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OZET

ERASLAN L. Lateral Epikondilitli hastalarda farkh fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarimmin agri, fonksiyon ve kavrama kuvveti iizerindeki
erken donem cevaplarimn karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Spor Fizyoterapistligi Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara 2014. Bu calisma lateral epikondilitli hastalarda farkli fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin agri, fonksiyon ve kavrama kuvveti lizerindeki erken
donem cevaplarin karsilastirilmasi amaciyla yapildi. Caligmaya ortalama yaglar1 49.5
yil olan 45 goniilli hasta dahil edildi. Hastalar 15’er kisilik 3 gruba randomize edildi.
Birinci gruba 15 seans soguk uygulama- Transkutaneal Elektriksel Sinir
Stimulasyonu (TENS), ikinci gruba ise buna ek olarak kinezyo bantlama uygulandi.
Uciincii gruba ise soguk uygulama- Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)
haftada 2 seans olmak tiizere toplamda 5 seans uygulandi. Her {i¢ gruba ev egzersiz
programi Onerildi. Hastalar tedavi dncesi ve sonrasinda Gorsel Analog Skala (GAS)
ile agr1 siddeti, el dinamometresi ile maksimum kavrama kuvveti, Cyriax Direngli
Kas Testi ve Lateral Epikondilit Foksiyon Anketi (PRTEE) ile degerlendirildi ve
degisimler kaydedildi. Istatistiksel olarak tedavi &ncesi-sonrasi farkliliklart gruplar
arasinda Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney-U Testi, grup iginde ise Wilcoxon Testi
ile incelendi. Grup i¢i analizlerde uygulanan her 3 tedavi yontemi i¢in; agrinin
azaltilmasi, maksimum kavrama kuvvetinin artirilmast  ve  fonksiyonun
iyilestirilmesinde tedavi 6ncesine gore anlamli sonuglar elde edildi (p<0.05). Gruplar
arast sonuglara bakildiginda ise Kinezyo bantlama grubunun agrinin azaltilmasi,
maksimum kavrama kuvvetinin artirilmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesinde diger
gruplara gore daha etkili oldugu goriildi (sirastyla p=0.001, p=0.007, p<0.001).
Kinezyo bantlama lateral epikondilit tedavisinde agrinin azaltilmasi, kavrama
kuvvetinin artirilmasi ve fonksiyonel aktivitelerin agrisiz gerceklestirilmesinde etkili

bulundu.

Anahtar Kelimeler: lateral epikondilit, sok dalga tedavisi, kinezyo bant, kavrama

kuvveti
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ABSTRACT

ERASLAN L. Comparison of short-term effect of conventional physitherapy
and rehabilitation on pain, function and grip strength in the rehabilitation of
patients with lateral epicondylitis. Hacettepe University Institute of Health
Sciences Master of Science Thesis in Sport Physiotherapy, Ankara 2014. The
purpose of this study was to compare the short term effects of different
physiotherapy and rehabilitation programs on pain, function and grip strength in the
rehabilitation of patients with lateral epicondylitis. Forty-five patients, mean age 49.5
years, voluntarily participated in the study. Patients were randomly separated into
three groups. First group received coldpack-Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS) and the second group Kinesiotaping in addition to same
program. For the third group, was applied coldpack- Extracorporeal Shock Wave
Therapy (ESWT), two times per week, total five session. Home exercise program
was prescribed for all groups. Patients were assessed by Visuel Analog Scale (VAS)
for pain intensity, maximum grip strength with hand dynometer, Cyriax Resisted
Muscle Test and Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation Scale (PRTEE) at baseline
and the end of the treatment and changes were recorded. Kruskal-Wallis, Mann-
Whitney-U Tests were applied for determining the statistical significance of pre-post
treatment results among the groups and Wilcoxon Test was employed for intergroup
results. Intra-group analysis showed that pain intensity was decreased, whereas
maksimum grip strength and function were improved for all groups (p<0.05). Inter-
group analysis showed kinesiotaping group was more effective than the other groups
in decreasing pain intensity, increasing maximum grip strength and improving
function (p=0.001, p=0.007, p<0.001, respectively). Application of kinesiotaping is
found to be effective in decreasing pain intensity, recovering grip strength and
increasing capacity of functional activity without pain in the treatment of patients

with lateral epicondylitis.

Key Words: tennis elbow, shock wave, kinesiotape, grip strength
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SIMGELER ve KISALTMALAR

% : yuzde

Ark. : Arkadaslar1

cm : santimetre

cm? : santimetrekare

DASH : Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi

dk. : dakika

P : Pound

EDK : Extensor Digitorum Kommunis

EFA : Dirsek Fonksiyon Degerlendirme Anketi

EKRB : Extensor Karpi Radialis Brevis

EKRL : Extensor Karpi Radialis Longus

EKU : Extensor Karpi Ulnaris

ESWT : Ekstrakorporal Sok Dalga Tedavisi

ESA : En Siddetli Agn

GAS : Gorsel Analog Skalasi

GYA : Glinliik Yagam Hareketleri

Hz : Hertz

K/E : Kadin/Erkek

kg/m? : kilogram / metrekare

kg : kilogram

MHz : Mega Hertz

min-max : Minimum - Maksimum

MRI : Magnetik Rezonans Goriintiileme

N : Hasta Sayis1

PRTEE : Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalas1

PRTEE-A : Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalas1 Agr1 Skoru
PRTEE-F : Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalas1 Islev Skoru
PRTEE-T : Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalas1 Toplam Skor
RTS : Radial Tiinel Sendromu

sn. : saniye

SS : Standart Sapma



TDH : Tekrarli Dirsek Hareketleri

TENS : Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu
TO : Tedavi Oncesi

TS : Tedavi Sonrasi

us : Ultrason

VKi : Viicut Kitle Indeksi

W/cm? : Watt / santimetrekare
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1. GIRIS

Lateral epikondilit; el bilegi extensor kaslarinin orijin aldig1 lateral
epikondilde oOzellikle extensor karpi radialis brevis kasinin (EKRB) dejeneratif
tendiniti olup dirsek lateralinde agr1 ile karakterize bir hastaliktir (1). On kol
kaslarinin asir1 kullanimina bagli olarak EKRB tendonun yapisma yerinde mikro
yirtik seklinde baslar. Ortak ekstansor tendona katilan extensor karpi radialis longus
(EKRL) ve extensor karpi ulnaris (EKU) tendonlarinda da benzer mikro yirtiklar
goriilebilir. Mikroskobik olarak, bu boélgedeki patoloji anjiofibroblastik hiperplasti
olarak adlandirilir (2).

Lateral epikondilit ilk kez 1873 yilinda Alman Dr. Runge tarafindan yazici
kramp1 veya tenis¢i dirsegi olarak tanimlanmistir (3,4). Genel popiilasyonda %1-3
oraninda olup; 30-50 yas arasinda, siklikla kadinlarda ve dominant elde goriiliir (5).
El bilegi ve parmak ekstansor kaslarinin tendonlarini kapsayan agri, supinasyon ve
pronasyonla birlikte olan el bilegi ekstansiyonu ile artis gosterir (6). Daha sik olarak
tekrarlayict bilek hareketleri yapan, kuvvetli 6n kol pronasyon-supinasyon
hareketleri ile tekrarlayici vibrasyona maruz kalan kisilerde goriiliir (7). Aktivitenin
tekrarlanmasi kronik agr1 sendromuna yol acar.

Hastalarin yaklasik %95°1 konservatif tedaviden fayda gormektedir. Aktivite
diizenlemesi, egzersiz, elektroterapi ajanlari, ortez, manipulasyon, derin friksiyon,
bantlama gibi fiziksel tedavi yOntemleri, antienflamatuar ilag kullanimi ve
kortikosteroid enjeksiyonu, botilinum toksin uygulamasi, otolog kan enjeksiyonu ve
ekstrakorporal sok dalga tedavileri (ESWT) tedavi yontemleri olarak sayilabilir (8-
13).

Lateral epikondilitin konservatif tedavisinde son yillarda bantlama teknikleri
yaygin ve etkin olarak kullanilmaktadir. Dr. Kenzo Kase tarafindan literatiire katilan
kinezyo bant olarak adlandirilan esnek ve yapiskan bantlar 6zellikle kas iskelet
sistemi  hastaliklarinin  tedavisinde etkin olarak kullanilmaktadir (14,15).
Bantlamanin ¢ok ¢esitli etkileri vardir. Bunlar arasinda destekleme, koruma ve
kuvvetlendirme sayilabilir.

Kinezyo bantlar diger bantlardan farkli olarak esnek ve uzun siire cilt
tizerinde kalabilen, suya ve terlemeye toleransi yliksek olup 6zel uygulama teknikleri

ile farkli amacglar dogrultusunda uygulanan estetik goriinlimlii bantlardir.



Kullanilmasi kolay herhangi bir alerjik reaksiyona neden olmayan bir yontem olarak
hem hasta hem de terapist agisindan avantajli ve toleransi yiiksek bir yontemdir (16-
18).

Kinezyo bantlamanin tendinopatilerde; asir1  aktive olan kaslarin
dinlendirilmesi, tendon ve eklemde olusan asir1 stresin azaltilmasi ile eklem
biyomekaniginin diizenlenmesi ve mekanoreseptdr aktivasyonu ile agrinin
azaltilmasini sagladigi distindlir (17,18).

ESWT; elektromanyetik sok dalgasinin fiziksel oOzellikleri, ilk olarak
Eisenmenger tarafindan 1959’ da tanimlanmistir. Sok dalgalari esas olarak ses
dalgalaridir. Yaklasik 20 y1l 6nce Almanya’daki degisik merkezlerde renal taslarin
kirtlmasinda klinik olarak uygulanmaya baslandi. 1990 yilindan sonra ise tendinitler
tizerinde kullanilmaya baslandi. ESWT uygulamasinin mikrotravma ya da mikro
kirik yaparak osteoblastik aktiviteyi arttirarak kemik onarimi ve kemik kaynamasini
aktive ettigi  disliniilmektedir. Tendinopatilerde ise tendon ¢evresinde
mikrosirkiilasyonu bozarak vaskiilarizasyonu aktive ettigi, lokal bliylime faktorlerini
salgilattigi, kok hiicrelerden normal dokularin iretimini aktive ettigi
diistiniilmektedir (19-23).

Bu c¢alismada amag; lateral epikondilit tanisiyla bagvuran hastalarda farkli
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin agri, fonksiyon ve kavrama kuvveti
tizerindeki erken donem cevaplari karsilagtirmaktir.

Calismanin hipotezlerini su sekilde siralayabiliriz.

Hipotez O: Lateral Epikondilitli hastalarin konservatif tedavisinde kullanilan farkli
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin; agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonun

tyilestirilmesi tizerine etkileri arasinda fark yoktur.

Hipotez 1: Lateral epikondilitli hastalarin konservatif tedavisinde kullanilan farkli
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin; agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonun

tyilestirilmesi tizerine etkileri arasinda fark vardir



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Ekleminin Anatomisi

Dirsek {iist ekstremitenin fonksiyonelliginin saglanmasi i¢in ¢ok onemlidir.
Glnliik yagam aktivitelerinde siklikla kullanilan, 6zellikle tutma, firlatma, beslenme
ve kisisel bakimda 6nemli rol oynayan dirsek ii¢ kemik, {i¢ eklem ve ince bir eklem

kapstiliinden olusur (5).

2.1.1. Kemik Yapilar

Dirsek eklemi, tustte humerus altta ise ulna ve radius kemiklerinin eklem
yapmast ile olusur. Humerusun distalinde, medialde troklea ve lateralde kapitulum
yer alir, medial ve lateral epikondil olmak tizere iki kondil igerir. Medial epikondilin
cikintist fazladir ve medial kollateral ligamentle birlikte, fleksor ve pronator kas
gruplarina orijin olusturken, lateral epikondil ise daha az c¢ikintilidir ve lateral
kollateral ligament ile ekstansor ve supinator kas gruplarina orijin olusturur (24).

Trokleanin 6n ve iist kisminda koronoid fossa ve arkada ise olekranon fossa
bulunmaktadir. Troklea humeri, proksimal ulna ile eklem yapar. Kapitulumun o6n {ist
kisminda ise radial fossa vardir. Kapitulum humeri, proksimal radius basi ile eklem
yapar. Ulnanin proksimali, koronoid ve olekranon prosesleri igerir (24).

Troklea humerinin medial kenarinin lateral kenarindan daha genis olmasi
eklem yiizeyinde epikondiler eksenden yaklasik 6° bir valgus agisinin (tasima agis1)
olusmasma neden olur. Tasima acis1 erkeklerde 5-10°, kadinlarda 10° ile 15°
arasindadir (25). Bu agilasma eklemde gerekli olan tam hareket agikliginin

kazanilmasi i¢in gereklidir (26-28).

2.1.2. Eklem Yapilan

Dirsek eklemi; humero-ulnar, humero-radial ve proksimal radio-ulnar eklem
olmak {tizere ti¢ farkli eklemden olusan karmasik sinovyal tipte bir eklemdir. Bu ii¢
eklem kubital eklemi olusturur. Mac Conaill ve Basmajian (29), kubital olusumu,
humerusun radial ve ulnar eklem yiizleriyle eklem yaptig1 parakondiler eklem olarak
tanimlamiglardir. Bu durum, iki kemikten birine digerinden bagimsiz hareket
etmesine imkan verir (30) Sekil 2.1.2).



Humero-ulnar eklem: Humerusun trokleasi ile ulnanin proksimalindeki
insisura troklearis eklemlesir. Ginglimus tipi bir eklemdir. Dirsek stabilitesini saglar.
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi bu eklem sayesinde yapilabilir. Dirsek eklemi tam
ekstansiyonda iken, olekranonun medial kismi troklea ile temas halinde degildir.
Tam fleksiyonda iken ise olekranonun lateral kismi troklea ile tam temas halinde
degildir. Bu durum, supinasyon ve pronasyon i¢in gerekli olan eklem hareketinin
olugsmasimi saglar. Eklemin stabil pozisyonu ise dirsegin tam ekstansiyonda oldugu
pozisyondur (24,25).

Humero-radial eklem: Kapitulum humeri ile proksimal radiusun fovea
kapitisi arasinda olusan sferoid bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-
supinasyon hareketlerine izin verir. Eklemin stabil pozisyonu, dirsegin 90° fleksiyon
ve on kolun 5° supinasyon yaptig1 pozisyondur (24,25).

Proksimal radio-ulnar eklem: Radius basi ile ulna arasinda trokoid tip bir
eklemdir. Rotasyona olanak saglar. Radiusun yuvarlak basi 6n kol supinasyon ve
pronasyon hareketleri icin gerekli olan rotasyon hareketine izin verir. Eklemin stabil

pozisyonu ise, 6n kolun 5° supinasyonda oldugu pozisyondur (28-30).
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Sekil 2.1.2 Dirsek Eklem Yapilari (31)



2.1.3. Ligametler

Dirsek eklemi; medial (ulnar) ve lateral (radial) kollateral ligamentler ile
saglamlastirilmistir. Bu ligamentler, ulnanin humerus iizerindeki medial veya lateral
acilagsmasini 6nlemeye yardim ederler (6).

Medial (ulnar) kollateral ligament: Dirsek ekleminin en onemli stabilizatorii
olup anatomik lokalizasyonuna gore 3 pargadan olusur (2,6,24).

a-On Kisim: En 6nemli boliimdiir. Eklemin 20-120°’lik fleksiyon hareket
smirinda valgus stresine karsi primer stabilizatoriidiir ve dirsek eklem hareketleri
boyunca gergin kalir.

b-Arka kisim ve c-Transvers kisum ise; dirsegin stabilitesinde minimal rol
alirlar (25).

Medial kollateral ligamentin 6n lifleri ekstansiyonda gergin, arka lifleri ise
fleksiyonda gergindir. Arka par¢anin bir kismi fleksiyonun yaklasik %60’ma kadar
gevsektir, dirsek stabilitesinde minimal degisiklige neden olur (25).

Lateral (radial) kollateral ligament: Radial kollateral ligament, annular
ligament, quadrate ligament, lateral ulnar kollateral ligament, aksesuar kollateral
ligamentten olusur. Varus stresinde stabilizasyon saglar. Dirsegin primer lateral
stabilizatoriidiir (25,27).

a-Radial kollateral ligament: Bu ligament supinatéor ve EKRB kasi ile
kaynasmis durumdadir. Varus stresine karsi dirsek stabilizasyonunu saglar. Normal
fleksiyon-ekstansiyon hareketleri boyunca gergindir (25,26).

b-Annular ligament: insisura radialisin anterior ve posterior uglarmna tutunan
halka seklinde kuvvetli bir bagdir. Supinasyonda on pargasi, pronasyonda ise arka
parcas1 gergindir. Radius basini g¢evreler ve radioulnar eklem stabilitesini saglar.
Silindirik olarak yerlesen radial bas, radial g¢entikle annular ligament sayesinde
eklemlesir (25,26).

c-Quadrate ligament: Pronasyon-supinasyonda proksimal radio-ulnar
eklemin stabilizasyonunu saglar. On pargasi, proksimal radio-ulnar eklemi tam
supinasyonda stabilize ederken arka parcasi, proksimal radio-ulnar eklemi tam

pronasyonda stabilize eder (25,26).



d-Lateral ulnar kollateral ligament: Humero-ulnar eklemin primer lateral
stabilizatoriidiir ve bu ligament hasarinda postero-lateral rotator instabilite gelisebilir
(30).

e-Aksesuar kollateral ligament: Dirsek ekleminde olusan varus stresine karsi
annular ligamenti stabilize eder (30).

f-Interossedz membran: Kuvvet naklinde ¢ok 6nemli olan bu ligament; radius
ve ulnayi siki bir sekilde birbirine baglayan ince fibroz bir zardir. En gergin oldugu
pozisyonlar midsupinasyon ve midpronasyondur. Tam pronasyon ve tam
supinasyonda gevsektir. Distalden gelen kuvveti radius bu bag araciligiyla ulnaya,
proksimalden gelen kuvveti ulna bu bag araciligiyla radiusa aktarir. Ayrica 6nkolun

on ve arka grup kaslarina da orijin olusturur (29,30).

2.1.4. Bursalar

Dirsek ekleminde pek ¢ok bursa yapisi olmasina ragmen en yaygin olarak
yiizeyel olekranon bursa vardir ve tekrarli travma, tekrarli basing veya inflamatuar
durumlarda siklikla yaralanir. Bu bursanin lateral epikondilitin etiyolojisinde etkin

oldugu rapor edilmistir (30).

2.1.5. Kaslar

Dirsek eklemini ¢evreleyen kaslar; posteriorda 6nkol ekstansorleri, lateralde
el bilegi ve parmak ekstansorleri ile 6nkol supinatérleri, medialde el bilegi fleksorleri
ile pronator kaslar, anteriorda ise dirsek fleksorleri olmak iizere 4 ana gruba
ayrilmistir (32,33) (Sekil 2.1.5).

El bilegi fleksor ve pronator kaslart orjinlerini humerusun medial
epikondilinden baslayan aponeurozdan alirlar. El bilegi ekstansorleri ise aponevrotik
orijinlerini lateral epikondilden alirlar. Humerusun superiorundan inferioruna dogru
olan yapisma yerini ilk olarak brakioradialis alir. Bunu, EKRL, EKRB ve diger
ekstansor kaslar izler. EKRB, ortak ekstansor tendona yapisan en Onemli kastir.
EKRL ve brakioradialis ortak tendona katilmazlar; epikondil {izerine yapisirlar.
EKRB, lateral epikondilitte tendonu en sik etkilenen kas oldugu igin klinik agidan

cok oOnemlidir. EKRB kokenini ortak ekstansér tendondan almasina ragmen,



proksimalde lateral kollateral ligamente ve siklikla da annular ligamente yapisir (30,
32, 33).

EKRB’ in derin tendonunun lateral epikondile yapistigi yer kiicliik bir
bolgedir ve normalde gevsek bir konnektif doku ile doludur. Bu bosluga,
“subaponorotik bosluk™ denir. Ulnar tarafta ekstansor digitorum communis tendonu
ile distalde brevisin annular ligamente yapisma yeriyle sinirlanir. Cerrahi bulgular,
lateral epikondilitte bu boslukta graniilasyon dokusunun oldugunu gdstermektedir.
Histolojik calismalar, graniilasyon dokusu ile birlikte ice dogru biiytimis serbest
sinir sonlanmalarinin ve hipervaskiilarizasyon alanlarinin da  goriildiigiini
belirtmistir. Graniilasyon dokusu, gerilim stresinden kaynaklanan EKRB kasmin
kronik inflamasyonuna kars1 komsu dokularin reaksiyonu olarak meydana gelir (30,
32, 34).
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Sekil 2.1.5 Onkol Kaslar1 arkadan goriiniim (31)



2.2. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsegin temel fonksiyonu, elin uzaysal konumunun saglanmasi i¢in eklem
hareket agikligmin stabil olarak saglanmasidir (14). Insan elinin fonksiyonelligi
dirsek, 6nkol ve omuz eklemlerinin olusturdugu hareket kabiliyetine baglidir ve bu
fonksiyonelligin kaybi giinlik aktivitelerde bozulmaya yol agar (25). Dirsegin
stabilitesi kemiklerin normal anatomisi ve ligamentler tarafindan saglanir (24).
Dirsegin stabil eklem hareketleri eklem yiizeylerinin tam uyumu, kapsiiloligamentoz
yapilar ve dinamik stabilizatorler (kaslar) sayesinde gergeklesir (14).

Dirsegin fleksiyon-ekstansiyonu GYA’de elin pozisyonlanmasi i¢in ¢ok
onemlidir. Dirsekteki humero-ulnar ve humero-radial eklemlerin fleksiyon ve
ekstansiyon yaptirmasi ile ekstremitenin boyunun uzayip kisalabilmesi miimkiindiir.
Boylece el sagittal ve frontal diizlemlere yerlestirilebilir. Dirsekte 30°’ye kadar olan
fleksiyon kontraktiirleri tolere edilebilir. Fakat 30°°den sonra hareket kaybi
belirgindir (26).

Dirsekteki radioulnar eklem etrafinda 6n kolun pronasyon—supinasyon
hareketleri yapabilmesi sayesinde el transvers diizleme yerlestirilebilir. Pronasyon ve
supinasyon sirasinda radius basi annular ligament i¢inde doner, distal radius ise distal
ulna etrafinda doner. Dirsek ekleminin bu hareketleri sayesinde el ve parmaklar
istenilen pozisyona getirilebilir (26, 27).

Ginliik aktiviteler esnasinda dirsek i¢in genellikle 30° ile 130° arasinda
fleksiyon ve 50° pronasyon ile 50° supinasyon sinirlari arasinda bir eklem hareket
araligi kullanilirken gergekte dirsek eklemi maksimum 140°-150° fleksiyon, 0°-10°
ekstansiyon, 80°-90° pronasyon ve 90° supinasyon yapabilir (26,27).

Dirsek eklemi hareket genisligini sinirlandiran yapilar vardir. Dirsekte pasif
fleksiyonu limitleyen yapilar triceps kasi, kapsiilin doku gerilimi, koronoid
fossadaki koronoid prosesin etkisi, radial fossaya karsi radius basmin etkisidir.
Ekstansiyonu limitleyen yapilar ise fleksor kaslar, olekranon fossadaki olekranon
centik, medial kollateral ligamentin 6n boliimiidiir (27).

Pronasyon ve supinasyon ise; ligamentler tarafindan antagonist kaslarin pasif

gerilimi ile limitlenir (26).



Valgus stresinin primer stabilizatorii medial kollateral kompleksin 6n boliimii
ve radius basidir. Posterolateral rotator instabilitenin stabilizatorii lateral kollateral
kompleksin ulnar kollateral ligament boliimiudiir (26, 27).

Dirsek ekleminin biyomekaniksel 6zelliginden dolayi; lateral komponentler
kompresyon yiliklenmelerine maruz kalirken, medial komponentler traksiyon
kuvvetleri altinda kalir ve ayrica en sik etkilenen yapilar humerus kondillerine
insersio yapan tendonlardir (28,29).

Dirsek fleksiyonu ile eklem yiizleri arasindaki temas alani artar. Tam
ekstansiyonda radius ve ulna arasinda temas olmaz, ulnanin troklear g¢entiginin
medial parcasi daha asagida kalir. 90° fleksiyonda temas alani diyagonaldir. Tam
fleksiyonda radius ve ulna arasinda belirgin bir temas alan1 vardir, bu durum eklemin
beslenebilmesi i¢in gereklidir. Ekstansiyonda kaslar gevsekken, valgus stabilitesi;
medial kollateral ligament, anterior kapsiil ve kemik yap1 ile saglanir. Anterior
kapsiil ekstansiyonda eklem stabilitesinin %31’ini ve 90° fleksiyonda %54 iinii
saglar. Lateral kollateral ligament, tam ekstansiyonda eklemin total stabilitesinin
%14’tinden, 90° fleksiyonda %9’undan sorumludur (29-32).

Pronasyon ve supinasyon yalnizca proksimal ve distal radio-ulnar eklemde
olusmaz ayni zamanda humero-ulnar, humero-radial ve radio-karpal eklemlerde de
olusur. Pronasyon ile kapitulum iizerinde radius basi doner ve quadrat ligament

gerilir. Supinasyonda radius ve ulna birbirine paraleldir (32-36).

2.3. Lateral Epikondilit

2.3.1. insidans

Lateral epikondilitin genel popiilasyonda goriilme oran1 %1-3 olup; 30-60 yas
araliginda bu oran %19’a ¢ikar. Siklikla kadinlarda ve dominant elde goriiliir (5).

Bugajska ve ark.’larinin (37) yaslar1 20-70 yil arasinda degisen 725 caligsan
tizerinde ve Herquelot ve ark.’larinin (38) 3710 calisan iizerinde yaptiklar
caligmalarda fiziksel ve fizyososyal ¢alisma kosullarinin lateral ve medial epikondilit
gibi kas-iskelet sistemi problemlerinin olusmasinda ¢ok ©onemli rol oynadigin
belirtilmistir. Tekrarli aktivitelere ek olarak sigara kullanimi ve obezite lateral

epikondilit i¢in bagimsiz risk faktoriidiir (39).
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Literatiirde tenis oyuncularinda goriilme sikligi genellikle %2-3’ tiir
(16,36,39). Ancak; siirekli tek el ile backhand vurusu yapan tenis oyunculari ile
amator tenis oyuncularinda %40-50 oraninda yasamlar1 boyunca siiren lateral

epikondilite ait dirsek agris1 sikayeti goriilmektedir (39,40).

2.3.2. Etiyoloji ve Patolojik Bulgular

Lateral epikondilitin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte asirt
kullanim ve mikro travmalar hastalik olusumunu etkiler (38,39).

Gilinlimiize kadar bir¢ok patofizyolojik teori ortaya atilmistir. Cyriax’in 6ne
stirdiigii teoride (2,6), noroirritatif siireg, yansiyan agri, tendon harabiyetini igeren ve
3 grupta toplanan 26 olasi mekanizmay1 tanimlanmistir. Giiniimiizde olaya katilan
anatomik yapilar hakkinda kesin bir uzlasma olmamakla birlikte lateral epikondilitte;
dirsekten bilege kadar uzanan ve lateral epikondile yapisan kaslarin tendonlari
sorumlu tutulmaktadir. Epikondilit inflamatuar bir mekanizmay:1 gosterse de,
Ozellikle hastaligin kronik doneminde 1ilgili bdlgede inflamatuar hiicreye
rastlanmamaktadir. Nirschl etiyolojik faktorii ilk aciklayan kigidir (41) ve
“anjiyofibroblastik tendinozis’in, atipik fibroblast ve vaskiiler doku yigilimi ile
karakterize histolojik bulgularla uyumlu bir terim oldugunu belirtmistir.

Tekrarli mikro travmalarla olusan asir1 kullanim sonucunda, tendonda kismi
veya tam yirtik gelisebilir. Bununla birlikte, el bilegi ekstansor tendonlarindaki
harabiyet “lateral epikondilit” olarak adlandirilir. Bunlarin disindaki, diger
lezyonlarla iligkili semptomlar, “psddo epikondilit” olarak adlandirilmalidir
(4,36,42).

Ekstansor tendon yapisma yerlerinde tekrarlayan mikro travmalar
inflamasyona neden olur. Olusan fibréz adhezyonlarin hareketliligi limitlemesiyle
dirsek ekleminin lateralinde 6zellikle ekstansor tendonlarin yapisma yerinde siddetli
agr1 olusur. Dejeneratif veya hasarli tendona cevap olarak artmis fibroblastlarla
karakterize bir durumdur, vaskiiler hiperplazi gelisir ve ERKB orijininde kollajen
organizasyonunda bozukluk goriiliir. Lateral epikondilit inflamatuar bir siireg
degildir, tendinozis olarak bilinen anjiofibroblastik dejenerasyona cevaben olusan

fibroblastik ve vaskiiler yanitlardir (43-49).
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Lateral epikondilitte primer olarak etkilenen kas EKRB olmasina ragmen,
patolojik degisiklikler EDK, EKU ve EKRL kaslarinin orijininde de meydana
gelmektedir. EKRB, kaba ve c¢imdikleyici kavrama aktiviteleri esnasinda kas
govdesinde ortaya ¢ikan biiyiik kuvvetleri tendonuna iletir (44,45). Bu nedenle biitiin
on kol hareketleri sirasinda olusan parcalayici streslerle bu kasta kolaylikla
yaralanmalar ortaya ¢ikabilir (45-49).

Tekrarli hareketler bu kaslarda hipertrofiye neden olur ve siklikla fleksibilite
kaybolur, bu duruma ek olarak ise onkol fleksor ve ekstansorleri arasinda kas
imbalans1 olusur. Normalde el bilegi ekstansorleri en azindan fleksorlerin %50’si
kadar kuvvete sahip olmalidir. Pek ¢ok rekreasyonel aktivite ugrasanlari, daha zayif
ekstansorlere sahiplerdir (27,48).

Akut baslangicli semptomlar sporcularda ve sporla ilgilenen kisilerde daha
yayginken Kkronik semptomlar ileri yaslarda goriilir. Yaslanmayla beraber
mukopolisakkarit kondroitin siilfat i¢erigi azalir ve tendon daha az esnek olur, bu
durum tendonlarda asir1 yiiklenmeyle, tendon yapisinda olusan degisimle aynidir.
Tendonun normal gerilim aktivitesi bozulur. Kisinin yapisal 6zellikleri de yaralanma
riskini degistirir. Yas ve performans seviyesi ciddi rol oynar, insidans ve tekrarlama

orani yasla beraber artar (46-49).

2.3.3. Belirtiler

Lateral epikondilin ¢evresinde olusan agri; periostitis, EKRB tendinosisi ve
epicondylagia gibi farkli isimlerle adlandirilabilir. Ancak yaygin olarak lateral
epikondilit veya tenis¢i dirsegi olarak adlandirilir (49). Lateral epikondil {izerinde
olan ve 0n kola yayilim gosteren agri, dondiirme, biikkme, kavrama, agir tagima ve sik
tekrarli yapilan aktivitelerle artig gosterir. Akut donemde eklem hareket agikligi tam
veya tama yakindir. Istirahat bu donemde agriy1 azaltir. Ozellikle direngli el bilegi
ekstansiyonu ve onkolun supinasyonu ise agriy1 artirir. Kronik donemde ise;
fonksiyonel etkilenim, mekanik hiperaljezi, motor kontrol kayiplari, kas kuvvetinde
degisim, kavrama kuvvetinde azalma ve GYA’de etkilenimleri olusur. Tekrarlayici
el bilegi hareketleri inflamasyon ve fibroz adhezyonlar olusturur, hareket limitlenir
ve agr1 olusur. Hastalar, siklikla aksamlar1 artan agridan ve sabahlar1 olusan eklem

sertliginden sikayet ederler. Agr1 sistemindeki bozulmayla paralel olarak motor
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sistem yetersizlikleri de ortaya ¢ikar. Bunun sonucunda kavrama kuvveti azalir,
kavrama fonksiyonu bozulur (50,51,52).

Nirschl, anjiofibroblastik tendinozis terimini kullanmistir. Bu terim; asir1
kullanimdan kaynaklanan tekrarlayici mikro travma veya bir zedelenme sonrasi tam
olmayan iyilesme nedeniyle olusan dejeneratif degisiklikleri ifade etmektedir (50).

Nirschl’e gore tekrarlayict mikro travmalar 4’°e ayrilir;

Evre 1. Mindr yaralanma ve inflamatuar cevapla sonuclanir, patolojik
degisiklik yoktur veya geri doniisiimliidiir. Genellikle yaygin ekstansér tendon
tizerinde palpasyonla krepitasyon vardir. (epikondilit, inflamasyon)

Evre 2: Anjiofibroblastik dejenerasyon ve tendinozis gibi patolojik degisiklik
vardir. Tekrarli uzun siireli mikro travma, epikondilozis, tendondaki yapisal
degisiklikleri igerdigi i¢in tenis¢i dirsegi ve genel asirt kullanma yaralanmalar: gibi
sporla ilgili yaralanmalarda goriilen durumdur. Normal tendonun yapisi tip 1 kollajen
liflerden olusur ve tendonun uzun ekseni boyunca gergin bir sekilde uzanir. Bu
tendon yiik tasimaya uygun matriksten olusur. Peritendinéz dokular (paratenon ve
epitenon); agri reseptorleri olarak da gorev alan serbest sinir sonlanmalari tarafindan
inerve edilirler (51,52).

Evre 3: Tendonlarin yapisal bozuklugu vardir ve yirtikla sonuglanabilir ve
epikondilalji ve tendinopati olarak isimlendirilir.

Evre 4: 2. ve 3. evre degisikliklere ek olarak; fibrozis, yumusak doku
kalsifikasyonlar1 ve sert kemik kalsifikasyonlari olusur. Kortizon kullanimina bagl

da olusabilir (27,50).

2.3.4. Tan1 ve Degerlendirme

Lateral epikondilitte; klinik olarak direngli el bilegi ekstansiyonu sirasinda
lateral epikondil bolgesinde duyulan siddetli agri ve palpasyonla epikondilin
anteriorunda ve distalinde hassasiyet varligi tamida kullanilan en onemli fizik
muayene yontemidir. Hastalar genellikle dirsegin lateralinden 6n kola dogru yayilan
agridan yakmuirlar (53). Agriy1 artiran testler;

a. Mills testi: Pasif olarak hastanin 6n kolu pronasyona, el bilegi tam
fleksiyona ve dirsek ekstansiyona getirilir. Bu esnada lateral epikondil c¢evresinde

agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
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b. Direncli el bilegi ekstansiyonu (Kozen testi): Hastanin dirsegi stabilize
edilir, direng verilirken hastadan 6n kolunu pronasyona, el bilegini radial deviasyona
ve ekstansiyona getirmesi istenir. Bu esnada lateral epikondilde agri olmasi testin
pozitif oldugunu gosterir.

C. Direngli orta parmak ekstansiyonu (Maudley testi): Direng uygulanirken
hastadan orta parmagini ekstansiyona getirmesi istenir, bu esnada agri olmasi testin
pozitif oldugunu gosterir (54-56).

Tanm igin radyolojik inceleme ¢ok avantajli degildir. Lateral epikondil
cevresinde goriilen kalsifikasyon lateral epikondilitte goriilebilen tek radyolojik
bulgudur (55). Kronik lateral epikondilitte ise ayirici tanida diger patolojilerin
dislanmasi i¢in kullanilir (54,55).

Ayirict tanida dejeneratif eklem hastaligl, radial tiinel sendromu (RTS),
radiohumeral eklem osteokondritis dissekensi, intraartikiiler cisimcik, tendon yirtigi,
ulnar kollateral ligament hasari, plika gibi lokal patolojiler yaninda servikal sinir
kokii kompresyonu, boyun omuz el bileginden yansiyan agri gibi ekstrinsik sebepler
g6z Onitinde bulundurulmalidir (57-61).

Lateral epikondilitli hastalarin %5-10"unda radial sikisma sendromu gortiliir.
Radial tiinel, kolun distal kisminda yer alan brakialis ve brakioradialis kaslarimin
arasindan baglar. Lateral epikondilit agrisi lateral epikondil {izerinde olusurken,
radial tiinel sendromunda (RTS) ise radius bast agrilidir. RTS’da agri; el bilegi
fleksiyonu ile kol tam pronasyondayken olusur. konservatif tedaviye cevap vermez.
RTS’da nokta hassasiyeti lateral epikondilin yaklagik 3 cm distalinde ve
posteriorunda, supinator kasinin kenari boyuncadir (62,63). Lateral epikondilitte
nokta hassasiyeti lateral epikondil iizerinde ve 5mm anterior ve distalindedir,
EKRB’in orijini tizerindedir (35,39,52).

Lateral epikondilitin degerlendirmesinde kullanilan yontemler;

Agrimin ve Agri Lokalizasyonunun Degerlendirilmesi: Lateral epikondilitte
agrinin degerlendirilmesi ¢cok 6nemlidir. Hastalar lateral epikondil ¢evresinde agr1 ve
yanma hissi tanimlarlar. Bu agri; 6n kol ve el dorsumuna yayilabildigi gibi kolu
biitiin olarak da etkileyebilir. Agr1 6zellikle agir tasima ve rotasyonel aktiviteler
sonrasinda artar (39). Agrinin degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok fazla o6lcek

bulunmaktadir. Bunlar arasinda McGill Agr1 Anketi, Agr1 Kelime Indeksi, Viicut
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Diyagrami ve Gorsel Analog Skalasi yer almaktadir. Gorsel Analog Skala (GAS);
gecerligi ve gilivenilirligi yiiksek olan bir test olmasi, uygulama ve degerlendirme
kolaylig1 nedeniyle tercih edildi (33,64-67).

Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi: Lateral epikondilitte genellikle
normal eklem hareket agikliginda bir kayip yoktur. Fakat sporcularda dirsek
ekstansiyonunda adaptasyona bagli kayip olabilir (30). Eklem hareket acikligi
degerlendirmesi universal standart gonyometre kullanilarak yapilir. Bu 0l¢lim
yontemi; gecerliligi kanitlanmis objektif bir degerlendirmedir (33).

Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi: Lateral epikondilitli hastalarda agri
nedeniyle kavrama ve kas giiclinde azalma meydana gelir (68). Kavrama
kuvvetindeki degisiklik ve agrisiz kavrama kuvveti tedavi etkinligini degerlendirmek
i¢in kullanilir (69).

Fonksiyonun Degerlendirilmesi: Ust ekstremite fonksiyonlarin degerlendiren
bir¢cok anket bulunmaktadir. Bu anketler genellikle giinliik yasam aktivitelerini ve
fonksiyonu degerlendiren boliimlerden olusurlar. Kol-Omuz-El Sorunlari Anketi
(DASH) iist ekstremitenin hem proksimal hem de distal kisimlarindaki problemleri
tanimlamaya yarayan kapsamli bir ankettir. The Mayo Klinik Dirsek igin Performans
Indeksi, Dirsek fonksiyonunu degerlendirme skalasi (EFA), Broberg ve Morrey’in
Dirsek Fonksiyonel Degerlendirme indeksi bu anketlerden bazilaridir (70-73).

Son yillarda literatiire katilan Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalas1 (PRTEE-
T) tenis¢i dirsegi i¢in Ozel olarak gelistirilmis bir anket olup Tiirk¢e gecerlilik
giivenilirligi ytiksektir (59).

Gériintiileme ve Laboratuvar Degerlendirmeleri: ik uygulanmasi gereken
radyografik goriintiillemedir. Direkt radyografileri genellikle normaldir nadiren
epikondilin Onilinde hafif bir aviilsiyon, ektopik kalsifikasyon ve periostiti
diisiindiirebilecek kabalagsma veya diizensizlik goriilebilir. EMG c¢alismalari, radial
tiinel sendromu olan hastalar disinda genellikle normaldir. Ortak ekstansor
origosunun sonografisi; lateral epikondiliti dogrulamak ve hastaligin siddeti
hakkinda bilgi almak i¢in kullanilabilir. Magnetik Rezonans (MRI) veya ultrason
goriintiileme ile; kalsifikasyonlar, lateral epikondil ve komsuluklarinda sinyal artisi,
tendonda kalinlagsma, eklem sivisinda artma, radial bas komsulugundaki bursada

efiizyon ve EKRB tendon riiptiirleri goriilebilir (30,52,68,70).
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2.3.5. Tedavi Yaklasimlari

Lateral epikondilitin tedavisinde temel prensipler; agrinin giderilmesi,
tyilesme siirecinin hizlandirilmasi, kola yonelik asir1 yiiklenmelerin azaltilmasi ve
hastanin giinliik yasam aktivitelerine geri dénebilmesinin saglanmasidir. Onleme ve
korunma tedavide esastir (54).

Lateral epikondilitin tedavisinde iyilesmeyi etkileyen 9 6nemli faktor rol alir.
Bunlar; yas, cinsiyet, semptom siiresi, olusum nedeni, dirsek eklemi disfonksiyonu,
servikal disfonksiyon, anormal iist ekstremite nérodinamigi, baslangi¢c mekanizmasi
(is, spor) ve lezyonun yeri (tenoperiosteal birleske, EKRB tendon govdesi)’dir (72).
Hastanin giinlik yasam aktivitelerini kisitlayan lateral epikondilitin tedavisinde;
hastanin agrilarin1 azaltilmasi ve fonksiyonun iyilestirmesi amaciyla en az 40 farkl

tedavi yontem tanimlanmaistir (54).

2.3.5.1. Konservatif Tedavi Yaklasimlari

Konservatif tedavi yaklasimlar1 6zellikle hastaligin yangili doneminde akut
tendiniti olan hastalarda tercih edilir. Fakat hastaligin siiresi uzadiginda tedavinin
etkinligi azalir. Konservatif tedavi yaklagimlari; medikal tedavi ve fizyoterapi

uygulamalari olmak tizere ikiye ayrilir (36).

2.3.5.1.1. Medikal Tedavi

Steroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuarlar ve analjezikler kullanilir.

2.3.5.1.2 Fizyoterapi Uygulamalari

Rehabilitasyonun temel hedefi; agrisiz tam fonksiyona doniisii saglamak,
esnekligin restorasyonu, tendona binen agir1 gerimin azaltilmasi ve kas dengesinin
yeniden saglanmasidir. Fizyoterapi; istirahat, soguk uygulama, manipulasyon,
yumusak doku mobilizasyonu, fasya gevsetilmesi, derin friksiyon masaji,
elektroterapi uygulamalari, ortezleme, egzersiz ve bantlama uygulamalarini
icermektedir (74,75).

Soguk Tedavi: Buz tedavisinin yumusak doku yaralanmalarinda, bdlgenin
islak bir havlu ile c¢evrelenerek 15 dk. uygulanmasinin agrinin azaltilmasinda en

etkili tedavi oldugu belirtilmistir (75). Lateral Epikondilit tedavisinde soguk
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uygulama tedavi sonrasinda germe ve giliclendirme egzersizlerinin olusturabilecegi
semptomatik agrinin azaltilmasi amaciyla tedavi programina eklenmelidir Buz
uygulamasi; kisa siireli agr1 rahatlamasi i¢in gereklidir, kan akimini1 yavaslatir, doku
metabolizmasi azaltir ve proteinlerin c¢evre dokulara yayilmasini onler. Agrili
bolgenin buz dolu kaba daldirilmasi seklinde buz masaji da uygulanabildigi gibi
dirsek eklemine kompresyonla uygulanan buz paketleri 10-15 dk. uygulanabilir (76).

Elektroterapi Uygulamalari:  Ultrason (US), iyontoforez, lazer,
enterferansiyel akimlar, TENS lateral epikondilitte kullanilan elektroterapi
modaliteleridir. TENS; agr1 reseptorlerinin inhibisyonunu saglamak ve yumusak
doku iyilesmesinin stimulasyonu amaciyla klinikte kullanilmaktadir (77,78).

Egzersiz Tedavisi: Ekstansor tendonlarin yiliklenme toleransini arttiracak
egzersiz egitimleri iizerinde durulmaktadir. Egzersiz tedavisiyle, kollajen fibrillerin
sayl ve bilyiikliigii artar (52). Onkol kaslarinda eksentrik pronasyon kontrol
yetersizligi yaralanmaya neden olabilir veya yaygin ekstansor kas orijininde artmisg
yiiklenme olusturabilir, radius basinin medial veya inferiora yer degistirmesine neden
olur, supinator ve EKRB kasmin eksentrik restorasyonuna ihtiyag olur. Bu
restorasyon en iyi sekilde st ekstremite kaslarimin ilerleyici direngli egzersiz
programi ve Ozellikle el bilegi ve elin ekstansor kaslarinin eksentrik kasilmasiyla
saglanir. Kollajen liflerinin diizgiin dizilimi ve gerilim kuvvetinin gelistirilmesi i¢in
aktif baglanan ve dereceli ilerleyen egzersiz programi uygulanmalidir (11,79,80).

El bilegi ekstansor kas kuvveti arttirilirsa, daha fazla yiliklenme absorbe edilir
ve boylece dirsege daha az yiik transfer edilebilir. Ayn1 zamanda kuvvetli posterior
omuz kaslar1 kolun ve el bileginin daha hizli hareketine olanak saglar (48,81).

a-Kuvvetlendirme Egzersizleri: Yumusak dokularin kuvvetlenmesi igin;
izometrik, konsentrik ve eksentrik olmak tizere 3 farkli muskulotendinoz
kontraksiyon vardir. Lateral epikondilit tedavisinde de en etkin yontemin eksentrik
kontraksiyonlar oldugu bildirilmektedir.

Eksentrik egitim; tenositlerdeki mekanoreseptorleri kollajen yapimi igin
uyararak tendonu kuvvetlendirir. Eksentrik egitim esnasinda hasarli bolgeye kan
akimi kesilir ve neovaskiilarizasyonla yeni damar olusumlar1 uyarilir, kan akis1 artar

ve uzun donemde iyilesme beklenir (82).
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Eksentrik egitimin 3 prensibi vardir, yiklenme (rezistans), hiz ve
kontraksiyon frekansidir. Hastanin semptomlarina goére, yiikklenmenin artmasi
gerekir; kontraksiyonun hizli olmasi1 onemlidir, yaralanan tendonun daha iyi
stimiilasyonu i¢in yiliklenme arttirllmalidir, ancak yeniden yaralanma riskinden
kacinmak i¢in yavas hizdan yiiklenilmelidir. Kontraksiyonlar esnasinda, kolun
destekli olmasi ve 3 set halinde, 10’ar tekrarli olmasi 6nemlidir. Ayrica, 6nkol
pronasyonda ve dirsek tam ekstansiyonda olmalidir, bu sekilde ekstansor tendonlarin
en iyl sekilde kuvvetlendirilmesi saglanir. El  bilegi ekstansorlerinin
kuvvetlendirilmesi hasarli yapisma yerinin tekrarli ve direngli harekete
tolerasyonunu arttirir.

b-Germe Egzersizleri: Germe egzersizleri kuvvetlendirme egzersizlerinden
once uygulanirsa skar doku daha esnek hale gelir. Mills manevrast bdlgeyi
hareketlendirerek agriyr azaltmak, tenoossedz baglantidaki adezyonlarin riiptiiriiyle
skar dokuyu uzatmak amaciyla uygulanir (35).

Pasif germe, maksimum gergin pozisyona yerlestirilerek kas-tendon iinitesine
uygulanan germedir. Bu maksimal germe orta siddette agri1 olusturur. Statik
germenin derecesi, hastanin toleransina goére ayarlanabilir. Lateral epikondilitli
hastalarda statik germe EKRB kas tendonuna uygulanmalidir. EKRB tendonuna en
Iyi uygulanan germe pozisyonu, dirsek eklemi ekstansiyonda, dnkol pronasyonda, el
bilegi fleksiyonda ve ulnar deviasyonda hastanin tolerans siddetinde uygulanandir.
En etkin germenin 30-45 sn. siireyle yapilmasi Onerilir. Statik germe tedavi seansi
boyunca pek ¢ok kez tekrarlanmalidir ancak kas-tendon {initesinin uzunlugunun
artisinda en fazla artig ilk germe ile kazanilir (79,82).

ESWT: Akustik dalga soklariyla yapisal ve norokimyasal degisimler
saglayarak agriy1 azaltir, tendon iyilesmesini hizlandirir. Giivenli ve etkin bir
yontemdir (77). Son yillarda ESWT’ ye kars1 ilgi artmakta ve kullanimi
yayginlasmaktadir. Sok dalgasi; intakt kemik tizerine etkisizdir, osteojenik
potansiyele sahiptir ve kemik iyilesmesini stimiile eder. ESWT mikro travma ya da
mikro kiriklar olusturarak osteoblastik aktiviteyi artirir, kemik onarimi ve kemik
kaynamasini aktive eder. Tendinopatilerde ise tendon ¢evresinde mikrosirkiilasyonu
bozarak neovaskiilarizasyonu aktive eder ve lokal biiyiime faktorlerini salgilatir, kok

hiicrelerden normal dokularin iiretimini aktive eder (19,21-23).
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Yapilan ¢alismalarda, basar1 oraninin % 55-90 arasinda oldugu ve hipertrofik
nonunionda atrofik nonuniona gore basari sansinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Bu vakalarda, kirigin stabilizasyonu basarida esas rolii oynamaktadir.

Uygulamanin bu giline kadar bildirilmis komplikasyonlari: Lokal sislikler,
uygulama esnasinda agri, petesiler ve kiiciik ¢apli lokal hematomlardir. Ancak bu
komplikasyonlarin 1-2 giin igerisinde diizeldigi bildirilmistir (10,13,19).

Ortez ve Bantlama: Tedavinin ilk asamasi istirahattir, bu konuda ortezlerden
faydalanilabilir. On kol destek bandi; EKRB kasi iizerindeki artmus stresi azaltilmasi
ve proprioseptif feedback saglanmasi amaciyla kullanilir (83-85). Istirahat
immobilizasyon anlamina gelmemeli, pasif eklem hareket egzersizleri yapilarak
tendonlarin  kisalmasina engel olunmalidir (86,87). Ayrica el bilegini 20°
ekstansiyonda tutacak bir splint kullanim1 da ekstansor kaslarin gevsek pozisyonda
tutulmasina yardim ederek bu kaslar1 dinlendirir (88).

Fizyoterapide kullanilan sert bant uygulamalar1 rehabilitasyonda, 6zellikle
spor yaralanmalarindan korunma ve tedavi amaciyla uzun suredir kullanilmaktadir.
Sert bantlamada temel amag, hareket sirasinda ekleme destek saglamak ve
istenmeyen hareketi engellemektir. Sert bant; propriosepsiyonu gelistirir,
yaralanmay1 azaltir (89).

Lateral epikondilitin konservatif tedavisinde son yillarda kullanilmaya
baslanan kinezyo bantlar eklem hareketlerini sinirlamaksizin insan derisinin yapisal
ozellikleri ve esnekligine benzer elastik yapida bir banttir. 1973 yilinda Japon
kiropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Standart
bant ve teyp uygulamalari eklem ve kas yapilarini desteklemekle birlikte eklem
hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde kisitlamaya yol agmaktadir. Ayrica bu
bantlama yontemleri kinezyo bantlarin aksine; uygulandiklari dokuya yapmis
olduklar1 kompresif etki ile bazen zedelenmis dokunun iyilesmesini yavaslatmakta
ve fasya gibi derin dokulara bir destek saglamamaktadir (90).

Ik kullanilan orijinal bant “Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilmistir. Halen
en yaygin kullanilan tur olan bu bandin yapiskan yiizii sinuzoidal dalgal: bir yapiya
sahiptir. Dalgalar arasindaki alan terin ve havanin rahatlikla banttan ge¢mesine

olanak saglamaktadir.
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Kinezyo bant uygulamalarinda banda uygulanan gerilimin derecesine bagl
olarak bazi pozitif etkilerden s6z edilmektedir. Bu etkiler; cilt araciligi ile
mekanoreseptorleri uyararak santral sinir sistemine sinyal gonderir ve uygulanan
bolgede pozisyonel bir uyar: olusturur. Fasya dokusunun dizilimini diizeltir, agrili ve
inflamasyonlu bolge tizerindeki fasya ve cilt, cilt altt yumusak dokular1 kaldirarak
daha fazla alan olusturur, hareketi sinirlamak veya arttirmak tizere duysal uyari
olusturur. Eksuday1 lenf yollarina yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglar.

Kinezyo bantlamanin agri giderilmesindeki rolii ise; bir yandan 6dem ve
inflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duysal uyarilar ile kapt kontrol
mekanizmasinin ve inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi, yiizeyel ve derin fasya
fonksiyonlarini diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farkli mekanizmalar ile
aciklanmaktadir (90-93).

2.3.5.2. Cerrahi Tedavi Yaklasimlar:

Lateral epikondilitte erken donemde tedavi genellikle konservatiftir.
Konservatif tedavinin etkili olmadig1 direngli vakalarda cerrahi tedavi gereklidir.
Lateral epikondilitli hastalarda her tiirlii tedaviye ragmen yakinmalar 6 aydan daha
uzun zamandir devam ediyorsa, 2 haftalik immobilizasyon ve 2 kez yapilmis steroid
enjeksiyonuna cevap yok ise, giinliikk yasam aktivitelerini ve sporu olumsuz etkileyen
kronik agri, 6n kol kaslarinda atrofi, gligsiizliik ve hastanin yasam kalitesinde
belirgin azalma varsa cerrahi tedavi onerilir (68,74).

En yaygin olarak ekstansor kas-tendon orijini gevsetilir ve annular ligamentin
proksimal 1/3’1 rezekte edilir. Genellikle anormal tendonun eksizyonu, longitudinal
tenotomiler, skar veya fibréz doku alaninda gevseme saglamak igin, konservatif
tedaviye cevap vermeyen olgularda tercih edilir. En fazla yaklasik %5 olgu lateral

gevsetme gibi cerrahi girisime gereksinim duyar (47,68).
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3.BIREYLER ve YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma; farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin agrinin
azaltilmasi, kavrama kuvvetinin artiritlmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesi tizerindeki
etkilerini arastirmak amacryla Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Sporcu Saghigi Unitesine basvuran ayni
hekim tarafindan unilateral lateral epikondilit tanisi1 konulmus en az bir aydir
hastaliga ait semptomlar1 tasiyan, son alti ay igerisinde dirsegine kortikosteroid
enjeksiyonu yapilmamis ve yaslart 27 ile 71 yil arasinda degisen 34 (%75.6) kadin
11 (%24.4) erkek toplam 45 goniillii hasta {izerinde uygulandi. Tanmida; lateral
epikondilde hassasiyet, kas kuvvetinde azalma, el bileginin direngli ekstansiyonunda
artan agr1 varlhigi, dirsek lateralinde 6n kola ve/veya el dorsumuna yayilan agri
sikayeti, tekrarlt ve ozellikle rotasyonel hareketler sonucu olusan agri Oykiisii ve
ayirict testlere (Mill’s isareti, direngli el bilegi ekstansiyonu, direngli orta parmak
ekstansiyonu) olan pozitif cevap dikkate alindi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri; tedaviye devam etmek istememe, daha
once lateral epikondilit tedavisi alma,15 giinliik tedavi siiresine ara verme, tedavi
Oncesi ve sonrasi yapilmasi gereken degerlendirmelere katilmak istememe, bilateral
olgular, servikal orijinli kok patolojileri olan, daha 6nce herhangi bir dirsek 6n kol ve
el bilegi patolojisine sahip olan hastalar (dirsek eklemi operasyonu gecirmis olmasi,
tendon riptiirii, humerus-radius-ulnada kirik dykiisii, osteoporoz, nérolojik etkilenim
olmasi, sinir paralizileri gibi) seklinde belirlendi.

Bu calisma igin gerekli Etik kurul onay1 Hacettepe Universitesi Girigimsel
Olmayan Etik Kurulu’ndan izin GO 13/493 proje no ile alindi ve aragtirmay kabul
eden hastalarin tamamindan yazili olarak bilgilendirilmis onam formu alind.

Hastalar gelis siras1 referans alinarak liste randomizasyon yontemine gore
15’er kisilik ti¢ esit gruba ayrildi.

Fizyoterapi ve fizyoterapiye ek olarak Kinezyo bantlama uygulanan birinci ve
ikinci gruplara soguk uygulama, TENS ve ev egzersiz programindan olusan haftada
5 seans toplam 15 seans fizyoterapi programi uygulandi.
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Ikinci gruba birinci gruptan farkli olarak; haftada 2 toplam 6 seans kinezyo

bantlama uygulandi. Bantlar dokuda 48 saat birakildu.

Ucgiincii gruba ise; haftada 2 seans toplam 5 seans ESWT (Frekans:15Hz 2000

atim/seans Yogunluk: 2.0Barr) uygulamasi, soguk uygulama ve ev egzersiz programi

uygulandi.

ESWT ve Fizyoterapi Gruplarinda 2’ser hasta 6zel nedenlerden dolay1

calismaya devam etmek istemedikleri i¢in ¢alisma dis1 birakildilar (Sekil 3.1).
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3.2 Yontem

3.2.1 Degerlendirme

Calismamiza katilan hastalara;

1) GAS ile agrinin ve agri lokalizasyonun degerlendirilmesi

2) Jamar El Dinamometresi ile kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

3) Cyriax Direngli Kas Testi Degerlendirmesi

4) Fonksiyonun degerlendirilmesi PRTEE-T (Lateral Epikondilit Fonksiyon
Skalast)

degerlendirmeleri tedavi dncesi ve sonrasi olmak tizere iki kere uygulandi.

Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi: Caligmaya katilan hastalarin;
yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, dominant el, etkilenen taraf, meslek
sorgulanmasi ve ¢alisma siiresi kaydedildi.

Hikdye: Hastalarin hastaliklan ile ilgili sikayetleri ve bu sikayetlerin ilk
ortaya ¢ikis1 ve ilerlemesi, ortaya ¢ikmasina neden olabilecek olasi nedenler veya
travmalar, meslek ve hobileri belirlendi.

Agrimin  Degerlendirilmesi: Lateral epikondilit tedavisiyle ilgili yapilan
caligmalarda agriyr degerlendirmek i¢in GAS kullanildig1 goriildii. Gegerlilik ve
giivenilirliginin yliksek olmasi ve uygulama kolayligi nedeniyle bu arastirmada
olgularin agr1 degerlendirmesinde GAS tercih edildi (43). GAS’in aktivite
parametresi lateral epikondilitte agr1 artisina 6zellikle neden olan agir cisim kaldirma
ve tekrarli dirsek hareketleri sonrasi agri olmak {izere iki parametreye ayrildi.
Aktivitede agr1 degerlendirmesinde lateral epikondilitte en siddetli agrinin hangi
aktivite ile oldugu sorgulandi. GAS uygulamasinda agr1 dlgegine gore; “0” hi¢ agr
olmadigini, “10” ise dayanilmaz siddette agri varligini ifade ederken hastalardan
hissettikleri agriy1 0-10 arasinda numerik olarak isaretlenmeleri istendi.

GAS’a ek olarak hastalar {izerinde agrinin lokalizasyonu degerlendirmesi de
yapildi. Hastalardan agr1 hissettikleri bolge veya bolgeleri 0-5 arasinda

numaralandirilmis bir skala iizerinde isaretlemeleri istendi (33).
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0= agr1 yok

I=dirsek bolgesine lokalize agr1
2=06n kol ve elde agr1

3=biitiin kol agris1

4=kol ve boyun agrist

S5=genel agrn

Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi: Kavrama; genel kas kuvvetinin bir
gostergesidir. El bilegi ekstansor kaslart kavrama ve diger el fonksiyonlar1 esnasinda
stabilizasyonu saglar. Kavrama sirasinda EKRL ve EKRB kaslari, el bilegi ve
parmak fleksor kaslari tarafindan olusturulan fleksér momente karsi daha fazla
kontraksiyon yaparlar (57).

Kavrama kuvveti degerlendirmesi yapilmadan Once hastalarin normal eklem
hareket agiklig1r degerlendirildi ve saglam taraf ile karsilastirildi. Kavrama kuvveti
Jamar ElI Dinamometresi ile degerlendirildi. EKRB kasmm farkli dirsek
pozisyonlarindaki kas gerimi degisikligi nedeniyle dirsek ekstansiyonda ve 90°

fleksiyonda olmak iizere iki farkli pozisyonda degerlendirildi.

Sekil 3.2.1.1. Dirsek 90° fleksiyon ve dirsek ekstansiyon pozisyonda kavrama

kuvvetinin degerlendirilmesi

Birinci pozisyon i¢in hasta; sandalyede otururken omuz 0° abdiiksiyon ve

ndtral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda 6lgiildii. Ikinci pozisyon igin ise; hasta



24

ayakta, dirsek tam ekstansiyonda, omuz ve radioulnar eklemlerin nétral rotasyonda
oldugu pozisyonda Ol¢timler yapildi (Sekil 3.2.1.1). Hastalardan dinamometreyi
maksimum 3 sn. biitlin giicliyle sikmasi istendi. Her iki taraftan oncelikle saglam
taraftan baslanarak 3’er 6l¢iim yapilip ortalamalar1 alindi. Olgiimler arasinda 30
sn.’lik dinlenme siireleri verildi. Maksimum kavrama kuvveti 6lgiimii i¢in hastalarin
yapabildikleri maksimum kavramayi yapmalari istendi. Elde edilen cevaplar saglam
tarafla karsilastirildi (57).

Cyriax Direncli Kas Testi Degerlendirmesi: Cyriax tarafindan gelistirilen
Direngli Kas Testi Degerlendirmesi; manuel kas testi ile kiyaslandiginda tendon
patolojilerinde kasin dirence karsi yaptigi izometrik kontraksiyon sirasinda kas
kuvveti ile birlikte agriyt da degerlendirdigi igin lateral epikondilitin hem
degerlendirmesinde hem de tedavi etkinliginin test edilmesinde etkin bir 6l¢iim
yontemi olarak kullanilabilir. On kol kaslarina Cyriax’in direncli kas testleri
uygulandi. Bu testler eklemin kontraktil dokularinda, 6zellikle tendonlarinda stres
yaratmak amaciyla yapilan testlerdir. Eklem, notral pozisyona yerlestirilerek
izometrik kontraksiyon yapildiginda, kontraktil dokularda gerilim stresi meydana
gelir ve tendonlarin strese karsi olan cevabi test edilir. Direngli kas testleri ile testin
uygulanis sirasinda kontraksiyonun agri olusturup olusturmadigr ve kontraksiyonun
kuvvetli veya zayif olusu degerlendirildi. Buna gore hastalar her bir kas testi igin
midpozisyonda tutuldu ve bu pozisyonda dirence karsi izometrik kontraksiyon
yaptirildi. Bu degerlendirme; el bilegi ekstansiyonu, 3.parmak ekstansiyonu, 6n kol
pronasyonu ve supinasyonu i¢in uygulandi. Kontraksiyon sirasinda alinan cevaplar,
Cyriax tarafindan tanimlanan derecelendirme sistemine gore degerlendirildi (30).

Buna gore:

5= kuvvetli ve agrisiz

4= kuvvetli ve agrili

3= zayif ve agrisiz

2= zayif ve agrili

1= biitiin testler agrilt

Fonksiyonun Degerlendirilmesi: Ust ekstremitenin fonksiyonel diizeyinin

belirlenmesi icin; etkilenmis kolda agri, etkilenmis kolda islev ve giinliik aktiviteler
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olmak ftizere iki kisimdan olusan PRTEE (Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi)
kullanild1 (58). Bu skala; lateral epikondilitli hastalar1 degerlendirmek igin 6zel
hazirlanmis bir skala olup Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi yapilmistir
(59). Anketin puanlamasi ise; agr1 skoru i¢in (PRTEE-A) toplam puanin parametre
sayisina boliinmesi ile fonksiyon skoru i¢in (PRTEE-F) ise; toplam skorun (PRTEE-
T) parametre sayisinin iki katina boliinmesi ile elde edilir. Toplam puan
hesaplanacag gibi agr1 ve fonksiyon parametreleri ayri ayr1 da hesaplanabilir.

Agri skoru 5 madde (50 tizerinden); en iyi skor=0, en kotii skor=50

Fonksiyon skoru 10 madde (elde edilen skor 2’ye bdliintir 50 iizerinden
degerlendirilir); en iyi skor=0, en kotii skor=50

Toplam skor ise agri ve fonksiyon skorunun toplamindan olusur. en iyi

skor=0, en kotii skor=100 seklinde puanlamas1 yapilir (58,59).

3.2.2 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programm

Grup 1: Soguk uygulama-TENS 15 seans

Grup 2: Soguk uygulama -TENS 15 seans ve ek olarak 6 seans kas ve fasya
diizeltme tekniklerinden olusan kinezyo bant uygulamast

Grup 3: 5 seans soguk uygulama - ESWT tedavisi uygulandi.

Ek olarak ii¢ gruba da ev egzersiz programi gosterildi. Tiim degerlendirmeler
her iic gruba da hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi olmak iizere iki defa
uygulandi.

Hastalara uygulanan tedaviler;

1. Soguk uygulama: Her tedavi basinda jel buz paketleri nemli bir havlu ile
sarilarak dirsek eklemi etrafina 15 dk. uygulandi (Sekil 3.2.2.1).

Bunun disinda hastalara ev egzersiz programini uygulamadan Once ayni

sekilde dirsek eklemine egzersizlerden sonra 15 dk. soguk uygulama tavsiye

edildi.
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Sekil. 3.2.2.1. Soguk uygulama

2. TENS: Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu tedavisi etkilenmig
dirsek ve on kol kaslarina agrili noktalar referans alinarak konvensiyonel
TENS (60-120 Hz, 10-60 msn uyar1 siiresi) modiilasyonunda 15 seans
boyunca 20 dk. siireyle uyguland: (Sekil 3.2.2.2).

Sekil 3.2.2.2. TENS uygulamast

3. Ev Egzersiz Programi: Hastalara direnci her hafta artacak sekilde planlanan
eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri ve germe egzersizlerinden olusan bir ev
egzersiz programi verildi. Hastalara; el bilegi ekstansorleri ile 6n kol
pronasyon-supinasyonuna yonelik kuvvetlendirme egzersizleri 6gretildi ve

giinde 3 set 10 tekrarli olarak ev egzersiz programi baslatildi.
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Sekil 3.2.2.3.1. El Bilegi Ekstansor Kaslar1 Eksentrik Egzersiz Egitimi

El bilegi ekstansorleri icin el bilegi tam ekstansiyon pozisyonunda iken 20’ye
kadar sayarak el bilegi fleksiyonu yapilmasi ve sonrasinda diger el yardimiyla
pasif olarak baslangi¢ pozisyonuna doniilmesi istendi (Sekil 3.2.2.3.1).
Tedavinin 5. seansindan itibaren el bilegi ekstansorleri i¢in eksentrik
kuvvetlendirme egitimine kirmizi renkli direngli bant ile devam edildi ve
onkol pronasyon ve supinasyonu i¢in eksentrik kuvvetlendirme egitimi

egzersiz programina eklendi (Sekil 3.2.2.3.2, Sekil 3.2.2.3.3).

v

Sekil 3.2.2.3.2. Onkol Pronasyonu i¢in Eksentrik Egzersiz Egitimi
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Sekil 3.2.2.3.3. Onkol Supinasyonu icin Eksentrik Egzersiz Egitimi

Onkol eksentrik pronasyonu igin; 20’ye kadar sayarken dirence karsi énkol
supinasyonu yapilmasi ve pasif olarak baglangi¢ pozisyonuna doéniilmesi,
onkol eksentrik supinasyonu i¢in ise; 20’ye kadar sayarken dirence karsi
onkol pronasyonu yapilmasi ve pasif olarak baslangi¢c pozisyonuna doniilmesi
seklinde uygulandi. Onkol icin eksentrik pronasyon ve supinasyon egitimi
once agirliksiz olarak baglandi. Daha sonra egitim programina kirmizi renkli
direngli bant ile devam edildi. Tedaviye katilan hastalara her tedavi seansi
oncesinde egzersize bagl agr1 varligi ve/veya artist olup olmadigi sorgulandi.
Egzersizler sirasinda siddetli agri olmasi durumunda egzersizlere ara

verilmesi konusunda hastalar bilgilendirildi.

Sekil 3.2.2.3.4. El Bilegi Ekstansor Kaslar1 i¢in Germe Egzersizi
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Kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak; saglam el ile etkilenmis taraf el
bilegi ekstansor kaslarina yonelik germe egzersizleri dgretildi. Hastalardan
omuz internal rotasyonda, dirsek ekstansiyonda, dnkol pronasyonda, el bilegi
fleksiyonda ve ulnar deviasyonda olacak sekilde diger eli yardimiyla 20 sn.
germe yapmasi istendi. Germe egzersizleri ilk hafta giinde 3 set, bir sette
5%20 sn ve 45 sn. dinlenme aras1 verilerek kuvvetlendirme egzersizlerinden
once uygulanmasi 6nerildi (Sekil 3.2.2.3.4). Tedavinin 2. Haftasindan itibaren
giinde 3 set bir sette 5x20 sn. egzersiz Oncesi 5%20 sSn. egzersiz sonrasi
olacak sekilde uygulanmasi istendi (11). Hastalarin agri1 artist her tedavi
oncesi sorgulandi.

. ESWT Uygulamasi: Randomize olarak ii¢ gruba ayrilan hastalardan {igiincii
grupta yer alan hastalara; haftada 2 seans toplam 5 seans ve bir seansta 15 Hz
frekansinda, 2000 atim/seans, 2.0 Barr yogunlugunda ESWT uygulamasi
yapildr (Sekil 3.2.2.4). ESWT tedavisi i¢in uygulama noktasi olarak ise
lateral epikondilitte hassas olarak belirlenen ii¢ nokta; lateral epikondilin 1
cm. lizeri ve posterioru ile 1 cm. alt1 ile EKRB kasinin en sigkin olan kismina
2000 atimin esit paylastirilmasi seklinde uygulandi (5,7,13). Uygulama
oncsinde hastalarm agrili noktalar1 palpasyonla belirlendi. ESWT tedavisi

sonrasinda 15dk. soguk uygulama yapildu.

Sekil 3.2.2.4. ESWT uygulamasi
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5. Kinezyo Bantlama Uygulamasi: Klasik fizyoterapiye ek olarak kinezyo
bantlama wuygulanan ikinci gruba; kas teknigi ve fasya diizeltme
tekniklerinden olusan lateral epikondilit bantlamasi yapildi (Sekil 3.2.2.5).
Haftada 2 seans toplam 6 seans kinezyo bantlama uygulandi. Bantlar doku

tizerinde 48 saat kaldi ve hastalardan tedaviye gelmeden bandi ¢ikarmalari
istendi (16,17,60,61).

Sekil 3.2.2.5. Kinezyo Bantlama uygulamasi

3.2.3 istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi “SPSS for IBM Version 21.0” istatistik paket
programi kullanilarak yapildi. Gruplarin kendi iginde tedavi Oncesi ve sonrasi
bulgularin istatistigi “Wilcoxon Testi” ile yapildi. Degiskenlerin ortalamalart;
aritmetik ortalama =+ standart sapmalar1 (X£SS) seklinde gosterildi. Tedavi 6ncesi ve
sonrasi gruplar arasi farklar “Kruskal-Wallis Testi” ve sonrasinda “Mann-Whitney-
U Testi” ile incelendi ve farkliliklar ortaya konuldu. En iyi uygulamanin karari igin
ise “Bonferroni Post-hoc Test” yontemi kullanildi. Istatistiksel farkliliklarin
anlamlilik diizeyinin tespitinde p<0.05 degeri kabul edildi. Istatistiklerdeki p
anlamlilik degeri p<<0.05 olarak alind1 ve * isareti ile ifade edildi (94).
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarm Tammlayici Ozellikleri

Arastirmaya; Fizyoterapi, Kinezyo Bantlama ve ESWT uygulanan olmak
lizere tic grup ve her grupta 15 hasta olmak iizere toplam 45 hasta dahil edildi.
Arastirmaya katilan hastalarin yaslar1 27-71 yil, VKI ise 18.9-43.3 kg/m? arasinda
idi. Arastirmaya katilan gruplarin demografik bilgileri ve VKI’ leri Tablo 4.1.1 de
gosterildi. Arastirmaya katilan gruplar yas, boy, viicut agirhg ve VKI dagilimlar
acisindan incelendiginde gruplar arasinda farklilik goriilmedi. (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Hastalarin Demografik Bilgileri

Fizyoterapi Kinezyo Bantlama ESWT (N=15) P
(N=15) (N=15)
X+ SS X £SS X £ SS
Yas (yil) 45.9+10.3 55.5+10.9 47+ 7 021
Boy uzunlugu (cm) 161.6 £ 5.9 165.1+ 8.4 162.9£5.5 575
Viicut Agirhg (kg) 75.9£15.6 83.3+13.0 74.3+13.3 149
Viicut Kiitle indeksi 29.1+6.3 30.7 £5.8 28.1+5.5 .381

VKI (kg/m?)

Aragtirmaya katilan gruplarin cinsiyet, dominant el ve etkilenen ekstremite
dagilimi Tablo 4.1.2 de gosterildi. Arastirmaya katilan 45 hasta i¢inde 34 kadin
(%75.6), 11 erkek (24.4) hasta bulunmaktaydi. 43 hasta (%95.6) sag el, 2 hasta
(%4.4) sol el dominant iken 27 hasta (%60) sag, 18 hasta (%40) ise sol dirsek lateral
epikondilit sikayetlerine sahipti.

Tablo 4.1.2. Hastalarm Tanmmlayict Ozellikleri

FliKloztizglpl Klnezzllg:Bl%r;tlama ESWT (N=15)
Cinsiyet (K/E): 13/2 10/5 11/4
Dominant El (Sag/Sol): 15/0 15/0 13/2
Etkilenen Ekstremite 6/9 10/5 11/4

(Sag/Sel):

K/E: Kadin/Erkek
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4.2 Sikayet Siireleri ve Tedavi Ge¢misleri

Hastalarin ortalama sikayet siiresi 1-36 ay arasinda degismekteydi. Caligmaya
dahil edilen hastalar daha 6nce sikayetleriyle ilgili herhangi bir tedaviye katilmada.
Aragtirmaya katilan gruplarin sikayet siireleri degerlendirildiginde; gruplar arasinda

farklilik gézlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Hastalarin sikayet siireleri

Fizyoterapi Kinezyo Bantlama ESWT
(N=15) (N=15) (N=15)
X+ SS min- X +SS min-max X +SS min-max P
max
(S;';;‘_ye‘ Stresi 50,65 124 66480 124  82+89 136 598

4.3 Subjektif Agr1 Lokalizasyonu

Arastirmaya katilan hastalarin agr1 lokalizasyonu degisimleri Sekil 4.3.1 de
gosterildi. Hastalar agr1 lokalizasyonu acgisindan degerlendirildiginde tedavi
oncesinde 14 hasta (% 31) dirsege lokalize agr1, 13 hasta (% 29) onkol ve ele yayilan
dirsek agris1 ve 18 hasta (%40) biitiin kol agris1 tanimladi. Tedavi sonrasi ise; 2 hasta
(% 4) hi¢ agn yok, 35 hasta (% 78) dirsege lokalize agr1, 7 hasta (% 16) 6nkol ve ele
yayilan dirsek agris1 ve 1 hasta (% 2) biitiin kol agris1 tanimladi (Sekil 4.3.1).

MTO WTS

0 2
-

Biitiin Kol Onkol ve ele Dirsege Agr1 Yok
Agrisi yayllan Agr1  Lokalize Agr1

Sekil 4.3.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 lokalizasyonu degisimleri
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Arastirmaya katilan gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit agri
lokalizasyonlarindaki degisimler Sekil 4.3.2 de gosterildi. Fizyoterapi grubunda
tedavi Oncesi ve sonrast agri lokalizasyonu degerlendirmesine bakildiginda; tedavi
oncesinde 8 hasta (% 53) biitiin kolda agr1, 4 hasta (%27) dirsege lokalize agr1 ve 3
hasta (%20) onkol ve ele yayilan dirsek agrisi tanimladi. Tedavi sonrasinda ise; 10
hasta (%67) dirsege lokalize agri, 4 hasta (%27) 6nkol ve ele yayilan dirsek agrisi ve
1 hasta (%7) biitiin kolda agr1 tanimladi. Kinezyo Bantlama grubunda tedavi 6ncesi
ve sonrast agr1 lokalizasyonu degerlendirmesine bakildiginda; tedavi dncesinde 7
hasta (% 47) biitiin kolda agr1, 4 hasta (%27) dirsege lokalize agr1 ve 4 hasta (%27)
onkol ve ele yayilan dirsek agris1 tanimladi. Tedavi sonrasinda ise; 2 hasta (% 13)
agr1 yok, 11 hasta (%73) dirsege lokalize agr1 ve 2 hasta (%13) dnkol ve ele yayilan
dirsek agrisi tanimladi. ESWT grubunda tedavi oncesi ve sonrasi agr1 lokalizasyonu
degerlendirmesine bakildiginda; tedavi dncesinde 6 hasta (% 40) biitlin kolda agr1, 3
hasta (%20) dirsege lokalize agri ve 6 hasta (% 40) o6nkol ve ele yayilan dirsek agrisi
tanimladi. Tedavi sonrasinda ise; 14 hasta (% 93) dirsege lokalize agr1 ve 1 hasta

(%7) onkol ve ele yayilan dirsek agris1 tanimladi (Sekil 4.3.2).

& Biitiin Kol Agris1 ® Onkol ve Ele Yayilan Agr1 - Dirsege Lokalize Agr1 & Agr1 Yok
14

}QL&LI-IHE g

Fizyoterapi Fizyoterapi  Kinezyo Kinezyo ESWT TO ESWT TS
TO TS Bantlama  Bantlama
TO TS

Sekil 4.3.2. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplara gore agr1 lokalizasyonu

degisimleri
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4.4 Gruplarin Subjektif Agr1 Siddeti

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi oncesi GAS ile Olglilen agr1 siddeti
degerleri Tablo 4.4.1 de gosterildi. Hastalar tedavi Oncesi; istirahat, gece, tekrarh
dirsek hareketleri esnasinda, agir cisim kaldirma sonrasinda ve hissettikleri en
siddetli agr1 acisindan degerlendirildiginde gruplarin baslangi¢ degerleri benzerdi ve
hastalar hissettikleri en siddetli agrinin agir cisim kaldirma sonrasinda oldugunu

belirttiler (p>0.05) (Tablo4.4.1).

Tablo 4.4.1. Gruplarin Tedavi Oncesi GAS ile 6lgiilen agr1 siddeti degerleri

Kinezyo Bantlama

Fizyoterapi (N=15) (N=15)

ESWT (N=15)

X +£SS min-max X =SS  min-max X £SS min-max p

En Siddetli Agr1 9.3+0.9 8-10 9.3+0.9 8-10 9.6+0.9 7-10 .388

istirahat 3.042.6 0-9 38422 07 43426 0-8  .304
Gece 6.243.2 0-10 40435  0-10 6.1 43.6 0-10 162
Tekrarh Dirsek - ) & 210 78420 3-10 9113 710  .088
Hareketleri

Agir Cisim 7.942.0 510 83417 510 8.9+1.6 510 324

Aragtirmaya katilan hastalarin grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrast GAS ile
Olciilen agr1 siddeti degerleri Tablo 4.4.2 de gosterildi. Hastalarin tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 agri siddetinde meydana gelen degisimler incelendiginde; tedavi
sonrasinda biitlin tedavi gruplarinda gozlenen agr1 siddetindeki azalmanin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0.05) (Tablo 4.4.2).



Tablo 4.4.2. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Sonrast GAS ile dlgiilen grup i¢i agr siddeti degisimleri
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Fizyoterapi (N=15)

ESA
Istirahat
Gece

TDH

Agir Cisim

ESA
Istirahat
Gece

TDH

Agir Cisim

ESA
Istirahat
Gece

TDH

Agir Cisim

X £SSTO
9.3+0.9
3.0+2.6
6.2 +£3.2
74+25
7.942.0

X +SSTO
9.3+£0.9
3.8+22
4.0+3.5
78+2.0
8.3+1.7

X +SSTO
9.6 +0.9
43+£2.6
6.1+3.6
9.1+£13
8.9=£1.6

X+SSTS
59423
1.2+1.6
2.7+2.7
48+25
49+27
Kinezyo Bantlama (N=15)
X+SSTS
2.9+£1.8
d+.5
0+0
18+1.8
21+1.8
ESWT (N=15)
X+SSTS
4.6 £1.9
JE1.1
5+1.5
35+£22
39+25

-3.310
-2.831
-2.949
-2.949
-3.320

-3.414
-3.198
-2.943
-3.426
-3.427

-3.420
-3.087
-3.078
-3.433
-3.309

.001*
.005*
.003*
.003*
.001*

.001*
.001*
.003*
.001*
.001*

.001*
.002*
.002*
.001*
.001*

ESA: En Siddetli Agri
TDH: Tekrarli Dirsek Hareketleri
*p<0.05
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Arastirmaya katilan hastalar tedavi oncesi % 60’1 (27 hasta) hissettikleri en
siddetli agrinin agir kaldirma sonrasinda oldugunu % 40’1 (18 hasta) ise tekrarli
dirsek hareketleri sonrasinda olustugunu belirtirken tedavi sonrasi ise %75.5’s1 (34
hasta) agir kaldirma sonrasinda %24.5°1 (11 hasta) ise tekrarli dirsek hareketleri
sonrasinda olustugunu belirtti.

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi GAS ile Olgiilen agr1 siddeti
degisim farklar1 Tablo 4.4.3 de gosterildi. Fizyoterapi ile Kinezyo Bantlama Gruplari
birbirleriyle karsilastirildiginda; Kinezyo bantlama grubunun en siddetli agri, gece,
TDH (Tekrarli Dirsek Hareketleri) ve agir cisim kaldirma sonrasinda olugan agrinin
azaltilmasinda daha etkili oldugu goriildii (sirastyla p=0.001, p=0.001, p=0.002,
p=0.008) (Tablo 4.4.3).

Fizyoterapi ile ESWT Gruplar1 birbirleriyle kiyaslandiginda; ESWT’ nin gece
agrisinin azaltilmasinda Fizyoterapi grubuna gore daha etkili oldugu goriildi
(p=0.016).

Gruplar tedavi sonrasinda istirahat agr1 siddetindeki degisimler acisindan

karsilastirildiginda gruplar arasinda fark gézlenmedi (Tablo 4.4.3).

Tablo 4.4.3. GAS ile Olgiilen Agr1 Siddeti Gruplar Arasi Degisim Farklar

Fizyoterapi — . . Kinezyo Bantlama -
Kinezyo Bantlama Fizyoterapi - ESWT ESWT

z Y z p z p
En Siddetli Agr -3.271 .001* -1.656 .098 -2.300 021
Gece -3.218 .001* -2.419 .016* -1.438 150
TDH -3.095 .002* -1.442 149 -2.139 .032
Agir Cisim -2.658 .008* -1.129 .259 -1.962 .05
TDH: Tekrarli Dirsek Hareketleri

*p<0.017

4.5 Maksimum Kavrama Kuvveti

Arastirmaya katilan gruplar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda etkilenen ve
saglam ekstremite igin dirsek ekstansiyon ve 90° fleksiyon pozisyonunda maksimum

kavrama kuvveti degerlendirmesi yapildi.
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Tedavi oncesi 45 hasta (% 100) dirsek ekstansiyon, 41 hasta (% 91) dirsek
90° fleksiyon pozisyonunda kavrama kuvveti degerlendirmesi sirasinda agr
tammlarken, 4 hasta (% 9) dirsek 90° fleksiyonda kavrama sirasinda agr
tamimlamadi. Tedavi sonrasinda 8 hasta (% 18) dirsek ekstansiyon, 3 hasta (% 6.7)

dirsek 90° fleksiyonda maksimum kavrama kuvveti degerlendirmesi sirasinda agri

tanimladi (Sekil 4.5).

45
45 42 41
w0 24
35
30
25
20
15 8
10 3 4
s .o

TS Agr1 Yok TS Agr1 Var TO Agn Yok TO Agr1 Var

vl

u Dirsek Ekstansiyonda & Dirsek Fleksiyonda

Sekil 4.5. Tedavi dncesi ve sonrast Maksimum Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Sirasinda Agr1 Varlig

4.5.1 Etkilenen Ekstremite i¢cin Maksimum Kavrama Kuvveti

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi oncesi etkilenen ekstremite maksimum
kavrama kuvveti degerlendirmesi Tablo 4.5.1.1°de gosterildi. Arastirmaya katilan
gruplarin tedavi Oncesi etkilenen ekstremite dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonda maksimum kavrama kuvveti degerlendirildiginde gruplarin baslangig

degerleri arasinda istatistiksel olarak fark gézlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.5.1.1).

Tablo 4.5.1.1. Gruplarm Tedavi Oncesi Etkilenen Ekstremite Kavrama Kuvveti

Fizyoterapi (N=15) Kinezyo Bantlama (N=15) ESWT (N=15)

X +SS Min- max X £SS Min- max X £SS Min- max p
Dirsek Ekstansiyon
(P)

Dirsek Fleksiyon
(P)

38.3+15.0 15-70 45.0 +18.4 20-85 43.3+£20.1 5-80 .558

45.7 £15.3 20-80 51.3+17.8 25-90 50.7+17.0 20-80 531
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Arastirmaya katilan gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi etkilenen ekstremite
grup i¢i maksimum kavrama kuvveti degerlendirmesi Tablo 4.5.1.2°de gosterildi.

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi etkilenen ekstremite dirsek ekstansiyonda
maksimum kavrama kuvvetinde grup i¢i degisimlerde; kinezyo bantlama ve ESWT
gruplarinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (sirasiyla
p=0.001, p=0.001). Fizyoterapi grubunda ise tedavi oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli  degisiklik gozlenmedi (p=0.623). Etkilenen ekstremite dirsek 90°
fleksiyonda maksimum kavrama kuvvetinde grup igi degisimlerde; kinezyo bantlama
ve ESWT grubunda iyilesme lehine anlamli degisiklik gozlenirken (sirasiyla
p=0.001, p=0.006), fizyoterapi grubunda bu degisimin anlamli olmadig1 gorildi
(p=0.168) (Tablo 4.5.1.2).

Tablo 4.5.1.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi grup igi Etkilenen Ekstremite Maksimum

Kavrama Kuvveti Degisimleri

Fizyoterapi (N=15)

Pound (P) X+SSTO X +SSTS z P
Dirsek Ekstansiyon 38.3+£15.0 40.3+£13.8 -491 .623
Dirsek Fleksiyon 45.7 £15.3 48.7+14.9 -1.380 .168
Kinezyo Bantlama (N=15)

X+SSTO X+SS TS z p
Dirsek Ekstansiyon 45.0 £18.4 64.7+19.3 -3.419 .001*
Dirsek Fleksiyon 51.3 £17.8 69.3+£22.0 -3.306 .001*

ESWT (N=15)

X+SSTO X+SSTS z p
Dirsek Ekstansiyon 43.3 £20.1 53.7+20.8 -3.309 .001*
Dirsek Fleksiyon 50.7 £17.0 60.7 £16.9 -2.769 .006*

*p<0.05

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi etkilenen ekstremite maksimum
kavrama kuvvetinde meydana gelen degisim farklar1 Tablo 4.5.1.3 de gosterildi.

Fizyoterapi ile Kinezyo Bantlama Gruplari birbirleriyle karsilastirildiginda; Kinezyo
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bantlama grubunun dirsek ekstansiyon ve 90° fleksiyon pozisyonunda yapilan
maksimum kavrama kuvveti artisinin fizik tedavi grubuna gore daha fazla oldugu

gorildii (sirasiyla p=0.001, p=0.007) (Tablo 4.5.1.3).

Tablo 4.5.1.3. Etkilenen Ekstremite Maksimum Kavrama Kuvveti Gruplar Arasi

Degisim Farklar1
Fizyoterapi — Fizyoterapi - Kinezyo Bantlama
Kinezyo Bantlama ESWT - ESWT
z p z p z p
Dirsek Ekstansiyon  -3.321 .001* -2.026 043 -1.274 203
Dirsek Fleksiyon -2.713 .007* -1.923 .054 -.981 327
*p<0.017

Tedavi Oncesi ve sonrast etkilenen ekstremite maksimum kavrama
kuvvetinde meydana gelen yiizde artig oranlart Tablo 4.5.1.4°de gosterildi. Gruplarin
tedavi sonrasinda dirsek ekstansiyon ve 90° fleksiyon pozisyonunda maksimum
kavrama kuvveti degisimlerine bakildiginda kinezyo bantlama yapilan grupta tedavi
oncesine gore dirsek ekstansiyonda kavrama kuvvetinde %60, dirsek 90° fleksiyonda
kavrama kuvvetinde ise %40.4 artis goriilldi. ESWT uygulanan grupta dirsek
ekstansiyonda kavrama kuvvetinde %40.3, dirsek 90° fleksiyonda kavrama
kuvvetinde ise % 26.3 artis, fizik tedavi grubunda ise dirsek ekstansiyonda kavrama
kuvvetinde %12.6, dirsek 90° fleksiyonda kavrama kuvvetinde ise %10.3 oraninda
artis gozlendi (Tablo 4.5.1.4).

Tablo 4.5.1.4. Gruplarin tedavi sonras1 etkilenen ekstremite maksimum kavrama

kuvveti yiizde artig oranlari

Fizyoterapi Blzlr?t?;?/:a ESWT
Dirsek o ] .
Ekstansiyonda nilze % 60 %40.3
Dirsek %10.3 %404 s 26.3

Fleksiyonda
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4.5.2 Saglam Ekstremite i¢in Maksimum Kavrama Kuvveti

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi grup ici saglam ekstremite dirsek
ekstansiyon ve dirsek 90° fleksiyon pozisyonda kavrama kuvveti degerlendirmesi
Tablo 4.5.2.1. de gosterildi. Saglam ekstremite dirsek ekstansiyon ve dirsek 90°
fleksiyonda maksimum kavrama kuvvetinde meydana gelen grup i¢i degisimler
incelendiginde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(p>0.05) (Tablo 4.5.2.1).

Tablo 4.5.2.1. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Sonrasi grup ici Saglam Ekstremite

Maksimum Kavrama Kuvveti Degerleri

Fizyoterapi (N=15)

Paund (P) X+SSTO X+SSTS z P
Dirsek Ekstansiyon 60.0 £ 16.3 60.0 + 14.9 .000 1.000
Dirsek Fleksiyon 62.7 £17.6 73.0+22.4 -1.272 .203

Kinezyo Bantlama (N=15)

X +SSTO X+SSTS z p
Dirsek Ekstansiyon 66.0 £ 21.1 69.7 +£23.9 -2.495 .063
Dirsek Fleksiyon 69.3 +£23.2 68.3+15.5 -1.581 114
ESWT (N=15)
X +SSTO X+SSTS z p
Dirsek Ekstansiyon 59.0£16.8 60.7 £ 18.5 -.842 400
Dirsek Fleksiyon 63.0+17.6 64.7 +£13.6 -2.038 .042

4.6 Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan hastalarin tedavi Oncesi Lateral Epikondilit Fonksiyon
Skalasina gore yapilan degerlendirme sonuglari Tablo 4.6.1 de gosterildi.
Arastirmaya katilan gruplarin tedavi oncesi Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasina
gore yapilan degerlendirmelerine gore gruplarin baslangi¢ degerleri arasinda fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.6.1).



Tablo 4.6.1. Gruplarin Tedavi Oncesi Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi

Degerleri:
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Fizyoterapi (N=15)

Kinezyo Bantlama

ESWT (N=15)

(N=15)
X £SS Min- X £SS Min-— v 188 Min-max p
max max
AgriSkoru  303+84  16-42 312+ 7.0 19-42 342454  22-42 332
gﬁgfg'ym 346479 19545 350482 18-46 347465 245495 917
Toplam Skor  64.9+145 35581  66.2+12.8  42-86  68.9+8.6 57.5-80.5 .863

Aragtirmaya katilan hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i Lateral

Tablo 4.6.2 de gosterildi. Hastalarin

Epikondilit Fonksiyon Skalasi Degisimleri

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasinda meydana

gelen degisimler incelendiginde; tedavi sonrasinda biitiin gruplarda tedavi 6ncesine

gore iyilesme lehine istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0.05) (Tablo

4.6.2).

Tablo 4.6.2. Tedavi Oncesi ve Sonras1 grup i¢i Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi

Degisimleri
Fizyoterapi (N=15)

X+SSTO X £SSTS z p
Agr1 Skoru 303+84 19.8 + 8.2 -3.412 .001*
Fonksiyon Skoru 34.6£7.9 23.9+8.6 -3.412 .001*
Toplam Skor 64.9 £14.5 43.7 £15.8 -3.411 .001*

Kinezyo Bantlama (N=15)

X +SSTO X+SSTS z p
Agr1 Skoru 31.2+7.0 5.8+3.9 -3.410 .001*
Fonksiyon Skoru 35.0+8.2 7.2£55 -3.409 .001*
Toplam Skor 66.2 + 12.8 13.0+9.1 -3.408 .001*

ESWT (N=15)

X+SSTO X +SSTS z p
Agri1 Skoru 34.2+54 12.9+6.6 -3.411 .001*
Fonksiyon Skoru 34.7+6.5 155+9.7 -3.409 .001*
Toplam Skor 68.9+ 8.6 285+ 15.8 -3.408 .001*

*p<0.05
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Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasit Lateral Epikondilit Fonksiyon
Skalas1 degisim farklar1 Tablo 4.6.3 de gosterildi.

Fizyoterapi ile Kinezyo Bantlama gruplar1 birbirleriyle karsilastirildiginda;
Kinezyo bantlama grubunda agr1 skoru, fonksiyon skoru ve toplam skor degisiminin
fizyoterapi grubuna gore daha etkili oldugu goriildii (sirasiyla p=0.000, p=0.000,
p=0.000). Fizyoterapi ile ESWT gruplan birbirleriyle kiyaslandiginda; ESWT
grubunda agr1 skoru, fonksiyon skoru ve toplam skor degisiminin fizyoterapi
grubuna gore daha etkili oldugu goriildii (sirasiyla p=0.001, p=0.004, p=0.002).
Kinezyo Bantlama ile ESWT gruplann kiyaslandiginda ise Kinezyo bantlama
grubunda fonksiyon skorunda tedavi sonunda olan degisimin ESWT grubuna gore

daha fazla oldugu goriildii (p=0.015) (Tablo 4.6.3).

Tablo 4.6.3. Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi Gruplar Arast Degisim Farklari

Fizyoterapi — Fizyoterapi - Kinezyo Bantlama
Kinezyo Bantlama ESWT - ESWT
z p z Y Z p
Agr1 SKoru -3.996 .000* -3.446 .001* -2.266 .023

Fonksiyon skoru -4.027 .000* -2.844 .004* -2.428 .015*

Toplam Skor -4.046 .000* -3.091 .002* -2.242 .025

*p<0.017

4.7 Cyriax Direngli Kas Testi Degerlendirmesi

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi Oncesi Cyriax Direngli Kas Testi
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.7.1 de gosterildi. Arastirmaya katilan gruplar tedavi
oncesi ve sonrast Cyriax Direncli Kas Testi degerlendirmesi ile el bilegi
ekstansiyonu, 3. parmak ekstansiyonu, Onkol pronasyonu ve supinasyonu
degerlendirildi. Tedavi Oncesi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.7.1).
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Tablo 4.7.1. Gruplarin Tedavi Oncesi Cyriax Direngli Kas Testi Degerlendirmesi

Kinezyo Bantlama

Fizyoterapi (N=15) (N=15) ESWT (N=15)
x+ss M vi9S Minemax  x+ss M-
max max
EI Bilegi 384077 2-5 3872035 3-4 39209 2-5 0581
Ekstansiyonu
€, PEIIELS 2676098 2-4  267+09  2-4 34209 2-4 0059
Ekstansiyonu
Pronasyon 4 4 4.47 £0.52 4-5 42+0.4 4-5 0.11
Supinasyon 3.93 £0.3 3-4 4.07+0.7 2-5 427+05 4-5 0.11

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i Cyriax

Direngli Kas Testi degerlendirmesi Tablo 4.7.2 de gosterildi. Arastirmaya katilan

gruplarin tedavi sonrast Cyriax Direngli Kas Testi Degerlendirme sonuglar

incelendiginde tedavi gruplarinin tamaminda el bilegi ekstansiyonu, 3. parmak

ekstansiyonu, 6nkol pronasyonu ve supinasyonunda tedavi dncesine gore istatistiksel

olarak anlaml diizelme gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.7.2).
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Tablo 4.7.2. Tedavi Oncesi ve Sonras1 grup i¢i Cyriax Direngli Kas Testi Degerlendirmesi Degisimleri

Fizyoterapi (N=15)

X +SSTO X+SSTS z p
El Bilegi Ekstansiyonu 3.8+0.77 4.53£0.52 -2.636 .008*
3. Parmak Ekstansiyonu 2.67+0.98 4.13 £0.35 -2.972 .003*
Pronasyon 4 4.73 £0.46 -3.000 .003*
Supinasyon 3.93+£0.26 4.6 +0.51 -3.464 .001*

Kinezyo Bantlama (N=15)

X +SSTO X+SSTS z p
El Bilegi Ekstansiyonu 3.87+£0.35 4.87£0.35 -3.638 .0001*
3. Parmak Ekstansiyonu 2.67+0.9 4.8+041 -3.354 .001*
Pronasyon 447 £0.52 4.93+0.26 -2.828 .005*
Supinasyon 4.07+0.7 5 -3.207 .001*

ESWT (N=15)

X+SSTO X+SSTS z P
El Bilegi Ekstansiyonu 3.93+0.88 4.87+£0.35 -3.125 .002*
3. Parmak Ekstansiyonu 34+0091 4.67 £0.82 -2.758 .006*
Pronasyon 42+041 4.87+0.35 -3.317 .001*
Supinasyon 427 +0.46 4.93+£0.26 -3.000 .003*

*p<0.05
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Tedavi oOncesi ve sonrasi gruplar arasinda Cyriax Direngli Kas Testi
Degerlendirmesi degisim farklar1 Tablo 4.7.3 de gosterildi. Fizyoterapi ve Kinezyo
Bantlama gruplar1 tedavi sonrasinda incelendiginde; 3. parmak ekstansiyonu ve
onkol supinasyonunda gozlenen iyilesmenin kinezyo bantlama grubunda daha fazla
oldugu gozlendi (sirasiyla p<0.0001, p=0.007). Fizyoterapi ve ESWT gruplari
incelendiginde ise; 3. parmak ekstansiyonunda gozlenen iyilesmenin ESWT

grubunda daha fazla oldugu goriildii (p=0.001) (Tablo 4.7.3).

Tablo 4.7.3. Cyriax Direngli Kas Testi Degerlendirmesi Gruplar Arast Degisim
Farklar1

Fizyoterapi — Fizyoterapi - Kinezyo Bantlama
Kinezyo Bantlama ESWT - ESWT
z p z Y z p
3. Parmak * *
Ekstansiyonu -3.598 .000 -3.229 .001 -.089 .929
Supinasyon -2.693 .007* -2.122 .034 -1.000 317

*p<0.017
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada; lateral epikondilitin tedavisinde uygulanan fizyoterapi
uygulamalarinin erken donemde agrinin azaltilmasi kavrama kuvvetinin ve
fonksiyonun artirilmasinda etkili oldugu goriildii. Ancak arastirma gruplarindan
soguk uygulama - TENS — egzersiz programina ek olarak uygulanan kinezyo
bantlamanin agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonun iyilestirilmesinde soguk
uygulama - ESWT - egzersiz ve soguk uygulama - TENS — egzersiz programi

uygulanan gruplara gore daha etkili oldugu gorildii.

5.1 Agn

Bu calismada kinezyo bantlama grubunda meydana gelen agrida azalmanin
diger tedavi gruplarma gore daha fazla oldugu goriildii. Kinezyo bantlama ile cilt
tizerinde mekanoreseptorler araciligl ile olusan afferent uyari ile agr1 azaltilmasinin
yaninda, artmis kas aktivitesinin azaltilmasi ile ekstansor tendonlardaki asiri
yiiklenmenin azaltilmasi muskulotendindz yapilarin esnekliginin saglanmasi ile agri
ortadan kaldirilabilir (96). Kaslarin dinamik diziliminin diizeltilmesi ve afferent
uyarilar ile santral sinir sisteminde agrida azalma cevabinin olusturulmasi agrinin
azalmasini saglayabilir. Campolo ve ark.’larmin 20 diz 6n agrili hastada yapilan
caligmasinda; kinezyo bantlamanin fonksiyonel aktiviteler sirasindaki agriya etkisi
degerlendirilmis ve quadriceps kasmna uygulanan kinezyo bantlamanin squat
egzersizi ve merdiven ¢ikma sirasinda olan agrinin azalmasinda etkili oldugu ortaya
konulmustur (97). Bu durum bizim ¢alismamizla paralellik gostermekteydi. Lateral
epikondilit bantlamasi kaslarin dinamik diziliminin diizeltilmesi ile aktivite sirasinda
olabilecek agrinin azaltilmasini saglayabilir. Arastirmaya katilan hastalar tedavi
oncesinde en siddetli agrinin agir cisim kaldirma sonrasinda oldugunu belirttiler.
Lateral epikondilitte el bileginin tekrarli konsentrik kontraksiyonlar1 ile lateral
epikondilde artmis eksentrik yiiklenmeler agriya neden olur (98,99).

Calismada tedavi sonrasinda ESWT grubundaki agr1 azalmasinin fizyoterapi
grubu ile kiyaslandiginda daha fazla oldugu gorildi. Fizyoterapi grubunda
uygulanan TENS ile ESWT’ nin agr1 azalmas: {izerine etkisi kiyaslanirsa, TENS’ in
kapi-kontrol mekanizmasi1 ile sagladigi agr1 azaltilmasina karsin ESWT’ nin

olusturdugu doku harabiyeti, neovaskiilarizasyon ve metabolitlerin uzaklastirilmast
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ile sagladig1 agr1 azaltilmasinin daha etkili oldugu sdylenebilir (21,23,77). Literatiirii
inceledigimiz zaman ESWT ile TENS’ in etkinligini birbirleri ile kiyaslayan
herhangi bir ¢alismaya rastlanmadi. Ancak Chesterton ve ark. lateral epikondilit
tedavisinde hastalara her giin 45 dk. toplamda alt1 hafta siiresince uygulanan TENS
’in agr1 lizerine etkisinin arastirildigl ¢alismada; kontrol grubuyla karsilastirildiginda
TENS’ in agr1 azaltilmasinda etkili oldugu ancak elde edilen sonucun istatistiksel
olarak anlamli olmadig belirtildi (100).

Calismada hastalarda lateral epikondilitte agri artisina neden olabilecek
rotasyonel hareketler ile tendon geriminde artisa neden olabilecek aktivitelerin
kisitlanmasinin agrinin yayiliminin azaltilmasinda etkili oldugu diistiniildi. Asir
veya oblik yiiklenmeler nedeniyle tendonda meydana gelen gerilme tendon yapisinda
bozulmaya neden olabilir. Uzun siireli ve tekrarlayici olarak devam eden gerim
nedeniyle mikro yirtiklar olusabilir. Ozellikle el bileginin tekrarlayan
fleksiyon/ekstansiyon ve supinasyon/pronasyonu hareketleri ile calisan kisilerde
tendonda meydana gelen asir1 gerim sonucu olusan mikro travmalar tendinitler i¢in
hazirlayicidir  (98,99). Literatiirii  inceledigimizde tendinitlerin akut donem
tedavisinde altin anahtarin istirahat oldugu goriildii (99). Tendinitlerde; etkilenmis
tendonunun maruz kaldigr streslerin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi agri ve
agrinin yayiliminin azalmasini saglar (52). Bisset ve ark.’nin en az 6 hafta sikayetleri
olan 198 lateral epikondilitli hastada yaptiklari ¢alismada; istirahat veya bekle-gor
protokoliiniin etkili olmadigi hastalarin konservatif tedavi yontemleri ile tedavi
edilmesi gerektigi sonucu bildirildi (101). Lateral epikondilitli hastalarda tendonlarda
stres olusturacak aktivitelerin kisitlanmasi ile tendonda olusabilecek mikro travmanin
engellenmesi ile dokularda iyilesme cevabi baglatilabilir. Hastalarin agn
lokalizasyonu incelendiginde; hastalarin tamami tedavi oncesinde lateral epikondil
tizerinde agr1 sikayetine sahip iken; agri biiyiik cogunlugunda semptomlarin
siddetine bagli olarak 6nkol ve ele yada biitiin kola yayilim gostermekteydi.
Tendonun oblik yiiklenmeleri ve tekrarlayan mikro travmalar ile artan
prostaglandinlerin histamin ve seratonin gibi mediatorlerle olan sinerjistik etkileri
agr1 ve fonksiyon kaybina neden olusturabilir (2). Tedavi sonrasinda biitiin tedavi
gruplarinda agr1 yayiliminin azaldigi goriildii. Bu durum ¢ tedavi grubu icin de

tercih edilen soguk uygulama agrinin ve inflamasyonun azaltilmasi ve germe
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egzersizleri ile muskulotendindz yapilarin esnekliginin saglanmasi ile tendondaki
gerim stresinin azaltilmasiin tendinitlerin tedavisinde etkili oldugu seklinde
yorumlandi. Manias ve ark.’larmin 40 lateral epikondilitli hastada yaptiklar
calismada egzersiz ile dirsek eklemine 15 dk. soguk uygulamanin, sadece egzersiz
uygulanan gruba gore agriy1 azaltmada daha etkili oldugu sonucuna varildi (102). Bu
durum bizim c¢alismamizi destekler nitelikteydi.

Lateral epikondilitte; agriya bagl olarak dnkol kaslarinin aktivitesi azalabilir.
Onkol kaslarinin dirence kars1 hareketleri agrili olabilecegi gibi kaslarda kuvvet
kayb1 da olabilir. O nedenle kas kuvveti agr ile iliskili olarak degerlendirilmelidir
(69,103,104). Direngli kas kuvveti degerlendirme testleri, hareketi meydana getiren
kas ve tendonlardaki etkilenimi gosterir. Dirence karsi yapilan maksimum izometrik
kontraksiyon sirasinda agrida degisim olup olmadig1 kas kuvveti i¢cin 6nemlidir. Eger
direngli izometrik hareketler sirasinda agr1 artist kas kuvvetini az etkiliyorsa
tendonda mindr bir etkilenim oldugu diisliniiliir. Ayrica tendinopatilerde etkilenen
eklemin pasif normal eklem hareketinde herhangi bir kayip yoktur. Ancak pasif
hareketlerin son noktas1 agrili olabilir (52,105).

Bu arastirmada tedavi Oncesinde yapilan Cyriax direngli kas testi
degerlendirmesinde en ¢ok agri hissedilen hareketlerin sirasiyla dirence karsi
izometrik 3. parmak ekstansiyonu, dirence kars1 izometrik el bilegi ekstansiyonu ve
dirence kars1 izometrik onkol supinasyonu iken, en az agrin ise dirence karsi
yapilan izometrik 6nkol pronasyonunda oldugu goriildii. Agriya baghi kuvvette
azalmanmn en fazla oldugu hareketin de dirence karsi izometrik 3. parmak
ekstansiyonu iken en az agrinin onkol pronasyonu sirasinda oldugu kaydedildi.
Tedavi sonrasinda ise gruplarin el bilegi ekstansiyonu Onkol supinasyonu ve
pronasyonunda agr1 olmadig1 goriildii. 3. parmak ekstansiyonunda ise kas kuvveti
giiclii olarak nitelenmesine ragmen hastalar hareket sirasinda agri tanimladilar. Bu
durum 3. parmagin ekstansiyon hareketini yaptiran ve ortak ekstansor tendona
yapisan EKRB’ in lateral epikondilitte en fazla etkilenen kas olmasi nedeniyle

oldugu diisiiniilebilir (30,33).
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5.2 Kavrama Kuvveti

Lateral epikondilitte agriya bagl kuvvet kaybi nedeniyle kavrama kuvvetinde
azalma ve kavramay1 gerektiren islerin yapilmasinda zorlanma, el bilegi kaslarinin
motor sinirlerinin dirsekten ge¢mesi nedeniyle bu kaslarin motor iinitelerin
uzunluklart1 ve kas gerimleri dirsek pozisyonundan etkilenmesiyle oldugu
bilinmektedir (50,51). Saglikli kisilerde dirsek ekstansiyon ve fleksiyon
pozisyonlarinda elde edilen kavrama kuvveti farklilik gdstermezken lateral
epikondilitte ise dirsek pozisyonunun farkliligi maksimum kavrama kuvvetinde
farkliliga neden olabilir (106).

Aragtirmaya katilan hastalarin tedavi Oncesi dirsek ekstansiyon ve
fleksiyonda yapilan kavrama kuvvetleri saglam ekstremite ile kiyaslandiginda
etkilenen ekstremite kavrama kuvvetlerinde azalma gozlendi. Saglam ekstremite;
dirsek ekstansiyon ve fleksiyon pozisyonunda kavrama kuvveti arasinda fark
goriilmezken, etkilenen ekstremite saglam ekstremite ile kiyaslandiginda tedavi
oncesi dirsek ekstansiyonda % 78 ve fleksiyonda ise % 38 oraninda maksimum
kavrama kuvvetinde azalma goriildii. Dirsek ekstansiyonda kavrama kuvvetinde
azalmanin daha fazla olmasi bu pozisyonda EKRB kasinin daha fazla strese maruz
kalmasindan kaynaklanabilir (107). Ayrica etkilenen ekstremite tedavi 6ncesi dirsek
ekstansiyon ve fleksiyonda maksimum kavrama kuvveti arasinda % 28 oraninda fark
varken tedavi sonrasinda bu farkin % 20 oraninda oldugu goriildii. Hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasi etkilenen ekstremitede dirsek fleksiyonda kavrama
kuvveti degerleri dirsek ekstansiyonda kavrama kuvvetine gore daha yiiksek
bulundu. Dirsek eklemine yapisan EKRB farkli dirsek fleksiyon agilarinda
degerlendirildiginde; dirsek ekleminin tam ekstansiyondan 90° fleksiyona giderken
kasin sarkomer uzunlugunda bifazik degisiklikler goriiliir. Dirsek eklemi 90°
fleksiyon pozisyonda iken sarkomer uzunlugu maksimumdur (107). Dirsek
ekleminin ekstansiyon pozisyonu fleksiyon pozisyonu ile kiyaslandiginda EKRB
ozellikle kas gerimi bakimindan hassaslagtirir. Bu nedenle lateral epikondilitte
semptomlarm siddetlenmesi bu pozisyonda daha fazladir (108). Bu durum dirsek 90°
fleksiyonda oOl¢iilen kavrama kuvvetinin dirsek ekstansiyonda oOlglilen kavrama

kuvvetinden daha yiiksek olmasina neden olur.
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Saglam ekstremite dirsek ekstansiyon ve 90° fleksiyonda maksimum kavrama
kuvvetindeki degerlendirmesinde tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore herhangi bir
degisiklik gozlenmedi. Hastalar ev egzersiz programinmi her iki ekstremite i¢in de
uyguladiklar1 gbéz Onilinde alindiginda; etkilenen ekstremitede meydana gelen
maksimum kavrama kuvvetindeki azalmanin herhangi bir kas kuvvet kaybindan
degil lateral epikondilitte agriya bagli gelisen kavrama fonksiyonundaki yetersizlik
nedeniyle meydana geldigi sdylenebilir.

Calismada her ii¢ tedavi grubunda tedavi sonrasinda dirsek ekstansiyonda
maksimum kavrama kuvvetindeki artisin dirsek fleksiyonda maksimum kavrama
kuvvetinden daha fazla oldugu goriildi. Bu durum lateral epikondilit nedeniyle
ozellikle EKRB’ de olusan gerim stresinin ortadan kalkmasiyla kavramanin
tyilesmesi olarak yorumlandi.

Bu arastirmada kas teknigi ve fasya diizeltme teknikleri ile uygulanan
kinezyo bantlama ile tedavi sonrasinda maksimum kavrama kuvvetindeki artigin
diger tedavi gruplarindan daha fazla oldugu goriildii. Yapilan aragtirmalarda, kinezyo
bantlama ile ylizeyel ve derin fasyanin boyunun ve kas liflerinin geriminin
degistirilmesi ile deride bulunan yiikklenme basing ve gerime duyarl
mekanoreseptorlerin uyarildigr ve mekanoreseptor ile olusturulan afferent uyarinin
santral sinir sisteminde uygulama bdlgesine pozisyonel bir uyart olusturdugu
sOylenmektedir. Bu durum agr1 nedeniyle azalmis motor ndron aktivitesi olan kasin
hareket ve tonusunda belirgin degisimlere neden olabilir. Uyarilan
mekanoreseptorler vasitasi ile motor {nitelerin aktivasyonu artirilabilir (109).
Agrinin azalmasi ile artan motor iinite aktivitesi ise lateral epikondilitte fonksiyonun
lyilesmesi {izerine olumlu etkiye sahiptir. Ayrica fasya dokusunun diziliminin
diizenlenmesi ile agrili ve inflamasyonlu bdlgede cilt ile cilt alti dokular arasinda
daha fazla alan olusturulmasi kan ve lenf dolanimina eksudanin doniisii daha hizli
saglanir (96,97).

Literatlirde kinezyo bantlamanin kavrama kuvveti tizerindeki erken dénem
etkilerinin arastirildigr az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Chang ve ark. 21 saglikli
erkek sporcuda 6nkola uygulanan kinezyo bantlamanin maksimum kavrama kuvveti
tizerine erken etkisini inceledikleri ¢alismalarinda bir gruba onkol fleksor grup

kaslara kinezyo bantlama, diger gruba plesebo bantlama, {igiincii gruba ise bantlama
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uygulanmadan kavrama kuvvetini degerlendirmisler ve her ii¢ grupta da maksimum
kavrama kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigim
bildirmislerdir (110). Yine Chang ve ark; 17 saghkli goniilli ile 10 medial
epikondilitli hastanin maksimum kavrama kuvvetini degerlendirdikleri bir diger
calismada kendi iglerinde kinezyo bantlama, plesebo kinezyo bantlama yapilan ve
bantlama yapilmayan gruplarin bant uygulandiktan 30 dk sonra maksimum kavrama
kuvvetine bakilmis ancak istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedigi
sonucuna varitlmistir (111). Ancak Lemos ve ark. tarafindan Kkinezyo banda
uygulanan gerimin kavrama kuvvetine etkisinin arastirildigi ¢alismada; %20-25 bant
gerimi ile uyguladiklar1 grupta gerim yapilmadan uygulanan gruba gore kavrama
kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli artig goézlediler (112). Kinezyo bantlama
uygulanirken uygulama tekniklerinin ve uygulama boélgelerinin dogru seg¢ilmesi
tedavi etkinligi agisindan o©nemlidir. Dinger’in lateral epikondilitli hastalara
uygulanan atletik bant ve kinezyo bantlamanin kavrama kuvvetine etkisini arastirdigi
tez calismasinda; tedavi sonrasinda kinezyo bantlama uygulanan hasta grubunda
maksimum kavrama kuvvetinde artisin daha fazla oldugunu bildirildi (16). El bilegi
kavrama kuvvetinin saglanmasi onkol ekstansor kaslari ile parmak uzun fleksor
kaslarinin uyumlu c¢alismasi sonucu elde edilir. Kavrama sirasinda izometrik
kuvvetin agiga cikabilmesi el bilegi ekstansor kaslarinin el bilegi ve MKP eklemi
stabilize etmesi ile saglanabilir (113). %15-25 gerim ile onkol ekstansor kaslarina
uygulanan kinezyo bantlama teknigi ile maksimum kavrama kuvvetindeki artigin
agrinin  azaltilmas1 ile el bilegi stabilizasyonun saglanmasindaki iyilesmeye

baglanabilir.

5.3 Fonksiyon

Ust  ekstremite  fonksiyonlarinin  degerlendirmesinde ~ gegerliligi  ve
giivenilirligi yiiksek olan DASH Anketi yaygin olarak kullanilmaktadir. DASH, iist
ekstremite fonksiyonelligini biitiin olarak degerlendirir. Son yillarda literatiire
katilan PRTEE Anketi onkol bazli el bilegi anketinden modifiye edilmis olup
onkoldaki agr1 ve fonksiyona 6zellesmis bir ankettir (58,59). Yapilan caligmalarda
iist ekstremite fonksiyonelligi degerlendirilmesinde DASH ve PRTEE’ nin iyilesme

gostergesi olarak uzun donemde fark gostermedigi ancak PRTEE’ nin son bir
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haftadaki agri ve fonksiyon degisimini gostermesi agisindan tercih edilebilecegi
bildirilmektedir (59,71). Anketin agr alt skoru lateral epikondilitte agriya neden olan
aktivitelerin siddetinin numerik olarak sorgulanmasini igerirken fonksiyon alt skoru
ise lateral epikondilit nedeniyle giinliik yasam, kisisel bakim aktiviteleri ile is
yasantist  sirasinda yapilmakta zorlanilan Onkol aktivitelerindeki zorlanma
derecelerini yine numerik olarak degerlendirir (58,59). Lateral epikondilitin sebep
oldugu oOnkol agrisi ile birlikte kisinin gilinliik hayati, mesleki kisitlanmasini
degerlendiren bir anket olmasi, uygulama kolayligi, yiliksek gegerlilik ve
giivenilirlige sahip olmasi, yiizde iyilesme degisimlerinin pratik olarak elde
edilebilmesi gibi nedenlerden dolay1 lateral epikondilit degerlendirmesi icin PRTEE
Anketi tercih edilebilir (59).

Aragtirmaya katilan gruplarda tedavi oncesi PRTEE Anketinde fonksiyon
parametresine gore; en zorlanilan hareketin kavanoz kapagi ¢cevirme gibi rotasyonel
hareketler oldugu ve lateral epikondilitin kisisel bakim aktivitelerinin yerine
getirilmesinde kisilerde zorlanma olusturmadigi veya ¢ok az zorlanma olusturdugu
goriildii. Agr1 parametresinde ise en ¢ok agrinin agir cisim kaldirma sonrasinda
meydana geldigi gorildi.

Lateral epikondilitte hassas olarak belirlenen 4 nokta iizerine esit atimlar
uygulanmas1 seklinde planlanan yiiksek doz ESWT uygulamasinin agrinin
azaltilmasi, kavrama kuvvetinin ve fonksiyonun artirllmasinda fizyoterapi uygulanan
gruba gore daha etkili oldugu goriildi. ESWT uygulamasinda hastalarin agri
hissettikleri noktalarin tespit edilmesi ile kemik tendon birleskesinde kan
damarlarinin neovaskiilarizasyonunun saglanmasi, etkilenmis tendonda iyilesme
reaksiyonlar1 baglatilmas1 amaglanir. Ayrica uygulanan bolgede serbest sinir
uclarinin uyarilmasi ile refleks agr1 inhibisyonu saglanir.

Literatiirde tendinitlerin tedavisinde ESWT uygulamasi ile ilgili ¢ok fazla
calisma olmasina ragmen, arastirmalarda uygulama ig¢in tercih edilen seans sayisi,
uygulama dozu ve atim sayisinin farklilik gosterdigi ve tedavi sonuglarmnin ise
celiskili oldugu goriildi (20,21,23,77). ESWT uygulamalarinda dikkati ¢eken bir
baska onemli nokta ise arastirmaya dahil edilen hasta gruplarinin daha once diger
tedavi modalitelerinden fayda gormeyen direngli vakalar olmasiydi. Bu durum

konservatif tedavilerin etkinliginin kiyaslanmasini gii¢lestirmektedir. Melikyan ve
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ark.’larinin ¢alismasinda; daha Once konservatif tedaviden fayda gérmemis 158
lateral epikondilitli hastaya; bir gruba plesebo ESWT, digerine ise dozu hasta
tolerasina gore artirilarak 3 seans ESWT uygulamasinin agr1 ve kavrama kuvveti
lizerine etkisine bakilmis ve tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark olmadig:
bildirilmistir (114). Ancak Radwan ve ark.’larmin yaptiklari ¢alismada ise; 6 aydan
uzun siiren sikayetleri olan 56 kronik lateral epikondilitli hastadan birinci gruba
yiikksek doz ESWT (1,500 atim 18 Hz), digerine ise ekstansor kaslara perkutan
tenatomi uygulamasindan 3 ay sonundaki degerlendirmelerinde ESWT grubunda
%065.5, tenatomi grubunda ise %75.1 iyilesme bildirilmistir (115).

ESWT tedavisinde yiiksek doz ile kiyaslandiginda diisiik doz uygulamalarin
tedavi etkinligi olmadig1 bilinmektedir. Diisitk doz tedavilerin agr1 kontrol
sisteminde nosiseptdr aktivitesinin diizenlenmesine etkisi olmadig, tekrarl sok dalga
atimlarinin lateral epikondilitte kronik agriya neden olan kimyasal mediatorlerin
uzaklagtirilmasi ile analjezik etki olusturmakta yetersiz oldugu sdylenmektedir.
Literatiirde yiiksek doz ESWT ile diger konservatif tedavi yontemlerinin etkinligini
kiyaslayan ¢aligmaya rastlanmazken, daha once tedavi almamis lateral ve medial
epikondilitli hastalara uygulanan diisiik doz (0.06-0.12 mJ/mm2) ESWT ve steroid
enjeksiyonunun etkinliginin kiyaslandigi ¢alismada ESWT’ nin agriy1 azaltmada
steroid enjeksiyonu kadar etkili oldugu bildirilmektedir (13). Son yillarda tendinit
tedavisinde kullanilmaya baglayan r-ESWT uygulamalarinin erken donemde
uygulama bdlgesinde daha az basing olusturmasi nedeniyle hasta toleransinin yiiksek
oldugu ancak uzun dénemde ESWT ile ayni etkiye sahip oldugu bildirilmektedir
(115).

Bu arastirmaya katilan hastalara uygulanan ev egzersiz programi eksentrik
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden olusmaktaydi. Tendinitlerin tedavisinde
kuvvetlendirmenin yaninda kasin esnekliginin saglanmasi da ¢ok 6nemlidir. Egzersiz
ile kassal adaptasyon cevaplari ve tendonda yeniden yapilanma uyarilabilir.
Tendinitlerin tedavisinde kullanilan eksentrik egzersiz egitimlerinin konsentrik
egzersiz egitimlerine gore daha etkili oldugu bilinmektedir. Tendinitlerde erken
donemden itibaren eksentrik egzersiz egitim programina baslanmasi sekonder
koruma i¢in de 6nemlidir. Submaksimal diizeyde uygulanan eksentrik egzersizler ile

saglikli tendon yapisinda bulunmasi gereken tip 1 kollajen fibrilleri artirilarak
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tendonun dejenerasyona yatkinligi azaltilir Arastirmacilar eksentrik egzersizlerin
submaksimal diizeyde giinde 3 set 10 tekrarli olarak 6 ay uygulanmasi tendon
tyilesmesinde olumlu etki olusturdugu goriisiindedir (116). Eksentrik egzersiz
sonrasi artan plazma sitokinlerinin kas hasar1 sonrasi inflamatuar siiregte ve
rejenerasyon siirecinde oOnemli rol oynadigina inanilir. Ayrica; eksentrik
yiikklenmenin siddeti ve durasyonu ile orantili olarak iskelet kaslarindan salgilanan
sitokinin metabolik ve hormonal mediatorlerin salinimini artirdigi ve etkilenen
tendonda rejenerasyonun baglatilmasinda rol oynadig diisiiniiliir (117).

Son yillarda yapilan calismalarda tendinitlerin tedavisinde tercih edilen
eksentrik egzersiz ile germe egzersizlerinden olusan egzersiz regetesinin, konsentrik
egzersiz ile germe egzersizlerinden olusan ve sadece konsentrik egzersizlerden
olusan egzersiz recetesine gore daha etkili oldugu goriildii (80,118,119). Arastirmada
biitiin tedavi gruplarinda ayni egzersiz programinin tercih edilmesi ve tedavi
stirecinin 3 hafta ile sinirli kalmasi nedeniyle egzersiz programlarinin bagimsiz
etkileri ortaya konulamadi. Ancak arastirmaya katilan hastalar ev egzersiz
programin1 saglam ekstremite icin de uyguladiklari icin tedavi sonrasi yapilan
kavrama kuvveti degerlendirmelerde saglam eckstremite dirsek ekstansiyonda
maksimum kavrama kuvvetinde %3, dirsek 90° fleksiyonda maksimum kavrama

kuvvetinde ise %8 oraninda kuvvet artis1 goriildii.

Limitasyonlar: Bu ¢alismada iki 6nemli limitasyon bulunmaktadir. Bunlardan ilki
lateral epikondilitli hastalarin tedavisinin etkinliklerinin uzun dénem sonuglarinin
analizi yapilabilirdi. Ikincisi, maksimum kavrama kuvveti esas almarak yapilan

kassal kuvvet ve enduransin izokinetik cihaz ile test edilmesi olabilirdi.

Bu ¢alisma ile kliniklerde lateral epikondilit tedavisinde fizyoterapistler
tarafindan ek olarak kullanilan kinezyo bantlamanin etkin bir tedavi yontemi oldugu

gosterildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Lateral epikondilit tanis1 ile arastirmaya katilan 45 hasta itizerinde liste

randomizasyon yontemi ile ti¢ farkli fizyoterapi uygulamasinin agri, kavrama kuvveti

ve fonksiyonun iyilestirmesi {izerine etkisi incelendi ve su sonuglar elde edildi.

1-

Agr tedavi gruplarimin timiinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore
anlamli olarak azaldi. Tedavi Oncesinde tiim hastalarin  agri
lokalizasyonlar1 ve siddetleri homojen olarak dagilim gosterdigi, tedavi
sonrasinda hastalarin agr1 siddetinin ve lokalizasyonunun azaldigi
belirtildi.

Arastirmaya katilan hastalarin tamami hem tedavi Oncesi hem tedavi
sonrast en siddetli agrimin aktivite sirasinda agir cisim kaldirma
sonrasinda oldugunu belirtti.

Hastalarda tedavi oncesinde hem saglam hem de etkilenen ekstremite
maksimum kavrama kuvveti ol¢iimii istatistiksel olarak fark goriildii.
Tedavi sonrasinda etkilenen taraf maksimum kavrama kuvveti kinezyo
bantlama ve ESWT gruplarinda artis gosterdi, ancak fizyoterapi
grubundaki artig istatistiksel olarak anlamlilik gostermedi. Saglam
ekstremite maksimum kavrama kuvvetinde artis olmasina ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamlilik gostermedi.

PRTEE Anketi lateral epikondilitli hastalarda onkoldaki agri ve 6nkola
izole fonksiyonlarla beraber kendine bakimda zorlanmayr birlikte
degerlendirerek her ii¢ tedavi grubunda da agr1 azalmasi ile birlikte
giinliik hayattaki fonksiyonellik artigini gosterdi.

Cyriax’m Direngli Kas Testi Degerlendirmesi agr1 ile kombine izometrik
kas kuvvetini degerlendirdigi i¢in agrinin ortadan kaldirilmasi ile dirence
kars1 yapilan izometrik kas kuvvetinde olumlu diizelme goriildii.
Hastalarin en ¢ok agri hissettikleri hareketin dirence karsi yapilan 3.
parmak ekstansiyonu ve el bilegi ekstansiyonu sirasinda oldugu goriildii.
Tedavi sonrasinda dirence karsi yapilan 3. parmak ekstansiyonunda

agrinin minimal olarak devam ettigi kaydedildi.
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Sonug¢ olarak; lateral epikondilitin tedavisinde kullanilan her ii¢ tedavi
yontemi agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesinde etkili oldugu goriildii.
Ancak kinezyo bantlama grubuna uygulanan tedavinin diger tedavi gruplarina gore
lateral epikondilite ait semptomlarin azaltilmasinda 3 haftalik tedavi sonucunda daha
etkili oldugu gosterildi.

Bu arastirma ile lateral epikondilitin tedavisinde yaygin olarak kullanilan
tedavi yontemlerinin hastalifa ait semptomlarin azaltilmasindaki etkinligi ortaya
koyuldu. FTR kliniklerinde uzun yillardir kullanilan fizyoterapi uygulamalarina ek
olarak kinezyo bantlama uygulamasinin tedavinin etkinligini artirdigi gortldd.
Ozellikle tendinitlerin tedavisinde kinezyo bantlama uygulamasimin diger tedavilerle
birlikte FTR kliniklerinde fizyoterapistler tarafindan uygulanmasi gerektigi
goriisiindeyiz. ESWT uygulamasinin; fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarindan
fayda goremeyen direncli vakalar yerine erken donemde tercih edilmesinin gerektigi,

uygun doz ve seans ile hasta tedavi memnuniyetinin artirtlacag: diislincesindeyiz.
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EKLER

EK-1. Hasta Degerlendirme Formu

Ad1 Soyadi: Boy/Kilo:
Yas: Dominant El:
Cinsiyet: Etkilenen Taraf:

Bilateral / Sag / Sol

Sikayetlerin devam etme stiresi:

GORSEL ANALOG SKALA iLE AGRININ DEGERLENDIRILMESI:
a. Agr1 Degerlendirmesi:

GAS (en kotii oldugu zaman)

Higyok 0-1-2—-3-4-5-6-7—-8-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢ok

GAS (istirahat)

Hi¢cyok 0-1-2-3-4-5-6—-7—-8-9—-10 Dayanilmayacak kadar ¢cok

GAS (agrr bir cisim kaldirmada)

Hi¢cyok 0-1-2-3-4-5-6—-7—-8-9—-10 Dayanilmayacak kadar ¢cok

GAS (Tekrarh dirsek hareketlerini gerektiren bir is yaparken)

Hi¢yok 0-1-2-3-4-5-6-7—-8-9 - 10 Dayanilmayacak kadar ¢cok

GAS (gece)

Hi¢yok 0-1-2-3-4-5-6-7—-8-9 - 10 Dayanilmayacak kadar ¢ok



b. Agri Lokalizasyonunun Degerlendirilmesi:
Agrinin lokalizasyonu:

0= Agn yok

1= Dirsek bolgesinde lokalize agr1

2= On kol ve elde agri

3= Biitiin kol agris1

4= Kol ve boyun agrisi

5= Genel agr

CYRIAX DIRENCLI KAS TESTI DEGERLENDIRMESI:

5= kuvvetli ve agrisiz
4= kuvvetli ve agrili
3= zayif ve agrisiz
2= zay1f ve agril1

1= biitiin testler agrili

Sag:

Sol:

El bilegi ekstansiyonu:

3.parmak ekstansiyonu:

On kol supinasyonu:

On kol pronasyonu:

KAVRAMA KUVVETININ DEGERLENDIRILMESI:

Sag:

Sol:

1.6l¢tim: | 2.6l¢tim: | 3.6l¢tim: | 1.6l¢tim:

2.0l¢tim:

3.0l¢tim:

Dirsek 90°
fleksiyonda:

Dirsek
ekstansiyonda:

PRTEE-T(Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalast)

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agri ve zorluk

cektiginizi anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden istenen gectigimiz hafta boyunca




kolunuzla ilgili bulgularmizin ortalama bulgular1 0-10 arasinda degisen bir dlgek
icinde tanimlamanizdir.

Liitfen anketin her iki tarafindaki sorulan sorularin HEPSINE yanit veriniz.

Eger listedeki aktivitelerden birinde bulunmadiysaniz liitfen bu aktiviteyi yapmis
olsaydiniz ne kadar agr1 veya zorluk duyacaginiz1 TAHMIN EDINIZ.

Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz cevap anahtar1 boyunca bir ¢izgi

¢ekiniz.
Etkilenmis Kolda AGRI: Gegtigimiz hafta i¢inde kolunuzda hissettiginiz ortalama
agrt diizeyi en iyi tamimlayacak sekilde 0-10 arasi Olgek icinde bir rakami

isaretleyiniz.

0 - Hig agr1 duymadiginiz,

10 - Hayal edebileceginiz en kotii agriyi hissettiginiz anlamina gelecektir.

Yasadiginiz zorluk i¢in not veriniz (geg¢en hafta boyunca)

[stirahat agris1 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Tekrarlayici kol hareketi

gerektiren is yaparken

Bir aligveris torbasini

tasirken

En diistik agriniz 1 2 3 4 5 6 7 8 9

En yiiksek agriniz 1 2 3 4 5 6 7 8 9




Etkilenmis Kolda ISLEV

1. Spesifik (Ozel) Aktiviteler: Asagidaki sorular1 gecen hafta boyunca etkilenen

kolunuzla yasadiginiz zorluk derecesini degerlendirip uygun numaray1 yuvarlak i¢ine

alarak cevaplayimiz.

0-> hig zorluk ¢ekmediginizi belirtirken,

10-> ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk ¢ektiginizi ifade eder.

Kap1 tokmagini ¢evirirken 1 2 3 4 5 6 7 10
Bir aligveris torbasini

tasirken 1 2 3 4 5 6 7 10
Dolu bir kahve fincanini

agziniza gotlirmek i¢in 1 2 3 4 5 6 7 10
kaldirirken

Kavanoz kapagini agarken 1 2 3 4 5 6 7 10
Pantalonunuzu giyerken 1 2 3 4 5 6 7 10
Camagir veya bulasik bezini . ) 3 A . 6 . 10

sikarken

2. Giinliik Aktiviteler: Gegtigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen giinliik

aktivitelerle ilgili ne kadar giicliik yasadigmizi 0-10 arasinda degisen Olcek

tizerindeki rakamlardan birini isaretleyerek belirtiniz. Giinliik aktivitelerden

kastedilen kolunuzla ilgili sorun yasamadigimiz Onceki doénemde yapmakta

olduklarinizdir.

0 hi¢ zorluk ¢cekmediginizi belirtirken,

10 ise yasadiginiz giicliigiin hareketi yapmaniza bile izin vermeyecek derecede

oldugunu belirtmektedir.




Kisisel bakim aktiviteleri

(giyinme, yikanma)

10

Ev isleri (temizlik vb.)

10

Is (normal isiniz) veya
isiniz yok ise ana

aktiviteniz

10

Hobi ve spor aktiviteleri

10

Agr1 Skoru Toplam Puan:
Fonksiyon Skoru Toplam Puan:

Total puan:




EK-2. Aydinlatilmis Hasta Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu)
(Fizyoterapistin A¢tklamast)

Arastirmanmin Adi: Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkli Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulamalarinin Agri, Fonksiyon ve Kavrama Kuvveti Uzerindeki

Erken Donem Cevaplarinin Karsilastirilmasi

Arastirmanin Konusu: Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkli Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulamalarinin Agr1, Fonksiyon ve Kavrama Kuvveti Uzerindeki

Erken Donem Cevaplarinin Etkinliginin Kiyaslanmasi

Arastirmamin Amaci: Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkli Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulamalarinin Erken Donem Cevaplarinin Agri, Fonksiyon ve

Kavrama Kuvveti ilizerine etkisinin karsilastiriimasinin yapilmasi.
Arastirmanin Siiresi:6 ay
Arastirmaya Katilan Hasta Sayis1:45

Bu arastirmaya katilmanmzi Oneriyoruz; ancak katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim gonilliiliik esasina dayanir. Kararmizdan once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan

sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi lateral epikondilit tanisi sebebiyle
tedaviye bagvurmanizdir. Calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii‘nde gerceklestirilecektir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz sahsmmiz Fzt. Leyla Eraslan
tarafindan degerlendirilecektir. Bu degerlendirmeler kimliginiz belirtilmeden saglik
alaninda 6grenim goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikli yayinlarda
kullanilabilir. Bu amagclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak, bagkalarina

verilmeyecektir. Calisma bant uygulamasinin,, fizik tedavi uygulamasinin ve



fizyoterapide uygulamalari icinde yer alan ve agrili noktaniza hafif vurma seklinde
atimlar veren tedavi edici bir alet ile yapilan uygulamalarin dirsek agrili hastalarda
agri, kavrama kuvveti ve fonksiyon iizerindeki erken dénem cevaplarinin
karsilastirilmasini igerecektir. Calismamizin amaci; dirsek agrili hastalarda farkl
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin erken donem cevaplarinin agri,
fonksiyon ve kavrama kuvveti iizerine etkisinin karsilagtirllmasinin yapilmasi ve

hangi yontemin daha etkili olacagini aragtirmaktir.

Arastirmada Izlenecek Y&ntem hastalarin ad/soyad, yas, cinsiyet, boy, viicut
agirlig, dominant el, etkilenen taraf ve sikayetlerin devam etme siiresi not

edilecektir.

Hastalar tedavinin ilk giinlii yazi tura usuliine goére 3 gruba ayrilacaktir. Biitiin
hastalara tedavinin ilk glinli numerik olarak hissedilen agrinin isaretlenmesi
yontemine gore agrisi ve agrinin bolgesi sorgulanacaktir (istirahat-gece-aktivite-
tekrarli dirsek hareketleriyle-agir kaldirma esnasinda). Dirence karsi kas kuvveti
degerlendirmesi ile dnkol kaslar1 ile 3. parmak yukar1 kaldirma kas kuvveti ve agri
varh@ degerlendirmesi ve Kas Kuvvetini 6lgen bir alet ile dirsek 90° biikiilii ve
dirsek diiz pozisyonda en giiclii kavrama (kavrama kuvveti) degerlendirmesi (3
tekrarll) yapilacaktir. Agrili dirseginizin giinliilk hayatinizdaki etkilerini sorgulayan

bir anket uygulanacaktir. Biitiin degerlendirmeler tedavi sonunda tekrarlanacaktir.

Yazi-tura usuliine gore 3 gruba ayrilan hastalardan; 1.gruba TENS — soguk
uygulamadan olusan klasik fizik tedavi uygulamasi, 2. gruba TENS — soguk
uygulama ve ek olarak kinezyo bant uygulamasi yapilacaktir. Bantlama haftada 2
giin yapilacaktir. 3.gruba ise haftada 2 seans olmak iizere toplam 5 seans, agrili
noktaniza hafif vurma seklinde atimlar veren tedavi edici bir alet ile yapilan tedavi

uygulamasi ile soguk uygulama yapilacaktir.

Her ii¢ hasta grubuna tedavinin ilk giinii 6n kol kaslarina 6zel kuvvetlendirme
programi1 ve germe Ogretilecektir. Giinde 3 set (sabah-6gle-aksam) seklinde

uygulamalar soylenecektir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.



Degerlendirmeler sonucunda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda

yapilacak olan degerlendirmeler herhangi bir risk igermemektedir.

Fizyoterapi uygulamalarinin getirebilecegi olas1 riskler: Uygulamalar
herhangi bir risk tasimamaktadirlar. Calisma sirasinda agiga cikabilecek sorun ve
riskler size iletilecektir. Arastirma sirasinda gorebileceginiz olasi bir zararda bunun
sorumlulugu alinacak ve giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu
konudaki tiim harcamalar istlenilecektir. Tedavi siiresince fzt. Leyla ERASLAN’ a
0534 848 83 73 numarali telefondan ve sorumlu arastirmact Prof. Dr. Giil

BALTACT ya 0532 396 32 79 numaral1 telefondan 24 saat ulagabilirsiniz.

Yapilacak calismanin getirecegi olasi yararlar: Lateral epikondilite ait agr1
ve kas kuvveti kaybinin tedavisinde kullanilan tekniklerin fonksiyonel sonuglar
belirlenecek ve yeni tekniklerin gelistirilmesine yardimci olacaktir. Bu alanda
calisacak olan fizyoterapistlere bu tedavilerin oncesi ve sonrasinda yapilacak olan
degerlendirmeler ve bununla ilgili rehabilitasyonun basarisinin desteklenmesinde yol

gosterici olacaktir.

Katilimci

Adi, soyadz:

Adres:

Tel:

Imza:

Katihma ile goriisen fizyoterapist:
Adi soyadi: Leyla ERASLAN
Adres: Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel: 0534848 83 73

Imza



Sorumlu Arastirmaci:

Adi1 Soyadi: Prof. Dr. Giil BALTACI
Adres: Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
06100 Ankara

Tel: 3051478

Imza:

Katilhmei / Hastanin Beyani

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya gonilli olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi iste§ime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum; ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak

icin aragtirmadan cekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda bir
saglik sorunu ile karsilasildiginda; herhangi bir saatte, Fzt. Leyla ERASLAN’ 1 0534
848 83 73 numarali telefondan Prof. Dr. Giil BALTACT y1 0532 396 32 79 numaral

telefondan arayabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada
katilimc1 (denek) olma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir

memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.



Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin
Adi1, Soyadi
Adres:
Tel:
Imzas: :
Tarih:
Katilimea ile goriisen fizyoterapist:
Adi soyadi: Leyla ERASLAN
Adres: Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel: 0534 848 83 73

Imza

Sorumlu Arastirmaci:

Adi1 Soyadi: Prof. Dr. Giil BALTACI
Adres: Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii
06100 Ankara

Tel: 3051478

Imza:



EK 3. Etik Kurul Onay Formu

UNi i i 06100 Sihhiye-Ankara

HACETTEPE UN|VERSITE$I Telefon: 0 (312) 305 1082 - Faks: 0 (312) 310 0580
iNi E-posta: kliniketik@hacettepe.edu.tr

S ARAsTIRMALAR ETIK KURULU www.etikkurul.hacettepe.edu.tr

14 tom &1

Say1: 16969557 - 1¢v0

"

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant1 Tarihi :09.10.2013 CARSAMBA

Toplanti No :2013/17

Proje No - GO 13/493 (Degerlendirme Tarihi (09.10.2013)
Karar No : GO 13/493 - 12

Universitemiz Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii 6gretim
uyelerinden ProfDr.Gil BALTACI'in sorumlu aragtirmact oldugu Fzt.Leyla ERASLAN ve
Uzm.Dr.Arzu ERBILICI ile birlikte calisacaklart GO 13/493 kayit numarali ve “Lateral
Epikondilitli Hastalarda Farkli Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalarimin Agri, Fonksiyon
ve Kavrama Kuvveti Uzerindeki Erken Donem Cevaplanmin Kargilastinlmast” bashikli proje
onerisi aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik

agidan uygun bulunmustur.
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1.Prof. Dr. Nurten Akarsu (Bagkan) 9 Prof. Dr. Melahat Gorduysus h (Uye)
Dot L QW/

2. Prof_DeNitketOriiek Buken (Uye) 10. ProfDr. Cansin Sackesen (Uye)
[ZINLI ) oy

3. Prof. Dr. M. Yildirim Sara (Uye) 11. Dog. Dr. R. Koksal Ozgiil i lye)
4. Prof. Dr. Sevda F. Mgftuoglu (Uye) 12. Dog. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)

5. Prof. Dr. Cenk Sdczglsuer (Uye) 13 Dog. Dr. S. Kutay Demirkan ( 7! W

==
6. Prof. Dr. Volga Bayrakei Tunay  (Uye) 14. Prof. Dr Leyla Ding @ye

7. Prof. Dr. Songiil Vaizogl (Uye) 14. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagdl /I~ (Uye)
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8. Prof. Dr. Yilmaz Selim Erdal (Uye) 15. Av. Meltem Onurlu ’ Uéz(; l[% (Uye)



