahin C. (142) yaptigl calismada ise tedavi 6ncesi degerlerin, tedavi sonrasi de-
gerlere oranla kinezyo grubuna uyguladigl fasya teknigi kullanilarak kinezyo bantlama
grubunun VAS ve Nirschl lateral epikondilit evreleme skorlarinda kontrol grubuna gore

anlamli 6lclide gelisme gosterdigini saptamistir.

Literatlrdeki arastirmalara bakildiginda kinezyo bantlama tekniklerini karsilastiran
calismalara rastlanmamistir. Yaptigimiz calisma literatiire yeni bir isik tutarak, konuyla ilgi-
li gelecekte yapilacak calismalara katki saglayacagi inancindayiz. Calismadan elde edilen
sonuclara gore; lateral epikondilit tedavisinde konservatif tedavi ile beraber uygulanan

kinezyo bantlama teknikleri agri ve fonksiyonellik agisindan benzer sonuglar bulundu.
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Sadece dirsek ekstansiyonunda yapilan maksimum kavrama kuvveti dlgciimiinde kas ve

noral bantlama uygulanan grupta istatistiksel agidan anlaml bir fark bulundu.

Calismanin Limitasyonlari

Bu ¢alismanin gesitli sinirlamalari vardir. Katilimcilara yapilan kinezyo bantlama
daha uzun sirecli takip edilemedigi icin kinezyo bantlama uygulamalarinin etkinligi ve

gruplar arasi farklarin takibi agisindan daha uzun siiregli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore; lateral epikondilit tedavisinde kulla-
nilan konservatif tedavi ile birlikte kinezyo bantlama etkinligi ve farkli kinezyo bantlama
tekniklerinin tim gruplarda agri ve fonksiyonellik agisindan Ustiinliklerinin olmadigi sade-
ce ekstansiyonda yapilan maksimum kas olciimiinde her iki bantlamanin beraber yapil-
masinin istatistiksel agidan anlamli oldugu sonucuna varilmistir. Calismamizin literatire
yeni bir 1sik tutarak, kinezyo bantlama uygulamalarinin kullanilmasinin tedavinin etkin-

ligini artirarak fizyoterapistlere alternatif tedavi yontemi saglayacagi goruslindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Cahsmamizda hastalarin tedaviye aktif katilmi Gzerinde durulmustur. Bundan
dolay! hastalar ginlik yasantilari sirasinda Ust ekstremitelerini nasil kullanacaklari, nasil
korunacaklari konusunda bilgilendirildiler. Bu 6nlemimiz tedavinin basarisini artirarak

tedavinin olumsuz etkilerini azaltmistir.

Tum gruplarda 3 haftalik tedavi siresi sonrasinda agrida azalma, maksimum kas
kuvvetinde artma ve glnlik yasam fonksiyonlarinda iyilesmeler saglanmistir. Yapilan
kinesio bantlama teknikleri arasinda bir fark bulunmamistir. Sadece etkilenen tarafta dirsek
ekstansiyonda iken yapilan maksimum kas kuvveti dlglimiinde, noral ve kas teknigi beraber
uygulanan grupta istatistiksel acidan farklihk bulunmustur. Literatlrdeki calismalar goz
onine alindiginda tek ya da beraber uygulanan kinesio bantlama tekniklerinin agri,
kavrama kuvveti ve fonksiyonellik acisindan etkili oldugu gorilmustiir. Calismamizda
kinesio bantlamanin hem etkinligi hem de bantlama teknikleri agisindan Ustlnlikleri
incelendiginde yapilan iki teknikten sadece birinin uygulanmasinin yeterli oldugu kanitlanip,
literatlire yeni bir 1sik tutarak desteklemektedir. Bu ¢alismamiz fazla bant kullaniminin da
onine gegmektedir. Uygulanan konservatif tedavi ile birlikte kinesio bantlamanin tedaviye

ek olarak kliniklerde fizyoterapistler tarafindan uygulanmasi gerektigini diistintyoruz.

Calismamizda kas ve noral bantlama tekniklerini dogru bir sekilde uygulayarak
hastanin iyi degerlendirilmesi, bantlamanin hangi amacla yapilacaginin belirlenmesi, dogru
kasin secilmesi, uygulanacak teknige gbére dogru pozisyon verilmesi ve bandin geriminin
ayarlanmasina 6nem verilmistir. Literatirde bantlama prosediiriine uygun yapilmayan
calismalar mevcut olup, prosediir disi bantlamalarin tedavinin etkinligini kaybetmesine

sebep oldugundan dolayi gelecek calismalarda dikkat edilmesi gerekmektedir.

Gelecek calismalar kurgulanirken; tedavi ve hasta takip strelerinin daha uzun
tutulmasi, agri sireleri acisindan ayni ya da daha yakin olan hastalarin ¢alismaya alinmasi
ve kinesio bantlama ile ilgili yapilacak calismalar tasarlanirken literatiirde bantlama
tekniklerinin birbirleri Gzerindeki Ustunliklerini arastiran ¢alismalara rastlanmadigi igin,
calismamiz dogrultusunda ya da farkli bantlama tekniklerinin birbirleri Gzerindeki

Ustunlikleri arastirilarak literatiire kazandirilmasi, 6nerilmektedir.
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EKLER

EK1

GONULLULERI BiLGILENDIRME VE RIZA FORMU

Bu calismanin amaci; Lateral Epikondilitte farklh bantlama yontemlerinin agri
ve fonksiyon tizerindeki etkinliklerinin karsilastirilmasi arastiriimaktadir.

Calismaya katilmak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir. Bu formu okuyup
onaylamaniz arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak ¢alismaya
katilmama, katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismayi birakma hakkina da sahipsiniz.
Arastirmaya katilmaniz igin sizden herhangi bir licret talep edilmeyecek, katilmaniz
halinde tarafiniza herhangi bir licret 6denmeyecektir. Bu calismadan elde edilen kisisel
bilgiler tamamen gizli tutulacaktir. Calisma hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmak veya
¢alisma sonuglarini 6grenmek isterseniz mustafamonis@hotmail.com adresinden
arastirmaci ile iletisime gegebilirsiniz.

YUKARIDAKI BILGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDi RIZAMLA,
HiCBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAY! KABUL EDiYORUM.

Gondllinin Adi, Soyadi, imzasi, (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi
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EK 2

Etik Kurul Onay Formu

e
HASAN KALYONCU UNIiVERSITESI
(Saghk Bilimleri Yiiksekokulu)

11.10.2016

Saym Mustafa MONIS

“Lateral Epikondilitte Farkli Bantl Yontemlerinin Agri ve Fonksiyon Uzerindeki
Etkilerinin Karsiagtiridmas:...”” konulu galimaniz 11.10.2016 tarih ve 2016-12 nolu
girisimsel olmayan arastirmalar etik kurul karar uyarinca uygun bulunmus olup;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. ZerripPELIN~___

Re b&z?
/( | Bagkan
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2016/12 Sayih ve 11.10.2016 Tarihli Saghk Bilimleri Yiiksekokulu Girisimsel Olmayan Etik Kurul Kararimn 2. Sayfasidir.

Prof. Dr. Zerrin P P
k
/g q

Prof. Dr. Yasemin BEYHAN —Dr: YAKUT
Uye Uye
Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR Prof. Dr. Aylg Y AVA
Uye Uy
O
R

" e z

Yrd. Dog. Dr. Cigdem KOCKAR

Dog. Dr. Tiilay ORTABAG
Uye

Uye
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EK3

Hasta Degerlendirme Formu

Adi Soyadi: Boy/Kilo:

Yas: Dominant El:
Cinsiyet: Etkilenen Taraf:
Meslek:

Bilateral / Sag / Sol Sikayetlerin devam etme suresi:

GORSEL ANALOG SKALA iLE AGRININ DEGERLENDIRILMESi:

a. Agri Degerlendirmesi:

GAS (en kot oldugu zaman)
Tedavi Oncesi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7—-8—-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

Tedavi Sonrasi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7—-8-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

GAS (istirahat)
Tedavi Oncesi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

Tedavi Sonrasi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7—-8—-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok
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GAS (agir bir cisim kaldirmada)
Tedavi Oncesi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7—-8-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

Tedavi Sonrasi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7—-8-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

GAS (Tekrarh dirsek hareketlerini gerektiren bir is yaparken)
Tedavi Oncesi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7—-8—-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

Tedavi Sonrasi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7—-8—-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

GAS (gece)
Tedavi Oncesi

Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

Tedavi Sonrasi
Hicyok0-1-2-3-4-5-6-7—-8-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

b.Agri Lokalizasyonunun Degerlendirilmesi:

Agrinin lokalizasyonu:

0= Agri yok

1= Dirsek bolgesinde lokalize agri
2= On kol ve elde agri

3= Butun kol agrisi

4= Kol ve boyun agrisi

5= Genel agri
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KAVRAMA KUVVETINiN DEGERLENDIRILMESi:

EK 4

Tedavi Oncesi

Sag:

Sol:

1.81¢i

2.0lcl

3.0lcl

1.81¢i

Dirsek 90V
fleksiyonda:

Dirsek
nsiyonda:

Tedavi Sonrasi

o

Sag:

Sol:

1.81¢i

2.81cii

3.6lcli

1.81¢i

Dirsek 90Y
fleksiyonda:

Dirsek
nsiyonda:

85




EK5

PRTEE-T(Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi)

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agri ve zorluk
cektiginizi anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden istenen gectigimiz hafta boyunca
kolunuzla ilgili bulgularinizin ortalama bulgulari 0-10 arasinda degisen bir dlgek i¢inde

tanimlamanizdir.

Lutfen anketin her iki tarafindaki sorulan sorularin HEPSINE yanit veriniz.

Eger listedeki aktivitelerden birinde bulunmadiysaniz litfen bu aktiviteyi yapmis

olsaydiniz ne kadar agri veya zorluk duyacaginizi TAHMIN EDINiZz.

Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz cevap anahtari boyunca bir gizgi

cekiniz.

Etkilenmis Kolda AGRI: Gectigimiz hafta icinde kolunuzda hissettiginiz ortalama agri

diizeyi en iyi tanimlayacak sekilde 0—10 arasi Olgek icinde bir rakami isaretleyiniz.

0 Hig agri duymadiginiz,

10 Hayal edebileceginiz en kot agriyi hissettiginiz anlamina gelecektir. Yasadiginiz

zorluk i¢in not veriniz. (gecen hafta boyunca)

Istirahat agris1 1|2 3 |4|5]|6|7|8 (9 |10
Tekrarlayict kol hareketi

gerektiren is yaparken

Bir aligveris

torbasini tasirken
En diistik agriniz 1123 |4|5|6|7(8 (910
En yiiksek agriniz 1123 |4|5|6|7(8 (910
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Etkilenmis Kolda ISLEV

1. Spesifik (Ozel) Aktiviteler: Asagidaki sorulari gecen hafta boyunca etkilenen
kolunuzla yasadiginiz zorluk derecesini degerlendirip uygun numarayi yuvarlak igine alarak

cevaplayiniz.

0 hig zorluk gekmediginizi belirtirken,

10 ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk gektiginizi ifade eder.

Kapi tokmagini gevirirken 1 2 3 4 5 6 [7 8 9 |10

Bir aligveris torbasini

en

Dolu bir kahve fincanini
za gotlrmek icin

rken
Kavanoz kapagini acarken 1 2 3 4 5 6 (7 8 9 |10

Pantalonunuzu giyerken 1 2 3 4 5 ©6 [7 8 9 |10

Camasir veya bulasik

stkarken

Giinliik Aktiviteler: Gectigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen giinlik
aktivitelerle ilgili ne kadar giiclik yasadiginizi 0—10 arasinda degisen 6lcek lizerindeki
rakamlardan birini isaretleyerek belirtiniz. Glinliik aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili
sorun yasamadiginiz 6nceki dénemde yapmakta olduklarinizdir.
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0 hig zorluk gekmediginizi belirtirken,

10 ise yasadiginiz glicliglin hareketi yapmaniza bile izin vermeyecek derecede

oldugunu belirtmektedir.

Kisisel bakim aktiviteleri

1 2 3 10
me, yilkanma)
Ev isleri (temizlik vb.) 1 2 3 10
Is (normal isiniz) veya
yok ise ana aktiviteniz ! 2 3 10
Hobi ve spor aktiviteleri 1 2 3 10

Agri Skoru Toplam Puan:

Fonksiyon Skor Toplam Puan:

Total Puan:
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EK6

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YiKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALIFMASI iNTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU ONIVERSITES]
SAGLIK BILIMLER] ENSTITOSO MUODORLOGUNE
Tarih: 087062017

Tez Bashfy / Konusu: Lateral Epikandilitte farkh bantlama yontemlerinin agn ve fanksiyvan
azerindeki etkilerinin kargilagtinlmast,

yukarida bashgy/kenusu gosterilen tez caliymanin g, ana balimler ve sonug kisimlarndan olusan taplam 66 sayfalik
yusmina (liskin, 08,/06,/2017 tarihinde sahsim,ftez damsmanim tarafindan TURNITIN adl intihal tespit programindan
asafnda belirtlen fltrelemeler uygulanarak alimmug olan erijinallik raporuna pre, tezimin benzerlik orant almtilar dahil
15, 18 ‘dir. [Benzerlik oran; ahntilar dahil %30°un dzerindeyse apklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:
B Kaynakea harig

[ Alntlar dahil

[ 5 kelimeden daha az drtdgme igeren metin lsimlan haric
Apklamalar

Hasan Kalyoncu Oniversitesi TURMITIN adh intihal tespil program: sonueunda; azami benzerlik oranlarna fire ez
caligmamin herhangi bir intihal icermedifini aksinin tespit edilecedi muhtemel durumda dogabilecek her tirli hukuki
| corumlulugu kabul ettgimi ve yukarida vermis olduum bilgilerin degru eldugunu beyan ederim.

-
Gerepini sayglarmla arz ederim. /%-6‘--'2//'? ,_7

Tarih: 08/06,/2017

Adi Soyad:  Mustafa MONIS

Ogrenci No: 154102008

Anabilim Dal:  Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon

Programi: Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Yigksek Lisans

Statiisil: _@ ¥.Lisans [] Doktora
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OZGECMIS BILGILERI

1.Kisisel Bilgiler
Adi Mustafa Soyadi MONIS
Dogum Yeri |Sirnak/ Cizre Dogum 06.12.1985
Tarihi
Uyrugu T.C T.C Kimlik No | 32972397956
E-posta mustafamonis@hotmail.com | Telefon 0506 661 59 32
(Cep)
2. Egitim Bilgileri
Derece Bo6lim /Program Universite Yil
Lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |Tiflis Devlet Tip | 2003-2008
Universitesi
Yiiksek Lisans | Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |Hasan Kalyoncu | 2015-2017
Universitesi
3. is Deneyimi
Gérev Unvani Gérev Yeri Yil

Fizyoterapist

Ozel Hep Giiliimse Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi

04/2009- 06/2010

Fizyoterapist

Cizre Devlet Hastanesi

04/2011- 08/2015

Fizyoterapist

25 Aralik Devlet Hastanesi

08/2015-....
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