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OZET

Ugur, E., Lateral Epikondilitli Bireylerde Agri, Dirsek Eklem Pozisyon Hissi ve
Fonksiyonel Diizeyin incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2020. Bu ¢alismanin amaci, lateral epikondilitte (LE) agri, dirsek eklem pozisyon hissi
ve fonksiyonel diizeyin incelenmesidir. Calismaya yaslar1 18-40 yil arasinda degisen,
unilateral evre Il lateral epikondilit tanis1 konulan toplam 26 kisiden olusan ¢alisma
grubu ile, 36 saglikli bireyden olusan kontrol grubu olmak iizere toplam 62 birey dahil
edildi. Bireylerin dirsek eklem tasima agilart ve eklem pozisyon hissi degerlendirmeleri
dijital gonyometre, agr1 siddeti degerleri gorsel anolog skalasi (VAS), basing agn
esikleri dijital algometre, {ist ekstremite kas kuvvetleri el-el bilegi dinamometresi,
kavrama kuvveti hidrolik el dinamometresi, giinlilk yasam aktiviteleri Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi ile ve fonksiyonel diizey Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi ile
degerlendirildi. Eklem pozisyon hissi 30° fleksiyon ac¢isinda, LE grubunda hem
etkilenen hem de etkilenmeyen dirsekte kontrol grubuna gore diisiiktii (p<0.01, p<0.05).
Biseps braki kas kuvveti ise LE grubunda etkilenen dominant tarafta azalmisti (p<0.05).
LE’li bireylerin basing agr1 esiklerinin diisiik (p<0.01), agr1 siddetlerinin fazla oldugu
(p<0.01), giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel diizeylerinin azaldig1 (p<0.01) tespit
edildi. Incelenen diger parametreler olan tasima acis1 ve kavrama kuvveti agisindan
gruplar arasinda farka rastlanmadi (p>0.01). LE’ 1li bireyler igin agri, kuvvet ve
fonksiyonel yetersizliklerin yanisira eklem pozisyon hissi kayiplarimin oldugu goz
oniinde bulundurularak; proprioseptif egitimin dahil edildigi fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinin yararli olacagi ve lateral epikondilitli bireylerde klinik

degerlendirmenin kapsamli bir sekilde yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler : Dirsek, lateral epikondilit, eklem pozisyon hissi, propriosepsiyon,

fonksiyonel diizey
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ABSTRACT

Ugur, E., Investigation of Pain, Elbow Joint Position Sense and Functional Status
in Individuals with Lateral Epicondylitis, Hacettepe University, Health Sciences
Graduate School, Master Thesis in Orthopedic Physiotheraphy and Rehabilitation
Program, Ankara, 2020. The aim of this study is to investigate pain, elbow joint
position sense and functional status in lateral epicondylitis (LE). A total of 62
individuals aged between 18-40 years, including a study group of 26 people, diagnosed
with unilateral stage Il lateral epicondylitis, and a control group of 36 healthy
individuals, were included in the study. Elbow joint carrying angle and joint position
sense assessed with digital goniometer, pain severity values assessed by visual anolog
scale (VAS), pressure pain thresholds assessed with digital algometer, upper extremity
muscle strength measurements assessed with hand- held dynamometer, wrist
dynamometer and grip strength assessed with hydraulic hand dynamometer. Activity of
daily life status assessed with Turkish version of Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand questionnaire and functional status assessed with Turkish version of Patient Rated
Tennis Elbow Evaluation questionnaire. Joint position sense at 30 © flexion angle was
lower in the LE group in both affected and unaffected elbows than in the control group
(p<0.01, p<0.05). The muscle strength of the biceps brachii was lower in the dominant
side of the LE group (p <0.05). It was found that pressure pain thresholds of patients
with LE were lower (p <0.01), pain level was higher (p <0.01), and daily living activities
and functional status were decreased (p <0.01). There was no difference between the
groups in terms of other carrying angle and grip strength (p> 0.01). Pain, strenght and
functional deficiencies accompanying with loss of joint position sense are taking into
consideration in individuals with lateral epicondylitis; we suggest that physiotherapy and
rehabilitation programs including proprioceptive training would be beneficial and
clinical evaluation should be done comprehensively.

Key words: Elbow, lateral epicondylitis, joint position sense, proprioception, functional

level
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1. GIRIS

Lateral epikondilit, el bileginin direngli ekstansiyonu ile lateral epikondil
iizerinde ortaya c¢ikan siddetli agr1 ve hassasiyetin 6n kol lateral yliziinlin distaline
yayillmasi ile karakterize olan kolun en yaygin lezyonlarindan biri olup tenisgi
dirsegi olarak da adlandirilir. Direngli el bilegi ve parmak ekstansiyonu (6zellikle 3.
parmak), 6n kol supinasyonu, radial deviasyonu, kavrama ve lateral epikondilin
palpasyonu ile agr1 siddetlenir (1). Lateral epikondilit tipik olarak genel
popiilasyonun yaklasik % 1-3'linde goriiliir. Hastalarin yarisindan fazlasinda
dominant kolda gbzlenmistir. En sik goriildiigii yas araligi 40- 50’ li yaslardir (2).
Erkekler ve kadinlarda esit olarak goriiliirken, dominant kolda goriilme sikligi daha
fazladir. Is giicii ekonomisi acisindan ise son bir yilda dirseklerindeki semptomlar
nedeniyle c¢alisamayanlarin sayisi ise hasta grubun %5’ idir (3). Tendinit ve
epikondilit, bu durumun gergek patolojisini tam olarak yansitmamaktadir. Tenisci
dirseginde patoloji tendondadir ancak bu patolojinin gosterdigi 6zellikler durumun
inflamatuar degil dejeneratif oldugunu gosterir. Inflamatuar hiicrelerin yoklugu,
kollajen yapisinin bozulmasi, disfonksiyona ugramig vaskiiler ve fibroz elementlerin
bulgular1 bu patolojinin ‘anjiyofibroblastik tendinoz’ olarak tanimlanmasina neden
olmustur (2). Tenis¢i dirseginde asil hasar alan kisim ekstansor karpi radialis brevis
kasimin orijinidir, bunun yaninda vakalarin yaklasik %50’ sinde ekstansor digitorum
aponevrozunun anteromedial kisminda ve nadir olarak da ekstansor karpi radialis
longus tendonunda patolojik bulgulara rastlanmaktadir (4, 5). Tekrarli aktiviteler,
asir1 kullanim ve mikro travmalar patoloji olusumunda ana etken olarak goriilmekle
birlikte etiyoloji tam olarak bilinememektedir. Yetersiz veya bozulmus kas iskelet
sistemi durumu da etiyolojide rol oynamaktadir. El bilegi ve parmak ekstansorleri ile
supinatdr kas gruplarmin iizerindeki gerilimin ve stresin yiiksek oldugu aktivitelerle
baglantilidir (6, 7). Tekrarlayan kol ve el bilegi hareketlerini igeren islerle
ugrasanlarda risk artirmakta, prognozlar1 daha kotii seyretmekte ve tedaviye daha

direngli olmaktadir. Semptomlarin olusmasinda hareketlerin tekrarli yapiliyor



olmasi, hareketleri gerceklestirmeye calisirken harcanan kuvvete gore daha c¢ok
onem gostermektedir (8).

Propriosepsiyon Lonn tarafindan ‘“viicut segmentlerinin gérme duyusu
olmaksizin  birbirleriyle baglantili olarak hareket ve pozisyonlari hakkindaki
algisidir’ seklinde tanimlamistir. Bu duyu, gilinliik yagamdaki tiim aktivitelerden,
yiiksek performans isteyen aktivitelere kadar rehberlik saglar. Ani hareket yoni
degisikliklerindeki cevikligi, stabilite i¢cin dengeyi, ahenkli ve dogru hareket icin
koordinasyonu saglar (9). Bu katkilar1 eklemler ve onlar1 saran dokularda bulunan
ozel reseptorlerlerin algilariyla gergeklestirir  (10). Ozellikle osteotendindz/
osteoligament6z baglantilarda, baglantinin hem yumusak doku hem de sert doku
olan kisimlarinda ¢ok cesitli sayida ve 6zellikte propriyoseptdr ve duysal sinir ucu
bulunmaktadir. Dolayisiyla bu baglanti1 noktalar1 propriosepsiyon, agri1 degisimleri
acisindan olduk¢a onemlidir ve lateral epikondilitin entezopati Ozelligi gostermesi
nedeniyle tenis¢i dirsegindeki bozulmus pozisyon hissinin sebebi oldugundan
kuskulanilmaktadir (11, 12). Yapilan bir calismada lateral epikondilitli kisilerin
sagliklilara gore eklem pozisyon hissi degerlendirmelerinde daha yiiksek hata agisina
sahip olduklar1 gosterilmistir (13). Ayrica agrinin da propriyoseptif duyuyu azalttig
gosterilmistir (14). Lateral epikondilitli bireylerde el bilegi propriyoseptif duyusu ile
yapilan calismalarda néromusiiler disfonksiyon ve el bilegi propriyosepsiyonunda
azalma oldugu goriilmiistiir. Dirsek i¢in bu konuda yapilan caligmalarin sayisi
oldukca azdir. Baz1 ¢aligmalar propriyoseptif duyu kaybinin sistemik bir durum
oldugunu dolayisiyla lateral epikondilitli bireylerdeki bu zayif duyunun sistemik bir
durum oldugu ¢ikarimini yapmisglardir (13) .

Proprioseptif duyunun 6nemi giinlimiizde tam olarak anlasilmis olmasina
karsin hem dirsek ekleminin propriyoseptif duyusu hem de lateral epikondilitteki
etkilenim hakkinda literatiir bilgisi olduk¢a yetersizdir.

Calismamizda lateral epikondilite bagli meydana gelen dejeneratif siirecin eklem
pozisyon hissini saglikli bireylere gore nasil etkilediginin belirlenmesinin yan1 sira
agr1, kas kuvveti, fonksiyonel diizey ve giinliik yasam aktivitelerine olan etkilerinin

arastirilmasi hedeflenmistir.



Lateral epikondilitli bireylerde pratik ve hassas yontemlerle eklem pozisyon
hissinin degerlendirilmesi ve fonksiyonel durum iizerine olan etkisinin incelenmesi,
etkilenebilecek eklem hareketlerini ve agisal degerleri ortaya koymanin yanisira,
uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi planini1 belirleme ag¢isindan
klinisyenlere yol gosterici olabilecegi diisliniilmiistiir. Ayrica dirsek ekleminin
transvers ve vertikal eksenlerde yaptig1 hareketlerin pozisyon hissi karsilagtirmalari,

lateral epikondilit etyolojisinin anlasilmasina yonelik katki saglayabilir.

Bu amagla ¢alismamizda; unilateral Evre II lateral epikondiliti olan 26 birey
ve 36 bireyden olusan kontrol grubu degerlendirilerek, sonuglar gruplar arasinda ve

etkilenmeyen ekstremite ile karsilagtirilmistir.

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

1. Hipotez: Lateral epikondilit bulunan bireylerin dirsek eklem pozisyon hissi,
saglikli kontrol grubuna gore farklidir.

2. Hipotez: Lateral epikondilit bulunan bireylerin, fonksiyonel diizeyleri
kontrol grubu ile farklidir.

3. Hipotez: Lateral epikondilit bulunan bireylerinde, kavrama kuvveti hem

diger ekstremiteleri hem de kontrol grubuna gore azalmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek, eli uzayda konumlandirmaktan sorumlu olan ve 6n kol kaldirag sistemi
icin dayanak gorevi goéren karmasik bir eklemdir. Kol ve 6nkol arasindaki baglantiy1
saglarken omuz ve el bilegi eklemi arasinda da mekanik iliskiyi saglar (15). Humerusun
distal, radius ve ulnanin proksimal kisimlarmin bir kapsiil ile ¢evrelenmesinden
olusmustur. Ust ekstremitenin uzama ve kisalmasimi saglayarak elin fonksiyonelligini
artirir ve beslenme, uzanma, firlatma gibi aktivitelere olanak verir. Bu fonksiyonlar
dirsegin yaptig1 fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon, pronasyon hareketleri ile ortaya
cikar. El ve on kolun hareket edemedigi durumlarda kol ve gévde ele dogru hareket

etmek zorunda kalir (16).
2.1.1. Kemik Yapilar
Distal Humerus

Distal humerusun anterior yiiziinde iki adet eklem yiizeyi bulunur. Bunlar;
medial kondilde troklea ve lateral kondilde kapitulumdur. Trokleanin 6n ve {ist kisminda
koronoid fossa, arka ve list kisminda ise olekranon fossa bulunmaktadir. Proksimal
ulnanin koronoid ¢ikintis1 ve radius basi buralara fleksiyon sirasinda oturur. Olekranon
fossaya ise ekstansiyon sirasinda ulnanin olekranonu oturur (17). Lateral epikondil daha
az cikintihdir ve lateral kollateral ligament, supinator ve ekstansor kas gruplari
orijinlerini buradan alirlar. Medial kollateral ligament, pronator ve fleksor kas gruplari
ise medial epikondilden orijin alirlar. Medial epikondilin arkasindaki ulnar oluktan ise
ulnar sinir geger (18). Trokleanin medial kisminin laterale kisma gore daha genis ve
distalde olmasi nedeniyle olusan asimetri ile dirsek ekstansiyonunda, ulna humerusa

gore laterale dogru acilasir (2).



Proksimal Radius

Dirsek ekleminin distalinde ve lateralinde bulunur. Proksimalde radius basi,
boynu ve bisipital tiiberkiilii icerir. Konveks yiizey 6zelligi gosteren kapitulum ile
konkav 0Ozellik gosteren proksimal radius basi annular ligament sayesinde eklemlesir.
Radius basimin dig yiizii ise ulnanin proksimalindeki insisura radialise yerleserek
eklemlesir. Biseps braki kasi tendonunun insersiyo noktasi ise bisipital tiiberkiildiir (19).
Radius basi onden arkaya dogru hafif oval olmasi nedeniyle; supinasyon sirasinda
ulnaya paralelken pronasyon sirasinda hafif laterale dogru yer degistirir ve ulnayi iistten

caprazlar (20).
Proksimal Ulna

Proksimal ulna olekranon ve koronoid prosesten olusur. Bu iki yapinin
arasindaki ¢Okiintiiye ise troklear ¢entik denir ve bu kisim humerusun trokleasi ile eklem
yapar. Bu eklem dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonuna izin verir (18). Bu kisimda kol ve
on kol kas gruplarmin yapismalar1 i¢in yer saglanir. Triseps kasi olekranonun
posteriouruna yapisir. Ulnanin anteriorunda ve koronoid prosesin altinda yer alan

kabartiya tiiberistas ulna denir ve buraya da brakialis kas1 yapisir (21) (Sekil 2.1.)
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Sekil 2.1. Dirsek eklemi kemikleri (22)



2.1.2. Eklemi Olusturan Yapilar

Dirsek; humero- radial, humero-ulnar ve proksimal radio-ulnar eklemden olusan
kompleks, sinovyal ve mentese tipi bir eklemdir. Kapsiil ve eklem boslugu bu
eklemlerde kesintisiz devam eder (15). Dirsek eklemi viicudumuzdaki en uyumlu
eklemlerden biridir (23). Bu eklemler kiibital eklemi meydana getirir. Kiibital eklem,
humerusun radius ve ulnadaki eklem yiizeyleriyle eklem yaptigi parakondiler bir

eklemdir (24). Bu yap1 iki kemikten birine bagimsiz hareket etme olanagi saglar (25).
Humero- ulnar Eklem

Ulnanin troklear ¢entigi ile humerusun trokleasi arasinda olusan mentese tipi bir
eklemdir. Tek eksenli olup transvers eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine
olanak saglar. Trokleanin asimetrisi ve hareket ekseni sebebiyle dirsek ekstansiyonunda
ulna, humerusa gore laterale dogru agilanir. Bu a¢ilanma tasima acisi olarak adlandirilir
ve anatomik pozisyondayken erkeklerde10°-15°, kadinlarda ise 20°-25° arasindadir (26).
Trokleanin bu yapist eklemin tam hareket agikliginin kazanilmasini saglar. Dirsek tam
ekstansiyonda iken, olekranonun mediali, tam fleksiyonda iken olekranonun laterali
troklea ile tam temas halinde degildir. Boylece pronasyon ve supinasyon i¢in gerekli
eklem hareketi saglanir. Ulnanin fleksiyon ve ekstansiyon sirasindaki hafif donme
hareketi, radius baginin humerus ve ulna iizerinden kayma hareketi, abdiiksiyon ve
addiiksiyon hareketleri yine bu asimetri sayesinde olusur (2).Humero- ulnar eklem
ayrica dirsek stabilitesini de saglar. Koronoid proses, brakialis, anterior kapsiil ve medial
ulnar collateral ligamentin yapisma noktalar1 olmasiyla varus stabilizatorii olarak goérev
yapar. Olekranon ise ekstansiyonun son noktasinda olekranon fossaya mekanik olarak
kars1 koymaya calisarak valgus stabilizasyonunu saglar (27). Dirsek ekleminin stabil

pozisyonu, tam ekstansiyondur (26).
Humero- radial Eklem

Humerusun konveks kapitulumu ile konkav radiusun basi arasindaki sferoid tipi

eklemdir. On kolda fleksiyon- ekstansiyon ve pronasyon- supinasyon hareketlerine izin



verir. Bu eklemin stabil pozisyonu dirsegin 90° fleksiyon, 6n kolun 5°supinasyonda

oldugu pozisyondur (17).
Proksimal Radio- ulnar Eklem

Radius basi ile ulnar c¢entigin annular ligament sayesinde eklemlesmesidir.
Trokoid tipte bir eklemdir. Yuvarlak radius bast 6n kol pronasyon ve supinasyon
hareketleri i¢in gerekli olan rotasyon hareketine izin vermektedir. Eklemin stabil

pozisyonu 5°” lik 6n kol supinasyonudur (17).
2.1.3. Ligamentler

Dirsek eklem kapsiiliiniin stabilitesi ana olarak medial ve lateral kollateral
ligamentler sayesinde saglanmaktadir. Bu ligamentler ulnanin humerus iizerindeki
medio-lateral agilagsmalari Onlemeye ¢alisir. Bu ligamentlerde hasar olmasi dirsekte
instabiliteye neden olur. Kollateral ligamentler eklem kapsiiliiniin, lateral ve medial
parcalarinin 6zellesmis ve kalinlasma gostermis pargalaridir. Bu ligamentler interosse6z

membran ve oblik korda baglanirlar (28).
Medial Kollateral Ligament Kompleksi

Anterior, posterior ve transvers olmak {izere {i¢ kisimdan olusur.

Anterior kistm; bu kompleksin en Onemli pargasidir. Medial epikondil ve
koronoid ¢ikint1 arasinda bulunur. Bu kisim dirsek fleksiyonu sirasindaki valgus stresine
kars1 primer stabilizatordiir. Eklemin ekstansiyonu boyunca gergindir.

Posterior kisim; dirsek kapsiiliniin arka kismimnin kalinlasmasidir. Medial
epikondil ve olekranonun mediali arasinda bulunur.90° fleksiyon en gergin ve en iyi
gbzlemlendigi pozisyondur.

Transver kistm; Cooper’s ligament olarak da adlandirilir. Medial epikondilden
oblik devam ederek olekranon ve koronoid ¢ikinti arasinda bulunur. Stabilizasyonda

minimal rol oynar (28) (Sekil 2.1.3. a, b).



Lateral Kollateral Ligament Kompleksi

Lateral kollateral ligament kompleksi, medial kollateral ligament kompleksine
kiyasla birbirinden daha az ayrismis dort parcadan olusmaktadir. Bu pargalar; radial
kollateral ligament, annular ligament, kadrat ligament, ulnar kollateral ligamenttir. Bu
kompleks varus stresine karsi primer stabilizatordiir ve tam fleksiyon sirasinda gergin
pozisyondadir. Radial kollateral ligament; lateral epikondil ile annular ligament
arasinda bulunur. Varus stresine karsi stabilizasyon saglar. Fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri boyunca gergindir. Supinatdr ve ekstensor karpi radialis brevis kasi ile
birlesmistir (2) (Sekil 2.2.).

Annular ligament; radius basin1 halka seklinde saran, sublukse olmasini
engelleyen ve ulna ile eklemlesmesini saglayan kuuvetli bir ligamenttir. Supinasyonda
On, pronasyonda arka pargas1 gergindir.

Kuadrat ligament; ulnanin radial ¢ikintisin altindaki annular ligamentten
baslayip radius boynunun i¢ kismma yapisir. On kolun pronasyon ve supinasyon
hareketlerinde proksimal radio- ulnar eklemin stabilizasyonunda gérev yapar. On parcasi

tam supinasyonda, arka pargasi tam pronasyonda bu eklemi stabilize eder (15).

Ulnar kollateral ligament; lateral epikondilden baslayarak ulnada sonlanir.
Humero- ulnar eklemin primer lateral stabilizatoriidiir bu nedenle hasar1 durumunda

postero-lateral instabilite goriiliir (25).
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/
Lateral ulnar collateral ligament

a. Medial kollateral ligament kompleksi b. Lateral kollateral ligament kompleksi

Sekil 2.2. Dirsek eklemi medial ve lateral ligamentleri (15)



interosset6z Membran

Radius ve ulnanin interossedz kenarlarina tutunarak iki kemigi birbirine baglayan
ligamenttir. On kolun &n ve arka grup kaslarma tutunma yeri olarak goérev yapar bununla
birlikte; radius distalden gelen kuvvetleri ulnaya, ulna proksimalden gelen kuvvetleri
radiusa bu ligament sayesinde aktarir. On kolun tam pronasyonu ve supinasyonu
sirasinda gevsek olup, mid-pronasyon ve mid-supinasyonda gergin bir hal alir.
Hasarlanmasi halinde dirsek mekanigini etkileyebilir (29) (Sekil 2.3.).
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Sekil 2.3. Sag radius ve ulnanin pronasyon ve supinasyon ligamentlerinin 6n yilizden
gOriiniimi (22)

Oblik Kord

On kolun ¢ekme hareketi sirasinda, radiusun distale dogru yer degistirmesine

engel olur. Bu kordun hasari dirsek immobilizasyonuna neden olabilir (30) (Sekil 2.3.).
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2.1.4. Eklem Kapsiilii

Dirsek eklemi, {i¢ eklemi de i¢ine alan ince fibroz bir kapsiil tarafindan
cevrelenmis bir sinovial eklemdir. Kapsiil, 6n ve arka kisimda daha ¢ok kaslar tarafindan
korunurken, yan kisimlarda kendisinin kalinlagsmasiyla olusan lateral ve medial
kollateral ligamentlerle desteklenir. Kapsiilin 6n kismi ekstansiyon ile arka kismi ise

fleksiyon ile gerilir. On kolun yar1 fleksiyonu kapsiiliin en gevsek halidir (31).
2.1.5. Bursalar

Bursalar ilk olarak Monro tarafindan 1788'de ayrintili olarak tanimlanmis ve
dirsek ekleminde bir¢ok bursa tespit etmislerdir. Lanz ise 3 tanesinin triseps kasi ile
iligkili oldugu 7 bursa tanimlamistir. Literatiirde bu sayilarla ilgili farkliliklar vardir. En
yaygin olarak goriilen ve 7 yas itibariyle gelistigi bilinen, olekranon ve subkutanéz doku
arasinda bulunan yiizeyel olekranon bursasi vardir (32). Tekrarli travma, basing ve
inflamatuar durumlarda siklikla hasar goriir ve bu bursanin lateral epikondilit
etiyolojisinde etkin rol oynadig1 raporlanmistir (25). Bunun diginda, radiohumeral bursa,;
ekstansor karpi radialis brevis kasinin altindan gecer ve ortak ekstansor tendonun
derinliklerinden radiohumeral eklemin ylizeyine uzanir. Bu yapi; bazi yazarlar
tarafindan lateral epikondilitin etyolojisinde rol oynayabilecegini ancak bu roliin major

faktor olusturmadigini belirtmislerdir (32) (Sekil 2.4.).

Lat. epicondylar B.
Radiohumeral B.

Subanconeus B.
Supinator B. Subtendinous B.
Sub ext. carpi

radialis brevis B.

(Radiohumeral B.)

Bicipital radial B. Intratendinous B.

B

a. Derinde ve 6n ylizde bulunan dirsek bursalar1 b. Arka yiizdeki yiizeyel dirsek bursalari
Sekil 2.4. Dirsekteki bursalar (32)



11

2.1.6. Kiibital Fossa

Dirsek ekleminin 6niindeki ¢ukurdur. Tabani humerus epikondilleri arasindan
gecen, lateralde brakioradialis kasi, medialde pronator teres kasi arasindaki kisimdir.
Supinator teres kasi distan, brakialis kasi i¢cten bu ¢ukuru doldurur. Median ve radial

sinir, biseps tendonu, brakial arter kiibital fossada gecen yapilardir (19).
2.1.7. Kaslar

Dirsek ekleminin etrafindaki kaslar, ekleme dinamik stabilizasyon saglarlar ve
konumlanmalarina gore 4 ana grup altinda incelenebilirler.

Anteriorda; dirsek fleksor kas gruplart bulunur. Bu kaslar, biseps braki, brakialis,
korakobrakialis kaslaridir. Muskulokiitan sinir tarafindan innerve edilirler.

Posteriorda; dirsek ekstansor kasi olan triseps braki kasi vardir ve radial sinir
tarafindan innerve edilir.

Medialde; el bilegi fleksorleri ve pronatér grubu kaslar orijinlerini medial
epikondilde bulunan aponevrozdan alirlar. Bu kaslar, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi
radialis, palmaris longus, pronator teres, fleksor digitorum superficialis kaslaridir ve
medial ve ulnar sinirler tarafindan inerve edilirler (33).

Lateralde; el bilegi ekstansorleri ve supinatdr grubu kaslar orijinlerini lateral
epikondilde bulunan aponevrozdan alirlar. Bu kaslar; ekstansor karpi radialis brevis
(EKRB), ekstansor karpi radialis longus (EKRL), ekstansér digitorum kommunis
(EDK), brakioradialis, ekstansor karpi ulnaris (EKU) ve supinatorius kaslardir ve radial
sinir tarafindan inerve edilirler. Ortak ekstansor tendon bu 5 kasin 3’linun katkistyla
olusur. Ortak tendona brakioradialis ve EKRL kaslar1 katkida bulunmazlar. Bu tendona
baslica karisan kas EKRB tendonudur (25). EKRB kasi ekstansor grubun en lateralinde
olup lateral epikondilin lateral ve inferior yiiziinden baslayip 3. Metakarpal kemigin
dorsal yiizlinlin proksimalinde sonlanir. Radyal deviasyona eslik eder ve el bilegi
ekstansiyonu yapar. Elektromiyografik ¢alismalar giinlik aktiviteler sirasinda
durmaksizin kasildigini gosterir. Lateral epikondilitte, tendonu en ¢ok etkilenen kas

olmasindan dolayr EKRB kas1 klinik olarak énem arz etmektedir. EDK ise 4 par¢adan



12

olusup sadece orta parmaga giden kismi lateral epikondilden orijin alir ve dirsegi
caprazlayarak gecer. Bu sebeple dirsek, el bilegi ve parmak hareketlerinde en ¢ok
zorlanmaya maruz kalan kastir (31). Bu durum lateral epikondilit vakalarinin %50 sinde
dahil olmasinin nedenini agiklamaktadir (34).

EKRB’nin derin tendonunun orijin aldig1 yer lateral epikondilde, kiiciik ve gevsek
konnektif doku ile dolu bir bolgedir. Buraya subaponodrotik bosluk denir. Cerrahi
bulgular, lateral epikondilitte bu boslukta graniilasyon dokunun bulundugunu
gostermistir. Bu doku, gerilim stresinden dolay1 kronik inflamasyonu olan EKRB kasina
kars1 komsu dokularin reaksiyonu olarak meydana gelir. Histolojik ¢aligmalar,
graniilasyon dokusunun yaninda i¢ce dogru biiyiimiis serbest sinir sonlanmalar1 ve

hipervaskiilarizasyon alanlarinin da goriildiigiinii belirtmislerdir (25) (Sekil 2.5.).
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naculum
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(1\1&'13\\\
a. EKRB kasimin yapigma yerleri, posterior b. On kol dorsal kaslar1
Sekil 2.5. Dirsek eklem cevresi kas yapilari (34, 35)

2.1.8. Sinir Yapilar

Dirsek, o©nkol, el bilegi ve parmaklarin duyu ve motor inervasyonu
muskulokutandz, radial, median ve ulnar sinirler tarafindan saglanir. Bu sinirler medulla
spinalisin C5 ve T1 sinir segmentleri arasindaki bolgelerden koken alir. Dirsegin lateral

yiiziinde yer alan en Onemli nérolojik yapi radial sinirdir. Fasikiiliis posteriorun
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devamidir. C5-C8 ve T1’ den lifler alir (36). Humerusun posteriorundan medial ve
lateralden, kolun anterior kompartmanina lateral intermiiskiiler septumdan girer. Burda
kolun anterior kismina ulasir, brakialisin medialidlen EKRL’nin anterioruna uzanarak
kapitulumdan arkaya geger. Bu alana radial tiinel denir (25). Brakialis, brakioradialis,
EKRL, lateral epikondilin periostuna ince dallar verir. Radial sinirin derin dali, 6n kolun
arkasina supinator kasin radial ve humeral baglarinin arasindan ulasir. Bu alandan
gecmeden Once supinator ve EKRB kaslarini innerve etmek icin dallar verir (Sekil
2.6.). Radial tiinelde radial sinirin posterior interossedz dalinin (Froshe kanali) lezyonlar
lateral epikondilitin genel semptomlarini taklit edebilir ya da iki durumun kombinasyonu

varolabilir (37).

Radial nerve (C5,6,7, 8, 11)

Posterior view

Sekil 2.6. Radial sinirin 6n kol arka yiizdeki dallanmasi (22)
2.1.9. Arter Yapilar
Dirsegin orta kismi, siiperior ve inferior ulnar kollateral arterlerden ve ulnar

rekiirrent arterden beslenir. Laterali ise, radial ve profundus arterin orta kollateral

dalindan ve radial ve interosse6z rekiirrent arterlerden beslenir (38).



14

2.1.10. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek ekleminin temel islevi eli uzayda pozisyonlamaktir. Bu pozisyonlamay1
dirsek, omuz ve 6n kolun hareket kabiliyeti belirler ve elin fonksiyonelligini etkiler (15).
Giinliik hareketlerin bozulmasi bu fonksiyonelligin bozulmasi ile agiklanir. Dirsek
stabilizasyonu; kemikler, ligamentler, eklem kapsiilii, kaslar ve eklem yiizeylerinin
uyumu ile saglanir (39). Dirsek 3 eklemden olusur ve bunlardan humero-ulnar ve
humero-radial eklem, 6n kola fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirir. Boylece
ekstremite boyu uzayabilir ve kisaltilabilir. Boylece el sagital ve frontal diizlemlere
yerlestirilebilir (16). Bu hareket i¢in normal hareket araligi 0°- 140° arasindayken
giinliik yasam aktivitelerinin ¢ogu 30°-130° arasinda degismektedir (15). Fleksiyon
hareketiyle birlikte eklem yiizeyleri arasinda tam temas olusur. Bu durum kikirdagin
tamaminin yeterli sekilde beslenmesi i¢in 6nemlidir (40).

Radio-ulnar eklemin ise supinasyon-pronasyon hareketlerini yaptirmasiyla el
transvers diizleme yerlestirilebilir. Bu eklemin distalinde de hareket agiga ¢iktigi i¢in el
ve parmaklar istenilen pozisyona dirsek ekleminin bu hareketi sayesinde getirilir.
Supinasyon i¢in normal hareket araligt 90° iken pronasyonda 80°-90° arasinda
degismektedir. Giinliik yasam aktiviteleri ise 50° civarindadir (15). Pronasyon kaybi
omuz abdiiksiyonu ile tolere edilebilirken supinasyon kaybini kompanse edecek efektif
mekanizmalar bulunmamaktadir (33).

Dirsek ekstansiyonu ve supinasyonu ile beraber ulna humerusa gore laterale
kayma egilimindedir. Dirsek ekleminin fizyolojik valgusu ve biyomekaniginden dolay1
lateral bilesenleri kompresyon yiiklenmeleri etkisi altinda kalirken, medial
komponentleri traksiyon kuvvetine maruz kalir. Dirsek ekstansiyonu sirasinda, aksiyal
yiikklenmenin %57’ si humeroradial, %43’ i ise humeroulnar eklem tarafindan tasinir.
Humerus kondillerine baglanan tendonlar bu durumdan en ¢ok etkilenen yapilardir, bu
durum tendinopatiye neden olmaktadir.

Dirsek ekleminde hareket acikligini smirlayan yapilar vardir. Triseps kasi,
koronoid fossadaki koronoid ¢ikinti, eklem kapsiiliiniin gerilimi, radial fossaya karsi

radial bag pasif fleksiyonu sinirlarlar. Fleksor kaslar, medial kollateral ligamentin 6nii,
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olekranon fossadaki olekranon ¢entigi ise ekstansiyonu simirlar. Ligamentlerin
antagonist kaslar1 pasif olarak germesiyle pronasyon ve supinasyon hareketleri sinirlanir

(15,118).

Dirsek tam fleksiyondan tam ekstansiyona gelene kadar eklem ylizeyleri arasinda
kayma hareketi gerceklesir. Bu hareket acikligi boyunca hareketin ekseni kaymadan
yuvarlanmaya doner. Bu durum &zellikler hareket kisitligi olan bireylerde goézlemlenir.
Yuvarlanma hareketi, tam hareket a¢ikligini kazanmada 6nemli bir rol oynadigi i¢in bu

amagla yapilan tedavilerde gz ard1 edilmemelidir (25).
2.2. Lateral Epikondilit
2.2.1. Tamim

Lateral epikondilit, genellikle tenis¢i dirsegi olarak anilmasina ragmen marangoz
dirsegi, diimenci kolu adlar1 da kullamlmistir. ilk olarak literatiirde 1873 yilinda Runge
tarafindan tanimlanmistir (41). Tenisci dirsegi terimi ilk defa 10 yil sonra 1883'te
kullanilarak dirsegin ve el bileginin asir1 kullanimiyla karakterize, dirsek ¢evresinde ve
on kolun lateral yiiziinden distale yayilan agriyla karakterize asir1 kullanim tendiniti
olarak tanimlanmistir. O tarihte tanimlamasindan giiniimiize kadar bu isimle anilmistir
(42). Ancak tanimi giiniimiizde degisiklige ugramistir. Tendinit ve epikondilit, bu
durumun gercek patolojisini tam olarak yansitmamaktadir. Tenis¢i dirseginde patoloji
tendondadir ancak bu patolojinin gosterdigi Ozellikler durumun inflamatuar degil
dejeneratif oldugunu gosterir. Inflamatuar hiicrelerin yoklugu, kollajen yapisinin
bozulmasi, disfonksiyona ugramis vaskiiler ve fibroz elementlerin bulgular1 bu

patolojinin anjiyofibroblastik tendinoz olarak tanimlanmasina neden olmustur (2).
2.2.2. Risk Faktorleri

Tekrarlayan kol ve el bilegi hareketlerini iceren islerle ugrasanlarda risk
artirmakta, prognozlar1 daha kotli seyretmekte ve tedaviye daha direngli olmaktadir.

Semptomlarin  olusmasinda hareketlerin  tekrarli yapiliyor olmasi, hareketleri
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gerceklestirmeye galisirken harcanan kuvvete gore daha ¢ok 6nem gostermektedir (8).
Ofis ¢alisan1 olma, yaslilik, tiitiin kullanimi, rotator manset patolojisi, komorbitide,
DeQuervain tenosinoviti, karpal tiinel sendromu, oral kortikosteroid tedavisinin, lateral

epikondilit riskini artirdig1 bildirilmistir (3).
2.2.3. Insidans

Lateral epikondilit tipik olarak genel popiilasyonun yaklasik % 1-3'tinde goriiliir.
Hastalarin yarisindan fazlasinda dominant kolda gozlenmistir. En sik goriildiigii yas
araliglr 40- 50 li yaslardir (2). Tenis oynayanlarda goriilme orant % 2- 3 olmasina
ragmen 200 tenis oyuncusuyla yapilan bir ¢alismada 30 yas iistii oyuncularin lateral
epikondilit semptomlarin1 gosterdikleri bir donem oldugu tespit edilmistir. Bu grubun
yarisinda mindr semptomlar saptanarak bu semptomlarin 6 ay icinde azaldigi
gozlemlenirken, diger yarisinda saptanan major semptomlarin 18 ayda azaldigi
belirlenmistir (43). Bunun disinda, tenis ve raket sporlari ile sinirli olmamakla birlikte,
lateral epikondilitin goriilme orani diger sporlar ve beyzbol, eskrim ve yilizme dahil
olmak iizere tekrarlayan on kol ve bilek hareketleri gerektiren meslekler arasinda
degisiklik gosterir. Bilgisayar klavyesi kullanimi, marangozluk, sihhi tesisat, et kesimi,
tekstil tretimi ve siirekli el sikigma (Ornegin, politikacilar) gibi stirekli tekrar eden
kullanim durumu, tenis¢i dirseginin olusumuna zemin hazirlamaktadir (2). Erkekler ve
kadinlarda esit olarak goriiliirken, dominant kolda goriilme siklig1 daha fazladur. Is giicii
ekonomisi agisindan ise son bir yilda dirseklerindeki semptomlar nedeniyle

calisamayanlarin sayisi ise hasta grubun %5’ idir (3).
2.2.4. Etiyoloji ve Patolojik Bulgular

Klasik izole tenisgi dirseginin goériilme yas ortalamasi 40 olmak iizere 35-50’1i
yaglar arasindadir. Bunun yaninda 12 yas ve 80 yas arasindaki bireylerde de
goriilebilir. Tekrarli aktiviteler, agir1 kullanim ve mikro travmalar patoloji olusumunda
ana etken olarak goriilmekle birlikte etiyoloji tam olarak bilinememektedir. Yetersiz
veya bozulmus kas iskelet sistemi durumu da etiyolojide rol oynamaktadir. El bilegi ve

parmak ekstansorleri ile supinator kas gruplarimin tizerindeki gerilimin ve stresin yiiksek
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oldugu aktivitelerle baglantihidir (6, 7). Funk ve arkadaglari EKRB’ nin fleksiyon,
ekstansiyon, varus ve valgus hareketlerinde aktif oldugunu gostermislerdir, bu durum bu
kasin asir1 kullanimda oldugu fikrini desteklemektedir. Tendondaki primer asiri
kullanim, intrinsik kas kasilmalarindan kaynaklanmaktadir. Bu asir1 kasilmalar
konstanrik veya eksentrik olabilmektedir. Asir1 yiiklenmeler sonucu tendonda olusan
mikro yirtiklar tendon dejenerasyonunun ana nedenlerindendir. Beyzboldaki gibi valgus
gerilimli ekstrinsik asir1 yliklenmelerinde, eklem iizerindeki tork artar ve tendon riiptiirii
veya osteoartrit ile sonuclanir. Bu nedenle benzer spor aktivitelerinde klasik
tendinozisten farkli bir durum olusur ¢iinkii kombine patolojiler mevcuttur. Boyle
durumlarda etyoloji ayn1 zamanda hem i¢ hem de dig faktorleri igerir. Tekrarlayan asiri
kullanimin tenis¢i dirsegi gelistirmede aktif rol oynadigi ¢ok acikken, travmatik
durumlardan da gelistigi seyrek de olsa goézlenebilir. Daha az yaygin olarak, akut
baslangig; epikondiler alanlardan birine dogrudan bir darbe veya ani bir asir1 efor veya
aktivite ile iligkili olabilir (44).

1964 yilindan Once patoanatomisi kesin olarak bilinmeyen tenis¢i dirsegini
1922’de Osgood (45), 1932'de Carp (46), radiohumeral bursitle iliskilendirmislerdir.
Goldie 1964 yilinda patolojinin dirsegin lateraliyle ilgili oldugunu raporlayan ilk kisi
olmustur (47). Gorsel ozellikleri agisindan rotatér manset, patellar, asil tendinitleri hatta
plantar fasitis ile benzer oldugu belirtilmekte iken radyografik incelemelerde hastalarin
% 22'sinde lateral epikondilin ucunda kalsifikasyon oldugunu gosterilmistir.
Mikroskobik incelemelerde ise tendinozisi olan dokularda graniilasyon dokusu tespit
edilmistir. Nirschl, normal tendon fibrillerinin vaskiilarizasyon ve graniilasyon
dokusuyla boliinmiis bir hal gozlenmis olup bu durum anjiyofibroblastik hiperplazi
tendinozisi olarak tanimlamistir (48). Bu doku tendonun hiperselliiler, dejeneratif ve
mikro parcacikli goriinmesine neden olmaktadir. Bu goriinlimiin siddeti, semptomlarin
siiresiyle iliskili goriinmektedir (4,48). Ilerlemis lezyonlarda adipoz, bag ve hatta kas-
iskelet dokularinda da bu patolojik proliferatif doku ortaya ¢ikabilir. Hiyalin
dejenerasyon ve artmis vaskiilarizasyon bu patolojik lezyonun dejenerasyon oldugunun
kanit1 niteligindedir. Regan ve ark. tenis¢i dirsegiyle iligkili mikroskopik inflamasyon

kanit1 olmadigini vurgulamislardir. Akut veya kronik inflamasyon bu arastirmacilarin
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izledigi vakalarin neredeyse tamaminda yoktur (49). Tenis¢i dirseginde asil hasar alan
kistm EKRB kasiin orijinidir, bunun yaninda vakalarin yaklasik %50’ sinde EDK
aponevrozunun anteromedial kisminda ve nadir olarak da EKRL tendonunda patolojik
bulgulara rastlanmaktadir. Etyopatogenezi i¢in kesin olarak kabul edilen etken asiri
kullanima bagl tekrarlayan mikrotravmalar oldugudur (4, 5).

Tendondaki hasar 4 evreye ayrilmistir. Tedavi plant i¢in bu asamalar 6nem
kazanmaktadir.

Evre 1’ de, peritendindz inflamasyon vardir, tendinit asamasidir, patolojik
bulgular yoktur.

Evre 2’ de, tendinozis ve anjiyofibroblastik dejenerasyon vardir.

Evre 3’ te, fibrozise bagli riiptiir olusabilir.

Evre 4’ te, fibrozise baglh kalsifikasyonlar goriilebilir (50).
2.2.5. Tan1 ve Ayirict Tam

Lateral epikondilitin teshisinde, el bileginin diren¢li ekstansiyonu ile lateral
epikondil iizerinde ortaya ¢ikan siddetli agri ve hassasiyetin 6n kol lateral yiiziinlin
distaline yayilmasi pozitif bulgudur. Hastalar el sallama ve kavrama hareketiyle birlikte
agrinin artisindan sikayetgidirler. Direngli el bilegi ve parmak ekstansiyonu (6zellikle 3.
parmak), 6n kol supinasyonu, radial deviasyonu ve lateral epikondilin palpasyonu ile
agn tetiklenir (1). Lateral epikondilitte tan1 koyabilmek eslik eden patolojiler veya bu
durumu taklit eden patolojiler sebebiyle karmasik bir hal almaktadir. Ayirici tani sayisi
fazladir. Boyun, omuz ve tiim iist ekstermite hikayesinin ve fiziksel muayenesinin iyi
yapilmast gerekmektedir (51). Cogunlukla; kubital tiinel sendromu, karpal tiinel
sendromu, mezankimal sendrom (karpal tiinel, tetik parmak, rotatér manset tendiniti,
bilateral tenisci dirsegi, kubital tlinel sendromlarimin kombinasyonlari), radial sinirin
tuzaklanmasi, rotator manset tendiniti, servikal osteoartrit, sinir kokii basisi, eklem
laksitesi, intra artikiiler anomaliler tenis¢i dirsegiyle karistirilabilecek semptomlar
vermektedir (2). Bu sebeple muayene servikal ve torasik bolgeleri da igermelidir (51).
Ultrason ve manyetik rezonans goriintiilleme yontemleri ayirici tanida kullanilabilir.

Tendinozislerde gozlemlenen neovaskiilarizasyon, daginik fibriller ve kalsifikasyon
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olusumu tan1 i¢in kullanilan bulgulardir. Bunun yaninda bu bulgularin yoklugu lateral
epikondilitin dislanmasi amaciyla da kullanilir (2).

Tenis¢i dirsegi semptomlarini taklit eden bir durum olan radial tiinel
sendromunda ayirict tani olarak yapilan testte, el bilegi fleksiyonu ile kol tam
pronasyondayken agri olusmasi pozitif bulgu olarak kabul edilir (37).

Klinik muayenede agriy1 provoke edici testler kullanilir. Lateral epikondilite 6zel
testler sunlardir;

Kozens Testi; Bu test ile EKRB ve EDK kaslari test edilir. Hastanin dirsegi tespit
edilir ve hastadan 6n kolunu pronasyona, el bilegini radial deviasyona ve ekstansiyona
getirmesi istenirken direng uygulanir. Bu sirada lateral epikondilde agri olmasi testin
pozitif oldugunu gosterir.

Maudley Testi; EKRB kasmi test eder. Omuz 60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi fleksiyonda iken hastadan dirence karsi
orta parmagmi ekstansiyona getirmesi istenir. Lateral epikondil g¢evresinde ani ve
siddetli agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.

Mill’s Test,; Pasif el bilegi fleksiyonu testi olarak da adlandirilir, pasif olarak
hastanin 6n kolu pronasyona, el bilegi tam fleksiyona ve dirsegi ekstansiyona getirilir.
Bu esnada lateral epikondil ¢evresinde agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir
(30, 52, 53).

2.2.6. Degerlendirme

Lateral epikondilitin degerlendirmesinde kullanilan yontemler sunlardir:

Palpasyon; hassasiyet, lateral epikondilde, radius basinda, lateral epikondilin
yaklagik 5 mm distali ve anteriounda olan froshe arkinda, EKRB ve EDK kaslarinin
origolarinda mevcuttur. Eger lateral suprakondilar ¢ikintida da hassasiyet varsa EKRL
kasinin da dahil oldugu sdylenebilir. Radial tiinel sendromu elenmek isteniyorsa; lateral
epikondilin yaklasik 3 cm distali ve posteriorunda ve supinator kasin kenar1 boyunca
olan bolgede hassasiyet aranmalidir (27).

Agrmmin  degerlendirilmesi; bu amagla kullanilan bircok ydntem ve anket

bulunmaktadir. Viziiel Analog Skala (VAS), degerlendirmesi uygulamasinin kolayligi,
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gecerli ve gilivenilir 6zellikte olmasi, hasta bazli degerlendirme sunmastyla tercih edilen
bir yontemdir. Bunun yaninda basing agr1 esigi degerlendirmesi de objektif ve sayisal
veri saglamasi nedeniyle agri degerlendirmesinde kullanilan bir 6l¢tim aracidir. Bu
amagla tiretilmis algometreler ile degerlendirmeler yapilabilmektedir (54, 55, 56).

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi; gonyometre ile dl¢iimler yapilarak
saglam taraf ile karsilastirma yapilir. Objektif degerlendirme sonucu verir. Dirsek
hareketleri EHA farki bulunmazken sporcularda ekstansiyon icin adaptif kayip
gortilebilir. El bileginin EHA’larinda kisitlilik olabilir (25).

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi; agri nedeniyle kavrama ve kas giiciinde
azalma goriliir. Gegerli ve giivenilir dinamometrelerle kavrama ve kas giicli 6l¢timleri
yapilir. Objektif sonuglar vermesi nedeniyle tedavi etkinliginin gézlenebilmesi amaciyla
da kullanilmaktadir (54).

Fonksiyonun degerlendirilmesi; bu amacla siklikla anketler kullanilmaktadir.
Genel olarak bu anketler giinliik yasam aktivitelerini ve fonksiyonlarini sorgulayan
boliimlerden olusur. Bu amagla iiretilmis birgok anket bulunmaktadir. Ust ektremite
distali ve proksimali i¢in de kullanilabilen kapsamli bir anket olan kol-omuz-el sorunlari
anketi (DASH-T) gecerli ve giivenilir olmasi sebebiyle siklikla kullanilir. Bunun
yaninda lateral epikondilite 6zel olarak gelistirilmis anket de bulunmaktadir. Hasta bazli
onkol degerlendirme anketi (PRTEE-T) gecerli ve giivenirligi bulunan, taniya 6zel bir
anket olmasiyla 6nemlidir (57, 58).

Goriintiileme ve laboratuvar degerlendirmeleri; hastaliga tani olabilecek bir
laboratuvar bulgusu bulunmamaktadir. Radyolojik bulgular ise ayirict tanida
kullanilmaktadir. Ekstansor kaslarin origosuna ultrason uygulanarak taniyr dogrulama ve
hastaligin siddeti hakkinda subjektif veri elde edilebilir. Radial tiinel sendromundan
ayirmak amaciyla elektromyografi (EMG) istenebilir. Son zamanlarda bu yontemle
EKRB kasmin anormal potansiyelleri tanida yardimci olarak kullanilmaktadir.
Kalsifikasyonlar ve EKRB tendon riiptiirleri ultrason veya MR ile gézlemlenebilir. Yine
ayirict tani olarak lateral epikondilite eslik edebilen posterior interossesdz sinir

kompresyonunun degerlendirilmesi amaciyla elektrofizyolojik inceleme yapilabilir (59).
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2.2.7. Tedavi Yaklasimlari

Hastaligin etiyolojisi ve patofizyolojisinin tam olarak anlagilamamasi nedeniyle
tedavide, altin standart niteliginde bir yaklasim mevcut degildir. Lateral epikondilit
tedavisinde ana amag; agriy1 ve koldaki asir1 yiiklenmeleri azaltmak, iyilesmeyi
hizlandirmak ve giinliikk yagsam aktivitelerine geri dontislinii saglamaktir. Ancak tedaviyi
etkileyen faktorler bulunmaktadir. Hastaligin hikayesi, ergonomik risk faktorleri, is
stresi, agriyla basa ¢ikma stratejisi bu faktorlerden bazilaridir (3).

Lateral epikondilit tedavisinde konservatif, medikal ve cerrahi yaklasimlar

kullanilmaktadir.
Konservatif Tedavi

Ozellikle akut donemde kullanilan uygulamalardir ancak hastaligin siiresi
uzadikca tedavinin etkinligi azalmaktadir (60). Konservatif tedavi yaklasimlar1 2’ye
ayrilmaktadir.

a) Fizyoterapi uygulamalari; istirahat, soguk uygulama, elektroterapi, ortez veya
splint, manipiilasyon, yumusak doku mobilizasyonu, germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri olarak siralanabilir,

b) Medikal tedavi uygulamalari; kortikosteroid enjeksiyonlari, non-steroid anti-

inflamatuar ilaglar, analjeziklerdir.
Cerrahi Tedavi

Konservatif yaklasima cevap vermeyen direngli vakalarin %5-10" unda cerrahi
yaklasim ihtiyaci dogar. Cerraha ve patolojinin tiirline gore uygulama yontemi degisir.
Bu teknikler acik, perkutanéz veya artroskopik olabilir. Ekstansoér tendonlarin
gevsetilmesi, EKRB tendonundaki patolojik dokunun ¢ikarilmasi ve defektlerin
onarilmasi, lateral epikondilin denervasyonu, radial sinir dekompresyonu ve ¢esitli intra-
artikiiler yaklagimlar kullanilan cerrahi tekniklerdendir.

Lateral epikondilit tedavisinde kullanilan ¢ok fazla yontem olmasina ragmen, hig

birinin digerlerine olan istiinliigii ispatlanamamuistir (25)
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2.3. Propriyosepsiyon

1557°de Julius Caesar Scaliger konum hareket hissini ‘hareket duyusu’ olarak
tanimlayan ilk kisidir. Bu tanimdan yiizyillar sonra 1826’da Charles Bells, kas
pozisyonunun beyine kas tarafindan gonderildigini yani aslinda motor cevabin tersine
bir yol izlendigini 6ne siirmiistiir. 1880’de ise Henry Charlton Bastian kas duyusu yerine
‘kinestezi’ kelimesini kullanarak aferent bilgilerin sadece kaslardan degil eklemler, deri
ve tendonlardan da koken alabilecegine isaret etmistir. 1906°’da Charles Scott
Sherrington propriosepsiyon kelimesini ilk defa kullanmis ve kas tendon ve eklemden
gelen bilgiyle hareketin ve postiiriin = diizenlenmesi olarak tanimlamistir (61).
Propriyosepsiyon gorme olmadan viicut segmentlerinin birbirleriyle baglantili olarak
hareket ve pozisyonlar1 hakkindaki algisidir. Giinliik yasamdaki tiim aktivitelerden,
yiiksek performans isteyen aktivitelere kadar rehberlik eder. Bu duyu ani hareket yonii
degisikliklerindeki c¢evikligi, stabilite i¢cin dengeyi, ahenkli ve dogru hareket igin
koordinasyonu saglar (9). Bu katkilar1 eklemler ve onlar1 saran dokularda bulunan 6zel
reseptorlerlerin algilartyla gergeklestirir. Eklemlerdeki reseptorler 1874’de Krause
tarafindan ilk kez tanimlanmig ve proprioseptor olarak anilmistir. Propriyosepsiyon
sayesinde viicut segmentlerinin uzaydaki pozisyonunu hakkinda biling ve biling dis1
diizeyde haberdar olunur. Glinliikk yagam aktivitelerinin gerceklestirilmesi bilingli, eklem
stabilizasyonu ve kas kasilmalarinin diizenlenmesi biling dis1 propriyosepsiyondur. Bu
islemler icin gereken bilginin 3 temel kaynagi vardir. Mekanik, vestibiiler ve viziiel
olarak algilanan iletiler aferent yollarla merkezi sinir sisteminin kontrol kademeleri olan
spinal kord, beyin sap1 ve kortekste degerlendirilerek eferent yollarla geri doner ve
uygun motor cevabin verilmesini saglar. Bulunulan poziyonun algilanmasi statik
propriyosepsiyon yani eklem pozisyon hissi (EPH), hareketin algilanmasi ise dinamik

propriyosepsiyon yani eklem hareket hissi (kinestezi) olarak adlandirilir (10).
2.3.1. Propriyosepsiyonun Norofizyolojisi

Propriyoseptorler ciltte, kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde bulunurlar.
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Kutanéz reseptorler; hizli uyum saglayanlart hareketteki ani degisiklikleri ve hizi
algilarlar. Yavas uyum saglayanlar1 ise eklem ve ekstremite pozisyonlar ile ilgili olan
reseptorlerdir.

Kas ve tendon reseptorleri; kas igcikleri ve golgi tendon organidir. Bu

reseptorler kas ve tendonlarda primer aferent reseptor olarak ¢aligirlar (62).
Derideki Reseptorler

Deride en sik rastlanan 3 reseptor sunlardir:

Pacini cisimcikleri; hizli uyum saglayan tiirden olup, eklem hareketindeki hiz ve
degisiklikleri aksiyon potansiyeli haline cevirir. Kapsiiloligamantdz yapida ve deride
bulunur. Oncelikli gorevi kisa siireli dokunma ve titresimi algilamaktir.

Merkel diskleri; yavas uyum saglayan tiirden olup temas ve basinci algilarlar.
Deri ylizeyinde kalic1 sekil degisikliklerine yanit verirler.

Serbest sinir uglari; dallanmis sinir aksonunun tamamen veya kismi sekilde
Schwann hiicreleri tarafindan sarilmis halleridir. Gii¢lii mekanik ve termal uyaranlari
algilarlar. Agrili uyaranlar tarafindan 6zellikle aktive edilirler (63).

Diger reseptorler ise soyledir:

Meissner cisimcikleri; hizli uyum gosteren tiirdendir. Dokunma duyusunu algilar.
Taktil cisimcigi olarak da bilinir.

Ruffini sonlanmalar:; eklem kapsiiliinde, ligamentlerde ve meniskiislerde
bulunur. Eklem pozisyon duyusu ve degisikliklerini ve deriye siirekli uygulanan basinci
algilamaktadir.

Kil  folikiilii sonlanmalar:; derideki en Onemli reseptorler olup akson
sonlanmalar1 kil folikiillerinin etrafina dolanmislardir. Hizli uyum gosteren tiirden olup
mekanoreseptor olmalari nedeniyle de kila ve dolayisiyla deriye uygulanan herhangi bir

kuvveti algilarlar (64).
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Kas ve Eklemlerdeki Reseptorler

Eklem ve kaslarda bulunan bu mekanoreseptorler merkezi sinir sistemine viicut
segmentlerinin pozisyonu ve cesitli kaslara ait uzunluk ve gerilim bildirimi yaparlar.
Eklem kapsiilii ve baglarinda 4 tip reseptor tanimlanmistir.

Golgi tipi sonlanmalar; yavas uyumlu tiirden olup, ligamentlerde vardir ve
eklem kapsiiliinde bulunmaz. Eklem pozisyonundaki degisikliklere duyarlidirlar. Kalin
capl liflerle inerve olurlar.

Pacini benzeri cisimcikler; Eklem kapsiiliinde bulunurlar. Harekete duyarlidirlar.
Orta ¢apli liflerle inerve olurlar.

Ruffini sonlanmalar:;;, Eklem kapsiilinde bulunur. Hem hareket hem de
pozisyona duyarlidirlar. Orta ¢apli liflerle inerve olurlar.

Serbest sinir uglari; Ligamentler ve eklem kapsiiliinde bulunurlar. ince grup liflerle
inerve olurlar. Asir1 ve agrili eklem hareketlerine duyarlidirlar.
golgi tendon organi kasa 6zeldir ve reflekslerin proriyoseptif denetiminde gorev alirlar.

Pacini benzeri cisimcikler; Orta ¢apli liflerle inerve olmuslardir ve vibrasyona
duyarhilardir.

Serbest sinir uglari; Ince grup liflerle inerve olup giiglii ve agrili uyaranlara
duyarlilardir (63,64).

Golgi tendon organi; Kas tendon liflerinin kiigiik bir demetinin i¢inden gectigi
muskulotendinéz bolgede bulunan kapsiillii reseptorlerdir (Sekil 2.3.1.). Her tendon
organi kapsiile giren ve tendon lifleriyle temas kuran kalin ¢apli liflerle inerve olur. Kas
lifleriyle bu sekilde bagli olmasindan dolay1 kas gerilince veya kasilinca uyarilmig olur.
Tendon organi aferentlerinin uyarilmasi ile kas gevsemesi saglanir. Aktif kas
kasilmalarinda olusan kas gerilimi pasif germede olusana oranla tendon organlarini
uyarmada daha etkili bulunmuslardir. Bir kas aniden gerildiginde kasilmaya neden olur
buna miyotatik refleks denir, bu refleksin tersini golgi tendon organi gerceklestirir.

Amagc kasin agir1 gerilmesini 6nleyerek hasardan kurtarmaktir.
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.....

ve ekstrafuzal liflere paralel seyreden kompleks bir reseptordiir (Sekil 2.3.1). Bu lifler
kas boyunca uzanmaz, ekstrafuzal kas lifinin bir veya iki ucuna yapisik haldedir.
duyarliligini artirirlar. Ayrica her bir igcik tip Ia ve tip II afarent lifleriyle inervasyon
yapar. Normal hareket sirasinda gerceklesen kas gerilimi bu afferent liflerde farkli
cevaplar olusturur. Grup II lifler kas boyundaki uzamaya tonik yanit verirler ve daha ¢ok
postiir diizenlenmesinde rol oynar. Grup I lifler kas uzamasinin dinamik fazina siddetle
(fazik) yanit verirken gerilimin devam etmesi halinde yanit azalir (62).

Kas igcikleri kasilmay1 kolaylastirirken, golgi tendon organi asir1 yiiklenmeye
kars1 koruyucu olarak c¢alisir. Bu iki yap1 kastaki boy degisikliklerine ve gerilime

afferent uyarilar yollayarak propriyosepsiyona katki saglamaktadirlar. Pasif

.....

.....

etkiliyken u¢ acgilarda eklem kapsiilii ve baglar gerildiginden dolayr buralardaki
reseptOrler daha aktif rol oynar. Bu iki reseptor yavas uyumlu ve tonik cevap olusturan
reseptorlerdir dolayisiyla uyarilart beyne siirekli olarak iletirler. Boylece viicudun

durumu ve ¢evreyle iligkisi hakkinda bilgi akis1 saglanmis olur (65) (Sekil 2.3.1.)
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Tim bu reseptorlerler alinan iletiler merkezi sinir sisteminin kontrol
kademelerinde degerlendirilerek motor cevap olusturulur. Bu propriyoseptif merkezi
sinir sistemi basamaklar1 ve islevleri:

Serebral korteks; dogru hareketin otomatik yanit halini almadan Once
Ogrenilmesi ve bilingli olarak kontrolii ger¢eklesmektedir. Bilingli hareket bolgesinin en
yiiksek seviyesidir.

Beyin sapi; propriyoseptorlerle alinan bilgiler internéronlarla c¢ikan yollara
baglanir ve beyin sapina iletilir boylece hedeflenen postiir ve pozisyon elde edilir.

Omurilik; spinal reflekslerin olustugu yerdir. Bu refleksler, ekleme zarar veren
hareketin hizlica geri alinmasi i¢in kas tonusunu ayarlayip eklem pozisyonunu sabitler.
Bir uyarinin dorsal kokten girip ara reseptdrle sinaps yapmis veya yapmamis olmasina
bakmaksizin direkt olarak eferent sinire orada da hizlica 6n kok ve kasa ilerlemesiyle

spinal refleksler olusur (10).
2.3.2. Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyon, eklem pozisyon hissi ve eklem hareket hissi bilesenlerini
iceren dokunma duyusunun 6zellesmis bir sekli olarak tanimlanmaktadir. Bu bilesenler
kas ve muskulotendindz yapilardaki reseptorler araciligiyla bilgi alir ve bilingli olarak
algilanir ve kontrol edilir. Propriyosepsiyonun degerlendirmesinde bu algi ve cevabin
Olciilmesi i¢in altin standart olarak nitelendirilebilecek islevsel ve pratik bir yontem
bulunmamaktadir. Eklem pozisyon hissi ve eklem hareket hissi i¢in yapilan
degerlendirmeler hareketin algilanmasi ile algilanma kalitesinin 6l¢iilmesi esaslariyla
yapilir. Bu amagcla izokinetik dinamometre, gonyometre, elektrogonyometre gibi

cihazlar kullanilir (62).
Kinestezi Degerlendirmesi

Eklem hareketinde bilingli farkindalik ortaya ¢ikarmak icin gerekli en kiiclik
degisikligin Olgiilmesi esasina dayanir. Gorsel, isitsel ve dokunma uyaranlarinin
miimkiin oldugunca ortadan kaldirilarak eklem pasif olarak ¢ok kiiclik derecelerde( 0,5°-

2°/sn) hareket ettirilir. Birey hareketi algiladigini bildirdigi anda aradaki acisal deger
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Kinestezi sonucunu verir. Yani bireyin pasif hareketi algiladigi esigin olg¢iilmesidir.
Biodex dinamometre gibi profesyonel aletlerle dl¢iim yapilir. Kas reseptdrlerinden ¢ok

eklem reseptorleri degerlendirilir (67).
Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi

Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde belli bir eklem agisinin tekrar edebilme
yetenegi olarak bakilir. Pasif-aktif veya gozler kapali-agik olarak yapilabilir. Bireyi
aciya yerlestirme sekli ve hedef aciy1 bulma sekline gore isimlendirme yapilabilir. Bu
degerlendirmelerle  belirli bir agiyr tanimlama keskinligi  Ol¢lilmiis  olur.
Degerlendirmeler gonyometre, potansiyometre, video gibi cihazlarla yapilir. Uygulama
ve degerlendirmesinin kolay olmasi nedeniyle calismalarda en ¢ok pozisyon hissi

kullanilmaktadir (68).
Kuvvet Hassasiyeti Degerlendirmesi

Daha 6nceden tayin edilmis spesifik bir kuvvet miktarini kisinin uygulamasi ve
daha sonra aymi kuvveti tekrarlayabilme yetisi olarak tanimlanan bir degerlendirme
seklidir. Agirlik tahmini keskinligi de propriyoseptif duyunun bir pargasi olarak kabul
edilmektedir. Ozel diizenlenmis agirlik sistemleri, dinamometreler, izokinetik sistemler

bu 6l¢limde yararlanilan yontemlerdir.
Histolojik Degerlendirme

Doku  Ornegi  almmarak  propriyoseptdrlerin  incelenmesiyle  yapilan

degerlendirmedir.
Norofizyolojik Degerlendirme

Elektromyografi cihaz1 kullanilarak kas kasilmalarinin latensine bakilarak

degerlendirme yapilir (69).
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2.3.3. Dirsek Eklemi Propriyosepsiyonu

Dirsek eklemi omuz ve el arasinda ara eklem gorevindedir ve esas amaci eli
uzayda konumlandirmaktir. Bu sebeple dirsegin propriyoseptif yetenegi sadece
kendisiyle sinirli degildir, omuz ve elden de katki saglamaktadir. Dirsegin bagimsiz bir
propriyoseptif islevi oldugu goriisii artik gecerligini yitirmistir. Birgok ¢alisma
gostermistir ki omuz ve el bilegindeki disfonksiyonlar dirsegin fonksiyonunu
etkilemektedir. Bu sebepten dirsek patolojilerinde omuz ve el bilegi
degerlendirmelerinin yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Dirsek eklemi kompleksi 3 kemik ve 2 eklemden olusan modifiye bir mentese tipi
eklemdir. Eklem kapsiiliiniin statik stabilitesi 6nden oblik kordla yanlardan kollateral
ligamentlerle saglanir. Dirsek ekleminden orijin alan ve atlayan kaslar da dinamik
stabiliteyi saglar. Aciga ¢ikan hareketlerle bu yapilarda olusan yiliklenme ve gerilmelerle
stabilite saglanir. Bu yiliklenme ve gerilmelerin miktar1 propriyoseptorleri stimiile eder
bulunan mekanoreseptorler sayesinde santral sinir sistemine, dirsek etrafindaki yapilar
giivende tutacak pasif gerilimi saglayan propriyoseptif girdiyi iletirler. Bu reseptorler
limit dedektorii olarak diisiintilebilir ve eklem hareket acikliginin ekstrem degerlere
yaklagmasiyla stimiile olurlar. Propriyoseptdrler eklemin tiim hareket aciklig1 boyunca,

.....

olmaktadirlar ve bu durum eklem stabilitesi i¢in bu komponentleri 6nemli kilmaktadir

(62).
2.3.4. Lateral Epikondilit ve Propriyoseptif Duyu

Lateral epikondilitte asil patoloji EKRB ve EDK kaslarinin orijinlerinde diizensiz
kolajenler fibrillerinin gériilmesidir. inflamasyondan ¢ok dejeneratif karakter gosterir.
llerlemesiyle kismi tendon yirtiklar1 gériilebilir. Lateral epikondilit ayrica entezopati
ozelligi de gosterir. Entezisler propriyoseptif girdiyi etkileyecek bir¢ok duyu sinir
sonlanmasina ¢ok yakin konumdalardir. Bu durum genellikle el ile tekrarli ve travmatik

eylemlerin yapildig: isler ve sporlarla ugrasan kisilerde gozlemlenir (62). Yapilan bir
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calismada lateral epikondilitli kisilerin sagliklilara gore eklem pozisyon hissi
degerlendirmelerinde daha yiiksek hata agisina sahip olduklart gosterilmistir (13).
Ayrica agrinin da propriyoseptif duyuyu azalttigi gosterilmistir (14). Lateral epikondilitli
bireylerde el bilegi propriyoseptif duyusu ile yapilan caligmalarda néromusiiler
disfonksiyon ve el bilegi propriyosepsiyonunda azalma oldugu goriilmiistiir. Dirsek i¢in
bu konuda yapilan ¢aligmalarin sayisi olduk¢a azdir. Bazi ¢alismalar propriyoseptif duyu
kaybinin sistemik bir durum oldugunu dolayisiyla lateral epikondilitli bireylerdeki bu

zay1f duyunun sistemik bir durum oldugu ¢ikarimini yapmiglardir (13).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma evre Il lateral epikondiliti bulunan hastalarda agri, dirsek eklem
pozisyon hissi ve fonksiyonel diizeyin incelenmesi amaciyla, lateral epikondilit tanisi ile
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ortopedik
Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran, yaslar1 18 ile 40 yil arasinda degisen 20 kadin ve 6
erkek birey iizerinde gergeklestirildi. Kontrol grubu ise benzer yas grubundaki lateral
epikondilit tanis1 almamis ve klinik sikayeti bulunmayan, hasta yakinlarindan ¢alismaya
katilmay1 kabul eden bireylerden olusturuldu. Bu kriterlere sahip 26 kadin ve 10 erkek
calismaya dahil edildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’undan gerekli izin ve onay alindi (15.05.2018, Karar no: GO
18/475-16). Calisma, Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’nca 6n gériilen aydinlatilmis

onam formunu kabul edip imzalayan goniillii bireylerde yapildu.
3.1. Bireyler

Calisma lateral epikondiliti bulunan bireylerin olusturdugu ¢alisma grubu ile,
kontrol grubu lizerinde gerceklestirildi. Calismaya alinmasi gereken minimum birey
sayisinin belirlenmesi amaciyla Power and Sample Size Program (PS version 3.1.2)’1
kullanilarak power analizi yapildi. a: 0.05 ve PB: 0.20 (power % 80) iken lateral
epikondilit grubu ve kontrol grubu dirsek eklem pozisyon hissi ortalamalarinin arasinda
anlaml bir farka ulagmak i¢in, lateral epikondilit grubunda gerekli drneklem sayisi 26
kisi, kontrol grubunda ise 35 kisi olarak belirlendi (70).

Calisma, vyaglart 18-40 yil arasinda degisen toplam 62 birey {izerinde
gergeklestirildi. Ayni hekim tarafindan unilateral lateral epikondilit tanis1 konulan, 20
kadin ve 6 erkek toplam 26 kisiden olusan ¢alisma grubundaki bireylerin demografik ve
fiziksel ozellikleri kaydedildikten sonra degerlendirilerek, 36 saglikli bireyden olusan
kontrol grubu ile karsilastirildi. Calismanin baslangicinda lateral epikondilit tanili 33
birey degerlendirildi. Bunlardan 5’1 40 yasin iizerinde olmalar1 nedeniyle, 2 tanesi ise

dirsek eklemindeki limitasyon nedeniyle calisma disi birakildi. Boylece 26 bireyle
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calismanin tamamlanmasi saglandi. Kontrol grubunda ise ¢alismanin baslangicinda 40

birey degerlendirildi, 4 birey lateral epikondilite 6zel olan testlerin pozitif bulgular1 ve

palpasyonla hassasiyet hissedilmesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Kontrol grubu 36

kisiyle ¢alismay1 tamamlad1 (Sekil 3.1).

Calisma grubundaki bireylerin % 76,9’ u kadin, % 23,07’ si erkek olup, yas

ortalamasit 32,6+5,1 yildi. Kontrol grubundaki bireylerin ise % 72,2’ si kadin, % 27,7’ si

erkek olup, yas ortalamasi 30,6+4,5 yild1.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

Calisma grubundaki bireylerin tiimiiniin, unilateral Evre II lateral
epikondilit tanis1 almis olmas1 ve en az 3 aydir lateral epikondilit ile ilgili

sikayetleri bulunmasi olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

Lateral epikondilit sebebiyle daha onceden tedavi gérmiis yada halen
tedaviye devam eden (fizyoterapi, splint, enjeksiyon tedavisi gibi)

Dirsek ekleminde limitasyonu bulunan,

Travmatik kaza ge¢misi olan,

Ust ekstremite operasyonu gegirmis,

Bilinen romatolojik rahatsizlig1 bulunan,

Karpal tiinel sendromu, kiibital tiinel sendromu, torasik outlet sendromu,
medial epikondilit, radiohumeral bursit, yumusak doku patolojisi, servikal
disk patolojisi bulunan bireyler

Ust ekstremitede ve el- el bileginde dejeneratif degisikliklere neden olan
problemlere sahip bireyler de ¢alismaya dahil edilmedi. (54, 55, 71, 72,
73,74, 75).

Kontrol grubu olgular ise, daha once lateral epikondilit tanis1 almamis olan

klinik olarak Mill’s, Maudley ve Kozens testleri negatif olarak tespit edilen hasta

yakinlarindan olusturulan benzer yas aralifindaki bireylerden olusturuldu.
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[ Degerlendirmeye Alinan ( n=73) J

[
- Yas1 40’ tan biiyiik (n=5)
- Limitasyonu olan (n=2)
- Kontrol grubunda (——
palpasyonla hassasiyet
(n=4)
A4
N
Calismaya Dahil Edilen
Bireyler (n=62)
J
ﬂ N
Calisma Grubu (n=26) Kontrol Grubu (n=36)

Sekil 3.1. Calisma akis diyagrami

3.2. Yontem

Calismaya alinan olgularin tiimiine asagida belirtilen degerlendirmeler aym
fizyoterapist tarafindan yapilarak, gruplardan elde edilen degerler hem gruplar arasinda
hem de, etkilenen ve saglam taraf olmak tizere karsilagtirildu.

e Demografik bilgilerin alinmasi
e Fiziksel 6zelliklerin kaydedilmesi
e Inspeksiyon

e Dirsek tasima agisinin degerlendirilmesi (dijital gonyometre ile)
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e Agrmin degerlendirilmesi (VAS ve dijital algometre ile)

e Lateral epikondilite ait 6zel testler (Kozens, Maudley, Mill’s testleri ile)
e Dirsek eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi (dijital gonyometre ile)
e Kas kuvvetinin degerlendirmesi ( el dinamometresi ile)

e Kavrama kuvvetinin degerlendirmesi ( el dinamometresi ile)

e Giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirmesi (DASH-T ile)

e Fonksiyonel durumun degerlendirmesi ( HBODA ile)

Calismamizda dominant ekstremitenin belirlenmesinde yazi yazma, makas ve
bigak kullanma eli dominantlik kriteri olarak alind1 (76). Ust ekstremite dominantliginin,
inceledigimiz parametreler lizerindeki olasi etkilerini ortadan kaldirmak amaciyla,
oncelikle kontrol grubundaki bireylerin dominant-dominant olmayan ekstremiteleri
karsilastirildi. Fark yoksa lateral epikondilit ve kontrol grubunda esit orandaki sag ve sol
ekstremite verileri karsilastirildi. Fark bulundugu durumda ise ekstremite dominantligi
dikkate alind1 (etkilenen dominat ekstremite ile kontrol grubunun dominant ekstremitesi,
etkilenen dominant olmayan ekstremite ile kontrol grubunun dominant olmayan
ekstremitesi  karsilastirildi). Ayrica lateral epikondilitli bireylerin etkilenen ve

etkilenmeyen ekstremiteleri arasindaki fark incelendi.
3.2.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza katilan tiim bireylerin adi-soyadi, yasi, meslegi, adres ve iletisim

bilgileri kaydedildi.
3.2.2. Fiziksel Ozellikler

Caligmaya katilan tiim bireylerin boylari, viicut agirhiklari, viicut kiitle

endeksleri (VKI), etkilenen tarafi, dominant ekstremitesi kaydedildi.
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3.2.3. Inspeksiyon

Bireylerin dirsek eklemi kisi ayakta ve anatomik pozisyonda iken anterior, lateral
ve posteriordan gozlemlenerek; kubitus valgus, kubitus varus, hiperekstansiyon vb

postiiral deformiteler kaydedildi. (77).
3.2.4. Dirsek Tasima Acisi

Sirt {istli, kollar govde yaninda dirsek tam ekstansiyon ve supinasyonda iken
kolun ve 6n kolun eksenleri arasinda kalan a¢i Baseline® dijital gonyometre ile
Olgiilerek kaydedildi (Sekil 3.2.4.a). Gonyometrenin bir kolu, akromionun kranial
yiizeyinin lateral smir1 ile humerusun lateral ve medial epikondillerinin orta noktasina
yerlestirildi. Diger kol ise 6n kolda, humerusun lateral ve medial epikondillerinin orta
noktasi ile distal radial ve ulnar stiloid proseslerin orta noktasina yerlestirilerek aradaki

ac1 derece cinsinden kaydedildi (78) (Sekil 3.2.b).

a. Dijital Gonyometre b. Dirsek tasima agisinin 6lgtilmesi

Sekil 3.2. Dijital gonyometre ile dirsek tasima agisinin dlgiilmesi
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3.2.5. Agrimin Degerlendirmesi

Calismamiza alinan bireylerin agri siddeti diizeyi ve basing agri esikleri
kaydedildi.

a) Agn Siddetinin Subjektif Degerlendirmesi (VAS):

Agrt siddeti diizeyi, Gorsel Analog Skalast (VAS) ile istirahat ve aktivite
sirasinda degerlendirildi. Bireylerden 10 cm’lik yatay bir ¢izgi {izerinde sirasiyla
istirahat sirasinda ve aktivite sirasinda, agrilarini hissettikleri noktalar1 isaretlemeleri
istendi. Isaretleme yapmadan once bireylere ne yapmalar1 gerektigi, ayrintili olarak
anlatildi. Daha sonra isaretlenen noktalarin 0 noktasina uzaklig1 6l¢iilerek cm cinsinden
kaydedildi
(55,71, 74,75, 79).

b) Basin¢ Agn Esigi Olciimii:

Basing agr1 esigi, her iki ekstremitede lateral epikondil iizerinden J Tech
Commander Algometer ile dlciildi (Sekil 3.3.a). Dijital ekran iizerinden veriler kg/cm?
cinsinden kaydedildi. Olgiimler, birey oturur pozisyonda, omuz 30° abduksiyonda,
dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol, el bilegi ve el desteklenerek yapildi. Algometrenin 1,0
cm?’lik ucu ile ii¢ dlgiim yapilarak, bu ii¢ dl¢iimiin ortalamasi alindi. Olgiimler arasinda
30 saniyelik dinlenme siireleri verildi ve sonuglar kg/cm? cinsinden kaydedildi (54, 55,
56, 80, 81, 82). (Sekil 3.3.b)
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a. Dijital Algometre

Sekil 3.3. Algometre ile agr1 esigi dl¢limii

3.2.6. Ozel Testler

b. Basing agr1 esigi 6l¢timil

Klinik degerlendirmede, lateral epikondilit i¢in 6zel olan ve agriy1 provoke eden

testler kontrol grubunda palpasyonla hassasiyet varligini gozlemlemek amaciyla

uygulandi. Bu amagla; direngli el bilegi ekstansiyonu, direngli orta parmak ekstansiyonu

ve Mill’s testi yapildi (83).

a) Direngli El Bilegi Ekstansiyonu (Kozens testi): Bu test ile ekstansor karpi

radialis brevis ve ekstansor digitorum kommunis kaslar1 degerlendirildi.

Hastadan on kol pronasyonu, el bilegi radial deviasyonu ve el bilegi

ekstansiyonu, on kol pronasyonu istendi ve hastaya direng verildi.

Fizyoterapistin diger eliyle hastanin dirsegini sabitlendi. Lateral epikondil

cevresinde ani ve siddetli agr1 olusursa test pozitif olarak kabul edildi

(30, 52, 53) (Sekil 3.4.3).

b) Direncli Orta Parmak Ekstansiyonu (Maudley Test): Bu test ile

ekstansor karpi radialis brevis kasi degerlendirildi. Omuz 60° fleksiyonda,

dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi fleksiyonda iken

hastadan dirence karsi orta parmagimi ekstansiyona getirmesi istendi.
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Lateral epikondil ¢evresinde ani ve siddetli agr1 olusursa test pozitif olarak
kabul edildi (30, 52, 53). (Sekil 3.4.b)

c) Mill’s Testi: Pasif el bilegi fleksiyonu testi olarak da adlandirilan bu test
i¢in, fizyoterapist tarafindan hastanin 6n kolu pronasyona, el bilegini tam
fleksiyona, dirsegi de fleksiyona pasif olarak getirildi. Fizyoterapistin diger

elinin lateral epikondili palpe etmesi sirasinda, hasta tarafindan hissedilen

agr1 testin pozitif oldugunu gosterdi (30, 52, 53). (Sekil 3.4.c)

a. Kozens testi

c. Mill's testi

Sekil 3.4. Lateral epikondilit klinik testleri

3.2.7. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirmesi

Eklem pozisyon hissinin belirlenmesinde dirsek ekleminin fleksiyon, supinasyon
ve pronasyon hareketleri degerlendirildi (84, 85, 86).
Calismada dirsek eklem pozisyon hissi (EPH)’nin degerlendirilmesinde 1°

duyarliliktaki Baseline® dijital gonyometre ve Baseline® pronasyon/supinasyon bilek
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inklinometre cihazi kullanildi (Sekil 3.6.g). Dirsek fleksiyonu i¢in yapilan aci1 tekrar
testlerinde dijital gonyometre kullanildi. Fleksiyon i¢in yapilan o6lgiimler igin 3 farkli
hedef a¢1 belirlendi (30°,60°,90°). Test bireylere sirtiistii, omuzlar adduksiyon
pozisyonunda yatarken ve g6zler kapali pozisyonda iken uygulandi (Sekil 3.5.). Gozlerin
kapali oldugundan emin olmak i¢in uyku bandi kullanildi. Bu derecelerin
belirlenmesinde, dirsek ekleminin giinlilk yasam aktivitelerinde (catal ve kasigi agza
gbtiirme, mouse kullanma, anahtar kullanma vb.) en c¢ok kullandigi 16 °-123°lik
fleksiyon araligindaki degerlerden se¢ilmesine dikkat edildi (86).

Pronasyon-supinasyon hareketleri i¢in hedef ag1 45° olarak belirlendi.
Test; gozler kapali, oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve notral rotasyonda,
dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol orta pozisyonda, el bilegi noétralde olacak sekilde yapildi
(Sekil 3.6.d).

Bireylere harekete baslamadan yapilacak olan degerlendirme ile ilgili tiim
bilgiler ve yapilmasi gerekenler detayli olarak anlatildi ve yapilacak olan harekete
konsantre olmalart konusunda uyarildi. Bireylerin degerlendirmeyi daha iyi
anlayabilmeleri i¢in her pozisyonda degerlendirme Oncesi bir ya da iki tekrardan olusan
on denemeler yapildi. Olgiimlerin baslangicinda bireylere 6l¢iim yontemindeki her hedef
ac1 deger gosterildi ve bireylerden bu agiya odaklanmalar1 istendi. 5 saniye siiresince
dirsegini bu pozisyonda tutarak o hedef aciy1 tam olarak algilamalari saglandi. Daha
sonra bireylerden gosterilen hareketi tekrar etmeleri istendi. Birey dirsegini belirtilen
hedef ag¢1 yoniinde fleksiyona dogru getirirken gonyometrede Olgiilen deger derece
cinsinden kaydedildi. Supinasyon/ pronasyon hareketleri i¢in ayn1 yontem uygulanarak
inklinometrede goriilen deger derece cinsinden kaydedildi (Sekil 3.6. e, f).

Her hedef ac1 i¢in Ol¢iimler 3 kez tekrarlandi ve her bir 6l¢iimiin ortalamasi
kaydedildi. Calismaya katilan bireylerin her iki dirseginde de Olgiimler tekrarlandi.
Yorgunlugu onlemek ve acisal bir hafiza olusturmamak amaciyla, her bir pozisyondan
sonra bireyler bir dakika siireyle dinlendirildi ve farkli eklem acilar1 belli bir sira
izlenmeden karigik olarak uygulandi. Birey tarafindan gergeklestirilen ac1 ve hedef aci

arasindaki farkin mutlak degeri, hata acis1 olarak derece cinsinden kaydedildi.
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Dirsek Fleksiyon Acis1t EPH Degerlendirmesi: Bireylerden standart bir yataga,
sirtlistii ve kol anatomik pozisyonda olacak sekilde govdelerinin yaninda yatmalar
istendi. Dijital gonyometrenin pivot noktasi humerusun lateral epikondiline, sabit kolu
humerusun lateral orta ¢izgisine paralel olacak sekilde, hareketli kol ise radiusun stiloid
cikintisina dogru, radiusun lateral orta ¢izgisini takip edecek sekilde yerlestirildi (77).

Bu pozisyonda 30°, 60° ve 90° olarak belirlenen fleksiyon agilarina gotiirmeleri istendi.

a. 30° dirsek fleksiyonu EPH degerlendirmesi  b. 60° dirsek fleksiyonu EPH degerlendirmesi

¢. 90° dirsek fleksiyonu EPH degerlendirmesi

Sekil 3.5. Dirsek fleksiyonu EPH degerlendirmesi

Dirsek Supinasyon/ Pronasyon Acisti EPH Degerlendirmesi: Bireylerden
oturma pozisyonunda, kol ve dirsek gdvde yaninda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol orta
pozisyonda iken inklinometreyi kavramalar1 istendi.(77). Bu pozisyonda 45 derece
olarak belirlenen supinasyon ve pronasyon agilarina gotiirmeleri istendi ve Olgiilen

degerler kaydedildi.
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d. Baslangis pozisyonu e. Dirsek pronasyonu EPH deZerlendirmest

f. Dirszk supinasyonu EPH degerlendirmesi g. Supinasyon/pronasyon bilek inklinometrast

Sekil 3.6. Dirsek supinasyon ve pronasyonu EPH degerlendirmesi

3.2.8. Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

Kas kuvveti Olglimleri; dirsek fleksor (biseps braki), dirsek ekstansor (triseps
braki), 6n kol supinatdr ve 6n kol pronatdr kaslara yapildi (77, 87). Dirsek fleksor ve
ekstansor kaslarinin 6l¢iimii Microfet 2 Handheld Dinamometre ile 6n kol supinator ve
pronator kaslart ise Baseline® Hydraulic Wrist Dinamometre ile 6l¢iildii ve degerler kg
cinsinden kaydedildi (Sekil 3.7.a, b). Dirsek fleksiyonu kas kuvveti dl¢iimiinde; bireyler
on kol supinasyonda ve govde yaninda iken dik pozisyonda oturtuldu ve ist kol
sabitlendi. On kol supinasyon pozisyonunda, el omuza dogru cekilirken hareketin son
noktasinda, el bilegi iizerinden direng verilerek hareket bozulmaya calisildi. Bireylerin
dirence kars1 gosterdikleri maksimum kuvvet 6l¢iilerek kaydedildi (77). (Sekil 3.7.c)

Dirsek ekstansor kas kuvveti ol¢limil i¢in bireyler; omuz 90° fleksiyon ve tam

eksternal rotasyonda, dirsek tam fleksiyonda iken sirt iistii yatirildi ve kol fizyoterapist
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tarafindan sabitlendi, birey 6n kolunu yukari kaldirilarak dirsegini tam ekstansiyona
getirdi. Direng el bilegi ekleminin biraz iizerinden hareketin son noktasinda verildi.
Bireylerin dirence gosterdikleri maksimum kuvvet 6l¢iilerek kaydedildi (77).

(Sekil 3.7.d)

On kol supinatér ve pronatdr kaslari icin bireyler; kol govdeye bitisik
pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol orta pozisyonda, basparmak yari
ekstansiyonda ve iistte kalacak sekilde, dinamometrenin topuzu kavrandi. Topuzu
cevirmeye calisirken pronasyon ve supinasyon hareketleri dirence karsi yapilarak
oOlgiilen en yiiksek degerler kaydedildi (77). (Sekil 3.7.e)

Degerlendirmeler oncelikle saglam taraftan yapilip, dlglimler arasinda 20sn.’lik
dinlenme siireleri verildi. Ug l¢iim yapilarak, ortalama deger alindi. Calismaya katilan
bireylerin her iki ekstremitesine de Ol¢limler yapilarak, elde edilen degerler kilogram

cinsinden kaydedildi.
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a. El bilegi dinamometresi b. Microfet 2 handheld dinamometre

e. Pronator/supinator kas kuvvetinin degerlendirmesi

Sekil 3.7. Kas kuvveti 6l¢timleri

3.2.9. Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Kavrama kuvveti Baseline® Hydraulic Hand Dynamometer ile ol¢iildii (Sekil
3.8.a, b). Sonuglar kg cinsinden kaydedildi. Test, kavramanin kuvvetli olarak kabul
edildigi dirsegin fleksiyon ve 6n kolun nétral pozisyonda gergeklestirildi (88). Olgiim,
hasta sandalyede otururken omuz 0° abduksiyon ve nétral pozisyonda, dirsegin 90°
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fleksiyon pozisyonunda yapildi (Sekil 3.8.c). Kavrama kuvveti 6l¢imii i¢in hastalarin
yapabildikleri maksimum kavramayr yapmalar1 istendi. Olgiimler &ncelikle saglam
tarafta olmak {izere her iki ektremitede yapildi, olglimler arasinda 20sn.’lik dinlenme
siireleri verildi. Ug 6lgiimiin ortalamasi alinarak elde edilen deger kilogram cinsinden

kaydedildi.

a. El dinamometresi dnden goériiniimii b. El dinamometresi yandan goriiniimii

c. Kavrama kuvveti degerlendirmesi

Sekil 3.8. Kavrama kuvveti 6l¢giimii
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3.2.10. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirmesi

Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi (HBODA), lateral epikondilit i¢in zel
olarak gelistirilmis ve bireylerin agr1 ve fonksiyonlarini sorgulayan bir ankettir. 15
sorudan olusan anket gecen hafta yasanilan agr1 ve fonksiyonellik durumu diisiintilerek
cevaplandirilir. Agri (HBODA-A) ve fonksiyon (HBODA-F) olmak iizere iki alt gruptan
olusur. ilk 5 soru agr diizeyine odaklanirken geri kalan 10 sorunun ise 6’s1 spesifik,
diger 4’1 ise giinliik aktivitelerle ilgili hareket kabiliyetlerini sorgulayan sorular igerir.
Her alt grubun ayr1 puani ve toplam puan olmak {izere ankete ait {ic sonu¢ skoru elde
edilmektedir. Anketin puanlamasi; agr1 skoru (HBODA-A) igin parametrelere verilen
puan sayisinin toplami ile fonksiyon skoru (HBODA-F) igin ise kalan 10 sorunun
toplam puaninin ikiye boliinmesi ile elde edilir. Toplam puan araligi 0-100 arasinda
degismekte olup, toplam skorun yiiksek olmasi agr1 ve fonksiyonel durumdan kaynakli
hareket limitasyonunun yiiksek oldugunu géstermektedir.

Agr skoru; 5 soru (50 puan iizerinden degerlendirilir) en 1yi skor= 0, en kotii
skor=50

Fonksiyon skoru; 10 soru ( elde edilen skor 2’ye boéliinerek 50 iizerinden
degerlendirilir) en 1y1 skor= 0, en kotii skor= 50

Toplam skor ise agr1 ve fonksiyon skorunun toplamindan olusur. En iyi skor=0,
en kotii skor= 100 olarak belirlenir. Skorun hesaplanabilmesi i¢in tiim sorularin
cevaplanmasi gerekmektedir.

Calismamizda anketin Tiirk¢ce versiyonu kullanildi. Bu versiyonun gecerlik ve

giivenirlik ¢alismalar1 Altan ve ark (2010) tarafindan yapilmistir (57, 89).
3.2.11. Fonksiyonel Durumun egerlendirmesi

Kol, Omuz ve El Yaralanmalari Anketi (DASH-T), iist ekstremite
yaralanmalarinda fonksiyon ve 6ziirii degerlendiren bir ankettir. Hastanin kendi bakis
acisindan fonksiyonel durumunu ve semptomlarmi yansitir. Ug boliimden olusmaktadir.
[k bélim (DASH-FS) 30 sorudan olusur, 21 soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri

sirasindaki zorlanmalarini, 5 soru semptomlari (agri, aktiviteye bagl agri, karincalanma,
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sertlik, giigsiizliik) , kalan 4 sorunun her biri ise sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin
kendine giivenini degerlendirir.

Ardindan ikinci bolim olan ve 4 sorudan olusan ve istege bagli olarak
cevaplanan is modeli (DASH-W) hastanin ¢alisma hayatindaki 6ziirii belirler. Uciincii
boliim sporlar- miizisyenler modeli (DASH-SM) yine 4 sorudan olusur ve spor ya da
miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyesini belirler.

Toplam puan araligr 0-100 arasinda degismekte olup, en iyi skor=0, en kotii
skor= 100 olarak belirlenir. Isve spor-miizisyen modellerinin hesaplanabilmesi icin tiim
sorularin cevaplanmasi gerekmektedir.

DASH-Fonksiyon toplam o6ziirliilik skoru ; [ ( isaretlenen maddelerin toplam
puant/ isaretli madde sayis1)-1] x 25 seklinde hesaplanir.

Her bir modiiliin toplam skoru; [ ( isaretlenen maddelerin toplam puani/ 4 )-1] x 25
seklinde hesaplanir. Calismamizda anketin Tiirk¢e versiyonu kullanildi. Bu versiyonun

gecerlik ve giivenirlik ¢aligsmalari Diiger ve ark (2006) tarafindan yapilmistir (58, 90).
3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri)
kullanilarak degerlendirildi. Verilerin istatistiksel analizi Windows isletim sistemi
altinda calisan “IBM SPSS Statistics 23” istatistik paket programi yardimiyla
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uyduklar1 saptandi ve lateral epikondilitli
bireylerin ortalamasi ile kontrol grubu ortalamasini karsilastirmak icin Bagimsiz
Orneklemlerde t testi uygulandi. Lateral epikondilitli bireylerin ekstretemiteleri
arasindaki karsilastirmalarda ise Bagimli Orneklemlerde t testi kullanildi. Kontrol
grubunda bireylerin kendi ekstremiteleri arasindaki karsilagtirmalar i¢in yine Bagimli
Orneklemlerde t testi kullanildi. Sonuglar ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi.

Anlamlilik diizeyi (p) 0,01 ve 0,05 olarak belirlendi.
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4.1. Demografik ve Fiziksel Ozelliklere Ait Bulgular
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Lateral epikondilit tanili bireylerin dirsek ekleminin farkli agilardaki pozisyon

hissi, agr1 siddeti, kas kuvveti, giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel durumunu

degerlendirilerek, kontrol grubu ile karsilastiran bu g¢alisma, lateral epikondilitili 26

birey ve 36 bireyden olusan kontrol grubu iizerinde gerceklestirildi. Arastirmada yer

alan katilimcilara ait demografik 6zellikler asagidaki Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1: Demografik ve fiziksel bilgiler

Demografik
Degiskenler

Cinsiyet

Dominant
Ekstremite

Etkilenen
Dirsek

Etkilenme
Stresi

(ay)

Kategoriler

Kadin
Erkek
Total
Sag el
Total
Yok
Sag el
Sol el
Total
Yok
6 ay
8 ay
12 ay
15 ay
18 ay
24 ay
Total

Kontrol
Grubu

26
10
36
36
36
36

36
36

%

72,22
27,88
100
100
100

Lateral
Epikondilit

20
6
26
26
26

R RO Rk W

11
26

%

76,92
23,08
100
100
100
53,84
46,16
100

11,53
3,84
34,62
3,84
3,84
42,33
100

Total

46
16
62
62
62
36
14
12
62
36
3
1

9
1
1

N =

1
6

%

74,19
25,81
100
100
100

Arastirmaya, 46’°s1 kadin, 16’s1 erkek olmak iizere toplam 62 kisi katildi. Kontrol

grubundaki bireylerin 26’s1 kadin ve 10°u erkek iken, lateral epikondilit grubundaki

bireylerin 20’si kadin ve 6’s1 erkekti. Calismaya katilan bireylerin dominant ekstremitesi

incelendiginde, tiim bireylerin dominant elinin sag oldugu tespit edildi. Arastirma

kapsamindaki 26 lateral epikondilitli bireyin 14’liniin etkilenen dirseginin sag, 12’sinin

ise sol oldugu gozlendi. Bu bireylerde etkilenme siiresinin 6 ay ile 24 ay arasindaki
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farkli periyodlarda gerceklestigi tespit edildi. Lateral epikondilitli bireylerden 11°1, 24 ay

ile en uzun etkilenme siiresine sahipken, 9 birey ise 12 aylik bir etkilenme siiresine

sahipti (Tablo 4.1).

Tablo 4.2: Katilimcilarin meslek dagilimlar

Lateral
Meslek Epikondilit % Meslek
Akademisyen 7 26,92  Akademisyen
Bilgisayar 1 3,84  Dis hekimi
miihendisi
Ev hanimi 1 3,84 Fizyoterapist
Fizyoterapist 3 11,58 Hemsire
Hemsire 2 7,69 Ogrenci
Kat gorevlisi 1 384  lemizlik
gorevlisi
Muhasebeci 1 3,84 Total
Mutfak calisani 2 7,69
Tekstil is¢isi 1 3,84
Temizlik gorevlisi 7 26,92
Total 26 100

Kontrol
Grubu
19

N 0N D

%
92,77
2,77

11,11
5,95
22,25

5,95
100

Meslek dagilimlar incelendiginde, temizlik gorevlisi 7 birey ile akademisyen

olan 7 birey, lateral epikondilit grubunun yarisindan fazlasini olusturmakta idi (%54).

Geriye kalan 12 birey ise farkli 8 meslege sahipti. Kontrol grubunda ise 19 birey

akademisyen (%52), 8 birey 6grenci (%22) idi. Dokuz birey ise farkli 4 meslege sahipti

(Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Demografik ve fiziksel 6zelliklere ait tanimsal istatistikler®

Kontrol Grubu L_atera_l .
<. _ Epikondilit
Degisken (n=36) (n=26) t p
X Ss X Ss
Yas (y1l) 30,64 451 32,62 511 -1,610 0,113
Boy (cm) 167,69 8,59 | 164,92 10,52 1,140 0,259
Viicut Agirlign (kg) 63,33 11,53 69,15 13,8 -1,805 0,076
VicutKitle Indeksi o5 45 306 2588 474 3371 0,001
(kg/cm?) ’ ’ ’ ’ ’ :
Etkilenme Siiresi (ay) - - 16,57 6,95 - -

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)

p<0,01**, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma

Arastirmaya dahil edilen 26 lateral epikondilitli bireylerin yas ortalamalari
32.62+5.11 yildi. Kontrol grubundaki 36 bireyin ise yas ortalamalar1 30.64+4.51 yildi.
Lateral epikondilit grubunun boy ortalamasi 164.92+10.52 cm iken, kontrol grubunun
167.96+8.59 cm’idi. Lateral epikondilit grubunun viicut agirligi ortalamasi 69.15+13.80
kg iken, kontrol grubunun 63.33+11.53 kg’di. Viicut kiitle indeksi ortalamalar1 lateral
epikondilit grubu i¢in 25.88+4.74 kg/cm? ve kontrol grubu igin 22.45+3.26 kg/cm?’idi.
Ayrica, lateral epikondilit grubunda sikdyet siiresi (etkilenme siiresi) ortalamasi
16.57+6.95 aydi (Tablo 4.3).

Lateral epikondilit ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin yas, boy, viicut
agirh@ ve VKI yoniinden ortalamalarinin farkli olup olmadig test edildi. Oncelikle bu
degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
ile kontrol edildi. Tim degiskenler normal dagilimi karsiladig1 i¢in parametrik olan t-
testi ile analiz edildi. Buna gore, yas, boy ve viicut agirligi degiskeni ortalamasi
gruplarda benzerdi (p>0.05). VKI ise anlamli olarak farkli idi. Lateral epikondilit
grubunun degerleri daha yiiksekti (p<0.01) (Tablo 4.3).
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4.2. Tasima Ac¢isina Ait Bulgular

Kontrol grubundaki bireylerin dominant-dominant olmayan ekstremiteleri tagima

acis1 yoniinden degerlendirildiginde, anlamli bir farklilik olmadigi gézlendi (p>0.05)
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Kontrol grubunda dominant-dominant olmayan ekstremitelerin tasima
acilarinin karsilastirilmasi®

Kontrol Grubu (n=36)

. Dominant
Tasima Dominant Olmayan
o .
Acis1 (°)  Ekstremite Ekstremite t p

X Ss X Ss
Tagima 100 306 1619 408 -0542 0592
Acist
a. Bagimli Orneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test)

X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma

Kontrol grubu ile lateral epikondilit grubundaki dirsek tasima agilan
karsilastirildiginda, iki orneklem arasinda anlaml bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo
4.5).

Tablo 4.5: Kontrol grubu ile lateral epikondilit grubundaki dirsek tasima agilarinin

karsilastirilmasi?
Tasima AcIs Kontrol Grubu Lateral Epikondilit
S1 P ¢IS1 _(n:72b) ) (N=26°) t D
X Ss X Ss
Tasima Acist 16,29 3,99 15,85 2,99 0,519 0,605

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)
b. Kontrol grubunda sag ve sol olmak iizere tiim dirseklerin toplam say1s1
c. LE grubunda sag ve sol olmak iizere tiim etkilenen dirseklerin toplam sayisi

X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma
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Lateral epikondilit grubunda etkilenen-etkilenmeyen dirseklerin tasima agilari
karsilastirildiginda, anlamli bir farklilik olmadigi gézlendi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Lateral epikondilit grubunda etkilenen-etkilenmeyen dirseklerin tasima
acilarinin karsilastirilmas:®

Lateral Epikondilit (n=26)

Tasima Etkilenen Etkilenmeyen

Aqisi (°) Dirsek Dirsek t p
X Ss X Ss

Tagma 4000 999 1608 308  -0923 0,365

Agist

a. Bagimli Orneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test)

X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma

4.3. Basin¢ Agn Esigi ve Agr1 Diizeyine Ait Bulgular

Kontrol grubundaki bireylerin dominant-dominant olmayan ekstremiteleri basing

agr1 esigi yoniinden degerlendirildiginde, iki Ol¢lim arasinda anlamli bir farklilik

olmadig1 gozlendi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Kontrol grubunda dominant-dominant olmayan ekstremitelerin basing agri
esiginin karsilastirilmasi®

Kontrol Grubu (n=36)

Basing Dominant Dominant
Agn Esigi . Olmayan
(kg/cm?) Ekstremite Ekstremite t P
X Ss X Ss

Algometre = 5,17 2,16 514 2,18 0,160 0,873
a. Bagimli Orneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test)

X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma
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Gruplar basing agr1 esigi yoniinden karsilastirildiginda, lateral epikondilit
grubundaki bireylerin basing-agr1 esiklerinin daha diisiik oldugu bulundu (p=0.003)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Kontrol grubu ile lateral epikondilit grubundaki bireylerin basing agri
esiginin

karsilastirilmasi?
< Kontrol Grubu Lateral Epikondilit
Basing Agr1 —2ob —9@RC
Esigi (kg/cm?) (n=12°) (n=26°) t P
Het (K8 X Ss X Ss
Algometre 5,15 2,15 3,78 1,43 3,015  0,003**

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)
b. Kontrol grubunda sag ve sol olmak {izere tiim dirseklerin toplam sayisi
c. LE grubunda sag ve sol olmak iizere tiim etkilenen dirseklerin toplam sayisi

p<0,01**, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma

Iki grubun agr siddeti diizeyleri karsilastirildiginda, hem istirahat hem de
aktivite sirasinda lateral epikondilitli grubun agri siddeti diizeyinin fazla oldugu gozlendi

(p<0.001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Kontrol grubu ile lateral epikondilit grubunun VAS’a gére agri diizeylerinin
karsilastirilmasi?

Kontrol Grubu Lateral Epikondilit

Agrzclr)n‘;zey‘ _(n=36) _ (n=26) t p

X Ss X Ss
VAS istirahat 052 1,38 326 273 5176 0,000
VAS Aktivite 1,61 1,90 6,15 224 -8614  0,000%*

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)

p<0,01**, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma



52

Lateral epikondilit grubunda etkilenen-etkilenmeyen dirseklerin algometre ile
Olciilen basing agr esigi karsilastirildiginda, etkilenen dirsekteki agri esiginin daha

diisiik oldugu bulundu (p=0.014) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Lateral epikondilit grubunda etkilenen-etkilenmeyen dirseklerin basing agri
esiginin karsilastiriimasi?®

Lateral Epikondilit (n=26)

Basllzngi:fi&gl‘l Etkilenen  Etkilenmeyen
sigl Dirsek Dirsek t P
(kg/cm?) < X

Algometre 3,78 143 4,41 1,66 -2,644 0,014*
a. Bagimli Orneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test)

p<0,05*, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma

4.4. Eklem Pozisyon Hissine Ait Bulgular

Kontrol — grubundaki saglikli  bireylerin  dominant-dominant  olmayan
ekstremitelerinin farkli acilardaki eklem pozisyon hissi degerlendirildi. 30°, 60° ve 90°
Fleksiyon ile birlikte 45°Supinasyon ve 45°Pronasyon Olc¢limlerinde sapma agisi

degerleri agisindan anlamli bir farklilik olmadigi gézlendi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Kontrol grubunda dominant-dominant olmayan ekstremitelerin eklem
pozisyon hissinin karsilastirilmasi®

Kontrol Grubu (n=36)

Eklem Pozisyon = Dominant %C:m;r;zr;]t
. r
Hissi (°) Ekstremite o o i 0

X Ss X Ss
30°Fleksiyon 461 285 4,08 4,12 0,582 0,565
60°Fleksiyon 6,23 541 578 @455 0,470 0,641
90°Fleksiyon 6,41 466 553 3,98 1,443 0,158
45°Supinasyon 4,53 435 642 441 @ -1,621 0,114
45°Pronasyon 475 425 497 576 0,597 0,554
a. Bagimh Orneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test)

X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma
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Gruplar eklem pozisyon hissi yoniinden karsilastirildiginda, lateral epikondilit
grubundaki bireylerin etkilenen dirseklerindeki 30°Fleksiyon hata agilarinin kontrol
grubundaki bireylerden anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu (p=0.004). Iki grup
arasindaki 60°, 90°Fleksiyon, 45°Supinasyon ve 45°Pronasyon hata agilarinda anlaml

bir farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Kontrol grubu ile lateral epikondilit grubundaki etkilenen dirseklerin eklem
pozisyon hissinin karsilagtirilmasi?

Eklem Kontrol Grubu Lateral Epikondilit
Pozisyon Hissi (n=72) (n=26°) t p
©) X Ss X Ss

30°Fleksiyon 4,34 3,53 7,44 6,62 -2,979  0,004**

60°Fleksiyon 6,00 4,97 5,27 4,88 0,644 0,521

90°Fleksiyon 6,03 4,44 6,67 6,67 -0,552 0,582
45°Supinasyon 5,55 4,47 6,93 4,46 -1,347 0,181
45°Pronasyon 4,89 5,00 5,87 4,91 -0,863 0,390

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)
b. Kontrol grubunda sag ve sol olmak iizere tiim dirseklerin toplam sayisi
c. LE grubunda etkilenen dirseklerin toplam sayisi

p<0,01**, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma



Lateral epikondilit grubundaki
30°Fleksiyon hata agilarinin kontrol grubundaki bireylerden anlamli olarak daha yiiksek
oldugu bulundu (p=0.023). Iki grup arasindaki 60°, 90°Fleksiyon, 45°Supinasyon ve

bireylerin

etkilenmeyen

dirseklerindeki

45°Pronasyon hata agilarinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Kontrol grubu ile lateral epikondilit grubundaki etkilenmeyen dirseklerin

eklem pozisyon hissinin karsilastirilmasi®

Eklem Kontrol Grubu
Pozisyon Hissi (n=72)
©) X Ss
30°Fleksiyon 4,34 3,53
60°Fleksiyon 6,00 4,97
90°Fleksiyon 6,03 4,44
45°Supinasyon 5,55 4,47
45°Pronasyon 4,89 5,00

_ (n=26°)

X
6,71
7,37
6,62
6,33
6,40

Ss
6,39
5,97
6,56
4,74
3,45

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)
b. Kontrol grubunda sag ve sol olmak {izere tiim dirseklerin toplam sayisi

c. LE grubunda etkilenmeyen dirseklerin toplam sayist

p<0,05*, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma

Lateral epikondilit grubunda etkilenen-etkilenmeyen dirseklerin eklem pozisyon

hissi karsilastirildi. 30°, 60°, 90°Fleksiyon, 45°Supinasyon ve 45°Pronasyon hata

Lateral Epikondilit

p
-2,319  0,023*
-1,136 0,259
-0,513 0,609
-0,748 0,457
-1,417 0,160

acilarinda anlamli bir farklilik olmadigi gézlendi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Lateral epikondilit grubunda etkilenen-etkilenmeyen dirseklerin EPH

Lateral Epikondilit (n=26)
Etkilenmeyen

karsilastirilmasi®
Eklem Etkilenen
Pozisyon .
Hissi (°) _Dirsek
X Ss
30°Fleksiyon 744 6,62
60°Fleksiyon 527 4,88
90°Fleksiyon 6,67 6,67
45°Supinasyon = 6,93 = 4,46
45°Pronasyon 587 491

Dirsek
X Ss
6,71 6,39
7,37 5,97
6,62 6,56
6,33 4,74
6,40 3,45

a. Bagimli Orneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test)

X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma

t

0,470
-1,418
0,040
0,494
-0,438

0,642
0,168
0,968
0,626
0,665
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4.5. Kas ve Kavrama Kuvvetlerine Ait Bulgular

Kontrol — grubundaki saglikli  bireylerin  dominant-dominant  olmayan
ekstremitelerinin kavrama ve kas kuvvetleri degerlendirildi. Triseps ve pronator kas
kuvvetlerinde anlamli bir farklilik olmadigi gézlendi (p>0.05). Biseps, supinator ve
kavrama kuvvetlerinde ise dominant ekstremite lehine anlamli bir farklilik saptand:
(p<0.001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Kontrol grubunda dominant-dominant olmayan ekstremitelerin kavrama ve
kas kuvvetinin karsilastirilmasi®

Kontrol Grubu (n=36)

Kavrama ve Kas . Dominant
Kuvveti Dommapt Olmayan
(kg) Ekstremite Ekstremite t P
X Ss X Ss
Biseps 7,32 1,50 7,01 1,38 3,204 0,003**
Triseps 6,66 1,38 6,63 1,63 0,267 0,791
Supinator 50,33 17,48 44,72 19,95 3,366 0,002**
Pronator 46,08 16,78 45,16 19,23 @ 0,484 0,631
Kavrama 28,28 9,45 26,51 9,93 3,238 0,003**

a. Bagimli Orneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test)

p<0,01**, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma
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Lateral epikondilit ve kontrol gruplarinin kas ve kavrama kuvvetleri hem
etkilenen dominant hem de etkilenen dominant olmayan ekstremitelerde karsilastirildi.
Sadece etkilenen dominant ekstremite biceps kuvveti karsilastirmasinda anlamli bir fark
bulundu (p>0,05). Diger kas ve kavrama kuvvetlerinin higbirinde gruplar arasinda
anlamli bir iligki bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16: Lateral epikondilit ve kontrol gruplarinin kas ve kavrama kuvvetlerinin
etkilenen dominant ve etkilenen dominant olmayan ekstremitelerde

karsilastirilmasi®
Etkilenen Dominat Ekstremite Etkilenen Dominant Olmayan Ekstremite
Kavrama
Lateral Lateral
ve Kas Kontrol - - Kontrol Grubu - -
. ~ Epikondilit ~ Epikondilit
Kuvveti = Grubu (n=36) —1ab t p (n=36) 1nc t p
(kg) _ _(n-14 ) _ _(n—12 )
X Ss X Ss X Ss X Ss

Biseps 7,32 1,50 6,26 1,70 = 2164 0,035 7,01 1,38 6,33 1,07 | 1554 01127
Triseps 6,66 1,38 5,89 203 | 1692 @ 0,098 6,72 1,69 6,03 146 | 1248 0,219
Supinator | 50,33 = 17,48 44,48 17,09 1,069 @ 0290 44,72 19,95 38,73 | 1466 0956 0,344
Pronator = 46,08 16,78 40,80 @ 16,25 1,007 | 0,319 45,16 19,23 36,03 16,00 1,480 0,146

ﬁv\:\ﬂ? 2828 945 27,090 11,10 0285 0777 2650 993 2120 7,67 1688 0,098

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)
b. LE grubunda etkilenen dominant ekstremitelerin toplam sayisi
c. LE grubunda etkilenen dominant olmayan ekstremitelerin toplam sayis1

p<0,05*, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma
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Lateral epikondilit grubunda kas ve kavrama kuvvetlerinin etkilenen dominant ve
etkilenen dominant olmayan ekstremitelerde karsilastirildi. Biseps, triseps, supinator,

pronator ve kavrama kuvvetlerinde iki grup arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Lateral epikondilit grubunda kas ve kavrama kuvvetlerinin etkilenen
dominant ve etkilenen dominant olmayan ekstremitelerde karsilastirilmasi®

Kavrama Etkll_enen Etkilenen Dominant
Dominant .
ve Kas - Olmayan Ekstremite
. Ekstremite 100 t p
Kuvveti C4ab (n=12°
(kg) _(n-14 ) )
X Ss X Ss
Biseps 6,26 1,70 6,33 1,07 0,122 0,904
Triseps 5,89 2,03 6,03 1,46 -0,209 0,836
Supinator = 44,48 17,09 38,73 14,66 0,913 0,371
Pronator = 40,80 16,25 36,03 16,00 0,751 0,460
Kavrama 5709 9710 21,20 7,67 1,626 0,117
Kuvveti

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)
b. LE grubunda etkilenen dominant ekstremitelerin toplam sayisi
c. LE grubunda etkilenen dominant olmayan ekstremitelerin toplam sayisi

X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma
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Lateral epikondilit grubunda kas ve kavrama kuvvetlerinin hicbirinde etkilenen
dirsekler ve etkilenmeyen dirsekler arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo
4.18).

Tablo 4.18: Lateral epikondilit grubunda kas ve kavrama kuvvetlerinin etkilenen dirsek
ve etkilenmeyen dirseklerde karsilastirilmasi?

Kavrama Lateral Epikondilit Grubu (n=26)
ve Kas Etkilenen Etkilenmeyen
Kuvveti Dirsek Dirsek t p
(k) X Ss X Ss

Biceps 6,30 1,41 6,39 099 -0421 0,677
Triseps 5,95 1,76 6,26 1,71 -0,597 0,556
Supinator 41,82 1597 4329 1849 -0,302 0,765
Pronator = 38,60 1599 37,98 1185 0,156 0,877

Kavrama 2453 999 2506 988 -0,192 0,849
Kuvveti

a. Bagimli Orneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test)

X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma

4.6. Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Fonksiyonel Duruma Ait Bulgular

Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi (HBODA) agri, fonksiyon ve total
skorlar1 iki grup arasinda karsilastirildiginda, tiim skorlarda lateral epikondilit grubunun

daha yiiksek skorlar elde ettigi bulundu (p<0.01) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: Lateral epikondilit ve kontrol gruplarmin HBODA skorlarmin

karsilastirilmasi®
Kontrol Lateral
HBODA Grubu Epikondilit ¢
(Skor) (n=36) (n=26) P
. X Ss X Ss
Hi(g)EA 997 663 2323 969  -6403  0,000%*
HBODA
Fonksiyon | 004 433 1685 850 6502  0000%
HE&ZA 1596 1045 40,08 1730 -6826  0,000%*

a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)

p<0,01**, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma
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Kol-Omuz ve El Yaralanmalart Anketi (DASH-T) fonksiyon ve is skorlar1 iki
grup arasinda Kkarsilastirildiginda, tiim skorlarda lateral epikondilit grubunun daha
yiiksek skorlar elde ettigi bulundu (p<0.01) (Tablo 20).

Tablo 4.20: Lateral epikondilit ve kontrol gruplarinin DASH skorlarinin
karsilastirilmasi®

Kontrol Lateral
DASH Grubu Epikondilit ¢
(Skor) (n=36) (n=26) p
X Ss X Ss
DASH ] .
Fonksiyon 10,64 8,22 31,34 13,55 7,472 0,000

DASH Is 486 11,29 40,55 27,38 -7,051 0,000**
a. Bagimsiz Orneklemlerde t-testi (Independent Samples t-test)

p<0,01**, X: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma



60

5. TARTISMA

Lateral epikondilitli (LE) bireylerde agri, dirsek eklem pozisyon hissi ve
fonksiyonel diizeyinin incelendigi bu ¢alismada; eklem pozisyon hissinin 30° fleksiyon
acisinda hem etkilenen hem de etkilenmeyen dirsekte kontrol grubuna goére azaldigi,
biseps braki kas kuvvetinin ise etkilenen dominant tarafta azaldigr bulunmustur. LE’1i
bireylerin basing agri esiklerinin diisiik, agr1 siddetlerinin fazla oldugu, gilinliik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonel diizeylerinin de azaldigi gosterilmistir. Incelenen diger
parametreler olan tasima agisi ve kavrama kuvveti agisindan gruplar arasinda farka

rastlanmamuistir.
5.1. Demografik ve Fiziksel Ozellikler

Lateral epikondilitin (LE), literatiirde 12 yasindan kiiciik ve 80 yasindan biiyiik
bireylerde de goriilebilirligi rapor edilse de goriilme siklig1 icin yas ortalamasi 41 yil
olup 35-50 yas arasi en sik goriildiigii aralik olarak bildirilmistir. (2). ilerleyen yasla
birlikte tendon, eklem kapsiilii, yumusak dokular esnekliklerini kaybetmeye baslamalari
nedeniyle yaralanmaya daha agik hale gelmeye baslar (91). Literatiire uyumlu sekilde
calismamizda LE grubunun yas ortalamast da 32,62+5,1 yildir. Calismaya katilan
bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri iki grup i¢in karsilastirildiginda yas, boy,

viicut agirhigi, dominant ekstremitelerinin benzer oldugu bulunmustur.

Literatiirde cinsiyet ve LE arasindaki iligskiye bakildiginda ¢ogunlukla kadin ve
erkekte esit goriildiigiine dair goriisler mevcuttur (3). Ancak kadinlarda goriilme riskinin
daha fazla oldugunu belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (92,93). Calismamizdaki LE’
li bireylerin cinsiyet dagilimlart %76,93’0 kadin iken, %23,07’si erkek olarak
belirlenmistir. Kadinlarin oran1 ¢alismamizda daha fazla olmakla birlikte bu konuda
kapsamli, epidemiyolojik ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Sayampanatham ve ark. (2019) yilinda yaptiklart bir meta-analizde LE ile iligkili
olan etmenleri siralamis ve dominant eli bu etmenlerden biri olarak sunmustur. Ancak

caligmamizda, katilan biitiin bireylerin dominant iist ekstremitesi sag olarak tespit



61

edilmistir. LE grubundan 14 bireyin etkilenmis dirsegi sag iken, 12 kiside sol kol
etkilenimi bulunmaktadir.

Viicut kiitle indeksinin 25 ve lizeri olmasi ile LE arasinda bir iliski olmadig
caligmalarda belirtilirken (93), bizim g¢alismamizda ise literatiirden farkli olarak LE
grubunun VKI ortalamasinin yiiksek oldugu gériilmistir. Viicut agirhig1 agisindan gruplar
arasinda fark bulunmamakla birlikte LE grubunun viicut agirlig1 5 kg kadar fazla oldugu
tespit edilmistir. Bu durum tesadiifi olabilecegi gibi LE’li bireylerin fiziksel
aktivitelerinin azalmis olma ihtimalini akla getirmektedir. Ancak c¢alismamizda buna
yonelik bir degerlendirme yapilmamistir. Fiziksel aktivite diizeylerini inceleyen ileriki
caligsmalarla bu durum incelenerek acikliga kavusturulabilir.

Literatiire gére LE’ ye neden olabilecek faktorlerden olan sik ve tekrar eden
hareketlerin ¢okca kullanildigi meslek gruplar1 daha cok etkilenmektedir. Bilgisayar
klavyesi kullanimi, marangozluk, sihhi tesisat, et kesimi, tekstil tiretimi ve siirekli el
stkisma (Ornegin, politikacilar) gibi tekrar eden kullanim durumu, tenis¢i dirseginin
olusumuna zemin hazirlamaktadir (2). Calismamizda da bu bilgiye paralel olarak
bilgisayar kullaniminin  yogun oldugu meslekler (akademisyenlik, bilgisayar
miithendisligi) LE grubunun %30’ unu olustururken, agir kaldirma, sitkma, ovalama gibi
el bilegi ekstansiyonu ve kavramasini tekrarli sekilde gerektiren isler (ev hanimi,
temizlik, tekstil is¢isi) %46 oranindaydi. El kabiliyeti ve giicii ile yapilan islerde calisan
bireylerde goriilme riski ¢alismamizda literatiire paralel olarak bulundu. LE nedeniyle
olusan kayip is giinleri is ekonomisi acisindan agir bir yiik iiretir ve bazi hastalarda bu
durum birka¢ hafta ¢alisamama gibi sonuglar dogurabilmektedir. Taylor ve Hannafin
(94), medial epikondilit ve LE' in isle ilgili yaralanma iddialarinin % 11,7 sini
olusturdugunu ve ortalama bir ¢alisana dava basina 6,593 dolar tazminat maliyeti ile
sonuglandigini bildirmistir.

Nirschl’ in tanimlamasina gore Evre II LE akut evre ve belirtilerinin asildig
ancak riiptiir ve kalsifikasyon gibi patolojilerin goriilmedigi bir evre olarak
tanimlanmistir (50). Calismamizda LE grubundaki bireylerin Evre II LE tanisi almis ve
en az 3 aydir sikayetleri bulunma kriterine karsin, bu kapsamda degerlendirdigimiz

bireylerin en az 6 aydir bu sikayete sahip olduklari, etkilenme siireleri ortalamalarinin
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ise 16,57+6,95 ay oldugu bulunmustur. Bu durum, lateral epikondilitin kronik bir siireci
ifade ettigini destekler niteliktedir.

5.2. Dirsek Tasima Acisi

Calismamizin diglanma kriterlerine ekledigimiz, iist ekstremitede ve el- el
bileginde dejeneratif degisikliklere neden olan problemlerden olan kubitus varus ve
kubitus valgus deformiteleri, dirsek eklemini olusturan humerus ve ulna eksenlerinin
arasinda olusan tasima acisinin normal degerlerden fazla veya az olmasi nedeniyle
gelisen durumlardir. Bu agilagmadaki farkliliklar dirsek eklemi biyomekanigine ve
dolayistyla dirsegi olusturan ve ¢evreleyen yapilar1 da etkileyeceginden ¢alisma disi
tutulmustur. Literatiirde dirsek eklemi tagima agis1 anatomik pozisyonda iken erkeklerde
10°-15°, kadmnlarda ise 20°-25° arasinda oldugu belirtilmistir (26). Ancak bu normal
sinirlar i¢indeki ac1 degerleriyle LE’li dirsekleri karsilastiran ¢calisma bulunmamaktadir.
Tasima acgisinin omuz ve dirsek eklemi patolojilerinde risk faktorii olusturup
olusturmadigin1 basketbol oyuncularinda inceleyen bir kohort tipi calismada bireylerin
patoloji gelistiren dirsekleri ile saglam dirseklerinin tagima acilar1 karsilagtirmalari
sonucu anlamli bir fark bulunmamis ve ¢alismada dirsek tasima agisinin bir risk faktorii
olusturmadigini belirtilmistir (95). Calismamizda da buna benzer sekilde, LE grubu
kendi i¢inde ve kontrol grubu LE grubu tasima acisi karsilastirmalarinda anlamli bir
sonu¢ bulunmamistir. Tasima agisinin normal ag¢1 degerleri igerisinde kalan

varyasyonlarinin LE gelistirmede risk faktorii olugturmadigi sdylenebilir.
5.3. Basin¢ Agr1 Esigi ve Agn Siddeti Diizeyi

LE elin kavrama, ¢evirme, sallama hareketleriyle siddetlenen agrili bir durumdur.
Agn, hastalarin en ¢ok sikayet ettikleri semptomdur. Agr1 LE epikondilit teshisi ve
tedavi degerlendirme basamaklarinda kriter olarak kullanilir. Palpasyonda ve LE’ ye
0zel klinik testlerde agr1 bulunmasi pozitif isarettir. Agn literatliirde LE icin VAS ile
degerlendirilmis olup bu sayede sozel veriler numerik veriye doniistiiriilmiistiir.
Literatiirde LE’ 1i bireyler ve kontrol grubunun VAS degerleri karsilastirildiginda LE” de
bu skorun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (54).
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Basing agr1 esigi degerlendirmesi ise genellikle fibromiyalji, servikal bolge ve
miyofasyal patolojilerdeki agr1 degerlendirmesinde kullanilan bir yontem olup, Sl¢iim
yapilan bolgedeki agri esiginin azaldiglr gosterilmistir (25). Literatiirde VAS’ a gore
daha az kullanilmasina ragmen objektif ve numerik veri vermesi agisindan kiymetlidir.
Yapilan calismalarda LE grubunda saglam tarafa gore ve kontrol grubuna gore yapilan
degerlendirmelerde basing agr1 esiginin azaldigi bulunmustur (25,54,82).

Calismamizda bireylerin aktivitede ve istirahat sirasindaki agrilart VAS ile
sorgulanmis ve her iki deger de literatiire paralel olarak kontrol grubuna gore yiiksek
cikmigtir. Basing agri esikleri ise lateral epikondil iizerinden degerlendirilmis olup
burada da LE’ li bireylerin hem saglam taraflarina gére hem de kontrol grubuna gore
basing agri esikleri diisiik bulunmustur. Bu sonuglar literatiirle benzer sekilde lateral
epikondilitin ekstansor tendonlarda olusturdugu dejeneratif siirecin bir sonucu olarak
agiklanabilir.

Algometre ile yapilan 6l¢timlerin VAS’ a gore objektif, tekrarlanabilir, sayisal ve
nitel sonuglar vermesi nedeniyle degerlendirmelerde ve tedavi etkinliginin

belirlenmesinde kullaniminin yararli olacagini diistindiirmektedir.
5.4. Eklem Pozisyon Hissi

Propriyosepsiyon, 'gorme yardimi olmadan viicut segmentlerinin birbirleriyle
iligkili hareket ve pozisyon algisi' olarak tanimlanmistir. Bu algiyr eklem, kapsiil,
ligament, kas, tendon ve ciltte bulunan mekanoreseptorler sayesinde yapar.
Propriyosepsiyon genel olarak eklem pozisyon hissi, kinestezi ve vibrasyon duyularinin
bir biitiinii olarak tanimlanmaktadir. Normal kas koordinasyonu ve zamanlama i¢in
bozulmamis eklem pozisyonu hissi gereklidir. Bu sebeple, yapilan propriyosepsiyon
degerlendirmeleri bireydeki propriyosepsiyon hissinin durumunu, kalitesini reseptorlerle
algilanan duyularin santral sinir sisteminde algilanmasini 6lgme esasina dayanarak
yapilir. Ancak pratik, tekrarlanabilir, algmnin kesin olarak Olciilebildigi ve
arastirmacilarin bu konuda ortak fikir beyan ettigi bir yontem bulunmamaktadir.
Literatiirde siklikla proprioseptif duyunin degerlendirilmesinde EPH degerlendirmeleri

kullanilmaktadir. Bireyin hedef aciy1 pasif veya aktif sekilde tekrar edebilme yetenegi
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izokinetik dinamometre, gonyometre, elektrogonyometre gibi cihazlarla 6lgiilmektedir
(62). Bunun yaninda arastirmacilarin gelistirdikleri cihazlarla da yapilan bir ¢ok ¢aligma
bulunmaktadir (69,119). Bu amagla gelistirilmis tasarimlarin eklem pozisyon hissinin
anlasilmasina sundugu katkilar baska c¢alismalara ve ¢alismalcilara ilham olmaktadir.

Dirsek eklemi LE gibi siklikla etkilenen bir eklem olmasina ragmen,
propriyoseptif duyu arastirmalari, omuz ve diz eklemi i¢in yapilan kapsamli
arastirmalara kiyasla, olduk¢a az sayidadir. Bu durum saghkli dirsek eklemi icin de
gecerlidir.

Literatiirde, LE’ 1i bireylerde EPH inceleyen sadece bir ¢alisma vardir. Juul-
Kristensen ve ark. 2008 yilinda yaptiklar1 calismada LE’ li bireylerin EPH’ larini
gonyometre ve pasif eklem hareketi Olgen aletle degerlendirmisler, kontrol grubu ile
karsilastirmislar ve lateral epikondiliti olan kisilerin saglikli dirseklere kiyasla daha zay1f
propriyosepsiyona sahip olduklarin1 rapor etmislerdir (13). Calismalarinda dirsek
fleksiyonunun 45°,60° ve 75°lik agilarin1 degerlendirmislerdir. Bu acgilardaki mutlak
sapma degerini incelemisler ve etkilenen dirsekteki sapma acist degerinin yliksek
oldugunu bulmuslardir. Bunun yaninda EPH ve yas arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalar ilerleyen yas ile birlikte EPH ve propriyosepsiyonun azaldigini bildirmislerdir
(96,97,98).

Sardelli ve ark. (2011) yilinda dirsek eklem hareket acikligimi giinliik yasam
aktivitelerinde kullandigimiz belli amaglar i¢in incelemisler ve fonksiyonelligin oldugu
acilart 16°-123° arasi olarak belirlemislerdir. Baska bir ¢alismada ise belirli islerde
kullanilan dirsek agilarina bakmis ve 6rnegin kahve bardagini agza gotiirmek 45°- 90°
veya market poseti tagimak 16°-30° gibi aktivitelerdeki eklem hareket acikligini
belirlemiglerdir (85). Calismamizda, literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda dirsegin tiim
hareket planlarinda ve giinliikk yasam aktiviteleri i¢cinde en ¢ok kullanilan degerlerde test
edilmesinin yararli olacagi kurgulandi. Boylece 30°, 60° ,90° dirsek fleksiyonu ve
45°supinasyon, 45°pronasyon hedef agilar olarak belirlenmistir.

Goble ve Brown tarafindan yapilan bir literatiir incelemesinde (99), sol ve sag
kollarin oynadig1 tamamlayici rolleri destekleyen caligsmalari inceleyerek her kolun bi-

manuel aktiviteler sirasinda propriosepsiyonla gorsel girdiye farkli sekilde dayandigini
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belirtmislerdir. Dirsek propriyoseptif fonksiyonunu etkileyen faktorleri norofizyolojik
acidan arastirmiglardir. Calismalarinda, saglikli, sag iist ekstremite dominant dirseklerin
dominant olmayan uzuvlara karsi proprioseptif gorevleri sirasinda gorsel ve
propriyoseptif duyusal girdilerin roliinii incelemislerdir. Dominant sag iist ekstremitede
motor gorevleri kontrol etmek i¢in gorsel geri bildirimin daha 6nemli oldugu sonucuna
varirken, dominant olmayan sol kol hareketlerinin propriyoseptif geri besleme ile
kontrol edildigi sonucuna varmiglardir. Calismamizda dominanthi§in sonuglar
etkilememesi i¢in dncelikle kontrol grubunun her iki ekstremitesi karsilastirilmis, sonuca
gore incelenen parametredeki dominantlik etkisi karsilagtirmalarda dikkate alinmistir.

Propriyoseptif duyarliligin azalmasinin, lokal patolojilerden kaynaklanan bir
problem mi yoksa bireyin tiim viicudunda yaygin olarak goriilen bir sendrom mu
oldugunu anlamak amaciyla yapilan bir calismada, LE hastalarinin el bilegi ve 6n kollar1
degerlendirilerek motor performanslarinin azaldigini gosterilmis ve
propriyosepsiyondaki azalmanin lokal bir azalma oldugunu belirtilmistir (100). Baska
bir ¢alismada, EPH’ da mutlak hata ac¢isinin dirseklerde, LE hastalarimin dizlerinden
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢ yine LE hastalarinda koti
propriosepsiyonun lokal bir neden oldugu fikrini desteklemektedir (13).

Bu calismada saglikli kontrol ve LE grubunda sag ve sol dirseklerin EPH lar1
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak LE grubunun etkilenen ve etkilenmeyen
dirsekleri ile kontrol grubu karsilastirmalarinda, her iki dirsekte de 30° fleksiyonda
anlaml fark bulunurken, diger acilarda bir fark gézlenmemistir. Bu durum LE’in eklem
pozisyon hissi tizerinde 6zellikle bu derece i¢in olumsuz bir etkilenime neden oldugunu
gostermektedir.

Lieber ve ark. (1997) LE’ de en ¢ok etkilenen kas olan EKRB’ nin sarkomer
boyunu inceledikleri ¢aligmalarinda, dirsegin lateralinden orijin alan EKRB kasini farkli
dirsek pozisyonlarinda degerlendirdiklerinde dirsek ekleminin tam ekstansiyondan 90°
fleksiyona giderken kasin sarkomer uzunlugunda bifazik degisiklikler gérmiislerdir.
Dirsek ekleminin 90° fleksiyon pozisyonda iken sarkomer uzunlugun minimum
oldugunu belirtmislerdir. Dirsek ekleminin ekstansiyon ve fleksiyon pozisyonu

kiyaslandiginda kas gerilimlerinin farkli oldugunu ve dolayisiyla bu nedenle lateral
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epikondilitte semptomlarin siddetlenmesi dirsek pozisyonuna gore degisir ¢ikarimini
yapmuglardir (101). Bu sebeple kavrama kuvveti farkli agilarda bakilmalidir (25).

Loren ve ark (1996) ise calismalarinda EKRB sarkomer uzunlugunun eklem
rotasyonuna gore degistigini bildirilmislerdir. Sonug olarak, el bilegi fleksiyondayken
EKRB'nin sarkomer uzunlugunun optimal sarkomer uzunluguna gore ¢ok daha fazla
oldugunu belirtmislerdir (102). Bazancir ve ark. (2019) ise EKRB kasinda sarkomer
boyunda uzamanin LE patofizyolojisinde sorumlu bir mekanizma olabilecegini
aciklamaya c¢alismislardir. EKRB kasmin en kisa sarkomer boyunun 45°l bilegi
ekstansiyonu, 15°radyal deviasyon, 90° dirsek fleksiyonu olarak bildirmislerdir. Bu
pozisyon tam olarak Mill’s testlemesini yaptigimiz pozisyondur. Uzamis sarkomerin
azalmis kan dolagimyla iligkili oldugunu, EKRB kasinda inflamasyon nedeniyle gelisen
fibroblastik ve vaskiiler yanitlara bozulmus mikro kan dolagiminin da eklenmesiyle kas
ve tendonda iskemi gelisebilecegini ifade etmiglerdir (103).

Bu bilgiler 1s1ginda ¢aligmamizda 30° dirsek fleksiyonunda azalmis EPH, LE
dolayisiyla uzamis olan sarkomer boyunun bir sonucu olabilir. Ol¢iim yaptigimiz
dereceler igerisinde 30°nin, dirsek ekstansiyonuna en yakin derece olmasinin da bu
sonucu destekler nitelikte oldugu diistiniilmiistir.

Diz eklemi EPH’ 1 inceleyen calismalarda terminal ekstansiyon
pozisyonlarinda hata ag¢isinin daha az oldugu goriilmistiir (104,105,106). Bu durum
ekstansor tendon mekanizmasiyla, diz tam ekstansiyona yaklasirken antagonist kaslarda
gerilimin artmasina bagl olarak artan motor cevap ile agiklanmistir.

Calismamizda biiylik fleksiyon derecelerinde hata acisinin az olmasi, dirsek
ekleminin iizerine diisen tork kuvvetinin 90°de iken maksimal degerine ulasmasi
nedeniyle (32) bu pozisyonlarda daha ¢ok motor girdi olmasina ve dolayistyla EPH’ n
daha hassas oldugunu diisiindiirmiistiir. Burada diz ekleminden farkli olarak viicut
agirhigindan dolayr yiiklenme bulunmamaktadir dolayisiyla bir eklem terminal
ekstansiyonda maksimal torka ulasirken digeri yar1 fleksiyonda kas gerilimlerinden
kaynakli maksimal torka ulagir.

Calismamizda LE grubunda etkilenen ve etkilenmeyen dirsekte 30° fleksiyonda

kontrol grubuna gore EPH kaybi1 bulunmustur. Dirsekte terminal ekstansiyon
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degerlerinde torkun az olmasinin getirdigi mekanik dezavantajin yanisira lokal olarak
bozulan propriyoseptif duyudan ziyade her iki dirsegi de etkileyen bozulmus
propriyosepsiyonun varligmi diisiindiirmiistiir. Omuz ve diz eklemlerinde yapilan
caligmalarda da saglam tarafta karsilasilan bu kayip, proprioseptif duyunun karmasik
yapisi ve santral sinir sisitemi {izerinde olugan adaptif degisikliklerle agiklanabilir.

Akseki ve ark. (2008) tek tarafli patellofemoral agri sendromu bulunan bireylerde
diz eklemi proriyosepsiyonunu incelenmis etkilenmis dizde propriyoseptif kayip tespit
edilirken bunun yaninda etkilenmemis dizde de proriyoseptif his kayb1 oldugunu rapor
etmislerdir (107). Ve bu sonucu, omurilikte veya {ist seviyelerde afferent veya efferent
sinir yollarinda ¢apraz baglantilarin varligina bagli olabilecegini soylemislerdir.

Gonartroz, meniskiis ve on ¢apraz bag (108,109,110) ile ilgili daha 6nceki bazi
propriyosepsiyon arastirmalarinda da semptomatik olmayan dizde kontrol grubuna gore
propriyosepsiyon kayb1 oldugu gozlenmistir.

Sahin ve ark (2017) subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde
propriyosepsiyon degerlendirmesi yapmislar ve onlar da hem etkilenen omuzda hem de
saglam omuzda, saglikli kontrol gruba gore propriyoseptif kayip rapor ederek bu
durumu hasta ekstremitenin agr1 sebebiyle kullanilamamasi ve bu ylizden semptomatik
olmayan ekstremiteye asir1 yiikleme olmasi nedenine baglamislardir. Ayrica kinestetik
hissin merkezi seviyede diizenlenmesinin de bu konuyu agiklayacagini diistinmiislerdir.
Dolayisiyla bir omzun yaralanmasi, katilmamis omzun propriyoseptif yetenegini
etkilemektedir sonucuna varmiglardir (111).

Omuz EPH’m1 degerlendiren bir g¢alismada fleksiyon ve abdiksiyon
hareketlerindeki hedef agilara bakilmis ve abdiiksiyonda daha fazla hata acisi
hesaplanmistir. Bu sonucun nedeni olarak, giin icerisinde sagital diizlemde yapilan
hareketlerin frontal diizleme gore daha fazla olmast nedeniyle, fleksiyonda
propriyosepsiyonun daha gelismis olabilecegini diisiinmiislerdir (112). Bu bilgiye
dayanarak dirsekte rotasyon hareketinin giinliik aktivitelerin hemen hepsine bir sekilde
katilmasiyla transvers diizlemde ¢ikan hareketin ve uyaran miktarmin fazla olmasina ve
dolayisiyla calismamizda pronasyon veya supinasyonda fark bulunmamasinin nedeni

olabilegi diistiniilebilir.
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Farkli agilarda eklem pozisyon hissi degerleri farklidir (104,119). Calismamizda
incelenen agilar digindaki eklem pozisyon hissi ilizerinde yorum yapmak giigtiir. Bu
yiizden farkli eklem derecelerinin farkli metodlarla incelendigi g¢alismalarla dirsek
eklemine ait eklem pozisyon hissi daha iyi aydinlatilabilir. LE’de proprioseptif duyunun

diger komponentlerinin de incelendigi kapsamli aragtirmalara ihtiya¢ vardir.

Bu c¢alismanin sonucglarina gére LE’li hastalarla ¢alisan fizyoterapistlere
verebilecegimiz klinik mesaj, etkilenmeyen dirsekte de EPH kayiplarinin olabilecegi ve

her iki ekstremitenin de proprioseptif egitim programina dahil edilmesi gerektigidir.
5.5. Kas ve Kavrama Kuvveti

LE’ de el bilegi ekstansorlerinin kavrama aktivitesi boyunca, bilegin
stabilizasyonunda aktif rol almasi nedeniyle kavrama sirasinda agri meydana gelir. Bu
agr1 sebebiyle bireyler kavrama fonksiyonunu gerceklestirmekte glicliik c¢ekerler.
Kavrama kuvvetindeki azalmanin kas kuvvet kaybindan ziyade agriya sekonder olarak
gelistigi bildirilmistir (113). Klinikte, maksimal kavrama kuvveti tanida ve tedavi
etkinliginin incelenmesi amaciyla kullanilirken, agrisiz kavrama kuvveti LE’ li kisilerde
fiziksel durumun takibinde kullanilir.

Kavrama kuvveti 6l¢limiinde dirsegin pozisyonu onemli bir etkendir. El bilegi
kaslarinin  dirsekten gecmesi nedeniyle, dirsegin fleksiyon veya ekstansiyon
pozisyonunda olmasi ile bu kaslar lizerine diigen gerilimin miktari, goz Oniinde
bulundurulmasi gereken bir durumdur (114). Saglikli kisilerde dirsek ekstansiyon ve
fleksiyon pozisyonlarinda iken oOl¢iilen kavrama kuvvetleri arasinda fark olusurken,
lateral epikondiliti bulunan bireylerde dirsegin pozisyonu maksimum kavrama
kuvvetinde farkliliga neden olabilir (25, 69, 115).

Arik M.(2006) tarafindan dirsek fleksiyon pozisyonunda yapilan agrisiz kavrama
kuvveti sirasindaki fleksor ve ekstansor kaslarin EMG 0l¢iim degerleri LE’ 1i tarafta
anlamli seviyede diisiik bulmustur. Ancak maksimum kavrama kuvveti sirasindaki
degerlendirmelerde EMG aktivitesi yoniinden anlamli bir farka raslamamistir. Kontrol

grubu ile olan karsilastirmada ise yalnizca agrisiz kavrama kuvveti sirasinda fleksor kas
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grubu motor aktivitesinde fark bulundugunu belirtmistir. Elde edilen bu bulgular, kas
zay1flig1 belirlemede dirsek fleksiyon pozisyonundayken yapilan agrisiz kavramanin
daha hassas oldugu yorumunu yapmuistir (25).

Calismamizda dirsek fleksiyon pozisyonunda maksimum kavrama Kkuvveti
degerlendirilmistir. Literatiirden farkli olarak kontrol grubunda sag ve sol
ekstremitelerde kavrama kuvveti agisindan fark gozlenirken LE grubunda ise etkilenen
ve etkilenmeyen ekstremiteler arasinda maksimum kavrama kuvveti agisindan anlamli
bir fark bulunmamistir. Calismada hissedilen agriya ragmen kuvvet testine devam
edilmesi nedeniyle hastalarin ¢aba gostermeye devam etmeleri bu sonucu ortaya
cikarmig olabilir. Agrisiz kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi bu hastalardaki
patolojiyi daha iyi yansitabilirdi. Ayrica Arik M.(2006) tarafindan yapilan ¢alismada
dirsek ekstansiyon pozisyonundayken yapilan maksimal kas kuvveti degerlendirmesinin
daha hassas bulundugu goz Oniine alinarak, degerlendirmelerimiz ekstansiyon
pozisyonundayken yapilarak anlamli sonug olusturabilirdi.

Calismamizda dirsek fleksor, ekstansor kaslart ve supinator- pronatdr kas
gruplarinin  kuvvetleri incelenmistir. Literatiirde biseps ve triseps kas kuvvetini
inceleyen caligmalar bulunmakla birlikte rotatdr kas grubu olan pronatdér ve supinator
kas gruplarinin da objektif olarak degerlendirildigi ¢aligmalar yetersizdir. Tez calismast
sirasinda EPH degerlendirilerken iki LE’li bireyin dirsek fleksiyonu hareketini ellerini
yumruk yapip ve sikarak yapmaya calistigt gozlemlenmis ve miidahale edilerek dogru
bicimde yapmalar1 saglanmistir. Bu hareketin norofizyolojik olarak zayif kasa kuvvet
yayilimi elde etmek i¢in gelistirilmis bir strateji oldugu diisiintilmiistiir.

Kontrol grubunda sag ve sol ekstremitelerdeki kas kuvvetleri karsilastirildiginda
dominant tarafta biseps, supinatdr ve pronatdr kas gruplarinin dominant olmayan tarafa
gore daha kuvvetli oldugu bulunmustur. LE grubunda etkilenen ve saglam taraf
karsilastirmasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Yine LE grubunda etkilenen
dominant ve etkilenen dominant olmayan dirsekler arasinda farka raslanmamuistir.
Dominant kolu etkilenen bireylerle kontrol grubunun dominant kollari
karsilastirmasinda sadece biseps braki kas kuvvetinde azalma bulunmustur. Ozellikle

dominat kolu etkilenen bireylerdeki bu zayiflik, koruyucu olarak kisinin agirlik kaldirma
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sirasinda agr1 hissinden kag¢inma davranisi olarak yorumlanabilir. Bu sonuglarin
eksentrik ve konsantrik kuvvetlerin de incelendigi calismoalarla ve genis serili EMG

caligmalariyla daha iyi degerlendirilebilecegi diistintilmiistiir.
5.6. Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Fonksiyonel Diizey

Kol, Omuz ve El Yaralanmalart Anketi (DASH-T) tiim -ekstremitedeki
fonksiyonellik ve 6ziir degerlendirmesi yapar. Ayrica giinlik yasam aktivitelerindeki
kisitlilik durumunu is ve hobileri de igerisine alacak sekilde degerlendirir (90).

Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi (PRTEE-T) ise LE i¢in 6zel olarak
gelistirilmis bireylerin agr1 ve fonksiyonlarini sorgulayan bir ankettir. DASH {ist
ekstremite fonksiyonelligini bir biitiin olarak degerlendiren gecerlik ve giivenirligi
yiiksek bir ankettir. HBODA ise yine gegerlik ve giivenirligi olan ancak DASH’ a gore
daha yeni bir ankettir. Literatirdle DASH ve HBODA anketlerinin iist ekstremite
fonksiyonelligini degerlendirmede aralarinda bir fark bulunmadigin1 ancak HBODA’ nin
son bir haftadaki durumu sorgulamasi1 ve hastaliga spesifik olmasi nedeniyle tercih
edilebilirligini artirdig1 belirtilmektedir (89).

Calismamizda kullandigimiz iki ankette de literatiire paralel olarak LE’li
bireylerde GYA ve fonksiyonel diizeyin azaldigi goriilmistiir. Agr1 sorgulamalar1 ve is
hayatlarindaki kisitlilik durumlar1 LE grubunda daha yiiksektir. Zeliha ve ark. (2016)
yaptiklar1 bir ¢alismada LE’ de agrimin azalmasi ile birlikte fonksiyonel durumun
iyilesmeye basladigint GYA’ da gelisim gosterildigini raporlamiglardir (116). Chow ve
ark. (2007) c¢alismalarinda kronik agrinin mevcudiyetini yitirmesiyle beraber giinliik
fonksiyonlarda gelisme gosterildigini belirtmislerdir (117). LE tekrarli hareketlerde agri
ile karakterize bir durumdur. Hastalarin asil sikayet konular1 agridir. Agridan kaginma
stratejisi gelistirmeleri nedeniyle giinlilk yasamdaki fonksiyonlarini azalmis veya
modifikasyon gelistirdikleri diistiniilmektedir. Farkli dercede etkilenimlerin bulundugu
hastalarda yapilacak, hareket korkusunun degerlendirildigi ¢alismalarla bu durum daha
iyi yorumlanabilir.

Calismamizda ortaya ¢ikan bulgular incelendiginde hipotezlerimizin sonuglari su

sekilde degerlendirilebilir:
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Birinci hipotezimiz olan, lateral epikondilit bulunan bireylerin dirsek eklem
pozisyon hissi, saglikli kontrol grubuna gore farkli oldugu hipotezi, 30 derecelik
fleksiyon derecesi i¢in kismen kabul edilebilir.

Ikinci hipotezimiz olan, lateral epikondilit bulunan bireylerin, fonksiyonel
diizeyleri kontrol grubu ile farklidir hipotezi kabul edimistir.

Ucgiincii hipotezimiz olan, lateral epikondilit bulunan bireylerde, kavrama kuvveti
hem diger ekstremite hem de kontrol grubuna gore azalmistir hipotezi her iki

karsilastirmada da gergeklesmediginden reddedilmistir.
5.7. Limitasyonlar

Calismamiza katilan LE’ li bireylerin dominant ekstremiteleri ayni (sag)
olmasina ragmen etkilenen dirseklerinin dominant, non-dominant karigik olmasi, sol
ekstremitesi dominant olan bireyler i¢in sonuglari yorumlamayi engellemistir.

Calismamizda sik kullanilan eklem hareket agilarinin EPH degerlendirilmis olsa
da bu aralik disindaki agilara bakilmamasi limitasyon olarak diisiiniilebilir. Genis ag1
degerlendirmesi hem dirsek EPH’ 1nin iki ugtaki terminal hareketlerinde davranis
modelini anlamamiza katki saglayabilirdi hem de bu agmin degerlendirilmesiyle elde
edilecek klinik fayda artirilabilirdi.

EPH degerlendirmesinde kullanilan agi1 tekrar testi; entelektiiel diizey, hafiza
yetenegi, 6grenme, dikkat, motivasyon, yorgunluk, tekrar sayist gibi etmenler nedeniyle
etkilenebilmektedir. Altin standart olarak nitelenen bir test olmasa da laboratuvar
kosullarinda daha hassasiyeti yiiksek dl¢limlerle farkli sonuglar elde edilebilir.

Eklem pozisyon hissi degerlendirilmelerinin sirtiistii pozisyonda yapilmis olmasi
limitasyon olarak degerlendirilebilir. Dirsek ekleminin giinliik yasam aktiviteleri
icindeki fonksiyonel durumuyla, ayakta degerlendirilmesinin klinik a¢idan anlamliligini
artirabilecegi  diistinilmiistir. Ayrica Olgiimlerde yataga olan temas nedeniyle

olusabilecek duyusal girdi sonuglari etkilemis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Lateral epikondilitli bireylerde agri, dirsek eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel
diizeyin incelenmesi amaciyla yaptigimiz bu calismaya 36 saglikli ve 26 LE’ li birey
katilmis olup, bireylerde eklem pozisyon hissi aktif olarak 30°, 60°, 90° fleksiyon
acilarinda; 45° supinasyon ve 45° pronasyon acilarinda degerlendirildi. Bireylerin eklem
pozisyon hissi ve fonksiyonel diizeylerinin yani sira cinsiyet, dominant ekstremite,
etkilenen ekstremite, etkilenme siiresi, meslek dagilimlari, yaslari, VKI’ leri, tasima

acilari, basing agri esikleri ve agr1 diizeyleri, kas ve kavrama kuvvetleri degerlendirildi.
Calismamizdan elde edilen sonuglara gore:

e EPH’nin LE’ li bireylerde etkilenimin oldugu dirsek fark etmeksizin 30°
fleksiyon acisinda azaldig1 gosterildi. Olgiim yapilan diger eklem acilarinda LE
grubunun ekstremiteleri arasi karsilagtirmalarda ve kontrol grubu ile olan
karsilastirmalarda anlamli bir fark bulunmadi.

e LE’ li bireylerde sadece etkilenen dominant tarafta biseps kas giiclinde azalma
oldugu tespit edildi. Diger kas kuvvetleri ve kavrama kuvveti acgisindan bir fark
yoktu.

o Tasima acis1 degerleri gruplar arasi karsilastirmalarda ve dominant, dominant
olmayan ekstremiteler arasinda benzer bulundu. Bu parametrenin LE ile iliskili
olmadig1 diisiintildii.

e HBODA sonuglarina gére LE’li bireylerde hissedilen agrinin artmasiyla
fonksiyonel diizeyin olumsuz yonde etkilendigi benzer sekilde DASH skorlarina
gore de GYA’ de etkilenim oldugu tespit edildi.

e Agn esiginin LE grubunda etkilenen dirsekte azaldigi, agr1 degerlerinin yiiksek

oldugu bulundu.

Sonu¢ olarak, fizyoterapistler tarafindan kas kuvveti, GYA ve
fonksiyonel diizeyin de degerlendirilerek bireysel programlarin olusturulmasi ve

hasta egitimi, tekrar etme olasilig1 yiiksek olan lateral epikondilitin prognozuna
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olumlu katki saglayacaktir. Klinikte lateral epikondilitin  kapsaml
degelendirmeye ihtiya¢ duydugu, sadece agriy1 gidermeye yonelik programin
rekiirrans orani yiiksek olan LE i¢in yeterli olmadigi disiiniilmiistiir. LE’li
bireyler i¢in agri, kuvvet ve fonksiyonel yetersizliklerin yanisira etkilenmeyen
dirsekte de eklem pozisyon hissi kayiplarinin olabilecegi goéz Oniinde
bulundurularak; her iki ekstremiteyi iceren propriyoseptif egitimin dahil edildigi

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin gerektigi diisiiniilmektedir.

Bu calismanin 6zgiinliigli dirsek ekleminin her plandaki hareketlerinin
pozisyon hissinin farkli acilarda degerlendirilmis olmasi, sonuglari iist ekstremite
dominanthigini dikkate alarak degerlendirmesi ve agri, kas kuvveti, GYA ve
fonksiyonel diizeyin bir biitiinliilk icinde ele alinmis olmasidir. Hem dirsek
eklemi hem de LE icin literatiirde oldukca kisith caligmalarin bulundugu EPH

konusuna katk1 sagladigini ve ileriki ¢alismalara 1s1k tutacagini diistinmekteyiz.
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