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ÖZET 

LATERAL EPĠKONDĠLĠTLĠ HASTALARDA KAYROPRAKTĠK SERVĠKAL 

MANĠPÜLASYONUN AĞRI VE FONKSĠYONELLĠK ÜZERĠNDEKĠ ETKĠSĠ 

  

ġule OKUR 

Kayropraktik Yüksek Lisans Programı 

Tez DanıĢmanı: Dr. Öğr. Üyesi Demet TEKĠN 

Ocak 2019, 59 sayfa 

Lateral epikondilit ya da tenisçi dirseği, kolun sık görülen bir hastalığı olup, kavrama, 

elle sıkma gibi aktivitelerde dirseğin lateralinde artan ağrıyla karakterizedir.  Lateral 

dirsek ağrısı; dirsek eklem patolojilerinden veya C5-6, C6-7 servikal vertebra 

problemlerinden kaynaklanabilir. Bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızın amacı, lateral 

epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipülasyonun ağrı ve fonksiyonellik 

üzerindeki etkisini ortaya koymaktır. 

Lateral epikondilit tanısı konmuĢ, 20-50 yaĢ aralığında (yaĢ ort: 32,42 ± 9,20) 50 

gönüllü birey çalıĢmaya dahil edildi. Olgular kayropraktik servikal manipülasyon 

(KSM) (n=25, 18 kadın, 7 erkek) ve kontrol (Sham) (n= 25, 21 kadın, 4 erkek) grubu 

olmak üzere ikiye ayrıldı. Uygulama öncesi tüm olgular Numerik Ağrı Skalası (NAS), 

Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi (HBÖDA) ve JAMAR Hidrolik El 

Dinamometresi ile değerlendirildi. Ardından KSM grubuna tek bir manipülasyon 

uygulandı, kontrol grubuna ise aynı pozisyon verildi; ancak herhangi bir manipülasyon 

tatbik edilmeksizin sadece bu pozisyonda 30 sn. beklemeleri istenildi. Uygulamanın 

hemen ardından tüm olgular aynı yöntemler ile değerlendirildi. 

Yapılan grup içi analizlere göre, iki grupta da NAS, HBÖDA ve kavrama kuvveti olmak 

kaydıyla tüm parametrelerde anlamlı farklılıklar bulundu. Gruplar arasında ön ve son 

testlerin farkının karĢılaĢtırılmasında ise sadece epikondilitin olduğu sağ dirsekte ağrı 

parametresinde, el kavrama kuvvetinde ve HBÖDA‟da KSM grubu lehine istatistik 

olarak anlamlı bir değiĢim gözlendi.  

ÇalıĢmamızda her iki grupta da yapılan uygulamaların ağrı ve fonksiyonellik açısından 

anlamlı değiĢimler oluĢturmasının yanı sıra, özellikle kayropraktik servikal 

manipülasyon uygulamasının daha etkili olduğu belirlendi. Tek bir uygulama ile ortaya 

konulan bu değiĢimlerin uzun süreli uygulamalar sonunda daha da etkili olacağı 

düĢüncesindeyiz.  

 

Anahtar Kelimeler: Lateral Epikondilit, Kayropraktik, Servikal Manipülasyon 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF CHIROPRACTIC CERVICAL MANIPULATION ON PAIN AND        

FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH LATERAL EPICONDYLITIS 

 

ġule OKUR 

Chiropractic Master‟s Program 

Thesis Supervisor: Assistant Professor Demet TEKĠN 

January 2019, 59 pages 

The lateral epicondylitis or tennis elbow is a common disease of the arm and is 

characterized by increased pain at the lateral side of the elbow in activities such as grip, 

hand tightening. Lateral Elbow Pain can be caused by elbow joint pathologies or C5-6, 

C6-7 cervical vertebra problems. The aim of our study was to determine the effect of 

chiropractic cervical manipulation on pain and functionality in patients with lateral 

epicondylitis. 

Fifty volunteers aged between 20 and 50 years (mean age:  32,42 ± 9,20), diagnosed 

with lateral epicondylitis, were included in the study. The patients were divided into two 

groups as chiropractic cervical manipulation (CSM) (n = 25, 18 female, 7 male) and 

Control (Sham) (n = 25, 21 female, 4 male) group. All patients were evaluated with 

Numeric Pain Scale, Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) questionnaire 

and JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer. In order to reveal the effect of chiropractic 

cervical manipulation on functionality and pain, manual application was made to the 

CSM group and the same position was given to the control group for 30 sec. expected 

without applying any manipulation. Immediately after the application, the cases were 

evaluated with the same methods. 

According to the in-group analysis, there were significant differences in all parameters 

in terms of NAS, PRTEE and grip strength in both groups. In the comparison of the 

difference between the pre and post tests in the groups, a statistically significant change 

was observed in the pain parameter in the right elbow with epicondylitis only, in the 

hand grip strength and PRTEE in favor of the KSM group.  

In our study, in addition to the significant changes in pain and functionality in both 

groups, chiropractic cervical manipulation was found to be more effective. We believe 

that the changed introduced by a single application will be more effective at the end of 

long term applications. 

 

Key Words: Lateral Epicondylitis, Chiropractic, Cervical Manipulation 
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1. GĠRĠġ 

 

Lateral Epikondilit (Tenisçi dirseği), üst ekstremitenin en yaygın lezyonlarından biridir 

ve ilk olarak 1873 yılında Runge tarafından tanımlanmıĢtır (Wadsworth 1987). Tenisçi 

dirseği, tekrarlayıcı travmalardan kaynaklanan ekstansör kasların ortak tendonunda, 

tenis ve diğer sporlarda lateral epikondilde gerilme esnasında oluĢan inflamatuar bir 

reaksiyon nedeniyle fonksiyon kaybı ve ağrı ile karakterizedir (Toker ve diğ. 2008).  

Genel popülasyona bakıldığında yüzde 1-3 oranında; 30-50 yaĢ aralığında olmakla 

beraber sıklıkla kadınlarda ve dominant ekstremite tarafında görüldüğü belirtilmiĢtir 

(Nirschl ve diğ. 2004). Medial epikondilit ile kıyaslandığında ise 10-20 kat daha sık 

karĢılaĢılan bir patoloji olduğu görülmüĢtür (Hong ve diğ. 2004). Tenisçi dirseği olarak 

adlandırılmasına rağmen en fazla yüzde 10 olguda tenis oynamanın temel etken olduğu 

ve tenis oynayanların da yaklaĢık yüzde 40-50‟sinde hayatlarının herhangi bir sürecinde 

ortaya çıkabileceği belirtilmiĢtir (Wadsworth 1987, Ernst 1992). 

Lateral epikondilit tedavi protokolünü destekleyen yeterince bilimsel kanıt 

olmadığından dolayı, henüz altın standart niteliğinde bir yaklaĢım bulunamamıĢtır. 

Kanıt anlamındaki yetersizlik, hastalığın etiyolojisi ve patofizyolojisinin net olarak 

bilinmemesinden kaynaklanır. Lateral epikondilit vakalarında tedavinin temel hedefleri 

ağrının giderilmesi, kol ve dirsek eklemi üzerine aĢırı yüklenmenin azaltılması, iyileĢme 

sürecinin hızlandırılması ve hastanın günlük yaĢam aktivitelerindeki fonksiyonelliği 

optimum sürede geri kazanabilmesinin sağlanmasıdır (Howitt 2006, Labelle ve diğ. 

1992). 

Kayropraktik manipülasyon, anormal hareket paternleri olan veya fonksiyon bozukluğu 

olan omurgaya uygulanan yüksek hızlı-düĢük amplitüdlü bir tedavi yöntemidir. 

Kayropraktik tedavinin amacı, hareket açıklığının artması, sinir iritasyonunun 

azaltılması ve fonksiyonun iyileĢtirilmesi hedefleri doğrultusunda ile subluksasyonu 

azaltmaktır. Literatürde lateral epikondilitin konservatif tedavisinde çeĢitli mobilizasyon 

ve manipülasyon tekniklerinin izole olarak, kombine, plasebo veya karĢılaĢtırmalı 

olarak kullanıldığı çalıĢmalar bulunmaktadır; ancak lateral epikondilitte servikal 

bölgeye kayropraktik manipülasyonun etkisinin araĢtırıldığı çalıĢma olmamakla birlikte, 

planladığımız çalıĢmamızın amacı, lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal 
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manipülasyonun ağrı ve fonksiyonellik üzerinde etkisi ve plaseboya karĢı tercih 

edilebilirliği olup olmadığını araĢtırmaktır. 

 

Hipotezler; 

H1(1): Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipülasyon (KSM) 

uygulamasının ağrıyı azaltmada etkisi vardır. 

H1(2): Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipülasyon 

uygulamasının el kavrama kuvvetini arttırma yönünde etkisi vardır. 

H1(3): Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipülasyon uygulaması 

sonrasında Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi sonuçlarında iyileĢme vardır. 

H1(4): Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipülasyon uygulaması 

ile sham manevrası karĢılaĢtırılmasında kayropraktik servikal manipülasyonun daha çok 

etkisi vardır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. DĠRSEK EKLEMĠ ANATOMĠSĠ 

2.1.1. Kemik ve Eklem Yapıları 

Dirsek, üst ekstremitenin fonksiyonelliği için kritik bir öğedir. Distal humerus, eklem 

boyunca yükün oluĢmasına izin verirken, ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyonu sorunsuz 

olarak sağlayan bir eklem yüzeyi oluĢturmak üzere benzersiz bir Ģekilde tasarlanmıĢtır. 

Aynı zamanda, kollateral ligament kompleksleri için bağlantı noktaları olarak iĢlev 

gören medial ve lateral epikondili oluĢturacak Ģekilde geniĢler. Distal humerus troklea 

ve kapitulum olmak üzere iki eklem yüzeyi ile sonlanır. Epikondiler eksen ve humerus 

Ģaftı ile karĢılaĢtırıldığında distal humerus 6°-8° valgus tilt ve 3°-8° iç rotasyona sahiptir 

(Brabston ve diğ. 2009, s.190-198). 

Humerusun uç kısmı, medial epikondil, medial kondil ve trokleada sonlanan medial 

kolon ile fizyolojik olarak bir üçgen gibi anlaĢılabilir. Lateral kolon ise lateral 

epikondil, lateral kondil ve kapitulumda sonlanır. Kolonlar yükü proksimale aktarır. 

Anterior olarak koronoid fossa, posterior olarak ise olekranon fossa kolonlar arasında 

zayıf noktalardır (Brabston ve diğ. 2009, s.190-198). Dirseğin kemik yapısı Ģekil 2.1‟de 

gösterilmektedir. 

Troklea‟nın görünüĢü, Latince türev anlamında "kasnak"tan anlaĢılabilir. Bir kasnak 

veya makaraya benzeyen troklea, yaklaĢık 180°‟lik artiküler yüzeyini korur ve humerus 

Ģaftından 30° anterior yönde açılanır. Ġnsanların yüzde 90'ından fazlasında kıkırdaktan 

yoksun küçük çıplak bir alan vardır. Bu alan, dirseğe transolekranon yaklaĢımı için bir 

pencere görevi görür. Subkondral kemiğin eksikliği, biyomekanik açıdan zayıf bir 

noktaya neden olur ve distal humerus kırıkları için nedensel bir etken olarak görülür 

(Brabston ve diğ. 2009, s.190-198). 

Lateral kolon artiküler yüzeyi, radiokapitellar artikülasyonda sonlanmaktadır. 

Kapitulum, hemisferik formdadır ve Ģafta göre distal ve anterior olarak yaklaĢık 30° dir. 

Kapitulum, radyal baĢın konkav yüzeyi ile uyumlu olan bir artikülasyon sağlar. 

Radiokapitellar artikülasyonun, ekstansiyonda dirsek boyunca yer alan eksenel yüklerin 
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yaklaĢık yüzde 60'ını taĢıdığı tahmin edilmektedir. Radyal baĢ, fleksiyonda anterior 

kapitulumda, tam ekstansiyonda ise inferior kapitulumda eklemleĢip ve posterior 

yüzeyinde kıkırdaktan yoksundur (Brabston ve diğ. 2009, s.190-198). 

Radyal baĢın Ģekli, hem konveks bir kapitulum hem de lateral ulna kemiğinin radyal 

veya küçük sigmoid çentiğinin sınırlayıcı yüzeyi ile artikülasyonunu sağlar. Küçük 

sigmoid çentik, radyal baĢın yaklaĢık olarak üçte ikisi ile radyal baĢ etrafında 240° 

rotasyon sağlamak için eklemleĢmektedir. Radyal baĢın üçte biri ise nonartikülerdir ve 

kıkırdak taĢıyabilir veya taĢımayabilir. Radyal baĢın, ulna ile artiküle olmayan kısmı, 

radyal baĢ veya boyun kırıkları onarılırken donanım için uygun olan pozisyonu temsil 

eder. Radyal baĢ, hem fleksiyon hem de ekstansiyon boyunca valgus stabilitesinin 

yüzde 30‟unun ilavesiyle ikincil valgus stabilizatörü olarak önemlidir. Ayrıca, medial 

kollateral ligament (MCL) bozulduğunda veya yaralandığında, radyal baĢ, eklem 

boyunca valgus hareketini primer olarak kısıtlama rolünü üstlenir. Genel olarak, 

radiokapitellar eklem,  90° supinasyondan ve 80°-90° pronasyondan oluĢan yaklaĢık 

170°lik önkol rotasyonuna izin verir (Brabston ve diğ. 2009, s.190-198). 

 

ġekil 2.1 : Dirseğin kemik yapısı 

 

Kaynak : http://www.noonanlawma.com/broken-bones-fractures/about-brokenfracturedelbow 

injuries.html   [EriĢim Tarihi 3 Aralık 2018] 

http://www.noonanlawma.com/broken-bones-fractures/about-brokenfracturedelbow
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Humeroulnar eklem, medial kollateral ligament (MCL) ve lateral kollateral ligament 

(LCL) kompleksleri dirseğin primer stabilizatörleridir. Proksimal ulna, troklear çentik 

olarak adlandırılan 190°'lik kavisli bir yüzey içerir. Çentik, anterior olarak koronoid 

çıkıntı ile sınırlanırken posterior olarak da olekranon ile sınırlanmıĢtır. Koronoid çıkıntı 

ve olekranon sigmoid çentiğin eyer Ģeklindeki elipsoid eklem yüzeyini oluĢturur. 

Sigmoid çentiğin orta kısmı genellikle yağlı doku ile kaplandığı eklem kıkırdağından 

yoksundur (Fornalski ve diğ. 2003, s.1-9). Büyük sigmoid çentiğin kenarı, ulna ile 

troklea apeksinin düzgün Ģekilde hizalanmasını sağlamak için mekanik bir tutuĢ sağlar. 

Koronoid, posterior translasyon için kemikli bir destek gibi davranır ve brakialis, 

anterior kapsül ve medial ulnar kollateral ligamentin yapıĢma noktasından dolayı varus 

stabilizatörü olarak iĢlev görür. Olekranon da dirsek stabilizasyonuna katkıda bulunur. 

Ekstansiyonda olekranon, dirsek ekstansiyonunun son noktasında kemik kuvvetini 

sağlamak için olekranon fossa‟ya mekanik olarak karĢı koymakta ve dirsek ekleminin 

valgus stabilitesi ile iliĢkilidir (Brabston ve diğ. 2009, s.190-198). 

Dirsek tam ekstansiyonda iken, dirseğin taĢıma açısı humerus ve ulna arasındaki 

longitudinal eksen tarafından oluĢturulur. Kadınlarda ortalama valgus açısı 13 ° - 16 ° 

iken erkeklerde 11 ° - 14 ° 'dir. Eklem kapsülünün normalde ince bir anterior kısmı 

vardır. Anterior kapsül ekstansiyonda gerginleĢirken, fleksiyonda gevĢek kalır. 

Normal kapsüler dirsek ekleminin kapasitesinin, 20 ml'nin üzerinde olduğu tahmin 

edilmiĢtir. Kronik instabilite vakalarında daha fazla bir hacim kapasitesi olduğu 

belirtilirken, eklem kontraktürlerinin varlığında azaldığı ortaya çıkmıĢtır. (O‟Driscoll ve 

diğ.  1990). Dirsek 80º fleksiyonda iken, eklem kapsülünün maksimum hacim kapasitesi 

eriĢkinlerde 25-30 ml'dir (Alcid ve diğ. 2004, s.4). Bu, efüzyon veya hemartrozlar 

oluĢtuğunda pozisyonunu tahmin etmeyi sağlar (Malagelada ve diğ. 2014).  
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2.1.2. Ligamentler 

Dirsek eklemini stabilize eden ligamentöz kompleksler, medial ve lateral kollateral 

bağları oluĢturan medial ve lateral kapsüler kalınlaĢmalardır. Dirsek eklemine ait 

ligamentler Ģekil 2.2‟de gözlemlenmektedir.  

 

 ġekil 2.2 : Dirsek ekleminin ligamentleri 

    

Kaynak : https://teachmeanatomy.info/upper-limb/joints/elbow-joint/ [EriĢim Tarihi 29 Kasım 2018] 

 

Anterior demet, posterior demet ve transvers segment dahil olmak üzere üç bileĢenden 

oluĢan ligament üçgen medial (ulnar) kollateral ligamenttir. Anterior demet, medial 

kollateral ligament kompleksinin önemli bileĢenidir ve rotasyon ekseninin inferior‟una 

yapıĢıyor olup, medial koronoid çıkıntıda büyük tüberküle yerleĢir. Posterior demet 

(Bardinet ligamenti) posterior kapsül kalınlaĢmasıdır ve en iyi Ģekilde 90° fleksiyonda 

tanımlanır.  Rotasyon eksenininin inferior ve posterior‟una ve troklear çentiğin medial 

kenarına yapıĢır ve fleksiyonda gergindir. Anterior demet geniĢliği ortalama 4 ile 5 mm 

iken posterior demet geniĢliği ise ortalama 5 ile 6 mm'dir.  Transvers ligament (Cooper 

Ligamenti) dirsek stabilizasyonuna az da olsa katkıda bulunur ve ulna ile sınırlanır. 

Medial kollateral ligament, medial epikondiler yüzeyin geniĢ anteroinferiorundan 

oluĢur.  

https://teachmeanatomy.info/upper-limb/joints/elbow-joint/
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Lateral ulnar kollateral ligament, lateral epikondilden köken alır ve ulnanın supinasyon 

krestinin tüberkülüne yapıĢır. Humeroulnar eklemin primer lateral stabilizatörü olarak 

iĢlev görür ve bu ligamentin eksikliği posterolateral rotasyonel instabilite ile sonuçlanır. 

Aksesuar lateral kollateral ligament, anular ligamentin lifleri ile karıĢır ve supinator 

krestinin tüberkülüne yapıĢır. Dirsekte varus stresi esnasında anular ligamentin stabilize 

olmasını sağlar. Oblik ligament, radius ve ulna arasındaki supinatörün derin baĢının 

üzerinde yer alan fasyayı içeren küçük bir yapıdır ve kısıtlı fonksiyonel öneme sahip 

olduğuna inanılır. Kuadrat ligament, anular ligament ve ulna arasında ince bir fibröz 

tabakadır ve pronosupinasyon sırasında proksimal radioulnar eklemin bir 

stabilizatörüdür (Fornalski ve diğ. 2003, s.1-9). 

Lateral (radial) kollateral ligament kompleksi; lateral kollateral, anular, lateral ulnar 

kollateral ve aksesuar lateral kollateral ligamentten oluĢur. Lateral kollateral ligament, 

lateral epikondilden köken alır ve anular ligamente yapıĢır. Ayrıca supinator kas için 

parsiyel orijin olarak iĢlev görür. Ligamentin ortalama boyutları 20 mm uzunluğunda ve 

8 mm geniĢliğindedir ve orijini rotasyon eksenine yakındır; bu nedenle fleksiyon-

ekstansiyon hareketi boyunca eĢit Ģekilde gerilir.   

Anular ligament, küçük sigmoid çentikte radius baĢı ve ulna arasındaki teması korur. 

Küçük sigmoid çentiğin anterior ve posterior kenarlarına yapıĢır. Anterior insersiyon 

supinasyon sırasında gerilirken, posterior orijin pronasyonda gerilir. 

 

2.1.3. Kaslar 

Dirsek eklemini kateden kaslar, dirsek eklemine dinamik stabilizasyon sağlar ve statik 

kısıtlamaları korur ve dört ana gruba ayrılırlar (Bryce ve diğ. 2008, s.141-154).  

a. Anterior olarak, dirsek fleksörleri eklemi katederler ve muskulokütan sinir 

tarafından innerve edilirler.  

b. Posterior olarak, dirsek ekstansörleri dirsek eklemini kateder ve radyal sinir 

tarafından innerve edilir.    

c. Lateral olarak, el bileği, parmak ekstansörleri ve supinator kas grubu eklemi 

kateder ve radyal sinir tarafından innerve edilir.  
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d. Medial olarak, palmaris longus, pronator teres, fleksör karpi radialis ve ulnaris 

kaslarını içeren fleksör-pronator grubu eklemi katederken,  medial ve ulnar 

sinirler tarafından innerve edilir.  

Ekstansör karpi radialis brevis ve longus, brachioradialis gibi ekstansör kaslar lateral 

epikondilden orijin alırlar (Fornalski ve diğ. 2003). Ekstansör karpi radialis longus ve 

brevis, ekstansör digitorum communis, ekstansör digiti minimi ve ekstansör karpi 

ulnaris ortak ekstansör kökenli 5 kas oluĢur (Tosti ve diğ. 2013, s.357). Dirsek 

ekleminin ve önkolun arka grup kasları Ģekil 2.3 ve 2.4‟te yer almaktadır. 

 

ġekil 2.3 : Dirsek ekleminin kasları 

   

Kaynak : http://www.anatomy.link/muscles-of-the-posterior-forearm [EriĢim Tarihi 6 Aralık  2018] 

 

Lateral epikondilden orijin alan kaslar: 

i. Ekstansör karpi radialis longus (EKRL); Humerusun lateral epikondilinden 

orijin alır, önkolun 1/3‟ünde tendon yapısı kazanır ve radiusun lateralinde 

aĢağıya doğru inerken abdüktör pollisis longus ve ekstansör pollisis brevis 

kaslarının altından geçer ve ikinci metakarpal kemiğin dorsalinin proksimalinde 

sona erer. 
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ii. Ekstansör digitorum kommunis (EDK); Dört parçadan oluĢmakta olup, 

bunlardan sadece ortanca parmağa giden parçası lateral epikondilden orijin 

alarak dirsek eklemini çaprazlar. Bundan ötürü dirsek, el bileği ve parmak 

hareketleriyle en çok zorlanmaya maruz kalan kastır. 

iii. Ekstansör karpi radialis brevis (EKRB); Ekstansör grubun en lateralinde olan, 

lateral epiondilin lateral ve inferior yüzünden baĢlayan ve 3. metakarpal kemiğin 

dorsal yüzünün proksimalinde sonlanan bir kastır. EKRL ile örtülmüĢtür ve çoğu 

kez EDK ve EKRL liflerinin ayırt edilmesi zordur.  Ekstansör karpi radialis 

longus kasından daha kısa ancak daha kalındır (Arıncı ve Elhan 2001). Radyal 

deviasyona eĢlik ederek el bileği ekstansiyonu yapar ve elektromiyografik 

çalıĢmalar günlük aktiviteler sırasında durmaksızın kasıldığını gösterir. Tenis 

oynarken yapılan “ters vuruĢ” hareketi sırasında en aktif Ģekilde rol alan önkol 

kasıdır. 

iv. Ekstansör digiti minimi (EDM); Orijini lateral epikondil olup, ince, uzun 

silindirik bir kastır ve 5. parmağın dorsal aponörozunda sonlanır. 

v. Ekstansör karpi ulnaris (EKU); Lateral epikondil ve ulna kemiğinin arka 

kenarından baĢlayarak, 5. metakarpal kemik proksimal ucunun dorsal yüzünde 

sonlanır (Fornalski ve diğ. 2003, Fairbank ve diğ. 2002, Cooper 2006). 

ġekil 2.4 : Önkolun arka grup kasları 

        
Kaynak : https://en.wikipedia.org/wiki/Common_extensor_tendon [Erişim Tarihi 25 Kasım 2018] 
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2.2. DĠRSEK BĠYOMEKANĠĞĠ 

 

2.2.1. Kinematik 

Dirseğin temel fonksiyonları, eli boĢlukta pozisyonlamak, önkol için dayanak noktası 

olarak davranmak, el ve el bileğinin kavrama kuvveti ve ince hareketlerini sağlamaktır 

ve böylece omuz ile birlikte dirsek, eli boĢlukta pozisyonlamak için hareket eder. Üç 

dönme ekseninde geniĢ bir hareket aralığına sahip olan omuza kıyasla, dirsek ekleminin 

hareket aralığı nispeten kısıtlıdır (Bryce ve diğ. 2008, s.141-154). 

 

2.2.2. Fleksiyon-Ekstansiyon 

Dirsekte bulunan humeroulnar eklemin fleksiyon ve ekstansiyon hareketine katılması 

dolayısıyla ekstremite boyunun uzayabilirken, kısalabilmesi de mümkün olur. Bundan 

yola çıkılarak el, sagital ve frontal düzlemlere yerleĢtirilebilir. Dirsek ekleminde, 30 

dereceye kadar olan fleksiyon limitasyonları tolere edilebilirken, 30 dereceden sonra 

hareket kaybının belirginleĢtiği gözlenir. 

Fleksiyon ve ekstansiyonda dirsek ekleminin normal hareket aralığı, yaklaĢık olarak 0° 

ile 140°  iken günlük yaĢam aktivitelerinin çoğu için 30° ile 130°  arasında 

değiĢmektedir. Dirseğin fleksiyon-ekstansiyon ekseni oynak bir menteĢe olarak 

tanımlanmıĢtır. Fleksiyon ekseninin hareket açıklığı boyunca değiĢimi genellikle, 

fleksiyon boyunca eksenin ani dönüĢünü ve pozisyonunu gösteren vida yer değiĢtirme 

ekseni cinsinden tarif edilir. Ortalama vida yer değiĢtirme ekseninin, medial epikondilin 

anteroinferior yönü, troklea merkezi ve kapitulumun parasagital bir düzlem üzerindeki 

merkezi izdüĢümü ile uyumlu olduğu gösterilmiĢtir. Fleksiyon ekseninin ayrıca önkol 

pronasyonu, supinasyonu, pasif ve aktif hareket ile değiĢtiği gösterilmiĢtir. Dirseğin 

ortalama fleksiyon ekseni, medial ve lateral epikondillerin düzlemine göre yaklaĢık 3° 

ile 5° iç rotasyonda ve humerusun uzun eksenine göre yaklaĢık olarak 4° ile 8° 

valgustadır (Bryce ve diğ. 2008, s.141-154). 

Dirsek fleksiyonu ile birlikte eklem yüzeyleri arasındaki temas alanı artıĢı söz 

konusudur. Tam ekstansiyonda iken ise ulna ve radius kemikleri arasında herhangi bir 

temas olmaz, yani ulna kemiğinin troklear çentiğinin medial kısmı daha aĢağıda kalır. 

Dirsek 90° fleksiyonda iken temas alanı diagonal durumdadır. Tam fleksiyonda ise ulna 
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ve radius kemikleri arasında belirgin bir temas alanı olmakla birlikte, bu durum artiküler 

kıkırdağın tamamının yeterli Ģekilde beslenebilmesi için gereklidir. Obezite durumu söz 

konusu olan bireylerde bu eklem hareketi pek mümkün olmayabilir (Norris 2004). 

 

2.2.3. Pronasyon-Supinasyon 

Dirseğin radiokapitellar ve proksimal radioulnar eklemleri önkolun pronasyon ve 

supinasyonuna izin verir. Önkolun rotasyon için normal hareketi 180° olmak ile birlikte 

pronasyon 80° ile 90° arasında olup, supinasyon yaklaĢık 90°dir. Günlük yaĢam 

aktivitelerinin çoğu (50°pronasyon ve 50°supinasyon) olmak üzere önkolun 100° 

rotasyonu ile gerçekleĢtirilebilir. Önkol pronasyonunun kaybı omuz abdüksiyonu ile 

belli bir oranda telafi edilebiliyor olsa da, supinasyonun yerini alacak etkin 

mekanizmalar yoktur (Bryce ve diğ. 2008, s.141-154).  

Önkol rotasyonunun normal ekseni, radyal baĢın merkezinden distal ulna merkezine 

doğru uzanır. Dönme ekseninin sabit olup, dirseğin fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketinden bağımsız olduğu belirtilmiĢtir. Ancak son zamanlarda, dönme ekseninin 

supinasyon sırasında hafif ulnar ve volar yönde değiĢtiği ve pronasyon sırasında ise 

radyal ve dorsal yönde kaydığı gösterilmiĢtir. Radius ise önkolun pronasyonu ile 

proksimal yönde hareket ederken, supinasyonu ile birlikte distal yönde hareket eder 

(Bryce ve diğ. 2008, s.141-154). 

Önkol rotasyonu, dirseğin pasif olarak hareket ettirildiği durumlarda dirseğin 

stabilizasyonunda önemli bir rol oynar (Bryce ve diğ. 2008, s.141-154). 

 

2.3. KEMĠK STABĠLĠZASYONU 

 

Dirsek ekleminin kemik stabilizasyonunun önemi, basit dirsek dislokasyonu ile 

gösterilmektedir. Çoğu basit dirsek dislokasyonunda, medial kollateral ligament 

neredeyse tüm vakalarda tamamen yırtılsa da ve çoğu durumda lateral kollateral 

ligamentin bozulduğu bildirilmiĢ olsa da, redükte edildiğinde nispeten stabildir. 

Humeroulnar eklemin uyumlu artikülasyonunun, dirseğin stabilizasyonunun yüzde 

50'sinden sorumlu olduğu gösterilmiĢtir (Bryce ve diğ. 2008, s.141-154).  
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2.4. LATERAL EPĠKONDĠLĠT 

 

2.4.1. Tanım 

“Tenisçi dirseği” terimi, Morris tarafından ilk kez 1883'te “kort tenisi kolu” olarak 

tanımlandığından beri devam etmiĢtir (Tosti ve diğ. 2013, s.357). Dr James Cyriax, 

1936 tarihinde tenisçi dirseğiyle ilgili ilk makalesinde, LE'nin doğal tarihinin 6 ay ile 2 

yıl arasında olduğunu öne sürmüĢtür.  Daha çok tenisçi dirseği olarak bilinen lateral 

epikondilit (LE), belirgin ağrı, fonksiyon bozukluğu ve verim kaybına sebep olan ve 

dirseği etkileyen en yaygın kronik kas-iskelet sistemi ağrı durumudur (Murray 2009). 

Ġnsanların yaklaĢık yüzde 40'ı yaĢamlarının bir döneminde LE'yi deneyimleyecektir. 

AraĢtırmalar sonrası LE prevalansının genel popülasyonda yüzde 1 ile yüzde 3 arasında 

olduğu görüĢüne varılmıĢtır (Bisset ve diğ. 2015, s.174-181). Medial epikondilit ile 

kıyaslandığında yaklaĢık 10-20 kat daha sık görülmektedir (Ernst ve diğ. 2008).  

 

2.4.2. Risk Faktörü 

Tekrarlayan kol ve el bileği hareketlerini içeren manuel mesleklerde çalıĢanlar LE 

riskini artırmakta ve daha kötü prognozla tedaviye daha dirençli olmaktadırlar. Ofis 

çalıĢanı olma, yaĢlılık süreci, kadın olma, önceki tütün kullanımı ve eĢ zamanlı rotator 

manĢet patolojisi de LE ile iliĢkilidir (Bisset ve diğ. 2015, s.174-181). 

 

2.4.3. Patomekanik 

Klinik çalıĢmalar, lateral dirsekle ilgili ağrı oluĢumunun, el bileğindeki dinamik 

stabilizasyon ve tendonların tekrarlayan yüklenmesinin bir sonucu olarak ortaya 

çıktığını ve tenis oynama sırasındaki kas aktivitesinin genellikle patomekanik için bir 

model olarak kullanıldığını göstermiĢtir (Tosti ve diğ. 2013, s.357).  
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2.4.4. Patoloji 

Patofizyolojik olarak, etkileĢim halinde bulunan yerel tendon patolojisi, ağrı sistemi 

değiĢiklikleri ve motor sistemi bozukluğu (azalmıĢ kas kuvveti, kas yapısında değiĢim) 

olmak üzere üç komponent rol oynamaktadır (Murray 2009). Lateral epikondilitin 

patolojik süreci enflamatuar olarak tanımlanmıĢ olup; ortak varılan bir fikir olarak 

mikro travmanın dejeneratif bir süreci baĢlatması olduğuna karar verilmiĢtir. Nirschl ve 

Pettrone, tenisçi dirseği olan hastalarda ekstansör karpi radialis brevis'i kaba 

muayenesinde “parlak, ödemli ve kırılgan olarak görünen, grimsi, henüz olgunlaĢmamıĢ 

olan yara dokusu” olarak tanımlamıĢlardır. Bu örneklerin histolojik çalıĢmaları, 

fibroblastlar ve vasküler granülasyon tarafından içi kaplanılan kolajen mikroyapısında 

“anjiyofibroblastik hiperplazi” olarak tanımlanmıĢtır (Tosti ve diğ. 2013, s.357, Nirschl 

ve diğ. 1979).  

 

2.4.5. Ġnsidans ve Prevalans 

LE‟nin görülme sıklığı, tüm popülasyon göz önüne alındığında yüzde 1-3 arasında 

olduğu ve sıklıkla 30-55 yaĢları arasında görüldüğü belirtilmiĢtir (Hong ve diğ. 2004). 

Bir baĢka çalıĢma ise, LE‟nin en çok 34-54 yaĢları arasında görüldüğünü belirtmiĢtir 

(Greenfield ve diğ. 2002). Genellikle dominant kol etkilenmekle birlikte, nadiren de 

olsa bilateral tutulum görülebilir (Waugh ve diğ. 2004, Martinez-Silvestrini ve diğ. 

2005). 

Endüstriyel ortamda çalıĢan her 1000 kiĢinin 59‟unda lateral epikondilite 

rastlanmaktadır ve 1980 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından, iĢ kapasitesini 

sınırladığı için LE bir özür nedeni olarak sınıflanmıĢ olmak ile birlikte, aynı zamanda 

erken emeklilik nedeni olduğu belirtilmiĢtir (Sevier ve diğ. 1999, Pienimaki ve diğ. 

1998). 
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2.4.6. Tanı ve Değerlendirme 

LE tipik olarak önkola doğru distal olarak yayılabilen, lateral epikondil üzerindeki 

ağrının varlığı ile teĢhis edilir. Bu ağrı, palpasyon, kavrama ve dirençli el bileği ve / 

veya ikinci veya üçüncü parmağın ekstansiyonu ile Ģiddetlenir (Bisset ve diğ. 2015, 

s.174-181). Hastalar genellikle el sallama, tıraĢlama, dirsek ekstansiyonda iken körüklü 

valiz kaldırma veya kahve kupasını ağzına götürme konusunda benzersiz bir rahatsızlık 

bildirir (Tosti ve diğ. 2013, s.357). 

Genellikle, el bileği ve dirsekte hareket aralığı patolojiden etkilenmeyip, tam bir hareket 

aralığı vardır. Kavrama gücü ağrıya bağlı olarak azalabilir (Tosti ve diğ. 2013, s.357). 

Servikal ve torasik omurganın değerlendirilmesi, radial sinirin nörodinamik testinin 

yapılması, ağrının spinal olarak katkısının belirlenmesinde yardımcıdır. ġu anda, 

servikal ve torasik bozuklukların varlığını nasıl etkilediğine dair açıklık olmasa da, 

keĢifsel araĢtırmalar, boyun ağrısının sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırıldığında LE'li 

kiĢilerde daha yaygın olduğunu göstermektedir. Ayrıca, omuz ve boyun ağrısını bildiren 

LE'li kiĢilerde hem kısa hem de uzun dönemde daha kötü prognoza sahiptirler ve C4 ile 

C5 spinal seviyelerinde bozulma, LE'nin lokalize semptomları olan kiĢilerde manuel 

olarak yapılan muayenede belirlenmiĢtir. LE'nin prognozunda, servikal ve torasik 

omurga bozuklukları validasyon gerektirir. Bununla birlikte, bu keĢif çalıĢmalarının 

ıĢığında, klinisyen LE ile baĢvuran hastanın muayenesi, servikal ve torasik omurga 

değerlendirmesi içermelidir (Bisset ve diğ. 2015, s.174-181). 

Ultrason (US) ve manyetik rezonans (MR) görüntüleme gibi görüntüleme çalıĢmaları 

yüksek bir duyarlılığa sahip olmakla birlikte LE'yi teĢhis etmektedir. Görüntüleme ile 

ilgili yapısal anormallikler, tüm tendinopatiler arasında tutarlı olma eğilimindedir ve 

fokal hipoekoik bölgeler, tendon kalınlaĢması, yeni damar oluĢumunu ve fibrillerin 

bozulmasını içerir. Negatif görüntü bulguları, bir tanı olarak LE'yi ekarte etmek ve 

instabilite veya eklem patolojisi gibi alternatif tanılara yardımcı olmak için 

kullanılabilir. Kayda değer bir ayırıcı tanıda tendon veya lateral kollateral ligamanın 

içinde büyük bir yırtığın (≤ 6 mm) bulunması, baĢarısız konservatif tedaviye 

bağlanmıĢtır (Bisset ve diğ. 2015, s.174-181). 

Bir hasta atravmatik lateral dirsek ağrısı ile baĢvurduğunda göz önüne alınması gereken 

alternatif tanılar arasında radiküler servikal omurga hastalığı, radyal sinir sıkıĢması, 



15 
 

intrartiküler gevĢek kitleler ve kondral lezyonlar sayılabilir. Daha az sıklıkla, 

kapitulumun tümörleri, avasküler nekrozu ve osteokondritis lezyonları düĢünülebilir 

(Tosti ve diğ. 2013, s.357). 

Özet olarak, dirsek, el bileği ve servikotorasik omurgaya uygulanan manuel terapi 

teknikleri ağrıyı azaltabilir ve tedaviden hemen sonra ağrısız kavrama kuvvetini 

artırabilir (Bisset ve diğ. 2015, s.174-181). 

Fiziksel muayene testleri / Provokasyon testleri 

Lateral epikondilite özel testler; Mills testi, Cozens testi ve Thomsen testidir. 

a. Mills testi: Hasta, omzu hafif abdüksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, önkol 

pronasyon, el bileği fleksiyonda ve elin avuç içi aĢağı bakacak Ģekilde oturma 

pozisyonunda konumlandırılmıĢtır. Bu pozisyon korunurken, dirsek yavaĢça 

ekstansiyona alınır. Dirsek ekleminin lateral tarafındaki ağrı, testi pozitif olarak 

gösterir (Saroja ve diğ. 2014). 

b. Dirençli el bileği ekstansiyonu (Cozens testi): Fizyoterapist tarafından, hastanın 

dirseği stabilize edildikten sonra, hastadan önkolunu pronasyon, el bileğini 

radial deviasyon ve ekstansiyon pozisyonuna getirmesi istenir ve ardından 

fizyoterapist tarafından harekete direnç verilir. Lateral epikondil çevresinde 

oluĢan ani ve Ģiddetli ağrı, testin pozitif olduğunu gösterir. 

c. Thomsen testi: Omuz 60º fleksiyon, dirsek ekstansiyon, önkol pronasyon ve el 

bileği 300 ekstansiyon pozisyonunda iken ikinci ve üçüncü metakarpal kemik 

üzerinden fleksiyon ve ulnar deviasyon yönünde verilen direnç ile ağrı artıĢının 

olup olmadığı değerlendirilir (Pettrone ve diğ. 2005). 

 

2.4.7. Tedavi YaklaĢımları 

Lateral epikondilit tedavi protokolünü destekleyen yeterinde bilimsel kanıt 

olmadığından dolayı, henüz altın standart niteliğinde bir yaklaĢım bulunamamıĢtır. Bu 

yetersizlik, hastalığın etyolojisi ve patofizyolojisinin net olarak bilinmemesinden 

kaynaklanır. Lateral epikondilit vakalarında tedavinin temel hedefleri ağrının 

giderilmesi, kol ve dirsek eklemi üzerine aĢırı yüklenmenin azaltılması, iyileĢme 

sürecinin hızlandırılması ve hastanın günlük yaĢam aktivitelerindeki fonksiyonelliği 

optimum sürede geri kazanabilmesinin sağlanmasıdır (Howitt 2006, Labelle ve diğ. 
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1992). Tedavi modaliteleri olarak, egzersiz, manuel terapi / manipülasyon, NSAĠĠ 

Uygulanması, ortez, lazer ve multimodal fizyoterapi yer almaktadır. 

  

2.4.7.1. Egzersiz 

Egzersiz, nadiren izole bir tedavi olarak tercih edilmek ile beraber, birçok tedavi 

modalitesi ile kombine olarak verilir. Bu konudaki literatür, egzersiz programlarının 

temel bileĢenleri olan güçlendirme ve germe egzersizlerinin olduğunu göstermektedir, 

çünkü tendonlar sadece güçlü değil, aynı zamanda esnek olması gerektiği 

savunulmaktadır. Lateral epikondilite (LE) benzer diğer tendinopatiler için ev egzersiz 

programlarının tedavi programı genellikle en az 3 ay boyunca günde bir veya iki kez 

olmaktadır. 4 hafta boyunca haftada en az üç kez uygulanır. Egzersiz programlarının 

tedavi programlarının bu farklılığın en olası açıklamaları, hastaların ve / veya klinik 

yolun / rutinin uyumu olabilir. Tendonlar gibi yumuĢak doku yapılarını güçlendiren, 

izometrik, konsantrik ve eksantrik olmak üzere üç temel musculotendinal kasılma Ģekli 

vardır. Çoğu terapist, eksantrik egzersizlerin lateral epikondilit tedavisi için en faydalı 

etkilere sahip olduğu konusunda hemfikirdir.  Ek olarak, terapistler, eksantrik 

egzersizlerin anatomik bölgedeki tüm tendonlar için değil, sadece hasar görmüĢ olan 

tendon için tercih edildiği savunulmaktadır. LE durumunda, en çok etkilendiği bilinen 

ECRB tendonu dahil, bileğin ekstansör tendonları için eksantrik egzersiz eğitimi 

yapılmalıdır. LE için yavaĢ progresif eksantrik egzersizler, dirsek ekstansiyon, önkol 

pronasyon ve el bileği en gergin pozisyonunda iken yapılmalıdır. Bununla birlikte, 

tendonun yaralanma mekanizması, eksantrik olarak kasılmanın ardından, konsantrik 

kasılma yapılmadan baĢlama pozisyonuna nasıl döndüğü ve eksantrik egzersizlerin 

“yavaĢlığının” nasıl tanımlanması gerektiği açık değildir. Germe egzersizlerine 

bakıldığında ise statik germe, belirli bir kas-tendon ünitesini yavaĢça yerleĢtirerek ve 

maksimum gergin olan pozisyonu koruyarak pasif olarak gerilir. Her bir tedavi seansı 

sırasında 30 ile 45 saniye boyunca, her bir iĢlem arasında 30 sn dinlenme aralığına 

sahip, eksantrik egzersizlerden üç kez önce ve üç kez tutulması önerilmektedir 

(Stasinopoulos ve diğ. 2005).  
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2.4.7.2. Manuel terapi ve manipülasyon 

Manipülasyon, 1920'lerden beri lateral epikondilit için Mills ve Cyriax'ın savunduğu 

tekniklerle baĢlayarak önerilen bir tedavi olmaktadır. Diğer manipulatif teknikler 

Kaltenborn ve Stoddard varus itme, Mennell'in ekstansiyon itme gücü ve Mulligan'ın 

hareket ile mobilizasyonunu içerir. Dirsek, el bileği ve servikotorasik omurgaya 

uygulanan manuel terapi teknikleri ağrıyı azaltabilir ve tedaviden hemen sonra kavrama 

kuvveti gibi fonksiyonellik parametreler üzerinde pozitif anlamda etkisi olabilir (Herd 

ve diğ. 2008). 

 

2.4.7.3. NSAĠĠ kullanımı 

Reçetesiz Ģekilde satılmakta olan, Non-Steroidal Antienflamatuar Ġlaçlar (NSAĠĠ'ler) 

genellikle kısa süreli durumlarda, ağrıyı hafifletmek için yaygın olarak kullanılmaktadır. 

NSAĠĠ'ler, lateral epikondilit tedavisi için yararlı olan anti-enflamatuar ve analjezik 

etkiler sağlar. 

 

2.4.7.4. Fizik tedavi ve rehabilitasyon 

Fizik tedavi ve rehabilitasyon protokolleri genellikle dirseğin istirahati ve yaklaĢık üç 

haftaya kadar immobilizasyonundan önce gelir (Viola 1998). Bu tür programların 

amacı, öncelikle Ģiddetlendirici aktiviteyi devam ettirerek ağrının tekrarlanmasını 

önlemeyi amaçladıkları için doğası gereği koruyucu niteliktedir. Örneğin, tipik fizik 

tedavi protokolleri, önkol kaslarını yavaĢ yavaĢ güçlendirmeye odaklanmakta, böylece, 

vücuda zarar veren gerilme potansiyeli olmaksızın tekrarlayıcı önkol ekstansiyonunu 

gerçekleĢtirmek için gerekli olan kas kuvvetini sağlıklı bir Ģekilde geliĢtirmektedir. Bu 

protokoller, kuvvetlendirme egzersizlerinden önce ve sonra düzenli olarak germe 

egzersizlerini (hem pasif hem de manuel) de içerir (Viola 1998, Arnett ve diğ. 2016). 
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2.4.7.5. Ortez  

Hastaların, lateral epikondilite sebep olan Ģiddetlendirici aktiviteyi sürdürdüğü 

durumlarda, bazı doktorlar, hastaların önkol breysini kullanırken aktiviteyi 

sürdürmelerini önermiĢlerdir. Breys, genellikle önkolun dirseğe göre proksimal ucu 

etrafında daralarak Ģekillenir. Bu Ģekillenme, Ekstansör Karpi Radialis Brevis (EKRB) 

ve Ekstansör Digitorum Communis (EDC) kaslarının tam olarak kasılmasını önleyerek, 

kasların aĢırı eforundan kaynaklanan baĢka bir yaralanmayı engellediği kadar potansiyel 

ağrıyı da elimine eder  (Arnett ve diğ. 2016). 

 

2.4.7.6. DüĢük seviyeli lazer terapi 

DüĢük Seviyeli Lazer Terapisi (LLLT), akut eklemsel ağrıdan nöropatolojik 

yaralanmaya kadar geniĢ bir yelpazede çeĢitli tıbbi rahatsızlıklarda uygulanan bir 

modalitedir. Tipik olarak, düĢük lazer güçlerinde kızıl ötesine yakın kırmızı  ıĢığın 

(600-1000 nm arasındaki dalga boyları dahilinde) uygulamasına, değiĢken atım 

geniĢliklerine ve tedaviye bağlı olarak ıĢınlama alanlarına sahiptir. Kas iskelet sistemi 

ile ilgili olarak, LLLT'nin, kesin mekanizmalar büyük ölçüde bilinmemekle birlikte, 

enflamasyon ile iliĢkili ağrıyı azalttığı gösterilmiĢtir. 

Doğru tanı koymak ve eĢlik eden herhangi bir patolojik durumu tanımada yardımcı         

olmak amacıyla, dirsek yakınması olan tüm hastalarda ayrıntılı bir öykü ve ayrıntılı 

fizik muayene yapılmalıdır. Non-operatif tedavi LE için yönetimin temel dayanağıdır ve 

hastaların yüzde 90 - 95'inde baĢarılıdır (Fleck ve diğ. 2017). 

 

2.5. KAYROPRAKTĠK 

 

Manipülasyon tekniklerinden biri olan spinal manipülatif terapi (SMT), kayropraktörler, 

osteopatlar, fizyoterapistler tarafından yaygın olarak kullanılmaktadır. Manipülasyon, 

çok kısa bir amplitüd içerisinde sinovyal bir eklemin yönlendirildiği yüksek hızlı, düĢük 

amplitüdlü bir itme gücü (HVLAT) içerir (Thomson ve diğ. 2009, Evans 2002). Yaygın 

olarak “kavitasyon” olarak adlandırılan ve eklem içindeki gaz kabarcıklarının oluĢması 

ve çökmesi sonucu meydana geldiği düĢünülen “pop” veya “çatlama” sesi vardır 

(Thomson ve diğ. 2009). 
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SMT'nin, kalınlaĢmıĢ peri-artiküler yumuĢak dokunun gerilmesi, eklem hareket 

aralığının arttırılması, bir eklem çevresindeki ödemin azaltılması ve ağrının azaltılması 

dahil olmak üzere bir dizi terapötik etkiye sahip olduğu öne sürülmüĢtür (Thomson ve 

diğ. 2009, Fryer ve diğ. 2004, Vernon ve diğ. 1990). Spinal itme manipülasyonu 

genellikle biyomekanik bir disfonksiyonu düzeltmek için kullanılır (Fernández-Carnero 

ve diğ. 2011). 

 

2.5.1. Fonksiyonel Spinal Lezyon 

Kayropraktik spinal manipülasyon adı altında yer almakta olan kavram, genellikle 

eklemde subluksasyon, diğer bir adıyla disfonksiyon olarak tanımlanan fonksiyonel 

spinal lezyonun (FSL) varlığına dayanmaktadır (Haldeman 2005, s. 362). Kadavra 

omurgalarından biyomekanik çalıĢmalar, bilgisayar simülasyonları ve canlı organizma 

deneyleri, FSL'nin kavramlarına destek verir. Akut ve art arda yük binmesinden ötürü 

oluĢan yaralanmalar, kronikleĢmiĢ postüral ve emosyonel stresler, hareketsizlik, 

konjenital bozukluklar ve diğer hastalık durumları vücut yapılarında fonksiyon 

bozukluğuna ve düzensizliklere neden olmaktadır. OluĢan bu düzensizlikler eklem 

yapısını olduğu kadar fonksiyonunu da etkilemektedir. Bu durum harekette limitasyona, 

enflamasyona ve nosiseptörlerde iritasyona sebep olmaktadır (Bergmann ve Peterson 

2011). Disfonksiyon olan segmente normal hareket kabiliyetini yeniden kazandırmak ve 

mevcut olan fonksiyon bozukluğunun olumsuz etkilerini ekarte etmek için, kayropraktik 

spinal manipülasyon uygulanabilmektedir (Haldeman 2005, s. 362). 

 

2.5.2. Kayropraktik Spinal Manipülasyonların Prensipleri 

Kayropraktik tedavilerde, insan vücudunda, özellikle de vertebral kolondaki eklemlerin 

manipüle edilmesi oldukça önemli olan klinik bir müdahaledir. Adjustment olarak 

adlandırılan düzeltici uygulamalar, manuel veya mekanik olarak, aktif veya pasif 

uygulansa da, tüm uygulamaların amacı mekanik strese yol açan disfonksiyonu 

azaltmak, eklemler arasındaki normal hareket aralığını ve fonksiyonunu düzenlemek, 

nörolojik bütünlüğü tekrar sağlayarak böylelikle nörofizyolojik süreçleri 

etkileyebilmektir. Kayropraktikte uygulanan adjustment tekniği, ilgili spinal segment 

üzerindeki “spesifik temas noktası üzerine”, “kısa kaldıraç kolu” kullanılarak uygulanan 
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“yüksek hızlı-düĢük amplitüdlü” (HVLA) itme manevrasıdır. Kayropraktik spinal 

manipülasyonların prensipleri tablo 2.1‟de yer almaktadır (Haldeman 2005, s. 755).  

 

Tablo 2.1: Kayropraktik spinal manipülasyonların prensipleri  

 

Kaynak: Haldeman S., (2005). Principles and Practice of Chiropractic. 

 

2.5.3. Yüksek hızlı-DüĢük Amplitüdlü Spinal Manipülasyon 

Düzeltici itme (Adjustive thrust), belli bir yönde, kontrollü bir gücün uygulanması 

olarak tanımlanabilir. Düzeltici itme kuvveti, uygulayıcı kiĢinin kas gücü ve vücut 

ağırlığının aktarımı ile elde edilir. Kayropraktik düzeltici itme kuvveti, anatomik eklem 

hareketinin sınırlarını aĢmadan, eklem distraksiyonu ve kavitasyonunu meydana 

getirmek üzere tasarlanmıĢ, yüksek hız-düĢük amplitüdlü (HVLA) bir itme gücüdür 

(Haldeman 2005, s.758). HVLA itme tekniklerini diğer manuel terapi uygulamalarından 

ayırmakta olan, düzeltici itme esnasında sinoviyal eklemlerde ortaya çıkan bir pop veya 

çatlama sesi elde edilmesidir. Bu sesin açığa çıkmasının (pop veya crack) sebebi, bazı 

spekülasyonlara açık olmasına rağmen çoğunlukla spinal zigapofizeal eklemin 

kavitasyonunu temsil etmek için yaygın olarak kabul edildiği bilinmektedir (Gibbons ve 

diğ. 2001). 

HVLA spinal manipülasyonu, ön yüklemesi, süresi, amplitüdü, uygulama yönü ve yeri 

gibi çeĢitli fiziksel özelliklerle tanımlanabilen biyomekanik bir tedavidir. Manipülatif 

itme için gerekli kuvvetin oluĢması, belirli miktarda bir yükün kısa bir mesafede, hızlı 

bir Ģekilde dokuya iletilmesini gerektirir. Buna ek olarak, uygulama yapılan kiĢinin 

intrinsik faktörleri de (doku elastikiyet ve sertliği) düzeltici manevraya etki etmektedir 

(Kocabey 2017, Reed ve diğ, 2015, Redwood ve Cleveland 2003, s.258).  
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2.5.4. Kayropraktik Spinal Manipülasyonun Endikasyonları 

Kayropraktör, hastanın hikaye, fiziksel muayene, ağrı durumu, kas tonusu ve laboratuar 

bulgularına dayanarak sinir-kas-iskelet sistemine dair fonksiyon bozukluklarını göz 

önünde bulundurarak kayropraktik tedaviye uygun olan durumları ayırt etmelidir. 

Eklem manipülasyonu için yaygın endikasyonlar tablo 2.2‟de gösterilmektedir 

(Bergmann ve Peterson 2011, s. 89). 

 

Tablo 2.2: Kayropraktik spinal manipülasyonun endikasyonları 

    
Kaynak: Wyatt L.H., 2005, Handbook of clinical chiropractic care, 2. Baskı 

               ABD: Jones and Bartlett Publishers 

 

2.5.5. Kayropraktik Spinal Manipülasyonun Kontraendikasyonları 

Kayropraktik uygulama, bir yaralanmaya sebep olma, disfonksiyon ile iliĢkili bir 

durumu kötüleĢtirme veya iyileĢmeyi geciktirecek bir etki ortaya çıkarma ihtimali 

taĢıyorsa, hastadan yeteri kadar hikaye alamama, teĢhisin tam olarak konulamaması ve 

hastadan uygulama için onay alınmaması durumlarında kontraendikedir (Gibbons ve 

diğ. 2001). Kayropraktik spinal manipülasyon için kontraendike durumlar tablo 2.3‟te 

gösterilmektedir (Kocabey 2017). 
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 Tablo 2.3: Kayropraktik spinal manipülasyonun kontraendikasyonları 

Vertebral Tümör Vertebra Fraktürleri 

Ligamentöz Eklem İnstabilitesi Miyelopati 

Lokal Enfeksiyon Aterosklerotik Hastalıklar 

Servikal Romatoid Hastalıklar Radikülopati 

Şiddetli Enflamasyon Vertebrobaziler Hastalıklar 

Akut Disk Herniasyonu Kauda Equina Sendromu 

Osteoporoz Aktif Spondiloartropati 

Osteomalazi Vertebral Kemik Hastalığı 

Anevrizma Aseptik Nekroz 

Lokal Osteoporoz Kemik Eklem İnstabilitesi 

Konjenital Eklem Esnekliği Sistemik Antikoagülasyon 

 Kaynak: https://www.slideshare.net/saurabsharma/principles-of-manipulation-or- manipulative-therapy 

[EriĢim Tarihi 24 Kasım 2018]             

 

2.6. SHAM TEKNĠĞĠ  

 

Sham manipülasyonu veya mobilizasyonu, hasta, terapist ve klinik ortam arasındaki 

etkileĢimi taklit ettiğinden daha yeterli bir plasebo prosedürü olarak düĢünülebilir. 

Bununla birlikte, terapötik etkileri tetiklemeksizin uygulanan bir tekniğin tüm etkilerini 

ekarte etmenin mümkün olmadığını düĢünmek gerekir. Aslında herhangi bir terapötik 

etkiye sahip olmayan bir teknik olarak tanımı yapılabilir. Bu teknik, baĢka bir 

müdahalenin hiçbir uygulama yapmamaktan daha etkili olup olmayacağını belirlemeye 

çalıĢan klinik araĢtırmacılar tarafından kullanılmaktadır (Tavares ve diğ. 2017).  

  

https://www.slideshare.net/saurabsharma/principles-of-manipulation-or-
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3. VERĠ VE YÖNTEM 

 

Bu bölümde lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipülasyonun ağrı 

ve fonksiyonellik üzerindeki etkisini ortaya çıkarmak amacıyla yaptığımız çalıĢmanın 

yöntemi anlatıldı. 

 

3.1. OLGULAR 

  

Bu çalıĢma, Uzm. Dr. Fahriye Pay Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Muayenehanesi‟ne 

dirsek ağrısı ile baĢvuran, hikaye ve fizik muayene sonucu lateral epikondilit teĢhisi 

konan, New York Postür Değerlendirmesi sonrasında herhangi postüral bozukluk 

saptanmayan 50 hasta üzerinde yapıldı. Değerlendirmeler sonucu çalıĢmaya dahil 

edilme kriterlerine uygun olduğu tespit edilen kiĢilere asgari gönüllü olur formu 

okutuldu (Bkz. EK 1). Yazılı ve sözlü olmak üzere izin alınarak asgari gönüllü olur 

formu imzalatıldı. ÇalıĢmanın yapılabilmesi için GümüĢhane Üniversitesi Bilimsel 

AraĢtırma ve Yayın Etiği Kurulu‟nun 2018/8 sayı ve 30.10.2018 tarihli toplantısında 

onay alındı (Bkz. EK 2). 

 

3.1.1. Olguların Seçimi  

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri;  

a) 20-50 yaĢ aralığında olması  

b) Sağ ekstremitenin dominant olması ve aynı tarafta lateral epikondilit tanısına 

sahip olunması 

c) KiĢilerde;  

i. lateral epikondil ve ilgili taraf ekstansör kas grubu üzerinde palpasyonla 

ağrı,  

ii. el dinamometresini kavrama esnasında ağrı,  

iii. el bileği ekstansör kaslarının gerilmesi veya kasılması ile ağrı  

açığa çıkması durumlarından iki veya daha fazlasının mevcut olması  
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d) Lateral epikondilit için uygulanan Cozen, Thomsen ve Mills ortopedik testlerine 

pozitif sonuç vermiĢ olması  

e) ÇalıĢmaya katılmak için gönüllü olunması  

f) Asgari gönüllü olur formunun imzalanmıĢ olmasıdır.    

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri;  

a) Spinal kök basısına (radikülopati) sahip olması  

b) Alt ekstremite, üst ekstremite ve yüzde kuvvet kaybı, hissizlik, kontrol dıĢı 

hareketler, anormal yürüme paterni, baĢ dönmesi, sebebi bilinmeyen 

bulantı/kusma, yutma ve konuĢma güçlüğü gibi nörolojik semptoma sahip 

olması  

c) Hamilelik 

d) Aktif malignitelerin varlığı 

e) Değerlendirmeye katılmak istememesi 

f) Premanipülatif vertebrobaziler yetmezlik testinin pozitif olması  

g) Antikoagülan ve antiagregan ilaç kullanması  

h) Akut enflamatuar hastalığa sahip olması 

i) Daha önce geçirilmiĢ servikal cerrahi veya whiplash öyküsünün varlığı 

j) Servikal omurgada manipülasyon öncesi yapılan testin pozitif sonuç vermesi 

k) New York Postür analizinde herhangi bir deformite çıkması 

         

20-50  yaĢları (yaĢ ort: 32,42 ± 9,20) arasındaki 50 lateral epikondilitli hasta randomize 

yöntemle,  

a. Kayropraktik Servikal Manipülasyon Grubu (KSMG) (n:25; 18 kadın, 7 erkek),  

b. Kontrol Grubu (KG) (n:25; 21 kadın, 4 erkek)  

olmak üzere iki gruba ayrıldı. Olgu akıĢ diagramı Ģekil 3.1‟de yer almaktadır. 

 

Her iki grupta bulunan hastalar aynı Ģekilde pozisyonlanmıĢ olup, kayropraktik servikal 

manipülasyon grubunda bulunan hastalara manipülasyon uygulaması yapıldı. Tüm 

olgular, tedavi öncesi ve tedavi sonrası olmak üzere iki kez değerlendirildi. 

Değerlendirme sırasında; ağrı (NAS skalası) varlığı ve derecesi sorgulanıp, el kavrama 
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kuvveti (el dinamometresi)  ve Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi ile de 

fonksiyonel değerlendirme yapıldı. Ayrıca hastaları çalıĢmaya dahil edebilmek amacıyla 

araĢtırma öncesinde New York Postür Analizi uygulandı ve sonucu doğrultusunda 

kimlerin katılımcı olup olmayacağı belirlendi.   

Yapılan ön değerlendirmeler ardından demografik verilerde tüm gruplarda 

homojenitenin sağlandığı görüldü. Ancak ağrı parametresinde ilk verilerde 

homojenitenin sağlanamadığı gözlendi. Literatürde demografik verilerin 

homojenitesinin hasta bulguları söz konusu olduğunda daha önemli olduğu 

vurgulanmıĢtır ve çalıĢmamızdaki bu durumun sıkıntı yaratmayacağı söz konusudur 

(Geerlings ve diğ. 2002).   

 

ġekil 3.1 : Olgu AkıĢ Diagramı 
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3.2. TEST VE DEĞERLENDĠRME YÖNTEMLERĠ 

Bu bölümde patolojik veya çalıĢmaya dahil edilemeyecek durumları ekarte etmek 

amacıyla nörolojik muayene, vertebrobaziler arter değerlendirmesi, New york postür 

analizi ve servikal bölge normal eklem hareket açıklığı değerlendirmesi anlatıldı.  

  

3.2.1. ÇalıĢma Öncesinde Değerlendirme Yöntemleri 

3.2.1.1. Nörolojik muayene  

Servikal bölgede oluĢabilecek muhtemel bir kök basısını ekarte etmek için oturma 

pozisyonunda foraminal kompresyon testi uygulandı. Uygulanan bu test, sinir kök 

basısından kaynaklanabilecek potansiyel ağrıdan Ģikayet etmesi durumunda, hastanın 

semptomlarını provoke etmek için tasarlanmıĢ olan bir testtir (Magee 2014). Bradley ve 

arkadaĢları ve Magee, her biri giderek daha provokatif olan 3 aĢamalı foraminal 

kompresyon testini gerçekleĢtirmeyi savunmaktadırlar. Herhangi bir aĢamada 

semptomların ortaya çıkması veya artması testin pozitif olduğu anlamına gelmektedir. 

i.  Ġlk aĢamada, boyun nötral pozisyonda iken baĢ üzerinden aksiyel kompresyon, 

ii. ikinci aĢamada, boyun ekstansiyon pozisyonunda iken aksiyel kompresyon,  

iii. üçüncü aĢamada ise, ilk önce asemptomatik tarafa, daha sonra semptomatik 

tarafa olmak üzere boyun ekstansiyon ve rotasyon pozisyonunda iken aksiyel 

kompresyon uygulandı (Takasaki ve diğ. 2009). 

 Test sonucunun pozitif olması durumunda katılımcılar çalıĢmaya dahil edilmedi. 

 

3.2.1.2. Vertebrobaziler arter değerlendirmesi 

Vertebral arterler arka beyne (yani beyin sapı, medulla oblongata, pons, serebellum ve 

vestibüler aygıt) kan akıĢını sağlar (Kerry ve Taylor, 2006). Vertebral arter üzerindeki 

anormal stres, vertebrobaziler yetmezlik (VBY) olarak adlandırılan arka beynin belirli 

kısımlarına kan akıĢının azalmasına neden olabilir. Vertebrobaziler arter 

değerlendirmesi, premanipülatif vertebrobaziler yetmezlik testi ile değerlendirildi. 



27 
 

Premenipülatif vertebrobaziler testinin amacı, vertebral arteri sıkıĢtırarak beyne giden 

kan akımının yeterliliğini değerlendirmek (Kerry ve Taylor, 2006) ve serebrovasküler 

iskeminin belirti ve semptomlarının baĢlangıcını incelemektir (Rivett ve ark., 2005). 

Premanipulatif olarak uygulanan bu testler, servikal bölge omurga pozisyonunun 

vertebral arterlerdeki lümeni daraltıp, buna bağlı olarak kan akıĢını azaltabileceği ve 

uygulamanın servikal omurga manipülasyonunu takiben ciddi patoloji riski taĢıyan 

hastaları tanımlayabileceği durumuna dayanmaktadır. ġekil 3.2‟de görüldüğü gibi, 

hastanın sırtüstü yatıĢ pozisyonunda, baĢını ekstansiyon ve herhangi bir tarafa rotasyona 

alarak gözleri açık kalacak Ģekilde 30 saniye tutulup, ardından ekstansiyon ve diğer 

tarafa rotasyon yaptırılarak tekrar 30 saniye beklemesi istendi. VBY belirtileri arasında 

baĢ dönmesi, düĢme atakları, diplopi, dizartri, disfaji, ataksi, bulantı, uyuĢukluk ve 

nistagmus bulunur. Bu belirtilerin ortaya çıkması durumunda test pozitif kabul edilir ve 

serebrovasküler olay riski dolayısıyla kayropraktik servikal manipülasyon için 

kontraendikedir. Testin pozitif çıkması durumunda katılımcılar çalıĢmaya dahil 

edilmedi. 

                           ġekil 3.2 : Vertebrobaziler Arter Değerlendirmesi 
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3.2.1.3. New york postür analizi 

Vücutta meydana gelen kas kuvvetsizliği ve kısalıkları sonucu vücut asimetrisi 

oluĢmasının yanı sıra birçok sağlık problemi de ortaya çıkmaktadır. Bu çalıĢmaya 

katılacak olan bireyler çalıĢma öncesinde „New York Postür Analizi Yöntemi (NYPAY) 

ile değerlendirildi ve bu değerlendirme vücudun 13 ayrı bölgesinde meydana gelen 

postür değiĢiklikleri gözlemlenerek puanlandırıldı. Buna göre değerlendirme esnasında 

postür düzgün ise; beĢ (5), postür orta derecede bozulmuĢ ise; üç (3), postürde ciddi bir 

bozulma var ise; bir (1) puan verildi. Test sonucunda tüm bölgeler için 5 puan 

verildiğinde yani maksimum 65 puan toplanırken, tüm bölgelere 1 puan verildiği 

takdirde yani minimum olarak 13 puan toplandı. Bu test için geliĢtirilmiĢ olan standart 

değerlendirme kriterleri toplam puan ≥45 ise “çok iyi”, 40- 44 ise “iyi”, 30-39 ise 

“orta”, 20 29 ise “zayıf” ve ≤19 ise “kötü” olarak belirlendi (Magee 1987) (Bkz. EK 4). 

 

3.2.1.4. Servikal bölge normal eklem hareketlerinin değerlendirilmesi  

Bütün eklemler anatomik pozisyona göre yerleĢtirilir ve bu pozisyon “Sıfır BaĢlangıç 

Pozisyonu” olarak kabul edilir. Bütün eklemlerin hareketleri 0 derece baĢlangıç 

pozisyonundan 180 derece maksimuma kadar gidebilen bir hareket sınırı içerisinde 

değerlendirilir. Ancak rotasyonel hareketler için sıfır baĢlangıç pozisyonu “Orta 

pozisyon” ya da “Midrotasyon” pozisyonu kabul edilir. Servikal fleksiyon ölçümü 

esnasında, hasta oturur pozisyonda iken, gonyometre yerleĢtirilerek, hastanın boynunu 

öne doğru büküp, çene olabildiğince göğüse yakın Ģekilde getirildi. Normal hareket 

aralığı 80º ile 90º arasındadır. Servikal ekstansiyon ölçümünde, oturur pozisyonda 

hastanın baĢı mümkün olduğunca geriye doğru hareket ettirildi. Normal hareket aralığı 

70º‟dir. Servikal bölge lateral fleksiyon ölçümünde, palpasyon ile hastanın C7 spinöz 

proçesi ve oksipital çıkıntısı bulunduktan sonra gonyometre yerleĢtirildi ve omuzları 

stabilize edildi. Ardından, hastanın baĢı lateral yönde omzun mümkün olan en yakınına 

getirildi ve sağ-sol olmak üzere çift taraflı ölçüm alındı. Normal hareket açıklığı 20º ile 

45º arasındadır. Son olarak, servikal rotasyon ölçümünde gonyometre baĢ üzerine 

yerleĢtirilerek çift taraflı olarak ölçüm alındı. Servikal rotasyon için normal eklem 

hareket aralığı 70º ile 90º arasındadır (Norkin ve White 2003). Normal anatomik 

değerlerin dıĢında olan kiĢiler çalıĢmaya dahil edilmedi. 
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3.2.2. Olguların Değerlendirilmesinde Kullanılan Test Yöntemleri 

ÇalıĢmaya dahil edilecek olan olguların demografik bilgilerine ek olarak, kayropraktik 

servikal manipülasyon uygulamasının etkinliği araĢtırılmak üzere çalıĢmanın öncesinde 

ve sonrasında yapılacak olan değerlendirme parametreleri anlatıldı.  

 

3.2.2.1. Tanımlayıcı bilgiler  

ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin öncelikle demografik bilgileri (isim, soyisim, yaĢ, meslek, 

cinsiyet) alındı. Ardından kiĢinin dirsek ağrısının ne zaman baĢladığı, ağrısını provake 

eden ve azaltan faktörler, niteliği, ağrının yayılımı, lokasyonu, yoğunluğu ve öncesinde 

aldığı tedavilerin geçmiĢi sorgulandı. Genel değerlendirme esnasında, geçirilmiĢ bir 

travma veya cerrahi operasyonlar, eĢlik eden bir hastalık olup olmadığı, kullanılan 

ilaçlar, sigara ve alkol kullanımı sorgulandı. Bu değerlendirmeler sonucu, antikoagülan 

ve antiagregan ilaç kullanan, enflamatuar hastalığı olan, hamile olan, servikal bölgede 

ilgili bir travma veya cerrahi operasyon geçirmiĢ olan kiĢiler çalıĢmaya dahil edilmedi. 

 

3.2.2.2. Antropometrik ölçümler ve değerlendirilmesi 

Katılımcıların fiziksel özelliklerinin tespit edilmesi için antropometrik ölçümler yapıldı. 

Bu bağlamda boy uzunlukları (cm) ve vücut ağırlıkları (kg) alındı. Tanita (vücut 

kompozisyon analizatörü) ile; beden kütle indeksleri, yağ oranı ve yağsız kas kütlesi 

belirlendi. Antropometrik ölçümlerde bayanların kısa tayt ve büstiyer ile katılmaları 

sağlandı. Tüm ölçümler Antropometrik Standardizasyon Manuel‟e uygun olarak yapıldı 

(Kır ve diğ. 2000).  
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3.2.2.3. Vücut ağırlığı 

Kalın giysilerin ve ayakkabıların çıkartılması istenerek ceplerde herhangi bir eĢyanın 

varlığı sorgulandı. Tartıya ayaklar yerleĢtirildi ve vücut ağırlının iki ayağa sabit 

dağılımı sağlandı. Bireyin dik pozisyonda hareketsiz bir Ģekilde durması istendi. 

Ölçümler 0.1 kg (100 g) hassasiyetle ve buna uygun Tanita marka cihaz ile yapıldı (Kır 

ve diğ. 2000). 

 

3.2.2.4. Boy uzunluğu  

Sabit veya hareket edebilen SECA marka çubuklu stadiometre boy ölçmek için 

kullanıldı. Düz bir duvarda boy duvara dayalı Ģekilde ölçülmesi tercih edildi. Bireyin, 

yalınayak ve ağırlık iki ayağın arasına dağılmıĢ ve kollar avuç içleri uyluğa dönük 

olarak yani anatomik pozisyonda durması istendi. BaĢ, kürek kemiği, kalçalar ve 

topuklar dikey tahtaya değdirildi. BaĢ, gözlerle birlikte dimdik, düz ve ileriye doğru 

odaklandı. Birey, derin nefes alırken stadiometre yatay tahtasının en üst noktasına 

indirildi, saçlar sıkıĢtırıldı. Boy en yakın 0,1 cm‟ye ölçüldü (Kır ve diğ. 2000). 

                                                   

                                                  ġekil 3.3 : Stadiometre 
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3.2.2.5. Vücut kütle indeksi (VKĠ) 

ÇalıĢmaya katılan deneklerin vücut kitle indeksleri (VKĠ), Vücut Ağırlığı (VA)/boy2 

(kg/m2 ) formülü ile hesaplandı (Heyward ve diğ. 1996). 

 

3.2.2.6. Numerik ağrı skalası (NAS) 

Vakalarda, ağrı Ģiddetini belirlemeye yönelik “0” (ağrı yok) ile “10” (dayanılmaz ağrı) 

arasında değiĢen aralıkta rakamlar ile gösterilen 10 cm‟lik Numerik Ağrı Skalası (NAS) 

kullanıldı (Wong ve diğ. 1988). Bahsedilen 10 cm‟lik yatay çizgi üzerinde “0” değeri 

ağrı olmadığı, “5” değeri orta Ģiddette ağrı, “10” değeri ise dayanılmaz ağrı Ģiddeti 

olarak tanımlanmaktadır. Değerlendirmeye alınan kiĢilerden, uygulamanın öncesinde ve 

sonrasında çizgi üzerinde anlık ağrısının Ģiddetini iĢaretlemeleri istenildi ve değerler 

hasta formuna yazıldı (Matamalas et al. 2010). 

 

3.2.2.7. Kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi 

El kavrama kuvvetinin ölçümünde Amerikan El Terapistleri Derneği (AETD) tarafından 

önerilmekte olan ve birçok çalıĢmada geçerlilik ve güvenirliği açısından uygun  bulunan  

ve altın standart olarak kabul edilen JAMAR el dinamometresi  kullanıldı (Shechtman 

ve diğ. 2005). El kavrama kuvvetinin ölçümü, Ģekil 3.4‟de görülmekte olan, AETD 

tarafından önerilen standart pozisyon;  oturma pozisyonunda, omuz  adduksiyon  ve  

nötral  rotasyonda, dirsek 90º fleksiyonda, önkol midrotasyonda ve destekli, el bileği 

nötral pozisyonda olacak Ģekilde yapıldı (Haidar ve diğ. 2004). Hastalardan 

dinamometreyi ağrı sınırında uygulayabildiği tüm kuvvetini kullanarak maksimum 3 

saniye sıkması talep edildi ve öncelikle sağlam ekstremite tarafından baĢlanarak her iki 

taraftan 3 tekrarlı ölçüm yapılıp ortalamaları alındı. Ölçümler arasında 30 saniyelik 

dinlenme süreleri verildi (Dorf ve diğ. 2007). 
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                                 ġekil 3.4 : Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

 

 

3.2.2.8. Hasta bazlı önkol değerlendirme anketi (HBÖDA) 

Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi (HBÖDA), hastaların dirsek ekleminden 

kaynaklı yaĢadıkları zorlukları ve ağrılarını sorgulayan 15 sorudan oluĢmaktadır. Ġlk 5 

soru ağrı düzeyini hedef alırken, kalan 10 soru ise; 6 tanesi spesifik, 4 tanesi günlük 

aktiviteler ile ilgili olmak üzere, dirsek ile ilgili hareket kabiliyetlerini sorgulayan 

sorular içerir. Toplam puan aralığı 0-100 arasında değiĢmekle birlikte, toplanan puanın 

yüksek değerde olması ağrı ve fonksiyonellik anlamında hareket limitasyonunun arttığı 

anlamına gelmektedir (MacDermid 2005). ÇalıĢmamızda anketin Türkçe versiyonu 

kullanıldı (Altan ve diğ. 2010) (Bkz. EK 5). 
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3.3. YÖNTEM 

 

3.3.1. Kayropraktik Servikal Manipülasyon Uygulaması 

i. Kayropraktik servikal manipülasyon grubunda hasta sırtüstü yatıĢ pozisyonuna 

alındı.  

ii. Terapist hastanın baĢ tarafına geçerek, palpasyonla C5-C6 segmenti tespit edilip 

hastaların dominant tarafı sağ ekstremite olduğundan dolayı sağ taraftan 

“cervical rotary break/indeks itme” tekniği kullanılarak manuel olarak spinal 

manipülasyon uygulandı. Tekniğin uygulama pozisyonu Ģekil 3.5‟te yer 

almaktadır.  

iii. Cervical rotary break/indeks itme tekniğinde, uygulayıcının iĢaret parmağının 

laterali katılımcının C5 faset ekleminin posterior yüzüne temas edecek Ģekilde 

yerleĢtirilerek, C5-C6 omurları arasında rotasyonel yönde itme kuvveti 

gerçekleĢtirildi (Bergmann ve Peterson 2011, s. 180-181).  

 

                             ġekil 3.5 : Kayropraktik Servikal Manipülasyon 
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3.3.2. Sham Tekniğinin Uygulaması 

Sham tekniği, herhangi bir terapötik etkiye sahip olmayan, uygulanan diğer bir tekniğin 

etkinliğinin üstünlüğü olup olmadığını ortaya çıkarmak üzere tercih edilen bir teknik 

olarak tanımlandırılabilir.  

i. Hasta sırtüstü yatıĢ pozisyonuna alındı. 

ii. Terapist hastanın baĢ tarafına geçerek, palpasyon yöntemi ile alt servikal 

bölgede lokalize olan C5-C6 segmenti tespit edildi.  

iii. Tespit edilen C5-C6 segmenti üzerine kayropraktik servikal manipülasyon 

yapılacak Ģekilde pozisyon verilip, herhangi bir itme kuvveti verilmeksizin 30 

saniye beklendi.  

 

                             ġekil 3.6 : Sham Tekniği Uygulama Pozisyonu 
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3.4. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 

Kayropraktik Servikal Manipülasyon (KSM) ve kontrol grubu olarak ayrılan grupların 

uygulama öncesi ve sonrası Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi, Numerik Ağrı 

Skalası ve El Kavrama Kuvveti ölçümleri yapıldı. New York Postür Analizi Yöntemi 

ise sadece tedavi öncesinde uygulandı. Bu değerlendirmelerin grup içinde olmakla 

birlikte gruplar arasında da farklılık gösterip göstermediği incelendi. Gruplar arası 

karĢılaĢtırma Mann Whitney U testi, grup içi karĢılaĢtırmalar ise Wilcoxon Rank testleri 

kullanılarak yapıldı. ÇalıĢma kapsamında elde edilen verilerin değerlendirilmesi için 

SPSS 25.0 paket programı kullanıldı. Yapılan tüm değerlendirmelerde istatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 Ģeklinde kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipülasyonun (KSM) ağrı ve 

fonksiyonellik üzerindeki etkisini araĢtırmak amacıyla yaptığımız çalıĢmamızda 51 kiĢi 

değerlendirmeye alındı. Değerlendirme esnasında 1 kiĢinin vertigo tanısı olması 

sebebiyle çalıĢmaya dahil edilemedi.  

 

4.1. TANIMLAYICI VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

ÇalıĢma kapsamında yer alan 2 gruba ait demografik bulgular Tablo 4.1‟de gösterildi. 

Bulgulara göre; her iki grup da kadın ağırlıklı bireylerden oluĢmaktadır. Kayropraktik 

Servikal Manipülasyon (KSM) grubunun yaĢ ortalaması 30,44±5,67 yıl, vücut kitle 

indeksi ağırlıklı olarak yüzde 60 oranında 18,6-24,9 aralığında, yüzde 60‟ı sigara 

kullanmakta olup, yüzde 76‟sı egzersiz yapmamaktadır. Kontrol grubunun ise yaĢ 

ortalaması 34,4±11,52 yıl, vücut kitle indeksi ağırlıklı olarak yüzde 64 oranında 18,6-

24,9 aralığında, yüzde 40‟ı sigara kullanmakta ve yüzde 88‟i egzersiz yapmamaktadır. 

Gruplar arasında cinsiyet, yaĢ, vücut kitle endeksi, sigara kullanma durumu ve egzersiz 

alıĢkanlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 4.1).  
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Tablo 4.1: Hastaların demografik özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaların demografik özellikleri 

  
KSM Grubu 

(n:25) 

Kontrol 

(Sham) Grubu 

(n:25) 

Mann 

Whitney 

U /Ki-kare 

Değeri  

Z Değeri 

/serbestlik 

derecesi 

p 

değeri 

Cinsiyet  

n-(%) 

Kadın  18-(72) 21-(84) 
1,049 1 0,496 

Erkek 7-(28) 4-(16) 

YaĢ (yıl) 

Art.Ort. 

± SS 

(Min-

Maks) 

30,44 ± 5,67 

(21-41) 

34,4 ± 11,52 

(20-50) 
281,50 -0,60 0,547 

Vücut 

kitle 

endeksi 

(kg/m2) 

<18.6 2(8,0) 0(0,0) 

2,099 3 0,552 

18.6-

24.9 
15(60,0) 16(64,0) 

25-29.9 7(28,0) 8(32,0) 

30< 1(4,0) 1(4,0) 

Sigara 

kullanma 

durumu 

Hayır 10(40,0) 15(60,0) 
2,000 1 0,258 

Evet 15(60,0) 10(40,0) 

Egzersiz 

alıĢkanlığı 

Hayır 19(76,0) 22(88,0) 
1,220 1 0,463 

Evet 6(24,0) 3(12,0) 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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ÇalıĢma öncesinde yapılan New york postür değerlendirilmesi açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2: New York Postür Analizi sonuçları 

 *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

Uygulama öncesi ve sonrası ölçümlerinin grupların kendi içinde anlamlı olup 

olmadığına bakılması amacıyla karĢılaĢtırmalar yapıldı. 

KSM grubunun uygulama öncesi ve sonrası değerleri arasında Hasta bazlı önkol 

değerlendirme anketi (HBÖDA) açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

bulunmaktadır (p<0,001). Buna göre uygulama öncesine (36,5±14,86) göre sonrasında 

(34,04±13,72) değerlerin anlamlı derecede azaldığı görüldü (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3: KSM grubunun Önkol değerlendirme anketi uygulama öncesi ve       

sonrası ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

 *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

New York Postür Analizi Sonuçları 

 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) Mann 

Whitney U 

Değeri 

Z Değeri 
p 

değeri KSM Grubu 
(n:25) 

Kontrol 

(Sham) Grubu 

(n:25) 

New York Postür 

Analizi Puanı 

49,56 ± 3,12 

(43-55) 

51,40 ± 4,73 

(41-59) 
233,50 -1,550 0,121 

KSM grubunun Önkol değerlendirme anketi uygulama öncesi ve sonrası ölçümlerinin grup içi 

karĢılaĢtırması 

 

KSM Grubu (n=25) 
Wilcoxon Z 

Değeri 

p 

Değeri 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 

Uygulama 

Öncesi 

Uygulama 

Sonrası 

Önkol 

Değerlendirme 

Anketi 

36,5 ± 14,86 

(16,5-81,5) 

34,04 ± 13,72 

(15-77) 
-4,321 

0,000*** 



39 
 

Kontrol (Sham) grubunun uygulama öncesi ve sonrası değerleri arasında Hasta bazlı 

önkol değerlendirme Anketi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

bulunmaktadır (p<0,001). Buna göre uygulama öncesine (22,24±3,98) göre sonrasında 

(21,54±3,73) değerlerin anlamlı derecede azaldığı görüldü (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4: Kontrol (Sham) grubunun Önkol değerlendirme anketi uygulama        

öncesi ve sonrası ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

 *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontrol (Sham) grubunun Önkol değerlendirme anketi uygulama öncesi ve sonrası 

ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

 

Kontrol (Sham) Grubu 

(n=25) Wilcoxon 

Z 

Değeri 

p 

Değeri 
Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 

Uygulama 

Öncesi 

Uygulama 

Sonrası 

Önkol 

Değerlendirme 

Anketi 

22,24 ± 3,98 
(16-30,5) 

21,54 ± 3,73 
(15-28,5) 

-3,582 
0,000*** 
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KSM ve Kontrol grubu arasında ölçülen parametreler açısından farklılık olup olmadığı 

incelendi. Buna göre Hasta bazlı önkol değerlendirme anketi uygulama öncesi (KSM 

grubu:36,5±14,86; Kontrol grubu: 22,24±3,98) ve sonrası (Hasta grubu: 34,04±13,72; 

Kontrol grubu:21,54±3,73) değerleri açısından KSM ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). KSM grubu ortalama 

değerlerinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5: Önkol değerlendirme anketine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası 

gruplar arası karĢılaĢtırması 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Önkol değerlendirme anketine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası gruplar arası 

karĢılaĢtırması 

 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 
Mann 

Whitney U 

Değeri 

Z 

Değeri 

p 

değeri KSM Grubu 
(n:25) 

Kontrol 

(Sham) 

Grubu 

(n:25) 

Uygulama 

Öncesi 

36,5 ± 14,86 

(16,5-81,5) 

22,24 ± 3,98 

(16-30,5) 
101,50 -4,10 0,000*** 

Uygulama 

Sonrası 

34,04 ± 13,72 

(15-77) 

21,54 ± 3,73 

(15-28,5) 
104,50 -4,04 0,000*** 
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Gruplar arası karĢılaĢtırmaları incelemek amacıyla uygulama öncesi ve sonrası farkların 

mutlak değerleri üzerinden gruplar arası karĢılaĢtırmalar yapıldı. Sonuçlara göre Hasta 

bazlı önkol değerlendirme anketi açısından KSM grubundaki (2,54±1,91) ortalama 

azalmanın, kontrol grubundaki (0,82±0,58) ortalama azalmaya göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (p<0,001) (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6: Önkol değerlendirme anketine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası 

farklarının gruplar arası karĢılaĢtırması 

  *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Önkol değerlendirme anketine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası farklarının gruplar 

arası karĢılaĢtırması 

 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 
Mann 

Whitney 

U Değeri 

Z 

Değeri 

P 

değeri 
KSM 

Grubu 
(n:25) 

Kontrol 

(Sham) 

Grubu 

(n:25) 

Önkol 

Değerlendirme 

Anketi 

2,54 ± 1,91 

(1-10,5) 

0,82 ± 0,58 

(0-2) 
57,00 -5,02 0,000*** 



42 
 

KSM grubunun Numerik ağrı skalası ölçümleri incelendiğinde boyun ve sağ üst 

ekstremite ölçümleri açısından uygulama öncesi ve sonrası değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmaktadır (p<0,001; p<0,01; p<0,05). Buna 

göre bu bölgelerdeki uygulama sonrası değerlerinin, uygulama öncesi değerlerine göre 

anlamlı derecede azaldığı bulundu. Sol ekstremitede ise herhangi bir değiĢiklik 

saptanmadı (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7: KSM grubunun Numerik ağrı skalası parametrelerinin uygulama 

öncesi ve sonrası ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

 *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

KSM grubunun Numerik ağrı skalası parametrelerinin uygulama öncesi ve sonrası 

ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

 

 

KSM Grubu (n=25) 

Wilcoxon Z 

Değeri 

p 

değeri 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 

Uygulama 

Öncesi 

Uygulama 

Sonrası 

Boyun 
2,64 ± 2,97 

(0-9) 

1,72 ± 1,93 

(0-6) 
-2,831 0,005** 

Sol Omuz 
0,84 ± 2,53 

(0-9) 

0,84 ± 2,53 

(0-9) 
0,000 1,000 

Sağ Omuz 
2,56 ± 3,03 

(0-10) 

2,24 ± 2,85 

(0-10) 
-2,530 0,011* 

Sol Dirsek 
0,32 ± 1,14 

(0-5) 

0,32 ± 1,14 

(0-5) 
0,000 1,000 

Sağ Dirsek 5,68 ± 1,31 

(3-8) 

3,2 ± 1,19 

(1-5) 
-4,396 0,000*** 

Sol El Bileği 0,12 ± 0,6 

(0-3) 

0,12 ± 0,6 

(0-3) 
0,000 1,000 

Sağ El Bileği 2 ± 2,02 

(0-6) 

1,6 ± 1,73 

(0-5) 
-2,887 0,004** 
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Kontrol (Sham) grubunun Numerik ağrı skalası ölçümleri incelendiğinde boyun ve sağ 

üst ekstremite ölçümleri açısından uygulama öncesi ve sonrası değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmaktadır (p<0,001; p<0,05). Buna göre bu 

bölgelerdeki uygulama sonrası değerlerinin, uygulama öncesi değerlere göre anlamlı 

derecede azaldığı görülürken, sol ekstremitede ise herhangi bir değiĢiklik meydana 

gelmedi (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8: Kontrol (Sham) grubunun Numerik ağrı skalası parametrelerinin 

uygulama öncesi ve sonrası ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

 *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

Kontrol (Sham) grubunun Numerik ağrı skalası parametrelerinin uygulama öncesi ve 

sonrası ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

 

Kontrol (Sham) Grubu 

(n=25) Wilcoxon Z 

değeri 

p 

değeri 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 

Uygulama 

Öncesi 

Uygulama 

Sonrası 

Boyun     3 ± 2,08 

(0-6) 

1,52 ± 1,16 

(0-4) 

-3,775 0,000*** 

Sol Omuz 0,16 ± 0,8 

(0-4) 

0,16 ± 0,8 

(0-4) 
0,000 1,000 

Sağ Omuz 2,28 ± 1,99 

(0-6) 

1,68 ± 1,49 

(0-5) 
-2,565 0,010* 

Sol Dirsek 0,32 ± 0,8 

(0-3) 

0,32 ± 0,8 

(0-3) 
0,000 1,000 

Sağ Dirsek 4,16 ± 1,28 

(2-7) 

2,88 ± 1,17 

(1-5) 
-3,866 0,000*** 

Sol El Bileği 0 ± 0 

(0-0) 

0 ± 0 

(0-0) 
0,000 1,000 

Sağ El Bileği 1,44 ± 1,83 

(0-5) 

1 ± 1,22 

(0-4) 
-2,414 0,016* 
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Numerik ağrı skalası, sağ dirsek parametresi uygulama öncesi değerleri açısından KSM 

(5,68±1,31) ve Kontrol (4,16±1,28) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmaktadır (p<0,001). KSM grubu ortalama değerlerinin, kontrol grubuna 

göre daha yüksek olduğu görüldü. Bu parametre dıĢında KSM ve kontrol grubu arasında 

herhangi bir ölçüm değeri, uygulama öncesi veya sonrası değerlendirmeleri açısından 

farklılık göstermemektedir (p<0,05) (Tablo 4.9).  
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Tablo 4.9: Numerik ağrı skalası parametrelerine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası 

gruplar arası karĢılaĢtırması 

  *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

Numerik ağrı skalası parametrelerine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası gruplar arası 

karĢılaĢtırması 

 

 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 
Mann 

Whitney U 

Değeri 

Z 

Değeri 

p 

değeri KSM Grubu 
(n:25) 

Kontrol 

(Sham) 

Grubu 

(n:25) 

Boyun 

Uygulama 

Öncesi 

2,64 ± 2,97 

(0-9) 

3 ± 2,08 

(0-6) 
272,50 -0,80 0,427 

Uygulama 

Sonrası 

1,72 ± 1,93 

(0-6) 

1,52 ± 1,16 

(0-4) 
305,00 -0,15 0,881 

Sol 

Omuz 

Uygulama 

Öncesi 

0,84 ± 2,53 

(0-9) 

0,16 ± 0,8 

(0-4) 
287,00 -1,05 0,293 

Uygulama 

Sonrası 

0,84 ± 2,53 

(0-9) 

0,16 ± 0,8 

(0-4) 
287,00 -1,05 0,293 

Sağ 

Omuz 

Uygulama 

Öncesi 

2,56 ± 3,03 

(0-10) 

2,28 ± 1,99 

(0-6) 
310,00 -0,05 0,960 

Uygulama 

Sonrası 

2,24 ± 2,85 

(0-10) 

1,68 ± 1,49 

(0-5) 
304,00 -0,17 0,863 

Sol 

Dirsek 

Uygulama 

Öncesi 

0,32 ± 1,14 

(0-5) 

0,32 ± 0,8 

(0-3) 
291,00 -0,74 0,460 

Uygulama 

Sonrası 

0,32 ± 1,14 

(0-5) 

0,32 ± 0,8 

(0-3) 
291,00 -0,74 0,460 

Sağ 

Dirseği 

Uygulama 

Öncesi 

5,68 ± 1,31 

(3-8) 

4,16 ± 1,28 

(2-7) 
130,00 -3,61 

0,000**

* 

Uygulama 

Sonrası 

3,2 ± 1,19 

(1-5) 

2,88 ± 1,17 

(1-5) 
268,00 -0,89 0,373 

Sol El 

Bileği 

Uygulama 

Öncesi 

0,12 ± 0 

(0-3) 

0 ± 0 

(0-0) 
300,00 -1,00 0,317 

Uygulama 

Sonrası 

0,12 ± 0,6 

(0-3) 

0 ± 0 

(0-0) 
300,00 -1,00 0,317 

Sağ El 

Bileği 

Uygulama 

Öncesi 

2 ± 2,02 

(0-6) 

1,44 ± 1,83 

(0-5) 
268,00 -0,92 0,358 

Uygulama 

Sonrası 

1,6 ± 1,73 

(0-5) 

1 ± 1,22 

(0-4) 
257,00 -1,15 0,251 
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Numerik ağrı skalası sağ dirsek parametresi için uygulama öncesi ve sonrası farkı 

açısından KSM ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,001). KSM grubunun ortalamasındaki azalma miktarının 

(2,48±0,82),   kontrol grubuna (1,28±0,94) göre daha yüksek olduğu saptandı. Ek 

olarak, KSM ve kontrol grubu arasında herhangi bir ölçüm değerinin uygulama öncesi 

ve sonrası farkı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. 

(p<0,05) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10: Numerik ağrı skalası parametrelerine iliĢkin uygulama öncesi ve 

sonrası farklarının gruplar arası karĢılaĢtırması 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

Numerik ağrı skalası parametrelerine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası 

farklarının gruplar arası karĢılaĢtırması 

 Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) Mann 

Whitney 

U 

Değeri 

Z 

Değeri 

p 

değeri 
KSM 

Grubu 
(n:25) 

Kontrol 

(Sham) 

Grubu 

(n:25) 

Boyun 
0,92 ± 1,29 

(0-4) 

1,48 ± 1,19 

(0-4) 
226,00 -1,77 0,076 

Sol 

Omuz 

0 ± 0 

(0-0) 

0 ± 0 

(0-0) 
312,50 0,00 1,000 

Sağ 

Omuz 

0,32 ± 0,56 

(0-2) 

0,6 ± 1,04 

(0-3) 
288,50 -0,58 0,563 

Sol 

Dirsek 

0 ± 0 

(0-0) 

0 ± 0 

(0-0) 
312,50 0,00 1,000 

Sağ 

Dirsek 

2,48 ± 0,82 

(0-4) 

1,28 ± 0,94 

(0-3) 
106,50 -4,22 0,000*** 

Sol El 

Bileği 

0 ± 0 

(0-0) 

0 ± 0 

(0-0) 
312,50 0,00 1,000 

Sağ El 

Bileği 

0,4 ± 0,58 

(0-2) 

0,44 ± 0,82 

(0-3) 
298,00 -0,34 0,731 
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KSM grubunun uygulama öncesi ve sonrası değerleri arasında sağ ve sol el kavrama 

kuvvetleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmaktadır (p<0,001). 

Buna göre uygulama sonrasında (Sağ kol: 34,22±12,37; Sol kol: 34,79±11,29), 

uygulama öncesine (Sağ kol: 30,93±12,56; Sol kol: 34,34±11,28) göre değerlerin 

anlamlı derecede yükseldiği görüldü (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11: KSM grubunun kavrama kuvvetinin uygulama öncesi ve sonrası         

ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

 *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KSM grubunun kavrama kuvvetinin uygulama öncesi ve sonrası ölçümlerinin grup içi 

karĢılaĢtırması 

 

KSM Grubu (n=25) 
Wilcoxon Z 

değeri 

p 

değeri 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 

Uygulama 

Öncesi 

Uygulama 

Sonrası 

Sağ Kol 
30,93 ± 12,56 

(18-61,6) 

34,22 ± 12,37 

(20,6-65,3) 
-4,375 0,000*** 

Sol Kol 
34,34 ± 11,28 

(19,3-63) 

34,79 ± 11,29 

(20-63,6) 
-2,219 0,026* 
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Kontrol grubunun uygulama öncesi ve sonrası değerleri arasında sağ el kavrama kuvveti 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). Buna göre 

uygulama sonrasında (32,41±12,78), uygulama öncesine (31,91±12,66) göre değerlerin 

anlamlı derecede yükseldiği saptandı. Sol el kavrama kuvveti açısından ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12: Kontrol (Sham) grubunun kavrama kuvvetinin uygulama öncesi ve 

sonrası ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontrol (Sham) grubunun kavrama kuvvetinin uygulama öncesi ve sonrası ölçümlerinin 

grup içi karĢılaĢtırması 

 

Kontrol (Sham) Grubu (n=25) Wilcoxon 

Z 

değeri 

p 

değeri 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) 

Uygulama 

Öncesi 

Uygulama 

Sonrası 

Sağ Kol 
31,91 ± 12,66 

(14,6-64,6) 

32,41 ± 12,78 

(15-65,6) 
-3,533 0,000*** 

Sol Kol 
30,28 ± 12,53 

(13-63,3) 

30,32 ± 12,44 

(13,6-63,3) 
-0,122 0,930 
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Sağ ve sol el kavrama kuvvetleri uygulama öncesi ve sonrası değerleri açısından KSM 

ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13: Kavrama kuvvetine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası gruplar arası 

karĢılaĢtırması 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kavrama Kuvvetine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası gruplar arası karĢılaĢtırması 

  

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) Mann 

Whitney 

U Değeri 

Z 

Değeri 

p 

değeri 
KSM Grubu (n:25) 

Kontrol (Sham) 

Grubu 

(n:25) 

Sağ Kol 

Uygulama 

Öncesi 

30,93 ± 12,56 

(18-61,6) 

31,91 ± 12,66 

(14,6-64,6) 
276,50 -0,70 0,485 

Uygulama 

Sonrası 

34,22 ± 12,37 

(20,6-65,3) 

32,41 ± 12,78 

(15-65,6) 
291,00 -0,42 0,676 

Sol Kol 

Uygulama 

Öncesi 

34,34 ± 11,28 

(19,3-63) 

30,28 ± 12,53 

(13-63,3) 
233,00 -1,54 0,123 

Uygulama 

Sonrası 

34,79 ± 11,29 

(20-63,6) 

30,32 ± 12,44 

(13,6-63,3) 
212,00 -1,95 0,051 
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Sağ el kavrama kuvveti, uygulama öncesi ve sonrası fark ortalama değerleri açısından 

KSM ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,001). Buna göre KSM grubunun ortalamasındaki artıĢın (3,29±1,58), kontrol 

grubuna (0,61±0,33) göre daha fazla olduğu saptandı  (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14: Kavrama kuvvetine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası farklarının  

gruplar arası karĢılaĢtırması 

*p<0,05   ; **p<0,01; ***p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kavrama kuvvetine iliĢkin uygulama öncesi ve sonrası farklarının gruplar arası 

karĢılaĢtırması 

 

Art.Ort. ± SS  

(Min-Maks) Mann 

Whitney 

U 

Değeri 

Z 

Değeri 

P 

Değeri 
KSM 

Grubu 
(n:25) 

Kontrol 

(Sham) 

Grubu 

(n:25) 

Sağ Kol 
3,29 ± 1,58 

(0,3-6,7) 

0,61 ± 0,33 

(0-1,4) 
22,50 -5,64 0,000*** 

Sol Kol 
0,77 ± 0,68 

(0-2,6) 

0,42 ± 0,31 

(0-1) 
222,50 -1,77 0,076 
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5. TARTIġMA 

 

Kayropraktik uygulamanın üst ekstremite üzerindeki etkinliği ile ilgili çalıĢmaların ve 

kanıt düzeylerinin arttırılması gerekliliğini ortaya koyan çalıĢmalardan (Bracht ve diğ. 

2018, Aoyagi ve diğ. 2015, McHardy ve diğ. 2008) yola çıkılarak tasarlanan, randomize 

ve tek kör plasebo kontrollü olan çalıĢmamızda lateral epikondilitli hastalarda 

kayropraktik servikal manipülasyonun ağrı ve fonksiyonellik üzerindeki etkisi 

incelendi. ÇalıĢmamızın sonucunda yapılan grup içi analizlere göre, kayropraktik 

servikal manipülasyon ve sham tekniği uygulanmıĢ olan her iki grupta da NAS, 

HBÖDA ve kavrama kuvveti olmak kaydıyla tüm parametrelerde anlamlı farklılıklar 

bulundu. Gruplar arasında ön ve son testlerin farkının karĢılaĢtırılmasında ise sadece 

epikondilitin olduğu sağ dirsekte ağrı parametresinde, el kavrama kuvvetinde ve 

HBÖDA‟da KSM grubu lehine istatistik olarak anlamlı bir değiĢim gözlendi.  

Lateral epikondilit tanılı hastaların demografik değerlendirme parametreleri olarak yaĢ, 

cinsiyet, dominant olan ve etkilenen ekstremite, ağrı durumu ve meslekleri sorgulandı 

(Waugh ve diğ. 2004, Svernlöv ve diğ. 2001). ÇalıĢmamızda bu parametreleri içeren 

değerlendirmeler yapıldı ve Kayropraktik Servikal Manipülasyon (KSM) grubunda 

yüzde 72, kontrol grubunda ise yüzde 84 oranında kadın katılımcının bulunduğu ve 

katılımcılarda dominant kol etkileniminin daha fazla olduğu gözlendi. Ortaya çıkan 

sonuçların literatür ile uyumlu olduğu saptandı (Shiri ve diğ. 2011, Toker ve diğ. 2008, 

Martinez-Silvestrini ve diğ. 2005, Waugh ve diğ. 2004, Vicenzino 2003, Hamilton 

1986).  

ÇalıĢmamızda KSM etkinliğini değerlendirmek için Numerik Ağrı Skalası (NAS), 

Hasta Bazlı Önkol Değerledirme Anketi (HBÖDA) ve JAMAR hidrolik el 

dinamometresi ile el kavrama kuvveti ölçümleri uygulandı. 

Uygulama yapan klinisyenler tarafından bildirilen manipülatif tedavinin temel 

özelliklerinden biri, tedavi seansları sonrası ağrı parametresinde çok hızlı bir Ģekilde 

azalma olması ile sonuçlanmasıdır. Klinik ortamdaki hastalarda manipülatif tedavi 

prosedürünün tamamlanmasını takiben bir dereceye kadar hipoaljezi etkisinin ortaya 

çıktığı bildirilmektedir (Vicenzino ve diğ. 1996). KSM ve kontrol grupları olmak üzere 

her iki grubun NAS ölçümleri incelendiğinde boyun ve sağ üst ekstremite ölçümleri 
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açısından uygulama öncesi ve sonrası değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmaktadır. Servikal manipülasyon uygulanan KSM grubunda ağrı 

parametresinde azalma olması açısından daha anlamlı bir farklılık olduğu saptandı. 

YapılmıĢ olan baĢka bi randomize çalıĢmada, kronikleĢmiĢ mekanik boyun ağrısı olan 

katılımcılar, C3 veya C4'te hedeflenen bir servikal itme manipülasyon uygulamasının 

hemen ardından değerlendirildiğinde, servikal kinestetik algı, basınç ağrısı algısı ve 

ağrıya bağlı kısıtlılıkta düzelme göstermesi ile sonuçlanmıĢtır (García-Pérez-Juana ve 

diğ. 2018). 

Tenisçi dirseği, el bilek ekstansiyonu,  parmak ekstansiyonu ve önkol eversiyon direnci 

sırasında ağrıya neden olur ve ayrıca özellikle dirsek ekstansiyonu esnasında da 

kavrama kuvveti ve ekstremiteye binen yük direncini azaltır. Lateral epikondil ağrısı 

olan hastaların, rotator manĢet ve skapula kas sistemlerinin zayıflamasına bağlı olarak 

ağrıları artarken, fonksiyonel yetenek ve kavrama kuvvetleri azalır. El bileği ekstansör 

kaslarında eksantrik kontrol egzersizleri ve skapula stabilizasyon egzersizlerinin tenisçi 

dirseğinin ağrı ve fonksiyonlar üzerindeki etkisini araĢtırmaya yönelik yaptıkları bir 

çalıĢmada, kavrama kuvveti ölçümlerinde, eksantrik kas kontraksiyon egzersiz grubu ve 

skapula stabilizasyon egzersiz grubu, müdahaleden sonra, müdahaleden önceye göre 

daha önemli artıĢlar gösterdi. ÇalıĢmamızda olduğu gibi, kavrama kuvveti lateral 

epikondilitli hastaların fonksiyonel değerlendirme parametrelerinden biri olarak ölçülür. 

Eksantrik egzersizin kan akıĢını arttırdığı, hasarlı bölgeye zarar vermeyi önlediği ve 

neovaskülarizasyona neden olduğu, bu sayede artmıĢ kavrama kuvvetinden yararlanarak 

ağrının azalmasını sağladığı düĢünülmektedir. Skapula stabilizasyon egzersizi, dirseğin 

aĢırı kullanımı nedeniyle kinematik olarak bozulan omuzların dengesini artırabilir ve 

böylece kavrama kuvvetinin artıĢını sağlayabileceği saptanmaktadır (Lee ve diğ. 2018). 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada, servikal itme manipülasyonu sonrasında etkilenen 

ekstremitede ağrısız kavrama kuvvetinde artıĢ olduğu gözlemlenirken, etkilenmeyen 

ekstremite tarafında değerlendirilen maksimum kavrama kuvvetinde herhangi bir 

değiĢiklik meydana gelmemiĢtir (Fernández-Carnero ve diğ. 2008).  

Fizyoterapi modalitelerine ek olarak kinesiotape (KT) uygulamasının tanısı henüz 

konmuĢ lateral epikondilit hastalarında, bizim çalıĢmamızda yer almakta olan 

parametrelerden fonksiyonelliği iyileĢtirebileceği, kavrama kuvvetini düzeltebildiği ve 

ağrı Ģiddetini azaltabileceği yönündedir. Tedaviden sonra kinesiotape uygulaması lehine 
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anlamlılığı olan fonksiyonelliğe yönelik değerlendirmelerden biri PRTEE skorudur. 

PRTEE, ağrı Ģiddetine bağlı olarak hastaların fonksiyonel performansını analiz 

etmektedir. Sensorimotor ve propriyoseptif feedback mekanizmaları, kinesiotape 

uygulamasının pozitif etkilerinden sorumludur. Tendonu çevreleyen efüzyonun 

gerilemesi nedeniyle serbest sinir uçlarının irritasyonunda azalma, aynı zamanda ağrı 

Ģiddetini azaltmaktan da sorumlu olabilir. Kinesiotape uygulamasının ardından kas 

aktivitesindeki artıĢ ve kas aktivitesinde düzelme gözlenip, kavrama kuvvetine 

dolayısıyla fonksiyonelliğe olumlu olarak etki etmektedir (Eraslan ve diğ. 2018). Bir 

diğer çalıĢma ise, ağrı modülasyonunun, kinesiobantın, nöromüsküler yolakları artan 

aferent geri bildirim ile uyardığından, kapı kontrol teorisi yoluyla gerçekleĢtiğini 

önermektedir (Campolo ve diğ. 2013).   

Lateral epikondilitli hastalarda kinesiotape (KT) uygulamasının ağrı, kavrama kuvveti 

ve EMG aktivitesi üzerine olan etkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada ortaya çıkan 

bulgular, KT‟nin plasebo etkisinin elimine edilmesiyle, fasilitör, inhibitör ve sham KT 

uygulamalarının, LE'li hastalarda kas aktivitesi, ağrı Ģiddeti ve fonksiyonel performans 

üzerinde hiçbir etkisinin olmadığını göstermiĢtir (Au ve diğ. 2017). KT'nin ağrı 

Ģiddetinde klinik olarak anlamlı bir değiĢiklik sağlamadığını gösteren diğer çalıĢmalarla 

desteklenmektedir (Aytar ve ark. 2011, Parreira ve ark. 2014). 

ÇalıĢmamızda etkinliği ortaya çıkmıĢ olan, servikal omurgaya uygulanan spinal 

manipülatif tedavinin LE'li hastaların tedavisinde etkili olduğunu düĢündürmekte olan 

farklı çalıĢmalar da mevcuttur. Bu durumda servikal manipülasyonun klinik etkinliğine 

rağmen, olası nörofizyolojik mekanizmalar açıklığa kavuĢturulmak için çalıĢma 

yapılmaya devam edilmektedir. (Fernández-Carnero ve diğ. 2011). YapılmıĢ olan bir 

çalıĢmada, kas iğciğinin duyarlılığını etkileyen ve eklemi yeniden konumlandırma 

hissine katkıda bulunan nosiseptif afferent uyarımını normalleĢtirmesi mümkün olan 

servikal manipülasyonun, dolayısıyla servikal kinestetik duyuyu arttıran bir durum 

olduğu ortaya çıkmıĢtır (Colloca ve diğ. 2006). Kortikal ve subkortikal bölgelerin, 

servikal manipülasyon sonrası somatosensoriyel reflekslerle uyarılması ve daha iyi 

hareket paternleri ile sonuçlanmasının da mümkün olduğu saptanmıĢtır (García-Pérez-

Juana ve diğ. 2018). ÇalıĢmaların çoğu, manuel terapi tekniklerinin nörofizyolojik 

mekanizmalar yoluyla etki gösterebileceğini sürekli olarak göstermiĢtir (Bialosky ve 

diğ. 2009).  
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Manuel tedavinin, hipoalgesik etkinin yanı sıra, β endorfinlerini arttırdığı ve inflamatuar 

mediatörleri azalttığı gösterilmiĢtir ki bu durum, fonksiyondaki genel iyileĢmeye 

katkıda bulunabilir (Teodorczyk-Injeyan ve diğ. 2006). Yakın zamanda ortaya çıkan bir 

meta-analiz, biyokimyasal değiĢikliklerin tetiklenmesi üzerine spinal manipülasyonun 

etkilerini doğrulamıĢtır (Kovanur-Sampath ve diğ. 2017, García-Pérez-Juana ve diğ. 

2018 ). Spinal manipülasyon sonrası oluĢan analjezi, eklemler, periferal nosiseptörler, 

segmental inhibitör mekanizmalar ve psikolojik etkiler üzerindeki etkileri içeren çok 

yönlü bir olgudur (Fernández-Carnero ve diğ. 2011,Wright 1995). Bununla birlikte, 

inen ağrı inhibitör sisteminin aktivasyonunun, manuel terapinin baĢlangıçtaki ağrıya 

duyarlılığının azalması üzerine etkisinin anahtar bir bileĢeni olabileceği önerilmiĢtir. 

Örneğin, önerilen Lovick (1991) modeli, manuel terapi uygulandığında, ventrolateral 

medulla omurilik düzeyinde nosiseptif afferent nöronların inhibe edilmesine ve α 

motonöronların kolaylaĢtırılmasına yol açan, spinal olarak çıkıntı yapan nöronların 

koaktivasyonunu meydana getirir. Bu yanıt modelinin bu temeli üzerinde, servikal 

spinal manipülasyonların; inen ağrı inhibitör sistem merkezlerini aktive edebileceği 

görülmektedir (Fernández-Carnero ve diğ. 2011).  

Nörofizyolojik açıdan, omurga manipülasyon mekanizmasını açıklamak için kullanılan 

mevcut modellerin bazıları, arka boynuzda nöroplastisite yoluyla azalan ağrı veya 

segmental ağrı inhibisyonunu içerir. Bulgular, etki mekanizmalarının nörofizyolojik bir 

yanıt içerebileceğini düĢündürmektedir. Wright ve arkadaĢları; servikal omurganın LE'li 

hastalarda rol oynayabileceğini ileri sürdüler. Ek olarak Vicenzino ve ark., LE olan 

hastaların yüzde 90'ının alt servikal omurgada segmental hipomobiliteye sahip olduğunu 

gözlemlediler. Daha yeni bir çalıĢma ise, LE'li hastaların yüzde 70'inin boyun veya 

torasik ağrı Ģikayeti olduğunu göstermiĢtir (Berglund ve diğ. 2008).  ÇalıĢma sonuçları, 

servikal omurganın fonksiyon bozukluğunun LE'nin patofizyolojisinde yer aldığını 

düĢündürmektedir ve aynı zamanda kayropraktik servikal manipülasyonun, LE‟li 

hastalarda fonksiyonelliğe olumlu etkisi konusunda çalıĢmamız ile uyumlu olduğu 

ortaya çıkar.  Bulgular ayrıca, servikal omurgaya (C5-C6) yönlendirilen yüksek hızlı, 

düĢük genlikli tekniğin biceps brakii kasının istirahat elektromiyografik aktivitesi 

üzerinde iki yönlü ve daha fazla bir etki yarattığını ortaya koyan bir önceki çalıĢmayla 

uyumludur (Fernández-Carnero ve diğ. 2011).  
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Lateral epikondilitli hastaların tedavisinde dirseğe uygulanan manuel terapi 

tekniklerinin etkili olduğu bilinmektedir. Ek olarak, lateral epikondilitli hastalarda 

mevcut olan yüksek servikotorasik bozuklukların prevalansı göz önüne alındığında, son 

literatür LE‟li hasta popülasyonunda servikal ve torakal omurga tedavisine yönelik bir 

eğilim göstermiĢtir. Tedaviye cevap vermeyen lateral epikondilit hastalarında servikal 

omurgaya yönlendirilen manuel terapinin, hastaların önceki iĢ seviyelerine geri 

dönmelerine yardımcı olmada etkili olduğu gösterilmiĢtir. Yapılan bir pilot çalıĢmada, 

bir gruba lokal tedavi uygulanırken, diğer bir gruba lokal tedavinin yanı sıra 

servikotorasik omurga bölgesine manuel terapi uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonrasında her 

iki grupta da baĢarılı sonuçlar ortaya çıkmasına rağmen, manuel terapi ve lokal 

tedavinin kombine Ģekilde uygulandığı grupta, ağrı ve kavrama kuvveti parametreleri 

değerlendirildiğinde sonuçların daha anlamlı olduğu gözlemlenmektedir ve bizim 

çalıĢmamızla bu anlamda uyum göstermektedir (Cleland ve diğ. 2005).  

Vertebral manipülasyon, eklemin normal hareket sınırında yüksek hızlı, düĢük 

amplitüdlü (HVLA) itmenin pasif uygulaması olarak tanımlanmaktadır. Bu teknik 

servikal bölge ağrısı olan hastaların fonksiyonel durumlarını iyileĢtirmeye ve 

memnuniyetlerini arttırmak için önerilmektedir. Ek olarak, çalıĢmalar bu tekniğin üst 

ekstremite kaslarının aktivitesini değiĢtirdiğini gösterirken, bu durum da kavrama 

kuvveti kontrolünde değiĢikliklere neden olabilir. Servikal manipülasyonun üst 

ekstremite kaslarının aktivitesine etkisi ve kavrama kuvveti, servikal bölge ağrısı olan 

hastalarda rehabilitasyon sürecine fayda sağlayabilir. Yapılan bir çalıĢmada, boyun 

ağrılı bireylerde servikal manipulasyonun basınç ağrısı eĢiği (PPT), üst ekstremite kas 

aktivitesi ve kavrama kuvveti kontrolü üzerine olan etkilerinin incelenmesi 

amaçlanmıĢtır. Boyun ağrısı olan 30 olgunun servikal veya sham manipülasyonundan 

önce ve sonra bir nesneyi kavraması ve kaldırması talimatı verildi. Hastaların PPT, üst 

ekstremite / skapular kasların elektromiyografik (EMG) aktivitesi ve kavrama kuvveti 

bir seans uygulanan manipülasyon seansı öncesinde ve sonrasında analiz edildi. Bizim 

çalıĢmamızla çeliĢen bir sonuç olarak, kavrama kuvveti parametresi açısından olmakla 

birlikte basınç ağrı eĢiği (PPT) ve EMG aktivite değiĢkenlerinde de anlamlı bir farklılık 

bulunmadı. Bu sonuçlar, servikal bölge ağrısı olan hastalarda, tek bir servikal 

manipulasyon seansının, üst ekstremite motor kontrolünü, daha spesifik olarak kavrama 
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kuvveti kontrolünü ve EMG aktivitesini değiĢtiremeyeceğini düĢündürmektedir (Bracht 

ve diğ. 2018). 

Yüksek hız-düĢük amplitüdlü sham servikal manipülasyonun geçerliliğinin araĢtırılmıĢ 

olduğu bir çalıĢmada, çalıĢmaya uygun denekler gerçek servikal manipülasyon (RM) 

veya sham servikal manipülasyon (SM) grubu olmak üzere rastgele iki gruba 

ayrılmıĢtır. Tüm deneklere RM-SM veya SM-SM olmak üzere iki farklı uygulama 

yapılmıĢ olup, sonrasında deneklerden ağrı durumlarını kaydetmeleri istenmiĢtir. 

Uygulamadan 5 ve 15 dakika sonrasında ikincil klinik sonuç ölçümlerinden olan eklem 

hareket açıklığı ve lokal spinöz proçes hassasiyeti ölçümleri alınmıĢtır. BaĢlangıçta 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır. SM grubunda uygulamaların 

sonrasında kavitasyon açığa çıkmazken, RM grubunda ise yüzde 87 oranında 

kavitasyon açığa çıktığı görülmüĢtür. Gruplar arasında ağrı, hassasiyet veya ROM 

açısından anlamlı bir değiĢiklik olmamıĢtır. Yeni sham manipülasyonunun, tedavi 

sonrası akut dönemde ortak sonuçlar açısından klinik olarak herhangi bir etkisi 

bulunmadığı gösterilmiĢtir (Vernon ve diğ. 2012). Bizim çalıĢmamızda ise, sham 

tekniği uygulanan grupta, bazı parametreler üzerinde anlamlılık gözlenmiĢ olup, bu 

noktada literatür ile uyum sağlamadığı görülmektedir.  

Servikal bozuklukların randomize klinik çalıĢmalarında kullanılmak üzere servikal 

bölgede bulunan omurlar için sham manipülasyon prosedürü geliĢtirmeyi amaçlayan bir 

çalıĢmada, tek gruptan oluĢan ve yalnızca bir kez uygulama içeren çalıĢma tasarımı 

kullanılmıĢtır. Boyun ağrısı Ģikayeti olan yetiĢkin olguların servikal omurga 

eklemlerinde disfonksiyon olup olmadığına palpasyon yapılarak karar verildikten sonra, 

çalıĢmaya dahil edilmek için uygun bulunan olgularda bölgesel servikal eklem hareket 

açıklığının yanı sıra basınç algometresi ile hassasiyet ölçümleri yapılmıĢtır. Ardından 

deneklere manipülatif uygulama yapılacağı söylendikten sonra, bir kez sham 

manipülasyonu yapılmıĢ ve ölçümler tekrar alınmıĢtır. Uygulama esnasında ağrı 

hissedip hissetmedikleri, kavitasyon sesi duyup duymadıkları ve yapılan uygulamanın 

gerçek bir manipülasyon olduğunu düĢünüp düĢünmedikleri sorulmuĢtur. Uygulama 

öncesi ve sonrasında değerlendirilen eklem hareket açıklığı ve hassasiyet 

parametrelerindeki değiĢikliklerin klinik olarak önemli farklılıklar için tanımlayıcı 

olduğu analiz edilmiĢtir. Burada incelenen sham servikal manipülasyon, servikal 

bölgede herhangi bir önemli değiĢiklik meydana getirmese de, gerçek bir manipülasyon 
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olması için boyun ağrısı deneklerinin çoğunluğu tarafından algılanan bir plasebo 

manevrasının gerekli özelliklerini yaklaĢık olarak içerdiği gösterilmiĢtir (Vernon ve diğ. 

2005).  

Lateral epikondilitli bireylerde yapılmıĢ olan çalıĢmaların çoğunda, değerlendirme ve 

tedavi sürecinde dirsek pozisyonunun önemi göz ardı edilerek kavrama kuvveti 

parametresi değerlendirilmiĢtir. DeSmet ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmalarda, 

LE'li hastalarda kavrama kuvveti üzerine dirsek pozisyonunun önemi göz ardı 

edilmeksizin önemini vurgulamıĢlardır. ÇalıĢmada değerlendirme JAMAR hidrolik el 

dinamometresi (Preston Rolyan, Bolingbrook, IL)  ile yapılmıĢ olup, dirsek 

ekstansiyonu ve fleksiyonu pozisyonunda karĢılıklı olarak maksimum kavrama kuvveti 

değerlendirilmiĢtir ve pozisyonel farklılığın kavrama kuvveti üzerinde etkisi olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (Dorf ve diğ. 2007). Bizim de çalıĢmamızda kavrama kuvveti 

parametresinin değerlendirilme pozisyonu olarak Amerikan El Terapistleri Derneği 

(AETD) tarafından kabul görmüĢ ve geçerliliği söz konusu olan pozisyon tercih edildi. 

ABD 1980'den beri Olimpiyat Oyunlarında kayropraktik tedavi yöntemini resmi olarak 

kullanmıĢtır. Brezilya Olimpiyat Komitesi, Olimpiyatlar ve Pan Amerikan Oyunları gibi 

büyük yarıĢmalarında 2000 yılından beri spor alanında kayropraktik tedavi yöntemini 

kullanmaktadır. Yüksek performanslı sporcular için kayropraktik tedaviye alınmasında 

bir öncelik vardır. Örneğin, Judo, spor performansına zarar verebilecek, kuvvet kaybına 

sebebiyet verecek olan yaralanmalara yol açacak yoğun bir savaĢ sanatıdır. Bu tanımdan 

yola çıkılarak, judo'nun kayropraktik tedavilerin atletik performans üzerindeki etkisinin 

test edilebileceği bir spor olabileceği gösterilmektedir. Brezilyalı judo sporcuları için 

kayropraktik servikal SMT kavrama kuvveti üzerindeki etkilerini değerlendirmeyi 

amaçlayan Botelho ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada, her iki cinsiyetten olmak 

üzere 18 sporcu çalıĢmaya dahil edilmiĢ olup, kayropraktik servikal spinal 

manipülasyon ve sham olarak rastgele iki gruba ayrılmıĢlardır. Her sporcuya arasında en 

az 36 saat geçmiĢ olma suretiyle üç haftaya kadar olan sürede uygulama yapılmıĢtır ve 

hidrolik el dinamometresi ile kuvvet ölçümleri alınmıĢtır. Kavrama kuvveti verilerinin 

analizine bakıldığında, tedavi grubunda kuvvet bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir artıĢ olduğu gösterilmiĢtir. Sham grubu içinde ise kavrama kuvveti 

karĢılaĢtırmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Sonuç olarak, bu 

çalıĢmada kayropraktik SMT alan ulusal düzeydeki judo sporcularının kavrama 
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kuvvetinin, sham grubuna göre daha iyi düzeyde olduğu vurgulanmıĢtır (Botelho ve diğ. 

2012) ;ancak bizim çalıĢmamız ile kayropraktik SMT grubu lehine uyum sağlanırken, 

sham grubu adına aynı uyum söz konusu olmamaktadır.  

 

ÇalıĢmanın limitasyonlarına bakıldığında; 

a) kayropraktik servikal manipülasyon uygulanan yeterince randomize kontrollü 

çalıĢma bulunmaması 

b) Uzun süreli etkinliğinin araĢtırılmamıĢ olması  

c) LE‟li hastalarda kayropraktik servikal manipülasyon uygulamasının etkinliği 

açısından diğer uygulama yöntemleri ile karĢılaĢtırılmaması  

d) cinsiyet farlılıklarının ortaya konulamaması 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢma sonunda lateral epikondilitli hastalarda, 

Kayropraktik Servikal Manipülayon Grubunda (KSMG); 

i. Numerik ağrı skalası ile değerlendirilen sağ ekstremitede ağrı parametresinde 

azalma gözlendi. 

ii. JAMAR hidrolik el dinamometresi ile değerlendirilen el kavrama kuvvetinde 

artıĢ görüldü. 

iii. Hasta bazlı önkol değerlendirme anketi sonuçlarında iyileĢme saptandı. 

Kontrol (Sham) Grubunda (KG); 

i. Numerik ağrı skalası ile değerlendirilen sağ ekstremitede ağrı parametresinde 

azalma gözlendi. 

ii. JAMAR hidrolik el dinamometresi ile değerlendirilen el kavrama kuvvetinde 

artıĢ saptandı. 

iii. Hasta bazlı önkol değerlendirme anketi sonuçlarında iyileĢme görüldü. 

 

Gruplar arasında yapılan analizlerde; 

Lateral epikondilitin olduğu sağ dirsekte ağrı parametresinde, el kavrama kuvvetinde ve 

hasta bazlı önkol değerlendirme anket sonuçlarında istatistiksel olarak kayropraktik 

servikal manipülasyon (KSM) grubu lehine anlamlı bir değiĢim gözlendi. 

 

Aynı çalıĢmanın tek bir uygulama ile ortaya konulan bu değiĢimlerin yanı sıra uzun 

süreli uygulamalar sonrasında daha etkili olacağı düĢüncesindeyiz. 
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EK 1 : Asgari Gönüllü Olur Formu 

 

AraĢtırma adı: Lateral Epikondilitli Hastalarda Kayropraktik Servikal Manipülasyonun 

Ağrı ve Fonksiyonellik Üzerindeki Etkisi 

Bu çalıĢma bir araĢtırmadır. 

Bu çalıĢma lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipülasyonun ağrı ve 

fonksiyonellik üzerindeki etkisini ortaya çıkarma amacıyla planlandı.     

AraĢtırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı:50 kiĢi 

ÇalıĢmaya katılacak olan gönüllülerden uygulamaların öncesi ve sonrasında hastalardan 

demografik bilgi, New York Postür Analizi Yöntemi ve Hasta Bazlı El Bileği 

Değerlendirme Anketi içeren değerlendirme formunun doldurulması beklenmektedir, 

NAS ile ağrı taraması uygulanacaktır. JAMAR Hidrolik El Dinamometresi ile kavrama 

kuvveti ve kuvvette devamlılık ölçümü alınacaktır. Bu araĢtırmada tüm gruplara ön-son 

test modeli uygulanacaktır. AraĢtırmaya katılacak tüm gönüllülerin ön ve son testleri 

aynı günlerde ve testler aynı koĢullar altında yapılacaktır. 1. gruba sadece kayropraktik 

servikal manipülasyon (diversified/cervical rotary break), 2. gruba sham servikal 

manipülasyon uygulanacak olup ağrı ve fonksiyonellik incelenecektir. Test gününde 

tüm katılımcıların antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı ve boy uzunluğu), servikal ve 

önkol eklem hareket açıklığı analizi yapılacaktır.  

El kavrama kuvvetinin ölçümünde Amerikan El Terapistleri Derneği (AETD) tarafından 

önerilen ve birçok çalıĢmada geçerlilik ve güvenirliği yüksek bulunan ve bu sebeple de 

altın standart olarak kabul edilen JAMAR el dinamometresi kullanılacaktır. El kavrama 

kuvvetinin ölçümü AETD tarafından önerilen standart pozisyon olan; oturma 

pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90º fleksiyonda, önkol 

midrotasyonda ve destekli, el bileği nötral pozisyonda olacak Ģekilde yapılacaktır. 

Hastalardan dinamometreyi maksimum 3 sn. bütün gücüyle sıkması istenecek ve 

öncelikle sağlam taraftan baĢlanarak her iki taraftan 3‟er ölçüm yapılıp ortalamaları 

alınacak. Ölçümler arasında 30 sn.‟lik dinlenme süreleri verilecek. Maksimum kavrama 

kuvveti ölçümü için hastaların yapabildikleri maksimum kavramayı yapmaları istenip, 

elde edilen cevaplar sağlam tarafla karĢılaĢtırılacaktır. Ek olarak Servikal omurganın altı 

konvansiyonel hareketini (yani boyun fleksiyonu, ekstansiyon ve lateral fleksiyon ve 

rotasyonun sol ve sağ bileĢenleri) fizyoterapist tarafından pasif olarak değerlendirilecek. 
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ÇalıĢmaya dahil etme kriterleri 

 

KiĢilerde; lateral epikondil ve ilgili taraf ekstansör kas grubu üzerinde palpasyonla ağrı, 

el dinamometresini kavrama esnasında ağrı, el bileği ekstansör kaslarının gerilmesi veya 

kasılması ile ağrı açığa çıkması durumlarından iki veya daha fazlasının mevcut olması 

ve lateral epikondilit için uygulanan Cozen, Thomsen ve Mills ortopedik testlerine 

pozitif sonuç vermesi çalıĢmaya dahil edilme kriteri olarak kabul edilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmaya dahil etmeme kriterleri 

 

* Manipülasyon için bir kontraendikasyonu olan, 

* Servikal omurga ve bilateral üst ekstremite semptomları olan, 

* Daha önce geçirilmiĢ servikal cerrahi veya whiplash öyküsü olan, 

* Servikal omurgada manipülasyon öncesi yapılan testin pozitif sonuç verdiği hastalar 

Gönüllülere katılımlarından dolayı ulaĢım, yemek vb. masraflara yönelik ödeme 

yapılmayacaktır. 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz.  

AraĢtırıcı, uygulanan araĢtırma Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz gibi 

nedenlerle isteğiniz dıĢında ancak bilginiz dahilinde sizi araĢtırmadan çıkarabilir.  

Ġzleyiciler, yoklama yapan kiĢiler, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin 

gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan eriĢimlerinin bulunabileceği, ancak bu 

bilgilerin gizli tutulacağı, yazılı bilgilendirilmiĢ gönüllü olur formunun imzalanmasıyla 

gönüllü veya kanuni temsilcisinin söz konusu eriĢime izin vermiĢ kabul edilir. Ancak bu 

bilgiler gizli tutulacaktır. 

AraĢtırma için sizlerden herhangi bir idrar, eklem sıvısı vb. biyolojik materyal 

istenmeyecektir. 
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BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aĢağıda adı belirtilen araĢtırıcı tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma 

yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım 

davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları 

kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN ADI SOYADI: 

TARĠH: 

ĠMZA: 

 

BĠLGĠ VEREN ARAġTIRICININ ADI SOYADI: 

TARĠH: 

ĠMZA: 
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EK 2 : Etik Kurul Onayı 

 

 

 

 



72 
 

  



73 
 



74 
 

 

 

 

 

 

 



75 
 

EK 3 : Demografik Bilgi Formu 

Demografik Bilgi Formu 

Adınız ve Soyadınız  

Cinsiyetiniz 
 Erkek 

 Kadın 

YaĢınız  

Öğrenim durumunuz 

 Ġlköğretim 

 Lise 

 Ön lisans 

 Lisans  

 Yüksek Lisans 

Mesleğiniz  

Boy uzunluğunuz ……………………cm 

Vücut ağırlığınız ….…………………kg 

VKĠ ( Bu soru fizyoterapist tarafından 

doldurulacaktır) 
 

Sigara kullanıyor musunuz? 
 Evet                  

 Hayır 

Yukarıdaki soruya cevabınız evet ise; 

 

- Günde kaç tane sigara kullanıyorsunuz? 

 

 

 

 

 

- Kaç yıldır sigara kullanıyorsunuz? 

 

 

 

 

 

 

 1-5 adet 

 6-10 adet 

 11-15 adet 

 16-20 adet 

 21 ve  

 

 1 yıldan az 

 1-5 yıl 

 6-10 yıl 

 11 ve   

Alkol kullanıyor musunuz? 
 Evet 

 Hayır 

Yukarıdaki  soruya cevabınız EVET ise  

 

- Ne sıklıkla alkol kullanıyorsunuz? 

 

 

 

- Alkol tüketim miktarınızı belirtiniz. 

(kadeh, bardak veya ĢiĢe olarak belirtin) 

 

 

 

 

- Kaç yıldır alkol kullanıyorsunuz? 

 

 

 

 

 Her gün 

 Haftada 3 gün 

 Haftada 1 gün 

 Diğer ……. 

 

 …… bardak rakı 

 …….kadeh Ģarap 

 …….ĢiĢe bira 

 Diğer (belirtiniz)………………..  

 

 1 yıldan az 

 1-5 yıl 
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  6-10 yıl 

 11 ve   

Düzenli sağlık kontrolünden geçiyor 

musunuz?                            

 Evet 

 Hayır 

Bildiğiniz bir sağlık probleminiz var mı?  
 Evet 

 Hayır 

Yukarıdaki soruya cevabınız EVET ise 

yazınız. 

(birden fazla iĢaretleyebilirsiniz)  

 Yüksek tansiyon 

 ġeker hastalığı 

 Kansızlık 

 Tiroid hastalığı 

 Kalp problemi 

 Diğer (belirtiniz) ……………. 

GeçirmiĢ olduğunuz bir ameliyat var mı? 
 Evet 

 Hayır 

Yukarıdaki soruya cevabınız EVET ise ne 

ameliyatı olduğunu yazınız.       

Egzersiz yapıyor musunuz ? 
 Evet 

 Hayır 

Yukarıdaki soruya cevabınız evet ise; 

 

 Hiç yapmam 

 Kısa süre (5-10 dk) 

 Orta süre (11-20 dk) 

 Uzun süre (21-30 dk) 

AĢağıdaki bölgelerde son 6 ay içinde ağrı 

Ģikayetiniz oldu mu?  Ağrınıza  1‟den   

10‟a kadar bir değer verecek olursak  

siz kaç puan verirdiniz.  

(Numerik Ağrı Skalası) 

Not:    1, en hafif 

           10, en Ģiddetli 

Boyun  

 

 Evet 

 Hayır 

    

   

Sol omuz  

 Evet 

 Hayır 

    

Sağ omuz  

 Evet 

 Hayır 

    

Sol dirsek  

 Evet 

 Hayır 
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Sağ dirsek  

 Evet 

 Hayır 

    

Sol el bileği/el  

 Evet 

 Hayır 

    

Sağ el bileği/ el 

 Evet 

 Hayır 
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EK 4 : New York Postür Analizi Yöntemi 

 

New York Postür Analizi Yöntemi 
 

Adı Soyadı :                                                                              Tarih : 

YaĢ : 

Cinsiyet : 
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EK 5 : Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi 

 

 


