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OZET

Lateral Epikondilitte ESWT ile ESWT+Kinesyo Bantlama
Tedavilerinin Etkinliginin Karsilastirilmasi

Amag: Kliniklerde yaygin olarak kullanilan ESWT ydnteminin lateral
epikondilitte etkinligini bilimsel verilerle arastirmak ve son zamanlarda fizik tedavi
uygulamalarinda sik¢a kullanilan kinesyo bantlama yonteminin ESWT ile kombine
kullanilmasinin, sadece ESWT uygulamasina {istiin olup olmadigini arastirmaktir.

Materyal ve Metot: Calismaya lateral epikondilit tanili 96 hasta (69 kadin, 27
erkek) alindi. Hastalar iki gruba ayrildi.

Yontem 1 grubunda lateral epikondil’e ESWT ile her {i¢ seansta 2.0 bar basingta
8-10 br. hizda 2000 sok dalgas1 uygulanmis ardindan hastanin 6nkol bélgesine, lateral
epikondilit tedavisinde yaygin olan %15-25 germe igeren inhibisyon teknigiyle
bantlama uygulanmistir. Sadece ESWT uygulanan yontem 2 grubuna, lateral epikondile
ESWT cihaz ile 2.0 bar basingta 8-10 br. hizda 2000 sok dalgas1 uygulanmistir.

Tedavi Oncesi, 2. tedavi Oncesi, 3. tedavi Oncesi ve tedaviler bittikten 4 hafta
sonra erkek ve bayan hastalarda hemcinsleri arasinda istirahat, direngli elbilegi
ekstansiyonu, palpasyon ile agr1 degerlendirmesinde, visuel analog scala (VAS), genel
saglik durumu degerlendirmesinde HAQ (health assessment questionnaire) kullanildi.
Veriler medyan (min-maks) ile verildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi
ile yapilip, istatistik analizlerde Mann-Whitney U testi, Friedman testi, Wilcoxon testi
kullanild1. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilip, analizlerde IBM SPSS
Statistics 22.0 programi kullanildi.

Bulgular: Yontem 1 ile erkek hastalarin tedavisinde, direngli elbilegi
ekstansiyonda agri azalmasinin yontem 2’ye gore daha etkili oldugu belirlenmistir.

Yontem 1 ile bayan hastalarin tedavisinde, palpasyon ile agr
degerlendirmesinde, yontem 2’ye gore daha anlamli fark belirlenmistir.

Diger tiim parametrelerde anlamli iyilesmeler belirlenmis fakat istatiksel bir fark
kaydedilmemistir.

Sonugc: Lateral epikondilitte yaygin olarak kullanilan ESWT yontemi iyilesmede
etkili bulunmustur. Bantlama yonteminin de bayanlarda proprioseptif iyilesmeyi
arttrma etkisi ve erkeklerde direngli elbilegi ekstansiyonu ile agriyr azaltmasi, bu
yontemin ESWT yontemiyle birlikte destekleyici bir tedavi olarak uygulanmasinin etkili

olacag1 sonucuna varilmastir.

Anahtar sozciikler: Lateral epikondilit, tenisgi dirsegi, ESWT, kinesyo bantlama.

Vi



ABSTRACT

The Comparison Of ESWT And ESWT+Kinesio Taping Treatments In Lateral
Epicondylitis

Aim: Investigation the effectivity of ESWT in lateral epicondylitis with
scientific results and is to investigate whether the combination of ESWT and kinesio
taping in physical therapy applications is superior to ESWT alone.

Material and Method: The study was performed on 96 patients (69 woman, 27
man) who were diagnosed with lateral epicondylitis. Patients were divided into two
groups.

Technique 1 group were applied ESWT with 2.0 bar pressure 8-10 unit speed
2000 shock wave to lateral epicondyle in three seans and then were used taping to
forearm the inhibition technique with %15-25 strength which is comman in lateral
epicondylitis treatment. The technique 2 group were applied only ESWT device to

lateral epicondyle with 2.0 bar pressure 8-10 unit speed with 2000 shock wave.

Before the treatment, before the 2nd treatment, before the 3rd treatment and after
4 weeks at the end of the treatments in male and female patients between their gender
were evaluated rest, resistance wrist extension and pain with palpation evaluated with
VAS (Visuel analog scala) and HAQ (Health assessment questionnaire) used in the
general health assessment.

The datas were given by median (min-maks). Shapiro-wilk test, Mann-Whitney
U test, Friedman test, Wilcoxon test were used in statistical analyses. P <0.05 was
accepted as statistically significant and IBM SPSS Statistics 22.0 program was used in
analysis.

Results: With method 1, it was determined that pain reduction in resistant wrist
extension was more effective than method 2 in the treatment of male patients. With
method 1, a more significant difference was found in the evaluation of palpation with
pain in the treatment of female patients than method 2. Significant improvements were
determined in all other parameters, but no statistical difference was noted.

Conclusion: The widely used ESWT method in lateral epicondylitis was found
to be effective in healing. It has been concluded that the method of kinesio taping is also
effective in increasing the proprioceptive healing in females and reducing the pain in
men with resistant wrist extension and applying this method as a supportive treatment
together with ESWT method.

Key words: Lateral epicondylitis, tennis elbow, ESWT, Kinesio taping.
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1. GIRIS

Lateral epikondilit lateral epikondil bolgesinde ekstansor kaslarin agrisi ile tarif
edilen bir sendrom olup, patogenezi hala tam olarak bilinmemektedir (1).

Etyolojisinde bolgesel yaralanma, mekanik imbalans, yaslanma, vaskiiler ve
herediter faktorler vardir (2). Akut fazda inflamatuar degisimler olup Ultrasonografi
(USG) ile yapilan ¢alismalarda ekstansoér bolgede tendinit, peritendinit, bursit ve
enflamatuar hematom tanimlanmustir.

130 y1l 6nce Runge’nin yayini ve sadece 10 yil dnce Morris’in “’tenisci dirsegi
yasas1”’sikligin1 %1 ve %3 arasinda tanimlamistir (3). Tenis oynayanlar ve bahg¢ivan
gibi mesleklerde tendon hasar1 gelismesi ve normal aktivitede kapasite azalmasi ile
seyreder (4). En ¢ok 30-60 yas arasi kisilerde goriilmektedir ve tedavi siiresi bayanlarda
daha uzundur (5). Hastalar hassasiyet, palpasyonda, germede ve direngli elbilegi
hareketlerinde agridan yakinmaktadir (6).

Uzmanlar dirsek ekstansiyonu ile agri, dirsek ekstansor bolgeye palpasyon ile
agri, teshis edici provakatif testler ile lateral epikondilit tanisin1 koymaktadir.
Tekrarlayan kullanimlar da hikayede aranmalidir (7).

Teshisi kolay oldugu halde standart bir protokole sahip olmayip, 40’tan fazla
tedavi yontemi tanimlanmistir (5). Tedavide konservatif, medikal ve cerrahi prosediir
uygulanmaktadir. En ¢ok konservatif tedavi tercih edilir ve amag¢ agriyr azaltip,
fonksiyonu arttirmaktir (5).

Uzmanlar en ¢ok progressif kuvvetlendirmeyi kullanmakla beraber, ultrason
(US), manipulasyon, cyrax, lateral glide teknigi, ekstrakorporeal shock wave therapy
(ESWT), splintleme, istirahat, sicak-soguk, elektroterapi ve masaj gibi teknikler
uygulamaktadir (7).

Calismamizda, lateral epikondilitte ESWT ile ESWT+kinesyo bantlama

tedavilerinin etkinliginin karsilastirilmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Ekleminin Anatomisi

Dirsek eklemi articulatio (art) humeroulnaris, art. humeroradialis ve art.
radioulnaris proksimalis olarak {i¢ ayr1 eklemden olusmaktadir (8).

Dirsek ekleminde meydana gelen fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve
supinasyon hareketleri tist ekstremitenin fonksiyonel uzunlugunu saglayarak, beslenme,
uzanma, firlatma ve kisisel hijyen gibi birgok fonksiyonel aktivitelerin gergeklesmesini

saglar (9).

2.1.1. Kemik yap1

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna kemiklerinin eklemlesmesiyle olusur.

Humerusun distali trochlea humeri ve capitulum humeri eklem yiizlerini
olusturan iki kondil igerir.

Medial epikondil ¢ikintilidir ve medial kollateral ligamente, fleksér ve pronator
kas gruplarina tutunma yeri olusturur.

Lateral epikondil daha az ¢ikintilidir.

Lateral kollateral ligament bu bolgedeki ekstansor ve supinator kas gruplarina
tutunma yeri olusturur (10, 11).

Trochlea humeri’nin 6n ve iist kisimlarinda fossa coronoidea ve arkada fossa
olecrani vardir. Trochlea humeri ulnanin proksimali ile eklemlesir.

Capitulum humeri’nin 6n iist kisminda ise fossa radialis vardir.

Capitulum humeri, radius’un proksimalindeki basiyla eklem yaparken ulnanin
proksimali, processus coronoideus ve processus olecrani’yi igerir (10).

Dirsek ekleminde wulnanin fossa olecranii’ye yerlesmesi dirsekte aktif

hiperekstansiyonu engeller.



2.1.1.1. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Ekstremitas proksimalis,

ekstremitas distalis ve corpus humeri olarak ii¢ boliimde ele alinir.

Ekstremitas proksimalisdeki en 6nemli yapi, skapula ile eklem yapan yarim kiire
seklindeki caput humeri’dir. Caput humerinin dis tarafinda iki ¢ikint1 bulunur. Arkada

olan tuberculum majus, 6ndeki ise tuberculum minus’dur.

Tuberculum majus crista tuberculi majoris, tuberculum minus ise crista tuberculi
minoris olarak devam eder. Facies posteriorda alt uca yakin bolgede fossa olecrani
bulunur (12). Bu ucun medial ve lateralinde en c¢ikintili olarak medial ve lateral

epikondiller bulunur.

Trochlea’nin proksimalinde yer alan medial epikondil, onkolun fleksor ve
pronator kaslarinin yapisma noktasidir. Lateral epikondil ise ekstansér ve supinator

kaslarin yapisma noktasidir (9).

2.1.1.2. Ulna

Ulnanin en kalin ve saglam kismini igeren ekstremitas proksimalis, olecranon

denilen dirsek ¢ikintisinin en iist kismini olusturur.

Olecranon, incisura trochlearis denilen gentigin st kismini olusturur ve bu

yapiy1 alttan sinirlayarak 6ne uzanan ¢ikinti iSe processus coronoideus’tur.

Ulnanin 6n alt yiizt pirtiikliidiir ve hemen altinda tuberositas ulna bulunurken,

processus coronoideus dis tarafinda da incisura radialis bulunmaktadir.

Ekstremitas distalis’te caput ulna bulunur, gevresindeki eklem yiiziine de
circumferantia articularis denilir ve radius’un incisura ulnaris’i ile eklem yapar. Alt ug

i¢ tarafta da asagi uzanan ¢ikintiya processus styloideus ulna denir (12).



2.1.1.3. Radius

Radiusun iki ucu ve bir gévdesi halinde bulunmaktadir.

Bas kismi olan caput radii’nin iist kisminda sig bir ¢ukurluk olan fovea
articularis, capitulum humeri ile eklemlesir.

Caput radii gevresine circumferentia articularis radii denir. Collum radii, caput
radii’nin alt kismi olup alt-i¢ kismindaki ¢ikintiya tuberositas radii denir.

Processus styloideus radii ise distal ucun alt dis tarafindadir. Ulna ile eklem
yapan eklem vyiizii radius’da bulunan incisura ulnaris’tir. En distalde ise karpal

kemiklerle eklem yapan facies articularis carpalis isimli konkav eklem yiizii vardir (12).

2.1.2. Eklem yapilar

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerden

meydana gelmektedir (12).

2.1.2.1. Art. humeroulnare

Humerusun distal-i¢ tarafindaki trochlea humeri adli konveks eklem yiizi ile
ulnanin proksimalindeki incisura trochlearis arasinda ginglymus tipi bir eklemdir.

Fleksiyon ve ekstansiyona izin vererek dirsek ekleminin stabilitesini saglar (12).

2.1.2.2. Art. humeroradiale

Humerusun capitulum humeri ile radius’un proksimal ucundaki fovea capitis’i
arasindadir. Eklem yiiziine gore art. spheroidea grubunda olmasina ragmen hareket
sekline gore art. plana grubuna benzer. Bu eklem fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-
supinasyon hareketlerini yapar (12).

2.1.2.3. Proksimal radioulnar eklem

Vertikal eksende rotasyona imkan saglar.



2.1.3. Eklem kapsiilii

Art. cubiti tek bir eklem kapsiilii ile ¢cevrelenmis ve eklem yiizii hyalin kikirdak
ile kaplidir (13).
Kapsiil medial ve kollateral ligamentlerle yanlarda desteklenirken, 6nden ve

arkadan ligamentten ziyade kaslar tarafindan korunur (10, 14).

2.1.4. Baglar

2.1.4.1. Medial kollateral kompleks

Eklemdeki en 6nemli stabilizator olup, ii¢ parcadan meydana gelir.

On kisim: En onemli bolimii olup epicondylis medialis ile processus
coronoideus arasindadir. Valgus stresine karsi primer stabilizatér olup, eklemin
ekstansiyonunda gergindir (10).

Arka kisim: Epicondylis medialis ve olecranon’un mediali arasindadir.
Fleksiyonda gergin olup dirsegin valgus stabilitesinde rolii daha azdir.

Transvers kisim: On ve arka boliimlere gore daha zayiftir. Medial epikondilden
oblik asagi seyreder ve olecranon ile processus coronoideus arasinda uzanir ve

stabilizasyonda minimal rol alir (10, 15).

2.1.4.2. Lateral kollateral ligament kompleksi

Dirsegin birincil lateral stabilizatorii olup varus stresine karsi stabilizasyonda

etkilidir. Dort ligamentten olusur (10, 15).

2.1.4.2.1. Radial kollateral ligament

Epicondylis lateralis ile ligamentum (lig) annulare arasindadir. Gorevi varus

stresinde stabilizasyonu saglamaktir (10).



2.1.4.2.2. Ligamentum annulare

Radius basini halka seklinde saran bu ligament, ulnanin anterior ve posterior
lateralinden baglar ve bu bolgede sonlanir.

Ligamentum annulare, radius basinin posterolaterale sublukse olmasini engeller.

Bir diger deyisle proksimal radioulnar eklemin anatomik biitiinligiinii, dirsek
eklemiyle koopere sekilde siirdiirtir.

Varus stresinde stabilite saglayan ligamentum annulare, tam fleksiyon fazinda
gerilir (9, 10, 13, 16).

2.1.4.2.3. Ligamentum quadratum

Incisura radialis’in altindaki lig. annulare béliimiinden baslayip, radius boynunun
i¢ ylizeyine yapisir. Pronasyon ve supinasyon hareketinde proksimal radio-ulnar
eklemin stabilizasyonunda gorev alir. Anterior boliimii eklemi tam supinasyonda

stabilize ederken, posterior boliimii eklemi tam pronasyonda stabilize eder (17).

2.1.4.2.4. Lateral ulnar kollateral ligament

Lateral epikondilden baslayip, ulnaya yapisir. Bu ligament humero-radial eklemi
posterolateralden destekler. Ligamentte hasar olugmasiyla, posterolateral rotasyonda
instabilite gelisebilmektedir (10, 12, 13, 16).

2.1.4.3. Membrana intoressea

Bu bag radius ve ulnanin interossedz kenarlarma tutunup bu iki kemigi sikica
birbirlerine baglar.

Tam pronasyon ve tam supinasyonda gevsek olup midsupinasyon ve
midpronasyonda en gergin halini alir. Kuvvet naklinde biiyiik bir 6neme sahip olup
radius, distalden gelen kuvveti bu bag ile ulnaya aktarirken ulna da proksimalden gelen
kuvvetleri radius’a aktarmaktadir. Bununla birlikte bu yap1 6n ve arka grup kaslarin

tutunma yeri olarak gorev yapmaktadir (12, 17).



2.1.5. Bursalar

Bursa olecrani subcutaneus: Olecranon istiinde bulunan subkuten dokuda
bulunur.

Bursa olecrani subtendineus: Olecranon’la musculus (m) triceps brachii
arasinda bulunmaktadir.

Bursa radioulnaris: M. ekstansor digitorum’un tendonu, art. humeroradiale ve
m. supinatorius arasindadir.

Bursa bicipitoradialis: M. biceps brachii tendonu ile tuberositas radialis’in 6n

kismui arasindadir (18).

2.1.6. Arterler

Dirsek ekleminin laterali radial ve interossoz arterlerden beslenirken, medial
kistm iki ulnar rekiirrent arter ve inferior, superior ulnar kollateral arterden
beslenmektedir (12, 19).

2.1.7. Sinirler

2.1.7.1. N. radialis

Kolun arka béliimiinde kas ve duyu dallart vererek, kolun arka boliimiindeki
sulcus nervi radialiste a. profunda brachii ile seyrettikten sonra humerus alt dis
kenarinda septum intermusculare laterale’yi delerek lateral epikondil hizasinda kolun 6n
tarafina geger.

Lateral epikondil seviyesinde ramus superficialis ve ramus profundus dalini verir (8).

2.1.7.2. N. medianus

Onkolda pronator teresin iki basi arasindan gegen nervus (n) medianus, m.

fleksor digitorum superficialis ve profundus arasindan devam eder.



Onkolda m. fleksor carpi ulnaris ve m. fleksor digitorum profundus’un medial
yarisi harig, tiim kaslar1 innerve eder. N. medianus onkolda n. interosseus anterior ve r.

palmaris nervi mediana’y1 verir (8).

2.1.7.3. N. ulnaris

Medial epikondildeki sulcus nervi ulnaris’ten gecer ve m. fleksor carpi ulnaris’in
iki bas1 arasindan gegerek devam eder.
M. fleksor carpi ulnaris ve m. fleksor digitorum profundus’un medial yarisin

innerve eder. R. palmaris nervi ulnaris ve r. dorsalis nervi ulnaris olarak ikiye ayrilir (8).

2.1.8. Kaslar

Dirsek ekleminin ¢evresindeki kaslar dort grupta incelenir.
Posterior: Onkol ekstansorleri bulunur.

N. radialis innerve eder.

Lateral: Supinatorler, el bilegi ve parmak ekstansoérleri bulunur.
N. radialis innerve eder.

Medial: Pronator kaslar ve fleksor kaslar bulunur.

N. medianus ve n. ulnaris innerve eder.

Anterior: Dirsek fleksorleri bulunur.

N. musculocuteneus innerve eder (12).

2.1.8.1. M. biceps brachii

Caput longum ve caput breve isimli iki bas1 vardir.

M. coracobrachialis ile birlikte processus coracoideus’un u¢ bolgesinden
baslarken, caput longum tuberculum supraglenoidale’den baglar ve tuberositas radii’nin
arka kismina tutunur.

Fonksiyonu dirsek eklemine fleksiyon ve 6nkol’a, dolayisiyla el’e supinasyon

yaptiran en kuvvetli supinatordiir (12).



2.1.8.2. M. brachialis

Bu kas onkolun esas fleksor kasidir. Origosu humerus’un % 6n alt yiizii olup,
insersiyosu tuberositas ulna ve processus coronoideus’tur.

Siniri n. musculokuteneus’tur (20).

2.1.8.3. M. brachioradialis

Humerusun crista supracondilaris lateralis’in 2/3 istiinden origo alip, radius’un

processus styloideus iizerine insersiyo yapar. Gorevi dnkol fleksiyonudur (8).

2.1.8.4. M. triceps brachii

Uc bash kol kasidir. Caput longum; tuberculum infraglenoidale’den caput
mediale; sulcus nervi radialis’in medialinde kalan humerus boliimiinden, caput laterale;
sulcus nervi radialis’in lateralinde kalan humerus boliimiinden baslayip olecranon’da

son bulur. Onkol’a ekstansiyon yaptirir ve n. radialis innerve eder (20).

2.1.8.5. M. anconeus

M. triceps brachii’nin bir pargasi olarak kabul edilir. Humerus’un lateral
epikondilinden baslayip, olecranon’un lateral yiizii ve ulna’nin iist kisminda son bulur.

Siniri n. radialis’tir ve 6nkola ekstansiyon yaptirir (8).

2.1.8.6. M. pronator teres

Iki bashidir. Caput humerale medial epikondilin hemen iistiinden baslarken, caput
ulnare processus coronoideus’un medial kismindan baglar ve corpus radii’nin lateral yiiz

orta kisminda son bulur. N. medianus innerve eder ve gorevi 6nkolun pronasyonudur

(8).



2.1.8.7. M. pronator quadratus

Ulnanin alt boliimiinin 6n yiiziinden baslayip, radius’un alt boliimiiniin 6n

yiiziine yapisir. Siniri n. medianus’tur ve énkola pronasyon yaptirir (8).

2.1.8.8. M. supinatorius

Humerus’un lateral epikondilinden baslayip radius’un arka, lateral ve 6n yiiziiniin

1/3 distal kismini sararak sonlanir. Onkola dolayisiyla el’e supinasyon yaptirir (8).

2.1.8.9. M. extensor carpi radialis longus

Humerus’un crista supracondilaris laterale’nin 1/3 alt boliimiinden baglayip
ikinci metacarpalin basis’ine yapisir.

El’e ekstansiyon ve m. fleksor carpi radialis ile birlikte elbilegine radial
deviasyon yaptirir (8).

2.1.8.10. M. extensor carpi radialis brevis

Lateral epikondil ve ligamentum collaterale radii’den baslayip 3. metacarpalin
basis’ine yapisir.

El bilegine ekstansiyon ve fleksor carpi radialis ile birlikte, el bilegine radial
deviasyon yaptirir (8).

2.1.8.11. M. extensor digitorum

Lateral epikondilden baslayip, 2-5 phalanks media ve distalis’te sonlanir. Grevi

parmaklara ve ele ekstansiyon yaptirmaktir (8).

2.1.8.12. M. extensor digiti minimi

Lateral epikondilden baslayip 5. parmagm dorsal aponevrozuna katilir. Kiigiik

parmaga ekstansiyon yaptirir (20).
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2.1.8.13. M. extensor carpi ulnaris

Lateral epikondilden baslayip, 5. metacarpale yapisir. Ele ekstansiyon ve ulnar

deviasyon yaptirir (20).

2.2. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek eklemi tek olarak izole hareket etmez ve iist ekstremitedeki hareket
organizasyonunun 6nemli bir 6gesidir.

El’in fonksiyonelligi iist ekstremite eklemlerinin hareket kabiliyetine bagli olup
bu fonksiyonellikteki kayip, giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlikle sonuglanir. El ve
parmaklarin uzaydaki lokalizasyonunda 6nemlidir (21).

Dirsek eklemi ii¢ eklemden olusur ve iki diizlemde hareket eder. Mentese tipi
ekleme sahip olan dirsek, elin fonksiyonelligi bakimindan iki temel gorev iistlenmistir.

Ik 6zelligi dirsek eklemiyle yapilan fleksiyon-ekstansiyon hareketiyle ekstremite
boyu uzar-kisalir ve sonugta el ve parmaklar frontal ve sagittal diizleme adapte olur.

Ikinci 6nemli gorevi el ve parmaklara istedigimiz pozisyonu vermekte radioulnar
eklemin pronasyon ve supinasyon kabiliyetidir (9, 22).

Giinliik aktiviteler sirasinda dirsek ekleminde, genellikle 30°-130° arasinda
fleksiyon ve 50° pronasyon ve supinasyon eklem hareket agikligi varken bu eklem en
fazla 140°-150° fleksiyon, 0°-10° ekstansiyon, 90° pronasyon ve supinasyon yapabilir
(21).

Humeroradial eklem, dirsek ekleminin tim aktif hareketlerinde rol alirken
humeroulnar ekleme gore yapisal stabiliteye daha az katki saglar. Dirsek tam
ekstansiyonda iken temas minimumdur. Aktif fleksiyonda iken capitulum ve radial basi
zit yonlere, kaslar yardimiyla cekilir. Interossedz membran radiustan oblik bir sekilde
medial ve distale yayilir.

Onkola gelen yiikiin %80’ radius’a, %20’si ulnaya aktarilir. Radius’a gelen bu
fazla yiik orani interosse6z membranin gerilmesi ile ulna ve humeroulnar ekleme geger.
Bu yiik dagiliminda proksimal ve distal radioulnar eklem cevresi yapilar da rol oynar
(9). Baz1 arastirmacilar dirsek ekstansiyona giderken valgus yonii, fleksiyona giderken

varus yoniinde bir hareket belirlemislerdir (23).
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Anterior bakis ile kol ekstansiyon ve supinasyonda iken ulna, trochlea’nin oblik
yerlesiminden dolay1 humerus saftinin lateraline egimlidir. Erkeklerde 5-10°, kadinlarda
10-15 ©°olan bu ag1ya tasima agisi1 denir (24, 25).

Dirsekte pasif fleksiyonu triceps brachii, kapsiil, processus coronoideus ve radius
bas1 smurlar. Ekstansiyonu medial kollateral kompleks’in 6n bolimii ve processus

olecrani smirlar. Pronasyon ve supinasyonu antagonist kaslar sinirlar (21).

2.3. Lateral Epikondilit

Lateral epikondilit, el ve elbilek ekstansor kaslarinin lateral epikondil ile
birlesme yerinde ortaya ¢ikan dejeneratif bir tendinittir. Bu kas gruplarini zorlayan ve
tekrarl aktiviteler, lateral epikondilite neden olabilir (26).

Lateral epikondilit yagsamin 40’11 yaslarinda 4 kat daha yaygin olup, diger onlu
yas araliklarinda da gorilmektedir (27). Bu problem tenis¢i dirsegi diye
adlandirilmasina karsin %95 oraninda tenis¢i olmayan kisilerde goriiliir (28).

M. extensor carpi radialis brevis kasinin origosundaki asir1 stres, primer sebeptir.

Lateral epikondilit musculus ekstensor carpi radialis brevis (M. ECRB) den
sonra musculus ekstensor carpi radialis longus (M. ECRL) ve m. pronator teres’te daha
az gorilmekle beraber % 30 civarinda musculus ekstensor digitorum communis (M.
EDC) kas1 etkilenmektedir (29-32) .

Golfgiiler, marangozlar, duvar 6rme ustalari, squas oyunculari, ev hanimlari,
kemancilar, dis hekimleri, cerrahlar ya da giinliik yasamda tekrarli bilek fleksiyon-
ekstansiyon hareketini yada onkol rotasyonunu terkrarlayan herkes bu hastaliga
meyillidir (33, 34).

2.3.1. Epidemiyoloji

Genel populasyonda erkeklerde lateral epikondilit, %1-1.3, kadinlarda ise %1.1-
4.0’dir. Bu oran galisan populasyonda %0.3 ve %13.5 arasindadir (35). Genellikle
dominant kolda olusurken, bilateral olarak da nadiren goriilebilir (29, 36-38). Lateral
epikondilit, medial epikondilite oranla 10-20 kat fazla goriiliir (39). 1980 yilinda diinya
saghik orgiiti (DSO) bu hastaligi is kapasitesinde siklikla kisitlamalara neden
oldugundan bir 6ziir olarak tanimlamis ve lateral epikondiliti erken emeklilik nedeni

kabul etmistir (40).
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2.3.2. Etyoloji

Semptom olusmasinda asir1 kuvvetli hareketten ¢ok, ayni hareketin tekrarl
yapilmas1 tendonda kismi ve tam yirtik olusmasinda daha ¢ok etkilidir.

Dejenere olmus tendona cevap olarak artmis fibroblast ve vaskiiler hiperplazi
olusur. M. extensor carpi radialis brevis orjininde, kollajen yapida bozukluklar olusur
(5, 41). Lateral epikondilit sonug olarak anjiofibroblastik dejenerasyon ile fibroblastik
vaskiiler bir yanit olusturur (42, 43). Iskemik nedenler de etkili olabilir. Sigara kullanimi
tendon beslenmesini etkiler ve iyilesme siirecinde gecikmeye neden olur. Obezite de
insiilin rezistansina sebep olup tip 2 diyabete sebep olabilir ve bunun sonucunda lateral
epikondilit riski de artar (44-46).

Yapilan son calismalara gore, tekrarli elbilegi aktiviteleri, azalmig reaksiyon
zamani, alisitilmamis hizli hareketler ve eksantrik kas kontraksiyonu tenisgi dirsegine
neden olmaktadir (7, 45, 47, 48).

2.3.3. Patoloji

Lateral epikondilitte ekstensor tendondaki tipik patolojik ve histolojik
degisiklikler fibrozis, Kkalsifikasyon, fibrokartilojenez doniisiimii ve kan damarlarinda
degisiklikleri igerir (7).

Nirschl lateral epikondilitte neovaskiilarizasyon (yeni damarlanma) veya
vaskiiler hiperplazi, hiicre proliferasyonu, yeni olusan kollajen liflerin diizensiz dizilimi,
algojenik madde seviyesinde artma ve farkli seviyelerde yirtiklar gibi patolojik ve
histolojik degisiklikler oldugunu saptamis ve sonucu anjiyofibroblastik tendinozis
olarak isimlendirmistir.

Nirschl tekrarlayan mikrotravma evrelerini dort kisimda siniflandirmastir.

EVRE 1: Enflamatuar evre, patolojik degisiklikler yoktur.

EVRE 2: Tendinozis ve anjiyofibroblastik dejenerasyon vardir. Spor sonucu tendon
hasar1 ve asirt kullanim sonucu gelisir.

EVRE 3: Tendinozis ve riiptiir olusmustur.

EVRE 4: Yumusak ve kemik dokusunda kalsifikasyon vardir. Fibrozis goriiliir (49).

Ultrasonografi ile tendon yirtiklar: kalinlagsmasi veyahut incelmesi, hipoekojenik
odaklar, kalsifikasyon hatta kemik yapida diizensizliklerin goriildiigi, tendonlarda farkl

patolojiler saptanmustir (50).
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Coombes ve arkadaglar1 2009 yilindaki yayinlarinda biitlinleyici bir yaklagim 6ne
stirmiisler ve lateral epikondilitte i¢ ige gegmis li¢ unsur belirlemiglerdir.

1) Lokal tendon patolojileri

2) Agn sisteminde degisiklikler

3) Motor sistem yetersizlikleri

Bu modelle lateral epikondilitli hastalarda ayni klinik tablo olmadigini ve

bireysel bir yaklasimla tedaviye bakilmasi bildirilmektedir (51).

2.3.4. Tan1 ve degerlendirme

2.3.4.1. Fizik Muayene

Lateral epikondilitte, dirsek lateral tarafinda ani ve sinsi baglayan bir agr1 bulunur
(52). Lateral epikondilitte froshe arki isimli bolgede hassasiyet olabilmektedir (53).

Agr1 ve hassasiyet M. ECRB tendonunun insersiyosundadir. Palpasyonla
hassasiyet, olusan graniilasyon dokusunda bulunan agik sinir uglarindandir (52, 54, 55).

Agr kol ekstansiyonu ve direngli elbilegi ekstansiyonuyla artmaktadir. Hastalar
objeleri kavrarken ve ellerini sallarken agr1 duyduklarini, kapt agmak gibi rotasyonel
kavramalarda problem yasadiklarini yakinmaktadir. Sislik hafiftir veya yoktur (56, 57).

Giivenli tan1 koyduran testlerden genel olarak kabul gérmiis olan direncli orta
parmak ekstansiyonudur. Bu hareket M. ECRB’I 3. metekarpalin tabanma insersiyo
yaptigi igin zorlar (58, 59).

Agrinin lokalizasyonu, karakteri, siddet ve siiresi agriya sebep olan hareketler,
yaralanma sekli, mekanik yakinmalar sorgulanmali ve ayirici tani ig¢in de iyi bir

anamnez almak ¢ok onemlidir (60).
Mill’s Testi: Hekim lateral epikondili palpe ederken hastanin el bilegini tam

fleksiyon, onkolu pronasyon ve dirsegi de ekstansiyona pasif olarak getirir. Lateral

epikondilde veya ¢evresinde agr1 varsa test pozitiftir.
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Direngli Elbilegi Ekstansiyon Testi: Omuz 60° fleksiyon, dirsek ekstansiyon ve
onkol pronasyonda, elbilegi 30° kadar ekstansiyon pozisyonunda iken 2. ve 3.
metakarpal tlizerinde fleksiyon ve ulnar deviasyon yoniinde diren¢ uygulanirken,
hastanin dirence kars1 direng vermesi (ekstansiyonu) istenir. Bu M. ECRB ve M. EDC

kas kuvvetini 6l¢mektedir.

Sekil 2.1. Direngli elbilegi ekstansiyon testi

Maudley’s (Direncli Orta Parmak Ekstansiyon )Testi: Hastanin orta parmak
ekstansiyonu’na karsi direng uygulayarak, M. EDC kasi ve tendonuna stres uygulanir.
Lateral epikondil ve ¢evresindeki agri testi pozitif yapar (61).

2.3.4.2. Laboratuvar

Hastaliga karakterize bir laboratuar bulgusu yoktur.
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2.3.4.3. Goriintiileme

[k uygulanmasi gereken gériintiileme yontemi konvansiyonel radyografi’dir. Bu
radyografide dirsek genellikle normaldir ve lateral epikondil haricindeki kalsifikasyon
%25-50 oraninda goriiliir.

Ultrasonografi, non-invaziv, pahali olmayan, hizli ve kolay uygulamasi olan bir
yontemdir. Ultrasonografi sonucu tendonda kalsifikasyon, hipoekoik alanlar, parsiyel ya
da tam riiptiir ve diffiiz heterojenite gibi bulgulara ulasilabilir. Duyarliligi %64-82°dir
(62, 63).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemi T1 sinyalinde artig ve agr1 olan
dirsekte tendonun kalinlagsmasi  bulgulariyla, lateral epikondilit teshisinde
uygulanmaktadir.

MRG tani i¢in zorunlu uygulanmasa da hastali§in biitiin olarak anlasilmasi ve

operasyon planlanmast i¢in degerli bir yontemdir (64).

2.3.4.4. Ayiric1 Tam

Lateral epikondilit’te, dirsek lateralinde agri ile beraber bu bolgede hassasiyet,
parmak ekstansiyonuna ve elbilegi ekstansiyonuna diren¢ uygulanmasiyla agri gibi
klinik bulgular tan1 koydurur.

Fakat bu bulgularla birlikte dirsek lateralinde agrinin olustugu diger
hastaliklardan ayirici tanist g6z 6niinde bulundurulmalidir (39).

Ayirict tam1 yaparken romatoit artrit, biceps brachii caput longum tendiniti,
lateral epikondil avulsiyon kirigi, radial tiinel ve karpal tiinel sendromu, posterior
interosse6z sinirde kompresyon, servikal radikiilopati gibi problemler de gz oniinde
bulundurulmalidir (52, 54, 65).

Posterior interossedz sinirin 6n kolda lateral bolgede sikistigi, radial tiinel
sendromunda, agr1 olusabilir. Direngli elbilegi ekstansiyon testi bu hastalara
uygulandiginda agrida artis olmaz. Supinator kasi bu sinirin kompresyonunda etkilenen
olasi yerlerden oldugundan, agrinin provake edilmesinde, direngli 6nkol supinasyonu
hastaya uygulanabilir (66).

Lateral dirsekte agr1 C5-C6, C6-C7 disfonksiyonu ve radio-humeral eklemde
patoloji olusmasindan kaynaklanabilir. Yalniz tan1 koyarken humeroradial eklemdeki

artritik degisiklikler ve kemigin dokusunda olusan yaralanmalar ekarte edilmelidir.
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Lateral epikondilit tanil1 hastalarin %25’inde ossifikasyon, kalsifikasyon, osteofit

veya dejeneratif artrite rastlanmaktadir (41).

2.3.5. Tedavi

Nonsteroidal antienflamatuar (NSAI) ilaclari, destekleme atelleri, splint ve
ortezleri, fizyoterapi ve akupunktur’u kapsar. Bununla birlikte steroidlerin lokal
enjeksiyonu, trombositten zengin plazma, otolog kan, nitrik oksit ve botilinum toksin A
uygulamalar tedavide kullanilmaktadir. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi ve ultrason
diger tamimlanmis tedavilerdir. Inatgt ve kronik durumlarda cerrahi tedavi
kullanilmaktadir (67).

Tedavide iyilesmede etkili olan dokuz 6nemli faktér vardir.

Bu faktorler; yas, cinsiyet, semptomun siiresi, semptomun olusma Sebebi,
servikal disfonksiyon, eklemde fonksiyon bozuklugu, baslangi¢ mekanizmasi (is, Spor),

iist ekstremite norodinamiginde anormallik ve lezyonun yeridir (36).

2.3.5.1. istirahat

Ik olarak tedavide istirahat diisiiniilmelidir. Ortezlerden proprioseptif feedback
saglayan ve M. ECRB’in istlindeki artmis olan stresi azaltan Onkol destek bandi
kullanilabilir (68).

Lateral epikondilit ortezi, ekstansor kaslar lizerinde olusan basinci, yalanci bir
orjin olusturarak azaltir. Kas orjininin genislemesiyle daha kuvvetli kontraksiyon
saglanir ve kavramadaki kuvvet de artar.

Bandin proksimalindeki muskulotendindz yapilardaki gerilim azalir ve bu
alandaki stres azalir. Artmis tendon hareketleri en az diizeye indirilir.

Splintleme yaklagimlar1 proprioseptif feedback olusturur, tendon 1s1sim1 korur ve
M. ECRB iizerindeki artmis olan stresi azaltir (69).

Bu arada hastalar problem olan ekstremitelerini asir1 sekilde kullanmamalar ve

agriy1 arttiran aktivitelerden uzak durmasi konusunda bilgilendirilmelidir (52-55).

17



2.3.5.2. Fizyoterapi

2.3.5.2.1. Soguk uygulama

Buz uygulamasi, uygulanan bdlgedeki 1siyr ve kan akisini azaltarak, agriyi
azaltmaktadir. Bolge 10 dakika hafif 1slak havlu ile sarilmali ve bu siire iginde de buz
tatbiki yapilmalidir (70). Bununla beraber buz masajinin da giinde 3 kez uygulanmasi,
etkili bir tedavi yontemidir (71).

2.3.5.2.2. Yiizeyel sicaklik uygulamasi

Bolgesel 1s1 uygulamasi ile ilgili, bélgede vazodilatasyon ile metabolizma hizinda
artig ile bag dokusundaki esneklik artarak kas spazminda ¢6ziilme olur ve agr1 azalir.

Egzersizlerden dnce, kaslarin gevsemesi ve analjezi olmasi i¢in de uygulanir (72).

2.3.5.2.3. Elektroterapi

Tens, ultrason, iyontoforezis, interferansiyel akimlar, lazer, lateral epikondilitte
uygulanan elektroterapi modaliteleridir. Ultrason, rehabilitasyonda 1952’den bu yana
kullanilmaktadir.

Ultrason akustik vibrasyon dalgalar1 yayar ve bu dalgalarin frekanslari isitilebilir
siirlarmn, 16-20 kilohertz (khz) tizerindedir (73, 74).

Ultrasonun fizyolojik etkileri; kan akimi, doku metobolizmasi, biyolojik
membran gegirgenligi ve konnektif doku elastikiyetinde artis1 saglama ve aksonal
faaliyetlerde degisiklik yapmasidir (74, 75).

Tens de analjezik etkiyi iskelet-kas agrisindaki kisir dongiiyli kirarak saglar.
Tens uygulamasi yan etkisinin bulunmamas: ve aligkanlik haline gelmemesi sebebiyle
sik¢a bagvurulan bir yontemdir (76).

Lazer, uygulanan bolgede 1sinma saglayarak, yumusak doku yaralanmasi,

noropati ve yara iyilesmesinde klinik a¢idan anlamli gelisme saglanmaktadir (77).
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2.3.5.2.4. Derin friksiyon masaji

Bu masajda, dirsek 90° fleksiyon ve supinasyonda iken lateral epikondildeki
hassas olan bdlge belirlenir. Bu belirlemeden sonra bagparmak ucuyla posterior yonde

teno-0sseoz baglant1 tizerinden basing ile uygulanir (78).

2.3.5.2.5. Buz masaji

Agrili alan buz dolu bir kaba daldirilir, daha sonra dirsek dairesel olarak 5-7

dakika siiresince hareket ettirilir. Bu uygulama giinde 3-5 kez uygulanir (71).

2.3.5.2.6. Mobilizasyon&Manipulasyon

Manipulasyon merkezi sinir sistemi tizerinde fizyolojik etki ile nosiseptif aferent
uyarimi yapar (79). Manipulasyonun kisa siirede etkisinin olmasi ve dolayisiyla kismen
yasam aktivite ve ise doniiste yagam kalitesini arttirmasi nedeniyle etkili bir yontemdir
(80). Mobilizasyon ise, eklem yiizleri arasinda mekanik uyarma ayrica eklem bosluguna

traksiyon, gliding ve agirlik aktarma gibi tekniklerin uygulanmasidir.

2.3.5.2.7. Egzersiz

Egzersiz ile kollagen fibrillerde say1 ve biiyiiklik bakimindan lateral epikondilite
ait Ozel bir tedavi tarif edilmemekle beraber ekstansor tendonlara uygulanan
yiiklenmeye karsi tolerasyonu arttiran egzersizler iizerinde durulmaktadir (62).

Egzersizin tendonda restorasyon yaptigina ve kas dokuda adaptif cevaplar
gelistiine inanilmaktadir.

Hastalara izometrik, izokinetik, konsentrik ya da eksentrik egzersizlerin oldugu
cesitli rezistif egzersizler verilmektedir (81).

Kombine edilmis eksentrik egzersiz programinin agrida azalma, kavrama ve

fonksiyonda gelisme sagladigi bildirilmistir (82).
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Niesen-Wertommen ve arkadaslar1 asil tendinitli hastalarda, kontrolli klinik bir
calisma yapmuglar ve bu hastalarda konsantrik ve eksentrik kuvvetlendirmeyi
karsilastirmislardir. 12 hafta sonunda tedavi bitince eksentrik grupta agri énemli bir
oranda azalmistir (83).

Germe egzersizlerinden Once bolgede 1s1 uygulamasi, skar dokuyu daha da
esneklestirir. Agriyr azaltmak ve tenoosseéz baglantida bulunan adezyonlardaki skar
dokuyu uzatmak i¢in mill’s manevrasi uygulanir ve bolge hareketlenir (22, 78).

Sonug olarak egzersiz ile adrenalin aktivitesi de artmis olur ve stres adaptasyon
cevabi fasilite edilir. Kontrol duyusunda gelisme saglanir, kronik dizabilite onlenir, is

giiclinde kayip azalir, tekrarlama oran1 azalir ve kisi psikolojik anlamda fayda goriir (84).

2.3.5.3. Medikal Tedavi

Kortikosteroid enjeksiyonu, analjezikler ve NSAI ilaglar, lateral epikondilit
tedavisinde kullanilan yontemlerdir (7, 43).

Kortikosteroid enjeksiyonu uzun siirede etkisi bilinmemekle ve yeterli kaniti
olmamakla beraber giivenli ve etkili bir tedavi yontemi olarak bilinmektedir. Bu yontem
yaygin olarak kullanilmakla birlikte tekrarlama riski yiiksektir, ayn1 zamanda tendon
yapisina zarar vermekte ve atrofiye neden olarak hiicre 6liimiine sebep olmaktadir (85).

Nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) kullanilmasi tendinopatiden kaynaklanan
agrilarda gereklidir ve topikal uygulamalarda, sistemik NSAI lerin gastrointestinal
bolgede hemoraji olusturma riski azalir. Kronik olan tendinopatilerin enflamatuar bir

durum olmadigindan, NSATI ilaglara gerek duyulmaz (70).

2.3.5.4. Cerrahi Tedavi

Lateral epikondilit teshisli hastalarda, yakinmalar yeteri kadar uygulanan
tedavilere ragmen 6 aydir devam edip, iki kez steroid enjeksiyonu ve iki haftalik
immobilizasyon siiresi sonunda da cevap alinamamigsa bu yakinmalar giinliikk yasam
aktivitelerinde ve spor yapan kisilerde kronik agriyla seyir eder.

Onkoldaki kaslarda atrofi, giigsiizlilk olusmus ve hastanin sonug olarak yasam
kalitesini belirgin anlamda azalmissa cerrahi 6nerilmektedir.

En yaygin yontem ekstansor kas-tendon orjininin gevsetilmesi ve annuler

ligamentin 1/3 proksimal kisminin rezekte edilmesidir (52, 68, 86).
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3-6 aylik siire zarf1 i¢inde konservatif tedaviye cevap alinamazsa, fibroz ve skar
dokuda gevsemeyi saglamak i¢in longitudinal tenotomiler ve anormal tendon eksizyonu
tercih edilmektedir.

Olgularin en fazla %5 inde lateral gevsetmeye ihtiya¢ duyulmaktadir (87).

2.4. ESWT (Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi)

Bu dalgalarin fiziksel 6zelliklerini Eisenmenger ilk defa 1959°da tanimlamis ve
ESWT tedavi yonteminde viicuda yiiksek siddetli ses dalgalari uygulandigini
belirtmistir (88).

Sok dalgalar1 ilk kez 1980 yillarinda bobrek taslarini kirmak i¢in uygulanmistir.
Alt iireter taglarimi kirarken, iliumdaki degisikliklerin fark edilmesi sonucu kemik
dokularda da g¢aligmalara baglanmistir. 1990 yilindan itibaren bu yontemin ortopedik
hastaliklarda kullanimiyla ilgili aragtirmalar yapilmaktadir (89).

ESWT, son zamanlarda siklikla avrupadaki ortopedistlerce yaygin olarak
kullanilmakta ve uygulamaya ilgi artmakta, diinyada binlerce hasta bu yontemle tedavi
olmaktadir (90).

Sekil 2.2. ESWT cihaz1
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Sok dalgalar1 basingtaki ani degismelerle olusur ve basingtaki bu degismeler
gerilime ve kompresyona yol acan kuvvetli dalgalar meydana getirir. Sok dalgasi
akustik dalga olarak tanimlanmaktadir. Siniizoidal seklindeki sok dalgalarinda basing
birka¢ nanosaniye (nsn) (1 mikrosaniyeden kisa) gibi az bir siirede hizla pozitif yonde
bir basingla (100-1000 bar) yiikselir, akabinde hizli bir diisiis ve negatif yonde bir
basing olusur.

Dalganin faz siiresi ¢ok kisadir, faz siiresi ortalama 10 milisaniye (msn)’de
tamimlanir. Frekans: 16 hertz (Hz), 20 megahertz (mhz) arasinda degismektedir. Bu
sayede kemik ve yumusak doku gibi bolgelerden gegerken enerji kirilir ve yansir
sonugta olusan kinetik enerji de dokulara etki etmektedir.

Sok dalgasindan olusan enerji ile dokuda kavitasyon meydana gelir ve basing,
pargalanma gibi bir gili¢ olusur. Sok dalgalarinin dokuya absorbe olmasi, iletken jeller
vasitasiyla saglanir (89, 91).

ESWT enerji birimi mj/mm? iken enerji yogunlugu mm? basina diisen enerji
miktaridir. Literatiirde <0.10-0.12 mj/mm? diisiik enerji yogunlugu iken, >0.12 mj/mm?
yiiksek enerji yogunlugu olarak kabul edilmektedir.

Diisiik yogunluktaki enerji, yiiksek enerji yogunluguna gore hafif rahatsizlik
olusturdugundan daha tolerasyonu daha kolaydir, yiikksek yogunluktaki enerji siddetli
agriya sebep oldugundan anestezi ile uygulanir. Total enerji, her dalgada verilen enerji
miktari ile olusan sok dalgalarinin sayisinin ¢arpimidir.

Tedavinin dozajini belirleyen onemli diger parametre de saniyede gecen dalga
sayisidir, yani sok dalgalarinin frekansidir ki ESWT cihazlari, farkli frekanslarda
uygulamaya elverislidir.

ESWT’de, tedavinin uygulandigi bolge oOnemlidir. Anatomik odaklanma,
goriintii yontemleri yardimiyla odaklanma ve klinik odaklanma olarak ii¢ sekilde
uygulama yapilabilir.

Anatomik uygulamada palpasyon ile ilgili bolge saptanir fakat hastanin fiziksel
ozelliklerine gére anatomik yap1 farkli olabileceginden zor bir yontemdir.

Goriintiileme yardimiyla odaklanmada, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
floroskopi ile problemli bolge belirlenir ve uygulama yapilir. Agri her zaman
patolojinin oldugu bolgeden kaynaklanmayacagi i¢in tedavide agrili alanlar ele

alinmalidir.
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Ucgiincii yéntem klinik odaklanmadir. Bu uygulama da hastanin agrili bolgeleri
sorularak yapilir. Anestezi kullanmamak sartiyla giivenilir bir yoldur. Ayrica bu
yontemi kullanarak kor ¢alisma ve plesebo kontrollii ¢alisma yapmak zordur (89).

ESWT yontemi kemik dokusunun akut impedans degerinin iiriner sistem
taglarina yakin olmasi sebebiyle lokomotor sistemde de kullanilmaya baslanmistir.
Ortopedide baslica kaynamamis kiriklar, lateral humeral epikondilit, plantar fasilit,
omuz Kalsifiye tendiniti ve revizyon plastilerinde kullanilmaktadir (92, 93). Fakat
klinikte uygulanan ESWT doz miktar1 ile kemige etkisi arasinda iliski 6nemlidir (94).

ESWT’nin kronik tendinopatilerdeki etki mekanizmasi tam anlamiyla
bilinmemektedir.  Yapilan c¢alismalar sonucunda, tendon-kemik bileskesinde
damarlanma sagladig1 ve sitokinin diflizyonunu arttirarak anjiyogenezisi stimiile ettigi
belirtilmistir.

Ses dalgalar1 yiiksek dozda uyar1 meydana getirir. Beyin sapmi dorsal kokten
seratonerjik aktivasyonla uyarmasi sonucu inen yollarda inhibitdr kontroliinii arttirdigi
ve hiperstimiilasyon analjezisi olusturdugu diisiiniilmektedir. Hiicre ortaminin kimyasal
yapisini, analjezik etki saglayan serbest radikallerin salinimiyla degistirir.

Tavsanlarda yapilan bir deneyde sok dalgalarinin tendonda hasara neden olarak,
inflamatuar reaksiyon baslattig1 goriilmiistiir. Bu hasarin, diisiik enerjili sok dalgasinda
olusmadig1 gibi, eklem kartilaji yapisinda negatif bir etkide bulunmadig: belirtilmistir
(89).

Sok dalgalar1 tendinopatilerde, tendon cevresinde mikrosirkiilasyonu bozarak
neovaskiilarizasyonu ve kok hiicrelerden normal dokularin iiretimini stimiile ettigi
diiginiilmektedir (90). ESWT dalgalarinin lateral epikondilde iyilesme mekanizmasi
tam olarak belirli degildir. Yaygin goriis, agrili bolgelerdeki sinir uglarmin stimiile
edilmesiyle, refleks agr1 inhibisyonuna (hiperstimiilasyon analjezi) sebep oldugudur.

M. ECRB tendonunda enerji transferi ile olusan travma, yeni damar olusumudur.
ESWT’nin etkisinin uygulama dozajiyla paralel oldugunu bazi arastirmacilar

bildirmistir (95, 96).

2.4.1. ESWT ’nin endikasyon ve kontraendikasyonlari

ESWT ortopedide gecikmis kirik kaynamasi, stres kiriklari, tendinopatiler,
avaskiiler kemik nekrozu, osteoartrit, osteokondritis dissekans, trokanterik sendrom gibi

durumlarla beraber spastisite, yara iyilesmesi ve iirolojide uygulanmaktadir.
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ESWT uygulamasinin kontraendike oldugu durumlar ise malign tiimorler,
hamilelik, kalp pili bulunanlar, kan koagiilasyon bozuklugu olanlar, patolojik nérolojik
bulgulari olanlar, sistemik koagiilasyon, akut enfeksiyon durumlaridir.

Uygulama sirasinda lokal sislik olusursa, asir1 sekilde agr1 olursa ve kiigiik ¢apli
hematomlar varsa uygulama kesilmelidir. Bununla beraber cranium ve omurga
bolgesine, akciger gibi alveolar yapidaki i¢ organlara ve uygulama bolgesinde epifizyal
plak bulunan boélgelere ESWT yontemi uygulanmaz.

ESWT’nin lokomotor sistem uygulamalariyla ilgili 8000’den fazla yayin
bulunmaktadir (97). ESWT ile tedavinin, mikrokirik yada travma yaparak, osteoblastik
aktiviteyi arttirdig1 ve kemik rezorbsiyonunu aktive ettigi diistiniilmektedir (98-100).

2.5. Kinesio tape yontemi

Kinesio tape, 1973 yilinda Dr. Kenzo Kase tarafindan bulunan elastik 6zelligi
olan bir banttir.

Kinesio Tape uzunlugunun %120-140 oraninda uzama 6zelligine sahip, deriye
yapigma 6zelligi normal teyp’lerden farkli olup, 5 cm genisliginde amag¢ dogrultusunda
esnetilerek veya esnetilmeden, uygulanacak bdolgenin ozelliklerine ve yine amag
dogrultusunda makasla sekil verilerek kullanilmaktadir (101).

Siyah, mavi, ten rengi ve pembe rengi olan kinesio tape’ler ticari olarak 5 cmx5
metre’lik ambalajlarda satilmaktadir. Bantlarin farkli renkte olmasinin sebebi uzakdogu
kiiltiirtintin renklerle tedavi felsefesine ve kisisel tercihlerine dayandirilmaktadir.
Fizyolojik anlamda bantlarin hepsi ayni 6zellige sahiptir (102).

Kinesio tape’in genel olarak etkisi, derinin iist tabakasina yapisarak burada
bulunan elastik lifleri toparlama vasitasi ile deri altindaki lenf ve kan dolagimini stimiile
edip, fiziksel anlamda dokunun rahat ¢alismasini saglamaktir (103).

Kinesio tape, eklemler tizerinde de son derece etkilidir. Bantlama yonteminin,
eklemin biyomekanigi ve hattin1 gelistirerek kaslarin koruma mekanizmasini azalttigi,

tendon ve ligament hareketini rahatlattig1 fikri 6n plandadir (104).
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Sekil 2.3. Kinesyo tape bandi

Bazi arastirmalardan elde edilen sonuglara gore, bantlamanin eklem g¢evresindeki
kasin desteklenmesi ile kasi giiclendirebilecegi eklem hareketlerinin daha kolay
yapilabilecegi ve eklem stabilitesini arttirilabilecegi goriisii 6n plandadir (105).

Kas, tendon, sinir, bag gibi yapilarda olusan basincin hafifletilmesi vasitasi ile bu
dokularda inhibisyonla gerilimin azaltilabilecegi ve propriosepsiyonda artig saglayacagi
goriisii desteklenmektedir (106-109) .

Yapigkanlik 6zelligi elastik olan diger bantlara gére daha uzun stirelidir. Bu
sayede daha kalict olup, daha uzun siire etki etmektedir. Cok onemli bir diger 6zelligi,
yapiskanin deriye tutunma 6zelligini suyun etkilememesidir.

Boylelikle yiiziiciilerde de rahatlikla uygulanmakta, banyo yaparken ¢ikarma ve
uygulayan kisiye tekrar ulagsma sikintisi dogurmamaktadir. Band’mn yapiskanligi ve
bundan dolay1 uygulandig1 alandaki etkileri 4-5 giin stirmektedir.

Uygulama oOncesi uygulanacak bolgenin ter ve krem, sprey tarzi kimyasal
kalintilardan arindirilarak iyice kurulanmasi gereklidir, aksi takdirde bandin deriye
tutunmasi zordur. Bununla birlikte bant, kimyasal maddelere maruz kalmasi ve tuzlu su
ile temasi sonucunda, deriye uyumunu ve yapiskanligimi yitirmektedir. Bant
yapistirildiktan sonra tlizerine birka¢ kez basi uygulayarak yapiskanligi aktive

edilmelidir.
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Band1 uygulayan kisi, bandin yapiskan kismina elini degdirmemelidir aksi halde
bandin yapiskanlik 6zelligi azalmaktadir yani bant yapistirildigi yerden ¢ikarsa tekrar
kullanilmast miimkiin degildir. Bant yapistirildigi bolgeden ¢ikarilirken irritasyona
sebep olabilir, bu yilizden derinin tahris olmamasi i¢in gii¢lii yapiskani deriden
kaldirirken hizli ve sert davranilmamalidir. Bant deriden yavas yavas kaldirilmalidir
(102).

Bantlamadan yaklasik 10 dakika sonra hasta bant’a adaptasyon gosterir ve
uygulanan kisiler bandin viicutlarinda oldugunu hissetmezler (104). Bandin yapiskan
yiizii sinusoidal dalgali bir yapidadir ve bu dalgalarin arasindaki mesafeler terin ve
havanin banttan ¢ikigina yardim etmektedir.

25 yildan fazla bir siiredir kullanilan bu bandin uluslararasi alanda taninmasini
saglayan en dnemli olay 2008 Pekin Yaz Olimpiyatlarinda, farkli daldaki birgok sporcu
tarafindan kullanilmasidir (110, 111).

Genel olarak bantlama tedavi amaclar::

-Agrinin azaltilmasi

-Eklemin fonksiyonunun arttirilmasi

-Odemin azaltilmasi

-Taktil uyaranlarin arttirilmasi

-Spor yaralanmalari

-Kas-eklem fonksiyonlarindaki bozukluklarin tedavisine, destek saglamaktir.

Gerek yaralanan bolgenin Ozellikleri, gerek istenilen sonug, gerekse
uygulanabilirlik kosullart bakimindan bir¢ok farkli tiirde uygulama teknigi bulunmakta
ve kullanilmaktadir.

Kinesyo tape uygulamasinin kontraendike oldugu durumlar: Enfeksiyon riski,
derin ven trombozu siiphesi, ciltte allerji ve yaralanmalar var ise bantlama
kontrendikedir (112).

Bantlama uygulama teknikleri X, Y, I, fan web ve donut seklindedir.

Etki etmek istenilen kasin, boyutuna ve tedaviden istenilen etkiye gére uygulama
sekli tercih edilir.

En yaygin olarak Y teknigi kullanilir. Kasi fasilite ya da inhibe etmek i¢in kasin
iki ucu c¢evrelenir. X tekniginde, rhomboideus major’daki gibi kasin origo ve
insersiyosu hareket paternine bagli olarak degisiyorsa tercih edilen bir tekniktir. I bandi,

akut yaralanmis kaslarda Y bandinin yerine tercih edilir.
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Fan teknigi lenfatik drenaj amagli kullanilir. Web teknigi modifiye bir
uygulamadir. Donut ise, spesifik ve lokal bolgedeki 6dem igin tercih edilir. Bantlarin
uygularken uglar1 gergin olmamalidir.

Bandin diger kisimlarda amacimiza gore, kagit gerginligi (%10-15), hafif
gerginlik (gevseme %15-25), orta gerginlik (kas kuvvetlendirme %25-50), yiiksek
gerginlik (korrektif%50-75), maksimum gerginlik (stabilizasyon ve korrektif) kullanilir
(102).
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3. MATERYAL VE METOT

Arastirmamiz, 01.03.2015-30.10.2015 tarihleri arasinda Ozel Sevgi Tip Merkezi
fizik tedavi poliklinigine basvuran ve klinik degerlendirmeler sonucu Lateral
Epikondilit teshisi konmus 96 hasta lizerinde gergeklestirilmistir.

Arastirmamiz i¢in Inonii Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.

En az 1 ay icerisinde sikayetlerinden dolayr en az 1 lateral epikondilit
konservatif tedavisi goren (splint, analjezik, istirahat, antienflamatuar, buz, us,
elektroterapi) 69 bayan (%71.8) ve 27 erkek (%28.2) toplam 96 hastanin tedavisi ve
degerlendirilmesi yapilmistir.

(Calismaya katilan birey sayis1t Power Analizi sonucu belirlenmistir.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

-Direngli el bilegi ekstansiyonu ile agr1 olusmasi
-Dirsegin lateralinde agr1 olmasi

-Lateral epikondilde hassasiyet olmasi

-18 ile 70 yas arasinda bulunmak

Calismadan ¢ikarilma Kriterleri:

-Bilateral semptomu bulunmasi

-Tendon riiptiirii bulunmasi

-Dirsek eklemi operasyonu gegirmis olmast
-Norojenik etkilenime sahip olmasi

-Kognitif bozukluk sonucu koopere olamamasi
-Tiimoral hastaligi bulunmasi

-Hamile olmas1

-Tedavi alaninda enfeksiyon bulunmasi

3.1. Tedavi Oncesi Degerlendirme

Hastalarin hikayesi alinirken calismaya dahil edilme ve caligmadan dislanma
kriterleri gbz oniine alinmis ve hastalar cinsiyet, yas, etkilenen dirsek, meslek ve daha

once gecirilmis hastaliklar, kronik rahatsizlik ve agrinin hikayesi konularinda

28



degerlendirilmistir. Hastaya uygulanacak tedavi dncesinde, yapilacak uygulamalarin ne
kadar siirecegi, neyi arastirdigimiz ve kendisine herhangi bir zarar gelmeyecegi
anlatilmisg, hastadan bilgilendirilmis onam formu alinmistir. Hastanin seanslara
muntazam devam etmesinin, c¢alismanin giivenilirligi acisindan gerekli oldugu
anlatilmis ve hastanin iletisim bilgileri alinip, seans Oncesinde hastayla iletigsime

gecilerek seansina gelmesi saglanmistir.

3.2. Tedavi Uygulamasi

Lateral epikondilit teshisli 96 hasta 2 gruba ayrilmistir.

1.grup: Yontem 1 ile ESWT + Kinesio bantlama uygulamasi

2.grup: Yontem 2 ile Sadece ESWT uygulamasi

Birinci grubumuzda ESWT uygulamasi ile birlikte kinesyo bantlama yontemi
uygulanmis ve yine EMS Swiss Dolorcast ESWT cihazi ile 2.0 bar basingta 8-10 br.
hizda 2000 sok dalgasi, direk hedef bolgeye dik ve dairesel bir sekilde jel yardimiyla
uygulanmigtir. ESWT uygulamasindan sonra hastanin 6nkol bolgesine, klinisyenlerce
lateral epikondilitte yaygin bantlama yontemi olan inhibisyon teknigiyle, %15-25 germe
ile el bilegi tam fleksiyonda ve dirsek ekstansiyonda iken longitudinal dogrultuda lateral

epikondil’i gegerek son bulan ilk bantlama,

Sekil 3.1. Longitudinal sekilde uygulanan bantlama
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Daha sonra hastanin el bilegi yine tam fleksiyon ve dirsek ekstansiyonda iken
ulna 1/3 proksimalden oblik yonde lateral epikondili ve 1. bandi ¢aprazlayip humerus
lateral suprakondiller bolgede son bulan %15-25 gerginlikte ikinci bantlama

uygulanmustir.

Sekil 3.2. Oblik sekilde uygulanan bantlama

Hastaya bandin su gecirmedigi konusunda ve bandin, diger tedaviye gelene
kadar kalmasi gerektigi anlatilmistir.

Bu bantlama yontemi 1. seans sonrasi, 2. Seans Sonrasi, 3. seans sonrasi
uygulanmis, 3. seanstan 4 giin sonra ¢ikartilip kontrol seansina kadar, dirsegi zorlayici
aktivitelerden sakinmasi konusunda bilgilendirilmistir.

4 hafta sonunda sadece kontrol seansi yapilmistir. Kontrol seansinda da ilk 3
seans ile aym degerlendirmeler yapilmis fakat ESWT ve bantlama teknigi
uygulanmamustir. Ikinci gruptaki hastalara 1., 2., ve 3. seansta, EMS Swiss Dolorcast
ESWT cihazi ile 2.0 bar basingta 8-10 birim (br) hizda 2000 sok dalgasi, direk hedef
bolgeye, dik ve dairesel bir sekilde jel yardimiyla uygulanmistir.

Seanslar dort giinde bir yapilmistir. Hasta, dirsegi zorlayici aktivitelerden
sakinmasi konusunda bilgilendirilmistir. Seanslar bittikten 4 hafta sonra kontrol seansi
yapilmustir.

Ikinci gruptaki hastalara 1., 2., ve 3. seansta, EMS Swiss Dolorcast ESWT cihaz
ile 2.0 bar basingta 8-10 birim (br) hizda 2000 sok dalgasi, direk hedef bolgeye, dik ve

dairesel bir sekilde jel yardimiyla uygulanmstir.
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Seanslar dort glinde bir yapilmistir. Hasta, dirsegi zorlayici aktivitelerden
sakinmasi konusunda bilgilendirilmistir. Seanslar bittikten 4 hafta sonra kontrol seansi

yapilmustir.

3.3. Degerlendirme Parametreleri

3.3.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Agr degerlendirmesinde Visuel Analog Scala (VAS) kullanildi. Hastaya, 0 hig
agrinin olmadig, 5 orta dereceli, 10 ise dayanilmaz derecede agriy1 gosterdigi anlatilmis
ve ara degerler konusunda da bilgi verilmis ve her seansinda bir 6nceki seansinda
verdigi deger sOylenmis, sonu¢ olarak agrisinin o degere gore nasil degistigi titizlikle
sorgulanmustir.

VAS degerlendirme yontemi, istirahat halinde, direngli el bilegi ekstansiyonu ile

lateral epikondili palpasyon ile sorgulamada kullanilmistir.

3.3.2. HAQ (Health Assessment Questionnaire)

Genis capli genel saglik sorgulamasi igeren bu anketimiz, oziirliiliikk indeksiyle
ilgili 8 boliim yer almaktadir. Her béliimde 2 veya 3 soru ve her sorunun 0 ile 3 arasinda
skorlandig1, toplamda 20 soruyu icermektedir.

Bu ankette, kendine bakim ve giyinme, yemek yeme, oturup kalkma, yiiriiyiis,
hijyen, uzanma ve diger aktiviteler her seansta (dort giinde bir) ve seanslar bittikten 4
hafta sonra sorgulanmustir. Istatistiksel degerlendirme asamasinda total skorlar 8’e
boliinerek anketin orijinal metni gibi degerlendirilmistir.

Arastirma siliresince seanslara diizenli gelmeyen 2 hasta arastirma disinda

birakildu.

3.3.3. Istatistikel Olarak Degerlendirme

Veriler medyan (min-maks) ile verildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk
testi ile yapild. Istatistik analizlerde Mann-Whitney U testi, Friedman testi, Wilcoxon
testleri kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde
IBM SPSS Statistics 22.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz, 69 bayan (%71.8) ve 27 erkek (%28.2) olarak toplam 96 kisi
tizerinde uygulanmistir. Calismamizdaki kisilerin yaglart 27 ile 65 arasinda
degismektedir.

Ortalama yas 47+8’dir. Bayanlardaki ortalama yas 47+9 iken, erkeklerde
46+6’dir. Yontem 1 ile tedavi edilen gruptaki erkeklerin (11 kisi) ortalama yas1 49+7
iken, yontem 2 ile tedavi edilen erkeklerin (16 kisi) yas ortalamasi1 44+6 dir.

Yontem 1 ile tedavi edilen gruptaki bayanlarin (37 kisi) ortalama yas1 45+8 iken,
yontem 2 ile tedavi edilen bayanlarin (32 kisi) yas ortalamasi1 49+10°dur.

Calismamiz ESWT ve bantlama (yontem 1) ile sadece ESWT (Yontem 2) olarak, 2
gruptan olusmaktadir ve her iki grupta 48’er (yontem 1 grubunda 11 erkek 37 bayan,
yontem 2 grubunda 16 erkek 32 bayan) kisi bulunmaktadir.

Tedavi Oncesi, ikinci seans dncesi, ligiincli seans oncesi ve seanslar bittikten bir
ay sonra kontrol seansinda her iki grupta;

-Istirahat halinde agr1 (VAS)

-Direngli el bilegi ekstansiyonu ile agr1 (VAS)

-Lateral epikondile palpasyon ile agr1 (VAS)

-HAQ genel saglik sorgulamasi, yapilmistir.

Verilerin normal dagilim gostermedigi i¢in tanimlayict olarak medyan
(ortalama), en kii¢iik (minimum) ve en biiyiik (maksimum) degerler kullanilmustir.

Yontem 1 grubu ve yontem 2 grubunda erkek ve bayan hastalart kendi
cinsiyetleri arasinda, 4 parametre agisindan (istirahat halinde agri, direncli el bilegi
ekstansiyonu ile agri, palpasyon ile agri, HAQ genel saglik sorgulamasi)
incelendiginde:

Yontem 1 ile tedavide erkek hastalarin, direngli elbilegi ekstansiyonu ile agridaki
VAS degerlerinde, istatiksel olarak anlamli azalma bulunmustur fakat yontem 2 ile
tedavi edilen erkeklerin direncli elbilegi ekstansiyon testi ile VAS degerlendirmesinde
istatiksel olarak anlamli bir azalma bulamadik.

Diger tiim parametrelerdeki (istirahat halinde agri, palpasyon ile agri, HAQ
genel saglik sorgulamasi) yontem 1 ve yontem 2 ile tedavi sonuglari, her 2 cinsiyette

ayr1 ayri istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Yontem 1 ve Yontem 2 deki erkek ve bayanlardaki sonuglarm hemcinsleri
arasindaki farkin istatistiksel a¢idan karsilagtirlmasinda, HAQ genel saglik
sorgulamasi, istirahat halinde VAS, degerlerinde her iki cinsiyette de anlamli fark
yoktur.

Palpasyon ile VAS degerlendirmesinde, bayan hastalara yontem 1 ile yapilan
tedavinin, yontem 2 ile yapilan tedaviye gore anlamli olarak iistiin oldugu tespit

edilmistir (p<0.05).

Tablo 4.1. Yontem 1 grubundaki erkek hastalar ile yontem 2 grubundaki erkek
hastalarin baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, istirahat
halinde VAS degerlerinin degisimleri

.. Yontem 1, erkek hastalar Yontem 2, erkek hastalar
Istirahat
halinde (VAS) (n=11) (n=16)
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Baslangig¢ 4 (0-7) 4.5 (0-8)
2. seans 2 (0-6) 3.5(0-7)
3. seans 0 (0-5) 3(0-7)
Kontrol seansi 0 (0-5) 1.5 (0-8)
P degeri <0.001 0.04173
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istirahat Halinde Agrida VAS Degisimleri

4,5
3,5
2,5 -

2 mYontem 1

1,5 - Yéntem 2

0,5 -

Baslangig 2. seans 3. seans Kontrol seansi
Erkek Hastalar

Sekil 4.1. Yontem 1 grubundaki erkek hastalar ile yontem 2 grubundaki erkek hastalarin
baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, istirahat halinde VAS
degerlerinin degisimleri

Tablo 4.2. Yontem 1 ve yontem 2 grubundaki erkek hastalarin, istirahat halinde VAS
degisimleri arasindaki, fark’in karsilagtiriimasi

Gruplardaki erkek hastalar
arasindaki Medyan | Minimum | Maksimum p
istirahat halinde (VAS) farklan

Yontem 1 grubundaki

erkek hastalar (n=11) 0.17

Yontem 2 grubundaki
erkek hastalar (n=16)

Yontem 1 ile tedavi grubundaki erkek hastalarin istirahat halinde VAS
degerlerindeki azalma ve yontem 2 ile tedavi edilen erkek hastalarin istirahat halinde
VAS degerlerindeki azalma istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Her iki yontemle tedavi edilen erkek hastalarin, istirahat halindeki VAS
degerlerindeki fark karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark bulamadik.
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Tablo 4.3. Yontem 1 grubundaki bayan hastalar ile yontem 2 grubundaki bayan
hastalarin baslangi¢, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, istirahat
halinde VAS degerlerinin degisimleri

Yontem 1, bayan hastalar

Yontem 2, bayan hastalar

Istlra(lizll'to\ lsl?llnde (n=37) (n=32)
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Baslangig 5 (0-10) 5 (0-9)
2. seans 4 (0-9) 5(0-9)
3. seans 4 (0-10) 4 (0-10)
Kontrol seansi 1 (0-10) 3 (0-10)
P degeri <0.001 0.001
istirahat Halinde Agrida VAS
Degisimleri
6 -
5 .
4 .
3 .
- B Yontem 1
Yoéntem 2
| ]
0 n 1
Baslangig 2. seans 3. seans Kontrol seansi
Bayan Hastalar

Sekil 4.2. Yontem 1 grubundaki bayan hastalar ile yontem 2 grubundaki bayan
hastalarin baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, istirahat halinde VAS

degerlerinin degisimleri
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Tablo 4.4. Yontem 1 ve yontem 2 grubundaki bayan hastalarin, istirahat halinde VAS

degisimleri arasindaki, fark’in karsilagtiriimasi

Gruplardaki bayan hastalar arasindaki . .
Medyan | Minimum | Maksimum
istirahat halinde (VAS) farklari y P

Yontem 1 grubundaki

1 0 8
bayan hastalar (n=37)

0.797

Yontem 2 grubundaki

2 -5 8
bayan hastalar (n=32)

Yontem 1 ile tedavi grubundaki bayan hastalarin istirahat halinde VAS

degerlerindeki azalma ve yontem 2 ile tedavi edilen bayan hastalarin istirahat halinde

VAS degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir azalma bulduk (p<0.05).

Her iki yontemle tedavi edilen bayan hastalarin, istirahat halindeki VAS

degerlerindeki fark karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark bulamadik.

Tablo 4.5. Yontem 1 grubundaki erkek hastalar ile yontem 2 grubundaki erkek
hastalarin baglangic, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, direncli
elbilegi ekstansiyonu testindeki, VAS degerlerinin degisimleri

DEBET ile a Yontem 1, erkek hastalar Yontem 2, erkek hastalar
Peagn (n=11) (n=16)
(VAS) - -
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Baslangig 5 (0-10) 4.5 (0-8)
2. seans 2 (0-8) 4 (0-8)
3. seans 1(0-8) 4.5 (0-8)
Kontrol seansi 0 (0-8) 2 (0-8)
P degeri 0.004 0.20481
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DEBET ile Agrida VAS Degisimleri
6 -
5 -
4 _
3 -
mYontem1
2 1 Yéntem 2
. N
0 = T T T 1
Baslangic 2. seans 3. seans Kontrol seansi
Erkek Hastalar

Sekil 4.3. Yontem 1 grubundaki erkek hastalar ile yontem 2 grubundaki erkek hastalarin
baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, direngli elbilegi
ekstansiyonu testindeki, VAS degerlerinin degisimleri

Yontem 1 ile tedavi edilen erkek hastalarin direngli elbilegi ekstansiyonu ile
agrida VAS degerleri istatiksel olarak anlamli azalma bulurken, ayni degerlendirmede
yontem 2 ile tedavide istatiksel olarak anlamli bir azalma bulamadik.

Erkek hastalarda yontem 1 ile tedavide direngli elbilegi ekstansiyonu ile VAS

degerlerinde azalma, yontem 2 ile tedaviye gore daha etkilidir.

Tablo 4.6. Yontem 1 grubundaki bayan hastalar ile yontem 2 grubundaki bayan
hastalarin baslangi¢, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, direncli
elbilegi ekstansiyonu testindeki, VAS degerlerinin degisimleri

DEBET ile agr Yontem 1, b_ayan hastalar Yontem 2, b_ayan hastalar
(VAS) (n=37) (n=32)
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Baslangig 6 (0-10) 4.5 (0-9)
2. seans 4 (0-10) 4 (0-9)
3. seans 2 (0-10) 4 (0-9)
Kontrol seansi 1 (0-10) 1.5 (0-8)
P degeri <0.001 <0.001
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DEBET ile Agrida VAS Degisimleri

- mYontem1
: I Yéntem 2

o = N w H (2] (o)) ~
1

Baslangic 2. seans 3. seans Kontrol seansi

Bayan Hastalar

Sekil 4.4. Yontem 1 grubundaki bayan hastalar ile yontem 2 grubundaki bayan
hastalarin baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, direngli
elbilegi ekstansiyonu testindeki, VAS degerlerinin degisimleri

Tablo 4.7. Yontem 1 ve yontem 2 grubundaki bayan hastalarin, direngli elbilegi
ekstansiyonu degisimleri arasindaki, fark’in karsilagtirilmasi

Gruplardaki bayan hastalar
arasindaki DEBET farklar
Yontem 1 grubundaki

Medyan | Minimum | Maksimum p

2 -5 8
bayan hastalar (n=37) 0.596

Yontem 2 grubundaki ) c 5
bayan hastalar (n=32)

Yontem 1 ile tedavi grubundaki bayan hastalarin direngli elbilegi ekstansiyonu
ile VAS degerlerindeki azalma ve yontem 2 ile tedavi edilen bayan hastalarin direngli
elbilegi ekstansiyonu ile VAS degerlerindeki azalma istatiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Her iki yontemle tedavi edilen bayan hastalarin, direngli elbilegi ekstansiyonu ile
VAS degerlerindeki fark Kkarsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark
bulamadik.
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Tablo 4.8. Yontem 1 grubundaki erkek hastalar ile yontem 2 grubundaki erkek
hastalarin baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, palpasyon
ile agrida, VAS degerlerinin degisimleri

Palpasyon ile agn

Yontem 1, erkek hastalar

Yontem 2, erkek hastalar

n=11 n=16
(VAS) Medya(n (mi)n-max) Medya(n (mi)n-max)
Baslangig 5 (0-10) 5 (2-8)
2. seans 3 (0-5) 4.5 (0-8)
3. seans 1 (0-6) 4.5 (0-8)
Kontrol seansi 0 (0-5) 2.5 (0-8)
P degeri 0.005 0.02194

5
4
3
2 -
1 -
0 4

Palpasyon ile Agrida VAS Degisimleri

M Yontem 1

Yontem 2

Baslangig

2. seans 3. seans
Erkek Hastalar

Kontrol seansi

Sekil 4.5. Yontem 1 grubundaki erkek hastalar ile yontem 2 grubundaki erkek hastalarin
baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, palpasyon ile agrida,
VAS degerlerinin degisimleri
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Tablo 4.9. Yontem 1 ve yontem 2 grubundaki erkek hastalarin, palpasyon ile agrida
VAS degisimleri arasindaki, fark’in karsilastirilmasi

Gruplardaki erkek hastalar

arasindaki palpasyon ile agrida Medyan | Minimum | Maksimum p

(VAS) farklan
Yontem 1 grubundaki
3) 0 9
erkek hastalar (n=11)
0.112
Yontem 2 grubundaki
1.5 -1 7

erkek hastalar (n=16)

Yontem 1 ile tedavi grubundaki erkek hastalarin palpasyon ile agrida vas

degerlerindeki azalma ve yontem 2 ile tedavi edilen erkek hastalarin palpasyon ile

agrida VAS degerlerindeki azalmayi istatiksel olarak anlamli bulduk (p<0.05).

Her iki yontemle tedavi edilen erkek hastalarin, palpasyon ile agrida VAS

degerlerindeki fark karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli fark bulamadik.

Tablo 4.10. Yontem 1 grubundaki bayan hastalar ile yontem 2 grubundaki bayan
hastalarin baglangic, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, palpasyon
ile agrida, VAS degerlerinin degisimleri

Palpasyon ile agn

Yontem 1, bayan hastalar

Yontem 2, bayan hastalar

n=37 n=32
(VAS) Medya(n (mi)n-max) Medya(n (mii\-max)
Baslangig 6 (2-10) 5 (0-9)
2. seans 5 (0-10) 4 (0-9)
3. seans 4 (0-10) 3 (0-10)
Kontrol seansi 2 (0-10) 2 (0-10)
P degeri <0.001 <0.001
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Palpasyon ile Agrida VAS Degisimleri

s M Yontem 1
: I Yontem 2

Baslangig 2.seans 3.seans Kontrol seansi

o = N w H (2] (o)) ~
1

Bayan Hastalar

Sekil 4.6. Yontem 1 grubundaki bayan hastalar ile yontem 2 grubundaki bayan
hastalarin baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, palpasyon
ile agrida, VAS degerlerinin degisimleri

Tablo 4.11. Yontem 1 ve yontem 2 grubundaki bayan hastalarin, palpasyon ile agrida
VAS degisimleri arasindaki, fark’in karsilastirilmast

Gruplardaki bayan hastalar

arasindaki palpasyon ile agrida Medyan | Minimum | Maksimum p
(VAS) farklari

Yontem 1 grubundaki

bayan hastalar (n=37) 0.003

Yontem 2 grubundaki
bayan hastalar (n=32)

Yontem 1 ile tedavi grubundaki bayan hastalarin palpasyon ile agrida VAS
degerlerindeki azalma ve yontem 2 ile tedavi edilen bayan hastalarin palpasyon ile
agrida VAS degerlerindeki azalmay istatiksel olarak anlamli bulduk (p<0.05).

Yontem 1 ve yontem 2 grubundaki bayan hastalarin, palpasyon ile agrida VAS
degisimleri arasindaki, fark karsilastirildiginda, yontem 1 ile tedavi edilen bayan
hastalarin palpasyon ile agrisindaki VAS degisimlerinde, yontem 2 ile tedaviye gore

istatiksel olarak anlamli bir fark bulduk.

41




Tablo 4.12. Yontem 1 grubundaki erkek hastalar ile yontem 2 grubundaki erkek
hastalarin baslangi¢, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, HAQ
(Genel saglik sorgulamasi) puanlarinin degisimi

Yontem 1, erkek hastalar

Yontem 2, erkek hastalar

(Genel sa'lljlf\sfr ulamasi) (n=11) (n=16)
& & Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Baslangi¢ 0.75 (0.38-1.25) 0.88 (0-2.38)
2. seans 0.38 (0-1.13) 0.755 (0-2.13)
3. seans 0.25 (0-1.13) 0.69 (0-1.75)
Kontrol seansi 0.13 (0-1) 0.38 (0-1.50)
p <0.001 0.005
HAQ Puanindaki Degisimler
1 -
0,9 -
0,8 -
0,7 -
0,6 -
0,5 - ..
0,4 - B Yontem 1
0,3 - Yontem 2
0,2 _ I
0,1 -
O 1 T T T . 1
Baslangig 2.seans 3.seans Kontrol seansi
Erkek Hastalar

Sekil 4.7. Yontem 1 grubundaki erkek hastalar ile yontem 2 grubundaki erkek hastalarin
baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, HAQ (Genel saglik
sorgulamasi) puanlarinin degisimi
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Tablo 4.13. Yontem 1 ve yontem 2 grubundaki erkek hastalarin, HAQ puani
degisimleri arasindaki, fark’in karsilagtirilmasi

Gruplardaki erkek hastalar .. .
arasindaki HAQ farklan Medyan | Minimum_ | Maksimum P

Yontem 1 grubundaki

0.38 0 1.13
erkek hastalar (n=11)

0.67

Yontem 2 grubundaki

0.38 -0.38 1.38
erkek hastalar (n=16)

Yontem 1 ile tedavi grubundaki erkek hastalarin HAQ puanlart degisimi ve

yontem 2 ile tedavi edilen erkek hastalarin HAQ puanlar1 degisimi, istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Her iki yontemle tedavi edilen erkek hastalarin, HAQ puanlar1 degisimindeki

fark karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli fark yoktur.

Tablo 4.14. Yontem 1 grubundaki bayan hastalar ile yontem 2 grubundaki bayan

hastalarin baslangi¢, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, HAQ
(Genel saglik sorgulamasi) puanlarinin degisimi

HAQ
(Genel saghk sorgulamasi)

Yontem 1, bayan hastalar
(n=37)

Yontem 2, bayan hastalar
(n=32)

Medyan (min-max)

Medyan (min-max)

Baslangic 1.5 (0.25-2.63) 1.44 (0.38-2.5)
2. seans 1.25 (0-2.38) 1.25 (0.38-2.38)
3. seans 1 (0-2.38) 1.19 (0-2.63)
Kontrol seansi 0.63 (0-2) 0.815 (0-2.38)
p <0.001 <0.001
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1,6 -
1,4 -

HAQ Puanindaki Degisimler

Baslangig 2.seans

3.seans

Bayan Hastalar

1,2 -
1 -
0,8 -
06 -
04 -
02 -
0 - . . . .

Kontrol seansi

M Yontem 1

Yontem 2

Sekil 4.8. Yontem 1 grubundaki bayan hastalar ile yontem 2 grubundaki bayan
hastalarin baslangig, 2. seans, 3. seans ve kontrol seanslarindaki, HAQ (Genel

saglik sorgulamasi) puanlarinin degisimi

Tablo 4.15. Yontem 1 ve yontem 2 grubundaki bayan hastalarin, HAQ puani
degisimleri arasindaki, fark’in karsilagtiriimasi

Gruplardaki bayan hastalar

arasmdaki HAQ farklar: Medyan | Minimum | Maksimum p
Yontem 1 grubundaki
0.63 -0.25 2.25
bayan hastalar (n=37)
0.278
Yontem 2 grubundaki
0.44 -0.75 1.38

bayan hastalar (n=32)

Yontem 1 ile tedavi grubundaki bayan hastalarin HAQ puanlart degisimi ve
yontem 2 ile tedavi edilen bayan hastalarin HAQ puanlar1 degisimi, istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Her iki yontemle tedavi edilen bayan hastalarin, HAQ puanlar1 degisimindeki

fark karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli fark yoktur.
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5. TARTISMA

Pienimaki ve arkadaslari, lateral epikondilit’in tekrarlayan hareketler, ekstansor
kaslarda lokal inflamasyon ve agr ile karakterize oldugunu, uzun siireli dizabilite ve
calisamamaya sebep oldugunu bildirmistir (113).

Ayrica soz konusu g¢alismasinda, progressif egzersiz tedavisinin kronik lateral
epikondilitte, US tedavisinden daha etkili oldugu sonucuna vararken, hastalari
calismaya alma kriterleri (mill’s testi, direngli elbilegi ekstansiyon, orta parmak
ekstansiyonu ve lateral epikondilde palpasyon ile hassasiyet) bizim ¢alismamizda da
degerlendirme parametresi kabul edilmistir.

Greenfield ve Webster’in kronik lateral epikondilit isimli arastirmasinda, lateral
epikondilit tanisinda birgok degerlendirmeler bulundugunu, fakat hastalarda uzmanlarin
cogu tarafindan uygulanan yontemin, direngli elbilegi ekstansiyon ve bilek
ekstansorlerinin orjin oldugu bolgenin palpasyonu oldugu belirtilmistir. Ayrica ROM,
giinliik yasam raporlari, agr1 hassasiyetinde %47.7 ile VAS, en ¢ok kullanilan sonug
olgtimleri oldugu bildirilmistir (7).

Gerberich ve arkadaslar ise, lateral epikondilitin sakathiga ve is kaybina neden
oldugunu ve rehabilite edilmesi gerektigini ayrica agri sikayetinin azalmasinin, basarida
en 6nemli 6l¢ii oldugunu belirtmistir (34).

Bizim ¢alismamizda da agr verileri palpasyon, direngli el bilegi ekstansiyonu ve
istirahat halinde VAS ile degerlendirilerek agri semptomu ¢esitli kosullarda incelendi ve
giinliik yasam sorgulamasi ile ilgili de HAQ kullanilds.

Coonrad ve Hooper’in ¢aligmasinda lateral epikondilit’in, 40’11 yaslarda 4 kat
daha yaygin oldugunu ve diger onlu yaslarda da gortldigini, ekstansor tendonlarin
veya bilegin baglangi¢ yerinde makroskopik ve mikroskopik yirtiklarin sendroma neden
oldugunu, annuler ve kollateral ligamentlerde traksiyon olusturdugunu, aktivite
kisitlamasi ve splint ile korunabilecegini, sonug olarak da steroid enjeksiyonunun etkili
olabilecegini bildirmistir (27).

Bizim ¢alismamizda da ortalama yas erkeklerde 46+6 ve kadinlarda 47+9’dur.
Bu da 40’hh yaslarda sik goriildiigiinii gostermektedir. Ayrica bantlama yonteminde
oblik uygulanan bant, caput radii ve annuler ligamenti desteklemekte ve bant esnek bir
splint vazifesi gormektedir. Longitudinal uygulanan bant da, ekstansor kaslara destek

olmakta ve mikro yirtiklarin sebep oldugu fonksiyon kaybini azaltmaktadir.
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Garg ve arkadaslar1 mesleki risk ile lateral epikondilit insidansi arasindaki
baglantiy1, 536 is¢ide 10 fabrikada 6 yil takip etmistir. Lateral epikondilit’e yakalanma
riskinin, 47 yasina kadar dogrusal (lineer) arttigin1 ve yas artis1 ile lateral epikondilit
riskinin arttigin1 bildirmistir (114).

Bizim arastirmamizda ortalama yas, erkekte 46+6 ve kadinda 47+9’dur. Bu
veriler genel olarak orta yash insanlarda bu problemin sik oldugu goriisini
desteklemektedir.

Calismamizda, lateral epikondilit tedavisinde kullanilan sadece ESWT yontemi
ile ESWT ve bantlamanin kombine kullanildig1 yontemin, erkek ve bayanlarda ayri ayri
etkinligini ve birbirlerine {istiin olup olmadiklarini, ¢esitli agri degerlendirme
parametreleri ve genel saglik sorgulamasi cercevesinde degerlendirdik.

Chow ve Cheing’in ¢alismasinda, ESWT’nin, ekstraselliiler kavitasyon yaparak
membran permeabilitesini arttirdigini Ve kap1 kontrol teorisi ¢cergevesinde, dorsal kdkten
giren impulslarin, seratonin salgisini uyardigmi belirtmistir. Ayrica bu c¢alismada
maksimum tolerasyonlu ESWT uygulamalarinin, sabit bir enerjiye gore daha etkili
oldugu sonucuna varildig: bildirilmistir (115).

Maier ve arkadaslar1 lateral epikondilitli 23 bayan ve 19 erkek hastada ESWT
uygulamasinin (2 hz-2000 sok dalgasi), 19 haftada degerlendirmesini, MRI, VAS ve
Roles&Maudley’s testi ile degerlendirmislerdir. Sonugta, erkek ve bayanlarda MRI
sonuglarina gore, anlamli bir iyilesme oldugu bildirilmistir. Yine ayni calismada 3 kez
ESWT uygulanan hasta ile 5 kez ESWT uygulanan hastalar arasinda MRI
degerlendirmesi sonucunda anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir (1).

Bizim ¢alismamizda da 2000 atimx3 seans uygulamasiyla, erkek ve bayan
hastalarda tedaviden sonu¢ almada yeterli sok atim ve seans sayist oldugunu ve bu iki
calismayla benzerlik gosterdigini tespit ettik.

Wang ve Chen yas ortalamasi 46 olan, 57 hastaya, 1000 sok dalgas1 14 kilowatt
(kw) ESWT tedavisinde, 100-nokta skor sistemiyle agriyi, fonksiyonu, kuvveti ve
dirsek ROM’unu degerlendirmis; %61.4 hastada sikayetlerin kayboldugunu, %?29.5
istatiksel anlamli iyilesme, %6.8 biraz iyilesme goriildiigiinii ve %2.3 olguda degisiklik
olmadigr ve 12 aylik tedavide %30 oraninda agri hassasiyetinde azalma oldugunu,
sonugta sok dalgalariin lateral epikondilit’li hastalarin tedavisinde, goreceli ve efektif

bir modalite oldugunu bildirmistir (2).
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Bizim ¢alismamizda da ESWT her 2 grupta uygulanmistir ve iki grupta da hem
erkeklerde (yontem 2 ile direngli elbilegi ekstansiyonu ile VAS disinda tiim
parametrelerde) hem de bayanlardaki degerlendirilen tiim parametrelerde, istatiksel
olarak etkili bir yontem oldugunu tespit ettik.

Pettrone ve arkadaslari, lateral epikondilitte lokal anestezi olmadan ESWT
uygulamasini, plesebo grubuyla karsilagtirmistir.

Protokole gbre ortalama 47 yasindaki hastalarda 2000 atim 0.06
milijoule/milimetrekare (mj\mm?) ile 3 hafta tedavi alan aktif grup, pleseboya gore
1-4-8-12. haftalarda, hastalarin VAS ile palpasyonla agri, thomson testi
degerlendirmesi, fonksiyonel aktivite ve aktif-skor gibi degerlendirmelerinde, %56
hastada, agr1 konusunda en az %50 iyilesme kaydetmistir.

Konvansiyonel lateral epikondilit tedavilerinden fayda gérmeyen hastalar, sok
dalgas1 tedavisi uygulamasiyla, agri skoru ve fonksiyonel skorlarinin anlamli diizeyde
gelisebilecegi sonucuna vardigini bildirmislerdir (116).

Bizim ¢alismamizda da HAQ fonksiyonel skorlama, palpasyon ve yas ortalamasi
konusunda, ESWT’nin her iki grupta anlamli iyilesme gOstermesini bu arastirma
desteklemektedir.

Haupt ve arkadaslari, lateral epikondilit’li 61 Aktif ESWT ile 55 randomize
plescbo ESWT’yi 1, 4 ve 12. haftalarda uygularken aktif gruba 2000 atimda 4 bar
uygulanmigtir. 52 hafta sonraki degerlendirmede basingla agr1, gece agrisi, dinlenme
agrisi, egzersiz agrisi ve spesifik testlerde aktif ESWT uygulamasinin agikga {istiin rol
aldigini belirtmistir (3).

Bizim calismamizda da benzer sekilde, dinlenme agrisinda VAS
degerlendirmesinde, bayan ve erkek hastalarda anlamli iyilesme kaydedilmistir. ESWT
de 2000 sok dalgasinin etkin tedavi edici etkisi oldugunu diisiindiigiimiizden, bantlama
yonteminin etkisini net bir sekilde belirlemek i¢in bu atim sayisim1 kullandik.

Radwan ve arkadaslar1 lateral epikondilit’te sok dalga terapisini, perkiitan
tenotemi ile karsilastirmig ve 1. gruba 1500 atimlik yiiksek enerjili ESWT uygularken,
2. gruba yaygin ekstansor tendon tenotemisi uygulamis, gece agrisi, dinlenme agrisi,
basing ile agri, palpasyon ile agri, thomson ve sandalye testini degerlendirmis ve
sonuglar, 3-6-12 hafta ve 12 ayda her iki grupta anlamli basarili gelisme kaydettiklerini
bildirmislerdir.
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Sonug olarak Radwan ve arkadaslari, ESWT’ nin perkiitan tenotemi gibi cerrahi
prosediirlerin gerekliligini azaltan, kullanigh bir noninvazif tedavi metodu oldugunu
bildirmistir (117).

Gerdesmeyer ve arkadaslarinin kronik rekalsitrant plantar fasilitte radial ESWT
(3x2000 atim 0.16 mj\mm? ile anestesisiz hassasiyet olan bolgeye), plesebo grubu ile
karsilagtirilmis, aktif radial ekstracorpereal shock wave theraphy (RESWT)’nin 12 hafta
ve 12 aylik VAS, giinliik yasam aktiviteleri degerlendirilmesi, dolormetre ile Ol¢lim,
SF-36, Roles ve Maudley’s skorunda pleseboya gore anlamli {istiin oldugunu,
ESWT’nin cerrahiye alternatif bir yontem olup, uzun donemde etkili oldugunu
bildirmistir (118).

Bizim ¢alismamizin ESWT’yi her iki grupta 3x2000 atim uygulayarak bayan ve
erkek hastalarda palpasyon ile agri, dinlenme agris1 ile VAS degerlerinde aldigimiz
anlamli iyilesme sonuglari, ESWT yonteminin etkili bir yontem oldugunu
desteklemektedir. Yasam kalitesi degerlendirmesinde de (HAQ) gerdesmeyer ve
arkadaglarinin ¢aligmasiyla benzer sekilde istatiksel olarak anlamli azalma bulduk.

Aktif ESWT haftada bir kez olarak 3 hafta 2000 atim ile uygulanmasi, plesebo
ESWT ile karsilagtirllmig sonug olarak; plesebo ESWT’nin agr1 azalmasi, yasam
kalitesini arttirma, parmak kuvvetini arttirma degerlendirmesinde orta yasli insanlarda
klinik 6neme sahip olmadigi gérisii bildirilmistir (119).

Bu yayin, bizim ¢aligmamizdaki aktif ESWT ile ayn1 dozdadir ve anlamli sonug
alarak ¢alismamizi desteklemektedir.

Chung ve Wiley 60 hasta iizerinde, bir gruba Aktif ESWT (2000 atim) ve germe
egzersizleri uygularken, diger gruba plesebo ESWT ve germe egzersizleri uygulamis, 3
hafta ve 12 aylik uygulamalar sonucunda VAS’1t (istirahat, uyku, aktivite)
degerlendirmislerdir.

Aktif ESWT+germe grubu ile plesebo ESWT+germe grubu arasinda 8 haftalik
periyotta fark gozlemlenmemis sadece parmak kuvveti ve yasam kalitesi
degerlendirmesinde 2 gruptaki sonuglarin da anlamli bulunmasina ragmen ESWT’ nin
etkili bir tedavi olmadig1 sonucuna varildig: bildirilmistir (6).

Bizim ¢alismamizda da ESWT her iki grubda uyguladik ve erkeklerde direngli

elbilegi ekstansiyonu disinda anlamli 1yilesme gozlemledik.
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Ayrica bizim ¢alismamizda da, Chung ve Wiley’in ¢alismasinda bulunan quality
of life degerlendirmesinin benzeri olan HAQ anketi anlamli ¢ikmis ve ESWT nin yasam
kalitesi iizerine olumlu etkileri oldugu goriisii desteklenmistir. Istirahat ile VAS, bizim
calismamizda da degerlendirilmis ve ESWT etkili bulunmustur.

Fakat bu calismada sadece ESWT’nin uygulandigi bir grup olmadigi igin,
ESWT’nin etkisiz oldugu diisiincesini desteklemedigimiz gibi, germe egzersizi s6z
konusu oldugunda, ESWT uygulamasinin tedavi programina dahil edilmeyebilecegini
diisiinmekteyiz.

Haake ve arkadaslari, 15 merkezde 272 hastada randomize aktif ESWT (2000
atimx3 seans) ve plesebo ESWT’yi karsilastirmis ve ESWT grubunda, plesebo grubuna
gore daha fazla yan etki oldugunu bildirmislerdir.

En ¢ok rastlanan yan etkiler gecici deri kizarikligi (21.1), agr1 (%4.8), kiigiik
hematomlar %3.0 ‘dir. ESWT ile migren’in tetiklenebilecegi belirtilmis ve senkop riski,
huzursuz hissetme, irritasyon ve dirsekte hassasiyet gibi yan etkileri gozlemlendigi
bildirilmistir (120).

Calismamizda agr1 duyma ve gegici kizariklik diginda bahsedilen problemlerle
karsilagilmamistir fakat ESWT uygulamasinda bu problemlerle karsilasmamak igin
hastanin, tedavisi esnasinda ve hemen sonrasinda, genel durum takibinin 6zenle
yapilmasi saglanmaigtir.

Swernlov ve Adolfsson lateral epikondilitli 38 hastayr randomize olarak contact-
relax germe programi ve eksantrik egzersiz programina ayirmis ve 12 haftalik izlemde
istirahat, palpasyon ve direngli elbilegi ekstansiyonu ile VAS, orta parmak testini
degerlendirmis ve her iki gruba da splint uygulayarak sonugta eksantrik egzersiz
tedavisinin ve statik germenin, dirsek bandi ve bilek destegi ile kombine edildiginde
efektif olabilecegini bildirmistir.

Calismada 2 grupta da farkli siirelerde olumlu sonuglarin tedavinin pozitif yonde
oldugu kanaati bildirilmistir (121).

Degerlendirme kriterleri bizim ¢alismamizda da aynidir. Splint ve statik germe
ile paralel olarak kinesyo bandin benzer oldugunu ayrica bizim ¢aligmamizda 2 grupta
da ESWT’nin kullanilmasi sonucu, anlamli iyilesmeler olmasi bu yayinla benzer olarak

ESWT tedavisinin pozitif etkili olabilecegini gostermektedir.
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Gonzalez ve arkadaslari, arastirmalarinda, kinesyo bantlama’nin lokal dolagimi
arttirip, kaslan fasilite eden, pozisyonel stimulus ile Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’ne
afferent etki eden ve etkilenmis dokularda range of motion (ROM)’u kisitlayan bir
yontem oldugunu ve inhibitdér mekanizmayi fasilite ettigini bildirmistir.

Ayrica bu c¢alismasinda, whiplash sendromlu hastalarda kinesyo bantlama
uygulamasinin, uygulandig1 siire igerisinde ve 24 saat sonrasinda anlamli iyilesme
sagladigi bildirilmistir (122).

Bizim ¢alismamizda da kinesyo bantlama yontemi ile ayni sekilde inhibisyon
teknigi ve ayni oranda gerginlik verilerek ekstansor kaslarin irritasyonu engellenmis ve
erkek hastalarda direngli elbilegi ekstansiyonu ile VAS degerlendirmesinde sadece
ESWT uygulamasina gore etkin olup bayan hastalarda da palpasyon ile agrida sadece
ESWT uygulamasina gore istatiksel olarak anlamli fark saglanmistir.

Liu ve arkadaglari, Lateral epikondilit’li hastalarda kinesyo bantlama
uygulamasinda, indikator olan bantli ve bant olmadan izleme yapilmis ve kinesyo
bantlama yonteminin USG degerlendirmesinde biiyiitiicli etkisinin oldugunu, bunun da
kas hareketini gelistirdigini bildirmistir (106).

Bizim c¢alismamizda ekstansor kaslara uygulanan kinesyo bantlama’nin
longitudinal pargasi, kaslarin hareket yeteneklerine destek olup gelistirmesi ve istatiksel
olarak anlamli sonuglar alinmasi bakimindan bu ¢aligsma ile benzerlik gostermektedir.

Ayrica bayan hastalara uygulanan kinesio bantlama yOnteminin, kaslar
destekleyerek lateral epikondil’e olan baskiyr azalttigt ve lateral epikondilde
proprioceptif yenileme sagladigini, erkek hastalarda da direngli elbilegi ekstansiyon
testinde tolerasyonu arttirarak kas hareketlerini gelistirdigini diisiinmekteyiz. Bunun da
elbilegi hareketlerinin daha agrisiz yapilmasina imkan sagladigini tespit ettik.

Kaya ve arkadaslari, impingement sendromlu 60 hasta {izerinde, bir gruba
kinesyo bantlama uygulamasi yaparken diger gruba ftr modaliteleri (tens, US, hotpack)
uygulamis ve degerlendirmelerini birincil olarak DASH anketi ve gece agrisi, giin
icerisindeki agri, aktivite sirasindaki agriy1 VAS ile degerlendirmislerdir.

Sonugta bantlama yontemiyle kisa siireli sonu¢ alinmasi gereken durumlarda
yardimet bir tedavi yontemi olacagini bildirmislerdir (123).

Bizim calismamizda da VAS ve HAQ degerlendirme yontemleri gz oniine
alindi. Kaya ve arkadaglarinin kinesyo bantlama’nin etki mekanizmasini tanimladig:
mantikla benzer olarak, proprioseptif ve sensoriomotor mekanizmalari aktif hale getirdi

ve sonug olarak her iki cinste istatiksel olarak anlamli azalma saglandi (p<0.05).
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Her ne kadar kinesyo tape uygulanan bolgeler ayni olmasa da, iki ¢alismanin da
yaralanan bir tendonun kemige yapistigi bolgedeki iyilesmesi mekanizmasi benzer
oldugundan, ¢alismamiz bu ¢alisma ile benzerlik gosterdigini diistinmekteyiz.

Chang ve arkadaslar1 21 saglikli atlette kinesyo bantlama uygulamasini
arastirmis ve Onkola yapilan kinesyo bantlamanin, saglikli bireylerde kuvvet hissini
arttirdign  fakat yine de maksimum parmak kuvvetinde anlamli degisiklikle
sonuglanmadigini propriosepsiyonun egzersiz ve bantlama ile degisebildigini ve
kinesyo bantlama’nin uzun siire uygulanmasi ile ilgili caligmalara ihtiya¢ duyuldugu
bildirilmistir (124).

Bizim g¢aligmamiz da, kinesyo bantlama’nin propriosepsiyonu arttirarak
iyilesmeye katkis1 olmas1 ve erkek hastalarda da direncli elbilegi ekstansiyonu ile agrida
anlamli azalma olmasi bu ¢alisma ile benzerlik gosterdigini diisiinmekteyiz.

Irmak ve arkadaslari, 11 saglikli kiside masseter kas kuvvetini kinesyo bantlama
oncesi ve kinesyo bantlama sonrast EMG ile dl¢timiiniin 1 saat araliklarla yapildigi
caligmada, kinesyo bantlama’nin kas kuvvetlendirmede etkili olmadigi, fonksiyonel
aktiviteleri ve kas fonksiyonunu destekleyip, spazm ve 6demi ¢ozmede yardimci
olabilecegi bildirilmistir (105).

Bizim ¢alismamizda kinesyo bantlamanin tedavi edici etkisinin lateral
epikondilde proprioseptif impulsu arttirip, varsa 6dem azaltma sagladigini, ayrica
ekstansor kaslarin daha fazla gerilip travmanmn artmasimi engelledigini ve kas
fonksiyonlarini artirarak yasam kalitesini arttirdi§ini diistinmekteyiz.

Kochar ve Dogra’nin klinik g¢alismasinda, 66 hasta iki gruba ayrilmis ve 12
haftalik tedavide 1. gruba Mulligun Konsepti ve US+egzersiz, diger gruba sadece
US+egzersiz uygulanmigtir. VAS, izometrik germe, agirhk kaldirma ve patient
assessment test’i degerlendirilmis, 4 parametrede de Mulligun+US+egzersiz grubu,
US+egzersiz grubuna gore daha anlamli gelisme oldugu bildirilmistir (4).

Kinesyo bantlama yontemi, mulligun teknigi gibi kendini heniiz tam
kanitlamamis fakat aynen Mulligun gibi kliniklerde uygulanan bir yontemdir ve benzer
sekilde USG yaninda uygulanmis, bizde de kliniklerde kabul gérmiis ESWT yaninda
uygulanmistir. Ayrica Mulligun korreksiyon teknigi dogru pozisyonu vererek asiri
elbilegi fleksiyonunu engelleyici yonde uygulandigindan, bizim tedavimizdeki bantlama

ile benzerlik gostermektedir.
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Stasinopoulus ve arkadaslarinin (5) lateral dirsek tendinopatilerinde egzersiz ve
germe programlarinin etkisini goésterme amagli calismasinda, tarif edilen statik germe
pozisyonunda, bizim ¢alismamizdaki kinesyo bantlama uygulamasi ile ayn1 pozisyonda
tutus saglanmakta ve bantlama arastirmada bahsedilen tendona direng yiikleme ilkesi ile
benzer etki gosterdigini bildirmektedir. Bunun sonucunda yine arastirmada gecen germe
ile kaslar giic kazanmaktan ¢ok esnek olmaktadir goriisiine dayanarak, bantlamanin
esneklige katkisinin s6z konusu oldugu bildirilmektedir. Bu da kinesyo bantlama
yonteminin lateral epikondilitte, germe etkisiyle de efektif oldugu diisiincesini
desteklemektedir.

Literatiirde ESWT etkinligi ile ilgili ¢alismalar bulunmasina ragmen, bantlama
ile ilgili yeterli ¢alismalarin olmayist nedeniyle yaptigimiz ¢aligmada, bantlama ile

ESWT uygulamasi karsilastirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yontem 1 ile tedavide erkek hastalarin, direngli elbilegi ekstansiyonu ile agridaki
VAS degerlerinde, istatiksel olarak anlamli azalma bulunmustur fakat yontem 2 ile
tedavi edilen erkeklerin direngli elbilegi ekstansiyon testi ile VAS degerlendirmesinde
istatiksel olarak anlamli bir azalma bulamadik.

Diger tiim parametrelerdeki (istirahat halinde agri, palpasyon ile agri, HAQ
genel saglik sorgulamasi) yontem 1 ve yontem 2 ile tedavi sonuglari, her 2 cinsiyette
ayr1 ayr1 istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Yontem 1 ve Yontem 2 deki erkek ve bayanlardaki sonuglarin hemcinsleri
arasindaki farkin istatistiksel acidan karsilastirildi.

HAQ genel saglik sorgulamasi, istirahat halinde VAS, degerlerinde her iki
cinsiyette de birbirleri arasinda anlamli fark bulamadik. Palpasyon ile VAS
degerlendirmesinde, bayan hastalara yontem 1 ile yapilan tedavinin, yontem 2 ile
yapilan tedaviye gore anlamli olarak iistiin oldugunu tespit ettik (p<0.05).

Bayan hastalara uygulanan bantlamanin, palpasyon ile agrida azalmada {istiinliik
olusturmasinda, lateral epikondil {izerine her iki yonde yapilan bantlamanin uyguladigi
basincin, propriosepsiyonu arttirarak iyilesmeyi hizlandirdigini, erkek hastalarda
anlamli fark olusturmamasinda ise cinsiyete bagh farkliigin etkili oldugunu
diistinmekteyiz.

Bu sebeple bayan hastalarda bantlama yonteminin lateral epikondil {izerindeki
agr1 yakinmalarin1 daha ¢ok azalttifin1 diisiinmekteyiz. Ayrica bantlama ydnteminin
erkek hastalarda direncli elbilegi ekstansiyonu ile agrida anlamli azalma gosterirken
sadece  ESWT yonteminde anlamsiz bulunmasi, bantlamanin erkeklerde kas
fonksiyonunu daha ¢ok destekledigini diistinmekteyiz.

ESWT’nin her iki grupta da uygulanmasi ve bu iki gruptaki (yontem 2 ile erkek
hastalara uygulanan direncli elbilegi ekstansiyonu ile VAS degerlendirmesi disinda)
degerlendirilen tiim parametrelerde anlamli sonuglar elde edilmesi ESWT’nin lateral
epikondilit  tedavisinde iyilesmede etkili bir yontem oldugu diisiincemizi
desteklemektedir. Bantlama yonteminin, bayan hastalarda proprioseptif iyilesmeyi
arttirma etkisi, lateral epikondilin 6zellikle bolgesel iyilesmesinde, erkeklerde de kas
fonksiyonunu artirmada etkisi sonucuna dayanarak, ESWT yontemiyle birlikte

destekleyici bir tedavi olarak uygulanmasinda etkili oldugu diisiincesindeyiz.
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EK-2. Hastanin Aydinlatilmig Onam Formu

Hasta Aydinlatilmis Onam Formu

Yaptigimiz ¢alisma Inonii Universitesi Anatomi anabilim dali yiiksek lisans
programinda uzmanlik egitiminde 6grenci M. Furkan ARPACI’nin uzmanlik tezidir.

Arastirmamizin amaci lateral epikondilit tedavisinde etkin olarak kullanilan
ESWT tedavisi ile birlikte yine tendon ve kas problemlerinde etkin bir destekleyici
tedavi olan kinesyo bantlamanin, lateral epikondilitli hastalarda da etkin olup
olmadigini aragtirmaktir.

Arastirmamizda hastalarimizdan bir gruba ESWT cihazi ile lateral epikondil
lizerine uygulama yapilacak, diger gruba ise ESWT uygulamasinin yaninda bu bolgeye
yapisan kaslar1 destekleyici ve istirahate alan bir bantlama yontemi uygulanacaktir.

Bu iki grupta bulunan goniilliiler gruplara rastgele atanmaktadir.

Goniilliiler, bu arastirmada sorumluluklar1 seanslarina muntazam devam etmeleri
ve tedavi sonrasi Onerilere dikkat etmeleri ve bantlama grubundaki goniilliilerin bantlar
¢ikarmamalar1 ve kontrollere zamaninda ve giiniinde gelmelidirler.

Goniilliilerin maruz kalacag risklerle ilgili ESWT cihazi uygulanirken agir1 agri
hissedenlerde korkuya ve agriya bagl somatik belirtiler ve bayilma riski, Kinsyo tape
kullananlarda bandin yapiskan 6zelligini saglayan maddeye karsi kasinti allerjive
kizariklik durumu s6z konusu olabilir.

Aragtirma sonucunda goniillii agisindan hedeflenen yarar olmama durumu da séz
konusudur. Goniillilye istegi lizerine lateral epikondilitte arastirma sonrasinda
uygulayabilecegi alternatif tedavi yontemleri hakkinda bilgi de verilecek ve bu
yontemlerin olas1 yarar ve riskleri konusunda bilgilendirilecektir.

Bu arastirma geregi, goniilliiniin maruz kaldig1 olumsuz bir durumda yapilacak
tedaviler arastirict tarafindan karsilanacaktir. Bantlama yontemindeki kinesyo bantlar da
arastirici tarafindan karsilanacaktir.

Goniilliintin  arastrmaya katilimi istege baghdir ve goniilli istedigi zaman
herhangibir cezaya ve yaptirima maruz kalmadan arastirmaya katilmaktan vazgegebilir

ve yapilan aragtirmadan ¢ekilme hakkina sahiptir.
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Bu bilgilerin gizli tutulmasiyla birlikte etik kurul, kurum, yoklama yapan kisiler,
izleyiciler ve konu ile ilgili saglik otoriteleri goniilliiniin orjinak kayitlarina dogrudan
erisebilir.

Goniilli bu formu imzalamasiyla, yasal temsilcinin sozii edilen erisime
ulagmasina riza gosterdigini kabul etmektedir.

Ilgili mevzuat kapsaminda géniilliiniin kimligi gizli tutulup komuoyuna
aciklanmayacaktir, arastirmadaki sonuglarin yayimlanmasi durumunda dahi goéniilliiniin
kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yapilan bu arastirma ile ilgili ve arastirmadaki
goniilliiniin arastirmaya devam etmesini etkileme ihtimali olan veriler elde edildigi
takdirde yasal temsilci ve goniillii hemen bilgilendirilecektir. Goniillii kendi haklar
hakkinda ve arastirma hakkinda bilgi edinebilmek i¢in;

Sitmapinar:1 Sevgi Tip Merkezi Fizik Tedavi Departmani Yesilyurt/Malatya
adresine basvurabilir ve bu konuda daha fazla bilgi alabilmesi i¢in 24 saat erisebilecegi
telefon numarasi ve kisi M. Furkan ARPACI 05413161511 dir.

Goniilliiniin aragtirmaya katilimini gegerli bir mazereti sonunda sonlandirabilir
yalniz bu durumun arastirma etkinliginin azaltmamasi i¢in arastiriciy1 bilgilendirmelidir.

Goniillii aragtirmaya son kontrol dahil olmak {izere ortalama 2 ay devam edecek
ve arastirmaya en az 94 goniilli katilacaktir.

Yapilan bu tez calismasina istinaden aydinlatilmis onam formundaki tiim
aciklamalart okudum. Bana yukarida amaci ve konusu hakkinda yazili ve sozlii
bilgilendirmeler asagida adi belirtilen arastirict M. Furkan ARPACI tarafindan sahsen
yapilmistir.

Yapilan arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve istedigim zaman gerekgesiz ve
gerekgeli olarak yapilan arastirmadan ayrilabilme hakkimin oldugunu biliyorum.

Yapilan bu aragtirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilli Ad-Soyad: Arastirmaci Ad-Soyad: M. Furkan ARPACI

Tarih ve imza: Tarih ve imza:
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EK-3. Etik Kurul Onay Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

L

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Lateral  epikondilite ~ESWT ile ESWT+KINESYO
BANTLAMA tedavilerinin etkinliginin karsilagtirimasi

| VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

2015/90

| = ETIK KURULUN ADI MALATYA KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
| ZF m ACIK ADRESI: tnont Universitesi Merkez Kampiisiy, 44280, Malatya, Tiirkiye
=zd
- = TELEFON +90 422341 06 60/ 1219
==
= FAKS +90 422 341 00 36
- E-POSTA inu.dhek@inonu.edu.tr
I KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Yard.Dog.Dr. Aymelek CETIN
UNVANIADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU ~
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi AD
! ALANI
| KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ MALATYA
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIADI/SOYADI
DESTEKLEYICI -
w PROIJE YORUTUCUSU
> UNVANI/ADI/SOYADI
"2 (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
| = destek alanlar igin)
~ DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISt
o
; S FAZ1 O
| . FAZ2
| = o
E FAZ3 O
" FAZ4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gbzlemsel ilag ¢aligmas: O
TORO Tibbi cihaz klinik aragtirmasi O
In vitro tibbi tan: cihazlan ile
yapilan performans O *
degerlendirme galigmalar:
Ilag dig1 klinik arastirma O
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER a 0 ULUSLARARASI L]
Etik Kurul Bagkaninin
Unvanv/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Rufat IDAG
Imza:
Not: Etik kurul bagk her sayfada i) olmast gerekmektedir.

67



» KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Lateral  epikondilite ~ESWT ile ESWT+KINESYO
BANTLAMA tedavilerinin etkinliginin kargilagtinlmasi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 2015/90
2 Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
g « Numarasi
2 S [ARASTIRMA PROTOKOLD Tirkee [ ingilizee ] Diger []
2 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR o
E z FORMU Turkge []  ingilizce ] Diger [J
Sz OLGU RAPOR FORMU Tirkee []  ingilizce[]  Diger [
| ARASTIRMA BROSURD Tarkge [ ingilizce ] Diger (]
Belge Adi Aciklama
z SIGORTA O
M o ARASTIRMA BUTGESI O
25 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
=4 FORMU
z= fLAN [m]
=
g8 YILLIK BILDIRIM a
o & SONUC RAPORU O
2% [GOVENLILIK BILDIRIMLERI O
a8 DIGER: O
= Karar No:2015/90 Tarih: 13.05.2015
=] Yukanda bllgllen vmlcn bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin/s kce, amag, ve yontemleri dikkate alinarak
= s ve uygun bul 5 olup arastirmanmin/calismanin bagvuru dosyasinda behmlcn mcrkczlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
S sakmca bulunmadngma toplanuyu katilan etik kurul tiye tam sayisun salt cugunlugu ile karar verl]mlsur
a8 {lag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik ka yer alan aragtirmalar/cal igin Tarkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin al gerekmektedir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI :glgaz:zlilyoio_uk Urainlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y onetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. Rifat KARLIDAG

Unvanv/AdvSoyad: Uzmanhk Alami Kurumu Cinsiyet Ar ’i::;:l“‘ e | Kanlm * lm:f
Prof. Dr. Rifat KARLIDAG Pikiyatri Inong E:J‘(‘[’;l'z:‘s‘ T kg |kO |e0 |l | el w0 /ﬁ
Prof. Dr. Metin GENG Halk Saghg Inono 'g:;;j::g“‘ Tip ER |kO |0 | v £0 |vO Mq
Prof. Dr. Saim YOLOGLU Biyoistatistik Inonn E:f(‘[’;g‘i“" ™ e |kO |0 |umT Eﬁ'H [
Prot. Dr. Torkan TOGAL Ansierolajive | loono fniversitsi T | g0 | k@ | EO) | nEA B HO - &)}f
Prof. Dr. Ibrahim SAHIN ¢ Hastaliklan Inonu E:;‘(’Ei‘i‘“ ™ em |kO |eO tﬁ B | nO4
Prof. Dr. Sedat YILDIZ Fizyoloji ton Universitesi Tp | ey |k | ECY w | epX] nO )
Dog. Dr. Seda TASDEMIR Tibbi Farmakoloji tnono E;‘fc‘i’;l’g:‘f“ ™ ep |k® |EO i, | g |H %
Dog. Dr. Derya DOGAN ¢°°“‘;lsa:§“g’ ve Inont 2:&;7{:;‘:’5' ™ 1eg |k® [0 | w IE( » HO Lmﬂf\-
Dog. Dr. Ozden KAMISLI Noroloji Ingno g:m:::‘i“i ™ g0 |k® |eO HEL | E 9, HO W
Etik Kurul Bagkaninin ' -
Unvam/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Rufat IDAG
Imza:

Not: Etik kurul baskanimn her sayfada i olmas: gerekmek
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Lateral

epikondilitte
BANTLAMA tedavilerinin etkinliginin karsilagtirilmas:

ESWT

ile

ESWT+KINESYO

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

2015/90

D oo | el |em [xo |e0 [uerlszlon [ 77
— A
b D‘.’IPA;"' Mehmet Tip Tarihi ve Etik Inona Ea'ml'::‘lm ™ |em |k0O |eo |uo |e0 |eO ( ddmed,
Dr. Mahmut Barkin AKGUL Tip Doktoru Halk SaghgaModordoge | ER | KO |EQ (MO (EO | HO Voo
L

Metin TAY Eczaci Serbest Eczaci ER kKO (0O |uHO |ed |vO &(_ .
‘ =1

Zafer ERGUZEL Hukuk Inono Oniversitesi EX KO {eEd |HO |EO | HO é{’niub\

Hasan KONAN Sivil Uye MSD Ltd. Sti. ER (kO |eE0O |HE~|EB |HO

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Rufat AG

imza:

Not: Etik kurul baskaninin her sayfada imzasimin olmast gerekmektedir.
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EK-4. Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

AD-SOYAD:

YAS: TELEFON: MESLEK:

LATERAL EPIKONDILIT:  SAG SOL

TARIHLER: SEANS SAYISI: 1
HAQ SCALASI

Asagida belirtilenleri yapabiliyor musunuz?

Cevaplar: hig zorlanmadan: 0 biraz zor: 1 ¢ok zor: 2 yapamiyorum: 3

GIYINME-GENEL BAKIM:

1) Ayakkabi baglamak ve diigme iliklemek dahil olmak tizere giyinmek.

2) Sag yikamak.

OTURUP KALKMAK:

1) Kollugu olmayan dik bir sandalyeden kalkmak
2) Yataga yatip kalkmak

YEMEK YEME:

1) Bigakla et kesmek

2) Dolu bir bardagi agiza gotiirmek

3) Agilmamus karton bir siit kutusunu agmak

YURUYUS:

1) Diiz yolda yiirtimek
2) 5 basamak inip ¢ikmak
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HiJYEN:

1) Tim viicudunu yikayip kurulamak
2) Banyo yapabiliyor mu?
3) Tuvalete gidip gelebiliyor mu?

UZANMA:

1) Baginin iistiindeki seviyede bulunan bir raftan 2-3 kg agirligi alabiliyor mu?

2) Yerde bulunan bir giysiyi egilip alabiliyor mu?

KAVRAMA:

1) Araba kapilarini agabiliyor mu?
2) Daha 6nce agilmamis olan herhangi bir kavanoz kapagini agabiliyor mu?

3) Musluklari agip kapatabiliyor mu?

DIiGER AKTIVITELER:

1) Evin digindaki isleri 6rnegin aligveris yapabiliyor mu?

2) Arabaya binip inebiliyor mu?

3) Elektrik siipiirgesini kullanabiliyor mu?

Puan:

VAS ISTIRAHAT HALINDE:

LATERAL EPIKONDIL PALPE ILE VAS:

DIRENCLI ELBILEGI EKSTANSIYON TESTI iLE VAS:
SEANSLAR SONRASI KONTROL:

VAS ISTIRAHAT:

VAS PALPASYON:

VAS DIRENCLI ELBILEGI EKSTANSIYON TESTI (DEBET):
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