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Yrd. Dog. Dr. Hiilya DEVECT’ ye,
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Tez ¢alismamdaki yardimlart ve manevi desteklerinden dolay: fizik tedavi ve
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personel arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Lateral Epikondiliti Olan Hastalarda Kinezyolojik Bantlama ve Ekstrakorporeal
Sok Dalga Tedavisinin (ESWT ) Klinik Etkinliginin Karsilastirilmasi

Bu caligma, lateral epikondiliti olan hastalarda bantlama, ESWT ve kinezyolojik
bantlama tedavi yontemlerinin agr1 ve fonksiyonel kapasite lizerindeki etkinligini
incelemek ve bu tedavi yOntemlerinin tedavi etkinligini karsilastirmak amaci ile
planlandi.

Calismaya en az 4 haftadir dirsek agrist olan, anamnez ve fizik muayeneyle
lateral epikondilit tanis1 konulan, 18-55 yas araliginda toplam 44 hasta (30 kadin ve 14
erkek) dahil edilmistir. Hastalar Grup 1 (n=22) ve Grup 2 (n=22) olmak iizere
randomize olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba da el ekstensorlerini germe egzersizleri
verildi. Her iki grubun da yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) ve meslekleri
birbirleriyle uyumlu bulunmustur. Grup 1° deki hastalara haftada bir olmak {izere 4
seans 2000 atim ESWT protololii, Grup 2’ deki hastalara 5’er giin araliklarla 4 seans kas
ve fasya teknigi ile kinezyolojik bantlama uygulandi.

Hastalar tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 6 hafta sonra Viziel
Analog Sakala (VAS), Jamar El Dinamometresi, Roles ve Maudsley Skoru,
QuickDASH Kol Omuz El Sorunlar1 Anketi (Disabilite ve Istege Bagli Is Modeli),
Hasta Bazli Lateral Epikondilit Degerlendirme Olcegi ile degerlendirildi. VAS;
istirahat, presyonla, Cosen ve Maudsley testleri sirasinda ve Jamar El Dinamometresi ile
kavrama sirasinda kaydedildi.

Sonuglar incelendiginde; hastalarmn cinsiyet, yas, boy, kilo, VKi ve semptom
stireleri acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak énemli fark saptanmadi. Tedavi
sonrasinda Roles ve Maudsley skorunda kinezyolojik bantlama grubunda daha fazla
diizelme tespit edilirken; VAS, QuickDASH, PRTEE skorlarinda her iki grupta da
anlamli farklilik saptanmamistir. Her iki tedavi yontemi de lateral epikondilit
tedavisinde etkili bulunmustur. Kavrama giicii {izerine ESWT’nin belirgin etkisi yok
iken kinezyolojik bantlama uygulanan hastalarda ©nemli fark gdzlenmistir.
Kinezyoljoik bantlama ve ESWT tedavileri, etkinlikleri agisindan karsilastirildiginda
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Anahtar Sozciikler: Lateral Epikondilit, ESWT, Kinezyolojik Bantlama
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ABSTRACT

Comparison of the Clinical Efficacy of Treatment with Kinesiotaping and
Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) in Patients with Lateral
Epicondylitis

The aim of this study was to compare the analgesic effects and functional capacity of
kinesiologic taping with those of extracorporeal shock wave therapy and compare
treatment efficacy of these methods in patients with lateral epicondylitis

The study included 44 (30 women, 14men) lateral epicondylitis patients who have
symptoms for 4 weeks or more. Patients were randomly assigned to two treatment groups
(ESWT (n:22), and kinesiologic taping (n:22)). All of the groups matched by age, gender,
body mass index and job. The ESWT group received 4 ESWT treatments at the elbow
with a total 2000 pulses of 12 Hz at a 1.8 bar of air pressure once per week. Meanwhile
kinesiologic taping group using muscle and fascia techniques recieved 4 treatmenst once
every five days. Both groups were given stretching and strengthening exercises extensors
of the hand. Pain was assessed using the visual analogue scale (VAS) during grip strength
evaluation, palpation of the lateral epicondyle, Cosen test, and resisted middle fnger
extension. Resting pain was also recorded. The patients also assessed using QuickDASH
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score, Patient-Rated Tenmis Elbow
Evaluation (PRTEE) and Roles and Maudsley (RM) Score. Grip strength of the affected
extremity was also measured using Jamar hand dynamometer. The scores were recorded
and compared within and between groups pre-treatment, immediately post-treatment, and
6 weeks later from the beginning of treatment.

At the end of our study, there was no statistically significant diffirence between
gender, age, height, weight, VKI and duration of symptoms. After the treatment VAS
score, QuicDASH, PRTEE and RM scores were significiantly different between all of our
groups and both treatment method were successive at lateral epicondylitis treatment.
When we compared ESWT and kinesiologic taping treatment effects we found no
signficiant difference between them except RM scores (RM scores better in kinesiologic
taping group). However, ESWT group demonstrated no statically significant
improvement in hand grip, while kinesiologic taping group had showed significant
improvement.

Both the extracorporeal shock wave therapy and kinesiologic taping were safe and
effective in the treatment of lateral epicondylitis. However, kinesiologic taping

demonstrated better outcomes than extracorporeal shock wave therapy in improvement
hand grip and RM scores.

Keywords: Lateral Epicondylitis, ESWT, Kinesiologic Taping
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1. GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit ilk olarak 1982 yilinda Morris tarafindan tanimlanmis olup
dirsek agrisinin en sik gozlenen nedenlerinden biridir. Tenis¢i dirsegi olarak da
bilinmektedir ve tenisgilerin %5-10‘unda gézlenmektedir (1, 2). Lateral epikondilit (LE)
dirsegin asir1 kullannmina bagl agrili bir kas iskelet sistemi patolojisidir. Toplumda
yilda %1-3 oraninda gdzlenmektedir (1, 3). Tipik olarak supinasyon ve pronasyonla
birlikte tekrarlayici zorlu el dorsifleksiyonu ile tetiklenir. Siklikla 30- 40 yas ve iizeri
kisilerde gozlenmektedir (4, 5).

Lateral epikondilitin 6nceleri inflamasyona sekonder ortaya ¢iktig1 diisiiniiliirken
yapilan bazi ¢alismalarda inflamatuar hiicrelere rastlanmamis olup lateral epikondilden
baslayan  ekstensor kaslarda  tekrarlayan = mikrotravmalarin  mikroyirtiklara,
dejenerasyona ve yetersiz onarim ile birlikte tendinozise neden oldugu gosterilmistir (6,
7). Ekstensor karpi radialis brevis (EKRB) kasinin insersiyosundaki asir1 stres
patolojinin primer nedenidir (8). Hastalarin %30’ unda ise ekstensor dijitorum

communis (EDC) kas1 etkilenmektedir (9).

Klinik olarak dirsek lateralinden 6n kola yayilan agri, lateral epikondilde
presyonla hassasiyet ve agriya sekonder kavrama giiciinde azalmaya bagli fonksiyonel
kayip ile karakterizedir (3). Direngli el bilegi ekstansiyonu ve orta parmak ekstansiyonu
ile ortaya c¢ikarilabilen agri, kavrama kuvvetinde azalma ve giinlik yasam

aktivitelerinde 6nemli derecede limitasyon vardir.

Lateral epikondilit tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yoOntemleri
kullanilmakla birlikte konservatif tedavi yontemleri vakalarin %95’inde diizelme

saglayan anahtar noktadir (10).

Calismamizda Kasim 2015-Temmuz 2016 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde lateral

epikondilit tanis1 konulan 44 hasta degerlendirilmeye alinmistir ve bu hastalar



randomize olarak 2 esit gruba ayrilmistir. Gruplara kinezyolojik bantlama (22) ve
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) (22) uygulanmistir. Hastalarin yaslari,
meslekleri, cinsiyet, viicut kitle indeksi, semptomlarinin siiresi, dominant eli, ek hastalik
Oykiisii ve tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda istirahat sirasinda-presyonla-cosen
testi, direngli orta parmak ekstansiyonu ve kavrama giicli sirasindaki VAS degerleri,
Role’s and Maudsley, Hasta Bazli Lateral Epikondilit Degerlendirme Olcegi (PRTEE)
ve Quick DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand - disabilite ve ise bagh
skorlar) skorlar1 kaydedildi. Elde edilen sayisal veriler, ilgili istatistiksel testler ile

analiz edildi.

Litaratiirde lateral epikodiliti olan hastalarda kinezyolojik bantlama ve ESWT
tedavisinin etkinligine dair baz1 ¢alismalar varken, ESWT ve kinezyolojik bantlamanin
etkinligi karsilastiran ¢alisma yoktur. Bu calisma lateral epikondilit tanis1 konulmus
hastalarda yas, cinsiyet, VKI, semptomlarin siiresi, ek hastalik 6ykiisii gibi tedavi
basarisimi etkileyebilecek unsurlar goz 6niinde bulundurularak ESWT ve kinezyolojik
bantlama tedavi yontemlerinin etkinliginin karsilastirilmas: amaciyla yapilmistir ve bu
yontemleri uygularken tedavi protokolleri ve tedavinin basar1 diizeyini etkileyen

unsurlarin da saptanmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi ve Biyomekanigi

2.1.1. Kemikler

Dirsek eklemi; iist ekstremitede el, el bilegi ve omuz arasinda baglantiy
saglayan kompleks bir eklemdir (11). Dirsek eklemi humerus alt ucu, radius ve ulna
proksimalinin sinoviyal bir kapsiil ile bir araya gelererek olusturdugu humeroradial,
humeroulnar ve radioulnar olmak iizere 3 alt eklemden meydana gelmektedir (11, 12).
Humeroulnar ve humeroradial eklem fleksiyon ve ekstansiyonu saglar iken radioulnar

eklem pronasyon ve supinasyona katki saglamaktadir (13).

Radial head /
occas -

Sekil 1: (A) Dirsek Eklemi Kemiklerinin Medialden Goriiniimii (B) Dirsek
Eklemi Kemiklerinin Anteriordan Goriinimii (14)



Humerus

Humerus, iist ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Omuz eklemini
olusturan yap1 caput humeri iken dirsek eklemini olusturan yapi capitulum humeri ve
trochlea humeridir. Crista suprakondylaris medialis ve lateralisi olusturan keskin
kenarlar1 vardir. Bu kenarlar proksimalde tuberculum majus ve minustan baslayip
epikondilis medialis ve lateraliste sonlanir. Distal ugta, lateralde fossa radialis ve
medialde fossa coronoidea denilen 2 adet gukur vardir. Bu fossalara 6n kol fleksiyona
gelince radius basi ve ulnanin prosesus koronoideas: gelmektedir. Posterior yiizde fossa
olecrani denilen biiyiik bir ¢ukur daha vardir ve bu ¢ukura ulnanin olecranon denilen

cikintisi gelir (15).

Distal humerus medialde trochlea, lateralde capitellum olmak iizere 2 kondilden
meydana gelmektedir (11). Alt ucun lateral taraftaki ¢ikintisina epikondilis lateralis,
medial taraftaki ¢ikintisina epikondilis medilalis denilmektedir. Daha az ¢ikintili olan
lateral epikondil radial kollateral ligament ile ekstansor ve supinator kas gruplarina
orijin olustururken; daha cikintili olan medial epikondil ise medial kollateral ligamente,

fleksor ve pronator kas gruplarina orijin olugturmaktadir (11, 12).

Ulna

Ulna radiusun medialinde bulunan uzun bir kemiktir. Ulnanin en iistte yer alan
parcasina olecranon denir ve humerusun alt u¢ posteriorundaki fossa olecrani ile
baglantilidir. Triceps kasi olecranon posterioruna yapisir. Olecranon altinda anteriorda
bulunan kiiciik ¢ikintiya processus coronoideus denir ve bu ¢ikint1 6n kol fleksiyona
geldiginde humerusun fossa coronoideast ile baglant1 kurar. Processus coronoideus ile
olecranon arasinda incisura trochlearis adi verilen bir ¢entik bulunur ve bu g¢entik
trochlea humeri’yi icine alir. Processus coronoideus altinda bulunan kabarik alana
tuberositas ulna adi verilir ve brachialis kas1 buraya yapisir. Processus coronoideumun
dis tarafinda radiusun sircumferentia articularisi ile eklem yapan incisura radialis
denilen bir ¢entik bulunur. Ulnanin korpusu asagi dogru incelir ve alt ugta yuvarlak

sekilde caput ulnay1 olusturur (15).



Radius

On kol lateralinde bulunmaktadir. Ust ucuna caput radii denir ve bu ¢ukurun
tizerinde bulunan ¢ukura fovea artikularis denir. Fovea artikularis eklem kikirdag ile
kapli olup humerusun capitulum humerisi ile eklem yapar. Radius basi medialde
ulnanin radial ¢entigi ile eklem yapar. Radius baginin daralmis alt kismina kollum radii
denilir. Radius anteriorunda bulunan ¢ikintiya tuberistas radii denir ve biceps brachii
kas1 burada sonlanir. Radius govdesinin margo anterior, margo posterior ve margo
interosseus olmak tizere ii¢ kenari; fasies anterior, fasies posterior ve fasies lateralis

olmak iizere de ii¢ yiizli bulunmaktadir (15).

2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi humeroradial, humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemden
olusmaktadir ve distal radioulnar eklemin de kombine calismasi ile iist ekstremitede
fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyonun koordineli olarak ger¢eklesmesini

saglamaktadir (16).

Humeroradial eklem

Humeroradial eklem, dirsege fleksiyon ve ekstansiyon yaptiran capitulum

humeri ve radius basi arasinda olan sferoid tipte bir eklemdir (17).

Humeroulnar eklem

Humeroulnar eklem, trochlea humeri ve ulnanin proksimaldeki sigmoid artikiiler
yiizii ile meydana gelen ginglimus tipi bir eklemdir. Humerusun anteriorda koronoid
proges, posteriorda olecranon ile iligskisi vardir. Humeroulnar eklem esas olarak 6n
kolun fleksiyon-ekstansiyonunu saglamaktadir ve dirsegin esas stabilizatorlerindendir

(16-18).
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ulna

radius ﬁ—

Sekil 2: Humeroulnar ve Humeroradial Eklemlerin Anteriordan Goriiniisi
Noktali alanlar eklem kapstiliinii gostermektedir. 1, trochlea; 2, coronoid fossa;
3, medial epicondil; 4, capitulum; 5, radial fossa; 6, capitulotrochlear sulcus;

7, coronoid process; 8, radial notch. 6n radius: 9, radius basi (17)

Proksimal radioulnar eklem

Radiusun sirkumferens basi ile ulnanin radial ¢entigi arasinda olusan trokoid
tipte bir eklemdir. Radioulnar eklem 6n kolun pronasyon ve supinasyonu i¢in olanak

saglar (17).

2.1.3. Eklem Kapsiilii

Dirsek eklemi anterior ve posteriorda sinoviyal sivi igeren bir kapsiil ile
cevrilidir (12, 13, 19). Erigkinlerde kapsiilin maksimum hacmi 6n kol 80 derece
fleksiyonda iken 20-30 ml’dir. Eklem kapsiilii i¢cinde, humeroradial, humeroulnar ve

proksimal radioulnar eklemlerin ii¢li de bulunur (12).

On eklem kapsiili ve sinovyum, coronoidin proksimali ve humerusun &n
yiiziinde bulunan radial fossaya tutunur (13, 19). Distalde ise medial tarafta koronoid
procesin On kenarina, lateral tarafta annular ligamente tutunur. Arka kapsiil proksimalde
olecranon fossanin iizerinde, distalde annuler ligament (AL) ve olekranonun ucunda
sonlanir. Bu nedenle olekranonun biiyiik bir kismi ekstrakapsiilerdir (13). Medial ve
lateral kapsiil, medial ve lateral kollateral ligamentler olmas1 nedeni 6n ve arka kapsiile

gore daha kalindir. Yapilan kadaverik ¢alismalarda eklem kapsiiliinde 6n ve arka tarafta
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3’er adet fibroz bant tespit edilmistir (12, 13). Bu bantlar 6n yiizde, bulundugu yere gore
anterior lateral, anterior medial oblik ve anterior transvers band olarak adlandirilir.
Posteriordakiler ise posterior lateral oblik, posterior medial oblik ve posterior transverse
band seklinde tanimlanir. Bunlarin kapsiili saglamlastiridigi diistiniilmektedir (12).
Anterior kapsiil dirsek ekstansiyonda iken posterior kapsiil ise dirsek fleksiyonda iken
gerilir. Posterior kapsiil statik bir stabilizatér gorevi yapar. Ayrica Morrey ve An
anterior kapsiiliin varus stresine %32 oraninda ve dirsek full ekstansiyonda iken

distraksiyona %85 oraninda diren¢ gosterdigini belirtmistir (13, 20).

2.1.4. Ligamentler

Medial kollateral ligament kompleksi (MCLC)

Medial kollateral ligament kompleksi (MCLC) medial epikondilin inferiorundan
baslar ve anterior, posterior ve transverse liflerden olusur. Medial kollateral ligamentin
anterior lifleri dirsegi valgus stresine karsi koruyan en 6nemli stabilizatordiir (12, 18).
Anterior lifler, anterior ve posterior bantlardan olugur ve her iki bant da anteroinferior
medial epikondilden koronoid progesin medial ¢ikintisina dogru oblik olarak uzanir.
Anterior bantlar dirsek ekstansiyonu ile posterior bantlar ise dirsegin 60-120 derece
fleksiyonu ile gerilmektedir. Anteior lifler 6zellikle de anterior bantlarin yardimi ile
dirsegi valgus stresine kars1 korur (18, 21). Posterior lifler posteror kapsiilde yelpaze
seklinde kalinlagmaktadir ve medial epikondilin posterior yiiziinden olecranon
medialine uzanmaktadir; anterior liflerden daha az oranda valgus stresine karsi dirsegi
korumaktadir ve bu koruma sadece dirsek maksimum fleksiyonda iken goriilmektedir
(18, 21). Transverse lifler (Cooper lig.) medial kapsiil boyunca koronoid progesden
olecranona kadar uzanmaktadir. Ulnada baslayip ulnada sonlandig1 icin stabilite i¢in

katkis1 yoktur (18, 21).



PMCL

Cooper’s lig.

Sekil 3: Medial Kollateral Ligament Kompleksi Anatomisi (14)

Lateral kollateral ligament kompleksi

Lateral kollateral ligament kompleksi; radial kollateal ligament (RCL), lateral
ulnar kollateral ligament (LUCL), aksesuar ligament, kuadrat ligament, interosseoz

membran ve annuler ligamentten (AL) olugsmaktadir.

RCL, humerusun lateral epikondilinin anterioinferiorundan baslayip inferiorda
AL’nin liflerine karismaktadir. Varus stresi sirasindaki stabilizasyondan sorumludur.
Normal fleksiyon-ekstansiyon hareketleri boyunca gergindir. Ortalama 20 mm
uzunlukta, 8 mm genisliktedir. LUCL de proksimalde RCL’den ayrimi1 yapilamayacak
sekilde lateral epikondilden baslar, radiusun posteriorundan dolanir, AL’ye karisip
ulnada supinator kristanin tuberkiiliinde sonlanir. AL, insisura radialisin 6n ve arka
kismina tutunan halka seklinde kuvvetli bir bagdir (15, 22). Supinasyonda anterior
parcasi, pronasyonda ise posterior parcasi gergindir. Dirsek eklemine katkis1 belirgin
degil iken proksimal radioulnar eklemin stabilitesine katki saglar ve pediatrik radioulnar
instabiliteden sorumludur (20, 22). Aksesuar lateral kollateral ligament AL’ye yardim
eder. Aksesuar ligament lifleri AL’den baglar ve ulnanin lateral yiiziindeki supinator
kristada sonlanir (23). Kuadrat ligament, AL’nin insisura radialisinin alt kisminda
bulunan boélimiinden baglar, radius boynunun medialine yapisir. Pronasyon ve
supinasyonda proksimal radioulnar eklemin stabilizasyonunu saglar (11). interossedz

membran, genis, yassi ve kuvvetli bir bagdir. Radius ve ulnanin interossedz kenarlarina
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tutunarak, radius ve ulnay1 siki bir sekilde birbirine baglar. Sadece proksimal 5 cm’lik
kisimda bulunmaz. Yar1 supinasyon veya yar1 pronasyon durumunda en gergindir. Tam

supinasyon veya pronasyonda ise tekrar gevser (15, 24).

. AL ]
Accessory lateral lig. LRCL

Sekil 4: (A) Dirsek Baglarinin Lateralden Goriiniimii (B) Dirsek Baglarinin
Anteriordan Goriinimii LRCL, Lateral radial kollateral ligament; LUCL, lateral
ulnar kollateral ligament; MCLC, Medial kollateral ligament kompleksi; AL,

annular ligament (14)

2.1.5. Bursalar

Triceps kasinin olecranona insersio bolgesinde subkutan olarak olecranon
bursast ve triceps tendonunun i¢inde intertendindz bursa mevcuttur (17). Ankoneus
kasmin altinda subankoneus, biceps kasinin tuberistas radiiye baglanma noktasinda
bicipitoradial bursa, lateral bakista her iki superfisial epikondiler bursalar vardir.
Ekstansor karpi radialis brevis tendonunun altinda yer alan radiohumeral bursanin
lateral epikondilitin etiyolojisinde rol aldig1 diisiiniilmektedir. Ulnar sinir bursasi ise,

ulnar sinir, medial epikondil ve triseps kasinin kenar1 arasinda bulunur (15, 22).



(a) (b)

Lat. epicondylar B

Radiohumeral B.

Bicipital radial B.

Sekil 5: Dirsek Ekleminin Bursalar1 (17)

2.1.6. Dirsek Ekleminin Kanlanmasi

Dirsegin mediali, siiperior ve inferior ulnar kollateral arterler, iki ulnar rekiirren
arter ile beslenirken laterali ise radial arterin radial ve interossedz rekiirrent arterleri ile
arteria profunda brakinin orta ve radial kollateral dallar1 tarafindan beslenir. Axiller
arter, teres major kasinin alt kenarindan itibaren brakial arter olarak devam eder. Brakial
arter kolda median sinirle beraber brakialis kasmmin on yliziinden asagiya dogru
seyreder, bisipital aponerosun altindan geger ve lateralden kubital fossaya girer. Kubital
fossada ulnar ve radial arter olarak dallanir. Radial arter biceps brachii tendonunun
medialinde uzanir. Ayrildiktan hemen sonra supinator ve pronator teres kaslarinin
superfisialinde, brachioradialis kasinin derinliklerinde devam etmeden Once radial
rekurrent arter dalini verir. Radial arter superfisial radial sinire yakin seyreder. Ulnar
arter kubital fossayi, pronator teres kasinin derin basinin altindan, distalde ise fleksor
karpi ulnaris ve fleksor digitorum superficialis kaslarinin altindan, fleksor digitorum
profundus kasinin {izerinde uzanarak terkeder. Radial artere benzer olarak
ayrilmasindan hemen sonra anterior ve posterior interossedz arterler ile ulnar rekurrent

arter dallarin1 verir. Sonra ulnar sinirle beraber seyreder (25, 26).

Kubital fossanin ortasindan gegen ana yiizeyel venler farkli varyasyonlar
olabilmesine ragmen kolaylikla lokalize edilebilir ve kan alim1 i¢in uygundur. Bu venler

kubital fossanin medial simirindaki sefalik ve lateralindeki basilik venlerdir. Median
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kubital ven ise bu iki ana ven arasinda oblik olarak uzanir. Median antebrakial ven

varyasyona bagli olarak basilik vene veya median kubital vene agilir (27).

2.1.7. Sinirler

Dirsek c¢evresinde yer alan 4 Onemli sinir bulunmaktadir. Bunlar
muskulokutanéz sinir, radial sinir, ulnar ve median sinirdir (13). Eklem kapsiiliiniin
duyusunu 6nde muskulokutandz, radial ve median sinir alirken; arkada ulnar ve radial

sinirin dali alir (26).

Muskulokutanoz sinir

Muskulokutandz sinir brakial pleksusun lateral kordundan ¢ikmaktadir (C5,6,7)
ve biceps brachii, brakialis ve coracobrakialis kaslarmi innerve etmektedir. On kol

anterolateralinin duyusunu alan lateral antebrakial kutan6z sinir ise terminal siniridir

(12).

Radial sinir

Radial sinir brakial pleksusun posterior kordundan koken alir (C5-6-7-8, T1).
Brakial arter ile devam eder ve humerusu posteriordan dolanip spiral oluk boyunca
lateralden asag1 dogru ilerler. Kolun alt 1/3’ilinde radial sinir intermuskuler semptumu
deler ve anteriora dogru yer degistirir. Radial sinir kolun alt ucunda lateral epikondilin
anteriorundan seyreder ve kubital fossada humeroradial eklemin anteriorunda
superfisial radial sinir ve posterior interosseoz sinir olmak iizere 2 dal verir. Superfisial
radial sinir, kutanéz duyu dalidir ve 6n kolun ventralinde ilerler. Radial sinirin derin
dali esas olarak motor dal olan posterior interosseoz daldir ve Froche kemerinin altinda
supinator kasinin i¢inden gecer. Posterior interosseoz sinir supinatdr, ekstensor karpi
radialis brevis, ekstensor dijitorum, ekstensor karpi ulnaris ve birkag el bilegi ve el
kaslarin1 innerve eder. Radial sinir dirsegin superiorunda, dirsek bolgesinde veya altinda
olmak {tizere farkli bolgelerde tuzaklanabilir. Superfisial radial sinirin kompresyonu ile

sadece duyu kaybi ortaya g¢ikarken posterior interossseoz sinirin tuzaklanmasi ile 2
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farkli sendrom ortaya ¢ikabilir: posterior interosseoz sendrom (motor kayip) ve radial
tiinel sendromu (agr1 sendromu) (13, 28). Radial tiinel 5 cm uzunlugundadir ve
radiohumeral eklem ile supinator kasin yiizeyel basinin proksimaline kadar uzanir.
Radial tiinelin lateralinde brakioradialis, ekstensor karpi radialis longus ve brevis kaslari
vardir. Posterior interosseoz sendromda sadece motor kayip olurken; radial tiinel
sendromunda motor kayip olmayip agr1 6n plandadir ve lateral epikondilit ile karisabilir

(8,12, 15, 17, 18, 25).

Median sinir

Median sinir brakial pleksusun medial ve lateral kordlarindan meydana gelir
(C5-6-7-8, T1). Median sinir kolda brakialis kasinin medialinde brakial arter ile
seyreder. Her iki yap1 da biceps brachii tendonunun medialinde bisipital aponevrozun
altindan 6n kola gecer. Median sinir 6n kolda pronotor teres kasinin 2 basi arasindan
gecer ve bazen bu bolgede tuzaklanir. Median sinir 6n kol ve elin bazi kaslarinin motor

innervasyonunu saglar ve 6n kol ile elin baz1 kisimlariin duyusunu alir (12, 17, 18).

Ulnar sinir

Ulnar sinir brakial pleksusun medial kordundan ¢ikar (C8-T1). Kolun
medialinden ilerler ve dirsek bolgesinde medial epikondilin posteriorunda bulunan
kiibital tiinelin i¢inden gegerek on kola gelir. On kol mediali boyunca devam eder ve én
kolda fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum profundusun medial basinin
innervasyonu sonrasinda ele gecer. Ulnar sinir kubital tiinel proksimalinde, kubital

tiinelde ve kubital tiinel distalinde tuzaklanabilir (29).

2.1.8. Kaslar

Dirsek eklemini ¢aprazlayan kaslar1 4 grupta inceleyebiliriz (30).

1)_Posterior: Radial sinir tarafindan innerve edilen dirsek ekstensorleri bulunmaktadir.

2) Anterior: Muskulokutandz sinir tarafindan innerve edilen ve dirsek fleksiyonunu
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saglayan biceps brachii ve brakialis kasi bulunmaktadir. Bu kaslar dirsegin ana
fleksorleridir.

3) Lateral: Radial sinir tarafindan innerve edilen el bilek ve parmak ekstensorleri ile
supinator kasi tarafindan caprazlanir. Brakioradilis, ekstensor karpi radialis brevis ve
ekstensor karpi radialis longus kaslar1 da lateral epikondilden baslamaktadir (11).

4) Medial: Median ve ulnar sinir tarafindan innerve edilen fleksor digitorum
superfisialis, fleksor karpi radialis, palmaris longus, pronotor teres ve fleksor karpi
ulnaris (FCU) kaslar1 bulunmaktadir. Temel olarak 6n kol fleksiyonu ve pronasyonunu
saglarlar. Pronotos teres ve FCU disinda medial epikondilden baglarlar ve medial

kollateral ligament gibi dirsegi valgus stresine kars1 korurlar (11, 18, 31).

M. Biceps brachi

Biceps brachi kas1 omuz ve dirsek eklemini ¢aprazlayan biartikiiler bir kastir. 1ki
bast vardir. Uzun bast omuz eklemini g¢aprazlar ve tuberculum supraglenoidaleden
baslarken kisa basi prosesus coracoideusdan baglar. Biceps brachi kasinin iki basi
humerus proksimalinde birleserek devam eder ve radiusta tuberistas radii’de sonlanir.
Biceps brachi kasmin tendonu dirsek ekleminin anteriorunda kalinlagarak lacertus
fibrosusu (aponeurosis fibrosus) olusturur. Lasertus fibrosus, kubital fossada bulunan
brakial arter ve median sinirin korunmasinda sekonder gorev yapar. Biceps brachi
kasinin esas gorevi dirsege fleksiyon yaptirmak iken ayrica radial tuberisitasin
medialinde sonlandig1 i¢in dirsek fleksiyonu sirasinda iken Onkola supinasyon da

yaptirir. Muskulokutandz sinir tarafindan innerve edilir (16, 18).
M. Brachialis

Humerus distalinden baslar ve ulnada tuberistas ulnaya yapisir. On kola

fleksiyon yaptirir. Muskulokutandz sinir ile innerve olur (13, 18).
M. brachioradialis

Humerusun lateal suprakondiler kenarindan baglar ve radiusun stiloid progesinde

sonlanir. On kola fleksiyon yaptirir. Bu kas onkol fleksiyonuna, supinasyon
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poziyonundaki 6n kolun pronasyonuna ve pronasyon poziyonundaki Onkolun

supinasyonuna yardimci olur. N. radialis tarafndan innerve edilir (17, 18).
M. triceps brachii

Ug bas1 vardir. Uzun bas1 skapulanmn supraglenoidalesinden, medial ve lateral
baslar1 ise humerus posteriorundan baglar. Ulnanin olecranunda ve dirsek eklemi
kapstiliiniin posteriorunda sonlanir. Uzun basi nedeni ile biartikiiler bir kastir. Hem

omuza hem de dirsege ekstansiyon yaptirir. Radial sinir tarafindan innerve edilir (15,
17, 18, 26).

Sekil 6: Dirsegin Ekstensor (A) ve Fleksor (B) Kaslari

M. anconeus

Lateral epikondilin posteriorundan baglar ve ulnanin dorsolaterali ve eklem
kapsiiliinde sonlanir. Triceps kasinin dirsek ekstansiyonu yaptirmasina yardimci olur.
Triceps kasi ve AL’ye destek olarak dirsek eklemi stabilizasyonuna katki saglar. Radial

sinir tarafindan innerve olur (15, 17, 18, 26).
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M. pronotor teres

Caput humerale ve ulna olmak iizere 2 bast vardir. Caput humerale medial
epikondilin suprakondiler ¢ikintisindan baglar iken caput ulna prosesus coronoideustan
baslar. Pronotor teres, radiusta sonlamir. On kola pronasyon yaptirir. N. medianus

tarafindan innerve olur. 2 basi arasindan N. medianus geger (16).

M. Pronator Quadratus

On kolun distalinde yer alir. Ulnanin alt ug 6n yiiziinden baslar, transvers olarak
distale ve laterale dogru uzanarak radiusun alt u¢ dis kenariin 6n yiiziinde sonlanir.

Onkola pronasyon yaptirir. N. Medianus tarafindan innerve olur.

M. fleksor karpi ulnaris ve radialis

M. fleksor karpi ulnaris 2 bashidir. Uzun basi medial epikondilden baslar iken
kisa basi ise ulnanin proksimali ve olecranondan baslar. Psiformis kemiginde sonlanir.

El bilegine fleksiyon yaptirir. Median sinir tarafindan innerve olur.

M. fleksor karpi radialis de medial epikondilen baslar ve el bilegine fleksiyon

yaptirir. Median sinir tarafindan innerve olur (16).

M. karpi digitorum superficialis

Humerusun medial epikondili, radius ve ulnadan baslar. 2, 3, 4, 5. parmaklarin
orta falankslarinda sonlanir el bilegi ve parmaklara fleksiyon yaptirir. Median sinir

tarafindan innerve olur (18).

Palmaris longus

Medial epikondilden baslar ve el bileginde palmar aponeuroz ve fleksor
retinaculumda sonlanir. Popiilasyonun %10-22" sinde yoktur. El bilegine fleksiyon

yaptirir. Median sinir tarafindan innerve olur (18).
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M. supinator

Supinator kasinin derin ve ylizeyel olmak tizere 2 kismi vardir. Yiizeyel parcasi
humerus lateral epikondilinden baslarken, derin parcas1 AL, RCL ve ulnanin supinator
kristasindan baglar. Radiusu sarar ve pronotor teresin insersiosu ile tuberistas radii
arasinda sonlanir. On kola supinasyon yaptirir. N. radialis’in posterior interosseoz dali

tarafindan innerve edilir (16).
Lateral epikondilden orjin alan ekstensor kas grubu

M. ekstensor karpi radialis longus (EKRL): Humerusun lateral
epikondilinden baglar, radiusun lateralinde asagi iner ve 2. metakarpal kemigin

dorsalinin proksimal kisminda sonlanir. N. radialis tarafindan innerve edilir.

M. ekstensor karpi radialis brevis (EKRB): Lateral epikondilden baglar ve 3.
metakarpal kemigin dorsal yiizliniin proksimalinde sonlanir. Radial deviasyonla birlikte
el bilek ekstansiyonu yapar ve elektromiyografik caligsmalar giinliik aktiviteler sirasinda
stirekli kasildigin1 gosterir. Tenis oynarken yapilan “back-hand” hareketi sirasinda en

aktif 6n kol kasidir. N. radialis’in posterior interosseoz dali tarafindan innerve edilir

(15).

M. ekstensor digitorum kommunis (EDK): EDK’nin 4 parcas: vardir ve bu
parcalardan sadece orta parmaga giden parca lateral epikondilden baslar, digerleri daha
distalden baslar. Bu yilizden dirsek, el bilegi ve parmak hareketleriyle en ¢ok travmaya
ugrayan bu parcadir. N. Radialis’in posterior interosseoz dali tarafindan innerve edilir

(32).

M. ekstensor digiti minimi (EDM): Lateral epikondilden baslar ve 5. parmagin

dorsal apondrozunda sonlanr.

M. ekstensor karpi ulnaris (EKU): Lateral epikondil ve ulnanin arka
kenarindan baglar ve 5. metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal yiiziinde sonlanir

N. radialis’in posterior interosseoz dali tarafindan innerve edilir (15, 32).
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Sekil 7: Lateral Epikondilden Orjin Alan Tendonlar, Dirsegin Lateral Yiiziiniin
Goriintiisi CET = common extensor tendon, ECRB = extensor carpi radialis
brevis, ECRL = extensor carpi radialis longus, ECU = extensor carpi ulnaris,

EDC = extensor digitorum communis (23)

2.2. Dirsek Eklemi Biyomekanisi

Dirsek eklemi elin desteklenmesi, yiik aktarimi, {ist ekstremitenin konumu ve
rotasyonlarinda gorev alan ve giinliikk yasam aktiviteleri i¢in gerekli olan 6n kol ile kol

arasindaki bir eklemdir (33).

Sekil 8: Onkol Fonksiyonlar (33)



Dirsek eklemi triartrodial bir eklem olup humeroulnar eklem mentese tipi
(ginglimus) iken; humeroradial eklem sferoid tipte ve radioulnar eklem trokoid tipte
ekleme sahiptir. Humeroradial eklem ve radioulnar eklem 80 derece pronasyon ve 85
derece supinasyon olmak iizere 6n kola aksiyel planda rotasyona izin verirler. Bu iki
eklem prenatal donemde iki ayr1 kemik olarak olugsmaktadir ancak sonradan kapsiil ile

tek bir sinoviyal eklem olarak birlesirler (18, 29).

Humeroulnar eklem, mentese tipi eklem olmasi nedeni ile dirsegin primer
stabilizatoriidiir ve 150 derece fleksiyona izin verir (20). Ekstansiyondaki dirsegin
sinirlanmasina %55 oraninda katkida bulunur ve fleksiyondaki dirsegin %75 oraninda
valgus stabilitesini saglar. Humeroradial eklem ise dirsegin valgus stabilitesinin
%30’undan sorumlu olan ve elden humerusa aktarilan aksiyel giicii %60 oraninda ileten

sekonder osseoz stabilizatordiir (13, 31).

Dirsegin normal eklem hareket acikligi O derece ekstansiyon ve 140 derece
fleksiyon, 80-90 derece pronasyon ve 90 derece supinasyondur. Gilinliikk yasam igin
gerekli fonksiyonel eklem hareket acikligi sagittal diizlemde 30-130 derece olup
fonksiyonel firlatma agis1 ise 20-130 derece arasindadir (13, 17). Ayrica 0 ile 50 derece

pronasyon ve supinasyon da fonksiyonel acidan yeterli olmaktadir.

Dirsek fleksiyonu ile eklem ylizeyleri arasindaki temas alani artar iken tam
ekstansiyonda radius ve ulna arasinda temas olmaz ve ulnanin troklear ¢entiginin medial
pargasi daha asagida kalir. 90° fleksiyonda temas alani diagonaldir. Tam fleksiyonda radius
ve ulna arasinda belirgin bir temas alani1 vardir ve bu durum tiim artikdiler kartilajin yeterli

beslenebilmesi icin gereklidir. Obezlerde bu hareket pek miimkiin olmayabilir (34).

Dirsek ekstansiyonu ile olecranonun ucu fossa olecrani’ye kayar iken; dirsek
fleksiyonu ile koronoid proges trochleanin proksimalindeki koronoid fossa’ya yerlesir.
Bu iki yapr ile birlikte ekstansiyon ve fleksiyon sinirlandirilmis olur. Ayrica fleksiyon
kol ve 6n kola ait kas yapilarin kitle etkisi ile radius basi ile humerusun radial

fossasinda meydana gelen iliski nedeni ile de sinirlandirilir (17, 18, 31).
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Distal humerusa gore 30° anteriora acgilanan trochlea ulna, trochlear notch
tarafindan yaklasik olarak 180° ¢evrelenir. Trochlear notchun kendisi posteriora dogru
30° egilir. Koronoid process dirsek eklemine dnden destek gorevi yapar. Ayrica ulna ve
humerusun uzun aksi arasinda tasima acis1 adi verilen 10-20°’lik bir lateral angulasyon
vardir. Bu angulasyon, izole varus instabilitesinin ¢ok nadir gdzlenirken dirsegin valgus

instabilitesine olan yatkinligini agiklamaktadir (13, 31).

Pronasyon-supinasyon hem proksimal hem de distal radioulnar eklemin kombine
hareketi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Hareket onkolun longitudinal ekseni etrafinda
radius baginin fasetinden wulnanin stiloid processine dogru gerceklesir. Tam
supinasyonda radius ve ulna birbirine paralel seyreder. Supinasyonu sinirlandiran
yapilar interosseoz membran, oblik kord, distal radioulnar eklemin anterior
ligamentidir. Pronasyon sirasinda radius ulnayi caprazlar ve radial tuberistas ulnaya

dogru doner. Pronasyon interosseoz membran ve kaslarin sikistirmasi ile sinirlandirilir

(17, 19, 24).

Ulnohumeral
Joint

Radiohumeral

[~

Common Common
Flexor/Pronator Extensor
Tendon Tendon
aMCL LUCL

Sekil 9: Dirsegin Primer — Sekonder Stabilizorleri (31)
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2.3. Lateral Epikondilit

Lateral epikondilit elin asir1 kullanimi sonucu tekrarlayan mikrotravmalara
sekonder el bilegi ekstansor kaslarinin lateral epikondile yapisma bolgelesinde agriya ve
hassasiyete neden olan kas iskelet sistemi patolojisidir (2, 23). Tenisci dirsegi olarak da
bilinir ancak hem inflamatuar bir hadise olmamas1 hem de diger pek ¢ok spor dalinda ve

giinliik hayatta siklikla gdzlenmesi nedeni ile her iki isimlendirme de yanlistir (35).

Lateral epikondilit, dirsek ve 6n koldan distale yayilan agriyla karakterize, el
bilegi ekstansiyonu, supinasyon-pronasyon esnasinda ve kavrama aktiviteleriyle agrinin
agreve oldugu bir durumdur. Hastalarda agriya sekonder kavrama kuvvetinde azalmaya

ve giinliik yasam aktivitelerinde 6nemli derecede limitasyona yol agabilir (36).

2.3.1. Epidemiyoloji

Lateral epikondilit sik gozlenen eriskin dirsek agrisi nedenlerinden biri olup
yillik insidans1 %3-10 arasinda degismektedir (2). Ozellikle tekrarlayan zorlu el bilegi
hareketleri yapanlarda ve genellikle 30-40 yasindan sonra gozlenmektedir. 30 yasindan
once nadir goriilmesi yasin onemli bir faktdr oldugunun gostergesidir (37). Bazi
caligmalarda kadin ve erkek arasinda fark gozlenmedigi vurgulansa da bazilarinda
kadinlarda daha sik go6zlendigi belirtilmistir (10, 35, 38). Lateral epikondilitin
prevalansi ¢alisan popiilasyonda %13,5-23 e ulasacak derecede daha sik gozlenmektedir

(10, 39).

Lateral epikondilit medial epikondilite gore 10 kat daha fazla gozlenmektedir (2,
23, 40). Ayrica dominant elin digerine gore daha fazla travmaya ugramasi nedeni ile
dominant elde daha sik gozlenmektedir (6, 38, 40). Nadiren bilateral de
gozlenebilmekle birlikte bunun nedeni daha ¢ok etkilenen kol nedeni ile diger kola asir1

yiiklenilmesidir (37).

Adinin tenis¢i dirsegi olmasina ragmen lateral epikondilit hastalarinin sadece

%5-10’u teniscidir. Bunula birlikte tenis oynayanlarin hayatlarinin bir kesiminde lateral
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epikondilit gelistirme olasilig1 ise %40-50’dir (41). Bu durumun o6zellikle tetikleyici

faktorleri bilmeyen profesyonel olmayan tenisgilerde gdzlendigi ileri stiriilmiistiir (23).

2.3.2. Etiyoloji

Lateral epikondilit, ilk olarak 1982 yilinda Morris tarafindan tanimlanmis
olmasina ragmen etiyolojisi kesin olarak belirlenememistir. Tekrarlayici ve zorlayici el
bilegi hareketleri, supinasyon-pronasyon aktivitelerini yapmay1 gerektiren mesleklerde
ve bu hareketlere neden olan sporlar ile ugrasanlarda meydana gelmektedir.
Marangozluk, bahg¢ivanlik, miizik enstriimani ¢almak, bilgisayar klavyesi kullanmak,
tenis sporu, dikis dikme ve zorlayici ev isleri gibi aktivitelerle tendon lifleri {izerine
binen internal stres zamanla artar ve bu lifler bu yiikii karsilayamazlar ve hasar meydana
gelir. Ayrica ani bir stres sonrasinda da ekstensor tendonlarda hasar ortaya ¢ikabilir ve

bu da semptomlara neden olabilir (38).

Smidt ve Van der Windt spor yaparken ve giinliik isler sirasinda semptomlarin
tyilesmesine yardim edebilecek kacimilmasi gereken bircok tetikleyici faktor
belirlemistir. Bu yazarlar mevcut durumun raket sporlarinda bazi faktorlerin

kombinasyonu sonucu gerceklestigini vurgulamislardir (42):

1. Yanlis teknik (asir1 el bilegi ekstansiyon ve pronasyon aktivitesiyle olusan tek el
ile yapilan “backhand” vurusu, ayagin yanlis konumu, topa ge¢ vurma veya biikiilmiis
dirsek ile vurma gibi rotator manget veya temel kaslar yerine 6n kol ekstensorlerine gii¢

bindiren hareketler);

il. Oyun siiresinin uzamasi;
1il. Oyun siklig1;
iv. Raket sapimin biiyiiligii (6n kol iizerinden uygulanan kuvvet kaldirag kolunu

etkiler) ve

V. Raketin agirhigi

Ise bagl olarak ortaya cikan lateral epikondilit ise 1kg’dan agir aletleri tasima,

20 kg ve yukarisindaki yiikleri glinde 10°dan fazla kaldirma, tekrarlayict hareketlerin
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haftada 3 ve daha fazla olmasi ve tek sefede 30 dk ve {izeri devam etmesi ile baglantili

olabilir (43).

Ayrica sigara tiiketimi, tendonlarmm kan dolagimimi azaltigit ve dokularin

lyilesmesini geciktirdigi i¢in lateral epikondilit i¢in bir risk faktoriidiir (37).

Kasin akut veya kronik hasarlanmaya yanit verebilme yetenegi yasa gore de
degismektedir. Yaslanmayla beraber tendonlardaki mukopolisakkarit kondroitin siilfat
icerigi azalir, kollajenin yapsinda degisiklikler olur ve bu nedenle tendonun esnekligi
azalir. Esnekligi azalan tendon ise travmalara daha yatkin hale gelir ve iyilesme siireci
daha zor olur. Bu nedenle lateral epikondilit 18 yasin altinda neredeyse hi¢ gozlenmez

(37).

2.3.3. Patofizyoloji

Tendon, yogun kollajen lifler (¢ogunlula tip 1), elastin, proteoglikanlar ve
lipidlerden olusan; endotenon-epitenon-paratenon kiliflar1 tarafindan sarilan yapidir.
Tendonun ndrovaskiiler destegi endotenon ve epitenondan saglanir. Tendonlar, tendon
insersiyosunun proksimalinde hipovaskiilerdir. Kaslara bagli kuvvetin iskelete
aktarildig1 yer tendonun kemige insersiyo yaptigi bolgedir ve bu osteotendinéz baglanti
hipovaskiiler olmasi nedeni ile de asir1 kullanima sekonder tendon yaralanmalarinin en

yaygin gelistigi bolgedir (40).

Gegmis donemde epikondilitin inflamatuar bir proges oldugu diistiniilmekte iken
perioperatif bir¢ok vakada 6demli homojen grimsi doku gbzlenmis ve makrofaj, notrofil
gibi inflamatuar hiicrelerin varligir gosterilememistir (37, 44). Bu anormallik lateral,
medial veya posterior olmasi bakilmaksizin tendinosis ile uyumlu bulgudur. Tendinosis

ise dejeneratif bir siirectir (10, 44).

Nirschl ve Pettrone ve ayrica Regan mikroskop altinda yaptigi ¢aligmalarda
graniilasyon dokusu ve fibroblastlarda biiyiime, neovaskiilarizasyon ile birlikte normal

kollajen yapida riiptiirler tespit etmislerdir. Ayrica bu graniilasyon dokusu ve
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mikroriiptiirlere parsiyel iyilesme ve anjiofibroblastik hiperplazinin eslik ettigini
belirtmislerdir. Ancak lateral epikondilitin baglangi¢ fazinda inflamatuar degisiklikler
gosterebileceginin de vurgulanmasi gerektigini sdylemisleridir (6, 7, 23).

Tenoperiosteal bileske ve g¢evresindeki tendonun gorece avaskiiler olmasi nedeni ile
etyolojide iskemik siire¢ suclanmistir. Yapilan ¢aligmalarda etkilenen bolgede temel
olarak fibroblastlarin ve wvaskiiler doku invazyonunun olmast nedeni ile

“anjiofibroblastik tendinozis” terimi kullanilmistir (45).

EKRB, EDK ve EKU tendonlari, lateral epikondilin anterior ksimina ve lateral
suprakondiler sirta tutunan, brachioradialis ve ekstensor karpi radialis longusun orjinine
komsu olan giiclii, birbirinden farkli ve bir arada bulunan tendonlardir. Ayrica lateral
epikondil ekstensor digiti minimi ve supinator kaslarin baglanma noktasidir. Bu kaslar
EKRB, EDK ve EKU’nun tendonlari ile birleserek common ekstensor tendonu meydana
getirir. EKRB tendonu bu common tendonun anterior yiizliniin derininde seyreder ve 3.
metakarpal kemigin basisinde sonlanir. EKRB’nin alt yiizii capitellum ile iliskilidir ve
dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda lateral kenar1 boyunca kayar. Boylece
tekrarlayan hareketler ve abrazyonlar epikondilit patofizyolojsinde rol oynayabilir.
EKRB kasinin tendonu vaskiiler bir yapiya sahiptir ve sinovyal kilif yoluyla beslenmez.
Ancak tendonun alt yiiziinde vaskiiler yetersizlik mevcuttur; bu da dejenerasyon ve

tendinosise neden olmaktadir (23, 46).

Normalde bir tendon stres altinda kalinca capraz baglanmalar ve kolajen
depolarinda artis olur. Ancak bir tendonun toleransindan fazla germe olursa o tendonda
mikroyirtiklar olur ve o tendon multiple mikroyirtiklara kars1 adaptasyon saglamaya

calisirken tendinosis olusur (44).

Lateral epikondilitin esas ve en sik olan lezyonu EKRB, sonra EDK ve daha az
siklikla lateral kompatmandaki diger kas ve tendonlarda gozlenmektedir. Tekrarlayan
on kol ekstensorlerinin kasilmasi, 6zellikle EKRB origosunda yetersiz rejenerasyonun
oldugu mikoyirtiklara, immatiir onarima ve tendinosise neden olur. Buna ek olarak
mekanik yiiklenmeler EKRB’de asir1 varus gerimine yol agar. Capitellum lateral

yilizeyine yaslanan tendonun kendine has bu anatomik pozisyonu, dirsek ekstansiyonu
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sirasinda tendonun alt yiizeyinin miikerrer abrazyona ugrama riskine yol agar (46).
Siddetli lateral epikondilit vakalarinda lateral ulnar collateral ve radial collateral
ligamentlerde kalinlagma ve yirtiklarla birlikte kapsiiler hasar da gozlenebilmektedir

(47).

Tekrarlayict mikrotravmalar 4 basamakta incelenebilir (48):

1. basamak: Bazen kendiligiden tamamu ile iyilesen bazen de medikal tedaviye gerek

olan akut inflamasyon evresidir.

2. basamak: Travma devam ederse fibrobaslatlarin sayisinda artig, vaskiiler hiperplazi
(anjiofibroblastik hiperplazi) denilen disorganize kollajen yapmi meydana gelir.

Tendinosis ortaya ¢ikar. Hastalar genellikle bu evrede basvururlar.

3. basamak: Parsiyel veya komplet riiptiirlerle birlikte olabilen tendonda yapisal

bozukluga neden olan patolojik degisiklikler devam eder.

4. basamak: Tendonda 2 ve 3. basamaktaki degisikliklere ek olarak fibrozis, yumusak
doku kalsifikasyonlar1 ve sert kemik kalsifikasyonlar1 eslik eder (44).

Ayrica Alfredson ve arkadaglar1 tarafindan yapilan g¢alismada kronik lateral
epikondiliti olan hastalarda intratendinéz mikrodiyaliz yontemiyle EKRB tendonlari
incelenmis ve eksitatuar norotransmitter glutamat konsantrasyonunda belirgin artis
saptanirken agrisiz kolla karsilastirildiginda, prostoglandin E2’de herhangi bir artig
gorilmemistir. Bu bulgu prostoglandinle iligkili inflamasyon olmadigin1 gostermistir.
Agriin sebebinin artmis agri cevabini etkileyen glutamat seviyesinin ve tendinopatide

artmis olan laktat gibi maddelerin direk etkisinin oldugunu diisiindiirmektedir (44, 49).

Son ¢alismalarda, EKRB kasinin baslangicinda, substance P igeren duyusal lifler
ve CGRP (calsitonine gene related peptide) benzeri immunreaktifler saptanmistir.
Kii¢iik damar gruplariyla sinirli olan bu néropeptidlerin varligr ise agrinin olasi kaynagi

olarak ndrojenik inflamasyonu isaret etmektedir (37).
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2.3.4. Lateral Epikondilit Klinigi

Lateral epikondilit dirsegin 1-2 cm distalinde, lateral bolgede el hareketleri ile
ortaya c¢ikan hassasiyet ve agri ile karakterizedir (50). Agr1 genellikle ekstensor kaslar
boyunca 6n kola ve yukarida da dirsegin proksimaline, omuza veya dirsegin altina
onkola dogru yayilim gosterir (37, 44). Ozellikle ¢esitli aktvitelere sekonder ekstensor
kaslarin kasilmasi nedeni ile agri siddetlenir. Kavrama, supinasyon-pronasyon gibi
rotasyon hareketleri, tekrarlayan el hareketleri, kap1 kolu tutma, yikanma ve giyinme,
agir yilk kaldirma gibi giinliik aktiviteler ile hatta uyku sirasinda bile hastanin
sikayetleri artabilir (40, 44). Agr1 genellikle yanici tarzdadir. Istirahat ile hastanin
sikayetlerinde gerileme olur ancak hareket sirasinda tekrar siddetlenir. Hastalarin agriya
sekonder kavrama giiclinde azalma gozlenir. Tipik olarak lateral epikondilin ©6n
kenarinin distalinde anterior bdlgede bulunan EKRB tendonunun insersio bolgesinde
hassasiyet vardir. Bununla birlikte lateral epikondil ¢evresinde ve dirsek g¢evresinde
diffiiz hassasiyet olmasi da nadir degildir. Genellikle aktif ve pasif eklem hareket
aciklig1 tamdir ancak siddetli vakalarda ekstansiyonda ve tam pronasyonda kisitlilik

tespit edilebilir (8, 44). Dominant el digerine gore daha fazla etkilenir (38, 50).

Lateral epikondilit tamisinda kullanilan 6zel tesler:

i.  Dirsek ekstansiyonda iken el bileginin zorlu ekstansiyonu ile agrida artis olmasi,

ii.  Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, dnkol pronasyonda ve bilek
fleksiyonda iken orta parmagin diren¢li ekstansiyonu ile agrida artis olmasi
(Maudsley testi);

1ii.  Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el
bilegi 30° ekstansiyonda iken 2.-3. metakarpal kemikler iizerinden fleksiyon ve
ulnar deviasyon yoOniinde direng ile agrida artis olmasi (Thomsen testi);

iv.  On kol pronasyon, el bilegi ekstansiyon ve radiyal deviasyonda iken drengli el
bilegi ekstansiyonu ile agrida artis olmasi (Cosen testi);

v.  Dirsek eklemi ekstansiyon ve pronasyonda iken el bileginin fleksiyonu ile dirsek

bolgesinde agrinin artmasi (Mills testi) lateral epikondilit tanisi igin
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kullanilabilecek destekleyici manevralardir. Mills testinin amaci, agrili skar
doku {izerindeki gerilimi azaltmaktir. Mills maniiplasyonunun yogunlugu, o

bolgedeki adezyonlarin derecesine gore degisir (3, 8, 41).

Lateral epikondilit genellikle kendini sinilar ve 6-24 ay i¢inde semptomlarda
gerileme olur. Bunun i¢in tedavi yontemi olarak bekle ve gor yontemi uygulanabilir
(38). Ancak lateral epikondilite sekonder giinlilk yasam aktivitelerinde ksitlilik ve is

giicii kayb1 olmasi bu yontemin tercih edilmemesine neden olmaktadir.

2.3.5. Tanive Ayirict Tam

Lateral epikondilit tanis1 genellikle klinik olarak konulur. Hastanin dykiisii, fizik
muyanesinde lateral epikondil ve c¢evresinde presyonla hassasiyet olmasi ve
provakasyon testlerinden en az bir tanesinin pozitif olmasi lateral epikondilit tanisi

koydurur.

Dirsek lateralinde agr1 yapan ¢esitli nedenler vardir. Bunlar arasinda lateral
epikondilit, radial tiinel sendromu, bicepsin uzun basinin tendiniti, ileri derecede karpal
tiinel sendromu, ulnar noropati, servikal radikiilopati, Panner’s hastaligi, occiilt fraktiir,
sinovit, osteoartrit, bursit, lateral kollateral ligament hasari, lateral sinoviyal plika,

osteokondritis disekans vardir (2, 16, 23).

Radial tunnel sendromu, direncgli lateral epikondiliti olanlarda diisiiniilmesi
gereken posterior interosseoz sinirin derin terminal dalinin tuzaklanmasina sekonder
ortaya c¢ikan kompresyon noropatisidir. Tipik olarak lateral dirsek agrisi, elin 1. web
araliginda yanici tarzda agri ile karakterizedir. Bu hastalarin muayenesinde daha ¢ok
radius basinda hassasiyet vardir, 6nkol tam pronasyonda ve el bilegi palmar fleksiyonda
iken agr1 siddetlenir ve radial tunnel tinneli pozitiftir. Posterior interosseoz sinir
sendromundan farkli olarak bu hastalarda agr1 6n planda olup belirgin bir motor defisit
yoktur. Radial tlinel sendromunda nokta hassasiyeti lateral epikondilin yaklagik 3 cm.
distalinde ve posteriorunda, supinator kasinin kenar1 boyunca iken lateral epikondilitte

ise lateral epikondil lizerinde ve 5 mm anterodistalindedir (2, 8, 13, 16).
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Lateral dirsek agrisi ile gelen hastalarin bazilarinda eklemin radial yiiziinde
artikiiler yiizeyde hasarlanma olabilir. Basiistii firlatma sporlari ile ugrasanlarda veya
tekrarlayici valgus stresine yol acan ve dirsekte kompresif yiik olusturan sporlarla
ugrasan atletlerde gozlenebilir. Genellikle “loose body” denilen ostekondral fragmanin

ayrilmasi gozlenir. Kilitlenme, kavrama ve dirsek ekstansiyonunda kisitlilik gézlenebilir

(2).

Lateral epikondilitte eklem cevresinde sislik, 1s1 artis1 ve kizariklik gézlenmez.
Bu sekilde bir durum var ise travmatik yaralanmalar, artrit veya bursit olabilir. Bu
durumda rutin laboratuar tekikleri, romatolojik yaklasim ve goriintiilemeye basvurmak
gerekir. Lateral epikondilitte rutin laboratuar bulgular1 normaldir ve lateral epikondilite

0zgl bir bulgu yoktur (51).

Dirsek osteoartritinde agr1 daha yaygin olup dirsegin lateral kismina lokalize
degildir. Dirsek hareketlerinde kisitlilik ve radyolojik olarak skleroz artisi, osteofitler ve

eklem araliginda daralma gézlenebilir (52).

Siddetli radikiiler agris1 olan hastalarda da dirsege yayilan agr1 olabilir ancak bu
hastalarda lateral epikondilit provaskasyon testleri normaldir. Uygun fizik muayene ve

gorlintiilleme yontemi ile hastalarin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Fibromyalji sendromu da hassas noktalarin varlig1 nedeni ile lateral epikondilit ile

ayirici tantya girmektedir.

2.3.6. Goriintiilleme

Direk grafiler genellikle tendinopatideki yumusak doku degisikliklerini
gostermede yetersiz olmakla birlikte semptomlara neden olabilecek eklem faresi,
osteoartrrit gibi kemik anormalliklerini ortaya koyabilmektedir. Ileri goriintiileme
yontemleri preoperatif degerlendirme, yeterli konservatif tedaviye yeterli yanit

vermeyen inatci agrilarda istenebilir. US ve MR tendinozdaki karakteristik degisilikleri
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gosterebilir. US ve MR’da gozlenen tendon morfolojisinin klinik semptomlarla korele

olmasi sart degildir (23).

2.4. Tedavi

Lateral epikondilit giinliik yasam aktivitelerini kisitlayacak derecede disabiliteye
neden olabilen ve tedavi edilmediginde 6-24 ay igerisinde kendini sinirlayan ancak bu

stiregte fonksiyonlar1 limitleyen bir hastaliktir (38, 39).

Lateral epikondilit tedavisinde yas, cinsiyet, semptom siiresi, olusum nedeni,
dirsek eklemi disfonksiyonu, servikal disfonksiyon, anormal {ist ekstremite
norodinamigi, baslangic mekanizmasi (i, spor) ve lezyonun yeri (tenoperiosteal

birleske, EKRB tendon govdesi) iyilesmeyi etkileyen faktorlerdir (9, 36).

Lateral epikondilit tedavisinin esas hedefi agriy1 azaltmak, eklem hareket
acikligini arttirmak, esnekligi ve giicii korumak ve dayamikliligi arttirmaktir. Lateral
epikondilit tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmakla birlikte
konservatif tedavi yontemleri vakalarin 9%90-95’inde diizelme saglayan anahtar
noktadir. Konservatif tedavi yontemleri icerisinde ultrason, germe ve giiclendirme
egzersizleri, iyontoforez, lazer, derin transver masaj, kinezyolojik bantlama gibi fizik
tedavi modaliteleri, akapunktur, giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi, breysleme,
non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 yer almaktadir
(5, 10, 23, 38, 39, 41) ancak en iyi tedavinin hangisi olduguna dair bir konsensiis ve
evrensel olarak standartize edilmis bir program yoktur (5, 9, 38). Konservatif tedaviye
yanit vermeyen direngli lateral epikondilit hastalarinda ise cerrahi tedavi

uygulanmaktadir (9).

Kanita dayali tip agisindan degerlendirme Jhonson ve arakadaslari tarafindan

2007 yilinda yaymlanan makalede sOyle siralanmistir (4):
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Bu yaklasimlar biiyiik olasihkla faydahdir: Kisa siireli topikal non-steroid

antiinflmatuar ilaclar [Diizey A], Bekle ve gor, kortikostreoid enjeksiyonu, egzersiz

rejimleri, NSAI, iyontoforez, ultrason [Diizey B],

Bu yaklasimlar faydah olabilir: Kisa siireli oral NSAI, bantlama, topikal nitratlar,

akupunktur, botulinum toksin tip A enjeksiyonu [Diizey B], cerrahi [Diizey C]

Bu yaklasimlar faydah goriinmemektedir: Ekstrakorporeal sok dalga terapisi [Diizey

A], Lazer terapisi [Diizey B]

Tablo 1: Lateral Epikondilitin Cerrahi Dis1 Tedavi Yontemleri (53)

Lateral epikondilitin cerrahi dis1 tedavi yontemleri

e Akapunktur o
e Steroidler o
e Odem kontrolii- Dayaniklilik egitimi .
e Egzersiz (germe ve giiglendirme ) o
e Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi J
(ESWT)
e Buz tedavisi .
e Iyontoforez .
e Lazer o

Masaj

Nonsteroid anti-inflamatur ilaglar
(NSAI)

Fonoforez

Istirahat

Splintleme

Bantlama

Transkutanoz elektrik sinir
stimiilasyonu (TENS)

Ultrason

2.4.1. Altta Yatan Sebeplerin Diizenlenmesi ve Istirahat

Tedavinin ilk asamasi altta yatan sebepleri diizenlemek ve bunlarin

diizenlenmesi sonrasi semptomlarin azalmasi i¢in gerekli istirahati saglamaktir.
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Hastalar ozellikle akut doku iyilesmesinin oldugu donemde giinlik yasam
aktiviteleri sirasinda ve sporcular ise sportif faliyetler sirasinda asir1 kullanimdan ve
sikayetlerini arttiran hareketlerden uzak durmalidir. Ancak agridan kaginmak i¢in tam
bir immobilizasyonun dogru olmadigi da hastalara vurgulanmalidir (43). Aktivite
modifikasyonlari, hasta egitimi, ergonomik tavsiyeler ve B vitamini destegi
onerilmektedir. Hastalar aktiviteye dereceli olarak donmeli ve en az 3 ay asir
yiiklenmelerden kagimmmalidir. Sporcularda agrinin  giderilmesi ve iyilesmenin
saglanmasi1 agisindan tendonlarda strese neden olan tekrarlayici hareketlerin en alt

seviyeye indirilmesi ve dogru teknigin 6gretilmesi hedeflenmelidir (54).

Yazi yazarken ve bilgisayar kulanirken el bilegi nétral pozisyonda tutulmali, agir
cisimler taginirken Onkol supinasyonda olmali, stkma ve vidalama hareketlerinden

kagimilmalidir (55).

Tenise geri doniiste hastalarin rehberlik almasi gerekmektedir. Raket sapi
capmin, el ayasimmin distal kivrimlarmin orta noktasi ile yiiziik parmagmin ucu
arasindaki mesafeye esit olmasi gereklidir. Tercihen grafitten yapilan hafif raketlerin
kullanilmasi ile dirsege iletilen titresim azaltilabilir. Bunun i¢in raket se¢iminde, raket
capinin uygunlugu, raket agirliginin uygunlugu, uygun kordaj gerginligi ve dogru

teknigin kullanilmasi ¢ok dnemlidir (55).

Sekil 10: Tenis Raket Sapinin Ideal Capinin Belirlenme Parametreleri (56)
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2.4.2. Egzersiz

Egzersiz programinin temelinde eklem hareket acikligi, germe ve giiclendirme
egzersizleri yer alir. Ciinkii tendon sadece giiclenmemeli, esnek de olmalidir. Ancak
kommon ekstensorlerin germe egzresizleri sirasinda rekiirrenslerin ve agrinin agreve

edilmesinin 6nlenmesi i¢in hastalara uygun pozisyonlama gosterilmelidir (4, 43, 57).

Hastanin fonksiyon kaybindan c¢ok agri 6n planda oldugu icin baglangic
doneminde egzersizler agr1 sinirinda yapilmahdir ve aktivitelerin seviyesi yavasca

arttirilmalidir (55).

Egzeriz programina germe ile baslanirken daha sonra eklem hareket agikligi
egzersizleri, gliclendirme ve proprioseptif egzersizleri programa kadameli olarak
eklenmelidir (55). Pasif germe, maksimum gergin pozisyonda kas-tendon iinitesine
uygulanan germe seklidir. Bu sekilde germe orta siddette agr1 olusturur. Statik germenin
derecesi, hastanin geri bildirimine gore ayarlanabilir. Lateral epikondilitli hastalarda
statik germe EKRB kasinin tendonuna uygulanmalidir. Dirsek eklemi ekstansiyonda ve
on kol pronasyonda iken el bilegi pasif fleksiyona getirilerek EKRB kas1 gerilir. Germe
pozisyonunda 10 saniye tutulur. Germe hastanin tolerans siddetiyle orantili olacak
sekilde uygulanmalidir. Germe Oncesinde buz masaji veya isitma; sonrasinda buz
uygulamasi faydali olabilir. Germe egzersizleri takibinde agri gecince tekrarlamayi
onlemek amaci1 ile kademeli olarak giliclendirme egzersizlerine (agirliklarla)
gecilmelidir. Kuvvetlendirme agri olusturmayacak diizeyde yapilmali ve hasta hafif
dirence kars1 sik tekrarla dayaniklilik ve giicli arttirmayr hedeflemelidir (51). Tendon
gibi yumusak dokularin kuvvetlenmesi i¢in izometrik, konsantrik ve eksantrik olmak
tizere li¢ farkli muskulotendindz kontraksiyon vardir. Lateral epikondilit tedavisinde en
etkin yontemin eksantrik kontraksiyonlar oldugu bildirilmektedir (4, 51, 58). Etkili bir
tedavi icin 6 hafta veya daha uzun siireli giinde 3-5 defa veya hastanin toleransina gore
2-3 saatte bir olacak sekilde egzersiz programi uygulanmalidir (4, 51, 55). Ayrica, 6n
kol pronasyonda ve dirsek tam ekstansiyonda olmalidir, bu sekilde ekstansor

tendonlarin en iyi sekilde kuvvetlendirilmesi saglanmaktadir. En faydali spesifik
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egzersiz avu¢ kavrama pozisyonunda iken dirence karst yapilan el dorsifleksiyonudur

(51).

2.4.3. Ortezler

Lateral epikondilitte konservatif tedavi yontemleri arasinda en sik
kullanilanlardan biri splintlemedir. Lateral epikondilitte akut donemde istirahat, kronik
donemde de proprioseptif girdi agisindan en sik kullanilan ortezler 6n kol counter-force

breys, istirahat el-el bilek splinti ve el bilek ekstansiyon splintidir (38).

El el-bilek istirahat splinti ekstansor kaslarin kontraksiyonlarin1 ve bdylece 6n
kolun 1/3 proksimalinde kas ekspansiyonunu inhibe eder ve tendindz yapilarin
hareketini azaltir boylece ekstensor kaslarin yapisma bolgesindeki stres azaltilmis olur

(38, 59).

Onkol counter-force breys ise kisinin 6n kol kaslar1 icin radial basin distalinde
yalanci bir orjin olusturarak ekstensor kaslar iizerine uygulanan basinci azaltir. Duysal
girdilerde artis saglayarak daha kuvvetli kontraksiyonlara izin verir ve kavrama
kuvvetinde artisa yardimci olur. Bandin proksimalinde kalan muskulotendindz
yapilarin gerilimi azalir ve patolojik bolgedeki stres azaltilmis olur. Artan tendon
hareketlerini minimalize etmis olup kas kas kontraksiyonlarini azaltir (44). Breys

genellikle 5 cm genisligindedir ve lateral epikondilin 4-5 cm distaline yerlestirilir (6).

Birkag¢ caligma dirsek bantlariin veya kol ortezlerinin, plasebo ortezlere veya el
bilek splintlerine gore agriyr azaltmada ve kavrama giiclinii arttirmada daha {istiin
sonuglara sahip olduklarim1 gostermis iken yapilan bir metaanalizde breys ¢esitlerinin
birbirine tistlinliikleri gosterilememistir (44). Diger yandan Oguz ve Beyazova el bilegi
immobilizasyonunu saglayan ve el bilek ekstensorleri tizerindeki gerginligi azaltan el
bilegi istirahat atelinin daha onemli oldugunu vurgulamaktadir (37, 51). El bilek
ekstansiyon ortezleri ile 6n kol bandlarin1 karsilagtiran randomize kontrollii yapilan bir
calismada American Shoulder and Elbow Society (ASES) ve Mayo Elbow Performance

skoruna gore her iki ortezin de tedavi etkinligi esit bulunmus olup ASES ‘in agr alt
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skalas1 skorlarinin el bilek ekstansiyon ortezlerinde anlamli derecede daha iyi oldugu

gosterilmistir (44).

Ortezlerin yaygin olarak kullanilmasina ragmen bir¢ok sistematik derlemede
lateral epikondilitte faydasi tartismali sonucglar vermektedir.  Elastik olmayan,
nonartikiiler, proksimal 6n kol breysleri agriy1 azaltabilir, 3 haftadan sonra kavrama
giiciinde artisa neden olabilir ve 6 haftaya kadar siiren breysleme hastanin giinliik
aktivitelerini yapabilme yeteneginde iyilesmeye neden olabilir. Ancak tartismali kanitlar
kol bantlarinin, sham kol bandi veya diger konservatif tedavilerden daha iyi olmadigini
ve kisa dénemde steroid enjeksiyonu ve topikal NSAI’lere gore daha az etkili

olabilecegini belirtmektedir (53, 59, 60).

Sekil 11: Onkol Counter Breys (A) ve Istirahat EI-El Bilek Splinti (B) (59)

Yapilan bir caligmaya gore splint yaklagimlariyla el bilek propriosepsiyonunda

ve pasif gerime kars1 agr1 esiginde artig gézlenmistir (61).

Uygun olmayan ortez kullanimi ile vendéz konjesyon veya ddem gibi yan etkiler
ortaya ¢ikabilir. Ortez kullaniminin potansiyel komplikasyonu, anterior interossedz sinir
sikismasidir ancak splint kullanimina 48 saatligine ara verildikten sonra normale

dénmesi beklenir (53).
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2.4.4. Ultrason

Ultrason, 16-20 KHz {izerindeki yliksek frekansli alternatif akim akustik
vibrasyon dalgalaridir. Tedavide kullanilan ultrason dalgalar1 genellikle 0,75-3,3 MHZ
arasindadir. Ultrason, ultrason bashgindaki ses enerjisini elektrik enerjisine c¢eviren
pizoelektrik 6zellikteki kristale yiiksek frekansh alternatif akimin tatbiki ile
olugmaktadir. Elektrik enerjisinin mekanik ossilasyon enerjisine doniistiiriilmesine
“piezoelektrik olay” denirken, bu sekilde elektrigi mekanik enerjiye c¢eviren kristallere
de “piezoelektrik kristal” adi verilmektedir. Ultrason cihazinda genellikle, kuartz,

sentetik plumbium zirconium veya baryum titanat kristalleri kullanilmaktadir (37, 62).

Ultrasonun hedef dokuda termal ve termal olmayan etkileri oldugu
diistiniilmektedir. Termal etkileri hedef dokuda kan akimmi ve doku esnekligini
arttirmak iken termal olmayan etkileri kavitasyon, akustik, mikromasaj ve
mikroakigkanlik, fibrobastik aktivite, memran permeabilitesinde artis, doku
rejenerasyonu ve sinir iletiminde artistir. Kavitasyon, ultrason uyarisi ile doku
stvisindaki basing degisikliklerine sekonder genisleyen ve sikisan i¢i gaz dolu

kabarciklarin olusumudur (4, 59, 62).

2.4.5. Fonoforez ve Iyontoforez

Fonoforez, topikal olarak uygulanan ilaglarin ciltten gecisini kolaylastirmak igin

ultrason cihazinin kullanilmasidir (63).

US ile derinin 1sinmas1 ila¢ molekiillerinin kinetik enerjisini arttirir. Ayrica 1s1
artis1 saglayarak kan dolasgimini arttirir. Boylece ter bezleri, kil folikiilleri ve hiicre
membranlar dilate olur ve ilacin diflizyonunu arttirir. Ayrica US, stratum korneumdaki
yapisal keratin proteinini denatiire ederek stratum korneumdaki tabakalasmayi bozar
veya korneositler arasindaki lipitten zengin yapiy1 bozarak stratum korneumun yapisini

degistirebilir ve bu sekilde hiicre gecirgenligini arttirmis olur (64, 65).

34



Fonoforez tedavisinde kullanilan topikal ilaglar; anestetikler (agr1 reseptorlerini
bloke eden lidokain), kontriritanlar (kutanéz duyu reseptorlerini stimiile ederek agriyi
azaltan, deride inflamasyona sebep olan mentol gibi maddeler), nonsteroid
antiinflamatuvarlar (salisilatlar gibi) ya da steroidlerdir (hidrokortizon, deksametazon

gibi).

Holdworth ve Anderson’un lateral epikondilitte hidrokortizon ile yapilan
fonoforez ve breysleme tedavisini konvansiyonel US ile karsilastirdigi caligmada
fonoforez ve breyslemenin US’a gore istirahat agrisinda onemli derecede azalmaya

neden oldugunu gostermislerdir (66).

Iyontoforez terimi iyon anlamma gelen "ionto" ve transfer anlamma gelen
"phoresis" kelimelerinden olusmaktadir. Galvanik akimin 6zel bir uygulamasi olan bu
yontemde, iyonize olabilen kimyasal maddelerin ya da ilaglarin hasta organin iizerinde
saglam deriden iyon gdciinden yararlanilarak viicuda sokulmasi demektir (63). NSAT ile
yapilan iyotonforezin 2 veya 4 hafta sonra agriy1 azalttigini ve fonksiyonlarda siibjektif

tyilesmeye neden oldugunu gosteren 3 ¢calisma mevcuttur (57).

Wilson ve arkadaslarina goére hem iyontoforez hem de fonoforez genis bir
sekilde kullanilmakta ve etkili oldugu vurgulanmaktadir ancak giivenilir bir tavsiye icin

1yi dizaynlanmis randomize kontrollii calisma (RCT) yoktur (40).

2.4.6. Buz Tedavisi

Buz paketleri veya buz masaj1 seklinde soguk uygulama hem akut fazda hem de
kronik fazda yaygin olarak kullanilmaktadir. Buz uygulamasi akut tendinopatilerde
inflamatuar cevabi baskilayarak sislik ve agriy1 azaltmaktadir (40). Buz kompresyonla
beraber uygulandiginda daha etkilidir. Buz uygulamasi dokuda 1sinin diigmesine neden
olarak kan akimini yavaslatir, doku metabolizmasini azaltir ve proteinlerin ¢evre
dokulara yayilmasini 6nler. Buz uygulamasinin ayrintilarina ait bir ¢alisma yapilmamis

olmasina ragmen yumusak doku yaralanmalarinda en etkin buz tedavisi seklinin,
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bdlgenin 1slak bir havlu ile ¢cevrelenerek 10 dk’lik periodlar halinde uygulanmasi oldugu
belirtilmistir (40, 43).

2.4.7. Masaj

Derin transverse friksiyon masaji ilk defa 1930’larda Ingiltere’de taninan
ortopedi doktoru Dr. James Cyriax tarafindan uygulanmis tendinit agrilarinda 6nerilen
fizik tedavi metodlarindandir. Buradaki amag¢ adezyon ve skar dokusunu hiperemi ile
cozerek anormal kollajen liflerinin yeniden yapilanmasini saglamaktir. Ancak friksiyon
masajinin lateral epikondilit tedavisindeki etkinligine dair kesin bir kanit yoktur (4, 67).
Dirsek tam supinasyonda ve 90° fleksiyonda iken lateral epikondilin anterolateral
yiizeyi palpe edilerek lokal hassasiyetin oldugu bdlge belirlenir ve bagparmagin ucuyla
tenoossedz baglanti iizerinden posterior yonde basing uygulanir ve bu esnada dirsek
eklemi pozisyonu diger el yardimiyla korunur. 48 saat araliklarla, 5-10 dk stire ile 6-10

seans olarak uygulanmasi 6nemlidir (68).

Son donemlerde yapilan bir sistematik analizde sok dalga tedavisi ve Cyriax

tedavisinin lateral epikondilit tedavisinde fizik tedavi kadar etkin oldugu belirtilmistir

().

2.4.8. Lazer

Lazer tedavisi genis bir alanda kullanilan, uygulanmasi kolay, non invaziv,
agrisiz tedavi yontemlerinden biridir. Lazer “uyarilmis 1ginim yaymimi ile 1s18in
yogunlastirilmas1” anlamima gemektedir ve kisaca yogunlastirilmis 151k olarak

tanimlanmaktadir (37).

Diisiik yogunluklu lazer tedavisi (LLLT), diisiik yogunluklu 1sin tedavisi ile
calisir; biyolojik etkilerinin termal etkilerin sonuglarindan ziyade fotonik 1ginlarin direk
etkisine sekonder olarak gelistigi varsayilmaktadir. Bunula birlikte yiiksek yogunluklu
lazer tedavisi (HILT), kullanima elverigli hale getirilmis yiliksek yogunluklu lazer

isinlarim1  kullanir; mindr ve yavas salinan 1siklarin  kromoforlar tarafindan
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absobsiyonuna yol agar. Bu ylizden hedef dokuda HILT tarafindan bazi termal etkiler
tetiklenebilir (69).

LLLT nin lateral epikondilitte de kullanim alan1 olup lateral epikondilit
tizerindeki etkileri tartismalidir. Yapilan bir metaanalizde lateral epikondilit tedavisinde
LLLT etkisiz bulunmusken tedavi protokoliine dayali diger iki calismada olumlu
etkileri oldugu belirtilmistir (38, 66). LLLT nin son donemlerde lateral epikondilit
hastalarinda yapilan ¢alismalarinda agrinin iyilesmesinde, kavrama giiclinde ve global
iyilesmede kisa donemde etkili olmadig1 gosterilmistir (57). Bununla birlikte diger
calismalarin ve bir metaanalizin sonucuna gore agrida azalma ve kavrama giiciinde
artista bazi faydali etkileri gosterilmistir (66). Ayrica Diindar ve ark. (38) tarafindan
yapilan HILT ve breys tedavilerinin karsilastirildigi ¢calismada breys ve HILT arasinda
tedavi Oncesi ve sonrasinda bir fark gozlenmez iken agrida azalma, disabilitede
iyilesme, yasam kalitesinde ve kavrama giiciinde artigta fizik tedavi modaliteleri kadar

etkili oldugu gosterilmistir.

Celiskili sonuglar doz, siire ve siklik gibi farkli tedavi protokollerine bagl

olabilir (70).

LLLT nin etkisini, lazer radyasyonunun ve muhtemelen tek renkli 1s181n
karakteristik Ozelligine bagli hiicresel ve doku fonksiyonlarinda degisikligine neden

olarak gosterdigi diistiniilmektedir (71).

2.4.9. Anti-inflamatuar Ajanlar

Epikondilit dejeneratif bir siire¢ olmasina ragmen baslangi¢ asamasinda sinovit
olabilmesi ve analjezik 6zelligi olmasi nedeni ile tedavide NSAID’lerin kullanimi

faydali olabilmektedir (56).

Genellikle kisa donem foksiyonel iyilesmeye neden olmaktadir ve genellikle 2-3
hafta stire ile kullanilmaktadir. Akut vakalarda altta yatan neden ortadan kaldirildiktan

sonra antiinflamatuar ilaglar ve lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 ile iyilesme
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olabilmektedir. Diklofenak ile yapilan bir calismada diklofenak tedavisi, agr1 ve
fonksiyonlar iizerinde kisa donemde plasebodan iistiin bulunmusken naproksen ile
yapilan ¢alismada naproksenin plaseboya listiinliigii gézlenmemistir (72). Diklofenak ve
benzydamine’in etkileri 3 haftaya kadar 3 farkli c¢alismada arastirnlmistir. Bu
calismalarda ortalama takip siiresi sadece iki hafta iken uzun donem sonuglari ortaya
konmamistir. Bu c¢alismalara gore kavrama giiclinde ve eklem hareket acikliginda
onemli bir degisiklik gozlenmemis iken higbirinde yasam kalitesi ve ise geri doniis

zamani degerlendirilmemistir (73).

Topikal NSAT’ler de kisa dénem agrida azalmay: saglayabilmektedir. Sistemik
NSATD’lere gére GIS yan etkilerinin olmamasi nedeni ile kullanimi1 daha giivenilirdir

(74).

2.4.10. Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonu

Kortikosteroid enjeksiyonlart 1950’li yillardan beri tedavi secenegi olarak
kullanilmaktadir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonlarinin lateral epikondilit tedavisinde
kullanim1 tartismali olup agr1 azalmasinda, global iyilesmede ve kavrama giiciinde
plasebo ve diger tedavi yontemlerine gore kisa donemde (2-6 hafta) etkili oldugu
gdsterilmistir. Ancak bu sonuglar 6 hafta sonrasinda gozlenmemistir. Ozellikle erken
donemde (ilk 6 hafta) belirgin olarak agrida azalmay: saglamakla birlikte uzun donem
(12 hafta —1 yil) takiplerde etkinligi siirhidir. ilk birkag giin, enjeksiyona bagli agri
meydana gelmekle birlikte yaklasik besinci giinden itibaren altinci haftaya kadar etkili
oldugu gosterilmistir (75, 76).

Enjeksiyonlar tendonda tek noktaya veya ekme seklinde multiple bolgelere
uygulanabilmektedir. Ekme seklinde yapilan enjeksiyonun lokal kan akimini arttirdigi
diistiniilmektedir. Yapilan bir RKC calismada ekme seklinde uygulanan enjeksiyonun
tek noktaya yapilan enjeksiyona gére DASH skorunda, VAS degeri ve kavrama kuvveti

tizerinde nispeten daha iyi oldugu gdosterilmistir (77).
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Kortikosteroid enjeksiyonu fizik tedavi uygulamasina ragmen agrida iyilesme
olmayan dolayis1 ile rehabilitasyon egzersizlerine baslanmasi miimkiin olmayan
hastalarda endike olabilir. Infiltrasyon, dirsegin hemen altinda, lateral epikondilin
distalinde ERKB kasma uygulanmalidir. Bununla birlikte kortikosteroidler lateral
epikondilin kemik ¢ikintist iizerindeki lokal deri atrofisine, depigmentasyona ve kas
erimesine neden olabilir. 2’den fazla kortikosteroid enjeksiyonu peritendindz
infiltrasyona sekonder nekroz, doku atrofisi ve sonrasinda tendon yirtilmasi gibi yan
etkilere neden olabilecegi i¢in zarali olabilmektedir. Yan etkilerin gézlenmemesi i¢in

intratendindz veya ¢ok yiizeyel infiltasyon yapilmamalidir (78, 79).

Sekil 12: Lateral Epikondilitte Steroid Enjeksiyonun Ideal Yeri (79)

Gaujoux-Viala ve ark. (80) tarafindan yapilan metanalizde lokal glukokortikoid
tedavisinin kisa donemde agriy1 azaltmada ¢ok etkili oldugu ortaya konmustur. Smidt
ve ark. tarafindan yapilan sistematik analizde lokal kortikosteroid enjeksiyonlarinin orta
ve uzun donem etkileri arasinda anlamli bir farklilik gdsterilememistir ve kortikosteroid
enjeksiyonu tedavisi sonrasinda hastaligin yliksek oranda rekiirrense sahip oldugu,
bunun sebebinin de kortikosteroidin tendonda kalici yapisal degisikliklere yol

acabilmesinden kaynaklandigi belirtilmistir (9, 76).

Labelle ve ark. (81) lokal kortikosteroid enjeksiyonunun daha yaygin
kullanildigin1 ve Binder ve ark. (82) ise kortikosteroid enjeksiyonunun ultrason ve
plasebo ultrason tedavisine gére daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Oral NSAI ve

lokal steroid enjeksiyonunun karsilastirildigi ¢alismada steroid enjeksiyonu yapilan
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grupta ilk 4 haftada belirgin bir fayda tespit edilmis olmasina ragmen bu etkinin uzun
donemde devam etmedigi belirtilmistir (4). Bisset’in (83) en az 6 haftadir sikayeti olan
198 hastada yaptig1 calismada hastalara tek kortikosteroid enjeksiyonu, 8 seans
fizyoterapi ve bekle-gor yontemi uygulanms olup 1 yilin sonunda fizik tedavi ve bekle—
gbr yonteminde sirasi ile %94 ve %90 oraninda iyileme tespit edilmigsken, bu oran
enjeksiyon uygulananlarda %68 olarak tespit edilmistir. Kivi ve ark. (84) tarafindan
erken evrede lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hastalar ile splint kullanan ve oral
medikasyon verilen hastalarin karsilastirildigr calismada tedavi sonuglari agisindan
onemli bir fark gozlenmemistir. Halle ve ark. (85) tarafindan yapilan splint, buz
uygulama ve tetikleyen faktorlerden kacinma seklinde ayni ev programinin verildigi
ultrason, hidrokortizon kullanilarak yapilan fonoforez, TENS ve steroid enjeksiyonunun
kiyaslandig1 ¢alismada tedavilerin higbiri arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir.
Lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve dirsek splint etkisinin karsilagtirildig: bir caligmada
enjeksiyonun agrida 2 haftada azalmaya neden olurken 6. ayda hastalarin agrisinda bir
farklilik tespit edilememistir (60). Yapilan birka¢ calismada oral NSAI ve fizik
tedavinin orta (6 haftadan uzun) ve uzun donem (6 aydan uzun) -etkilerinin

kortikosteroid enjeksiyonuna gore daha iistlin oldugu gosterilmistir (76).

Farkli kortikosteroid gesitlerinin karsilastirildig1 caligmalarda klinik olarak bir
fark tespit edilmemistir (75, 76).

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 tartismali ve daha fazla arastirmayi
gerektiren bir bashiktir. Ne yazik ki tendinopatide lokal kortikosteroid enjeksiyonlarini
destekleyen guidline temelli kaynak yoktur ve tendon dokusuna enjekte edildiklerinde
tendonda zararh etkiler ortaya ¢ikarabilmektedirler. Optimal ilaglar, dozlari, uygulama
teknikleri, enjeksiyon araliklari ve enjeksiyon sonrasi iyilesme sonuclart tam
bilinmemektedir. Tendinopatilerde inflamasyonun roli de tam bilinmedigi i¢in
kortikosteroidlerin sadece iyilesmeyi Onleyip dokunun gerim giiciinii azaltarak spontan
riptiillere neden olabilecegi akilda tutulmali ve enjeksiyon konusunda dikkatli

olunmalidir (86).
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2.4.11. Akapunktur

Kortikosteroid enjeksiyonundan fayda gérmeyen hastalara akapunktur tedavisi
uygulanan bir denemede Brattberg akapunktur tedavisi olgularmin %60’ 1mndan
fazlasinda tam iyilesme oldugunu tespit etmistir. Ki kare analizi ile yapilan Brattberg’in
verilerine gore akapunktur tedavisi kortikosteroid tedavisine gore daha etkili

bulunmustur (43).

Trinh ve ark. (87) tarafindan yapilan sistematik derlemede akapunktur
tedavisinin lateal epikondilit agrisinda 2-8 hafta siire ile azalmaya neden oldugu

bulunmustur.

Ulusal Saglik Enstitii’siinden bir konsesnsus bildirgesi lateral epikondilit
tedavisinde akapunktur ile ilgili caligma sonuglarinin dikkate deger sekilde umut verici
oldugunu bildirmistir (4). Bunula birlikte ¢eliskili kanitlar da mevcuttur bu yiizden
tedaviyi oneren veya tamamen reddeden yorumlar yapilamamaktadir. iki sistematik
derleme ve bir metaanaliz akapunkturun kisa donemde (3 giin — 2 ay) agriy1 azalttigini
bildirmistir (57, 87). Buna ek olarak iki sistematik derlemede ise akapunkturun lateral
epikondilit tedavisinde kisa donemde faydali olabilecegi ancak kanitlarin yetersiz

oldugu belirtilmistir (4).

2.4.12. Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama esasen Kenzo Kase tarafindan 1970’lerde bulunan elastik
bantlarin kullanildig1 bir tekniktir. 2008 Pekin olimpiyatlarindan beri popiilaritesi
artmistir ve rehabilitasyon, spor yaralanmalarinin Onlenmesi ve atletizm alaninda
performansi arttirmak icin kullanilan nispeten yeni bir tedavi yontemidir. Genellikle
akut yaralanmalardan sonra eklemi korumak, sismeyi azaltmak ve eklemi stabilize

etmek amaci ile kullanilir (88, 89).
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Kinezyotape (KT) bantlari, viicutta herhangi bir kasa veya ekleme uygulanabilen
pamuklu, lateksiz, yapiskan ve elastik bantlardir. Elastikiyeti nedeni ile diger rijid
bantlarla kiyaslandiginda tektir. Harekete karsi daha az mekanik gerim olusturan ve
derinin kalinligin1 ve esnekligini taklit eden orijinal uzunlugunun %40-60’1 oraninda
uzamasini saglayan esneklige sahiptir. Bantlar enine esneme 6zelligi gostermez (89-91).
Suya direngli olmasi nedeni ile 3-5 glin boyunca giinliik hijyene ara vermeden ve
yapigskanlik o6zelligini kaybetmeden viicutta kalabilir. %100 pamuk liflerine sarili
polimer elastik liflerden olusur. Yapistiricisi parmak izine benzer sekilde dalgali
akrilikten olusur, lateks igermez ve 1s1 ile aktive olur (92, 93). Ureticilere gore KT
uygulamasinda kontrol degiskenleri; uygulanan bandin 6n geriminin derecesi,
uygulanan bolgenin pozisyonu ve tedavi hedefleri olmasi sayilabilir. Kase, Hashimoto
ve Tomoki (1996) uygulama teknigine gore c¢esitli sonuglara yonelik birkag bantlama
mekanizmasi 6ne slirmiiglerdir. Etki mekanizmasi tam anlasilamamakla birlikte KT nin
One siirlilen 2 potansiyel faydasi: 1) kas spazmini azaltarak eklemlerin yanlis dizilimini
diizeltmek (kas motor {lnitelerinin harekete katilimini inhibe ederek) 2) kutandz
mekanoreseptorlerin stimulasyonu ile kan akimini arttirarak eklem hareket agikligini
iyilestirmek. Kase’e gore kasin origosundan insersiyosuna dogru uygulama kas
aktivitesini arttirir iken insersiodan origoya dogru uygulama kas aktivitesini inhibe eder.
Ancak biitlin bu hipotezler bugiine kadar kanitlanamamistir. Aslinda KT nin etkinligi ile
ilgili  bilimsel kanitlar ve sonuglar1 tutarsizdir. Bununla birlikte kutandz
mekanoreseptorlerin stimulasyonu ve inhibitor etki beklenebilir. Bu anlamda Sugawara,
Shimose, Tadano, Ushigome ve Muro (2013 yilinda) yiizeyel ve derin bolgelerde kas
aktivasyonu modiilasyonunun dokunma uyarisi ile tetiklenebilecegini 6ne siirmiislerdir.
Bu yazarlar 6zellikle biceps brakii kasinin kisa bagina uygulanan friksiyonun biiyiik
olasilikla kutanéz mekanoreseptorlerin ateslenme esik degerindeki artisa sekonder
yiizeyel bolgelerinde inhibitdr cevaba neden olduklarin1 6ne stirmiislerdir, bu yazarlar

kutandz afferent uyarilarin inhibitor internoronlari aktive ettigini belirtmislerdir (89).

Bantlama, bandin gerimine ve deri ilizerindeki yapistirma sekline bagli olarak;
pozisyonel fasial doku dizilimini diizeltir, viicudun sivi sirkiilasyonunu kolaylastirir,
doku yaralanmasini onarir, hareketi kisitlayarak veya harekete yadimci olarak duysal

stimulasyonu saglar boylece propriosepsiyonu arttirir, inflamasyon alaninda fasya, cilt,
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cilt alti yumusak dokular1 kaldirarak daha fazla alan yaratir, subkutan nosisopterler
tizerindeki basinci azaltarak agriy1 azaltir, lenf nodlarina lenf akisina rehberlik ederek
0demi kontrol eder, kan akis1 ve lenf akiginmi attirarak inflamasyonu azaltir ve sensorial
feedback ile kas ve eklem pozisyonunu diizeltir (88, 91, 94). Kenzo Kase’e gore banda
uygulanan germe islemi kas kasilmasi sirasinda harekete katilan motor iinitelerin
sayisint arttirir ve ciltte alfa motor ndronlar1 aktive eder ve mekanoreseptorlerle
baglantiyr arttiran bir gerim olusturur. Bu etkilerle bantlama, inaktif kaslarin
kontraksiyonunu kolaylastirarak kas fonksiyonlarini arttirabilir (88, 90, 91).
Kinezyolojik bantlamanin agr1 {lizerindeki etkisi ise duysal uyarilar ile kapi kontrol
mekanizmasinin ve desendan inhibitér mekanizmalarin aktive edilmesi, 6dem ve
inflamasyonun azaltilmasi, yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarin diizenlenmesi olarak

tanimlanmastir (95).

Kinezyolojik bantlama i¢in kullanilan seritler, kullanilacak teknige, hastaligin
asamasina (akut, subakut veya kronik olusuna), etkilenen bolgeye gore I, Y, X, tirmik,
ag veya halka (donut) sekli verilerek kullanilabilir. T ve Y seritler agr1 ve 6demi
azaltmak amaciyla en sik tercih edilen uygulama sekilleri iken tirmik serit lenfoédemde
tercih edilmektedir (92). Kinezyotape bantlar1 kullanilirken uygun derecede germek
gerekir eger gereginden fazla gerim uygulanirsa bantlarin etkisi kalmayacaktir (93).
Tedavi teknigine gore bantlara degisik derecelerde gerim uygulananabilir ancak
baslangic ve bitis bolgelerinde ciltte rahatsizlik vermemesi amaciyla germe
uygulanmamalidir. Gerilim dereceleri; maksimal germe (%100), submaksimal germe
(%75), orta diizeyde germe (%50), hafif germe (%25), ¢cok hafif germe (%10-15) ve
germe yapmadan uygulama olarak tanimlanmistir (96). Kinezyolojik bantlama bandin
gerimi ve uygulanma sekline gore kas, fasya diizeltme, alan diizeltme, fonksiyonel
diizeltme, lenfatik diizeltme ve bag teknigi ile noral teknik gibi ¢esitli teknikler ile

uygulanmaktadir (92). Biz calismamizda kas ve fasya diizeltme teknigini uyguladik.
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Tablo 2: Kinezyolojik Bantlama Endikasyonlar1

Kinezyolojik Bantlama Uygulamasinin Kas-

Iskelet Sistem Sorunlarinda Endikasyon
Alanlan
e Boyun, sirt, bel
mekanik sorunlar
e  Yumusak doku agrilari, tendinit, bursit

e Miyofasyal agr1 sendromu

agrisina neden olan

Kinezyolojik bantlama uygulamasinin
santral ve periferik sinir sistemi
sorunlarinda endikasyon alanlari
1) Periferik Sinir Sistemi Hastaliklari

ve Lezyonlari
e Tuzak noropatileri

e Torasik ¢ikis sendromu

o Bolgesel kas spazmlari ve bebeklerde e Noraljiler (trigeminal ndralji,
tortikollis interkostal noralji vs)

e Kas iskelet sisteminde yumusak doku e Periferik sinir yaralanmalar1
travmalar1

e Inaktivite, immobilizasyona bagh
giigsiizliikleri

e  Postiir bozukluklar

e FEklem burkulma ve zorlanmalari, eklem

kas °

Dogumsal  brakial  pleksus

lezyonlar1

2) Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve

instabiliteleri Lezyonlar

e Skolyoz e Serebrovaskiiler olay

e Bazi ortopedik cerrahi girisimler sonrasi e  Multipl skleroz
(artroplasti, bag tamirleri vs)

e Fiziksel aktive ve sportif faaliyet Oncesi e Merkezi sinir sistemi
kas ve eklem c¢evresi dokularina destek yaralanmalar1  (kafa travmasi,

vermek suretiyle koruyucu amagla
e Plantar fasiit, epin kalkanei

e Spor yaralanmalari

omurilik yaralanmalar1)
e Serebral palsi

e Spina bifida

e Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢ekic

parmak...)

e Dejeneratif artrit

Kinezyolojik bantlamanin baslica kontrendikasyonlar1 ise poliakrilat yapidaki

yapistiricilara allerji, uygulanan bolgede selliilit olmasi, radyoterapi uygulanmis hassas
cilt alanlari, acik yaralar, iyilesmekte olan cilt, aktif enfeksiyon, malignite olan bdlge

tizeri ve gevresi, vaskiiler okliizyondur. Allerjik reaksiyon gelisimi bant kullanimi i¢in
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kontrendikasyon olusturdugundan, bdyle bir durumun ortaya ¢ikmasi durumunda bant
cikarilmalidir. Uygulanan cilt alaninda ve bandin kenarlarinda hafif eritem, yiizeyel
maserasyon gibi lokal irritasyonlar bandin fazla gerilmesi veya fazla basingla
uygulanmasi, yanhs teknik kullanilmasi, cildin ¢ok ince ve hassas olmasi, fazla
hareketli bir bolgede uygulama, bandin suya fazla maruz kalmasi, ¢cok uzun siire ciltte
kalmasi gibi nedenlerle olusabilir. Bant kullanimina bir siire ara verildikten ve cilt

yiizeyi normale dondiikten sonra bant tekrar uygulanabilir (96).

2.4.13. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

ESWT, vyiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenen bdlgesine

odaklanmas1 ve o bolgede tedavi saglamasi esasina dayali tedavi yontemidir (97).

1970'lerde sok dalgalarinin tirolojide kullanilmaya baglanmasindan sonra yapilan
deneysel calismalarda, alt iireter taglarinin kirilmasi sirasinda iliumda degisiklikler
olusturmasindan dolay1 kemik doku {izerine ¢alismalar yapilmaya baslanmistir (98, 99).
ESWT; plantar fasiit, lateral humeral epikondilit, kirik kaynamamasi veya iyilesmesinde
gecikme, omuzun kalsifik tendiniti, asil tendiniti, patellar tendinit ve osteokondritis

disekans gibi tedavilerde kullanilmaktadir (100).

Bir sok dalgasi, birka¢ nanosaniye i¢inde ¢evre degerinden maksimum degerine
yiikselen basing Oniindeki akustik bir dalga olarak tanimlanir. Sok dalgalarin tipik
Ozellikleri, 10 nanosaniyeden daha kisa zaman diliminde en yiiksek basing siddetine
(500 bar) ulasmasi, kisa bir dongii siireci (10 ms) olmast ve isitilebilir ile ultrasonik
derece arasinda olan frekans spektrumuna (titresim yelpazesi) (16 Hz- 20 MHz) sahip
olmasidir. Basing, hizl1 bir sekilde ¢evre degerinden en yiiksek pozitif basing degerine
(P+) yiikselir ve sonra mikrosaniyeler iginde gitgide hizlanarak sifir ve negatif

degerlerine diiser (101).
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Sekil 13: Sok Dalgasinin Sematik Cizimi (101)

Sok dalgalari; kisa dalgali, yiiksek amplitiidlii, tekli pulsatil akustik dalgalardir
ve farkli akustik empedansa sahip olan dokulardan gegerken (6rnegin yumusak dokudan
kemige gegerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Sok dalgalari, elektrik jeneratorleri
tarafindan tretilir. Sesi lireten jeneratoriin tipine gore elektrohidrolik, elektromanyetik
ve piezoelektrik olmak iizere ii¢ farkli sistem bulunmaktadir. Sok dalgalar1 su gibi sivi
bir ortam i¢inde iiretilir, kullanilan jeneratore gore degiskenlik gostererek hedef noktaya
iletilir. Biyolojik dokulara gegisini kolaylastirmak i¢in jel kullanilir (98, 102). Fokal
ESWT odaklanma yoluyla derin dokulara iner ve tek bir noktaya yogunlasir (97).

Dy HEDEF BOLGE

o p—

‘: TEDAVI BASLIGI

Sekil 14: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinde Dalga Yayilimi (103)
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Sok dalgalar1 US dalgalarina benzeseler de, US dalgalar sok dalgalarinin aksine
siniis dalgas1 seklinde esit olarak yayilmaktadir. Sok dalgasi, genellikle iki fazlidir ve
500 bar olan bir tepe basinci vardir. Aslinda sok dalgasi olusurken sinir yiizeyinde sok
dalgasi ile hava kabarcig1 olugsmakta ve tekrar biiziilmektedir Bu esnada 400-1000 bar’a
kadar ulasan bir basing meydana gelir ve sok dalgasinin bu tepe basinct US’dan 1000

kat fazladir (99, 102).

Pressure in bar

Yt
f/\ /\ /\\ .'m\l
\v,r':m

Uitrassund Wava

\\ -
\\ / \\/ \ \/

Sekil 15: Ultrason ve Sok Dalgasinin Fiziksel Ozellikleri (99)

Sok dalgasi olusturan cihazlar1 ve farkli tedavileri karsilastirmada "enerji akis
yogunlugu" ve "total enerji miktar1" dnem tasimaktadir. Enerji akis yogunlugu (Energy
Flux Density); her sok dalgasinda Imm? alana iletilen maksimum akustik enerji
miktaridir ve enerji birimi milijoule/milimetre? (mj/mm?) dir (100, 102). Total dalga
enerjisi; uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarin toplamidir. Bu terim her sok
dalgas1 tarafindan ortaya ¢ikarilan total akustik enerjiyi tarif etmektedir. Total enerji
miktar1 ise her dalga tarafindan ortaya c¢ikarilan enerjinin kullanilan sok sayisiyla

carpimi sonucu elde edilir (98, 99, 102).

Sok dalgalar radial veya fokal olabilir. Raial sok dalgalar1 hava kompresdrleri

tarafindan iiretilen basing dalgalaridir ve radial olarak yayilir. Daha yiizeyel ve genis
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alana etki ederler. Bizim ¢alismamizda kulandigimiz fokal sok dalgalari ise daha derin
doku penetrasyonuna (10cm) ve daha yiiksek gii¢ etkisine (0,08-0,28 mj/mm?) sahiptir
(103, 104).

Literatiirde yaygin olarak kullanilan diisiik, orta ve yiiksek enerji terimleri ve bu
terimlerle iliskili olan enerji akis yogunluklari {izerinde net bir fikir birligi yoktur (105).
Speed ve ark. (106) enerji yogunluk seviyelerine gére 0.10 mJ/mm?* den daha asag
dozlan "diisiik enerji", 0.10-0.20 mJ/mm? aras1 " orta enerji" ve 0.20 mJ/mm? iizeri
"yiiksek enerji" olarak isimlendirmislerdir. Baloglu ve ark. (107) tarafindan yapilan
derlemede plantar fasiit hastalarinda ESWT uygulanan 16 g¢aligma incelenmis olup
enerji yogunlugu, seans sayist ve sok sayist parametrelerinin tiim c¢alismalarda farkli
kullanildigin1 ortaya koymuslardir. Zhu ve ark. (108) yaptiklar1 caligmalarinda ESWT’
nin etkinligini arttirmak i¢in tedavide her hastaya ayri1 degerler kullanilmas1 gerektigini
ve bunun MRG bulgulari ile belirlenmesi gerektigini bildirmisleridir. Spacca, Rompe ve
ark. (109, 110) 0.08 mJ/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi ° diisiik enerji °,
0.08-0.28 mJ/mm? arasin1 ‘orta enetji * ve 0.28-0.60 mJ/mm? arasini1 da ‘yiiksek enerji’
olarak degerlendirmislerdir. Diislik ve orta enerji yogunlugu, hafif bir rahatsizlik hissi
olusturdugundan kolay tolere edilirken, yiliksek enerji yogunlugu siddetli agriya yol

acacagindan lokal anestezi altinda uygulanir.

Rompe ve ark. (111) tavsanlar lizerinde yaptig1 calismada asil tendonunda sok
dalgalarinin doza bagimli bir etki gosterdiklerini tespit etmistir. 0.60 mJ/mm? enerji
yogunlugundaki uygulamada tendonda kalinlasma, fibrinoid nekroz ve inflamatuar
peritendindz reaksiyonlar goriildiigli ve bu etkinin uygulamadan 4 hafta sonra bile
devam ettigi, bunun da tendonun mekanik giiciinii azaltarak parsiyel ya da total riiptiir
riskini arttirdigin1 ve tendon hastaliklarinin tedavisinde 0.28 mJ/mm?® nin {izerindeki
dozlarin klinikte kullanilmamasi gerektigini belirtmislerdir. Perlick ve ark. (112)
0.2 - 0.54 mJ/mm? aras1 yiiksek enerji kullanildiginda tendon lezyonlarinin olustugunu,
0.23 mJ/mm? altindaki dozlarda ise diisiik oranda yan etkiler goriildiigiinii ve basarili

klinik sonuglar elde edildigini bildirmislerdir.

Sok dalgalarinin 2 temel etkisi vardir: Primer etkisi hedef noktada pozitif basing

ve kisa ylikselme zamaninin neden oldugu direkt sok dalgasi etkisi (maksimum oranda
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yogunlasan pulse enerjinin mekanik giicii); digeri ise negatif etkilere veya doku hasarina
neden olabilen negatif basing fenomemine bagli olusan kavitasyona bagli indirek

etkisidir (113, 114).

Sok dalgalari, hedef dokunun yiizeyel kisminda degisiklige yol agmadan derin
dokuda degisiklikler olusturarak etkisini gosterir. Enerji akis yogunluguna bagli olarak,
hiicre membraninda geri doniisiimlii sekil degisikligine yol agar, hiicrelerin uyarilmasini
saglar, membranlarin ve kemik trabekiillerinin mekanik yikimina yol agar. Boylece,
tyilesme siireclerine katki saglayarak doku yapilarinin uyarilmasi ve patolojik kalsifiye

yapilarin ortadan kaldirilmasina yardimer olur (102).

Sok dalgalarinin biyolojik etkileri;

Dahmen ve ark. (115) ESWT’ nin substance P gibi lokal agr1 faktorlerinin
salimimin azaltarak ve miyelinsiz duyu liflerini tahrip ederek agriy1r azalttifini 6ne
stirmiislerdir. Ayrica biiylime faktorleri ve nitrik oksit salgilatarak vasodiltasyona yol
actigl, kan ve lenf damarlarinda mikrosirkiilasyonun uyarilip anjiyogenezise neden
olarak iyilesme siirecini stimiile ettigi vurgulanmistir. Wang ve ark. (102) tarafindan
yapilan hayvan deneyinde ise diisiik enerjili sok dalgalarmin (0.12 mJ/mm? ve 500 sok)
asil tendon-kemik bileskesine uygulandiginda yeni damar olusumunu hizlandirdig1 ve
bu etkinin 12 haftaya kadar devam ettigi gosterilmistir. Bu calismada dokuda VEGF
(Vaskular Endothelial Growth factor) ve eNOS (endothelial nitric oxide synthetase) gibi
degerlerin arttig1 belirtilmistir. Yapilan bazi ¢aligmalara gore sok dalgalarinin dokuda;
VEGF, BMP (Bone Morphogenetic Proteins), OP (Osteojenik Protein), eNOS
(Endotelyal Nitrik Oksit Sentataz) salinnmina neden oldugu bdylece hem doku

tyilesmesi hem de kirik iylesmesini hizlandirdigi belirtilmistir.

Tedavi protokolii;
Kas biiyiikliigline gore sok miktart 500 ile 4000 atim arasinda uygulanir.
Tedavide kullanilan basincin miktar1 hastanin toleransina goére 1.0-3,5 bar arasinda

degisir (116).
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Tablo 3: ESWT Uygulamasinin Komplikasyon ve Kontraendikasyonlar1 (117, 118)

ESWT Kontraendiasyonlari ESWT Komplikasyonlari
e Uygulama bolgesinde epifizyal plak bulunmasi e Deride kizariklik
e Kraniyum ve vertebral kolon gibi noral dokulari i¢eren e Agn ve rahatsizlik hissi
dokular
e ESWT uygulanacak bolgede malign timor e Odem
bulunmasi
e Sistemik koagiilopatiler e Hassasiyet
e Akut enfeksiyonlar e Petesi,hematom, kanama
e Inflamatuar romatizmal hastalik dykiisii e Migren atagi
e Gebelik e Senkop
e Kardiak pace olanlar e Mide bulantisi

e Akciger gibi alveolar yapidaki organlar iizerine

ESWT uygulamasi esnasinda gozlenen komplikasyonlar nadir olmakla birlikte
daha ¢ok yiiksek dozajli tedavilerde gozlenmektedir ve bu etkiler gecicidir. ESWT
yontemi noninvaziv olmasi, hastalar tarafindan iyi tolere edilmesi ve yan etkisinin az

olmasi sebebiyle diger tedavi yontemlerine gore daha fazla kullanilabilir (118).

2.4.14. Diger Fizik Tedavi Modaliteleri

PRP (platelet-rich plasma) uygulamasi

Hastadan alinan vendz kanin santrifije edilmesi ile kan elemanlarmin
bilesenlerine ayrilmasi ve ortaya ¢ikan trombositten zengin plazmanin ayni hastaya

enjeksiyon ile verilmesi islemidir (9). Plateletten zengin plazma icerisinde TGF-beta
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(transforming growth factor), EGF (epidermal growth factor), PDGF (platelet-derived
gowth factor) gibi sitokin ve biliylime faktorleri bulunmaktadir (119). PRP’nin
intratendindz uygulanmasinda, i¢erdigi biiyliime faktorleri ve sitokinler sayesinde tendon
iyilesmesi ve doku rejenerasyonunun arttigr belirtilmistir. PRP enjeksiyonunun
anjiogenezis, fibroplazi, kollajen sentezi ve doku remodelingi ile sonuglanan
inflamatuar hadiseye neden olarak doku rejenerasyonunu ve tendon iyilesmesini
hizlandirdig: diistiniilmektedir (120). Mishra ve Pavelko’nun (121) lateral epikondilitte
bupivakain ile PRP’yi karsilastirdig1 ¢alismada PRP enjeksiyonun bupivakaine oranla
iistiin oldugu belirtilmistir. Peerbooms ve ark. (120) tarafindan yapilan ¢calismada PRP
ile glukokortikoid karsilastirilmis ve PRP’nin tedavide {iistiin oldugu bildirilmistir.
Pehlivan ve arkadaslarinin (9) yaptig1 c¢alismada steroid ve PRP enjeksiyonlarinin
tedavide birbirlerine istiinliiklerinin bulunup bulunmadigi arastirilmis olup her iki
yontemin de tedavide etkili oldugu, ancak ii¢lincii aymm sonunda iki grup arasinda
anlaml farkin bulunmadig: tespit edildigi belirtilmistir. Gosen ve ark. (122) lateral
epikondilit tedavisinde kullanilan PRP ve kortikosteroidlerin lokal infiltrasyonunu 2
yillik takip sonrasi karsilastiran bir ¢caligma yayimlamislardir. Bu ¢alismada 100 hastalik
bir gruba randomize olarak PRP ve kortikosteroid enjeksiyonu yapilmistir. Sonug
olarak lokal PRP enjeksiyonu ile tedavi edilen grupta diger gruba gore agrida daha fazla

azalma ve fonksiyonellikte daha fazla artis tespit etmislerdir.

Botulinum toksin enjeksiyonu

Yakin zamanda botulinum toksininin infiltrasyonu yeni bir tedavi ydntemi
olarak onerilmistir. Botulinum toksin enjeksiyonundaki temel etki botulinum toksininin
antikolinerjik etkisine bagl ekstensor kaslarda parsiyel paralizi olmasina sekonder ¢evre
dokuda diisiik gerim olmasi ve doku iyilesmesine izin vermesidir. Son donemlerde
plasebo ile botulinum toksininin karsilastirildigr iki ¢alisma yayinlanmigtir. Wong ve
ark. (123) tarafindan ERKB tendonuna botulinum toksin enjeksiyonu yapilan ¢aligmada
plasebo grubuna gore botulinum toksin enjeksiyonu yapilan grupta 4-12 hafta siire ile
agrida azalma go6zlenmistir. Hayton ve ark. (124) tarafindan yapilan caligmada
botulinum toksin enjeksiyonu ve salin enjeksiyonu karsilagtirilmig olup ikisi arasinda

bir fark gozlenmemistir. Ancak bu calismalarda, ellerini kullanarak c¢alisan iscilerde
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parmaklarda gli¢siizliik ve zayif el dorsifleksiyonuna sekonder fonksiyonel problemlerin

ortaya ¢iktig1 belirtilmistir.

Topikal nitratlar

Yapilan hayvan calismalarinda nitrik oksitin fibroblaslar {izerinden kollajen
sentezini arttirdigi gosterilmistir. Bu durum ekstensor tendonlarin iyilesmesinde rol
oynayabilir. Bir adet RKC, topikal nitratlarin lateral epikondilitli hastalarda etkili
olabilecegini 6nermektedir. Bununla birlikte tendinopatide topikal nitrat kullanimi ile

ilgili dogrulayici ¢aligmalara gerek vardir (125).

2.4.15. Cerrahi tedavi

Bazi yayinlara gore 3-6 ay, bazilarina gore de 6-12 ay konservatif tedaviye yanit
vermeyen yaklasik %5-10 olguda cerrahi tedavi uygulanabilir. Profesyonel atletlerde
fizik muayene veya goriintilleme yontemlerine gore tendon riiptiirii varsa daha erken
donemde cerrahi tedavi uygulanabilir. (23) Acik, perkutan ve artroskopik olmak iizere
cesitli cerrahi yaklagimlar tanimlanmistir (4, 7). Acik cerrahide ¢ok gesitli yontemler
mevcuttur. Ancak agik cerrahi tedavi yontemlerinin hangisinin en uygun ydntem
olduguna dair bir goriis birligi yoktur (126). En sik uygulanan yontemler ise EKRB
tendonundaki anormal fibr6z kitlenin ¢ikarilmasi, tendonun uzatilmasi veya tendonun
serbestlestirilmesi seklindedir (4, 37, 126). Cerrahi sonrasi, kiside non-operatif tedaviye
benzer rehabilitasyon programi uygulanmalidir. Ik 6 haftada amag, iyilesmeye paralel
olark hafif kuvvetlendirme programlariyla tam el bilegi ve dirsek eklem hareket

acikligina ulagmaktir. Postoperatif 3-5. aylarda spora doniilebilir (55).
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3. MATERYAL ve METOD

Calismaya Ekim 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine en az 4 haftadir
dirsek agris1 nedeniyle bagvuran anamnez ve fizik muayene ile lateral epikondilit tanisi
alan, 18-55 yas arasinda 44 hasta alindi. Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci,
stiresi, uygulama sekli, olas1 yan etkiler ve karsilasilabilecek problemler hakkinda bilgi
verildi. Arastirma igin Gaziosmanpasa Universitesi Etik Kurulu’ ndan onay alind1. Tiim
hastalarin tedavi oncesi sistemik muayeneleri ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Fizik
muayenede lateral epikondil presyonu ile hassasiyete, Cosen ve Maudsley testine ve bu
testler sirasindaki agr1 skoruna, Jamar el dinamometresi ile kavrama giiciine ve kavrama
sirasindaki agr1 skoruna bakildi. Hastalarda dirsek agris1 yapabilecek ndrolojik
hastaliklar1 ve diger kemik ve yumusak doku patolojilerini diglamak i¢in kapsamli fizik
muayene yapildi. Hastalarin semptom ve fizik muayene bulgular kaydedildi. Diger
dirsek agrist yapan nedenleri diglamak i¢in gerek goriilen hastalarda hastalarin dirsek
grafileri cekildi, rutin biyokimya tetkikleri, hemogram ve sedimantasyon degerlerine
bakildi. Her iki gruba da lateral epikondilit egzersizleri standart ev programi seklinde
verildi.

Tiim katilimcilara igerigi asagida verilen anket formunu doldurdular.

-Hasta Bilgi ve Onam Formu

-VAS

-Roles ve Maudsley Skorlamasi

-Hasta Bazli Lateral Epikondilit Degerlendirme Olgegi

-Quick DASH Kol Omuz El Sorunlar1 Anketi
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3.1.1. Cahsmaya Alinma ve Calismadan Dislanma Kriterleri

Calismaya alinma Kriterleri

1) 18-55 yas arasinda olma

2) Dirsek lateralinde en az 4 haftadir agr1 olmasi

3) Dirsek lateral epikondil ve anteroinferiorunda presyonla hassasiyet olmasi
4) Direngli el bilegi ekstansiyonu ile agrida artis olmasi

5) Bilgilendirilmis olur formunu imzalamak

Cahismadan dislanma Kriterleri

Calisma basinda

1. Kronik hastaligr olanlar (Romatizmal hastaliklar, Myopati hastalar1 Kanser

hastalari, Hepatit,),

2. Tiiberkiiloz, brusella gibi enfeksiyoz hastaligi bulananlar,

3. Alkol ve uyusturucu madde kullananlar,

4. Akli dengesi olmayanlar,

5. Epilepsi ve kronik norolojik hastaligi olanlar,

6. Tedavi yapilacak olan bolgeden gecirilmis cerrahi dykiisii olanlar,

7. Karpal ve kubital tiinel sendromu olanlar,

8. Kubital osteartriti olanlar,

9. Son bir ay icerisinde lateral epikondilite yonelik fizik tedavi veya lokal
enjeksiyon yapilmis olmast,

10.  Siddetli servikal radikiiler agris1 olanlar ve o ekstremitede rotator cuff lezyonu
olanlar,

11.  Dirsek bolgesinde kirik olanlar ve eklem hareket acikligi limitli olan hastalar,

12.  Tedavi yapilacak olan bdlgede lokalize yumusak doku enfeksiyonu ve iilser

Oykiisii olanlar.
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Calisma esnasinda

1. Cesitli nedenlerle tedavi takibinin yapilamamasi,
2. Tedavinin yiiriitiilmesini ve degerlendirmelerin etkili bir sekilde yapilmasin
engelleyen iletisim gii¢liigii olmasi,

3. Tedavinin gereklerini yerine getirmemesi.

Calismaya alman hastalarin  sosyodemografik ozelliklerini ve sikayetlerini
kapsayan formlar dolduruldu. Hastalar tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden
6 hafta sonra olmak lizere toplam 3 defa degerlendirildi. Klinik degerlendirme icin

asagidaki parametre ve skorlama sistemleri kullanildi.

3.1.2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agr1 durumunun degerlendirilmesinde viziiel analog skala (VAS)
kullanildi. VAS, 10 cm’ lik bir hat iizerinde 0’ dan 10’ a kadar yerlestirilen sayilarin
anlamlar1 hastalara anlatildi. Hi¢ agri olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr
olmasi 10, orta derecede agrinin 5 puan oldugu ve 0’dan 10’a dogru agn siddetinin
arttig1 agiklandi. Bu agiklamalara gore hastalardan agrilarinit 10 cm’ lik ¢izgi tizerinde

isaretlemeleri istendi (127, 128).

AGRIM YOK EN SiDDETLIi AGRI

IIIIIIIIIIT

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi

gosterilmistir. Testin kisa siire araliklart ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli
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fark bulunmamigtir. Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya

literatiirtinde kabul gérmiis bir testtir. Giivenilirdir, kolay uygulanabilir (129).

3.1.3. Roles ve Maudsley Skorlamasi

Roles ve Maudsley skoru agrinin, aktivite kisitlamasinin ve tedavi yanitinin

hasta tarafindan degerlendirildigi 4 puandan olusan siibjektif bir skaladir (39).

(1) Miikemmel: Agr1 yok, tam hareket aciklig1 ve aktivite, tedaviden tam yanit

gorme;

2) lyi: Bazen rahatsizlik, tam hareket aciklig1 ve aktivite, tedavi dncesine gore

onemli derecede diizelme, tedavi sonrasi sikayetlerde azalma;

3) Kabul edilebilir: Uzun siireli aktivite sonrasi bir siire rahatsizlik ve hareket

kisitlanmasi, tedaviden ¢ok az yanit gérme;

4) Kotii: Aktiviteleri kisitlayan agri, tedaviden yanit gormeme veya kotli yanit

gorme )

3.1.4. Hasta Bazh Lateral Epikondilit Degerlendirme Ol¢egi (PRTEE)

Hasta Bazli Lateral Epikondilit Degerlendirmesi Anketi (PRTEE) fonksiyonel
yetersizligi degerlendirmek i¢in kullanilan bir ankettir. PRTEE; agr1 (5 soru), spesifik (6
soru) ve genel (4 soru) fonksiyonel skala olmak 3 alt grup ve 15 sorudan olusmaktadir.
Her bir soru i¢in 10 puan {izerinden degerlendirme yapilmaktadir. “0” en iyi skor iken
“10” en kotii skordur. Hastalar son 1 haftaya gore sorulara cevap verirler Eger aktivite
hi¢ uygulanmiyorsa, hasta ilgili sorunun iizerini ¢izer. Hesaplamada spesifik ve genel

fonksiyonel skalanin toplaminin ortalamas: ile agr1 skalast toplami 100 iizerinden
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degerlendirilmektedir. Her iki alt skala ve toplam skala hastaya geregince anlatildiginda

ve diizgiin cevaplanmasi saglandiginda anketin giivenirligi oldukea yiiksektir (39, 130).

3.1.5. Quick DASH Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi

QuickDASH iist ekstremiteye ait kas iskelet sistemi bozuklugu olan hastalarda
fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 degerlendirmek amaci ile diizenlenen DASH(kol,
omuz, el sorunlar1) anketinin kisa versiyonudur. QuickDASH semptom ve fonksiyonel
gorevleri aragtiran, 11 sorudan olusan (orijinal versiyonu 30 maddeden olugmaktadir)
kendi kendine raporlama anketidir. Orijinal versiyonu gibi QuickDASH skorlamas1 0
(yetersizlik yok) ile 100 (siddetli yetersizlik) arasinda degerlendirilmektedir.
Disabilite/semptom skoru ve istege bagli (is ve yiiksek performans isteyen sporlar-
miizisyenler) alt guplarindan olusmaktadir. Sorular 1 hafta siireci goz Oniinde
bulundurularak hasta tarafindan cevaplandirilir. Calismaya katilan hastalarimiz

disabilite/semptom ve istege bagli ig sorularini cevaplamustir.

. . .. n toplam puan
QUICK DASH DISABILITY/SEMPTOM SKORU: ( P P — 1) x25
n

n cevaplanmis soru sayisimt gostermektedir; n Eger bir taneden fazla cevaplanmamis

soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz.

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modiill icin alinan toplam
puan1 4 e boltin (soru sayisi); 1 cikarin; 25 ile carpin. Eger bir
taneden fazla cevaplanmamis soru varsa istege bagli modiillerin skoru

hesaplanamaz.

3.1.6. Kavrama Giicii

Hastalara uygulanan EI kavrama kuvvetinin Ol¢iiminde Amerikan El
Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan Onerilen ve bir¢ok calismada gecerlilik ve

giivenirligi yiiksek bulunan ve bu nedenle de altin standart olarak kabul edilen Jamar
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hidrolik el dinamometresi kullanilmistir. El kavrama kuvvetinin Olgiimii; oturma
pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol
notral pozisyonda ve destekli, el bilegi hafif ekstansiyon ve ulnar deviasyonda olacak
sekilde yapilmistir. Hastadan dinamometreyi dnce saglam sonra etkilenen tarafla 5 sn
siireyle olabildigince kuvvetli bir sekilde sikmasi istendi ve Olgiimler arasinda birer
dakikalik aralar verilerek 3 Ol¢iim yapilip ortalamalar kaydedildi. Degerler kilogram
(kg)/kuvvet olarak kaydedildi. Ol¢iimler mukayeseli yapilmis olup iki el arasinda 6 kg

ve yukarisi fark klinik olarak anlamli bulunmustur (39).

3.1.7. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 21 progranmu kullanildi. Gruplar aras1 demografik
ozellikler Ki-kare Testi ve Student t Testi kullanilarak karsilastirildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugunu test etmek i¢in Kolmogorov-Smirnov testinden faydalanildi.
Normal dagilima uymayan degiskenlerin grup i¢i analizi i¢in Friedman Varyans
Analizinden ve ikili karsilagtirmalarindan faydalanildi. Gruplar arasi analiz i¢in zaman
icindeki degisim miktarlar1 hesaplandiktan sonra elde edilen bu degerler Mann-Whitney

U testi ile karsilastirildi.

Normal dagilima uygun olan degiskenlerin grup ici karsilastirilmas1 amaciyla
Tekrarlayan Olgiimlerde Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Ikili
karsilagtirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesinden faydalanildi. Gruplar arasi analiz igin
Tekrarlayan Olgiimlerde Iki Yénlii Varyans Analizi’nden faydalamldi. ikiden fazla
kategorik degiskene sahip tekrarlayan Olgiimlerin grup i¢i analizi i¢in Kendall’in
Konkordans Katsayisi’'ndan faydalanildi. Bu tip verilerin ikili karsilagtirmalarinda ve
gruplar aras1 karsilastirmalarinda yine Ki-kare Testi’'nden faydalanildi. Sayisal
degiskenler Ortalama+Standart Sapma; kategorik degiskenler ise n (yiizde) seklinde
gosterildi. p degerleri 0.05°den kiiciik oldugunda istatistiksel olarak O6nemli kabul

edilmistir.
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3.1.8. Tedavi Protokolii

Calismamizda olgular iki gruba ayrilarak bir gruba, haftada 1 seans olacak
sekilde 4 seans ESWT tedavisi uygulandi. Her seansta 12 Hz frekansta, 2000 atim, 1.8
bar basingta olacak sekilde EMS marka ESWT cihaz1 kullanildi. Tedavi sirasinda,
baslik ile deri arasinda iletkenligi saglamak icin ultrason jeli kullanildi. Tedavi, hasta
oturur pozisyonda, omuz 45° abduksiyonda, dirsek fleksiyonda ve onkol supinasyonda
desteklenerek yapildi. Tedavide lateral epikondil ve g¢evresinde en hassas noktaya
ESWT uygulandi. Uygulama 6ncesinde veya sirasinda lokal anestetik veya analjezik bir

ilag kullanilmad1 (Sekil 16).

Sekil 16: Calismada Kullanilan ESWT Cihazi

Ikinci gruba ise 5 giinde 1 kez olacak sekilde 4 seans kinezyolojik bantlama
uygulandi. Hastalardan bant uygulandiktan sonra en az 72 saat siireyle bandi
cikarmamalar1 istendi. Bantlamada kas ve fasya diizeltme teknigi kullanildi.
Uygulamada seridin baslangi¢ boliimii tedavi edilecek kas tendonunun altindan germe
yapmadan yapistirildi. Seridin orta boliimiine orta derecede germe uygulanirken, bas

boliimii diger el ile sabitlenerek o bolgede gerginlik olmamasi saglandi. Seridin kollari
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gerilitken bir yandan da titresim hareketi uygulandi. Bandin son bdliimii germe

AR

yapmadan yapistirildi.

oL

Sekil 17: Calismada Uygulanan Kinezyolojik Bantlama Y 6ntemi

Sonuglarin etkilenmesinin Oniine ge¢mesi ic¢in hastalarin izlem siiresince
antidepresan, miyorelaksan ve nonsteroidal antiinflamatuar ila¢ kullanmalarina izin
verilmedi. Tiim olgular tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedaviden baslangicindan 6 hafta

sonra olmak tizere toplamda 3 defa degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 44 hasta (30 kadin ve 14 erkek) dahil edildi. Hastalar homojen olarak
iki gruba dagitildi. Gruplar arasi cinsiyet dagiliminda fark goriilmedi. (p=1,000)

Tablo 4: Tedavi Gruplarina Yonelik Cinsiyet Dagilimi (Ki-kare testi)

15 15 30
Yiizde 68,2% 68,2% 68,2%
N 7 7 14
Yiizde 31,8% 31,8% 31,8%
N 22 22 44
Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%

Hastalarin yas, boy, kilo, VKi ve semptom siireleri sorgulandi. Yine bu
ozellikler yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak onemli fark saptanmaz iken

hastalarin %75’inde dominant el tutulumunun oldugu gozlendi.

Tablo 5: Tedavi Gruplarina Ait Demografik Ozellikler ve Student t Testi Sonuglari

ESWT

. 0,880
Kinesiotape 22 42,59 7,64
ESWT 22 163,23 10,49 0.608
Kinesiotape 22 164,82 9,91 ’
ESWT 22 76,05 15,85 0.945
Kinesiotape 22 76,36 14,81
ESWT 22 28,58 5,72 0.858
Kinesiotape 22 28,26 6,10 ’
ESWT 22 3,45 4,06 0.101
Kinesiotape 22 6,14 8,46 ’
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ESWT tedavi grubunda yer alan hastalarin %54,5’inin ev hanimi oldugu,
%18,2’sinin masa bas1 bir iste calistigi ve %?27,3’linlin ise iist ekstremiteyi de
ilgilendiren agir islerde ¢alistigi goriildii. Kinezyolojik bantlama uygulanan hastalarda
ise ev hanimlariin tiim hastalarin yine %54,5’ini olusturdugu, masa bast iste
calisanlarin oraninin %?22,7 ve iist ekstremiteyi de ilgilendiren agir iste calisanlarin
hastalarin ise yine bu grubun %22,7’lik kismini olusturdugu goézlendi. Her iki grup
arasinda meslek dagilimi yoniinden istatistiksel olarak oOnemli fark bulunmadi.

(p=0,904)

Tablo 6: Tedavi Gruplarinda Yer Alan Hastalarin Mesleklere Gore Dagilimi (Ki-kare
Testi)

Tedavi Grubu
—— Total
ESWT Kinesiotape
N

Ev Hanimi . ’ 12 24
Yiizde 54,5% 54,5% 54,5%

. |~ 4 5 9
izl Masabastls . 5 18,2% 22,7% 20,5%

o N 6 5 11

1 .

gl Yiizde 27,3% 22,7% 25,0%

ol N 22 22 44
ota Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%

Hastalarimizin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%65,9) ilkdgretim mezunu oldugu
gortldii. Yine gruplarimiz arasinda 6grenim diizeyi agisindan istatistiksel olarak fark

bulunamadi. (p=0,637)
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Tablo 7: Tedavi Gruplarinda Yer Alan Hastalarin Ogrenim Durumuna Gére Dagilimi

(Ki-kare Testi)

Tedavi Grubu
ESWT Kinesiotape Total
[kogretim N 14 15 29
Yiizde 63,6% 68,2% 65,9%
: N 4 2 6
.. . Lise ..
Ogrenim Yiizde 18,2% 9,1% 13,6%
Durumu . N 4 4 8
Lisans Yiizde 18,2% 18,2% 18,2%
Lisansiistii N 0 ! !
Yiizde 0,0% 4,5% 2,3%
Total N 22 22 44
Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%

Hastalarimizda sigara kullananlarin yiizdesi 11,4 idi. Kinezyolojik bantlama
grbunda bu oran %4,5 iken ESWT uygulanan grupta %18,2 olarak tespit edildi. Ancak
calismamizda kontrol grubu olmamasi nedeni ile sigara ve lateral epikondilit arasinda

korelasyon olmadigi1 sdylenememektedir.

ESWT tedavisi uygulanan hastalarin tedavi baglangici, tedavi bitimi ve tedavi
bitiminden 6 hafta sonra yapilan 6l¢iimlerinde istirahat VAS skorlar1 arasinda 6nemli
fark bulunmasina ragmen (p=0,001) yapilan ikili karsilagtirmalar neticesinde 6nemli
fark elde edilemedi. Kinezyolojik bantlama uygulanan hastalarin ayni sekilde istirahat
VAS skorlar1 arasinda fark gozlenmedi. (p=0,071) Bu sonuglar 1s18inda her iki tedavi

yontemimizin de istirahat VAS skorlari lizerinde etkili olmadig1 sdylenebilir.

ESWT tedavisi uygulanan hastalarda presyonla VAS ve Cosen testi sirasindaki
VAS skorlar1 i¢in tedavi baslangici ve tedavi bitiminden 6 hafta sonra oOlciilen
degerlerde fark oldugu gozlendi. (p=0,001 ve p=0,013) Bu sonuclara gore hastalarin
tedavi bitiminde Onemli fayda elde etmemis olmasina ragmen aradan gecen siire
zarfinda ESWT tedavisinin etkisinin goriilmeye baslandigi sdylenebilir. Direngli orta
parmak ekstansiyonu sirasinda ol¢iilen VAS ile Jamar VAS skorlar1 baz alindiginda ise

tedavi baslangict ile hem tedavi bitimi hem de tedavi bitiminden 6 hafta sonra fark
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oldugu goriildii. Bu sonuglara gore bu Olclimler i¢in hastalarin tedavi bitiminde fayda

gordiigli ve bu faydanin 6 haftalik siire zarfinda da devam ettigi sdylenebilir.

Kinezyolojik bantlama tedavisi sonrast elde edilen VAS skorlarinda ise
presyonla VAS, orta parmak ekstansiyonu sirasindaki VAS ve Jamar VAS skorlar1 i¢in
tedavi bitiminde 6nemli fayda gorildiigii ve bu faydanin 6 hafta sonrasi yapilan
Olctimler ile benzer oldugu goriildii. Cosen testi sirasindaki VAS skorunda ise tedavi
bitiminde yapilan Ol¢iim ile tedavi baslangici arasinda fark gozlenmezken tedavi
baslangici ile tedavi bitiminden 6 hafta sonra yapilan dl¢limler arasindan 6nemli fark

oldugu gozlendi.

Her iki tedavi yontemimizin etkinliklerinin karsilastirilmasi amaciyla VAS
skorlarinda goriilen iyilesme dereceleri hesaplandi, ardindan bu iyilesme dereceleri
karsilastirildi. Ancak her iki tedavi yonteminin etkinlikleri arasinda énemli derecede

fark goriilemedi.

Tablo 8: ESWT ve Kinezyolojik Bantlama Yontemlerinin Karsilastirilmasi Sonrasi

(Mann Whitney U Testi) Elde Edilen p Degerleri

. . | Tedavi Baglangici -Tedavi
e Baslg ngict e Bitiminden 6 Hafta
Bitimi
Sonrasi
Istirahat VAS 0,629 0,110
Presyonla VAS 0,104 0,571
Cosen Testi Sirasindaki VAS 0,262 0,972
Direngli Orta Parmak
Ekstansiyonu Sirasinda VAS 0,539 0,525
Jamar VAS 0,620 0,276
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Tablo 9: ESWT Tedavisi Uygulanan Hastalara Ait VAS Skorlar1 ve Friedman Varyans
Analizi Sonuglari

* 1 p<0,05 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar

Tedavi Tedavi Baglangici -
Baslangici 2,50 3,33 Tedavi Bitimi 0,874
Tedavi Baglangici -
Tedavi Bitimi 1,68 2,57 Tedavi Bitiminden 6 | 0,058
0,001 Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -Tedavi
Bitiminden 6 0,73 1,45 Bitiminden 6 Hafta 0,600
Hafta Sonrasi Sonrasi
Tedavi Tedavi Baglangici -
Baslangici 7.91 1.80 Tedavi Bitimi 0,292
Tedavi Baglangici -
Tedavi Bitimi 6,55 3,14 Tedavi Bitiminden 6 | 0,001**
0,001 Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -Tedavi
Bitiminden 6 5,14 2,59 Bitiminden 6 Hafta 0,179
Hafta Sonrasi Sonrasi
Tedavi Tedavi Baglangici -
Baslangici 7,86 1.81 Tedavi Bitimi 0,058
Tedavi Baglangici -
Tedavi Bitimi 4,68 3,81 Tedavi Bitiminden 6 | 0,013*
0,005 Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -Tedavi
Bitiminden 6 4,59 3,67 Bitiminden 6 Hafta 1,000
Hafta Sonrasi Sonrasi
Tedavi Tedavi Baslangici - "
Baslangici 7.18 220 Tedavi Bitimi 0,013
Tedavi Baglangici -
Tedavi Bitimi 4,09 3,77 Tedavi Bitiminden 6 | 0,031%*
0,003 Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -Tedavi
Bitiminden 6 4,09 3,37 Bitiminden 6 Hafta 1,000
Hafta Sonrasi Sonrasi
Tedavi Tedavi Baslangici - *
Baslangici 7,95 2,08 Tedavi Bitimi 0,025
Tedavi Baglangici -
Tedavi Bitimi 5,05 3,80 Tedavi Bitiminden 6 | 0,016*
0,002 Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -Tedavi
Bitiminden 6 5,41 3,36 Bitiminden 6 Hafta 1,000
Hafta Sonrasi Sonrasi

**:p<0,001 6nem diizeyi i¢in anlaml1 sonuglar
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Tablo 10: Kinezyolojik Bantlama Uygulanan Hastalara Ait VAS Skorlar1 ve Friedman

Varyans Analizi Sonuglari

Tedavi Baslangici 1,82 2,86 Ui Baélg ngict Uz -
1timi1
Tedavi Baglangici -Tedavi
Tedavi Bitimi 0,59 1,79 Bitiminden 6 Hafta -
0,071 Sonrasi
. Tedavi Bitimi -Tedavi
Tedavi Bitiminden | ) ¢ | 5 53 Bitiminden 6 Hafta .
6 Hafta Sonrasi
Sonrasi
Tedavi Baslangict | 7,50 2,02 Wik Bk 1!
Bitimi
Tedavi Baglangici -Tedavi
Tedavi Bitimi 4,86 3,30 0.001 Bitiminden 6 Hafta 0,010*
’ Sonrasi
e Tedavi Bitimi -Tedavi
Bl 4 (0 3,80 Bitiminden 6 Hafta 1,000
6 Hafta Sonrasi
Sonrasi
Tedavi Baglangici 6,36 2,61 UiEemt 12 Fnpen =g 0,071
Bitimi
Tedavi Baslangici -Tedavi
Tedavi Bitimi 4,55 2,58 0.010 Bitiminden 6 Hafta 0,020%*
’ Sonrasi
R Tedavi Bitimi -Tedavi
oy 37 3,52 Bitiminden 6 Hafta | 1,000
6 Hafta Sonrasi
Sonrasi
Tedavi Baslangic1 | 6,73 1,88 el () 30+
Bitimi
Tedavi Baglangici -Tedavi
Tedavi Bitimi 4,55 2,56 Bitiminden 6 Hafta 0,010%*
0,005 Sonrasi
e Tedavi Bitimi -Tedavi
Tedavi Bitiminden | 5 | o 3,36 Bitiminden 6 Hafta 1,000
6 Hafta Sonrasi
Sonrasi
Tedavi Baslangic1 | 7,14 2,21 el () 20+
Bitimi
Tedavi Baslangici -Tedavi
Tedavi Bitimi 4,95 2,80 Bitiminden 6 Hafta 0,002*
0,001 Sonrasi
R Tedavi Bitimi -Tedavi
LESEmSImITon | R 3,79 Bitiminden 6 Hafta | 1,000
6 Hafta Sonrasi
Sonrasi

* 1 p<0,05 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar
**:p<0,001 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar
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Hastalara ayni siireler zarfinda QuickDASH Disability ve QuickDASH s
anketleri uyguland1 ve bu anket sonuglar1 ile QuickDASH Toplam skorlar elde edildi.
Bu anket sonuglarinin degerlendirilmesi neticesinde ESWT tedavisi alan grupta
QuickDASH Disability indexinde tedavi baslangici ile tedavi bitimi ve tedavi baslangici
ile tedavi bitiminden 6 hafta sonra elde edilen sonuglar arasinda 6énemli fark goriildii.
QuickDASH Is sonuglar1 degerlendirildiginde ise tedavi baslangici ile tedavi bitiminden
6 hafta sonrasi ve tedavi bitimi ile tedavi bitiminden 6 hafta sonrasi arasinda 6nemli
fark goriildii. Bu sonuglar 1s18inda ESWT tedavisi sonras1 QuickDASH Is anketi icin
etkinligin tedavi bitiminden sonra belirginlestigi sOylenebilir. QuickDASH Toplam
Skorlar1 degerlendirildiginde ise her {i¢ Ol¢lim arasinda da 6nemli fark gozlendigi
saptandi. Bu sonuglara gore tedavi bitiminde QuickDASH Toplam skorlarinda iyilesme

gorildiigli ve bu iyilesmenin 6 haftalik siire sonunda artarak devam ettigi sdylenebilir.

Kinezyolojik bantlama tedavisi uygulanan gruptaki QuickDASH skorlarini
degerlendirdigimizde ise QuickDASH Disability Indeksi i¢in ve QuickDASH Toplam
skorlar1 igin her ii¢ dl¢iimde de fark oldugu gdzlendi. QuickDASH Is sonuglarinda ise
tedavi baslangici ile tedavi bitimi arasindan 6nemli fark oldugu ve bu farkin tedavi
bitiminden 6 hafta sonra da devam ettigi goriildii. Tedavi bitimi ile 6 hafta sonrasi
arasinda skorlar arasinda 11,36 birimlik bir fark olmakla birlikte bu fark istatistiksel

olarak 6nemli bulunmadi (p=0,073).
Her iki tedavi yOnteminin karsilastirilmas: sonrasinda ise tedavi etkinlikleri

arasinda QuickDASH Disability (p=0,759), QuickDASH Is (p=0,654) ve QuickDASH

Toplam (p=0,778) skorlar1 arasinda énemli fark bulunmada.
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Sekil 18: ESWT ve Kinezyolojik Bantlama Uygulanan Hastalarda QuickDASH
Toplam Skorlarinin Zamana Goére Degisimi ve Tekrarlayan Olgiimlerde iki

Yonlii Varyans Analizi Sonucu
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Tablo 11: ESWT Tedavisi Uygulanan Hastalara Ait QuickDASH Skorlari

Standart

Ortalama Spia p Ikili Karsilastirmalar
Tedavi Tedavi Baslangici - sk
Baglangici 33,40 17,05 Tedavi Bitimi 0,001
. Tedavi Tedavi Baslangici -
QuickDASH Bitimi 37,60 17,59 Tedavi Bitiminden 6 |<0,001**
Disability it <0,001" Hafta Sonrasi
Indeksi '
o Tedavi Bitimi -Tedavi
6 Hafia 31,19 17,24 Bitiminden 6 Hafta 0,051
Sonrast Sonrasi
Tedavi Tedavi Baslangici -
Baglangici 61,93 20,04 Tedavi Bitimi 0,525
Tedavi Tedavi Baslangici -
QuickDASH|  Bitimi 50,58 20,04 o Tedavi Bitiminden 6 |<0,001**
is <0,001 Hafta Sonrasi
o Tedavi Bitimi -Tedavi
6 Hafia 38,92 24,54 Bitiminden 6 Hafta 0,039*
Sonras1 SIS
Tedavi Tedavi Baslangicr - «
Baglangici 115,34 35,38 Tedavi Bitimi 0,003
Tedavi Tedavi Baslangici -
. . 88,18 41,38 Tedavi Bitiminden 6 |<0,001**
kDASH ’ ’ ’
Qu"}coplam il <0,001 Hafta Sonrasi
o Tedavi Bitimi -Tedavi
6 Hafta 70,11 40,04 Bitiminden 6 Hafta 0,006*
Sonras1 Ryt

* 1 p<0,05 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar

**: p<0,001 6nem diizeyi i¢in anlaml1 sonuglar
(D Tekrarlayan Olgiimlerde Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglar
@ Friedman Varyans Analizi Sonuglari

69




Tablo 12: Kinezyolojik Bantlama Uygulanan Hastalara Ait QuickDASH Skorlar1 ve
Tekrarlayan Olgiimlerde Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglar

Standart

Ortalama — p Ikili Karsilastirmalar
Tedavi Tedavi Baslangici - s
Baslangici 44,31 16,40 ekl 125 et <0,001
. Tedavi Tedav1. Ba}s.lar'lg1c1 - ..
QuickDASH B 29,56 14,74 Tedavi Bitiminden |<0,001
Disability o <0,001 | 6 Hafta Sonrasi
Indeksi .
Biﬁi?i?ﬁen Tedavi Bitimi -
6 Hafta 19,63 17,92 Tedavi Bitiminden | 0,039*
Sonrasi 6 Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Baslangici - .
Baslangici 53,98 19,34 Tedavi Bitimi <0,001
Tedavi Tedavi Baslangici -
QuickDASH . 37,78 17,94 Tedavi Bitiminden |<0,001**
Is Bitimt <0,001 6 Hafta Sonrasi
Biﬁfﬁﬁen Tedavi Bitimi -
6 Hafta 26,42 | 25,80 Tedavi Bitiminden | 0,073
Sonrasi 6 Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Baslangici - s
Baglangicr | 72 | 214 Tedavi Bitimi | 0!
Tedavi Tedavi Baslangici -
QuickDASH| Bitimi 67,35 29,26 Tedavi Bitiminden |<0,001%*%*
Toplam <0,001 | 6 Hafta Sonras:
Bi};ﬂigen Tedavi Bitimi -
6 Hafia | 4605 | 43,33 Tedavi Bitiminden | 0,039*
Sonrasi 6 Hafta Sonrasi

* 1 p<0,05 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar
*#: p<0,001 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar

70




Hastalara ayn1 zaman araliklarinda PRTEE Agr1 ve Yetersizlik Skorlar1 anketleri
uygulandi ve bu anketlerden yararlanilarak PRTEE Toplam Skoru elde edildi. ESWT
tedavisi uygulanan grupta her ii¢ skor i¢in de tiim zaman araliklarinda 6nemli derecede
fark elde edildi. Bu sonuclar 1s18inda ESWT tedavisinin gerek PRTEE Agri, gerek
PRTEE Yetersizlik gerekse PRTEE Toplam skorlar1 i¢in tedavi bitiminde &nemli
derecede diizelme sagladigi ve bu diizelmenin 6 hafta boyunca artarak devam ettigi

yorumu yapilabilir.

Kinezyolojik bantlama uygulamasinda ise her ii¢ skor i¢in de tedavi baslangici
ile tedavi bitimi ve tedavi baslangici ile tedavi bitiminden 6 hafta sonrasi arasinda
onemli derecede fark oldugu goriildii. Bu sonuglara gore bu tedavi yonteminin PRTEE
skorlarinda tedavi bitiminde iyilesme sagladigi ve bu iyilesmenin 6 hafta boyunca da

devam ettigi yorumu yapilabilir.

Kinezyolojik bantlama tedavisinde ESWT’den farkli olarak tedavi bitimi ile
tedavi bitiminden 6 hafta sonrasina ait skorlar arasinda fark goriilmemis olmakla birlikte
her iki yontemin etkinliklerinin karsilagtirilmasi esnasinda PRTEE Agr (p=0,813),
PRTEE Yetersizlik (p=0,494) ve PRTEE Toplam (p=0,654) skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak 6nemli derecede fark gozlenmedi.
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Tablo 13: ESWT Tedavisi Uygulanan Hastalara Ait PRTEE Skorlar1 ve Tekrarlayan

Olgiimlerde Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglar

Standart

Ortalama Seipie p Ikili Karsilastirmalar
Tedavi Ut
Sesllomze 29,86 7,05 Baslapg{C} - <0,001**
Tedavi Bitimi
Tedavi
. Baslangici -
PRTEE Agri Efgfnv Lol 2277 | v04 | 0001 |  Tedavi |<0001%
Skoru ’ Bitiminden 6
Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -
Bitiminden Tedavi
6 Hafta = SeP Bitiminden 6 0,004*
Sonrasi Hafta Sonrasi
Tedavi Tedayi
B 35,23 8,71 Baslapg{C} - 0,002*
Tedavi Bitimi
Tedavi
) Baslangici -
PRTEE Tedavi | 795 | 13,84 Tedavi | <0,001%*
Yetersizlik Bitimi <0,001 Bitimi
itiminden 6
Skoru Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -
Bitiminden Tedavi
6 Hafta 19.41 12,75 Bitiminden 6 <0,001**
Sonrasi Hafta Sonrasi
Tedavi i
e 65,09 13,72 Basla.nglic.l - <0,001**
Tedavi Bitimi
Tedavi
. Baslangici -
PRETEE 1T361?1?nvll 5002 | 2148 | oo | Tedavi |<0,001%*
Toplam Skoru ’ Bitiminden 6
Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -
Bitiminden Tedavi
6 Hafta 37,05 20,66 Bitiminden 6 <0,001**
Sonrasi Hafta Sonrasi

*: p<0,05 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar
*%: p<0,001 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar
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Tablo 14: Kinezyolojik Bantlama Uygulanan Hastalara Ait PRTEE Skorlar1

Ortalama Slzmndan; p Ikili Karsilastirmalar
Sapma
Tedavi Ukl
Bl 28,02 7,79 Basla‘ngl.c‘l - 0,010*
Tedavi Bitimi
Tedavi
. Baslangici -
PRTEE lgfg*g Ll 200n | 964 | g goq0 Tedavi | <0,001%*
Agr Skoru ’ Bitiminden 6
Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -
Bitiminden Tedavi
6 Hafta 15,88 11,88 Bitiminden 6 1,000
Sonrasi Hafta Sonrasi
Tedavi L
Bl 27,25 9,36 Basla.tlg1.C} - <0,001**
Tedavi Bitimi
Tedavi
. Baslangici -
PRTEE Tedavi :
Yetersizlik| Bitimi | 1o80 | 981 | o |  Tedavi 0,003
Skoru Bitiminden 6
Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -
Bitiminden Tedavi
6 Hafta 14,52 14,98 Bitiminden 6 0,395
Sonrasi Hafta Sonrasi
Tedavi Uzt
e 53,43 16,86 Basla.tlg1.C} - <0,001**
Tedavi Bitimi
Tedavi
. Baglangici -
PTRETEE Tedavi | 3655 | 18,97 o Tedavi 0,002*
oplam Bitimi <0,001 e
Skoru Bitiminden 6
Hafta Sonrasi
Tedavi Tedavi Bitimi -
Bitiminden Tedavi
6 Hafta 28,64 29,24 Bitiminden 6 0,503
Sonrasi Hafta Sonrasi

* 1 p<0,05 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar

*%: p<0,001 6nem diizeyi i¢in anlamli sonuglar

(D Friedman Varyans Analizi Sonuglar
@ Tekrarlayan Olgiimlerde Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglart
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Sekil 19: ESWT ve Kinezyolojik Bantlama Uygulanan Hastalarda PRTEE
Toplam Skorlarinin Zamana Gore Degisimi ve Tekrarlayan Olgiimlerde Iki

Yonlii Varyans Analizi Sonucu

Tedavi baglangicinda her iki grubumuzda da hastalarin Roles ve Maudsley
skorunun %36,6’simin kabul edilebilir seviyede, %63,64 {iniin ise kotii seviyede oldugu
goriildli. Tedavi sonrasinda ESWT grubunda hi¢bir hastada miikemmel sonug elde
edilemezken yapilan analiz sonrasinda sadece tedavi baslangici ile tedavi bitiminden 6
hafta sonra yapilan Slgiimlerde fark oldugu goriildii. Kinezyolojik bantlama grubunda
ise tedavi baslangici ile tedavi bitimi skorlar1 arasinda 6nemli fark oldugu ve bu farkin

tedavi bitiminde 6 hafta sonra yapilan 6l¢timlerde de devam ettigi gozlendi.

Her iki tedavi yonteminin etkinlikleri karsilastirildiginda ise tedavi bitiminde
onemli fark gozlenmezken (p=0,073), tedavi bitiminden 6 hafta sonrasinda yapilan

Ol¢timlerde istatistiksel olarak 6nemli fark oldugu (p=0,033) saptandi. Bu sonuglara
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gore kinezyolojik bantlama tedavisinin RM skorlarina olan etkisinin uzun dénemde
ESWT tedavisinden daha iyi oldugu sOylenebilir. ESWT tedavisinde hi¢ miikemmel
sonug elde edilememis olmasi, kinezyolojik bantlama tedavisinde ise tedavi bitiminden
6 hafta sonra 7 hastada (%31,82) milkemmel sonug elde edilmis olmasi bu bulgumuzu

desteklemektedir.

Tablo 15: ESWT Tedavisi Uygulanan Hastalara Ait RM Skorlar1 ve Kendall’in

Konkordans Katsayis1 Test Sonuglari

Tedavi Bitiminden 6

Tedavi Baglangici Tedavi Bitimi Hafta Sonrasi
Siklik Yiizde Siklik Yiizde Siklik Yiizde
Miikemmel 0 %0 0 %0 0 %0
Iyi 0 %0 8 %36,36 14 %63,64
Kabul Edilebilir 8 %36,36 6 %27,27 4 %18,18
Koti 14 %63,64 8 %36,36 4 %18,18
p<0,001%**
Ikili Karsilastirmalar
Tedavi Baslangici -Tedavi Bitimi 0,058
Tedavi Baglangici -Tedavi Bitiminden 6 <0.001%*
Hafta Sonrasi ’
Tedavi Bitimi -Tedavi Bitiminden 6 Hafta 0.179

Sonrasi

Tablo 16: Kinezyolojik Bantlama Uygulanan Hastalara Ait RM Skorlar1 ve Kendall’in

Konkordans Katsayis1 Test Sonuglari

Tedavi Bitiminden 6

Tedavi Baglangici Tedavi Bitimi Hafta Sonrasi
Siklik Yiizde Siklik Yiizde Siklik Yiizde
Miikemmel 0 %0 0 %0 7 %31,82
Iyi 0 %0 14 %63,64 9 %40,91
Kabul Edilebilir 8 %36,36 6 %27,27 2 %9,09
Kotii 14 %63,64 2 %9,09 4 %18,18
p<0,001**
Ikili Karsilastirmalar
Tedavi Baslangici -Tedavi Bitimi 0,001 **

Tedavi Baslangici -Tedavi Bitiminden 6
Hafta Sonrasi
Tedavi Bitimi -Tedavi Bitiminden 6 Hafta
Sonrasi

<0,001**

1,000
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Sekil 20: Her iki Tedavi Grubunda Tedavi Bitiminden 6 Hafta Sonrasina Ait

RM Skorlarinin Dagilimi ve Pearson Ki-kare Testi Sonucu

Hastalarin etkilenen ekstremiteye ve etkilenmeyen ekstremiteye ait Jamar el
dinamometresi ile kavrama giicii skorlar1 elde edildi. Etkilenen tarafin kavrama giicii
(37,91£27,87) ile etkilenmeyen tarafin kavrama giicii (58,39+29,00) arasinda onemli
derecede fark oldugu gorildii (p<<0,001). Tedavi etkinlikleri degerlendirildiginde ise
ESWT uygulanan hastalarin kavrama giicii skorlar1 arasinda 6nemli fark gézlenmezken,
kinezyolojik bantlama uygulanan hastalarin kavrama giicii skorlarinda tedavi baslangici
ile tedavi bitiminden 6 hafta sonrasi arasinda 6nemli fark oldugu goriildii. Bu sonuclara
gore kinezyolojik bantlama tedavisinin kavrama giiciine olan etkisinin ESWT

tedavisinden daha basarili oldugu soylenebilir. (p=0,031)

Tablo 17: Tedavi Gruplarina Goére Jamar Degerlerinin (Ortalama+Std Sapma) Zamana

Gore Degisimi ve Friedman Varyans Analizi Sonuglar

Tedavi Bitiminden 6
Tedavi Oncesi | Tedavi Bitimi Hafta Sonra p
ESWT 39,45+ 32,69 | 45,82 +34,99 43,18 £31,19 0,329
Kinesiotape 36,36 £22,74 | 44,93 £26,51 49,55 £26,92 0,003
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Sekil 21: Her ki Tedavi Grubunda Kavrama Giicii Skorlarinin Zamana Gére
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Degisimi ve Mann Whtiney U Testi Sonucu
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5. TARTISMA

Lateral epikondilit, elin asir1 kullanim1 sonucu tekrarlayan mikrotravmalara
sekonder ortaya ¢ikan dirsek bolgesinde agriya ve hassasiyete neden olan kas iskelet sistemi
patolojisidir (7, 131, 132). Dirsek lateralinden kola ve 6n kola yayilan agr1 ile karakterizedir
(133). Lateral epikondilitin tanis1 iyi alinmig anamnez ve klinik muayene ile rahatlikla
konulabilmektedir. Lateral epikondilin 1-2 cm distalinde hassasiyet, agr1 olmasi ve direngli
el bilegi ektansiyonu, direncli orta parmak ekstansiyonu veya pasif el bilegi fleksiyonunda
agrinin artmasi lateral epikondilit i¢in tipiktir (134). Genel populasyondaki insidansi %1-3
arasindadir (134).

Lateral epikondilit genellikle 30-40 yasindan sonra gézlenmektedir. 30 yasindan
once nadir goriilmesi yasin Onemli bir faktér oldugunun gostergesidir (84).
Calismamizda yaslar1 18 ile 55 yas arasinda degisen 44 hastanin yas ortalamasit ESWT
grubunda 42,95+8,29; kinezyolojik bantlama grubunda 42,59 +7,64 idi ve yas ortalamasi

acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Hastaligin cinsiyet agisindan dagilimi tartigmali olup bazi ¢aligmalarda kadin ve
erkeklerde esit gozlendigi bazilarinda ise kadinlarda daha sik gozlendigi belirtilmigtir
(135, 136). Ayrica 2014 yilinda Behbahani ve ark. tarafindan yapilan sistematik
derlemede kadin ve erkeklerde esit gozlendigi ancak tenis¢i erkek sporcularda tenisgi
kadinlara gore fazla gozlendigi belirtilmistir (93, 137). Bizim ¢alismamizda vakalarin
68,2%’sini kadinlar olusturmakta idi. Ancak bizim c¢alismamiz, poliklinige bagvuran
sinirlt sayida hastanin dahil edilmesi ve genis kitleleri kapsamamasindan dolay1 cinsiyet

dagilimini belirlemek agisindan yeterli veri olusturmamaktadir.

Capan ve arkadaslarina gore lateral epikondilitin ¢alisan popiilasyonda
prevalanst %13.5’a ulasirken Beyazal ve arkadaglarma gore %23 oraninda
gozlenmektedir (10, 39). Ozellikle iist ekstremitenin zorlayic1 ve tekrarlayici islerinin
kombinasyonundan olusan islerde veya zorlayici veya tekrarlayici islerde calisanlarda

lateral epikondilitin daha fazla gozlendigine dair kanitlar vardir (138, 139). Bizim
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calismamizda hastalarin  %54,5’ini ev hanimi %20,5’ini masa basi isinde calisanlar,
%25’1ni ise Ust ekstremiteyi de ilgilendiren agir islerde ¢alisanlar olusturuyordu. Her iki
grup arasinda meslek dagilimi yoniinden istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi.

Bizim ¢aligmamizda da her iki gruptaki meslek dagilimi literatiir ile uyumlu idi.

Lateral epikondilit literatiire gore dominant elde daha sik goézlenmektedir.
Diindar ve ark. da (38) dominant elde daha sik oldugunu savunmusken Beyazova ve
ark. nadiren bilateral de olabilecegini bunun nedeninin ise daha ¢ok etkilenen kol nedeni
ile diger kola asir1 yiiklenilmesi oldugunu belirtmistir (37). Greenfield (140), lateral
epikondilit ve dominant el arasinda bir iliski olmadigint vurgulamistir. Bizim
calismamizda da lateral epikondiliti olan hastalarin %75’inde dominant tarafin
etkilendigi gozlenmis iken gruplar arasinda dominant ekstremite kullanimi agisindan

anlaml fark gézlenmemistir.

Lateral epikondilit tedavisinde istirahat, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
(NSAI), lokal steroid enjeksiyonlari, fizik tedavi modaliteleri ve ortezler
kullanilabilmektedir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen %5-10 kadar olguda cerrahi
tedavi gerekebilmektedir (133). Smidth ve ark. (141) lateral epikondilitin kendini
sinirlayan ve tedavi edilmediginde 6-24 ay ig¢inde iyilesen bir hastalik oldugunu
belilrtmiglerdir. Wolf (142) de lateral epikondilitin kendini simirladigini, tedavi
edilmeden diizelebilecegini ancak egitimin 6nemli oldugunu belirtmistir. Ancak bazi
veriler, bunun her zaman gecgerli olmadigini; bazilarinda nedeni bilinmeyen sekilde
cesitli tedavi yontemleri uygulanmasma ragmen problemlerin devam ettigini
gostermistir (143, 144). Bizim ¢alismamizda hastalara egzersiz programi ve
kinezyolojik bantlama/ESWT uygulanmist: ve sonuglari etkilememesi i¢in non-steroid
antiinflamatuar ila¢ verilmemisti. Hastalarimizin hem tedavi almasi hem de takip
siiresinin  kisaligindan dolayr hastaligin kendi kendini simirlayabilme o6zelligi

degerlendirilemedi.

Geberich ve ark. (145) semptom siiresi ile hastaliginin prognozu arasinda ters

orant1 oldugunu vurgulamis olup bizim ¢alismamizda ortalama semptom siiresi ESWT
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grubunda 3,45+4,06 ay; kinezyolojik bantlama grubunda ise 6,14+8,46 ay idi ancak

semptom siireleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalara agr1 olusturan aktivitelerden kaginmasi,
tedavi sonucunu etkilememesi icin NSAI kullanmamast, lateral epikondilit egzersizleri
seklinde konservatif tedavi yontemleri 6nerilmis olup ayrica gruplardan birine ESWT

digerine de kinezyolojik bantlama tedavi yontemi uygulanmistir.

Lateral epikondilitin tedavisinde kullanilan fizik tedavi modalitelerinden biri de
egzersiz programi olup akut donemde agrinin belirgin olmasi nedeni ile egzersizler agri
simirinda yapilmalidir ve aktivitelerin seviyesi yavasc¢a arttirilmalidir (55). Caligmalar
egzeriz programinin agriyt azaltmada etkili oldugunu gosterir iken kavrama giiciline
etkisi ise tartismalidir (57). Bisset (57) eklem hareket acikligi, germe ve giiclendirme
egzersizlerinin 6 haftalik siirecte konservatif tedaviye gore {istiin oldugunu One
stirmiistiir. Rejimler konsantrik egzersizlerden ziyade eksantrik egzersizleri
onermektedir (146). Pienimaki ve ark. (147) kronik lateral epikondilit hastalarinda
germe ve gliclendirme egzersizlerinin ultrason tedavisine gore subjektif ve objektif
olarak kisa doénem sonuglarinin daha iyi oldugunu gostermistir. Bu calismaya gore
germe ve giiclendirme egzersizleri ile hastalarda istirahat ve kasilma aninda agrida
azalma, kolun fonksiyonlarinda, el bilek ve 6n kolun kas fonksiyonlarinda, kavrama
giiciinde ve calisma yeteneginde artis tespit edilmistir. Ayrica Svernlov ve Adolfson
(58) lateral humeral epikondiyalji olan hastalarda eksantrik egzersizlerin agriy1

azaltmada 6nemli oldugunu vurgulamislardir.

ESWT konservatif tedaviye yanit vermeyen direngli lateral epikondilit
tedavisinde kullanilan bir tedavi yontemidir. ESWT’ de ekstrakorporeal sok dalgalar
revaskiilarizasyona yardimci olarak, bag doku elamanlarini reaktive ederek veya
uyararak ve kemik iyilesmesini saglayarak agrida azalmaya ve fonksiyonlarda
iyilesmeye neden olur (148). ESWT’nin genellikle en hassas noktaya uygulanarak orta—
siddetli duysal girdi sagladig1 ve boylece desenden inhibisyona neden olarak agriyi
azalttig1 (hiperstimiilasyon analjezisi) One striilmektedir (50). Literatiirde lateral
epikondilitte ESWT nin etkinligi hakkinda birbiri ile ¢elisen ¢aligmalar mevcuttur. Bazi

yayinlara gore ESWT uygulamasi sonrast agrida azalma, fonksiyonlarda ve kavrama
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giiclinde artig gozlenirken (110, 149) bazilarina gére ESWT’nin lateral dirsek agrisina
cok az fayda gosterdigi veya hi¢ fayda gostermedigine dair giiglii diizeyde kanitlar
ortaya konulmustur (10, 106, 150).

Chung (151) ve Lebrun (152) ESWT ve sham ESWT’nin terapdtik etkilerini
karsilastirmiglardir. Her iki grup da haftada 1 olmak tizere 3 seans ESWT almislardir.
ESWT grubu 2000 atim (enerji akis dansitesi 0,03-0,17mJ/mm?) alir iken sham ESWT
grubu 2000 atim (enerji akis dansitesi 0,03mJ/mm?) almislardir. Tedavi sonras1 her iki
grupta da agri azalmis olup kavrama giiciinde artis tespit edilmistir ancak gruplar
arasinda fark gdzlenmemistir. Rompe ve ark (153) tarafindan yapilan ESWT ve sham
ESWT’nin uzun dénem etkilerinin karsilastirildigi calismada ise her iki grup da haftada
1 seans olmak iizere 3 seans tedavi almiglardir. ESWT grubunda 3000 atim (enerji akis
dansitesi 0,08 mJ/mm?2) iken sham ESWT grubunda 30 atim (enerji akis dansitesi 0,08
mJ/mm?2) uygulanmistir. Agrinin ESWT grubunda tedavi sonras1 sham ESWT grubuna
gore 24. ayda da devam edecek sekilde belirgin dercede azaldig1 belirtilmistir.

Buchbinder ve ark. (154) 2005 yilinda yayinladiklari sistematik derlemede
ESWT ile plasebonun karsilagtirildigi 9 calisma ve ESWT ile steroid enjeksiyonunun
karsilastirildigi 1 c¢alisma incelemis olup ESWT’nin lateral epikondilitte etkisinin

minimal oldugunu ve steroid enjeksiyonunun ESWT’ye iistiin oldugunu belirtmislerdir.

Pettrone ve McCall (155) tarafindan yapilan calismada hastalarinin %64’{inde
agr1 siddetinde en az %50 oraninda azalma oldugunu goézlemlenmistir. Sonugta
ESWT’nin giivenli ve etkili bir tedavi oldugunu savunmuslardir. Diger yandan Haake
ve ark. (156) tarafindan yapilan randomize ¢ok merkezli prospektif caligmada
ESWT’nin plaseboya gore istiinliigiiniin olmadig1 belirtilmistir. Giindiiz ve ark. (5)
tarafindan yapilan ESWT, fizik tedavi (hot pack, ultrason ve friksiyon masaj1) ve lokal
kortikosteroid enjeksiyonunun etkilerinin degerlendirildigi c¢alismada her 3 tedavi
modalitesinde de erken donemde agr1 ve kavrama giicii lizerine belirgin diizelme tespit
edilirken ESWT ile olan kavrama giiciindeki artisin daha uzun siirdigii gosterilmistir.

Ozturan ve ark. (157) tarafindan yapilan otolog kan enjeksiyonu, ESWT ve steroid
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enjeksiyonunun degerlendirildigi ¢alismada ise kisa donemde steroid enjeksiyonunun,

uzun donemde ise ESWT ve otolog kan enjeksiyonunun etkili oldugu belirtilmistir.

Radwan ve ark. (158) tarafindan yapilan ¢calismada 6 aydan uzun siiredir sikayeti
olan kronik lateral epikondilit hastalarinda common ekstensorlerin perkutan tenotomisi
ve yiiksek enerjili ESWT karsilastirilmistir. Hastalar tedavi sonrasi 3,6,12. haftalarda ve
12. ayda RM skoruna gore degerlendirilmis olup ESWT’nin cerrahiye alternatif non-

invaziv tedavi yontemi olabilecegi belirtilmistir.

Trentini ve ark. (3) tarafindan yapilan ¢alismada fokal ESWT tedavisi lateral
epikondilit tedavisinde degerli ve giivenli bir ¢6ziim sunar iken hem yeni tan1 alan hem
de daha 6nce tedavi gormiis vakalarin ¢ogunda kesin bir iyilesme ortaya koydugu ancak
3-4 seans ESWT sikliisiine direngli vakalarin sonraki ESWT seanslarina olumlu yanit

alma sansinin diistik oldugu belirtilmistir.

Lizis ve ark. (50) tarafindan yapilan ¢alismada ESWT tedavisi ile US tedavisinin
analjezik etkileri karsilastirilmis olup istirahat, kavrama giicili, lateral epikondil
presyonunda, Thomsen ve sandalye testi sirasinda agri degerlendirilmistir. Sonuglar
tedavi Oncesi, tedavi bitiminde ve tedaviden 3 ay sonrasinda degerlendirilmis. Tedavi
bitiminde ve 3 ay sonraki grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirmede ESWT tedavisi alan
grupta ultrason tedavisi alan gruba gore agrida belirgin derecede azalma oldugu
gosterilmistir. Sonu¢ olarak ESWT tedavisinin kronik lateral epikondiliti olan

hastalarda agriy1 onemli derecede azalttig1 goriilmiistiir.

Ayrica The National Institute for Clinical Excellence (NICE) ESWT’yi anlatmak
amaci ile guideline’larimi gilincellemistir ancak daha fazla arastirma gerektigini

vurgulamistir (44).

ESWT komplikasyonun ¢ok az gdzlendigi, uygulamasi kolay ve noninvaziv
tedavi yontemi olmasi ve etkinliginin cerrahiye yakin basar1 saglamasi maliyet
anlaminda 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Doz se¢imi i¢in net bir klavuz olmamasina
ragmen gerek bizim c¢alismamizda gerek de doz karsilastirmali diger caligmalar

incelendiginde maksimum tolere edebildigi doz ile orta ve yiiksek doz uygulamalar
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diisiik doza gore daha basarili géziikmektedir. Bununla birlikte yiiksek doz yogunluklu
uygulamalarda 6dem, hassasiyet gibi istenmeyen durumlarin ortaya ¢ikma ihtimali
arttirabilecegi i¢in yan etkilere yol agmayacak ve hastanin tolere edebilecegi diizeyde

dozun belirlenmesinin uygun olacagini diistinmekteyiz.

Kinezyolojik bantlama, esasen Kenzo Kase tarafindan bulunan esnekligi nedeni
ile orijinal uzunlugunun %40-60’1 oraninda uzayabilen bantlarin kullanildig1 tedavi
yontemidir. Esnekligi nedeni ile eklem hareket agikliginin tamamlamasina izin verir ve
eklemi destekler. Etki mekanizmasi tam anlasilamamis olmakla birlikte kas spazmini
azalttig1, mekanoreseptorleri uyararak kan akist ve lenf akisini arttirdigi ve sensorial

feedback sagladigi one siiriilmektedir (96).

Spor alaninda kinezyolojik bantlamanin kas kuvvetini artirmast amaci ile

kullanimi siktir, ancak bu konuda literatiirde ¢eliskili sonu¢lar mevcuttur.

Hsu ve ark. (159) omuz impingimenti olan beyzbol oyuncularinda KT uygulanan
hastalarin plasebo bantlama uygulananlara gore alt trapez kasinda izometrik kas
glicliniin arttigini tespit etmislerdir. Son zamanlarda Kim ve ark. (160) tarafindan
yapilan ¢alismada KT uygulandiktan hemen sonra diz ekleminin izokinetik kasilmalar
sirasindaki pik zamani, ortalama giic ve toplam isinde onemli derecede artis tespit
edilmistir. Slupik ve ark. (161) 24 saat KT uygulamasi sonrasi uygulanmayanlara gore
vastus medialis kasinin elektromiyografik aktivitesinde artis oldugunu gostermislerdir.
Bu durum kismen KT’nin zayiflamis kaslar giiclendirmek ve/veya duyu girisini

gelistirmek suretiyle kas fonksionunu diizeltmedeki potansiyel etkisine atfedilebilir.

Martinez ve ark. (89) KT’ nin gastroknemius ylizey EMG (SEMG) aktivitesi
tizerindeki etkilerini arastirmiglardir. Saglikli erigskinlerde 72 saat uygulandiginda
kinezyolojik bantlamanin yliriime sirasindaki lateral gastroknemius kas aktivite siiresini
onemli derecede azalttigi gosterilmistir ancak bu sonuca lateral gastroknemius SEMG

amplitiidiinde belirgin bir azalma eslik etmemistir.

Lemos ve ark. (90) tarafindan saglikli kadinlarda yapilan ¢alismada, dominant

ve non dominant ellerde plasebo bantlama ve orta derecede germe yapilarak uygulanan
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kinezyolojik bantlamanin kas fonksiyonlar1 {iizerindeki degislikliginin tespiti
hedeflenmistir. Kinezyolojik bantlama, plasebo bantlama ve kontrol grubunun oldugu
calismada tedavi Oncesi, tedaviden 30 dk, 24 ve 48 saat sonrasinda kavrama gliciine
bakilmis olup kinezyolojik bantlama grubunda kavrama giicli kontrol grubuna gore tiim
degerlendirmelerde artmis olarak bulunmustur. Istatiksel olarak kinezyolojik bantlama
grubunda kontrol grubuna gore sag elde 24 ve 48. saatlerde giliclenme tepit edilirken sol
elde 48. saate giiglenme tespit edilmistir. Kinezyolojik bantlama grubu ile plasebo
bantlama yapilan grubun karsilastirilmasinda kinezyolojik bantlama grubunda sadece
sag elde ve sadece 24 saat sonraki 6l¢iimde artis gézlenmistir. Dominant elde giliglenme
degerleri daha fazla tespit edilmistir. Bu calismanin sonuglarina gore kinezyolojik

bantlamanin kas fonksiyonlarini arttirma yetenegine sahip oldugu belirtilmistir.

Diger yandan Fu, Poon ve ark. (162, 163) tarafindan yapilan caligmaya gore
KT’nin saglikli gen¢ atletlerde izokinetik diz ekstansiyonu sirasinda kas giicilinii
arttirmadigr ve inhibe etmedigi gosterilmistir. Yeung ve ark. (164) KT, plasebo
bantlama ve bantlama uygulanmadan saglikli goniillillerde yaptigi calismada vastus
medialis obliqus kasi performans giiclinde artis gézlenmedigini belirtmislerdir. Benzer
sekilde Fu ve ark. tarafindan (162) saglikli atletlerde yapilan g¢alismada KT’in
quadriceps kasinin konsantrik ve izometrik kasilmalar1 sirasinda kas giiciinii arttirip
azalttigina dair veri elde edilmemistir. Chang ve ark. (165) kinezyolojik bant
uygulamanin elin maksimal kavrama giicii iizerine etkisini degerlendirdikleri
caligmalarinda kinezyolojik bantlamanin kavrama giicii ilizerine etkisi olmadigim

gostermislerdir.

Kinezyolojik bantlamanin sporcularda 6demi azaltmada, agr1 tedavisinde, motor
aktivitenin inhibisyonunda veya stimulasyonunda kullanildig1 gibi kas fonksiyonlarina
bagli olarak spor performansini arttirmada da etkili olabilecegi diisliniilmektedir.
Nosaka ve ark. (166) yaptiklar1 bir ¢alismada 6n kola yaptirdiklar1 eksantrik egzersiz
sonras1 kinezyolojik bantlama ile ge¢ baslangi¢h kas agrisinin giderilip giderilmedigini
arastirmiglardir. Biseps ve brakialis kaslarima kinezyolojik bantlama uygulanarak
yapilan eksantrik egzersiz sonrasi, bant uygulamasi yapilmayan gruba gore, maksimal

izometrik giicte anlamli bir iyilesme gozlemlemislerdir. Kas giiciindeki bu artmanin
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nedeni tam olarak agiklanamasa da kinezyolojik bantlama uygulamasinin kas
performansini arttirdigi ve bu konu ile ilgili yeni ¢alismalarin yapilmasi gerektigi

vurgulanmustir.

Literatiirde kinezyolojik bantlama {izerine yapilan birgok yeni c¢alisma
bulunmasina ragmen lateral epikondilit ilizerindeki etkinligini degerlendiren g¢alisma

sayis1 ¢ok azdir.

Liu ve ark. (167) lateral epikondilit tanisi almis 2 hastaya kas teknigini
kullanarak kinezyolojik bantlama uygulamiglardir. Ekstansér karpi radialis kasinin
dinamik ultrasonik goriintiilerini incelemislerdir. Bantlamadan 24 saat sonra kas
hareketinin bantlama 6ncesine gore azaldig1 gézlenmistir. Bu durum bantlama ile kas

hareketinin kisitlandigini géstermektedir ancak hasta sayisi ¢ok azdir.

Kachanathu ve ark. (168) tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada 45 lateral
epikondilit hastas1 6n kol bandajitfizik tedavi, bantlama+fizik tedavi ve sadece fizik
tedavi alan kontrol grubu olmak {izere 3’e ayrilmislardir. Agrisiz maksimum kavrama
giicii ve 0n kol fonksiyonlariin degerlendirildigi ¢calismada 6n kol bandaji+fizik tedavi
uygulanan grupta maksimum iyilesme gozlenirken; bantlama+ fizik tedavi verilen
grubun ise sadece fizik tedavi verilen gruba gore daha etkin oldugu gosterilmistir.
Sonuglara bakilinca 6n kol bandaj uygulamasinin kinezyotape ve kontrol grubuna gore

kavrama giicii ve fonksiyonlar1 belirgin derecede arttirdigini belirtmislerdir.

Vincenzino ve ark. (169) yaptiklar1 ¢alismada 16 kronik lateral epikondilit
hastasin1 degerlendirmislerdir. Kinezyolojik bantlama, plasebo ve kontrol grubu
seklinde 3 gruba ayirdiklar1 hastalarda kavrama giicii ve agri esigine bakmuslardir.
Kinezyotape uygulanan grupta plasebo ve kontrol grubuna gore kavrama giiclinde
belirgin derecede artis oldugu tespit edilirken agr1 esigindeki degisimlerin istatistiksel

olarak bir anlami1 olmadig1 belirtilmistir.

Behbahani ve ark. (93) tarafindan 2014 yilinda yapilan sistematik derlemede
kinezyotape’in agri, kavrama giicii, fonksiyonel aktivite {izerine etkileri aragtirilmistir.

Harhangi bir yas aralifinda ve herhangi bir cinsiyette lateral epikondilitli hastalarda
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kinezyotape kullanimini 6neren randomize kotrollii ¢alisma, kohort c¢aligmasi, vaka
kontrol ¢alismas1 ve deneme dahil 26 makale taranmistir. 11 makale calismaya dahil
edilmistir. Sonuclara bakilinca bantlama tekniginin el bilek ekstansiyonunda, kavrama
giiciinde, el fonksiyonlarinda ve agri iizerinde etkileyici etkilere sahip oldugu
goriilmekle birlikte heniiz altta yatan mekanizmalarmin tanimlanmasi i¢in yeterince

giiclii kanitlarin olmadig belirtilmistir.

Zhang ve ark. (94) tarafindan yapilan teniscilerde kinezyolojik bantlamanin 6n
kol kas giicli ve yorgunluguna akut etkilerinin degerlendirildigi calismada 14 antremanl
erkek calismaya dahil edilmistir. Tiim goniilliilerin 3-4 y1l tenis oynama 6ykiisii mevcut
olup hicbiri son 6 ay icinde herhangi bir {list ekstremite sakatligi gecirmemistir.
Katilimcilardan kinezyolojik bantlama, plasebo bantlama ve bantlamanin yapilmadigi
durumlarda 5 sn izometrik kasilma sonrasi 50 tekrarli el bilek fleksiyon ve ekstansiyonu
yapmasi istenmistir. Izokinetik dinamometrenin kullanildig1 calismada izometrik ve
1zokinetik kasilma sirasinda el bilek fleksor ve ekstensdrlerinde KT nin pik zamani, pik
gli¢, ortalama gii¢ ve total iste artisa neden olmadig1 gdsterilmistir. Bu calismaya gore
KT’nin saglikli atletlerde kas giicli lizerine hemen etki gdstermeyebilecegi ancak
tekrarlayan konsantrik kasilmalari sirasinda kas yorgunlugunu azaltmada 6nemli pozitif
etkisi oldugu gosterilmistir. Ek olarak plasebo bantlamanin kas enduransina yararh

etkilerinin goz ardi1 edilmemesi gerektigi vurgulanmustir.

Goel ve ark. (170) tarafindan yapilan ¢alismada kinesiotape ve atletiktape tedavi
yontemlerinin lateral epikondiyaljisi olan hastalarda agri ve kas fonksiyonu iizerine
etkileri karsilastirllmistir. Calismaya yas araligi 18-50 olan 16 hasta (9 erkek, 7 kadin)
dahil edilmistir. Calismada agri, agr1 esigi basinci ve agrisiz kavrama giicii
degerlendirmesi icin VAS, dijital algometre ve Jamar El Dinamometresi kullanilmistir.
Bu olgtimler rastgele olarak secilen iki ardisik giinde yapilan her bir bantlama
uygulamasimin  Oncesinde, hemen sonrasinda ve 30 dakika sonrasinda
gerceklestirilmistir. Sonuglar her iki bantlama yonteminde agrida onemli derecede
azalma ve kavrama giiclinde artis oldugunu goéstermis ancak sonug¢ Ol¢limlerinde iki
bantlama yontemi arasinda herhangi bir istatistiksel fark gézlenmemistir (p>0.05).

Sonug¢ olarak, bu c¢alisma lateral epikondiyaljisi olan hastalarda agr1 ve kas
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performansinda kisa vadeli gelisme kazanilmasi i¢in kinezyolojik bantlama ve atletik

bantlama yontemlerinin her ikisini de dnermektedir

Lateral epikondiliti olan hastalarda en biiylik problem agr1 ve kol
fonksiyonlarmin  bozulmasidir. Literatiirde lateral epikondilit hastalarmin kol
fonksiyonlarii degerlendirmek i¢in DASH(kol, omuz, el sorunlar1), DASH anketinin
kisa versiyonu QuickDASH, Hasta bazli lateral epikondilit degerlendirme 0&lgegi
(PRTEE), Duruoz el skalasi gibi farkli skalalar kullanilmaktadir. Calismamizda
literatiirde yaygin kullanilmasi ve uygulama kolayligi nedeni ile Quick DASH, PRTEE
skorlarmi, yine kol fonskiyonlar1 ve tedavi yanit1 icin Roles ve Maudsley skorunu ve

agr1 degerlendirmesi i¢in VAS skorunu skorunu kullandik.

Lateral epikondilitli hastalarda agr1 giinliik fonksiyonlar1 etkileyen en 6nemli
problemdir. Agr1 genellikle aktivite ile artar ancak istirahatte de goriilebilir ve kisilerin
yagsam kalitesini olumsuz yonde etkiler. VAS, agr1 yogunlugunun ve tedaviye alinan
cevabin degerlendirilmesinde kullanilan bir 6lgiim yontemi olup, literalirde hasta
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (3, 50, 171, 172). Calismamizda
hastalarin istirahat, presyonla, Cosen testi, direngli orta parmak ekstansiyonu ve
kavrama giicii sirasindaki VAS degerlerine bakilmistir. Sonuglara gére ESWT ve
kinezyoljik bantlama tedavisi uygulanan hastalarin istirahat VAS skorlar1 iizerinde
istatiksel olarak anlamli degisiklik elde edilmemistir. ESWT uygulanan hastalarda
presyonla VAS ve Cosen testi sirasindaki VAS skorlarinda tedavi bitiminde 6nemli
fayda elde edilmedigi ancak tedavi bitiminden 6 hafta sonra dlgiilen degerlerde fark
oldugu gozlenmistir. Bu sonuglara gore hastalarin tedavi bitiminde 6nemli fayda elde
etmemis olmasina ragmen aradan gecen siire zarfinda ESWT tedavisinin etkisinin
goriilmeye baslandig1 sdylenebilir. Direngli orta parmak ekstansiyonu sirasinda 6l¢iilen
VAS ile Jamar VAS skorlar1 baz alindiginda ise tedavi baslangici ile hem tedavi bitimi
hem de tedavi bitiminden 6 hafta sonra fark oldugu goriildii. Bu sonuglara gore bu
Olctimler i¢in hastalarin tedavi bitiminde fayda gordiigli ve bu faydanin 6 haftalik siire
zarfinda da devam ettigi sOylenebilir. Kinezyolojik bantlama tedavisi sonrasi elde edilen
VAS skorlarinda ise Cosen testi disindaki tim VAS skorlarinda tedavi bitiminde

anlamli azalma oldugu ve bu azalmanin 6 hafta sonrasi yapilan olgiimler ile benzer
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oldugu goriildii. Cosen testi sirasindaki VAS skorunda ise tedavi bitiminde yapilan
Olctim ile tedavi baglangici arasinda fark gozlenmezken tedavi baslangici ile tedavi
bitiminden 6 hafta sonra yapilan dlgiimler arasindan énemli fark oldugu gézlendi. Buna
gore her iki tedavi yonteminin de VAS skorlarina olumlu etkilerinin oldugu ancak her

iki tedavi yonteminin etkinlikleri arasinda 6nemli derecede fark olmadig tespit edildi.

Lateral epikondilit hastalarinda agriya sekonder maksimum kavrama giiciinde
azalma meydana gelir ve kavrama giicli degerlendirmesi, tedavi takibinde kullanilan
objektif bir belirtectir. Calismamizda Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD)
tarafindan onerilen ve bir¢ok calismada gegerlilik ve giivenirligi yliksek bulunan ve bu
nedenle de altin standart olarak kabul edilen Jamar hidrolik el dinamometresi
kullanilmistir (39). Calismamizda etkilenen kolda kavrama giiciiniin 6nemli derecede
azaldig1 gozlenmis olup ESWT tedavisi uygulanan hastalarda ESWT’nin kavrama
giiciine belirgin bir etkisi gézlenmezken, kinezyolojik bantlama uygulanan hastalarin
kavrama giicii skorlarinda tedavi baslangici ile tedavi bitiminden 6 hafta sonrasinda
anlamli derecede artis tespit edilmistir. Bu sonuglara gore kinezyolojik bantlama
tedavisinin kavrama giliciine olumlu etkilerinin oldugu anacak ESWT tedavisinin

kavrama giicii lizerine 6nemli bir etkisinin gosterilemedigi soylenebilir. (p=0,031)

QuickDASH iist ekstremiteye ait kas iskelet sistemi bozukluklarinda agr1 ve
fiziksel semptomlar1 degerlendirmek amaci ile kullanilan DASH anketinin kisa
formudur. DASH anketi Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) ve bu
kurumla beraber ¢alisan birka¢ farkli organizasyon tarafindan bolgeye spesifik olarak
olusturulmustur. Bu o6l¢limiin kullanilmasinin nedeni {ist ekstremitenin fonksiyonel
tinite veya kinetik zincir olmasidir. Quick DASH skoru ise DASH skorunda bulunan 30
madde yerine 11 maddeden olusan DASH anketinin kisa formudur (173). Yapilan bir
calismaya gore Quick DASH skorunun, DASH skorunun dl¢iim 6zelliklerini de i¢inde
bulunduran daha etkili versiyonu oldugu belirtilmistir (174).

Calismaya katilan hastalarimiz disabilite/semptom ve istege bagli is sorularini
cevaplamistir. ESWT tedavisi alan grupta QuickDASH Disability indexinde tedavi
baslangic1 ile sonraki Olgiimler arasinda 6nemli fark goriilmiistir. QuickDASH I
sonuglar1 degerlendirildiginde ise tedavi baslangici ve tedavi bitiminden 6 hafta sonraki
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Olciimlerde onemli fark gozlenmistir. Ayrica tedavi bitimi ile tedavi bitiminden 6 hafta
sonras1 arasinda da onemli fark goriilmiistiir. Bu sonuglar 1s18inda ESWT tedavisi
sonrast QuickDASH Is anketi i¢in etkinligin tedavi bitiminden sonra belirginlestigi
sOylenebilir. QuickDASH Toplam Skorlar1 degerlendirildiginde ise her ii¢ oOlglim
arasinda da onemli fark gozlendigi saptanmitir. Bu sonucglara gore tedavi bitiminde
QuickDASH Toplam skorlarinda iyilesme goriildiigli ve bu iyilesmenin 6 haftalik siire
sonunda artarak devam ettigi sOylenebilir. Kinezyolojik bantlama tedavisi uygulanan
gruptaki QuickDASH skorlari degerlendirdigimizde ise QuickDASH Disability
Indeksi icin ve QuickDASH Toplam skorlar1 igin her ii¢ dl¢iimde de fark oldugu;
QuickDASH Is sonuclarinda ise tedavi baslangici ile tedavi bitimi arasinda énemli fark
oldugu ve bu farkin tedavi bitiminde 6 hafta sonra da devem ettigi goriildii. Her iki
tedavi yoOnteminin karsilastirilmas1 sonrasinda ise tedavi etkinlikleri arasinda

QuickDASH skorlar1 arasinda énemli fark bulunmada.

PRTEE, ‘Patient-rated Forearm Evaluation Questionnare (PRFEQ)’ anketinin
giincellestirilmis seklidir (175). PRTEE anketi, lateral dirsek agris1 olanlarda ¢ok hizli
(tamamlamas1 5 dk siirer), kolay, agr1 ve yetersizlik {lizerine standartize edilmis
kantitatif 6zelliklere sahip, son donemlerde lateral dirsek agrisi i¢in giivenilir bir araci
oldugu kabul edilen bir ankettir (130). Rompe ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢calismada
lateral epikondilitli 78 hastanin degerlendirmesinde PRTEE olgeginin duyarhi ve
gecerliligi olan bir yontem oldugunu ve standardizasyonu saglamak icin ilk yontem
olarak kullanilabilecegini gostermislerdir (175). Calismamizda ESWT ve kinezyolojik
bantlama tedavisinin PRTEE’nin tiim degerlendirmeleri i¢in tedavi bitiminde onemli
derecede diizelme sagladigi ve bu diizelmenin 6 hafta boyunca artarak devam ettigi
tespit edilmistir. Her iki yOntemin etkinlikleri arasinda istatiksel anlamda fark

bulunamamastir.

Roles ve Maudsley skoru, lateral epikondilit hastalarinin mevcut fonksiyonel
durumu ve tedaviden fayda goriip gormediklerini degerlendiren bir Slgiittiir (3). RM
skorunun degerlendirilmesi sonrasinda her iki grubumuzda da tedavi bitimi ve
sonrasinda istatiksel anlamda fark gozlenmistir. Her iki tedavi yonteminin etkinlikleri

karsilastirildiginda ise tedavi bitiminde 6nemli fark gozlenmezken tedavi bitiminden 6
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hafta sonrasinda yapilan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak kinezyolojik bantlama grubunun

daha iyi oldugu tespit edilmistir.

Calismamizin  kisithliklarint hasta sayisiin az olmasi, uzun siireli takip
icermemesi, plasebo kontrol grubunun olmamasi, hastalarin semptom siiresinin kisa
olmasi olarak belirtebiliriz. Ayrica hastalarimizin biiylik ¢ogunlugunun egitim seviyesi
diisiik olmas1 da ksitliliklara eklenebilir ki bu durum olgularimizin kendi durumlarin

ifade etmede eksikliklere neden olmus olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hastalarin yas ortalamast ESWT grubunda 42,95+8,29 iken kinezyolojik
bantlama grubunda 42,59 £7,64’dir

Calismaya katilanlarin 30°u kadin (%68,2), 14’1 erkek (%31,8) idi.

Hastalarda daha ¢ok dominant kol tutulumu saptanmaistir (%75).

Hastalarin %54,5’ini ev hanimi, %20,5’ini masa basi iste ¢alisanlar ve %25’ini iist

ekstremite kullanimini gerektiren agir iste ¢alisanlarin olusturdugu saptandi.

Lateral epikondilit tedavisinde ESWT ve kinezyolojik bantlama yontemlerinin
her ikisi de etkili olup; 4 seanslik bantlama ve 12 Hz frekansta 2000 atim, 1.8 bar
basingta ESWT tedavisi ile lateral epikondilite bagli semptomlarda ve agri siddetinde
azalma oldugu tespit edilmistir ancak gruplar arasinda istatiksel anlamda fark tespit

edilmemistir.

ESWT uygulanan grupta maksimum kavrama giiciinde artis tespit edilmemis iken

kinezyolojik bantlama grubunda kavrama giiclinde artis tespit edilmistir.

Calismamizda QuickDASH ve PRTEE’nin tedavi bitimi ve sonraki 6. Hafta
degerlendirilmesinde her iki grupta da tiim parametrelerde anlamli iyilesme saptanmis olup

gruplar arasinda anlaml fark gézlenmemistir.

Tedavi yanmit1 degerlendirmesinde kullanilan RM skorunun sonuglarinin

kinezyolojik bantlama grubunda ESWT grubuna gore daha iyi oldugu tespit edilmistir.

Fonksiyonel alanlardaki kazanglar gbz Oniinde alindiginda lateral epikondilit
tedavisinde ESWT ve kinezyolojik bantlama kisa-orta donemde etkilidir. Uzun dénem

etkileri degerlendirilmemistir.
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Kinezyolojik bantlama grubunda kavrama giictindeki artis ve RM skorunun daha
iyl olmasi1 gibi sonuglarimiza ragmen lateral epikondilit tedavisinde kinezyolojik
bantlama tedavisinin ESWT tedavisine iistiin oldugunu sdyleyebilmek i¢in daha fazla
sayil1 hasta grubunu igeren, daha uzun siire takipli, ¢ift kor randomize kontrollii

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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Ek 1: Hasta Bilgileri

Ad ve Soyadi:

Yas: Boy: Kilo:

Meslek:
1-Ev haniomi  2-Masa basi is

Egitim Durumu:
1-Okur yazar degil ~ 2-lkogretim

Ek hastalik oykiisii
1-var 2-yok

Operasyon oyKkiisii
1-var 2-yok

Siirekli kullandig ila¢
1-var 2-yok

Sigara kullanimi
1-var 2-yok

Daha once tedavi aldiniz mi?
1-var 2-yok

Dominant el
1-sag 2-sol

Dirsek agrisi ne zamandir var?

8. EKLER

VKi:

3-Agiris

3-Lise 4-Lisans
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Ek 2:Roles ve Maudsley Skorlamasi

ROLES VE MAUDSLEY
SKORLAMASI
PUAN DURUM
) Agr1 yok, tam eklem
MUKEMMEL 1 hareket acikhigi ve
aktivite
Bazen rahatsizlik var, tam
Iyi 2 eklem hareket aciklig1 ve
aktivite
Uzun siireli aktivite
ORTA 3 sonrasi bir siire
rahatsizhik
KOTU 4 Aktiviteleri kisitlayan agri
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Ek 3: Hasta Bazh Lateral Epikondilit Degerlendirme Olcegi (PRTEE)

HASTA BAZLI LATERAL EPIKONDILIT DEGERLENDIRILMESI

Asaqidaki sorular gectigimiz hafta icinde etkilenen kolunuzla ig
yapmanizda ne kadar zorlandi§inizi anlamamiza yardimci olacaktir. 0-
10 arasindaki gkala ile gectigimiz hafta icinde kolunuzla ilgili
semptomlaninizin ortalama degeri hakkinda bilgi vereceksiniz. Ltfen tim
sorular cevaplamaya caligin. Agr veya gucsizluk nedeni ile herhangi bir
aktivite yapamadi iseniz 10" u yuvarlak icine aliniz. Emin degil iseniz
liitfen yapabildiginiz en iyi degerlendirmeyi yapiniz. Sorularda sadece o
aktiviteyi normalde de. hig yapmiyorsaniz geciniz. Liitfen bu sorulan
uzerine bolu boyunca cizgi cekerek belirtiniz.

1.AGRI

Gegen hafta iginde olan kol agriniza 0-10 arasinda ortalama bir puan veriniz. Hig agriniz
olmadi iseniz 0", digiinebileceginiz en siddetii agri yasadi iseniz “10” u daire igine aliniz.

Agrim yok Hayal edebilecegim

en siddetli agn

Istirahat halinde iken 0.1 2 3 456 7 8 9 10
Tekrarlayan hareketler yaparken 0.1 2 3 456 7 8 9 10
Bir poset tagirken 0.1 2 3 456 7 8 9 10
Agrinizinenazolduguandakisiddeti |10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrinizin en fazla oldugu andakisiddeti |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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2.YETERSIZLIK

A)Spesifik Aktiviteleri Yapma

Gecen hafta icinde olan kol agriniza bagli asagidaki aktiviteleri yapmada zorlanmaniza
0-10 arasinda ortalama bir puan veriniz. Hi¢c zorlanmadi iseniz “0”, zorlandiginiz igin o
aktiviteyi yapamadi iseniz “10” u daire icine aliniz.

Hig zorlanmadim
Zorlandigim igin

yapamadim

Kap1 kolunu ve anahtari cevirmede 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

Bir poset veya canta tagimada 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

Sitile dolu bir bardagiveyakahvedolu |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bir fincani agzima gotlirmede

Kavanoz kapagini acmada 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
Pantolonumu giymede 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
Bir bez veya islak havlu sikmada 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

B)Giinliik Aktiviteleri Yapma

Gecen hafta icinde olan kol agriniza bagl asagida belirtilen giinlik aktiviteleri
yapmada zorlanmaniza 0-10 arasinda ortalama bir puan veriniz. “ginlik aktivite” ile kol
adriniz baslamadan énce yaptiginiz aktiviteler kastedilmektedir. Giinliik aktivitelerinizi
yaparken hi¢ zorlanmadi iseniz “0”, zorlandi§iniz icin giinliik aktivitelerinizin yapamadi
iseniz “10” u daire icine aliniz.

Hig zorlanmadim
Zorlandigim igin

yapamadim

Kisisel aktiviteler (yikanma, giyinme..) |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ev isleri (temizlik ve bakim) 0 1 2 3 456 7 8 9 10
Is (mesleginiz ve giinliik isleriniz) 0 1 2 3 456 7 8 9 10
Eglence veya spor aktiviteleri 01 2 3 456 7 8 9 10
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Ek 4: Quick DASH Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi

THE

QuickDASH

TURKCE

AGIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinliklen
yernne getirmenizin yan: sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
goz onune alarak uygun numarayi
yuvariak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa latfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gore uygun cevabi verin.

Quick DASH-Turkah by Cijdon MS Pt Tals Diger Assoc. Profl
Hacemepe Usaveruty School of Phiysacal Tharapy and Rehabilitaton

c-eail. cigdensckssrilbaceticpe ofs tr Tel 90312305 15 76
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QuickDASH

“Zook Halil Ora = e
Yok Derecede Zorldk  Derecode Zodlak  Zorkk v=
2-A v iglen yspmak 1 2 3 4 s
(devar wlnck, yor slmck Lanirsl yapmak va )

&-Surten yikamak 1 2 3 : s

6-Kolensuzdan, omsunusdan veys clainion

g0 sl veya darbe veeduduus oflenceye 1 2 3 4 S
yoechk clhaldler (Onindzde yorde bulinm b boaserve

Kutuss veys Lighk bur taga ik cliniade kavradaoux

bu sopayla yandas vermah tenu oysamal pnpoa oynamsk )

Eagel yol Az cagel Ovta derecede Bu byl Apn
7-Sca hafta sdremnce hol omez yads el problesas
aile srkadayler, homyular veys gruplaris sorsal 1 2 3 4 s
sosy sl ethinkillienaise ae Sigdde engel oldu
Hig heetlanssy Hafif Orts Cok Bedensel ethinlik

Mm devecode kinth  devecode ksl euthy ) spasmiy orum

$-Sca hafta sdremnce kol omez yada el sorsuses 1 2 3 4 5
sodouybe pinizde yads dger ginlid chombiblerde
sstladin mi?

Latfen gogen hafls eriunde spadadals
belrtlenn yogulufune gacdoyins Yok Hafif Orta derecede Ber hayls Agn

Zoduk hafif dorecode  onta desecode = O kadar soclek
Yok roelek roclek rorluk v b
Ry
11-Geogen hafta iinde o, cmux yads bol sfnec
sodeny e uyumada ne Ladar soclandaus 1 2 3 4 -

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puam]-1)x25; n cevaplanmy soru sayism
g‘ wmmmmmwms%mm
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\:\)Al g "DASH

IS MODELI (ISTEGE BAGLI)

weniz sorulan v iglonim sorslan ov iylenmi digdnerek covaplayms )

0 Caligmeyorsm ( bu dltemd sdayabdeviniz )

Latfen son hafls igade fiaksel yotenohnin oo o1 taumlsysn sumarsy yuvarkal igae al
hafif derecode apn

nodkak
yok ockk roeluk 2ok

Aydidahi sorunler bolusez, omzuses veys d sorunumuzus igain yspea yelenegin sz keerndeki ethivin sormaltade (ofor ev hanumi

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
(ISTEGE BAGLI)

covaplayuns.

© B mbsk slets galmiyor spor veys yspessyorum(be bolGesd stlay sl ez

Litfen suzin ign on Oecmk olss mibzik aleti veys spors belirtine

Litfen son hafla iginde fizksel yelenein en iyt tanenlay s nemarsy) yuvarlsh wine shinz Zodedusas olde mu?

ok hafif derecode ona derecode s
yok soduk ik ol
3

1-Spoe yapawrhen veys misk ales galarken
eshs tehadinesi bullasmada
xelufunes oldu e 7

2

Assbdaki sorslar kol, omez veys el sorunussrun mizk slet calmaniza, spor yapma veys her Risine olan ofhiw de ilgdde Ejer
birden gok spor yapeyor, mizik alets galey orcmnz (veys ber ikini d¢) be ethmliklenden sizm iga en dacmli olaw piv dnlne alarak

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMAST: Her bir modil iin ahnan toplam puam 4'e bodin(soru

sayst). 1 qikann: 25 de carpm.
Ephmhﬁﬂamqimmmmphgbmﬂhnmm
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