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1. GIRIS VE AMAC

Dirsek laterali, onkol dorsal yiiziindeki muskulotendindz ekler igin bir
orjin gorevi goren ve eklemi stabilize eden pek c¢ok kemiksi ve ligamentoz
yapilardan meydana gelmektedir. Cesitli kas gruplarindan olusan ortak ekstensor
orijin, esas olarak lateral humeral epikondilden baslamakla birlikte, esas el bilek
ekstansorii olan ekstensor karpi radialis brevis (EKRB)‘in derin dokulardan

baslayabilecegi dikkate alinmalidir.!

Lateral dirsek tendinopatisi (LDT) ilk olarak 1873’ te Runge tarafindan
bildirilmekle birlikte, 1883’ te Morris tarafindan, siklikla bilinen ismiyle tenisci
dirsegi olarak tanimlanmistir, fakat vakalarin %10’ undan azinin tenis oyuncusu
oldugu bilinmektedir."* Ozellikle EKRB’ nin dejeneratif tendinozisi olup, dirsegi
en sik etkileyen is/spor iliskili, dirsek lateralinde belirgin agriya, dizabilite ve is
giici kaybina yol acan, kronik kas — iskelet sistemi agri durumu olarak
tanimlanmaktadir.® Prevalansi genel toplumda %1 — 3 aras1t olup, kadin ve
erkeklerde esit oranda, en stk 35 — 50 yas araliginda goriilmektedir. Elin
kullaniminm1 gerektiren yogun aktiviteler ya da vibrasyona maruz kalan kisilerde
ozellikle dominant ekstremitede sik  goriilmektedir.™®  “Lateral dirsek
tendinopatisi”, lateral epikondilit, lateral epikondilaljia, lateral epikondilozis
ve/veya tenisci dirsegi gibi terimler uygun olmayan etyolojik, anatomik ya da
patofizyolojik terimlerden bahsettiginden, klinik kullanim i¢in en uygun terim
olarak gérﬁnmektedir.3 Bu tablo, 6n kol kaslarinin asir1 kullanim1 sonucu, en ¢ok
etkilenen kas olan EKRB’ nin tendon yapisma yerinde mikro yirtik seklinde

baslamakta, ortak ekstansor tendona katilan diger tendonlarinda da benzer mikro
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yirtiklar goriilebilmektedir.® Inflamatuardan ziyade dejeneratif bir tablo olup bu
nedenle, inflamatuar hiicreler yerine, fibroblastlar, vaskiiler hiperplazi,
proteoglikanlar ve glikozaminoglikanlar ile dezorganize, immatiir kollajen

olusumubu olayda rol almaktadir.>®

Uzun yillar tedavi yontemleri ve altta yatan mekanizmalarinin
arastirilmasina ragmen, LDT fiziksel tip ve rehabilitasyon alanindaki klinisyenler
ve arastirmacilar i¢in zorlu bir durum olarak kalmaktadir, bununla birlikte, asil
tedavisi konservatiftir."” Kisa siireli vakalarda (6 hafta — 6 ay arasi vakalar) bekle
ve gor yontemi, egzersiz, manipulasyon, derin friksiyon, elektroterapi,
ekstrakorporal sok dalga tedavileri (ESWT), bantlama, ortezleme gibi fizik tedavi
yontemleri, aktivite diizenlenmesi, NSAII kullanimi, kortikosteroid, botulinum
toksin, otolog kan enjeksiyonu primer konservatif yaklasimlar olarak
sayilabilmekte, minimum 6 aylik konservatif yaklasimlarin ardindan cerrahi

tedavi endikasyonu gelismektedir.1'5'6'8

Konservatif tedavi yontemlerinden son yillarda yaygin ve etkin olarak
kullanilan bantlama teknikleri, siklikla hasarli kas — iskelet alanlarinda optimal
islevin siirdiiriilmesi sirasinda, koruma ve destegin saglanmasi, agrinin 6dem vb.
durumlarin giderilmesini hedeflemektedir. Ayrica erken donemde, agriy1 azaltarak
aktivite ya da spora donilisii saglamasi diger olumlu yonlerindendir. Farkli
bantlama tekniklerinden non — elastik klasik atletik bantlama, hareketi kisitlamak
veya yaralanmis alani korumak i¢in tasarlanmis olup, ozellikle sporcularda
kullanilmaktadir.® Diger bir yontem ise, Dr. Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda

gelistirilen esnek ve yapiskan bantlar olup, atletik bantlamanin aksine eklem
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hareket agikligimi (EHA) kisitlamadan destekleme, koruma ve kuvvetlendirme
gorevini yerine getiren kinezyo bantlamadir.>® Literatiirdeki veriler tartismali
olup, kinezyo bantlamanin erken dénemde etkinligi ortaya konulmus, minimal
olmakla birlikte o6zellikle agri ve kas enduransi iizerinde rezidiiel etkisi

gosterilmistir.™

Bu calismada, glinlimiizde LDT tedavisinde siklikla kullanilan yontemler
arasinda yerini almis olan kinezyo bantlama yonteminin, kronik LDT’ de
geleneksel egzersiz programina ek bir uygulama olarak yapildiginda agri,
kavrama kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyon iizerinde kisa donem etkilerinin

yant sira rezidiiel etkisinin olup olmadig: arastirildi.
2. GENEL BILGILER
2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek, iist ekstremite fonksiyonu i¢in kritik deger tasiyan kompleks bir
anatomik yapidir. Dirsegin primer fonksiyonlari, el — el bilegi ve omuz arasinda
mekanik baglanti kurmak icin bir destek noktasi olusturarak elin ve 6n kolun
pozisyonlanmasini saglamaktir. Humerusun distal, ulna ve radiusun proksimal
uclarinin  olusturdugu dirsek eklem kompleksi, fibroz eklem kapsiili ile

¢evrelenmis ti¢ kemik ve li¢c eklemden olusrnaktadlr.11
2.1.1. Kemik Yapilar

a) Humerus Distal Boliimii



Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigi olup, extremitas proximalis,
korpus ve distalis olmak lizere 3 boliimde incelenmektedir. Korpus alt yarisi ii¢
yiizli ve ii¢ kenarlidir. Lateral kenar, crista supracondylaris (supraepikondilaris)
lateralis olarak devam ederek, lateral epikondilde sonlanmaktadir. Medial kenar
da benzer sekilde crista supracondylaris (supraepicondylaris) medialis olarak
devam edip, medial epikondilde sonlanmaktadir. Anterior kenar ise distalde iki
cukur arasina girmek suretiyle bu yapilar1 birbirinden ayirmakta, lateraldeki fossa
radialis, medialdeki fossa coronoidea olarak adlandirilmaktadir. Arka yiizdefossa
olecrani bulunmaktadir. Distal ucta ise condylus humeri, epicondylus lateralis ve
medialis yer almaktadir. Condylus humerinin lateralinde, radius basi ile eklem
yapan capitulum humeri, medialinde ise ulna ile eklem yapan makara seklinde
trochlea humeri bulunmaktadir. Distal ug lateralinde bulunan ¢ikinti, epicondylus
lateralis, medialindeki ise epicondylus medialis olarak adlandirilmaktadir.
Epicondylus medialis posteriorunda sulcus nervi ulnaris bulunmaktadir (sekil 1).
Lateral epikondil, lateral kollateral ligament ve ekstensor — supinatdr grup igin,
medial epikondil ise medial kollateral ligament ve fleksor — pronatdér grup i¢in

yapisma noktasi olusturmaktadir.*?

Bones of Right Elbow Joint

— Humerus Humerus
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supracondylar Mecial
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Sekil 1. Dirsek eklem anatomisi (kemik yapilar)

Epikondillerden gegcen eksen hemen hemen transvers yonde
yerlesmektedir (sekil 2). Capitulum humeriyi kaplayan eklem yiizii, medialindeki
trochlea humeri ile devamlilik gdstermekte ve trochlea humerinin eklem yiizii
posteriorda da devam etmektedir. Trochlea humeri, sagittal yonde konveks,
transvers yonde konkavdir. Capitulum humerinin {ist — 6n kisminda, fossa radialis,
trochlea humerinin {ist — 6n kisminda ise fossa coronoidea bulunmakta, fleksiyon
pozisyonunda bu ¢ukur bolgelere, sirasiyla kaput radii (radius) ve proc.
coronoideus (ulna) girerek daha fazla fleksiyon yapmaya imkan saglamaktadir.
Trochlea humerinin arka — ist iist kisminda, oncekilere oranla daha biiyiik olan
fossa olecraniye ise ekstansiyon pozisyonunda olekranon girmektedir. Bu ¢ukur
yapilar1 eklem kapsiiliiniin i¢inde, kaslarin tutundugu epicondylus lateralis ve

medialis ise disinda bulunmaktadir.™

Sekil 2. Ekstansiyon (sol) ve fleksiyon (sag) pozisyonlarinda epikondiller ve
olecranonun yerlesimi



b) Radius Proksimal Kesimi

On kol lateralinde bulunan radius, ektstremitas proksimalis ve distalis
olmak iizere iki boliimde incelenmektedir. Extremitas proximaliste, bas kismi
caput radii olarak adlandirilmakta ve iist kismi s1g bir gukur bigiminde olup fovea
artikiilaris denilmektedir. Bu yap1 hafif konkav olup, capitulum humeri, bunun
tizerinden kayarak hareket etmektedir. Eklem kikirdagi ile kapli bu kisim,
humerusun capitulum humerisiyle eklem yapmaktadir. Radius basinin eklem
kikirdag ile kapl cevre kismina cirkumferentia artikiilaris denilmekte ve ulnanin
iist ucunda inc. radialise yerlesmektedir ® Radius basinin daralmis alt kismina
collum radii denilmekte ve bu yapinin alt — i¢c kisminda tuberositas radii

bulunmaktadir.*®

c) Ulna Proksimal Kesimi

On kol medialinde radiusa paralel olarak bulunan ulna, extremitas
proximalis ve distalis olarak iki kisimda incelenmektedir. Extremitas proximalis
arka — st kesiminde, dirsek ¢ikintis1 olarak da bilinen olekranon bulunmakta ve
ulnanin en {ist kismin1 olusturmaktadir. Deri altindan kolaylikla hissedilebilen bu
yapinin Ust noktasi ile humerus epikondillerini birlestiren ¢izgi, dirsek
ekstansiyonda iken ayni hat tizerinde yer almakta, fleksiyonda ise, her iki
epikondil ve olecranon iizerindeki {i¢ nokta birlestirildiginde eskenar bir licgen
olusmaktadir (sekil 2).** Olekranonun 6n yiiziinde inc. trochlearis (inc.
semilunaris/biiylik sigmoid ¢entik) denilen bir ¢entik bulunmakta ve buraya

humerusun trochlea humerisi yerlesmektedir.'® Centigin ortasinda bulunan kenar



trochlea humerideki ¢ukura girerek bu eklemin yan taraflara kaymasini
onlemektedir. Bu g¢entigi alttan sinirlayan, on tarafa dogru uzanan ¢ikint1 proc.
coronoideus olarak adlandirilmaktadir. Bu yapinin hemen altinda tuberositas ulna
bulunmaktadir. Proc. koronoideusun lateralinde ise inc. radialis (semilunar ¢entik)

bulunmaktadir.*?

2.1.2. Eklem Yapilan

Dirsek, birden fazla eklemden olusan art. komposita grubu sinoviyal bir
eklem olup, bu eklemler; humeroulnar (ulnatroklear), humeroradial
(radiokapitellar) ve proksimal radioulnar eklemler olarak tanimlanmaktadir (sekil
3)." Distal radioulnar eklemin dirsek eklem kompleksi ile dogrudan bir baglantisi
olmamasia ragmen, proksimal radioulnar eklemle birlikte tek bir eklem gibi
fonksiyon gormektedir. Temel olarak humeroulnar ve humeroradial eklemlerde
fleksiyon ve ekstansiyon, proksimal radioulnar eklemde ise pronasyon ve

supinasyon hareketleri gergzeklesmektedir.11
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Sekil 3. Dirsek eklem yapilari (humeroulnar (mavi ok), humeroradial (siyah ok),
proksimal radioulnar (kirmizi ok)



a) Humeroulnar Eklem (Art. Humeroulnaris)

Art. humeroulnaris, trochlea humeri ile inc. trochlearis arasinda olusan
gynglimus (mentese) grubu bir eklemdir. Ancak fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin sonunda yaklasik 5 derecelik internal ve eksternal rotasyon izin
vermesi nedeniyle modifiye bir mentese tipi eklem olarak da kabul
edilebilmektedir. Rotasyon hareket ekseni koronal planda olup troklea orta
noktasindan gegmektedir.'* Dirsek stabilitesini saglamaktadir.”> Konveks eklem
yiizlinii olusturan humerus iizerindeki trochlea humerinin transvers ekseni, distan
— ice, yukaridan — asagiya dogru oblik seyretmektedir. Bu nedenle anatomik
pozisyonda On kol disa dogru hafif abduksiyonda olup, tam ekstansiyon
durumunda kol ile 6n kol arasinda lateralde yaklasik 163° ’lik fizyolojik bir ac1
olusmaktadir, kadinlarda bu a¢1 daha az olarak saptanmistir. Tam fleksiyon
esnasinda ise 0n kolla birlikte el, kismen orta hatta dogru yonelmekte ve bu durum
elin agza gotirilebilmesi i¢in 6nem arz etmektedir. Humerusun distal ucu,
humeral uzun eksene gore 30° anterior rotasyonda, benzer sekilde ulna
proksimalinde de ulna saftina gore 30° bir posterior rotasyon mevcuttur. Bu
uyumlu iligki humeroulnar eklemde 145 — 150°° lik bir hareket agiklig1 saglarken,
eklemin stabil pozisyonu olan, tam ekstansiyonda dirsegin stabilitesinin
korunmasina yardim etmektedir.>* Ayrica trokleanin siiperomedialinde bulunan
medial epikondil, fleksor — pronatér kas grubu ve medial kollateral ligament
kompleksi i¢in 6nemli bir mekanik avantaj saglamakta ve humerulnar eklemin kas
— iskelet sisteminin en stabil eklemlerinden birisi olmasina katkida

bulunmaktadir.** Bununla birlikte, konkav eklem yiizii inc. trochlearisin iist ve alt



sinirlari ise fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini sinirlamaktadir.™® Dirsek eklemi
tam ekstansiyonda iken, olekranonun medial pargasi, tam fleksiyonda iken ise
olekranonun lateral pargasi, trochlea humeriye tam olarak temas etmemekte ve bu
durum, supinasyon ve pronasyon ic¢in gerekli olan eklem hareketinin olusmasini

saglamaktadlr.5

b) Humeroradial Eklem (Art. Humeroradialis)

Art. humeroradialis, kapitulum humeri ile fovea artikiilaris arasinda olusan
art. sferoidea grubu bir eklem olup, 6n kolun fleksiyon — ekstansiyon ve
supinasyon — pronasyon hareketlerine katilmaktadir. Art. sferoidea grubu
olmasina ragmen hareket sekline gore art. plana grubuna benzemektedir. Konkav
eklem yiizli capitulum humeriyi igine alabilecek sekilde ligamentum annulare ile
genisletilmistir. Bu ligament ayn1 zamanda radiusu basini ulnaya koronal planda
hareketler yapamayacak sekilde baglamaktadir. Ayrica radius — ulna arasinda
bulunan membrana interossea antebrachii de bu plandaki hareketi
engellemektedir. Dolayisiyla, bu eklemde fleksiyon — ekstansiyon, supinasyon —
pronasyon yapilabilmesine ragmen abduksiyon — adduksiyon yapilamamaktadir.
Supinasyon — pronasyon hareketi ise eklemin vertikal eksen etrafinda donmesi
suretiyle olusmaktadir.*® Eklemin stabil pozisyonu, dirsegin 90° fleksiyon ve 6n

kolun 5° supinasyon yaptig1 pozisyon olarak saptanm1st1r.5



c) Proksimal Radioulnar Eklem (Art. Radioulnaris Proksimalis)

Art. radioulnaris proximalis, ulnadaki inc. radialis ile radius basindaki
circumferentia articularis ve lig. annulare arasinda olusan art. trochoidea grubu bir
eklem olup, bu eklem tipinin 6zelligi nedeniyle distal radioulnar eklem ile birlikte
vertikal bir eksen etrafinda pronasyon ve supinasyon yapmaktadir. Bu hareket
esnasinda ulna sabit, radius ise hareketli olup, supinasyonda radius ve ulna
birbirine paralel, pronasyonda caprazlar durumda bulunmaktadir. Eklemin stabil

pozisyonu ise, 6n kolun 5° supinasyonda oldugu pozisyon olarak saptanmustir.>*3

2.1.3. Yumusak Dokular
a) Ligamentler

Eklemi stabilize eden ligamentdz kompleksler medial ve lateral kapsiiler

kalinlagmalar olup, medial ve lateral kollateral ligamentleri olusturmaktadir (sekil
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/ ,I i 1 of radius
| [ | _~Biceps brachii tendon — .
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— /I igamen
Obi-que cord  Insertion of Subcutaneous
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Copyright @ 2009 Wolters Kluwer Health | Lippincott Williame & Wikins 2-43 Elbow Joint, B. Lateral View and C. Medial View

Sekil 4. Dirsek eklemi ligamentleri, lateral goriiniim (sol), medial goriiniim (sag)
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e Medial (Ulnar) Kollateral Ligament

Trianguler yapidaki medial ulnar ligament (MKL), dirsek ekleminin en
onemli stabilizatorii olup, medial epikondilin anteroinferior ylizeyinden
baslamakta, anterior, posterior demet ve transvers segment olmak iizere 3

komponentten olusmaktadir.>*?

On demet, epicondylus medialisin alt kenarindan baslayip, asag: dne dogru
genisleyerek proc. coronoideusun i¢ kenarinda sonlanmaktadir. MKL
kompleksinin 6nemli bir komponenti olarak tanimlanmis olan bu yapi, dirsegin
primer statik stabilizatorlerinden olup, eklemin 20-120°’lik fleksiyon hareket

r r g 11
sinirinda valgus stabilizasyonunda énemli rol oynamaktadir.>®

Arka demet (Bardinet ligamenti), posterior kapsiiler kalinlasma sonucu
olugsmustur. Epicondylus medialisin arka alt kenarindan baslayip asagi dogru
genisleyerek olecranonun i¢ yan kenarma tutunmaktadir. En 1yi 90°° de

tanimlanmistir. Fleksiyon esnasinda gergindir.12

Transvers ligament (Cooper ligamenti), 6n ve arka demetler arasinda
bulunmakta, olecranon ve proc. coronoideus arasinda uzanmaktadir. Dirsek

stabilizasyonuna katkisi belirgin degildir.***3

Medial kollateral ligamentin 6n lifleri ekstansiyonda, arka lifleri ise
fleksiyonda gergin saptanmistir. Ancak arka liflerin bir kismi fleksiyonun yaklagsik
%60’mma kadar gevsek olup, dirsek stabilitesinde minimal degisiklige neden

olmaktadir.’
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e Lateral (Radial) Kollateral Ligament

Dirsegin primer lateral stabilizatorii olan, lateral (radial) kollateral
ligament (LKL) kompleksi, lateral epikondil inferiorundan baslayip ulna ve
radiusta sonlanmakta ve dirsekte varus stabilitesi ile posterolateral stabiliteyi
saglamaktadir.''Radial kollateral ligament, annular ligament, lateral ulnar

kollateral ligament ve aksesuar lateral kollateral ligamentten olusmaktadir.>*

Radial kollateral ligament, lateral epikondilden baslamakta, annuler
ligamentte sonlanmakta ve burada annuler ligamentle birleserek radius basini
stabilize etmektedir . Ayrica m. supinatdr icin parsiyel origindir ve varus
stresine kars1 stabilizator olup, fleksiyon ve ekstansiyonda gergindir.>*2Ulnar
kollateral ligamanetle birlikte, ulnanin hunerus {iizerinde medial ve lateral

1
rotasyonunu sinirlamaktadir.

Annular ligament, inc. radialisin 6n ve arka uglarina yapismakta ve radius
basi ile ulna arasinda baglantiyr saglamaktadir. Fibrokartilaj yapiyla kapli olmasi
nedeniyle mekanik bir sertlik de saglamaktadmllEn onemli fonksiyonu
koldakuvvetli traksiyon varliginda, radius basmin inferiora subluksasyonunu
engellemektir. Ayrica humerus {izerinde 6n kolun asir1 posterolateral rotasyonunu
da sinirlandirmaktadir.™* Anterior kistm supinasyon esnasinda, posterior kisim ise

pronasyon esnasinda gerilmel<‘[edir.12’13

Lateral ulnar kollateral ligament, lateral epikondilden baglamakta ve

ulnanin supinatdr krestinde sonlanmaktadir. Humeroulnar eklemin primer lateral
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stabilizatorii olarak rol oynamakta ve defisitinde posterolateral rotatuar instabilite

gelismek‘[edir.12

Aksesuar lateral kollateral ligament, annular ligamentin liflerine
karigsmakta ve ulna lizerinde, supinator krestte sonlanmaktadir. Dirsekte varus

stresi esnasinda anular ligamenti stabilize etmektedir.'?

e Oblik Ligament

Radius ve ulna arasinda, inferiorunda bulunan m.supinatdriin derin basini

6rten fasiayi ihtiva eden ve siirli fonksiyonel 6neme sahip bir ligamenttir.'?

e Lig. Quadratum

Annular ligament ile ulna arasinda bulunan ince fibr6z bir yap1 olan lig.
quadratum proksimal radioulnar eklem pronosupinasyon esnasinda stabilize

etmektedir.*

e Interosseoz Membran

Radius ile ulnanin interal kenarlarina tutunan, i¢inden vaskiiler yapilarin
gectigi, on kol kemikleri arasindaki boslugu kapatan, yassi genis kuvvetli bir bag
olup, lifleri yukarida radiustan asagiya dogru uzanarak ulnaya tutulmaktadir.
Midsupinasyon veya midpronasyon durumunda en gergin, tam pronasyon ve
supinasyonda ise gevsek durumda bulunmaktadir. Bu membran araciliiyla,
radius ve ulna arasinda kuvvet aktarimi yapilabilmektedir, dolayisiyla acik el
lizerine dayanilarak yapilan push — up egzersizi gibi kapali kinetik zincir

aktivitelerinde, ele uygulanan yiikiin %90°1 el bileginde distal radiusa, akabinde
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proksimal radiusa ve interosseal membranin gerilmesiyle ulnaya aktarilmakta, bu
sebeple agik el tizerine diisme gibi aksiyel yiiklenme travmalarinda radioulnar
yapinin korunmasinda énem arz etmektedir.™ Ayrica bu yapidan 6n kol volar ve

dorsal yoniindeki kaslar orjin almaktadir.>>

b) Derin Fasya (Fascia Antebrakii)

Derin fasyanin 6n kolu saran boliimii olup, yukarida lateral ve medial
epikondiller ile olekranon yapismakta ve fasya brakii ile devam etmekte, asagida
ise radius ve ulnaya yapismaktadir. On kol proksimal 2/3” iinde kaslarm yiizeyel
lifleri bu fasyadan baslamaktadir. Bu yap:1 kaslar arasinda derine bolmeler
gondermekte, bu bdlmeler radius ve onun kenarlarina yapisarak kompartmanlar
olusturmakta ve proksimalde kaslar i¢in orijin vermektedir. Fascia antebrakiinin
volar yiiziinde aponeurosis bicipitalis, yukaridan asagi ve distan iceri uzanan lifler
biciminde goriilmektedir. Dorsal kisminda ise triseps brakiiden asagi uzanan
liflerle kuvvetlendirilmistir. On kol fasyasmin olusturdugu kilifi, radius, ulna ve
membrana interossea, on ve arka olmak iizere iki kompartimani ayirnakta, arkada
(extensor veya dorsal) kompartmanda ylizeyel ve derin ekstansor kaslar yer
almaktadir ve her iki grup ayr1 bir fasya uzantisi ile drtiilmiistiir. On ya da fleksér
— palmar kompartmanda, yiizeyel ve derin fleksor kas gruplari arasinda da bir
fasyal aralik bulunmakta ve dorsal kompartmanin aksine eldeki fasial aralik ile

devam edebilmektedir®.
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c) Bursalar

Bursa, i¢i sinovia dolu ser6z kese olup, kemik ile kemik tizerinde bulunan
deri, kas ve tendonlar arasinda yer almaktadir. Bu yap1, eklem hareketi sirasinda
yumusak dokularin, kemik iizerine yapacagi siirtinmeyi azaltmaktadir. Ulna ile
radius arasinda arkadan One, yarimay seklinde uzayan ve humeroulnar ile
proksimal radioulnar eklemi kismen birbirinden ayiran sinovial membran
icerisinde ve bu yapi ile fibr6z membran arasinda, ii¢ yerde bursa bulunmaktadir.
Bu yapilar, anterior kapsiil ile coronoid fossa arasinda bulunan anterior veya
coronoid bursa, olecranon fossasi ile posterior kapsiil arasinda bulunan posterior
veya subtendindz olecranon bursa ve proksimal radius etrafini saran supinator
kasin altinda bulunmaktadir. Bu bursalar ¢esitli bununla birlikte, olecranonu saran
cilt altinda, subkutandz olekranon bursa bulunmakta olup, tekrarli travma — basing
(6grenci dirsegi), inflamatuar ve cilltte abrazyona sekonder infektif durumlarda
siklikla etkilenmektedir. Bu bursanin lateral epikondilitin etiyolojisinde etkin

oldugu rapor edilmektedir.>®*

d) Sinoviyal Membran

Eklem kapsiiliiniin i¢ yiiziinii doseyen bu zarda birgok recessus (¢ikmaz)
yapist bulunmakta olup, en Onemlisi, posteriorda, m. triceps brakinin Oniinde
bulunmaktadir. Diger recessus yapisi ise recessus sacciformis olarak adlandirilan,
eklem kapsiiliiniin radius {list ucuna yapistig1 yerde ve m. supinatorun altina dogru

bir ¢ikint1 halinde bulunmaktadir.®
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e) Kaslar

Dirsek cevresindeki kaslar, arka grup; dirsek ekstensorleri, lateral grup;
bilek ve parmak ekstensorleri ile supinatdr, medial grup; fleksor — pronator grup
(FKR, FKU, PL ve PT) ve on grup; dirsek fleksorleri olarak dort grupta
incelenebilmektedir.’* Ayrica én kol 6n (sekil 5) ve arka (sekil 6) yiiziinde

yerlesen bu yapilar, derin ve yiizeyel olarak da siniflandirilabilmektedir. ™
e On - Volar Kompartman

Yiizeyel grup
1) M. palmaris longus (PL):

Epikondilus medialis (O), aponerozis palmaris orta kismi ve fleksor

retinakulum (1)
Fonksiyonu, aponérozis palmarisi germek, ele fleksiyon yaptirmaktir. ™
2) M.pronator teres (PT):

Humeral bast medial epikondilin hemen {izeri (O), ulnar bast proc.

coronoideusun mediali(O), corpus radiinin orta — lateral kesimi (1)

Fonksiyonu, 6n kol ve ele pronasyon yaptirmak olup, humeral basi az

miktarda 6n kola fleksiyon yaptirmaktadir.
3) M. fleksor karpiradialis (FKR):

Epikondilus medialis (O), Il.metakarp bazisin palmar yiizii (I)
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Fonksiyonu, ele fleksiyon, EKRL ve EKRB ile ele abduksiyon

yaptlrrnaktlr.15
4) M. fleksor karpi ulnaris (FKU):

Humeral basi medial epikondilin hemen iizeri (O), ulnar basi olekranonun
mediali ve ulna arka kenarmin 2/3 st kismi (O), os psiforme, os hamatum ve

V.metakarp bazisi (I)

Fonksiyonu, ele fleksiyon, ayrica m. ekstensor karpi ulnaris ile birlikte ele

adduksiyon yaptirmaktir."
5) M. fleksus digitorum superficialis:

Humeroulnar bas1 medial epikondilin ile ulnar kollateral ligamentin 6n
kismi, proc. coronoideusun mediali (O), radial basiradius 6n kenar1 (O)2-5.

parmaklarin orta falankslarinin her iki yani ()

Fonksiyonu, 2-5.parmak falanks medialarina fleksiyon, ele fleksiyon

yaptirmaktir. ™

Yiizeyel grup kaslarindan, fleksor karpi ulnaris, ulnar sinir ile innerve

olurken, diger kaslar ise median sinir ile innerve olmaktadir.™
Derin grup
1) M.fleksor digitorum profundus:

Ulna 6n ve medial yiizliniin 2/3 iist kismi, proc. coronoidusun medial yiizii

ve interosseal membran (O)2-5. parmak distal falanks bazisi (I)

Fonksiyonu, 2-5.parmak distal falanks ve ele fleksiyon yaptlrrnaktlr.15
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2) M.fleksor pollisis longus:

Radius 6n yiiziinlin 3/4 iist kismi1 ve interosseal membran (O), bagparmak

distal falanksinin bazisi ()

Fonksiyonu, bas parmaga fleksiyon yaptirmak ve el fleksiyonuna yardimci

olmaktir.”®
3) M.pronator quadratus:

Ulna 6n yiiz 1/4 distali (O), radius 6n yiiz 1/4 distali ()

Fonksiyonu, 6n kol pronasyonunu baslatmaktir. Daha hizli ve kuvvetli

pronasyon gerektiren hareketlerde ise m. pronator teres devreye girer.'®

Derin grup kaslarindan, fleksor digitorum profundusun ulnar tarafi, ulnar

sinir ile innerve olurken, diger kaslar ise median sinir ile innerve olmaktadir."®

.~ Tendon of flexor = 1

‘ i Tendon of , [
‘ digitorum profundus Of |
U BN ‘ Tendon of flexor digitorum flexor digitorum \( ¥ " v
¥ 0| 47" superficialis (cut) superficialis r 3/

Lumbricals

e

Tendon of
/_ brachioradialis (cut)
’ Tendon of flexor
carpi ulnaris (cut)
Tendon of filexor
carpi radialis (cut)

Thenar muscles

of thumb
Pronator

Tendon of flexor— ||| =
Pronator quadratus quadratus

carpi ulnaris {cut)

Flexor digitorum
superficialis

Extensor carpi
radialis longus
Supinator

Flexor digitorum
profundus

N y (b)

Sekil 5. On kol volar kompartman, yiizeyel (sol) ve derin (sag) kas gruplar

Supinator
Tendon of biceps

brachii (cut)
(¢)
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e Arka - Dorsal Kompartman

Yiizeyel grup

1) M.brakioradialis (BR)

Humerus krista suprakondilaris lateralinin 2/3 {ist boliimii ve intermuskuler

septum (O), radial stiloidin istii (I)
Fonksiyonu, 6n kola fleksiyon, pronasyondaki 6n kola supinasyon
yaptlrmaktlr.15

2) M.ekstensor karpi radialis longus (EKRL):

Humerus krista suprakondilaris lateralinin 1/3 alt bolimii ve intermuskiiler

septum (O), Il.metakarp bazisi ()

Fonksiyonu, ele bilegine ekstansiyon, FKR ile el bilegine abduksiyon
yaptirmaktir. ™
3) M.ekstensor karpi radialis brevis (EKRB):

Ortak ekstensor tendon ile lateral epikondil ve radial kollateral ligament

(0), IlI.metakarp bazisi (1)

Fonksiyonu, EKRL ile benzer olarak, ele ekstansiyon ve FKR ile ele

abduksiyon yaptirmaktir."®

EMG c¢aligmalar1 gilinliik aktiviteler sirasinda siirekli  kasildigini
gostermektedir ve tenis oynarken yapilan “back-hand” hareketi sirasinda en aktif

on kol kas1 olarak bilinmektedir.”
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4) M.ekstensor digitorum kommunis (EDK):

Ortak ekstensor tendon ile lateral epikondil (O), 2-5.parmak dorsal
yiiziinde aponerozis dorsalis olusur ve bu yap1 3 banda ayrilir, orta band, orta

falanksin bazisine, her iki yan bantlar ise distal falanksin bazisine yapisir ()
Fonksiyonu, parmak ve el bilegine ekstansiyon yaptirmaktir.*®
5) M.ekstensor digiti minimi (EDM):

Ortak ekstensér tendon ile lateral epikondil(O), 5.parmagin dorsal

aponerozu(i)
Fonksiyonu, 5.parmaga ekstansiyon yaptirmaktir.™
6) M.ekstensor karpi ulnaris (EKU):

Lateral epikondil ve ulnanin arka kenar1 (O), V.metakarp bazisi (I)

Fonksiyonu, el bilegine ekstansiyon, FKU ile el bilegine adduksiyon

yaptirmaktir. ™

Derin grup

1) M.supinator:

Lateral epikondil, radial kollateral ligament, annuler ligament ve supinator

krista (O), radiusun arka-lateral ve 6n yiiziiniin 1/3 iist kismi (I)

Fonksiyonu, 6n kol ve ele supinasyon yaptirmaktir.'®
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2) M.abduktor pollisis longus (APL):

Ulnanin arka yiizili, interosseal membran ve radius arka yiizii orta 1/3’i

(0), L.metakarp bazisi ve os trapezium(i)

Fonksiyonu, bas parmaga abduksiyon yaptirmaktir.™

3) M.ekstensor pollisis longus (EPL):

Ulna arka yiizili orta 1/3’ ii ve interosseal membran (O), 1.parmagin distal

falanksinin bazisi (1)

Fonksiyonu, bas parmak distal falanksina ekstansiyon yaptirmak ve el

bilek abduksiyonuna yardimer olmaktir.*

4) M.ekstensor pollisis brevis (EPB):

Radius arka yiizli orta 1/3° ii ve interosseal membran (O), 1.parmagin

proksimal falanksinin bazisi

Fonksiyonu, bas parmaga ekstansiyon yaptirmak ve el bilek

abduksiyonuna yardime1 olmaktir.*®

5) M.ekstensor indisis (EI):

Ulna arka yliziinilin distali ve interosseal membran (O), indeks parmaga ait

dorsal aponerozun mediali(T)

Fonksiyonu, indeks parmaga ekstansiyon yaptirmaktir.*®
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M. brakioradialis ve EKRL kaslar1 radial sinir ile innerve olurken, diger 6n
kol dorsal kompartman kaslar1 radial sinirin posterior interosseoz sinir daliyla

innerve olmaktadir'®

Lateral epikondilden orijin alan 6n kol kaslari; M.ekstensor karpi radialis
longus (EKRL), m. ekstensor digitorum kommunis (EDK), m. ekstensor karpi
radialis brevis (EKRB), m.ekstensor digiti minimi (EDM), m.ekstensor karpi

ulnaris (EKU) ve supinatdr olarak 6zetlenebilmektedir.

« 0

_ Abducior poliicis
f longus

— Extensor poliicis
- Abductor polikcis o
i e B\ - Extensor indicis
Extensor poliicis

Dbrevis a-— Extensor policis

Tendon of
extensor
pollicis longus

Tendon of
extensor digith 1Y AR Tendsons of
minim {cut) . ) extensor

Sekil 6. On kol dorsal kompartman, yiizeyel (sol), derin (orta ve sag), lateral
epikondilden orjin alan kaslar (dikdortgen ile isaretlenmis)

f) Tendon yapisi ve fonksiyonu

Tendonlar kemik ve kas arasinda bir arayliz olup, eklem hareketi
olustumak amaciyla kas kuvvetini kemige transfer etmektedir.'® Normal tendon
yapist primer olarak tendonun uzun ekseni boyunca gergin bi¢imde uzanan tip |
5,16

kollajen lifleri, yiik tasimaya uygun matriks ve tenositleri i¢ermektedir.

Tendonlar esas olarak duysal olmak iizere c¢evre kas ve deriden gelen sinir
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liflerinden innerve olmakta, paratenon ve epitenon ise agri reseptorleri olarak

gdrev yapmakta olanserbest sinir sonlanmalar tarafindan innerve edilmektedir.>*°

Tendon vaskiilarizasyonu, miyotendindz bileske, osteotendindz bileske ve
paratenondan  kaynaklanmaktadir. Ancak genellikle, matiir tendonun
vaskiilarizasyonu zayif, hatta bazi boélgeler avaskiiler olmakta, bu durum
hasarlarda  diistik  diizeyde tendon  iyilesmesine  yol  agmaktadir.
Neovaskiilarizasyon ise, tendon greftlerinde ya da akut tendon hasar1 sonrasi
olmakta, artmis anjiogenez veya hipervaskiilarizasyon ise siklikla kronik
tendinopatilerde gozlenmektedir. Bu tablo ise doku iyilesmesi ile iligkili

olmamaktadir ve tendinozisteki dejeneratif siiregte oynadigi rol net degildir.™
g) Sinirler
e Radial sinir

Dirsegin lateral yiiziinde bulunan en 6nemli norolojik yap: radial sinir
olup, brakial pleksusun posterior fasikiiliiniin distale dogru uzantisidir. Kolun
arka yiizinde m. triseps brakinin lateral ve medial baslar1 arasinda bulunan sulcus
nervi radialiste (spiral oluk) brakial arterinderin dali ile birlikteuzanmakta,
akabinde kolun distal yariminda lateral tarafa gegerek septum intermusculare
lateraleyi delip m.brakiyoradyalis ve m.brakialis kaslar arasinda uzanarak ve
lateral epikondilin 6n tarafina gecmektedir. Radiohumeral eklem hizasindan
baslamakta ve supinator kasinin ylizeyel basinin proksimaline kadar uzanan radial
tiinel seviyesinde ise derin ve yiizeyel olarak iki dala ayrilmakta, kol ve on

koldaki ekstansor kaslar ile bu kaslari 6rten deride dagilmaktadir.™’
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On kol da verdigi dallar; r. siiperfisialis, r.profundus (6n kolda posterior
interosse6z sinir olarak uzanmakta ve el bilek dorsalinde sensitif dallarla
sonlanmaktadir), rr. muskulares olarak adlandiriimaktadir.® On kolda, Frohse arki
supinatdr kasin yiizeyel basinin origosunun proksimalindeki fibréz kisim olup,
posterior inteross6z sinir bu arkin iginden geg¢mekte ve dirsek pronasyona
getirildiginde supinator kas gerilecegi i¢in burada sikisabilmektedir.'” LDT’ ye
benzeyen bu tablo Posterior Interossedz  Sinir Sendromu  olarak

adlandirilmaktadir.*®
e Median Sinir

Brakial pleksusun lateral fasikiiliinden ayrilan lateral radiks ile medial
fasikiiliinden ayrilan medial radiksin aksiller arterin 6n tarafinda birlesmesiyle
olugmakta, 6n kol iist kisminda m. pronator teresin iki basi arasindan gegerek
ulnar arteri 6nden c¢aprazlayarak lateraline gegmekte ve 6n kol orta hatta derin ve
ylizeyel fleksor kaslar arasinda el bilegine kadar uzanmaktadir. Buradan ise eldeki
deri ve muskiiler yapilara uzanan distal dallarina ayrllmaktadlr.ngijbital fossanin

5

distalinde, anterior interosseoz dalim1 vermektedir 15 Median sinir; pronator

kasinin baglar1 arasinda, fleksor digitorum superficialis kas1 baslar1 arasinda ve

karpal tiinelde sikigabilmektedir.®

e Ulnar Sinir

Brakial pleksusun fasikiiliis medialisinden asagiya dogru devam edip,
aksiller arterin medialinden sulkus bisipitalise girmektedir. Medial epikondilin

yaklastk 10 cm proksimalinden medial intermuskiiler septumu delerek, kolda
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ekstansor yiize donmekte ve medial epikondilin 8 cm proksimalinde, m. triseps
brakinin medial basini intermuskiiler septuma baglayan Struthers arkadinin
altindan gecerek, dirsek seviyesinde mediyal epikondilin posteriorundan
gecmektedir. Medial epikondilin posteriorunda, lateralde Osborne bagi
(humeroulnar arkad) ve posteromediyalinde fleksor karpi ulnaris (FKU) kasinin
basi tarafindan sarilmakta ve bu iki yapi, kiibital tiineli olusturmaktadir. Kiibital
tinelden c¢ikinca FKU’nun iki basi arasinda seyrederek, oOnkolun anterior
kompartmanmna girmektedir. El bilek seviyesinde Guyon kanalina ulasip, elde
yiizeyel duyu ve derin terminal dallar olarak devam etmektedir. Ulnar sinir,
Struthers arkadi, mediyal intermuskiiler septum, kondiller-retroepikondiller oluk,
kiibital tiinel (humero ulnar arkad) ve fleksor pronator apondroz seviyelerinde

tuzaklanmaktadir.™
e Diger Noral Yapilar

On kol 6n yiiziinde, yiizeyel yerlesimli n. cutaneus antebrachii medialis ve
lateralis, arka yiiziinde yiizeyel yerlesimli n. cutaneus antebrachii medialis,

lateralis ve posterior sayilabilmektedir.'
h) Vaskiiler Yapilar
Kubital fossada, a.brakialis, 6n kolda o6n yiiziinde, yiizeyel yerlesimli
v.cephalica, v.basilica, v.mediana cubiti ve v.mediana antebraki, derin yerlesimli

ulnar, radial arter ve ayni isimli venler, bu venler tarafindan olusturulan brakial

venler, 6n kol arka yliziinde yiizeyel olarak bulunan v.cephalica ve v.basilica,

25



derinde bulunanposterior interosseal arter ve eslik eden komitan venler olarak

sayilabilmektedir."®
2.2. Dirsek Eklem Biyomekanigi
2.2.1. Dirsek Eklem Stabilizasyonu

Dirsek, eklem yiizleri yiiksek diizeyde uyumlu stabil bir eklem olup, eklem

stabilitesini saglayan pasif ve aktif bilesenler bulunmaktadir.™*
a) Statik bilesenler

Eklem yiizeylerinin yapisal geometrisi, anterior eklem kapsiilii, medial ve
lateral kollateral ligamentoz yapilar ve interosseoz membran pasif yumusak doku
stabilizatorlerini  olusturmaktadir. Anterior eklem Kkapsiili dirsegin tam
ekstansiyon ve fleksiyonunda katki saglamak i¢in anterior ve 6zellikle posteriorda
gevsek olup ligamentlere kiyasla dirsek eklem stabilizasyonuna katkis1 daha azdir.
Humeroulnar eklem pasif kemik stabilizasyonunda dominant faktor olup, radius
basi, olekranon ve proc. coronoideus da eklem stabilitesine katkida
bulunmaktadir.* Radius bag1 ve proc.coronoideus kiriklarinda ligament onarimi
yapilsa dahi kronik dirsek instabilitesi gelismektedir.  Radius basi, proc.
coronoideus ile birlikte dirsegin 6zellikle posterolateral stabilitesinde belirgin rol
oynamaktadir. Olekranonun ise instabilite {izerine etkisi belirsiz olup, bu yapinin
%80 kismimin dirsek ekleminde instabilite olusturmaksizin eksize edilebilecegi
bildirilmektedir. Bununla birlikte, %50’ si eksize edildiginde zamanla dirsekte

agr1 ve artrit gelisebilmektedir.™*
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b) Dinamik bilesenler

Dirsek eklemini ¢caprazlayan kas gruplar1 ekleme dinamik bir stabilizasyon
saglamakta ve statik zorlamalara karst korumaktadir. Bu yapilar, dirsek
fleksorleri, ekstansorleri, 6n kol fleksor — pronatorlar1 ve ekstensér — supinatorlari
olmak tizere dort grupta incelenmektdir. Bu kas gruplarinin her birinin kasilmasi
sirasinda,  kontraksiyon  yoniinde ekleme kompresif bir  yiiklenme
uygulanmaktadir. Maksimal izometrik dirsek fleksiyonu boyuncaen fazla
kuvvetin, tam ekstansiyona yakin agida distalhumerus ftizerine verilen aksiyal
yiiklenme sirasinda oldugu tespit edilmis olup, fleksiyonun artmasi ile ekleme

uygulanan kuvvetlerin azaldigi gézlenmistir.**

Dirsekte fleksiyon — supinasyon hareket cifti, giinlik kisisel bakim,
beslenme gibi ihtiyaglarin giderilmesi sirasinda elin istenilen sekilde pozisyon
almasim saglarken, ekstansiyon — pronasyon hareket ¢ifti ise uzanma, firlatma ve
itme aktivitelerinin yerine getirilmesinde kullanilmaktadir. Bu pozisyonlardan,
elin agza gotiirilmesi, uzanma, firlatma gibi agik kinetik zincir aktivitelerinde,
dirsek genellikle elin istenilen sekilde pozisyonda olmasi amaciyla kullanilmakta,
itme, tornavida ya da benzer el aletlerini kullanma, el iizerinde viicudu yukari
kaldirma, koltuk degnekleriyle yliriime ya da acik el {izerine diisme gibi kapali
kinetik zincir aktiviteleri sirasinda ise dirsek genellikle stabil ya da fikse
pozisyonda kalmaktadir. Boylece proksimal kaslardan gelen kuvvet ya da

viicudun kendi agirhg dirsek aracihigi ile ele iletilmis olmaktadir.™*
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2.2.2. Dirsek Hareket Diizlemleri
a) Fleksiyon — Ekstansiyon

Dirsek fleksiyon ve humeroulnar ve humeroradial eklemde meydana
gelmektedir. Dirsek ekleminde yapilan en genis hareket fleksiyon ve ekstansiyon
olup 6n kol 180°” ye kadar ekstansiyon yapabilmekte, bu diizlemde fleksiyon
yoniinde eklem hareket agikligi 0° — 140° arasinda olmaktadir. Ancak giinliik
yasam aktivitelerini cogunun yerine getirilebilmesi igin 30 — 130° bir EHA yeterli
olmaktadir. Fleksiyon pozisyonunda m. triseps brakii ile eklem kapsiiliiniin arka
kismu gerilerek, on tarafta da proc. coronoideus, fossa coronoideaya, 28adiu radii
de fossa radialise dayanarak hareket smirlanmaktadir. Ekstansiyonda ise
olekranon, fossa olecraniye girerek hareketi sinirlamakta, volar tarafta bulunan
fleksor kaslar ve eklem kapsiiliiniin 6n bolimii de gerilerek hareket
sinirlanmaktadir.>** Dirsek fleksiyon — ekstansiyon ekseni, gevsek mentese tipi
bir eksen olup, fleksiyon ekseni medial ve lateral epikondil diizlemine gore 3° —
5° internal rotasyonda ve humerus longitiidinal aksina gére 4° — 8° valgusta
yerlesmekte, ayrica inc. trochlearis oblisite gostermektedir. Dirsekteki bu
biyomekanik ozellikler sonucu humeroulnar eklemde, fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerinin yaninda 6°” lik bir aksiyel rotasyon varligi da gosterilmistir.**
e Tasima acis1

Tam ekstansiyonda dirsekte olusan valgus pozisyonuna tagima agist

denilmekte ve bu a¢1 frontal planda ulna ile humerusun longitudinal aks1 arasinda
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Olclilmektedir. Cocuklarda daha az olup yasa baglh artmaktadir. Kadinlarda

ortalama 13° — 16°, erkeklerde ise 11° - 14° arasinda bulunmaktadir.™*
b) Pronasyon — Supinasyon

On kol pronasyon — supinasyon hareketi, proksimal radioulnar ve
humeroradial eklemler araciligiyla gerceklesmekte olup, 6nkolun 80° — 90°
pronasyonu ve yaklagik 90° supinasyonu ile birlikte toplamda 180°’lik bir
rotasyon arki bulunmaktadir. Ancak, giinlik yasam aktivitelerindegogunlukla
100° 6nkol rotasyonu (50° pronasyon ve 50° supinasyon) yeterli olmaktadir. On
kol rotasyon ekseni radius bas1 merkezinden, distal ulna merkezine uzanmakta ve
bu eksen sabit olan dirsegin fleksiyon ve ekstansiyonundan bagimsiz olup,
rotasyon ekseni, supinasyon sirasinda hafifce ulnar ve volar yonde, pronasyonda
ise radial ve dorsal yonde yer degistirmektedir. Radius, o6nkol pronasyonu
sirasinda proksimale, supinasyonunda ise distale dogru hareket etmektedir. Dirsek
pasif olarak hareket ettirildiginde, onkol rotasyonu, dirsek stabilizasyonunda

6nemli rol oynamaktadir.™*

2.3. Lateral Dirsek Tendinopatisi
2.3.1. Epidemiyoloji

Insanlarin %40°1 hayatlarmin bir doneminde lateral dirsek tendinopatisi
(LDT) ile karsllasmaktadlr.z’zo “Tenis¢i dirsegi” adlandirmasinin aksine, LDT esas

olarak spor dis1 aktivitelerle ugrasanlarda gériilmektedir.2 Tenis oyuncularinin ise
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%50’ sininin gesitli dirsek agris1 tipleriyle karsilastigi bilinmekte ve bunun %75 —
80’ i LDT’ ye atfedilebilmektedir.?* Endiistriyel alanda, et isleme gibi yiiksek
miktarda tekrarlayici el aktivitesi yapanlarin ya da fabrika ¢alisanlarinin yaklagik

%17’si LDT ile karsilasabilmektedir.’
2.3.2. Etyopatogenez ve risk faktorleri

LDT, lateral epikondilden orijin alan, ekstansor tendonlarin dejeneratif
tutulumu ve nadiren ekleme dogru uzanan bir bozukluktur. On kol ekstensor kas
yapisinda mikrolezyonlar olarak baslamakta ve siklikla EKRL’ nin altinda
yerlesen EKRB tendonunu ve ayrica EDK, EKRL ile daha az oranda EKU’ yu
tutmaktadir.>?° Nirschl’ in cerrahi serilerinde hastalarin %10’ unda ekstensor
aponevrozun anterior yiiziiniin de etkilendigi gt')s‘[erilmistir.2 Tablonun, “lateral
epikondilitis, lateral epikondilaljia, lateral epikondilozis ve/veya tenisci dirsegi”
yerine LDT olarak adlandirilmasi gerektigi One siiriillmektedir. “Lateral
epikondilaljia”, dirsek cevresinde agriy1r tanimlamaktadir, ancak dirsek cevresi
agri, radial tiinel sendromuna da bagl olabilmektedir. “Lateral epikondilitiste” ise
inflamatuar bir patolojiden bahsedilmekte, ancak yapilan immiinohistokimyasal
ve elektron mikroskop c¢alismalarda, tablonun ortak ekstensoér tendonda

dejeneratif bir siire¢c oldugu ©6ne siiriilmektedir.>®?

Buna gore Nirschl
tendinoziste 4 evre tanimlamistir. Evre 1’ de, mindr yaralanma gelismekte ve
peritendindz inflamasyon olarak tanimlanmaktadir. Bu evre genellikle tendinit
olarak adlandirilmaktadir. Siklikla ortak ekstensor tendon iizerinde krepitasyon

bulunmaktadir. Bu evrede patolojik degisim olmamakta ya da geri doniisli

olmaktadir.>'® Evre 2 de, tekrarl mikro travma, tendinozis, tendonda yapisal
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degisiklikler, anjiofibroplastik dejenerasyon gelismekte ve bu durum asir
kullanim yaralanmalar1 ya da spor iliskili travmalarda gé')rl'ilmektedir.2’16 Evre 3’ te
tendonlarda yapisal bozuklugun yani sira, fibrozis nedeniyle tendon riiptiiri
gelisebilmekte, vaskiiler hiperplazi, graniilasyon dokusu olusumu, inflamatuar
hiicrelerin  yoklugu ile bu evre epikondilalji wveya tendinopati olarak
isimlendirilebilmektedir. Evre 4’ te ise 2 ve 3’ teki degisikliklere ek olarak,
fibrozis nedeniyle kalsifikasyon gelisebilmektedir.>*® Ayrica tablo yalnizca lateral
epikondil iizerinde sinirli olmayip, altinda ve yiizeyinde de olabilmekte, bu
sebeple “lateral dirsek ya da eksentdr tendiniti” terimi de uygun olmamaktadir.
Bununla birlikte, histopatolojik olarak dejeneratif siireci tanimlamasi nedeniyle en
uygun terim “tendinozis” olarak goriinse de cogu klinisyenin histopatolojik taniya
ulasim ihtimali bulunmamaktadir. Bu sebeple, inflamatuar bir siire¢ olmaksizin
asirt kullanima bagl tendon durumunu ifade eden “tendinopati” terimi daha
uygun olmaktadir. Bununla birlikte “ekstensor tendinopati” terimi de uygun
olmayan bir kullanim olup, yalnizca el bilek ekstensorlerini kastetmekte, m.
supinator’ u dahil etmemektedir. Bu sebeple etyopatogenez agisindan “lateral

dirsek tendinopatisi” en uygun terim olmaktadir.?

Ortalama 22,7 aylik semptom siiresi olan kronik LDT”’ 1i vakalarda EKRB
tendonunda, anlamli diizeyde P maddesi ve CGRP saptanmis olup, bu tablo
inflamasyon  yokluguna  ragmen  hastalarin  agriyla  karsilasmasini
aciklayabilmektedir, ayrica en az 6 aylik vakalarda inflamatuar bir mediator olan
glutamat da EKRB tendonunda saptanmistir. Bununla birlikte akut donemde de P

maddesi miktarinda artig gés‘cerilmistir.16 Ancakgalisma sahasinda PGE; yoklugu
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ile de non - inflamatuar bir siire¢ oldugu desteklenmistir. Anormal
vaskiilarizasyonun kronik tablolarda agriya aracilik ettigi de diisiiniilmektedir.*®
Dolayisiyla etyopatogenezde bozulmus, diisiik esige sahip bir nosiseptif sistemden
bahsedilmekte ve LDT’ de agrinin, santral sensitizasyon ile karakterize bozulmus
noral islem olarak tariflenen sekonder hiperaljezi sonucu olabilece8i One
siriilmektedir. Bu durum ayrica persistan agrinin da olast sebeplerinden
biridir.”**%® Sekonder hiperaljezinin 6zelliklerinden biri, agrinin nérolojik iliskili
oldugu alanda bulunmasi, hasarli alanda bulunmamasi olarak belirtilmekte,
dolayisiyla LDT etyolojisinde servikal spinal veya iist ekstremite noral yapilarinin

tutulumu daiddia edilmektedir.?®

LDT’ de 6n kol ekstensor kaslarinda anormal kas aktivasyon paternleri ve
ist esktremitede kotii postiir bildirilmistir. Yiiksek hizli sinematografi ve EMG
esliginde, LDT” 1i 8 tenis oyuncusunda, backhand vurusta topun garpmasi
esnasinda, ekstensorlerde daha yliksek elektriksel aktivite izlendigi, ¢arpma oncesi
erken hazirlik fazinda ise EKRB’ nin daha az aktivite gosterdigi bildirilmis ve bu
tablonun el bilekte muhtemel instabiliteyi temsil ettigi one siirtilmiis, LDT’ li tenis
oyuncularinda, backhand vurus esnasinda, el bilek ekstansiyonunun daha fazla
oldugu “dirsek O6nde” durusu ve kolda daha fazla internal rotasyon oldugu

bildirilmistir.?

Tenis oyuncularinda ya da diger rekreasyonel aktivitelerde LDT
olusumuna ya da rekiirrensine yol acabilen faktorlerden biri, muskiilotendindz

dokunun, uygunsuz antreman teknikleri ve ekipmanlari, zayif esneklik ve iyilesme
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yetersizligine bagli, yeni gerim yiikiine adaptasyonu i¢in yeterli firsat olmamasi

olarak éne siiriilmektedir.®

LDT’ dehaftada en az 3 kez, 30 dakikalik tekrarlayic1 kuvvetli kol ve bilek
hareketleri gerektiren meslekgruplari veya aktivitedeki kisiler risk altindadir.*
Bununla birlikte tek seferlik agir bir cisim kaldirmak veya tuhaf bir bigimde
kavrama aktivitesinde bulunmak gibi konsantrik kuvvetler de LDT’ye yol
a<;abilmektedir.2‘16’25 Ayrica ofis calisam1 olmak, 35 yas iizeri olmak, kadin
cinsiyet, sigara kullanim 6ykiisii, metabolik sendrom ve eslik eden rotator manson
patolojisi varligt da LDT ile iliskilendirilmistir.>"?* Ote yandan, tekerlekli
sandalye kullananlarda basiy1r azaltici manevralar, transferler ve tekerlekli
sandalyeyi itme hareketleri sonucu, omuz tendinopatileri ve karpal tiinel
sendromu kadar sik olmamakla birlikte LDT gelisebilmektedir. Risk gruplari

icinde raket kullanan diger spor tiirleri, yiizme ve agirlik kaldirma iligkili sporlarla

ugrasanlar ile kaya tirmanicilari da bulunmaktadir.?*®
2.3.3. Semptomlar

LDT’ te en yaygmn fonksiyonel limitasyon, sinsi baslangicli olmakla
birlikte genellikle sikma — kavrama esnasinda olusan agridir, merkezi genellikle
lateral epikondilde bulunmakta ancak lezyon ciddiyetine bagli olarak proksimale
ya da distalde 6n kola yayilabilmektedir."*'°Agr1 siddeti siklikla aksamlari
artmakta ve sabahlari ise dirsekte tutukluktan bahsedilmektedir. El sikisma, tiras
olma, bavul ve aligveris torbasi gibi agr yiikleri dirsek ekstansiyondayken tagima

veya bir kahve fincanin1 kaldirmak gibi direngli el bilek ekstansiyonu, radial
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deviasyon, parmak ekstansiyonu, 6n kol supinasyonu ve aktif el bilek fleksiyonu
gerektiren hareketler agri olusturabilmekte ve kisitlanabilmektedir."*'® Ote
yandan, LDT vakalarinda sensori — motor sistem degisikliklerine sekonder,
etkilenmis kolda, reaksiyon zamani, hareketin hizi ve koordinasyonunda azalma
bildirilmistir. Ayrica etkilenmemis tarafta da bu vakalarda yasa ve cinsiyete gore
karsilastirildiginda defisit saptandigi rapor edilmis olup, muhtemel santral motor

kontrol problemine dikkat cekilmistir.?®

2.3.4. Tam

Tani, 6ykii ve fizik muayene temellidir.? Oykiide semptom siiresi ve
rekiirrens sayisi, akut peritendindz inflamasyon veya erken evre tendinozisi ya da

kronik ileri evre tendinozisi diisiindiirebilmektedir.

Palpasyon, lateral, medial epikondiller ve olekranon ucunun saptanmasiyla
baslamaktadir. Lateral yiizde, el bilek ve parmak ekstansor kas tendonlarinin
orijini, lateral ligament kompleksi ve radius basi palpasyonuyla devam
etmektedir. Lateral epikondilde ve el bilek ekstansor kaslart orjinindeki agrt LDT’
yi diisindiirmektedir. Ayrica palpasyon esnasinda lateral epikondilden =5 mm
anterior ve distalinde hassas nokta ortaya ¢ikabilmektedir, agri lateral
suprakondiler sirta dogru uzanim gosteriyorsa EKRL’ nin de tutulmus olabilecegi
akilda tutulmalidir.™*® Muayeneye, radius basinin, 6n kolun pronosupinasyon ve
degisen derecelerde fleksiyon — ekstansiyon pozisyonlarinda, hatlarin1 ve
biitiinliiglinii saptamak iizere palpasyonuyla devam edilmektedir.? Akabinde

direngli el bilek ve/veya 3.parmak ekstansiyonu ve cisim sikma seklindeki ii¢
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yontemden birisi ile ©nkola yayilan agri provoke edilebilmelidir. Dirsek
ekstansiyonda iken yapilan direncli EHA testleri daha agrili olmaktadir."*® Ancak
on kol ekstensorlerine asir1 yiiklenme ile gelisen durumlarda agri sinsi baslangicl
olup manevrayla provoke olmayabilir. Dirsek ekstansiyondayken yapilan
manevralarla provoke olan agrinin, dirsek fleksiyondayken de ortaya g¢ikmasi
lezyonun daha ciddi oldugunu dﬁsﬁndﬁrmektedir.l Bu manevralar, Thomsen,
Cozen, Mill ve Maudley testleri olarak adlandiriimaktadir.>>"'® Cozen testinde,
dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol pronasyonda iken hastadan muayene eden kisinin
direncine karsi el bilek ekstansiyonu yapmasi istenmekte, hasta lateral epikondil
ve el bilek — parmak ekstensor kas orjininde agr1 hissettigi takdirde test pozitif
kabul edilmektedir. Mill testinde, hastanin eli yumruk yapilmis sekilde olup, el
bilek ve dirsek ekstansiyonda bulunmaktadir. El bilek bu pozisyonda iken
muayene eden kisinin uyguladigi fleksiyon kuvvetine karsi hastadan direng
gostermesi istenmekte, lateral epikondil ¢evresinde agri olugsmasi halinde ise test
pozitif kabul edilmektedir. Maudley testinde, dirence karsi hastadan orta
parmagini ekstansiyona getirmesi istenmekte ve bu esnada agr1 olusmasi halinde
test pozitif kabul edilmektedir.>® Thomsen testi ise, omuz 60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda, el bilek =30° ekstansiyonda iken ikinci ve
ticiincli metakarpal kemiklerin dorsumuna fleksiyon ve ulnar deviasyon yoniinde
diren¢ uygulanmas1 sirasinda lateral epikondil palpe edilirken hastanin agn
duymasi bigimindedir.?” Ayrica agriya sekonder azalan sikma kuvveti Slgiimleri

de LDT tamsinda siklikla kullanilmaktadir.>*®
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a) Yardimci tan1 yontemleri

Goriintiileme yontemlerinden, anteroposterior, lateral ve oblik radyografik
degerlendirmeler ¢ogu vakada normal saptanmakta ve siklikla, artroz,
osteokondritis dissekans ve intra artikiiler serbest cisim varligini dislama amagh
kullanilmaktadir. Vakalarin %22’ sinde ise kalsifikasyonlar gdzlenebilmektedir
(resim 1). 271 vakalik bir serinin radyografik
incelemesinde,  hastalarin %16’  sinda
izlenendegisiklikler icinde %7 oran ile en sik
lateral kalsifikasyon saptanmig, dolayisiyla
LDT ile presente olan vakalarin ilk

bagvurusunda  radiyografik  incelemelerin

Resim 1. Dirsek radyografisi gerekli olmadigi ne siiriilmiistiir.?
(lateral epikondilde

kalsifikasyon) (beyaz ok)* _
Ultrason ve manyetik rezonans

gorlintileme (MRG) yontemleri, LDT’ yi saptamada genellikle gereksiz olup
yiiksek sensitiviteye fakat diisiik spesifiteye sahiptir. Konservatif tedavi basarisiz
oldugunda, eslik eden patoloji sliphesinde veya cerrahi tedavi diisiiniildiigiinde
endike olmaktadirlar.*"® Ayrica negatif goriintileme bulgulart LDT tanisini

dislamakta kullanilabilmektedir.”*®

Ultrasonda fokal hipoekoik bdlgeler, tendonda kalinlagsma ve fibriller
paternde kayip, tendon kilifi ¢evresinde veya iginde sivi  birikimi,
neovaskiilarizasyon, Kkalsifikasyon ve yap1 iginde yirtiklar gibi yapisal

anormallikler tiim tendinopati tablolarinda benzer olarak goriinmekte, bununla
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birlikte yas ve cinsiyet uyumlu saglikli yapisal bireylerde de %350 oraninda
degisiklikler izlenmektedir.>#11 kronik LDT vakasinin dahil edildigi bir seride

MRG ile 6 vakada EKRB orjininde T2 sinyalinde artis izlenmistir.?
b) Ayirici tam

LDT ile karisabilecek intraartikiiler ya da ligamentdz patolojilerin ayirici
tanisinda, dirsek, el bilek ve 6n kol EHA, dirsek medial ve lateral kollateral
ligamentlere yonelik stres testleri ve dirsek instabilitesine yonelik “posterolateral
rotator ¢ekmece testi”ve “masaiistii yeniden yerlestirme testi” gibi c¢esitli fizik
muayene yontemleri kullanilmasi Onerilmektedir. Goriintiileme yontemleri ile
tendon ya da lateral kollateral ligamentte saptanan >6 mm yirtiklar da ayirici
tanida dugiiniilmeli, zira atlanmasi halinde basarisiz konservatif tedaviyle
iliskilendirilmektedir. Ayrica radial sinirin posterior interosseoz dalinin
m.supinatorun iki bas1 arasindan tuzaklanmasi ile olusan radial tiinel sendromu da
LDT’ yi taklit edebilmektedir. Duyu kayb1 olmaksizin 6n kol dorsal yiiziinde agri,
parmak ve bas parmak ekstensor gilicsiizligiic ile LDT tanisindan
uzaklasilabilmekte ancak akut agrili bir dirsekte ayrim zor olabilmektedir. Ayrica
LDT’ de provakatif testlerle olusan agr1 genellikle lateral epikondil ya da yakinina
lokalize olmaktayken, radial tiinel sendromunda agr1 ¢ogunlukla m. supinatorun,
lateral epikondilin = 3 cm distal ve posteriorunda yerlesen dnkenarina lokalize
olmaktadir.”*® LDT’li bireylerde, C4 — 5 seviyelerinde bozukluk oldugu
saptanmis olup eslik eden boyun agrisi sikliginin arttigida akilda tutulmalidir.
Dolayisiyla servikal ve torakal spinal kord muayenesi ile radial sinirin

norodinamik testi de agriya spinal katki olup olmadigim1 aydinlatmada yardimci

37



olmaktadir.” Ote yandan direngli vakalarda kapitellumda osteokondral fraktiir,
radial sinir ganglionu, daha az siklikla tiimorler, avaskiiler nekroz da

dislanmalidir.*?
2.3.5. Tedavi

Net belirti ve semptomlar, kolaylikla koyulabilen taniya ragmen,
giinlimiize dek optimal tedavi modalitesi ortaya ¢ikmamistir. Agr1 kontrolii ve kas
fonksiyonunun geri kazanimi asil amag olup ¢ogunlukla birinci basamak tedavi

olarak konservatif yaklasim desteklenmektedir.?*#2®

a) Konservatif Tedavi

Aktiviteden uzak durmak yerine, asir1 yiiklenmeyi kontrol eden
modifikasyonlar ile baslamaktadir. Tenis raketi kolu ¢evresinin, proksimal palmar
katlant1 ile yiiziik parmag1 ucuna kadar olan radial kenar mesafesi ile esit olacak
bigimde diizenlenmesi onerilen bir modiﬁkasyondur.l’2 Ayrica dirsege iletilen
titresimin azaltilmasi i¢in daha fazla fiber igeren ve tercihen grafitten yapilmis

218 Jki elle backhand vurus da ek olarak gerimi iki iist

hafifraketler 6nerilmektedir.
eksremite arasinda dagitmakta ve dominant el bilegini kismen rahatlatmaktadir.*
Ginliik yasam aktivitelerinde agir cisim kaldirma esnasinda el dorsal yiizii yere
bakacak sekilde pozisyon almmasi onerilmektedir.?® Diger yontemler ise FTR
programina yonlendirmek ve/veya NSAID kullanimiya da kortikosteroid ve

digerenjeksiyon yontemleri olarak sayilabilmektedir.’® Ancak anahtar element

olarak egzersiz ve yiik yonetimi iizerinde durulmakta, diger modalitelerin ise
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egzersiz etkilerini ve sonuglarini giiclendirmek ya da iyilesmeyi saglamak adina

yardimei tedavi oldugu bildirilmektedir.”*
e Medikal Tedavi

Kontrendikasyon bulunmamasi halinde LDT’ de 10 — 14 giinliikk oral
NSAID (non — steroidal anti — inflamatuar ilag) onerilebilmektedir.*Ancak
dejeneratif bir silire¢ oldugundan etkisi tartismalidir. Ancakbu ilag grubunun
analjezik etkisinden kaynaklanabilen faydasinin yani sira erken dénemdegevre
bag dokudaki lokal inflamasyon iizerinde etki gésterebilmektedir.1’2Klsa vadede
agriy1 azaltmada plaseboya gore etkin olup uzun donem sonuglart bilinmemekte
ve kar/zarar oran1 géz Oniline alindiginda rutin kullanimi onerilmemektedir.*?®
Ote yandan topikal NSAID kullanim1 agriy1 azaltmada plaseboya gére 4 haftalik

siirede daha etkin bulunmus ancak sikma kuvveti ve EHA {izerinde ise etkisiz

oldugu bildirilmistir.”®

FTR programina ragmen agrida azalma olmayan vakalarda, hastanin
rehabilitasyon programina uyumunu artirmak amaciyla c¢esitli enjeksiyon
yontemleri uygulanabilmektedir. En sik kullanilan kortikosteroid uygulamasi
olup, diger yontemler otolog tam kan, plateletten zengin plazma ve botulinum

toksin enjeksiyonlaridir.t

Kortikosteroid enjeksiyonunda 6 haftalik kisa donembir etkinlikten
bahsedilmektedir.’ Orta ve uzun dénem lokal kortikosteroid enjeksiyonunun
istiinliigii gosterilememesi ve enjeksiyondan 1 yil sonra yliksek rekiirrens oranlari

bildirilmesi de uzun donemde kortikosteroid tedavisine yanitlarin daha diislik
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oranda oldugunu desteklemektedir.* Ayrica, metabolik sendromlu bireylerde
erken donemde kortikosteroid enjeksiyonu ile elde edilen yanitin daha az oldugu,
fakat uzun doénemde sonuglar arasinda fark bulunmadigi bildirilmektedir.?®
Giliniimiizde bir kortikosteroid preparatinin digerine istlinliigii gosterilememistir,
benzer bigimde lokal kortikosteroid uygulamasinin ideal dozu hakkinda da yeterli

veri bulunmamaktadir.*?

Botulinum toksin uygulamasi, anti — kolinerjik etkisi nedeniyle, ekstensor
kaslarin parsiyel paralizisi ile gerimi azaltmay1 esas almaktadir. Plasebo kontrollii
calismalarda 12. Hafta sonunda agr1 azalmasi {izerine tartismali veriler
bulunmakla birlikte, yan etki olarak gelisen parmak ve el bilek ekstensor
giicsiizliigliniin, ozellikle el agirlikli aktivite gerektiren iglerde calisan kisileri

etkiledigi bildirilmistir.?

LDT’ nin tendon dejenerasyonuyla iligkili histopatolojik bulgulari géz
Oniine alindiginda, PRP (plateletten zengin plazma) kullanimi giindeme gelmistir.
PRP, hastanin otolog kaninin santrifiij edilmesi ile elde edilen plateletlerden ve
platelet kaynakli yiliksek konsantrasyonda biiyiime faktorii iceren bir {riindiir.
PRP’ nin lokal enjeksiyonuyla, agrinin azaldigi one siiriilmektedir. Bir meta —
analizde kortikosteroid enjeksiyonu ile PRP enjeksiyonu karsilastirilmis, erken (2
— 8 hafta) ve ara donemde (12 hafta) agr1 azalmasi acisindan iki grup arasinda fark
izlenmemis, ancak fonksiyonel iyilesme agisindan steroid grubu erken dénemde
etkin olarak saptanmis, ara ve uzun donemde ise (6 ay — 1 y1l) PRP daha fazla agri
azalmasi ve fonksiyonel iyilesme saglamis. Dolayisiyla, uzun donem etkileri géz

online alindiginda, kortikosteroid enjeksiyonundan ziyade PRP tedavisi
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onerilmistir.? Ayrica, agrinin azaltilmasi ve fonksiyon artis1 agisindan 1 — 2 ml
tendona yiizeyel olarak uygulanan lokal anestetik sonrasi, tek sefer LR — PRP
(16kositten zengin PRP) iirlinli enjeksiyonunun peppering teknigiyle ultrason
rehberliginde intratendindz uygulamasi ile en iyi sonuglarin elde edildigi rapor

edilmistir.*

e Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar

1) Egzersiz Programi

En onemli FTR yontemi egzersiz programi olup, agri kontrol altina
alindiginda egzersiz programina baglanabilmekte ve agr tetiklenmiyorsa
giiclendirme siirecine ge(;ilebilmektedir.2’3 Ortak ekstensor tendonun yiiklenme
toleransin1 artirmaya yonelik egzersiz programi hakkinda yetersiz kanit
bulunmakla birlikte, Asil tendonunda yapilan ¢alismalarda kronik orta kesim Asil
tendinopatisinde agrili eksantrik egzersiz programinin etkin oldugu ancak
insersiyonel Asil tendinopatisinde ise efektif olmadig1 gosterilmektedir, LDT de
bir insersiyonel tendinopati olarak sayilmakta ve bu durum eksantrik egzersiz
programinin germe veya konsantrik egzersiz tiplerine daha iistiin olmamasini
aciklamaktadir.’® Net etki izlenmemekle birlikte semptom alevlenmesine de yol
acmadigi bildirilmistir.**  Son yillarda izometrik egzersizler, inflamatuar
belirtecleri ortaya ¢gikarmaksizin agrinin kontroliinde onerilmekte ve gogunlukla
kuvvetli sikma aktiviteleriyle iliskili oldugundan ekzantrik egzersizden daha
effektif oldugudesteklenmektedir.®* Eksantrik — konsantrik egzersiz programimnin,
izometrik egzersizlerle kombinasyonu ile olusturulan egzersiz programlarinin

LDT’ de agriy1 azalttif1 ve fonksiyonu artirdigi gézlenmistir.3 Ayrica egzersizin,
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ultrason, plasebo — ultrason ve friksiyon masaj gibi diger yontemlere gore daha
etkin oldugu gosterilmisancak tek basina etkinliginin disik diizeyde kaldigi
bildirilmistir.**?*%? Ote yandan egzersiz ile elde edilen analjezik etki, santral
sensitizasyon varliginda bozulabilmekte, bazi vakalarda agri artisina dahi yol
acabildigi bildirilmektedir.'*% Egzersiz programi sonunda, hastalar agrisiz,
yorgunluk gelismeksizintekrarli egzersiz hareketlerini yapabilir hale geldiginde,
LDT oncesi kas kuvvetine ulasildiginda ve ozellikle yaralanma sonrasi erken
donemde birtakim elektromyografik yontemlerle EKRB ve EKRL kas giicii —
yorgunluk takibi yapilarak ise ya da sportif aktivitelere doniise izin

verilmektedir.>**
2) Elektroterapi

Fibroplazinin  durgun evresine benzeyen, en azindan baslangig
donemindeki tendinoziste, teorik olarak elektroterapi, doku iyilesmesini artirmak
amactyla hiicre yanitini artirabilmektedir.'® Son yillarda, transkutandz elektriksel
sinir stimulasyonunun (TENS) tedavisinin LDT’ te birinci basamak yaklasima
(6neri, 6z—yoOnetim ve egzersiz) eklenmesinin, agriy1, fonksiyonel kisitliliklari,
genel saghk ve agnda  global  de8isim  iizerinde ek  fayda

sag1amadlglbildirilrnektedir.34

Dogru elektrik akimiyla cesitli iyonize ilaglarin deriye girigini amaglayan
iyontoforez yonteminde, iyontoforez ile deksametazon tedavisinin, plasebo
iyontoforezle karsilastirilmasinda kisa vadede (2 giin) iyi sonuglar elde edilmis

ancak uzun donemde (1 ay) fark saptar1mam1st1r.35‘36
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Agr kap1 kontrolii ve endojen opiatlar tizerindeki etkilerinden yararlanilan
interferansiyel akimin kayropraktik manipiilatif tedaviyle kombine sekilde
verildigi ve bu manipiilatif tedavinin ultrason ve ultrason — interferansiyel
(kombinasyon tedavisi) akim birlikteligi ile ayri ayri kombinasyonlarinin
karsilastirildigi bir calismada numerik agr1 6lgegine goreultrason ve kombinasyon
tedavisi, interferansiyel tedaviye gore daha etkin oldugu bildirilmistir. Basing —
agr1 esigi ve sikma kuvveti agisindan ise her grupta da anlamh farklilik saptanmis

ancak biri digerine iistiinliik gostermedigi belirtilmistir.>>%

3) Elektromanyetik alan tedavisi (EAT)

Kisa dalga diatermi veya elektromanyetik alan tedavisinde pulse veya
devamli modda uygulanabilmektedir. Devamli modda 1sitic1 etki 6n plandadir.®®
Pulse elektromanyetik alan uygulamasi, sham uygulama ile karsilastirildiginda
hipoaljezik etkinligine yonelik yeterli veri bulunmamakta, kanit diizeyi diigiik
olmakla birlikte kortikosteroid enjeksiyonuyla karsilastirildiginda ise bu yontemin
tedaviden sonra agriy1 azaltmada daha az etkili ancak 3. Ayda daha etkili oldugu
bildirilmektedir. Bununla birlikte fonksiyonu artirma acisindan yeterli bilgi
bulunmamaktadir.?® Genel olarak LDT tedavisinde EAT kullanimin1 destekleyen

kanitlar yetersizdir.38
4) Manuel terapi ve manipiilasyon

LDT’ de en sik kullanilan manipiilatif teknikler; Cyriax manuel teknigi,
Mulligan manipiilasyonu, agrisiz sitkma ile devamli lateral kaydirma yontemi,

boyun mobilizasyonu, el bilek manipiillasyonu ve radial noral
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mobilizasyondur.?®**? Dirsekte Mulligan mobilizasyon ydnteminin, tedavi sonras
agrisiz sikma testinde ve basing agr1 esiginde, plaseboya gore aninda diizelme
sagladigi bildirilmistir." Dirsek, el bilek ve servikotorasik omurgaya uygulana
manuel terapi yontemleri, tedaviden hemen sonra, agriy1 azaltabilmekte ve agrisiz
kavrama kuvvetini artirabilmektedir ancak uzun donem etkileri hakkinda yeterli

kanit bulunmamaktadir.”
5) Ortezleme

Agn aktivite devam ettiginde ortaya ciktigindan, ortezlemede plastozot
atelle immobilizasyon etkisiz kabul edilmektedir. LDT breysinin (counter — force
orthosis) teorik olarak, 6n kol 1/3 proksimalinde, ekstensor kas yapisinin
ekspansiyonunu kisitladigi, daha distal bir orijin sagladigi, dolayisiyla kirilgan
veya hassas alanlar iizerindeki kuvveti azalttigi one siirilmektedir.” El bilek
immobilizasyonunun ise, evre [ hari¢, az miktarda degerli oldugu One
stiriilmektedir. Egzersiz programinin erken donemindekasekspansiyonunu kontrol
altina almak admna breys kullanimi 6nerilmektedir.? Ortezlemenin agriy1 azaltici
ve fonksiyonelligi artirici
etkisine iligkin tartigmali
veriler bulunmaktadir,

ayrica ortez tipleri (LDT

ortezi, 6n kol — dirsek

Resim 2. LDT ortezi (counter — force orthosis) (sol), ~ ortezi)(resim 2) arasinda

on kol — dirsek ortezi (sag)
kisa donemde herhangi

bir istinlik bulunmamakta ve dirsek breysinin diger tedavi yontemleriyle

44



(ultrason, masaj ve egzersiz) kombinasyonu da ek bir fayda

< 2,21,34
saglamamaktadir.

6) Akupunktur

Kisa donemde agriyr azaltma ve kisi tarafindan degerlendirilen tedavi
fayda diizeyleri acisindan, plasebodan ve ultrasondan daha etkili oldugu oOne

stiriilmektedir ancak kanit diizeyi diisiiktiir.”?

7) Lazer

904 nm lazer uygulamasinin kisa donemde, plasebo ile karsilastirildiginda
faydali olabilecegi bildirilmekle birlikte, uzun veya kisa donemde lazer ve diger
aktif girisimler arasinda anlamli farklilik rapor edilmemistir. Ayrica 904 nm dalga

boyu disindaki lazer tedavilerinin de plaseboya gore iistiinliigii gosterilememistir.”
8) Ultrason — fonoforez

Ultrasonun, TENS ile benzer sekilde hiicre yanitini artirabildigi ve doku
iyilesmesini  hizlandirabildigi  bildirilmistir."®  Ancak  plasebo ile

karsilastirildiginda anlaml farklilik saptanmadigi rapor edilmistir.?

Fonoforez tedavisi i¢in tartismali sonuglar bulunmaktadir, hidrokortizon
jel ile yapilan yontemde ek bir yarar elde edilemedigi bildirilmis, buna karsin

ketoprofen esliginde yapilan ultrason tedavisi desteklenmistir.
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9) Sok Dalgasi Tedavisi (ESWT)

Klinikte hangi metodun (ekstrakorporeal veya radial) ne sekilde (lokal
anestezi altinda veya lokal anestezi olmaksizin) uygulanacagina dair tartismalar
bulunmaktadirve caligsmalarda bir teknigin digerine istliinligi
bildirilmemistir.” Ayrica, sok dalgasi tedavi ydntemlerinin plasebo veya diger
tedavi yontemlerine (ultrason, sicak uygulama, friksiyon masaji, kortikosteroid
veyaPRP enjeksiyonu ve cerrahi peruktan tenotomi) gore daha effektif olmadig

bildirilmektedir.”
10) Multimodal Programlar

4 haftalik Cyriax programu (friksiyon masaji + Mill manipiilasyonu) ile
fonoforez + gozetim altinda egzersiz programiyla karsilagtirllmis ve Cyriax
programinin agr1 azaltma ve fonksiyonel iyilesmede daha {istiin oldugu rapor
edilmistir. Ancak friksiyon masajini i¢eren multimodal yontemagriy1 azaltmada
diger yontemlerden daha etkisiz ya da farksiz olarak saptanmis olup, bu nedenle
diger yontemler kadar Gnerilmemektedir.” Mulligan mobilizasyon tekniginin
ultrason ve progresif egzersiz programiyla kombinasyonunun uygulandigi bir

calismada, LDT’ de iyilesmeyi hizlandirdigt bildirilmistir.*
11) Bantlama yontemleri

l. Non — elastik bantlama yontemleri

McConnel tarafindandiamond taping yontemi (resim 3), egzersiz

esnasinda  semptomlarin  alevlenmesini  azaltarakegzersiz ~ uyumunu
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artirabilmektedir.*?**° LDT’ de diamond taping yonteminin, KB uygulamasi ile
karsilastirildiginda, kisa vadede agriyr azaltma ve kas performansini artirmada
esit etkinlige sahip olduklari bildirilmistir.*®

Mulligan (sportif) bantlama yontemiyle, bant LDT’ de on kol
proksimalinde, medialden baglayarak laterale dogru eklem hattin1 gegmekte ve

eklem hatt: iizerinde distal humerusta sonlanmaktadir (resim 3).2

Sportit bantlama Diamond bantlama

Resim 3. Non-elastik bantlama yontemleri

Non — elastik atletik bantlama ydntemlerinde, bandin sertligi ve non —
elastik yapisina sekonder EHA kisitlanmaktadir. Bu sebeple 6zellikle atletler
tarafindan hasarli ya da hasarlanma Oykiisii olan eklemde daha ileri yaralanmay1
engellemek amacgli kullanilmaktadir. Bununla birlikte atletik bantlama, suya
dayanikli olmayip yalnizca antreman veya oyun esnasinda kullanilabilmekte ve
akabinde %21’ e kadar esnemesi nedeniyle kaldirilmaktadir. Ayrica uygun
sekilde yapilmadiginda, uygulama sahasinda kisitlanmaya ve dolagimin

azalmasina, dolayisiyla istenmeyen sonuglara yol agmaktadir.*!
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1. Kinezyo bantlama yontemi

Akrilik, elastik ve yapiskan materyalden olusan bu bant siklikla
rehabilitasyon ve spor tibbinda kullanilmakta ve “cure tape, elastik bant, kinesio
tex tape, kine tape, K — tape, physio tape vb. olmak {izere 160’ tan fazla isim
karsilig1 bulunmaktadir.?*** Yaklasik deri kalinliginda olup, uzunlugunun %55 —
60’ 1na kadar gerilebilmekte ve diger bantlama yontemlerinin aksine tam EHA’
ya izin verebilmekte vehorizontal yonde ise esnemesSi neredeyse
bulunmamaktadir.Arka yiiziindeki koruyucu kagida %10 - 25 gerimle
yaplstlrllmlstlr.20’42'43 Akrilik icerigi geleneksel beyaz atletik banttan farkli olup,
bu yap1 dalga — benzeri dagilimimn olusumunu saglamakta ve sicakla aktive
olmaktadir.”* Ayrica az miktarda lateks maddesi igermesi nedeniyle allerji riski
diisiiktiir ve bu sebeple her yas grubunda kullanilabilmektedir.** Pamuktan
iiretilmis olan bant cildin hava almasina ve kolay kurumasina izin vermektedir.’
Suya dayanikli olmasi bireylerin dus almasina izin vermekte ve igerdigi elastik
polimer fonksiyonu azalincaya kadar 3 — 5 giin arasi kullanilabilmektedir.
Uygulama oOncesi deri iizerinde nemlendirici veya losyon olmamali, benzer
sekilde uygulamadan belli bir siire 6nce bolgedeki killar tiras edilmis

olmalidir.®*

Bant arka yiiziindeki kagit kaldirildiktan sonra, bantin yapiskan
ozelligini korumak amaciyla yapigkan yilizeyine minimal temas edilmelidir.
Dolayisiyla uygulama esnasinda koryucu kagit asamali olarak ¢ikarilmalidir.®
Yaklasik 10 dakika hasta bandin varligin1 hissetmemektedir, 20 dakikada ise

deriye tamamiyle yapismaktadir. Bant renkleri kirmizi, mavi, siyah, bej ve beyaz

biciminde olup, bantin renk terapisine gore uygulanmasmin daha olumlu

48



sonuglar meydana getirebilecegi, drnegin 1s1 artisi olan bir dokuda agik renklerin

° Uygulama Dr. Kase’ nin yontemleri baz

kullanilabilecegi belirtilmektedir.
almarak yapllmakt'cldlr.zo‘43 Ozellesmis dokusu ve elastisitesi ile cilt iizerinde bir
cekme kuvveti olusturmakta ve uygulama sahasinda fasia ve ¢evre yumusak
dokuyu kaldirmak suretiyle daha fazla bosluk alani saglamaktadir. Kase ve ark.
(2003) a gore, bantin doku ve elastisitesine ait 6zelliklerine bagh olarak ¢esitli
bantlama mekanizmalar1 ve buna bagli farkli sonuglar 6ne siirmiiglerdir. Bunlar;

1)Devamli kutanoz afferent uyarim ile propriosepsiyonu artirmak boylece
hareketi fasilite etmek ya da sinirlamak,

2)Kas gerimini normalize ederek ya da kas spazmini azaltarak fasyal
dokuyu yeniden yerlestirmek ve eklem pozisyonunu, disfonksiyonunu
diizeltmek,

3)Odem, ekstra siv1 birikimi ve cilt alti kanamay1 uzaklastirarak ekstra
bosluk olusturmak ve bdylece kan ve lenfatik dolagimi artirmak,

4)Kaslar giliglendirerek kas fonksiyonunu iyilestirmek

5)Norolojik baskilama ile agriy1 azaltmaktir®®4%*,

Akut gerilme, burkulma, spor yaralanmalar1 ve kronik siirecte giiclendirme
amagli kullanimlarinin yan1 sira, serebrovaskiiler olaylar, serebral palside
hipersalivasyon, multipl skleroz, post — mastektomi, post — operatif skar dokusu
(daha siirli ve diizgiin olugsmast amagh) diger kullanim alanlar1 olarak

say11abilmektedir.9’43
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Kinezyo bantlama tekniginde 6 adet diizeltici yontem bulunmaktadir,
bunlar; mekanik, fasyal, bosluk (alan), ligament — tendon, fonksiyonel ve lenfatik
diizeltme seklinde adlandirilmaktadir.?

Mekanik diizeltmede; mekanoreseptorlerin uyarimi ve orta/ileri gerimle
saglanmaktadir. Bu yontemle, kas, fasya ya da eklem i¢in uygun pozisyonun
saglanmasi, eklem hareketinin ve dolasimin etkilenmemesi, bir eklem veya dokuda
engelleyici etki saglamak amaclanmaktadir. Siklikla dizde uygulanmakta ve %50’
ye kadar gerimlerde bantin baslangi¢ noktasina ¢ekme etkisinden, >%50 gerimlerde
basin¢ olusturma etkisinden yaurarlamlmatktadlr.9

Fasyal diizeltmede; temel esas cilt hareketleriyle fasyal kisithiliklarin
giderilmesidir. Bu teknikte, fasyay:1 yeniden pozisyonlama ve istenmeyen yondeki
hareketi engellenme yontemi ve myofasial yontemlerle tedavi sonrasi fasyanin
istenilen pozisyonda tutulmasi yontemi kullanilmaktadir.”

Bosluk (alan) diizeltmede; agr1, inflamasyon, 6dem durumlarinda hasarli
bolgedeki derinin kaldirilmasi, basincin azaltilmasi ve dolagimin diizenlenmesi
amaglanmaktadir. 1 bandiyla, orta bolimde %25 — 50 gerimle bantlama
yapilabilmekte, benzer amagla halka ya da ag kesim de kullanilmaktadir.’

Ligament — tendon diizeltmede; uygulanan bdlgeye yiiksek diizeyde
uyarim saglayacak sekilde bantlama yapilmaktadir, bdylece artan uyarimla
mekanoreseptor uyarimi hedeflenmektedir. Bantlamada ligamentler i¢in %50 — 100,

tendon uygulamalarinda ise %50 — 75 gerim Snerilmektedir.’
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Fonksiyonel diizeltmede; diisiik ayak 6renginde oldugu gibi bir hareketin
kisitlanmas1 veya harekete yardimci olmak iizere uygulanan duysal uyarim elde
etmek amac;lanmaktadlr.g

Lenfatik diizeltmede; bosluk ve sivinin dolasabilecegi kanallar
olusturmak amacglanmakta ve bu sebeple yelpaze kesim kullanilmaktadir. Bantin
baslangi¢ kismi sivinin taginmasi hedeflenen lenf nodu bolgesine yerlestirilir ve
bantin pargalar1 arada bosluklar birakilarak 6dem alanina yonlendirilir. Bu esnada
hafif gerimle ya da gerimsiz sekilde uygulama yapilmaktadir. Bu uygulama
lenfodem disinda ayak bilegi gevresi yaralanmalara sekonder 6dem tedavisinde de
kullanilmaktadir.”

Uygulamada, bandin baglangi¢ kismi ve bitis kismi, orjin — insersiyo
kisimlarindan 5° er cm distalde gerimsiz bicimde baslamali ve bitmelidir.
Uygulama yapilacak kas gerildikten sonra, bantin gerimli kismi iizerine
yerlestirilmelidir. Gerim yilizdesine gore derecelendirilen bantlama ydnteminde,
%100 gerim; tam gerime, %75 gerim; yogun, %50 orta, koruyucu kéagidin
kaldirilmasi ya da %15-25 gerim; hafif, %0-15 gerim; ¢ok hafif ve %0 gerim;
gerimsiz olarak adlandirilmaktadir. Kasin insersiyosundan origosuna dogru %15-25
gerim kas fonksiyonunu inhibe etmekte ve asir1 kullanim veya asir1 gerime baglh
durumlarda kullanilmakta, tersi yonde %25-50 gerimle uygulama ise kronik gii¢siiz
kaslarda veya kas kontraksiyonu/aktivasyonu istenen durumlarda tercih
edilmektedir.*

Kinezyo bantlama tekniginin basarisi, istenilen dokuya bantlama yapilmasi

icin hastanin durumunun uygun sekilde degerlendirilmesi ve teknigin uygun sekilde
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uygulanmasina bagli olmaktadir. Uygun teknigin yani sira uygun gerim miktari da
onem tasimaktadir. Gerim yiiksek oldugunda etki kaybolabilmektedir. Kinezyo
bantlama uygulamasinda, akut durumlar ve kasta zorlanma gibi vakalarda, kasin
inhibisyonu amaciyla bantlama distalden proksimale dogru yapilmali, kronik
durumlar veya kas kontraksiyonunun artiritlmasi planlandiginda bantlama
proksimalden distale dogru yapllmahdlr.20

KB uygulamasinda bant, istenen tedavi ve etkilenen kasa gbre “Y”,
“I?,°X””  yelpaze”,” ag (modifiye yelpaze)” ve “halka” sekillerinde
kesilebilmektedir (resim 4). Bu yontemler sirasiyla, kas gii¢siizliigii (inhibitor veya
fasilitator), agr1 ve ddem, biomekanik koreksiyon, lenfatik drenaj (yelpaze ve ag
tipleri), lokalize 6dem veya spesifik alan (spor yaralanmalari) i¢in kullanilmaktadir.

I bandi, 6zellikle akut hasarli durumlarda 6dem ve agriyr sinirlamada, X bandi

origo — insersiyosu degisen kaslarda tercih edilebilmektedir.’

i-x =

X-Strip

i-v

Y-Strip

b-w

FanStrip

Resim 4. X, Y ve yelpaze tipleri (sol), ag tipi (orta), halka tipi (sag)
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Deri duyusu, eklem pozisyonu ve hareketini saptamada onemli bir rol
oynamaktadir. Kinezyobandin propriosepsiyonu artirict  etkisinin, ligament
mekanoreseptorlerinin inaktif, kas reseptorlerinin aktif oldugu EHA ortasindaki
pozisyonda ortaya ¢iktigi bildirilmistir.* Ayrica bandin sagladig1 sensorimotor geri
— bildirim ile dokularin en az mekanik irritasyona maruz kaldigi harekete izin
verilebilmekte boylece daha az agri ortaya ¢iktigi bildirilmektedir.*

LDT’ de kinezyo bantlama yontemi siklikla kullanilmasina ragmen kesin
mekanizmas1 net olarak bilinmemekte, derideki mekanoreseptorler yoluyla kas
iizerindeki basinci azalttigir Onesiiriilmektedir. En ¢ok kabul géren mekanizma,
kinezyobantin deride gerimsel bir kuvvet ve mekanik basi olusturmasi sonucu,
derinin geriminin (biyomekanik) degismesi olarak agiklanmakta ve bu gerim ile
olusan afferent uyariminkapt kontrol teorisiyle agri {izerindeki inhibitor
mekanizmay1 giiclendirerek basing — agr1 esigini dolayisiyla da lokal agr1 algisini

(norofizyolojik) etkilemesiseklindedir.?%?

Kap1 kontrol teorisi ise KB ile saglanan
mekanik stimulusun hizli — ileten lifler (AB) vasitasiyla hareket etmesi ve bu liflerin
Roland’ 1n Jelatinoz Maddesi’ ne (spinal kordun arka boynuzu) ulasip burada
inhibitér ara noronlarla sinaps yapmasi, agri kapisinin kapatilmasina ve agri
stimulusunun  (C ve AS§ lifleri) gecisine izin vermemesi olarak
agiklanabilmektedir.*® Dolayistyla norofizyolojik ve biyomekanik etkileri sonucu
kinezyo bantlama yontemi uygulanan bireylerde daha disik agri varlhig
bildirilmistir.?° Ayrica hasarli alanda dolagimin artmasina sekonder agrinin azaldigi

teorisi de one siiriilmiistir.”* Ancak KB ile saglanan agri azalmasmm, diger

yontemlerden hafifce daha etkin ya da bu yontemlere benzer etkide oldugu yoniinde
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sonuglar mevcuttur. Bu sebeple KB uygulamasi diger yontemlerden istiin ya da

# Ote yandan agn iizerindekietkisinin kisa vadede

asagida sayilamamaktadir.
(uygulamadan 24 saat sonra) daha fazlaoldugu ifade edilmektedir.*®

LDT’ de kinezyo bantlama uygulamasinin, sikma ve 6n kol ekstensor
kuvveti {izerindeki sonuglar1 ¢eliskilidir. Bantlamanin, kas giiciindeki en 6nemli
kisitlayic1  faktér olan agriyr azaltmasi ile kuvvet artis1 olusabilecegi One
stirilmektedir. Diger yandan Kinezyo bantlama yonteminin kas kontraksiyonu ile
olusan stresi dagittigi ve bdylece agriyla olusan inhibisyonu azalttigir ve kisinin
daha giiclii kontraksiyon yapabilmesini sagladigi one siiriilmiisancak bu goriis
heniiz kanitlanmamistir. LDT olgularinda ayrica kinezyo bantlamanin kaslardaki
yorgunlugu azalttigi ve kuvvetin silirdiiriilmesini sagladigi da bir diger hipotez
olarak sunulmus ve bu acidan fonksiyonu da artirdigi 6ne sﬁrﬁlmﬁstﬁr.zo

KB uygulamasinin etkisi tizerindeki bir diger teori ise fizyoterapi oncesi
veya sonrasinda hasarli kas veya tendon (orta — ciddi kompresyon ile) iizerine
uygulandiginda, elde edilen hizli etkisidir. Bilimsel olarak heniiz agiklanmamakla
birlikte, bandin bu sekilde kullanimiyla kuvvet kolundaki (internal moment kolu)
noktanin degistirilmesi sonucu kas/tendon iizerindeki yiikiin ve bdylece etkilenen
alan Uzerindeki kuvvetin azaltildigima, dolayisiyla agrinin  azaldigina
inanilmaktadir. Bu durumun gergek bir mekanik etki oldugu iseekstremitenin
tekrarli kullanimi1 sonucu, bandin etkilenmis alan iizerinde basinci siirdiirme
yetisinde azalmaya bagl etkinin ortadan kalkmas: ile desteklenebilmektedir.*?

Kinezyo bantlamanin LDT’ li vakalar iizerindeki bir diger etkisinin de

diger yontemlerde gozlenmeyen ve rahatlik olarak da ifade edilebilen psikolojik
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etki oldugu bildirilmekte ve bu yontemin en belirgin etkisi oldugu One
siiriilmektedir.””

Kan dolasimini artirmasiyla ilgili ise ¢eliskili ifadeler bulunmaktadir ve
atletik bantlamaya gore daha iistiin olmadigi rapor edilmistir.*!

Kinezyo bantlama ile ilgili olarak yan etki bildirilmemistir, dolayisiyla
LDT semptomlarini kisa vadede hafifletmede ucuz ve non — invaziv bir yontem
olup, cok yonlii etkileri gz oniline alindigindatedavide faydali bir yontem olarak
diisiiniilebilmektedir, ancak ana tedavi yontemi olmaktan ziyade tamamlayici ya da
yardimcl bir yontem olarak diisiiniilmesi 6ne siiriilmektedir. Etkilerinin uzun
vadede devam ettigi hususunda yeterli kanit bulunmamakla birlikte rezidiiel etkinin

varligindan bahseden literatiir de mevcuttur,'%?%4?

b) Cerrahi Tedavi

Ozellikle 3 veya daha fazla enjeksiyon ihtiyacinin oldugu, en az 9 ay
rehabilitasyon programina ragmen giinliik yasami kisitlayan fonksiyonel engellilik
ve inat¢1 agrivarliginda, hastalar cerrahi i¢in aday olarak kabul edilebilmektedir.
Vakalarin %10’ undan azi cerrahiye yonlendirilmektedir.?*Kullanilmakta olan
cerrahi teknikler ise, agik, pekiitan ve artroskopik prosediirler olarak

siniflandiriimaktadir.?

2.3.6. Prognoz

Vakalarin %70 — 80 inde semptomlar ilk yil icinde gerilemektedir.?** Ote
yandan semptomlarin yillarca siirebilecegi ve tedaviden bagimsiz olarak hastalarin

%20’ sinde 3 — 5 yil sonra rekiirrens olabilecegibelirtilmekte, vakalarin %50’ den
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fazlasinda ise 12.Ayda iyilesme olmadigini bildirilmektedir. Ayrica 12. Ayda
alman kotii sonuclar, tedavi Oncesinde yiiksek agr1 ve dizabilite durumuyla
iliskilendirilmektedir.Radyografik incelemelerde kalsifikasyon izlenen vakalarin
da tedaviye direngli oldugu oOne sﬁriilmektedir.2Tekrarlay1c1kol ve Dbilek
aktiviteleri gerektiren meslek gruplari da tedaviye daha direngli ve daha koti
prognoza sahiptir.> Bunedenle LDT’ nin kendini smnirlayan bir tablo olmadiginin
Oonemi vurgulanmaktadir. Ayrica boyun ya da omuz agris1 eslik edenlerde ve
soguk hiperaljezisi (soguk agr1 esigi <13°C) olanlarda prognozun daha koti
oldugu akilda tutulmalidir. Diger taraftan 3 aydan kisa siireli semptomu olan,

PRTEE skoru <54/100 olan hastalar ise daha iyi prognoza sahiptir.’

3. GEREC VE YONTEM

Calismada, Subat 2017 ile Temmuz 2017 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali polikliniklerine ayaktan basvuran ve
rutin muayenede kronik LDT siiphesi olan 18-70 aras1 kadin ve erkek hastalar,
l.aragtirmaci tarafindan degerlendirildi. Degerlendirmede, demografik veriler,
dominant el, etkilenen taraf ve fizik muayenede lateral epikondilde hassasiyet,
Mills, Kozen ve Maudley testlerinde pozitif yanit, kas kuvvetinde azalma, dirsek
lateralinde 6n kola ve/veya el dorsumuna yayilan, tekrarli ve rotasyonel hareketler
sonucu olusan agri, normal direkt radyografi ve dirsekte tam eklem hareket

aciklig1 varlig1 dikkate alindi. On taniya uyan hastalar, kinezyo bantlamanin, agri,
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kavrama kuvveti, fonksiyon ve yasam kalitesi lizerindeki kisa donem ve rezidiiel
etkinligini arastirmak amaciyla ¢alismaya dahil edildi. Gergek kinezyo bantlama
(¢alisma) ve plasebo kinezyo bantlama (kontrol) gruplari arasinda primer sonug
Olciitli olan “’numerik derecelendirme Slgegine’’ gére minimal klinik anlamlilik
degeri olan 1,7442,05 birim fark saptayabilmek i¢in %80 gii¢ ve %5 hata pay1
(tip I hata) ile her iki gruba 25 hasta alinmasina karar verildi.** Calisma oncesi,
SBU Zekai Tahir Burak Kadm Saghgi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi
Etik Kurul Birimi’ nden etik kurul onay:1 alindi.Hastalara ¢alismanin amaci ve
kapsami hakkinda 6n bilgi verildikten sonra ¢aligmaya katilmayi kabul eden 50
hastaya, “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak ¢alisma ile ilgili
ayrintili bilgiler verildi, ¢ift — korligi saglamak adina, katilimcilara iki farkl
bantlama tekniginin etkisinin arastirildigi belirtildi ve imzalar1 alindi. Arastirma
siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar

Kilavuzu kurallarina uyuldu.21
3.1. Olgular

Katilimcilarin ¢calismaya alinma kriterleri Tablo 1” de, calismadan diglanma

kriterleri Tablo 2’ degosterilmistir.
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Tablo 1. Aragtirmaya dahil edilme kriterleri

e 18-70 yas araliginda

e En az 6 haftalik unilateral lateral dirsek tendinopatisi Oykiisii varligi
(kronik lateral epikondilit)*

e Son 6 hafta icerisinde dirsegine kortikosteroid enjeksiyonu yapilmamis
olmak?!

e Son 3 ay igerisinde herhangi bir fizik tedavi programina dahil edilmemis
olmak

o Normal dirsek radyografik bulgularin varlig:

e Normal dirsek eklem hareket agikligi bulunan ve nérolojik defisiti
olmayan hastalar

Tablo 2. Arastirmadan diglanma kriterleri

e 18-70 yas aralig1 disinda olmak

e Dejeneratif eklem hastaligi, radial tiinel sendromu (RTS), radiohumeral
eklem osteokondritis dissekans, intraartikiiler cisimcik, tendon yirtig
varlig

e Servikal sinir kokii kompresyonu, boyun, omuz ve el bileginden yansiyan
agr1 varligi 2140

e Bilateral olgular
e Osteoporoz, gebelik, enfeksiyon, malignite ve inflamatuar tablo varligi

e Tedaviye devam etmek istememe veya ara verme istegi

e Tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilmasi gereken degerlendirmelere katilmak
istememe **

e KB banda kars1 alerjik reaksiyon gelismesi 2l

Hastalar GraphPad QuickCalcs yazilimi kullanilarak iki defa basit

847 Caligmaya

randomizasyon yontemiyle 25°er kisilik iki esit gruba ayrilda.
katilmayr kabul eden hastalara parasetamol hari¢ herhangi bir analjezik

almamalar gerektigi belirtildi. Ancak degerlendirmeden 24 saat Once, uyarici
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madde ve herhangi bir analjezik almamalari, agriy1 agreve edecek aktivitelerden

kaginmalar1 gerektigi belirtildi.”* NSAII kullanmama gerekgesi olarak tedavinin

akut donemde agriya yonelik tedavide tercih edildigi, uzun donemde fayda

saglamadigi, iyilesme siireci lizerinde olumsuz etkiler olusturabildigi gosterildi,

meydana gelebilecek renal ve gastrointestinal yan etkiler belirtildi.?* Tedavi

programinin ilk {i¢ haftalik periyodundacalisma grubunda 4 hasta (n=3 hasta

tedaviye devamsizlik, n=1 allerjik reaksiyon), kontrol grubunda ise 1 hasta

takipten cikarildi ve calisma grubunda n=21, kontrol grubunda n=24 hasta ile

takibe devam edildi. Ancak intention-to-treat analizi nedeniyle kayip veriler de

eklendi (sekil 7)

Cahgmaya
katilan hasta
sayisi

n=50

Randomizasyon

Sekil 7. Hasta akis semasi

Hasta kaybi
n=4
[n=3 tedaviye
devamsizlik)
X [n=1 allerjik
Kinezyo reaksiyon)
bantlama
grubu | n=21 n=21
n=25 3.hafta 6.hafta
0.hafta
Plasebo
bantlama grubu n=24 n=24
n=25 I 3.hafta 6.hafta
0.hafta Hasta kaybi
n=1
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3.2. Degerlendirme
3.2.1. Demografik Verilerin Alinmasi

Calismaya katilan unilateral kronik dirsek tendinopatisi(UKDT) olan 50
hastanin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, kilo, viicut — kitle indeksi (VKI), telefon
numarasi, semptom siiresi, dominant ekstremite, etkilenen ekstremite, dominant

ekstremite — etkilenen ekstremite birlikteligi 6zellikleri kaydedildi.
3.2.2. Agn Diizeyinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin agr1 diizeyinin degerlendirilmesinde
numerik derecelendirme 6lgegi (NDO) kullanildi. NDO ya da NAO (numerik agr1
Olcegi), yetigkinlerde agr1 yogunlugunu 6l¢en tek boyutlu 11 maddeden olusan bir
Olgek olup, gorsel agrisi skalasmin (VAS) segmentli — Kkesintili numerik
versiyonudur ve agri yogunlugunu en iyi gosteren Olcektir. Gegerlilik ve
giivenilirligi yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilmektedir.*® VAS’ in aksine 6lcek
i¢in kullanilan cetvelin uzunlugunun bir 6nemi yoktur, VAS’ da ise tam olarak 10
cm uzunlugunda bir 6l¢ek formati gerekmekte ve yanlis uzunluktaki olcekler
yanlis sonuglar dogurabilmektedir. Katilimcilarin 0 ile 10 aras1 tam sayilardan
birini se¢mesi gerekmektedir, cogunlukla yatay bir ¢ubuk ya da c¢izgi
formatindadir, 6l¢ek uzunlugunun 6nemi yoktur (sekil 10).49 VAS’ a benzer
sekilde agr1 siddetini belirten terimler eklenmistir. 0 = agr1 yok, 10 = en kotii agr1
olarak tanimlanmaktadir. Calismada hastalardan son 24 saat i¢inde hissetikleri
agr siddetini 0 = agr1 yok, 10 = en kotii agr1 olarak belirtildikten sonra numerik

olarak 6lcek iizerinde isaretlemeleri istendi.***° Hastalarin agri tipleri, “en kotii
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agri, istirahat agrisi, gece agrisi, giinliik tekrarlayici aktiviteler esnasinda agri ve

agir cisim kaldirma esnasinda agr1” olmak iizere bes boyutta incelendi.™

0 l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No pain Most pain

Sekil 8. Numerik derecelendirme 6lgegi

3.2.3. Direncli Kas Testi Degerlendirmesi

Cyriax’ a gore detayli bir eklem muayenesi, aktif, pasif ve direngli
hareketlerden olusmaktadir. Aktif hareketler, hastanin hareket istegini, eklem
hareket acikligini ve kas ligament, bursa ve fasia) test etmektedir. Burada
kullanilan direngli hareketler ise kontraktil dokular1 (kas, tendon ve kemige
yapisma noktalar1) test etmekte ve test esnasinda agri ve giigsiizlik varligi

degerlendirilmektedir.*

Dolayisiyla, manuel kas testinden farkli olarak
izometrik kontraksiyon sirasinda kas kuvveti ile agri da degerlendirdiginden,
Cyriax direncli kas testi degerlendirmesi, lateral epikondilit gibi tendon
patolojilerinde tam1 ve tedavi takibinde etkin bir Ol¢liim yontemi olarak
kullanilabilmektedir.** Cyriax yontemine gore, test edilen her eklem, harekete izin
verilmeden, mid — range (EHA ortasi)’ de tutuldu. Direng, pronasyon ve
supinasyonda test edilenin disinda kasin katilmamasi igin 6n kol distaline
uygulandi, boylece el bileginin dahil olmas1 engellendi. Akabinde hastadan en az

3 sn boyunca maksimum kuvvet uygulanmasi istendi.>® Direncli el bilek

ekstansiyonu, 3. parmak ekstansiyonu, on kol supinasyonu ve pronasyonu
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degerlendirildi (resim 5 ve 6).>°**>®® Testin uygulanisi sirasinda kontraksiyonun
agrt olusturup olusturmadigi ve kontraksiyonun kuvvetli veya zayif olusu
degerlendirildi.55 Degerlendirme, Cyriax tarafindan tanimlanan derecelendirme

sistemine gore, 5 = kuvvetli ve agrisiz, 4=kuvvetli ve agrili, 3=zayif ve agrisiz,

54,55

2=zayi1f ve agrili, 1=tlim rezistif testler agril1 bi¢iminde yapildi.

Resim 5. Direngli el bilek ekstansiyon testi (sol), direngli 3.parmak ekstansiyon
testi (sag)

Resim 6. Direngli 6n kol supinasyon testi (sol), direngli 6n kol pronasyon testi
(sag)
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3.2.4. Maksimal Izometrik Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Resim 7.Jamar el
dinamometresi
(Baseline® Hand
Dynamometer —
HiRes™ Gauge —
ER™ 300 Ib Capacity)

Maksimal izometrik kavrama kuvveti Jamar el
dinamometresi (Baseline® Hand Dynamometer —
HiRes™ Gauge — ER™ 300 Ib Capacity) (resim 7) ile
pound olarak olgiildi. El bilek igin motor initeler

dirsegi caprazladigindan, dirsek pozisyonuna bagl

olarak boy ve kas gerimi degismektedir. Bu nedenle
Olciim dirsek ekstansiyonda ve 90° fleksiyonda olmak
tizere iki farkli pozisyonda gergeklestirildi.”” Birinci

pozisyonda, hasta oturur durumda, omuz 0°

abduksiyon, nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyon, 6n kol nétral rotasyon ve el

bilek nétral pozisyonda idi (resim 8 (sol)). ikinci pozisyonda ise, hasta ayakta

durmaktayken, omuz 0° abduksiyon, nétral rotasyonda, dirsek tam ekstansiyonda,

on kol ve el bilek nétralde idi (resim 8 (sag)). Hastadan 30 saniyede bir 3 saniye

boyunca tiim giicliyle dinamometreyi sikmasi istendi. 3 tekrar yapildi ve

Olgtimlerin ortalamasi alindi.

3,26
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Resim 8. Birinci dirsek pozisyonu (sol), ikinci dirsek pozisyonu (sag)

3.2.5. Basin¢ Agr Esigi Degerlendirmesi

Basing — agrt esigi, kisinin agriyr ilk  hissetigi basing olarak
tanimlanmaktadir. Calismada, basing — agr esigi 6l¢iimii, Baseline™ Dolorimeter
221b/10 kg marka algometre (pound/lb) ile yapild: (resim 9). Uygulama resim 9’
da goriildigii gibi manuel olarak hastanin cildine vertikal olarak 0,22 Ibs/sn
devamli basing uygulanmak suretiyle, omuz 30° abduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol, el bilek ve el bir destek iizerine yerlestirilmis pozisyonda
ger(;eklestirildi.40 Her ekstremitede tek Olglim yapildi, hastadan agri/rahatsizlik
hissi duydugunda “evet” komutu vermesi istendi, hastanin “evet” komutuyla
basing uygulamasi sonlandrildi.”® Uygulama sahasi, lateral epikondil iizerindeki
palpabl en hassas nokta ve etkilenmemis taraftaki karsilig1 olarak belirlendi.”! Her
iki ekstremitede bir kez Ol¢iim yapildi. 0,3, ve 6.haftalardaki dl¢timlerde hassas

noktalarin degismesi nedeniyle l¢lim sahasi degisiklik gostermekteydi.
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Resim 9. Baseline® Dolorimeter 221b/10 kg algometre (sol), algometre
uygulamasi (sag)

3.2.6. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

PRTEE (hasta bazli tenis¢i dirsegi degerlendirmesi), iist ekstremite
fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in, lateral epikondilitli hastalara 6zel
hazirlanmig, hasta takibini saglayan ve duruma spesifik olup, skorlamasi 0
(agri/dizabilite yok) ile 100 (muhtemel en kotii agr1 ve dizabilite) arasi degisen,
agr1 ve fonksiyon alt — 6lgekleri bulunan bir ankettir.”*®*° Altan ve ark. tarafindan
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis ve PRTEE-T (hasta bazli tenis¢i dirsegi
degerlendirmesi — Tiirkge form) olarak sunulmustur.®® Anketin agri alt — dlcegi, 5
soru icermektedir ve O(agr1 yok) — 10(en siddetli agr1) olarak skorlanmaktadir. 5
sorunun skorlar1 toplanmakta ve 50 iizerinden toplam agr1 skoru bildirilmektedir.
Fonksiyon alt — 6lgeginde ise, 10 soru bulunmakta ve hastanin giincel fonksiyonu
hakkinda bilgi vermektedir. 10 sorunun skorlar1 toplanip 2’ ye béliinmekte ve 50

iizerinden toplam fonksiyon skoru elde edilmektedir. Agri ve fonksiyon alt-
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Olceklerinin toplami ile de 100 {izerinden toplam skor bulunmaktadir. Diistik

skorlar daha 1yi fonksiyonu gtistermektedir.61

3.2.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin yasam kalitesi, SF-36 (short form — 36) ile degerlendirildi.®®
SF — 36, saglik anketi sekiz saglik durumunu temsil etmek tizere gelistirilmis
olup, genel ve hasta toplumun fonksiyonel durumu ve iyilik halini
degerlendirmesi nedeniyle, gilivenilirligi gosterilmis kapsamli bir Sleektir.?®
Yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum, cografik bodlge ve klinik durumlar ile
tanimlanan gruplararas1 farkliliklar1 saptayabilmektedir. Bununla birlikte
sosyoekonomik durum, is, egitim ve saglik durumu gibi belirtegler arasindaki
spesifik iligkiler SF — 36 ile gozlemlenebilmektedir. Sosyoekonomik diizeyi daha
iyi toplumlarda saglik durumu daha iyi beklenirken, tersi durumlarda daha diisiik
SF — 36 skorlar1 beklenmektedir. Tirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast
yapilmig olan SF — 36 saglik anketi (SF — 36 versiyon 1.0) saglikla iliskili sekiz

687 Bu boliimler; fiziksel

boliimii degerlendiren 36 madde icermektedir.
fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigii, mental
saglik, enerji — canlilik, viicut agris1 ve genel saglik algisindan olugmaktadir.
Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, viicut agris1 ve genel saglik algis1 fiziksel
komponent toplami (PCS) Ol¢iimiine, enerji — canlilik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giicliigli ve mental saglik ise mental komponent toplam1 (MCS)
Olctimiine karsilik gelmektedir.65 Her bir yasam kalitesi boliimii, test edilmis,
madde skorlar1 kodlanmis, toplanmis ve SF — 36 skorlama algoritmalar1 ile O(en

kéti)) — 100(en iyi) arast bir dlgege doniistiriilmiistir.®® Demiral ve ark.
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tarafindan, Tirk toplumu i¢in SF — 36 norm degerleri belirlenmistir. SF — 36

ayrica son 1 yilda kisinin saglhigindaki degisiklikleri de degerlendirmektedir.65

3.3. Tedavi
3.3.1. Kinezyobant
a) Kinezyo bantlama Grubu (Calisma grubu)

Birinci gruba Kase ve ark. tarafindan belirlenen yonteme gore inhibitor

%970 jslem oncesinde hastalardan bantlama yapilacak

bantlama teknigi uygulandi.
bolgenin tirag edilmesi istendi. Bu yonteme gore, 2-in¢ (5 cm) genisliginde bej
renkli kinezyobant (Kinesio® Tex Gold FP), dirsek ekstansiyonda, el bilek notral
pozisyonda iken 2-3.metakarp bazislerinden lateral epikondile kadar olgtildii ve
’Y”’ bant haline getirildi, el bilek ekstansdrlerinin en gergin oldugu pozisyonda
(el bilek ekstansiyonda — 6n kol pronasyonda) bandin capa kismi, kasin
insersiosuna gerimsiz sekilde yapistirildi, kasin originine dogru %15-25 gerimle
(hafif gerim — paper off gerim) el bilek ekstensorlerinin medial ve lateral
kenarlarina yapistirilarak, Y’’ bandimin her iki kuyrugu lateral epikondil
iizerinde  gerimsiz  sekilde sonlandirildi  (resim  10).****™  Hastalara,
kinezyobantlarin her uygulamadan sonra en az 3-4 giin deri lizerinde kalmasi

gerektigi bildirildi. 3 hafta boyunca haftada bir kez hastalarin klinigine kor 2.

arastirmaci tarafindan kinezyo bantlama islemi yaplldl.61
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Resim 10. Lateral dirsek tendinopatisine yonelik inhibitdr kinezyo bantlama

b) Plasebo (Sham) Kinezyo bantlama Grubu (Kontrol Grubu)

Plasebo grubunda ise, ayn1 kinezyobant kullanilarak 10 cm’lik “T” band,
lateral epikondilin 5 cm inferioruna yerlestirildi ve 6n kol ekstensor yiiziinde orta
hattan baslayarak 6n kolun lateral tarafina dogru yonlendirilerek transvers sekilde
%15-25 gerimle (hafif gerim — paper off gerim), Kase ve ark. tarafindan 6nerilen
yontemle uyumsuz olarak yapistirildi (resim 11).**™ Gergek kinezyo bantlama
grubuna verilen talimatlar ayni sekilde plasebo grubuna da verildi.** Benzer
sekilde 3 hafta boyunca haftada bir kez hastalarin klinigine kor 2. aragtirmact

tarafindan kinezyo bantlama iglemi yaplldl.61

Resim 11. Plasebo (sham) bantlama
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3.3.2. Ev Program

Her iki gruba da verilen alti haftalik ayn tip progresif giiclendirme ve
germe egzersiz programi li¢c asamadan olugmaktaydi ve hastalara detayl sekilde
yazilmis ve resimlerle desteklenmis egzersiz formu verildi, tedavi 6ncesi egzersiz
programi uygulamali sekilde anlatildi.®>"*" Birinci asama tedavi programinin ilk
haftasina, ikinci asama ise ikinci haftasina karsilik gelmekte olup, tiglincii
asamada bir ve ikinci asamadaki egzersiz programinin kombinasyonu verildi ve
bu asama da tedavi programinin ii¢iincii haftasina karsilik gelmekteydi. 3 — 6
haftalik dSnemde ise iigiincii asamaya devam edildi. Ilk 3 hafta boyunca hastalara,
egzersizlerin kinezyobant iizerlerinde iken yapilmasi, son 3 hafta boyunca ise
kinezyobant olmaksizin yapilmasi gerektigi belirtildi. 6 haftalik tedavi siireci
boyunca, iki haftada bir hastalara ulasilarak, olarak haftalik egzersiz uyumu

sorgulandi ve hastalar egzersize tesvik edildi, 337>

Hasta bildirimine gore;
hastalar egzersize uyumlu (haftanin her giinii), kismi uyumlu (haftada 4 — 5 giin),

uyumsuz (egzersiz giinii yok) olarak kategorize edildi.” 6 haftalik tedavi semasi

tablo 3’ te sunulmustur.
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Tablo 3. 6 haftalik ev programi semasi

Asama 1 (Hafta 1)

e Yavas yumruk sikma (resim 12 A)

e Direngli el bilek hareketleri (ekstansiyon (resim 12 B), fleksiyon
(resim 12 C))

e Sopa ile bilek izometrik rotasyon hareketleri (pronasyon (resim 13 A),
supinasyon (resim 13 B))

e Germe egzersizleri (el bilek fleksor (resim 15A), el bilek ekstensor
(resim 15 B))

Asama 2 (Hafta 2)

e 150 cm uzunlugunda kirmizi renkli direngli bant ile hareketler (el bilek
fleksiyonu (resim 14A), el bilek ekstansiyonu (resim 14 B), ulnar
abduksiyon (resim 14 C), radial abduksiyon (resim 14 D))

e Duvara karsi elleri bastirma (resim 16)

e Germe egzersizleri (el bilek fleksor ve ekstensor) (resim15A, B)

Asama 3 (Hafta 3 — 6)
e Asama | ve asama 2 gili¢lendirme egzersizlerinin kombinasyonu

e Germe egzersizleri (el bilek fleksor ve ekstensor) (resim15A, B)

Resim 12. Yavas yumruk sikma(A), direngli el bilek ekstansiyonu(B) ve
fleksiyonu (C)
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Resim 13. Sopa ile bilek izometrik rotasyon hareketleri (pronasyon (A) ve
supinasyon (B))

Resim 14. Kirmizi renkli direngli bant ile hareketler (el bilek fleksiyonu (A) ve
ekstansiyonu (B), ulnar abduksiyon (C), radial abduksiyon (D))

Hastalara egzersiz programinin ginde 3 periyod halinde yapilmasi
gerektigi belirtildi. Her program, her bir hareket i¢cin 3 setten ve her sette 10

tekrardan olusmaktaydi.’® Setler arasi en az 1 dakika istirahat edilmesi dnerildi.
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Egzersizlere hafif agr1 olusmasi halinde devam edilmesi, ancak agrinin kisitlayict
hale gelmesi durumunda ara verebilecekleri belirtildi.”® Her hareketin sekize kadar
sayilarak (8 saniye) yavas¢a yapilmasi Onerildi, boylelikle egzersiz uyumunu
artirmak ve daha fazla hasardan kaginmak amaclandi.’>’® Her bir periyodun

sonunda en az 30 saniyelik germe egzersizi yapilarak programin bitirilmesi

sdylendi.”

Resim 16. Duvara kars: elleri bastirma
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3.4. Ilstatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows siirim 22.0 programi
kullanild1. Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma ve median [min-maks],
niteliksel degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Sayisal degiskenlerin normal
dagilip dagilmadigi Shapiro Wilks testi ile incelendi. Sayisal degiskenlerden
parametrik kosullarin1 saglayan degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda
bagimsiz gruplarda t-testi kullanildi. Parametrik test kosullarinin saglanmadig
degiskenler ise Mann — Whitney U testi ile karsilastirildi. Niteliksel degiskenlerin
karsilastirillmasinda Pearson Ki-kare testi veya Fisher kesin test kullanildi.
Degerlendirme parametrelerinde iki grup arasindaki fark olup olmadigr Mann —
Whitney U testi ile, grup i¢i zamansal farkliliklar olup olmadigi ise Friedman testi
kullanilarak degerlendirildi. Zamansal farkliliklar gelisen gruplarda, grup i¢inde 0
— 3., 3—6. ve 0 — 6. hafta olarak ikili bigimde, bu farkliliklarin hangi periyoddan
kaynaklandigini ortaya koymak adina Dunn testiyle karsilagtirildi. Dunn testinde
fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢iimleri Wilcoxon testi ile karsilastirildi. Hasta
egzersiz uyumunun degisimi ise McNemar testi ile degerlendirildi. Calisma
grubunda 4 hasta, kontrol grubunda ise 1 hasta kayb1 olmasi nedeniyle intention to
treat analizi yapildi. Istatistiksel farkliliklarin anlamlilik diizeyinin tespitinde
p<0.05 degeri kabul edildi ve * isareti ile ifade edildi. Friedman testinde anlamli
fark saptanan ancak ikili karsilastirmalarda anlamli fark izlenmeyen durumlarda

ise anlamliliga en yakin p degeri dikkate alind1 ve ? isareti ile ifade edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, iist

ekstremite dominansi, semptom siiresi, cinsiyet, etkilenen taraf, ekstremite

dominansi, dominant ekstremite etkilenimi, sag/sol dominant bireylerde sag/sol

LDT gelisim oranlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta

da katilimcilarin cogunlugu sag dominantti, sagda etkilenim siklig1 daha fazla idi.

Etkilenen ekstremitenin ¢ogunlukla dominant ekstremite oldugu ve sag dominant

hastalarda her iki grupta da ¢ogunlukla sagda lateral dirsek tendinopatisi oldugu

gortildi (tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin bazal demografik 6zellikleri

Calisma Kontrol p

grubu(n=25) grubu(n=25) degeri
Boy(cm)(ortalama+SS) 163,72+6,43 164,08+9,69 0,878
Kilo(Kg)(ortalama+SS) 73,86+9,07 76,64+16,28 0,459
VKIi(ortalama=SS) 27,54+2,82 28,65+6,54 0,440
Yas(yil)(ortalama+SS) 47,48+8,21 46,96+6,81 0,808
Semptom siiresi(ay)
(median min-maks) 12(2 - 60) 6(2 — 120) 0,434
Cinsiyet(kadin) (%) 18/25(%72) 17/25(%68) 1,000
Dominant ekstremite(sag) (%) | 23/25(%92) 23/25(%92) 1,000
Etkilenen taraf(sag) (%) 15/25(%60) 19/25(%76) 0,363
Etkilenen taraf — ekstremite
dominansi (Hasarli dominant
ekstremite) (%) 15/25(%60) 19/25(%76) 0,363
Ekstremite dominansi (sag el)
— sag — sol (sirasiyla)lateral
epikondilit (%) %56 | %36 %72 %20
Ekstremite dominansi (sol el)
— sag — sol (sirastyla)lateral
epikondilit (%) %4 %4 %4 %4 0,646
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4.2. Numerik Derecelendirme Olgegi

Calismaya dahil edilen hastalarin NDO ile agri siddetleri, bazal, 3. ve
6.haftada, hissedilen en siddetli agri, istirahat agrisi, gece agrisi, tekrarlayan
dirsek hareketleri ve agir cisim kaldirma esnasinda agr1 olmak iizere bes diizeyde
degerlendirildi. Calisma ve kontrol grubunda bazal agr1 diizeyleri arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. Her iki grubun kendi iginde NDO degerlendirmesine gére 6
haftalik periyoddaagri siddetinde anlamliazalma izlendi (p=0,000) (Tablo 5). Bu
anlamli azalmadaki fark, grup i¢inde ve gruplar arasinda 0 — 3, 3 — 6 ve 0 — 6.
hafta araliklarina gore karsilastirildiginda gruplar arasinda fark izlenmedi. Grup
icinde ise her iki grupta da tiim agr1 tiplerinde 0-3 ve 0-6. haftalarda fark izlendi

(tablo 6).
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Tablo 5. Bazal, 3. ve 6.hafta NDO’ ye gére gruplar arasi agr1 siddetleri farki ve

grup ici degisimlerin karsilagtirilmasi

Kontrol Gruplar arast

Calisma grubu  grubu fark

(n=25) (n=25) (p degeri)
En kétii agr1 (ortanca min-
maks)
Bazal (ortanca min-maks) 8(5-10) 9(4-10) 0,404
3.hafta (ortanca min-maks) 5(0-10) 6(2-10)
6.hafta (ortanca min-maks) 4(0-10) 4(0-10)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Istirahat agris1 (ortanca min-
maks)
Bazal (ortanca min-maks) 3(0-8) 4(0-10) 0,62
3.hafta (ortanca min-maks) 1(0-8) 3(0-10)
6.hafta (ortanca min-maks) 1(0-8) 2(0-10)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Gece agris1 (ortanca min-maks)
Bazal (ortanca min-maks) 4(0-10) 6(0-10) 0,065
3.hafta (ortanca min-maks) 2(0-8) 4(0-10)
6.hafta (ortanca min-maks) 1(0-7) 2(0-10)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Tekrarh dirsek hareketi (ortanca min-maks)
Bazal (ortanca min-maks) 8(5-10) 8(4-10) 0,883
3.hafta (ortanca min-maks) 5(0-9) 5(1-10)
6.hafta (ortanca min-maks) 4(0-9) 3(0-10)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Agir cisim kaldirma (ortanca min-maks)
Bazal (ortanca min-maks) 8(3-10) 8(4-10) 0,595
3.hafta (ortanca min-maks) 5(0-10) 5(2-10)
6.hafta (ortanca min-maks) 3(0-10) 3(0-10)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -




Tablo 6. NDO grup ici ve gruplar aras1 0 — 3, 3 — 6 ve 0 — 6. hafta araliklarina
gore karsilastirma

Kontrol | Gruplar arasi
Calisma grubu  grubu degisimin
(n=25) (n=25) karsilastirilmasi

En kotii agr1 p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,003* 0,354
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,198 0,166
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,638
Istirahat agrisi p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,007* 0,017* 0,83
3.hafta — 6.hafta 0,774 0,269 0,475
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,475
Gece agrisi p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,000* 0,889
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,231 0,095
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,341
Tekrarh dirsek hareketi p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,006* 0,304
3.hafta — 6.hafta 0,967 0,198 0,364
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,673
Agir cisim kaldirma p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,003* 0,752
3.hafta — 6.hafta 0,967 0,312 0,389
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,953

4.3. Egzersiz Uyumu

0-3 haftalik periyodda g¢aligma grubunda egzersiz uyumu daha yiiksek
oranda (%40, %40; sirastyla uyumlu, kismi uyumlu) kontrol grubunda ise egzersiz
uyumsuzlugu daha yiiksek oranda (%28) izlendi. Ancak bu fark 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). 0-3.haftalik periyodda tiim hastalarin
%381 egzersiz uyumlu, %36’s1 kismi uyumlu, %16’s1 uyumsuzdu, %10 unun ise

egzersiz uyumu bilinmiyordu (tablo 7).
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3-6.haftalik periyodda ise, kontrol grubunda egzersiz uyum orani (%32)
daha yiiksek izlenmekle birlikte, egzersiz uyumsuzlugu orani (%36) da daha
yiiksekti. Fakat bu periyodda farkliliklar istatistiksel olarak anlamliliga ulagmadi
(p>0,05). 3-6. hafta arasinda ise hastalarin tamaminin %30’ u egzersiz uyumlu,
%28’ kismi uyumlu, %32’ si uyumsuzdu, %10’ unun egzersiz uyumu ise

bilinmiyordu (tablo 7).

Tablo 7. 0 — 3. ve 3 — 6.hafta hastalarin egzersiz uyum dagilim1

0-3.hafta Kontrol
Calisma grubu  grubu p Toplam
(n=25) (n=25) degeri  (n=50)
Uyumlu (%) 10/25(%40) 9/25(%36) 0,064 %38
Kismi uyumlu (%) 10/25(%40) 8/25(%32) %36
Uyumsuz (%) 1/25(%4) 7125(%28) %16
Bilinmiyor (%) 4/25(%16) 1/25(%4) %10
3-6.hafta
Uyumlu (%) 7/25(%28) 8/25(%32) 0,523 %30
Kismi uyumlu (%) 7/25(%28) 7125 (%28) %28
Uyumsuz (%) 7/25(%28) 9/25(%36) %32
Bilinmiyor (%) 4/25(%16) 1/25(%4) %10

Her iki gruptaki hastalarin 6 haftalik takip siireci boyunca, grup i¢i
egzersiz uyum trendindeki degisim degerlendirildiginde ise, egzersiz
uyumu,calisma grubunda 3-6 haftalik periyodda 0-3 haftalik periyoda goére

anlaml1 olarak azaldi. Kontrol grubundaki degisim ise anlamli degildi (tablo 8).
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Tablo 8. 6 haftalik takip doneminde grup igi egzersiz degisimi

3-6 Hafta Arasi1 Egzersiz Uyumu

Hasta Kismi p
grubu Uyumlu [ Uyumlu | Uyumsuz | Bilinmiyor | Total | degeri
Calisma Uyumlu |5 5 0 0 10
grubu Kismi
_ £ |Uyumlu |2 2 6 0 10 |07
(n=25) % Uyumsuz |0 0 1 0 1
~ [Bilinmiyor |0 0 0 4 4
& |Total 7 7 7 4 25
Kontrol | & |[Uyumlu |7 1 1 0 9
grubu 2 | Kismi 0,392
< |Uyumlu |0 6 2 0 8
(n=25) % Uyumsuz |1 0 6 0 7
T [Bilinmiyor | 0 0 0 1 1
S |Total 8 7 9 1 25

4.4. Basmg — Agn Esigi Olciimii

Calismaya katilan her iki hasta grubunda bazal, 3. ve 6. haftada, hasarl1 ve

saglam ekstremitede basing-agr1 esigi (PPT) 6l¢iimii yapildi ve 2 dl¢lim aras1 fark

hesaplandi. Her iki grup arasinda bazal PPT degerleri arasinda farklilik

saptanmadi. Grup i¢i bazal, 3 ve 6.haftadaki Ol¢iimlerde zamansal olarak

istatistiksel agidan anlamli degisiklik izlenmedi (p>0,05) (tablo 9).
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Tablo 9. PPT degerlerinin gruplar arasi, grup i¢i zamansal degisimlerinin
karsilastirilmasi

Gruplar
Calisma grubu  Kontrol grubu arasi fark
(n=25) (n=25) (p degeri)
Saglam Ekstremite PPT (pound)
Bazal (ortanca min-maks) 9,5(4-18) 9,5(4,5-17) 0,586
3.hafta (ortanca min-maks) 9(4,5-19) 9(4-17)
6.hafta (ortanca min-maks) 9(4,5-16) 9(5-17)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,740 0,984 -
Hasarh Ekstremite PPT (pound)
Bazal (ortanca min-maks) 5(3,5-16) 6(3-10,5) 0,513
3.hafta (ortanca min-maks) 5,5(3,5-13) 6(3,5-11)
6.hafta (ortanca min-maks) 6,5(3,5-12,5) 6(3,5-12)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,292 0,734 -
Hasarh — Saglam Ekstremite PPT farki (pound)
Bazal (ortanca min-maks) 2,5(0-8) 3(0-11) 0,496
3.hafta (ortanca min-maks) 2(0-9,5) 2(0-12)
6.hafta (ortanca min-maks) 2(0,5-8) 3,5(0-11)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,368 0,383 -

4.5. Direncli Kas Testi Degerlendirmesi

Calismaya katilan hastalarda etkilenen ekstremitede, Cyriax direngli kas
testi yontemiyle yapilan kuvvet degerlendirmesinde, bazalde calisma ve kontrol
gruplarinda el bilek ekstansiyonu, 3. parmak ekstansiyonu, énkol pronasyonu ve

supinasyonunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p>0,05).

Her iki grupta, el bilek ekstansiyonu, 3.parmak ekstansiyonu, 6n kol
supinasyonu ve pronasyonunun grup i¢i zamansal degisimi incelendiginde, el
bilek ekstansiyonu ve o6n kol supinasyonunda kontrol grubunda, 6n kol
pronasyonunda ise c¢aligma grubunda zamanla istatistiksel olarak artan yonde

degisim gosterdigi izlendi (p<0,05). 3.parmak ekstansiyonunda her iki grupta da
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zamansal grup igi istatistiksel anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

El bilek ekstansiyonu, 6n kol supinasyonu ve pronasyonundaki 0-3, 3-6 ve 0-6.

haftalik degisimler grup ici karsilastirildiginda el bilek ekstansiyonunda O-

3.haftalik periyodda ve on kol supinasyonunda 0-6.haftalik periyodda artisin

belirgin oldugu, 6n kol pronasyonunda ise 0-3 ve 0-6.haftalarda esit oranda artig

oldugu izlendi. Cyriax direngli kas testinin bu boyutlarinda gelisen zamansal

degisimler ikili periyodlarla gruplar aras1 karsilastirildiginda degisimler arasi

anlamli fark saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 10. Bazal, 3 ve 6.hafta Cyriax direngli kas testi muayenesi gruplar arasi

karsilastirilmasi ve grup i¢i zamansal degisimi

Kontrol  Gruplar arasi

Calisma grubu grubu fark

(n=25) (n=25) (p degeri)
El bilek ekstansiyonu
Bazal (ortanca min-maks) 4(2-5) 4(1-5) 0,706
3.hafta (ortanca min-maks) 5(2-5) 5(4-5)
6.hafta (ortanca min-maks) 5(2-5) 5(1-5)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,053 0,010* -
3.Parmak ekstansiyonu
Bazal (ortanca min-maks) 4(3-5) 4(2-5) 0,9
3.hafta (ortanca min-maks) 5(3-5) 5(3-5)
6.hafta (ortanca min-maks) 4(3-5) 5(4-5)
Grup ici degisim (p degeri) 0,674 0,064 -
On kol supinasyonu
Bazal (ortanca min-maks) 4(2-5) 4(2-5) 0,705
3.hafta (ortanca min-maks) 4(2-5) 5(2-5)
6.hafta (ortanca min-maks) 4(2-5) 5(2-5)
Grup ici degisim (p degeri) 0,192 0,000* -
On kol pronasyonu
Bazal (ortanca min-maks) 4(2-5) 5(2-5) 0,415
3.hafta (ortanca min-maks) 5(2-5) 5(3-5)
6.hafta (ortanca min-maks) 5(2-5) 5(4-5)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,002* 0,62 -
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Tablo 11.Cyriax kas testi grup i¢i ve gruplar aras1 0 — 3, 3 — 6 ve 0 — 6. hafta

araliklarina gore karsilastirma

Kontrol | Gruplar arasi

Calisma grubu  grubu degisimin

(n=25) (n=25) karsilastirilmasi
El bilek ekstansiyonu p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,198* 0,453
3.hafta — 6.hafta - 1,000 0,727
Bazal — 6.hafta 0,537 0,897
On kol supinasyonu p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,71 0,224
3.hafta — 6.hafta - 1,000 0,967
Bazal — 6.hafta 0,049* 0,351
On kol pronasyonu p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,609* 0,889
3.hafta — 6.hafta 1,000 - 0,682
Bazal — 6.hafta 0,413 0,684

?: Dunn testinde ikili karsilastirmalarda farklilik ¢ikmamasi halinde anlamliliga en
yakin p degeri alinmaktadir

4.6. Maksimum Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Calismaya katilan hastalarin  etkilenen ekstremiteleri i¢in  dirsek
ekstansiyon ve 90° fleksiyon pozisyonunda maksimum kavrama kuvveti
degerlendirmesi yapildi. Dirsek 90° fleksiyon ve ekstansiyonda iken yapilan bazal

maksimum kavrama kuvveti dlgtimleri iki grup arasinda benzerdi (p>0,05).

Dirsek 90° fleksiyonda iken maksimal kavrama kuvvetinin, 6 haftalik
periyod boyunca zamansal olarak grup i¢i degisimleri degerlendirildiginde
calisma ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p<0,05).
Dirsek ekstansiyonda iken yapilan ol¢iimlerde ise yalnizca ¢alisma grubunda

istatistiksel olarak anlamli artig elde edildi (p=0,000) (tablo 12).
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Zaman icinde gelisen degisimlerin 0-3, 3-6 ve 0-6.hafta periyodlarinda
grup i¢i ve gruplar arasi farkina bakildiginda, ¢alisma ve kontrol grubunda dirsek
90° fleksiyonda iken yapilan olgiimlerde artisin 0-6.hafta periyodunda belirgin
oldugu izlendi. Ekstansiyonda yapilan dlgiimlerde ise yalnizca ¢alisma grubunda
etkinin fleksiyon postiiriiyle benzer bicimde 0-6.haftalik periyodda ortaya ¢iktigi
gozlendi. Gruplar aras1 bu periyodlarda olusan degisimler karsilastirildiginda
anlamli farklilik saptanmadi (tablo 13).

Tablo 12. Bazal, 3 ve 6.hafta, dirsek 90° fleksiyon ve ekstansiyonda yapilan

maksimum kavrama kuvveti dl¢glimlerinin iki grup arasi farklarin ve zamansal
grup ici degisimlerin karsilastirilmasi

Kontrol Gruplar
Calisma grubu grubu arasi fark
(n=25) (n=25) (p degeri)
Dirsek 90° fleksiyonda
Bazal (ortanca min-maks) 45(18,3-80) 40(10-83,3) 0,676
3.hafta (ortanca min-maks) 46,7(16,7-85)  41,7(6,7-90)
6.hafta (ortanca min-maks) 53,3(16,7-88,3) 53,3(30-88,3)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,002* 0,02* -
Dirsek ekstansiyonda
Bazal (ortanca min-maks) 48,3(21,7-75)  40(5-100) 0,771
3.hafta (ortanca min-maks) 48,3(25-85) 45(10-101,7)
6.hafta (ortanca min-maks) 53,3(23,3-85)  45(23,3-88,3)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,001* 0,1 -
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Tablo 13. Dirsek ekstremitede 90° fleksiyon ve ekstansiyonda yapilan maksimum
kavrama kuvveti 6lgtimlerinin grup i¢i ve gruplar aras1 0 — 3, 3 — 6 ve 0 — 6. hafta
araliklarina gore karsilagtirma

Kontrol Gruplar arast

Calisma grubu  grubu degisimin

(n=25) (n=25) karsilastirilmasi
Dirsek 90° fleksiyonda p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,867 1,000 0,514
3.hafta — 6.hafta 0,169 0,169 0,422
Bazal — 6.hafta 0,009* 0,033* 0,697
Dirsek ekstansiyonda p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,143 0,278
3.hafta — 6.hafta 0,774 - 0,589
Bazal — 6.hafta 0,006* 0,344

Calisma ve kontrol gruplarinda etkilenmis ekstremitede bazal, 3 ve

6.haftalarda maksimal kavrama kuvvetinin 90°

fleksiyon ve ekstansiyon

pozisyonlarina gore degisimleri i¢in karsilastirildiginda ise dirsek pozisyonuna

gore maksimal kavrama kuvvetinde

saptanmadi (p>0,05) (tablo 14).

istastistiksel olarak anlamli farklilik
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Tablo 14. Grup i¢inde dirsek pozisyonuna gore maksimal kavrama kuvvetindeki
degisimler

Calisma grubu(n=25) Kontrol grubu(n=25)

Bazal kavrama
kuvveti p degeri p degeri

Hasta taraf — fleksiyon

(ortanca min-maks) 45(18,3-80) 0.148
Hasta taraf — ekstansiyon ’
(ortanca min-maks) 48,3(21,7-75) 40(5-100)

40(10-83,3) 0301

3.hafta kavrama
kuvveti p degeri p degeri

Hasta taraf — fleksiyon

(ortanca min-maks) 46,7(16,7-85)
. 0,779

Hasta taraf — ekstansiyon

(ortanca min-maks) 48,3(25-85) 45(10-101,7)

41,7(6,7-90) 0638

6.hafta kavrama kuvveti p degeri p degeri

Hasta taraf — fleksiyon
(ortanca min-maks) 53,3(16,7-88,3) 53,3(30-88,3)

Hasta taraf — 1,000 0,243
ekstansiyon
(ortanca min-maks) 53,3(23,3-85) 45(23,3-88,3)

4.7. Hasta Bazh Tenisci Dirsegi Degerlendirme Anketi

PRTEE-T (Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi — Tiirkce)
’de calismaya katilan hastalarin bazal, 3 ve 6. haftalarda agri, spesifik aktivite,
giinliik aktivite, fonksiyon ve toplam skorlar1 degerlendirildi. Iki grup arasinda
yalnizca bazal agri skorunda istatistiksel olarakanlamli fark saptandi (p<0,05).
Bunun disinda spesifik aktivite, giinliik aktivite, fonksiyon ve toplam skorlar
agisindan  bazalde iki grup arasinda istatistiksel ~anlamli  farklilik
saptanmadi(p>0,05). PRTEE-T’ nin her iki grupta zamansal olarak grup ici
degisimi incelendiginde, her iki grupta da grup igi istatistiksel olarak skorlarda
anlamli azalma saptand1 (p=0,000) (tablo 15). Grup i¢i degisim 0-3, 3-6 ve O-

6.haftalik periyodlar agisindan karsilastirildiginda her iki grupta, PRTEE-T’ nin
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tim boyutlarinda 0-3 ve 0-6.hafta periyodlarinda skorlarda anlamli azalma

izlendi. Gruplar arasinda ise ii¢ periyodda da degisimler agisindan anlamli fark

saptanmadi (tablo16).

Tablo 15. PRTEE-T’de bazal, 3 ve 6. haftalardaki degerlerin iki grup arasi
karsilastirilmasi ve grup i¢i zamansal degisimleri

Calisma Kontrol Gruplar
grubu grubu arasi fark
(n=25) (n=25) (p degeri)
Agn
Bazal (ortanca min-maks) 28(15-43) 33(9-46) 0,044*
3.hafta (ortanca min-maks) 17(0-43) 21(5-49)
6.hafta (ortanca min-maks) 13(0-43) 13(0-49)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Spesifik aktivite
Bazal (ortanca min-maks) 32(8-49) 35(8-57) 0,29
3.hafta (ortanca min-maks) 18(0-43) 21(1-59)
6.hafta (ortanca min-maks) 16(0-43) 15(0-59)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Giinliik aktivite
Bazal (ortanca min-maks) 22(4-33) 23(10-39) 0,248
3.hafta (ortanca min-maks) 13(0-30) 14(2-39)
6.hafta (ortanca min-maks) 9(0-30) 10(0-39)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Fonksiyon
Bazal (ortanca min-maks) 25,5(6,5-40) 30(9-45) 0,273
3.hafta (ortanca min-maks) 15,5(0-36,5) 17,5(1,5-49)
6.hafta (ortanca min-maks) 13,5(0-36,5) 12(0-49)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -

Toplam skor

Bazal (ortanca min-maks)

52,5(23,5-79,5)

59,5(18-90) 0,107

3.hafta (ortanca min-maks) 29(0-79,5) 39,5(7,5-98)
6.hafta (ortanca min-maks) 24(0-79,5) 28(0-98)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
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Tablo 16. PRTEE-T’ de grup igi ve gruplar aras1 0 — 3, 3 — 6 ve 0 — 6. hafta
araliklarina gore karsilastirma

Kontrol | Gruplar arasi
Calisma grubu  grubu degisimin
(n=25) (n=25) karsilastirilmasi

Agri p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,007* 0,793
3.hafta — 6.hafta 0,967 0,231 0,112
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,52
Spesifik aktivite p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,003* 0,899
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,231 0,14
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,565
Giinliik aktivite p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,003* 0,891
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,231 0,127
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,572
Fonksiyon p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,009* 0,831
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,169 0,097
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,514
Toplam skor p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,001* 0,009* 0,763
3.hafta — 6.hafta 0,967 0,169 0,103
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,553

4.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin, SF — 36 anketi ile 0, 3 ve 6. haftalarda,
fiziksel fonksiyon fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik,
ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi alt birimleriyle saglikla
iligkili genel yasam kalitesi verileri incelendi. Bazalde her iki grupta da anlagmli

farklilik saptanmadi (p>0,05).

SF-36 anketinin alt birimlerinin 0, 3 ve 6.haftalarda zamansal olarak grup

ici degisimleri degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigi,
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emosyonel rol giicliigii, ruhsal saglik ve genel saglik algisialt birimlerinde her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. Enerji/canlilik alt biriminde ise
yalnizca ¢alisma grubunda zamansal olarak anlamli degisim mevcuttu (p<0,05).
Sosyal islevsellik ve agr alt birimlerinde ise her iki grupta da istatistiksel olarak

anlamli degisiklik gézlenmedi (p>0,05) (tablo 17).

Zamansal degisimler grup i¢i 0-3, 3-6 ve O0-6.hafta periyodlarinda
karsilastirildiginda, her iki grupta da fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giigligiinde
0-6. hafta periyodunda, emosyonel rol gii¢liigiinde ¢alisma grubunda 0-3 ve 0-6.
hafta periyodlarinda, kontrol grubunda ise 0-6.hafta periyodunda, enerji/canlilikta
calisma grubunda 0-6. hafta periyodunda, ruhsal saglik ve genel saglik algisinda
ise her iki grupta da 0-3 ve 0-6.hafta periyodlarinda anlamli artis izlendi.
Degisimler arasindaki farklar gruplar arasinda karsilastirildiginda ise anlamli

farklilik yoktu (tablo 18).
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Tablo 17. 0,3 ve 6.haftada, SF-36 anketinin alt birimlerine ait verilerin, iki grup
arasi karsilagtirilmasi ve grup i¢i zamansal degisimleri

Calisma grubu  Kontrol grubu  Gruplar arasi

(n=25) (n=25) fark (p degeri)
Fiziksel fonksiyon
Bazal (ortanca min-maks) 70(10-85) 65(30-100) 0,585
3.hafta (ortanca min-maks) 70(10-95) 65(40-100)
6.hafta (ortanca min-maks) 70(10-100) 65(45-100)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,001* 0,000* -
Fiziksel rol giicliigii
Bazal (ortanca min-maks) 25(0-100) 25(0-100) 0,925
3.hafta (ortanca min-maks) 75(0-100) 75(0-100)
6.hafta (ortanca min-maks) 75(0-100) 75(0-100)
Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Emosyonel rol giicliigii
Bazal (ortanca min-maks) 25(0-100) 25(0-100) 0,925

3.hafta (ortanca min-maks) 100(0-100) 100(0-100)
6.hafta (ortanca min-maks) 100(0-100) 100(0-100)

Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Enerji/Canhhk

Bazal (ortanca min-maks) 33,3(0-100) 33,3(0-100) 0,823
3.hafta (ortanca min-maks) 65(20-80) 60(25-80)

6.hafta (ortanca min-maks) 70(20-85) 65(25-85)

Grup ici degisim (p degeri) 0,012* 0,085 -
Rubhsal saghk

Bazal (ortanca min-maks) 50(20-80) 50(20-75) 0,157
3.hafta (ortanca min-maks) 76(36-92) 76(32-92)

6.hafta (ortanca min-maks) 80(28-92) 80(32-88)

Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
Sosyal islevsellik

Bazal (ortanca min-maks) 64(36-88) 64(20-84) 0,495

3.hafta (ortanca min-maks) 62,5(25-100) 62,5(12,5-100)
6.hafta (ortanca min-maks) 75(25-100) 62,5(12,5-100)

Grup i¢i degisim (p degeri) 0,224 0,285 -
Agn
Bazal (ortanca min-maks) 50(12,5-100) 50(12,5-100) 0,724

3.hafta (ortanca min-maks) 45(22,5-100) 45(0-90)
6.Hafta (ortanca min-maks) 67,5(22,5-100) 67,5(0-90)

Grup i¢i degisim (p degeri) 0,285 0,065 -
Genel saghk algisi

Bazal (ortanca min-maks) 45(0-100) 45(0-90) 0,93
3.hafta (ortanca min-maks) 65(30-90) 60(20-95)

6.hafta (ortanca min-maks) 70(30-90) 70(20-95)

Grup i¢i degisim (p degeri) 0,000* 0,000* -
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Tablo 18. SF-36’ da grup igi ve gruplar aras1 0 — 3, 3— 6 ve 0 — 6. hafta

araliklarina gore karsilagtirma

Kontrol | Gruplar arasi
Calisma grubu  grubu degisimin
(n=25) (n=25) karsilastirilmast

Fiziksel fonksiyon p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,413 0,085 0,588
3.hafta — 6.hafta 0,609 1,000 0,909
Bazal — 6.hafta 0,017* 0,006* 0,873
Fiziksel rol giicliigii p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,085 0,312 0,496
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,472 0,281
Bazal — 6.hafta 0,011* 0,007* 0,919
Emosyonel rol giicliigii p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,009* 0,059 0,559
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,609 0,351
Bazal — 6.hafta 0,002* 0,001* 0,81
Enerji/Canhhk p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,121 0,393
3.hafta — 6.hafta 1,000 - 0,17
Bazal — 6.hafta 0,027* 0,655
Ruhsal saghk p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,000* 0,000* 0,281
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,867 0,991
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,299
Genel saglik algisi p degeri p degeri
Bazal — 3.hafta 0,009* 0,027* 0,586
3.hafta — 6.hafta 1,000 0,231 0,427
Bazal — 6.hafta 0,000* 0,000* 0,49




5. TARTISMA

Lateral dirsek tendinopatisi (LDT), dirsegi en sik etkileyen is/spor iliskili,
kronik kas — iskelet sistemi agrisina yol agan ve Ozellikle EKRB’ nin dejeneratif
tendinozisi olup, dirsek lateralinde belirgin agri, dizabilite ve is giicli kaybina
neden olmaktadir.® Genellikle spor dis aktivitelerle ugrasan normal popiilasyonda
gén’ilmek‘[edir.1’2‘4 Uzun yillar ¢esitli yontemler arastirilmis ancak LDT tedavisi
zorlu bir durum olarak kalmustir.” Esas tedavisi konservatif olup, son yillarda
yaygin kullanilan bantlama tekniklerinde, hasarli kas — iskelet sisteminde optimal
islevin siirdiirtilmesi hedeflenmektedir ve bu tekniklerden biri olan kinezyo
bantlamaya iliskin veriler ise tartismalidir.*>®®° Bununla birlikte uygulama
sonrast erken donemde (24 saat — 1 hafta) etkin oldugu bildirilen kinezyo
bantlamanin, agr1 ve kas enduransi iizerinde minimal rezidiiel etkisi oldugu 6ne
siirilmektedir.®*® Bu sebeple kronik LDT’ i bireylerde kinezyo bantlama
yonteminin, ev egzersiz programiyla birlikte agri, kavrama kuvveti, yasam kalitesi
ve fonksiyon lizerinde kisa donem etkilerinin yani sira rezidiiel etkilerinin olup

olmadigini arastirdik.

Calismada, boy, kilo, viicut kitle indeksi, yas, list ekstremite dominansi,
semptom siiresi, cinsiyet, etkilenen taraf ile dominant ekstremite birlikteligi,
ekstremite dominansi ile sag ve solda LDT ayrimi parametreleri, ¢alisma ve
kontrol gruplarinda benzer dagilim gdstermekteydi. LDT’ nin 30 — 50 yas arasi
pik yaptigi bildirilmektedir.”® Calismamizda da ortalama yas 47 idi. Semptom
stiresi median degeri kinezyo bantlama grubunda 12 ay, plasebo grubunda ise 6 ay

idi. Bununla birlikte ¢alisma grubunda 2-60 ay, plasebo grubunda ise 2-120 ay
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gibi genis bir araliga sahipti. LDT, kadin ve erkeklerde esit siklikta goriilmekte
ancak kadin cinsiyet bir risk faktorii olarak bildirilmektedir.*>"* Bu durum goz
Oniine alindiginda calismamizdaki kadin popiilasyon egilimine agiklama
getirilebilmektedir. Insanlarin yaklasik %95’i sag el dominanttir.?* LDT sikliginin

416 Calismamizda da

ise dominant ekstremitede daha fazla oldugu bildirilmektedir.
benzer sekilde sag dominans daha fazla olup, her iki grupta dominant ekstremite
etkilenimi daha sikt1. Ote yandan her iki grupta da sag dominant bireylerde sagda
LDT gelisme orani sola nazaran fazlayken, sol dominant bireylerde sol ve sagda
LDT gelisme oranmi1 benzer olarak saptandi. Bu sebeple sag dominant bireylerde
dominant ekstremitede LDT gelisme sikligi, sol dominant bireylere gore daha
fazla olabilir. Dolayisiyla genel calisma popiilasyonunda sagda LDT sikliginin
daha fazla bulunmasi, sa§ dominansin ve sag dominantlarda ayni tarafta LDT
gelisme sikliginin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Sol el dominant bireyler
cocukluk ¢agi boyunca oOzellikle yazma gibi birtakim aktivitelerde sag el
kullanimina tesvik edilmektedirler. Bu sebeple sol el dominant bireyler her

1 Bu durum sol

aktivitede dominant ekstremitelerini kullanmamaktadirlar.®
dominantlarda her iki st ekstremitede benzer siklikta LDT gelismesini

aciklayabilir.

Kronik LDT* de agn farkli agilardan degerlendirilmelidir.>* MacDermid
ve ark. a gore LDT’ de degerlendiricilerin en sik tercih ettigi yontem numerik agri
derecelendirme slgegidir (NDO).% Bu sebeple yiiksek gecerlilik ve giivenilirlige
sahip NDO ile agr1 yogunlugu siibjektif olarak cesitli boyutlariyla degerlendirildi.

Calismada agrinin en kotii oldugu an, istirahat, gece boyunca, tekrarli dirsek
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hareketi gerektiren aktiviteler ve agir cisim kaldirma esnasindaki agri
yogunlugunda c¢alisma ve kontrol gruplarinda benzer oranda agri skorlarinda
diisiis saptandi. Bu etkinin bantlama yapilan ilk 3 hafta i¢inde ortaya c¢ikip
bantlama yapilmayan son 3 haftalik periyodda rezidiiel bi¢imde degismeden
devam ettigi ve 6. haftaya ulastigi gozlendi. Lim ve ark. a gére KB uygulamasi
diger konvansiyonel yontemlerle kombine edildiginde agriy1 azaltabilmektedir.®
Calismamizda ise KB ve plasebo bantlamanin egzersizle kombine edildigi ilk 3
haftalik periyodda daha iyi sonu¢ almmasi bu bilgiyi desteklemektedir. Ote
yandan PFAS (patellofemoral agri sendromu)’ ta egzersiz ile egzersiz + KB, omuz
agrisinda KB ile sham ve KB ile servikal mobilizasyon karsilastirmalarini igeren
bir sistematik derlemede gruplar arasi fark saptanmamis ve KB’ nin diger
yontemlerden daha iyi ya da kotii olarak diistiniilemeyecegi belirtilmistir. Bir
baska deyisle KB’ nin hastanin agrisinda azalma olusturmadigi anlamina
gelmedigi, yontemin diger yontemlerle benzer etkiye sahip oldugunu belirtmistir.
Dolayisiyla ucuz ve diisiik yan etki riskine sahip olan KB ydnteminin, esas
tedaviden ziyade tamamlayici bir yontem olarak diisiiniilmesini Snermistir.*”® Luz
Junior ve ark., bel agrisinda KB’ nin etkinligin degerlendikleri ¢calismada, KB ve
plasebo bantin tedavi almayan gruptan istin oldugunu ancak KB ve plasebo
arasinda fark bulunmadigini saptamlstlr.84 Benzer bigimde Trobec ve ark.” in
diizenledigi kapsamli derlemede bel agrisinda KB’ nin pozitif etkiye sahip oldugu
ancak anlamlilik arz etmedigi belirtilmis, dolayisiyla KB’ nin diger fizik tedavi
modalitelerine yardimer olarak uygulanmasi burada da desteklenmistir.®® Parreira

ve ark. tarafindan yapilan ve PFAS, omuz agris1 gibi tablolarin dahil edildigi bir
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sistematik derlemede ise KB’ nin plasebo banttan iistiin olmadig1 satptanmls‘ur.86
Hamneshin Behbahani ve ark. bantlama esnasinda diger tedavi yontemlerinde
gozlenmeyen ve bu yontemin en belirgin etkilerinden biri olan rahatlik hissi
benzeri psikolojik bir etkinin varligindan bahsetmektedir.”® Calismamizda da
takip silireci boyunca plasebo bandin en az KB kadar etki saglamis olmasi
literatiirleri destekler niteliktedir. Castro-Sanchez ve ark.” mn 60 kronik bel agrili
hastayr dahil ettigi KB ve plasebo yontemini karsilastirdigi calismada KB
grubunda, bantlama yapilan 1 hafta sonunda agrida azalma saptanmis ve bantlama
yapilmaksizin takip edilen 4 hafta sonunda bu etkinin benzer miktarda devam
ettigi izlenmistir. Ancak etkinin klinik olarak degerli olamayacak kadar diisiik
oldugunu belirtmislerdir.® Calismamizda da ilk 3 haftalik periyodda agrida elde
edilen azalmanin son 3 haftada da devam ettigi izlenmektedir. Taba ve ark.
tarafindan yapilan, kronik non — spesifik bel agrisinda KB ile plasebo bantlamanin
kisa donem etkisinin karsilastirildigi  bir meta analizde ise dahil edilen
caligmalarda her iki grupta, grup igi benzer degisimler izlendigi gibi, KB lehine
sonuglar da saptanmis, dolayisiyla klinik kullanim hususunda konsensiis olmadig:
ve ek caligmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna vartmustir.®’ Kogyigit ve ark.” nin 41
diz osteoartrit vakasini dahil ettigi bir ¢alismada, KB ile farkli bir materyalden
olusan sham bant arasinda agriy1r azaltma agisindan fark bulunamamistir. Bu
durumun, sham bantin KB ile ayni kalinlikta olmas: nedeniyle benzer miktarda

stimulus saglamasindan kaynaklanabilecegi ifade edilmistir.®

Calismaya dahil edilen hastalarin 0-3 ve 3-6 haftalik periyodlarda

beyanlari baz alinarak egzersiz uyumlari degerlendirildiginde her iki grupta da 3-6
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haftalik periyodda egzersiz uyumu oransal olarak azalma egilimindeydi. Telefon,
egzersiz giinliigli ve daha iyi kisisel yonetim yOntemleriyle egzersiz uyumu
artirilabilmekle birlikte, uyum problemi ancak klinik sartlarinda ve siipervizyon
altinda dogru egzersiz teknigi ile yapildiginda ¢oziilebilmektedir. 389
Literatiirde Onerilen yontemlerle hastalarin egzersiz uyumu artirilmaya ¢alisildi
ancak zamanla c¢alisma grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
saptandi. Kontrol grubunda olusan azalma ise anlamli diizeyde degildi. Bununla
birlikte her iki grupta da egzersiz uyum oran1 dagilimi agisindan farklilik yoktu.
Uyumdaki bu azalmanin bir nedeni, yanlis egzersiz teknigi sonucu agri
sikayetinin artig1 olabilir. Giinay ve ark.’in 43 PFAS hastasin1 dahil ettigi KB,
plasebo bantin ayri ayr1 egzersizle kombine sekilde ve salt egzersiz ile
karsilastirdigt ¢alismada, egzersize KB eklenmesinin etkisiz oldugu one
sﬁﬁjlmﬁstﬁr.gl Calismamizda ise ilk ii¢ haftada elde edilen agri skorlarinda
azalmanin daha belirgin olmas1 bu sonucun aksine olmustur. Ote yandan Llopis ve
ark. 10 kronik boyun agrili hastay: dahil ettigi ve konvansiyonel fizyoterapi + KB
ile salt konvansiyonel fizyoterapiyi karsilastirdigit ¢alismada, KT nin
konvansiyonel tedaviye eklenmesinin etkiyi artirdigini saptamistir. Ancak
caligmada sham uygulama bulunmamaktadir.”? Genel goriis ise KB’ nin egzersizle
kombinasyonunun o6nerilebilmesi yoniinde olabilir. Bantlama tekniginin kullanim1
egzersiz esnasinda semptomlarin alevlenmesini azaltarak egzersiz uyumunu

4,93

artirabilmektedir.”” Dolayisiyla ikinci periyodda egzersiz uyumundaki azalma

nedenlerinden bir digeri de bantlama tekniginin kullanilmamis olmasi olabilir.
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Basing — agn esigi (PPT), kisinin agriyr ilk hissetigi basing olarak
tanimlanmaktadir.** Calismada her iki grupta hasarli ve saglikli ekstremitede
yapilan PPT olglimleri ve iki ekstremite arasindaki farkta zamanla anlamhi
degisim gdzlenmedi. Ote yandan hasarli ekstremitede tedavi siireci boyunca
yapilan degerlendirmelerde sayisal olarak PPT’ de yiikselme saptanmakla birlikte
istatistiksel anlamliliga ulasmadig: izlendi. Lim ve ark.’a gore degisen siirelerde
semptomu olan bireyler KB uygulamasina farkli yanit verebilmektedir ve bu
bireylerde elde edilen etkilerin kombinasyonu “silinme etkisi” olarak adlandirilan
etkisizlik durumuna yol agabilmektedir.®® Ote yandan Smidt ve ark. a gore tedavi
oncesi daha uzun semptom siiresine sahip olmak 12. ayda daha kétii prognozla
iliskilendirilmistir.g4 Caligmada hastalarin agr1 esiginde anlamli degisim elde
edilememesine her iki grupta da minimum ve maksimum semptom siiresi arasinda
belirgin fark olmasi yol agmis olabilir. Gulick ve ark.” in yaptigi bir derlemede,
miyofasyal tetik nokta tedavisinde cesitli KB yontemleriyle yapilan c¢aligmalar
dahil edilmis ve elde edilen bulgularin KB’ nin etkinliginde yeterli olmadigi
sonucuna varilmistir.”® Bir miyofasyal agr1 tablosu olan LDT’ de ¢alismamizda
KB ile PPT’ de anlamli degisim saptanmadi. Ayrica 6rneklem biiyiikliigi igin
birincil sonug 6l¢iitii olarak minimal klinik anlamliliga ulasabilen NDO degerinin
esas almmis olmasi PPT Ol¢iimlerinde anlamli degisim saptamak adina yeterli

olmayabilir.

Harekete katilan kas ve tendonlardaki hasari1 gosteren direngli kas testi
degerlendirmesinde, dirence karsi yapilan maksimum izometrik kontraksiyonda

kas ve tendonlarda gelisen gerilim stresine sekonder, agr1 ve kas kuvvetindeki
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degisim degerlendirilir.5‘54 Bu sebeple c¢alismada hastalar Cyriax direngli kas
testiyle degerlendirilmistir. Calismamizda direngli el bilek ekstansiyonu ve 6n kol
supinasyonunda kontrol grubunda, 6n kol pronasyonunda ise ¢alisma grubunda
anlaml diizelme izlendi. 3. parmak ekstansiyonunda ise degisim saptanmadi.
Kontrol grubunda 6n kol supinasyonunda 6 hafta sonunda anlamli diizelme
izlendi. El bilek ekstansiyonunda ise bu grupta ilk 3 haftalik periyoddaki artis
daha belirgindi ancak bu artis ikinci 3 haftalik periyodda devam etmedi. Calisma
grubunda, 6n kol pronasyonu olgiimiinde 6 haftalik periyod sonunda anlamli
degisim mevcuttu, burada ise ilk ti¢ haftada belirgin sekilde elde edilen etkinin
rezidiiel bicimde devam ederek 6. haftaya ulasabildigi izlendi. Ancak degisimler
gruplar arasi karsilagtirildiginda her iki grupta 6 haftalik periyod i¢inde benzerlik
gostermekteydi. Calisma grubunda 6n kol pronasyonundaki artisin etkisi KB
uygulamasina atfedilebilse de her iki grupta gelisen degisimler arasinda anlaml
fark izlenmemesi nedeniyle bu uygulamanin plasebodan daha {istiin olmadigin
diistindiirmektedir. Kontrol grubunda ise el bilek ekstansiyonunda ilk ii¢ haftada
ortaya ¢ikan etki plasebo etkisiyle aciklanabilir. Zira plasebo bantlama
yapilmayan donemde etkinin devam etmemis olmasi bu durumu destekleyebilir.
Ortalama 4-8 haftalik orta ve yiiksek yogunluklu egzersiz programi ile muskiiler
hipertrofi 6nemli bir adaptasyon mekanizmasi haline gelmekte ve bu durum
kuvvet kazammini agiklamaktadir.”® Kontrol grubunda 6n kol supinasyon
degerlendirmesinde 6.haftanin sonunda izlenen anlamli artis ise supinator kasa
yonelik izometrik egzersizler ile kazanilan etkinin literatiirde bahsedildigi tlizere

fizyolojik olarak ge¢ donemde ortaya c¢ikmasi ile agiklanabilir. Ayrica kontrol
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grubunda egzersiz uyumunun c¢alisma grubuna gore nisbeten iyi olmasi bu
degisimi destekleyebilir. LDT’ de en sik etkilenen kas EKRB olup, bu kas 3.
metakarp bazisinde sonlanmakta ve 3. parmaga ekstansiyon yalptlrmatktadlr.5
Calisma popiilasyonuna kronik vakalar dahil edildiginden 6 haftalik periyodda 3.
parmak ekstansoriinde diger kas gruplar1 kadar iyilesme gozlenememis olabilir.
Bu durum 3.parmak ekstansiyonunda her iki grupta anlamli degisim
izlenmemesini aciklayabilir. Eraslan ve ark.’in 45 LDT vakasim1 dahil ettigi
calismada, 3 haftalik fizyoterapi programina (soguk uygulama + TENS + ev
egzersiz programi) ek olarak haftada 5 giin boyunca yapilan KB tedavisinde
Cyriax kas testi degerlendirmesinin tiim Ol¢limlerinde anlamli diizelme
izlenmi@tir.52 Ancak cgalismamizdaki vakalarin semptom siirelerinin daha uzun
olmasi ve ev egzersiz programi yani sira diger fizyoterapi modalitelerinin
eklenmemesi 3 haftalik periyod sonundaki erken donem sonuglari etkilemis
olabilir, dolayisiyla oOlglimlerin bir kisminda degisim saptanmamasini

aciklayabilir.

MacDermid ve ark. a gére LDT’ de en sik tercih edilen bir diger yontem
ise maksimal kavrama kuvveti olup, agriya bagli kavrama kuvvetinde azalmayi
degerlendirmektedir.>®® Bu sebeple calismamizda da maksimal kavrama kuvveti
degerlendirilmistir. Tutulan ekstremitede ve Ozellikle dirsek ekstansiyondayken
ekstremitenin yiik toleransinin kisitlandigi bildirilmistir.® Dorf ve ark. da, el bilek
icin motor tniteler dirse8i caprazladigindan, dirsek pozisyonuna bagli olarak
kaslarin boy ve geriminin degismekte oldugunu, oOzellikle dirsek tam

ekstansiyonda iken EKRB daha korunmasiz durumda bulundugundan dirsek
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ekstansiyon postiiriinde, 90° fleksiyona gore daha az sikma kuvveti elde edildigini
one siirmiistiir.>’ Ancak ¢alismamizda, her iki grupta 0, 3 ve 6. haftalarda yapilan
Ol¢iimlerde dirsek pozisyonuna goére elde edilen maksimal kuvvvet miktarlari
arasinda fark izlenmedi. Eraslan ve ark. in 45 LDT hastasin1 dahil ettigi ve g¢esitli
fizyoterapi yontemlerini karsilastirdigi ¢alismada fizyoterapi programina ek
olarak iki gruba sirasiyla kinezyo bantlama ve ESWT tedavisi verilmis, bu
gruplarda yalniz fizyoterapi programina gore maksimal kavrama kuvvetinde
artisin yani sira fleksiyon — ekstansiyon oOl¢timleri arasindaki farkta azalma
saptanmustir.” Fakat plasebo grubu olmamasi bu ¢alismanin bir limitasyondur.
Calismamizda da 3 haftalik bantlama sonrasi erken donemde her iki grupta
fleksiyon ve ekstansiyonda yapilan 6lgiimler arasi farklarda oransal olarak azalma
izlendi. Azalma caligma grubunda ge¢ donemde de devam ederken, kontrol
grubunda ise 6.hafta degerlendirmelerde farkin, aksine agildigi gozlendi. Bu
sonuclar dogrultusunda calisma grubunda ekstansor kas grubu tizerinde KB ile
inhibisyon saglandig1 ve egzersizin de katkisiyla ekstansor ylik toleransinin arttig
diistintilebilir. Ancak degisimlerin gruplar aras1 benzer olmasi nedeniyle ekstansor
yik tolerans1 artisinda KB’ nin plaseboya istiinliigi kanitlanamamaktadir.
Calisma ve kontrol grubunda dirsek 90° fleksiyonda iken yapilan Ol¢limlerde
zaman iginde artis saptandi ve bu artis ancak 6. haftada ortaya cikabildi. Ote
yandan dirsek ekstansiyonda iken yapilan 6l¢iimlerde yalnizca ¢alisma grubunda,
90° fleksiyonda postiiriinde yapilan dl¢limlerle benzer olarak 6. haftada anlamli
artis saptandi. Cyriax tarafindan ortaya konulan “LDT genellikle 8-12 ay i¢inde

geriler” bilgisi degerini hala korumaktadir. Dolayistyla pek ¢ok plasebo-kontrollii

99



calismada iyilesme elde edilebilmektedir.’” Bununla birlikte etkin germe ve
progresif giiclendirme egzersiz programi ile maksimum izometrik sikma
kuvvetinin arttigi gézlenmistir.72 Karahan ve ark.” in 50 saglikli bireyi dahil ettigi
ve dirsek kas kuvveti lizerinde KB ve sham bantin erken ve gecikmis etkisini (1
hafta sonunda) degerlendirdigi c¢alismada grup i¢i ve gruplar arasi fark
bulunam'clmlstlr.98 Calismamizda da benzer bicimde bantlamadan 1 hafta sonra
kuvvet artis1 izlenmedi. Fakat bu ¢alismadan farkli olarak calismamizda egzersiz
programi eklenmis durumdaydi. Dolayisiyla 90° fleksiyonda her iki grupta ve
ekstansiyonda c¢alisma grubunda 6.hafta sonunda kuvvet kazanimlarmin elde
edilmesi, zamanla olusan iyilesme durumu ve etkin egzersiz programi ile

agiklanabilir.

Ust ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmeye yonelik, Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmis olan PRTEE — T (hasta bazli tenis¢i
dirsegi degerlendirmesi Tiirkge), lateral epikondilitli hastalara 6zel hazirlanmig

7165980 Calismamizda, her

olup agr1 ve fonksiyon alt 6l¢ekleri bulunan bir ankettir.
iki grupta anketin alt bolimleri olan agri, spesifik aktivite, giinliik aktivite,
fonksiyon ve toplam skorda zaman i¢inde anlamli diizelme go6zlenmistir. Bu
degisim ilk ii¢ haftada ortaya ¢ikmis ve degismeden 6. haftaya ulasmistir. Her iki
grup arasinda ise benzer miktarda degisim olmasi nedeniyle fonksiyonelligi
artirmak adina KB’ nin plasebo bantlamadan istiinliigii gosterilememektedir.
Ayrica gerek KB gerekse plasebo bantlamanin etkin egzersiz programiyla birlikte

verildiginde fonksiyonellik iizerinde olumlu yonde etki olusturabilecegi

diisiiniilebilir. Bir sistematik derlemede KB’ nin fonksiyonel aktiviteyi artirdigi,
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bu etkinin agrida azalma ve kas kontraksiyonunda iyilesmeye atfedilebilecegi 6ne
siiriilmiistiir.? Kogyigit ve ark. tarafindan yapilan calismada osteartritli vakalarda
KB ve sham bant gruplarinda fonksiyonellikte artis saptanmis, bu etki mekanik
destek ve agri azalmasiyla aciklanmustir.®® Calismamizda kas kontraksiyonunda
olusan gelisme 6 haftanin sonunda olustudugundan, buradaki fonksiyonel degisim
daha ziyade agrida azalma ile iliskilendirilebilir. Wegener ve ark. tarafindan
yapilan 40 LDT hastasinin dahil edildigi, KB, sham bantlamayla ayri ayri
kombine olarak eksantrik egzersiz ve salt eksantrik egzersizin karsilagtirildigi
calismada tiim gruplarda PRTEE skorlarinda azalma izlenmistir.99 Ancak
calismamizin aksine, olusan degisim tek basina egzersize ya da dogal iyilesme
siirecine atfedilmistir. Ote yandan plasebo etkisini ortadan kaldirarak KB’ nin asil
etkisini degerlendirmeyi amaglayan Au ve ark.” in yaptig1 calismada KB’ nin
etkileri konusunda bilgilendirilmemis 30 LDT vakasma farkli siralamalarla
fasilitator, inhibitér, sham bantlama ve bantsiz uygulama yapilmis, akabinde
yapilan Olglimlerde kas aktivitesi ve fonksiyonel perfomansta degisim
izlenmemistir. Plasebo etkisinin vurgulandig1 bahsi gegen ¢alismada bantlamanin

hemen akabinde degerlendirme yapilmis olmasi ise eksik yéjndiir.100

SF — 36, saglik anketi sekiz saglik durumunu temsil etmek iizere
gelistirilmis olup, genel ve hasta toplumun fonksiyonel durumunu ve iyilik halini
degerlendirmesi nedeniyle, giivenilirligi gosterilmis kapsamli bir 6lgektir.63'65
Yasam kalitesini degerlendiren 8 alt boliim, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol

giicliigii, emosyonel rol giicliigli, enerji/canlilik, mental saglik, sosyal islevsellik,

viicut agris1 ve genel saglik algisindan olusmaktadir.®® Calismada fiziksel
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fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol giicliigii, ruhsal saglik ve genel saglik
algisinda her iki grupta zaman iginde anlamli diizelme izlendi. Enerji/canlilik alt
biriminde ise yalnizca ¢alisma grubunda anlamli degisim izlendi. Bu degisimler
fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liiglinde ancak 6. haftanin sonunda ortaya
ciktt ve degisimler iki grupta da benzer diizeydeydi. Dolayisiyla fiziksel
fonksiyon ve rol giigliigiindeki degisim bantlama yontemlerinden ziyade 6 haftalik
egzersiz ile elde edilen kuvvet artisi ile saglanmis olabilir. Ote yandan emosyonel
rol giicliigiindeki degisimler calisma grubunda ilk ii¢ haftanin sonunda belirgindi
ve bu etki 6. haftaya kadar degismeden devam etti. Kontrol grubunda ise bu
degisim 6 haftalik periyodun sonunda ortaya ¢ikti. Calisma grubunda elde edilen
bu farkin KB’den kaynaklandigi diisiiniilebilir ancak her iki grupta da benzer
oranlarda degisim elde edilmis olmasi nedeniyle emosyonel rol gii¢liigiinde KB’
nin plaseboya iistiinligii kanitlanamamaktadir. Enerji/canlilik alt biriminde ise her
iki grupta da iyilesme izlenmekle birlikte yalnizca ¢alisma grubunda anlamlilik
saptand1 ve bu degisimin 6 haftanin sonunda ortaya ¢iktigi gozlendi. Bununla
birlikte her iki gruptaki degisimin benzerligi bu alt birimde de dikkati
cekmektedir. Dolayisiyla egzersiz ile olusan canlilik etkisi ¢aligma grubunda daha
belirgindi denilebilir. Ancak burada ortaya ¢ikan degisimler ise KB ya da plasebo
banta atfedilememektedir. Ruhsal saglik ve genel saglik algisinda her iki grupta da
gozlenen degisimler ilk ii¢ haftada belirgin olup, degismeden 6 haftaya kadar
devamlilik arz etti. Ancak her iki grupta da degisim benzerdi. Gross ve ark.
tarafindan boyun agrisin1 6nlemeye yonelik yontemlerin degerlendirildigi bir

sistematik derlemede egzersiz programina ek olarak motivasyonel biligsel
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elementlerin agri, fonksiyon ve yasam kalitesi iizerinde tedavi sonrasi ve uzun
donemde faydali oldugu saptanmistir. Bilissel davranissal tedavi programi igerigi,
progresif hedef koyma, hastanin iyilesmesini kendi kendine takip etmesi seklinde
ifade edilmistir.101 Calismamizda da hastalarin egzersiz uyumlarin1 denetlemek
amacli telefon ile iletisime gegmek ve haftalik KB/plasebo bant i¢in klinige davet
edilerek hastalara yeni egzersiz hedefi sunulmasi her iki grupta da iyilesme elde
edilmesini agiklayabilir. Dolayisiyla KB ve plasebo bantlama, plasebo etkisi ve
hastayla yakindan ilgilenme gibi etkenler sonucunda ¢alismaya katilan hastalarin
ruhsal saglik ve genel algilanan saglik durumlari {izerinde pozitif yonde etki
gostermis olabilir. Kogyigit ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada KB ve sham
gruplarinda yasam kalitesinde artis bildirilmis ve agrida azalma ile
iligkilendirilmistir. Dolayisiyla bu yontemin tercihinde maliyet etkinlik ve
etkililigin de géz Oniine alinmasi Snerilmistir.%® Benzer bigimde Morris ve ark.
tarafindan yapilan bir sistematik derlemede KB, sham veya bandajlamadan kisa
vadede tistiin bulunmamis, dolayisiyla diger modaliteler iizerine kullanimini
destekleyen vyeterli veri olmadigi bildirilmistir.’ Her iki grupta da sosyal
islevsellik ve agr algisinda degisim izlenmedi. LDT vakalarinda uzun semptom
stiresi ve yiiksek agr1 skorlariyla, yaygin hiperaljezi varligi iliskilendirilmistir.”*°
Bu durum ise agr algisinda degisimi engellemis, dolayisiyla da katilimcilarin
sosyal islevselliklerini kisitlamig olabilir. Degisim saptanmamasinin bir nedeni ise

orneklem biiyiikliigiiniin yetersizligi olarak aciklanabilir.

Lim ve ark. tarafindan yapilan bir derlemede KB’ nin mevcut kanitlarla

kronik  kas-iskelet  sistemi  agrisinda  diger  yoOntemlere  stinligi
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gosterilememistir.®® Elde edilen sonuglar ve literatiirler 1s13inda, kronik LDT
tedavisinde hipoaljezik etki, dolayisiyla fonksiyon ve yasam kalitesinde iyilesme
saglayabilmek ve bu etkiyi devam ettirebilmek adina diisiik maliyetli ve giivenli

bir yontem olarak KB, diger tedavi modalitelerine kombine sekilde verilebilir.

Bu c¢alisma, kronik unilateral LDT vakalarinda KB’ nin etkinligini
prospektif olarak plasebo kontrollii ve ¢ift kor dizaynda arastiran ilk ¢alismadir.
KB’ nin erken donemdeki etkinliginin yami sira rezidiiel etkisinin de
degerlendirilmesi ise bir diger iistiin yonidiir. Ayrica takiplerde olusan hasta
kaybim1 kompanse etmek adina intention-to-treat analizi yapilmistir. Pek ¢ok
calismanin aksine hastalarin tedaviye alinan yanitini etkileyebilecegi gerekgesiyle
karigtirict  bir faktéor olan egzersiz uyumuna deginilmesi de calismayi
giiclendirmektedir. Ayrica bantlama uygulamasinin yapilmadigi son {i¢ haftalik
periyodun ilk {i¢ hafta ve toplam takip siiresiyle karsilagtirilmis olmasi bantlama

ile egzersiz etkinliginin ayirt edilmesinde yardimci olmus olabilir.

Calismada egzersiz uyumunun siibjektif bicimde, hasta beyanina gore
degerlendirilmis olmasi ve gozetim altinda yapilmamis olmasi eksik yonlerdendir.
Elde edilen hipoaljezik etkinin rezidiiel bicimde 6 haftaya kadar devam ettigi
izlenmistir. Ancak takip siiresi nedeniyle 6. haftadan sonra devam edip etmedigi
ise On gorilememekte dolayisiyla uzun vadede etkinin ne kadar siire sonra
tamamen ortadan kalktigi hakkinda yorum yapilamamaktadir. Calismaya dahil
edilen hastalarin semptom siiresi her iki grupta da genis bir araliktadir.
Dolayisiyla kronik olmakla birlikte kisa ile uzun semptom siiresine sahip olan

hastalarin tedaviye verecegi yanit ve bu durumun Olgiimlere yansimasi benzer
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oranda olamayabilir. Calismada basing agr1 esigi 6lgmiiniide en hassas nokta baz
alinmistir, ancak her 6l¢iimde bu noktanin degisme ihtimalinin bulunmasi elde
edilen sonuglar1 etkilemis olabilir. Calismanin ¢ift-kér dizayni nedeniyle salt
egzersiz ile takip edilen grup bulunmadigindan KB’ nin egzersiz karsisinda

etkisinden bahsedilememektedir.
6. SONUCLAR

Kronik LDT (lateral dirsek tendinopatisi) tedavisinde kinezyo bantlama
yonteminin, egzersiz programi yani sira uygulandiginda agri, maksimal kavrama
kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyon iizerinde kisa ve rezidiie etkisinin olup
olmadiginin arastirildigi bu calismada, calisma ve kontrol grubunda erken
donemde (3 hafta) NDO (numerik derecelendirme dlcegi), PRTEE — T (Hasta
Bazli Tenisci Dirsegi Degerlendirme Anketi — Tiirk¢e) ve SF — 36 (Kisa Form —
36)’ nin bir takim alt birimlerine ait skorlarda iyilesme izlendi ve bu degisimin 6.
haftaya kadar rezidiiel bicimde devam ettigi saptandi. PPT (basing — agri esigi)’
de ise her iki grupta degisim izlenmedi. Maksimal kavrama kuvvetinde her iki
grupta da dirsek fleksiyonda iken artis saptandi. Dolayisiyla burada olusan
degisim KB (kinezyo bantlama)/plasebodan ziyade etkin egzersiz programi ve
zamanla olusan iyilesme durumuna atfedildi. Ote yandan KB’ nin egzersiz
esliginde ekstansor yiik toleransini artirdigi diistintildii, ancak gruplar arasi
degisimler benzer oldugundan maksimal kavrama kuvveti iizerinde KB’ nin
plaseboya istiinliigii kanitlanamadi. Bantlama yapilmayan donemde hastalarin
egzersiz uyumunun ozellikle ¢alisma grubunda olmak {izere her iki grupta da

azalmasi1 nedeniyle KB/plasebo yontemlerinin egzersiz uyumunu artirdigi one
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stiriilebilir. Direngli kas testi degerlendirmesinde calisma grubunda o6n kol
pronasyonu, kontrol grubunda ise el bilek ekstansiyonu ve 6n kol supinasyonunda
artis izlendi. Degisimlerde ise yalnizca ¢alisma grubunda 6n kol pronasyonunda
rezidiiel etkinin devami gozlendi ancak artiglardaki degisim her iki grupta da
benzerdi. Bu bulgular goz oniine alindiginda KB yonteminin LDT’ de agriyi
azaltma ve dolayisiyla kas kuvvetini artirmada plasebodan {istlinliigi

gosterilememektedir.

KB’ nin az miktarda lateks maddesi icermesi nedeniyle allerji riski
diisiiktiir. Calismamizda da 50 hastanin yalniz birinde hiperemi ve kasinti
biciminde cilt reaksiyonu gelismistir. Literatiir ve ¢alismamiz dikkate alindiginda
giivenli bir yontem olarak KB, etkin ev egzersiz programi esliginde, hastalarin
egzersiz uyumunu ve plasebo etkisiyle tedaviye alinan yaniti artirabilmistir.
Ayrica hipoaljezik etkisi rezidiiel olarak degismeden devam etmistir. Dolayisiyla

KB, LDT’ de diger tedavi modalitelerine kombine edilmis sekilde 6nerilebilir.

Rezidiiel olarak devam eden hipoaljezik etkinin ise ortalama ne kadar siire
sonra ortadan kalktigin1 saptamak adina daha uzun siire takibe gereksinim vardir.
Ayrica ¢alismamizda birincil sonug dlgiitii olarak NDO baz alinmis ve segilen
orneklem biiyiikligii bu yonde olmustur. Bu nedenle bazi 6lgiimlerde etkin sonug
elde edilememistir. Dolayisiyla KB’ nin diger oOlgiitler lizerindeki etkisini net
degerlendirebilmek i¢in bu sonuglarin da temel alindigi caligmalara ihtiyag

bulunmaktadir.
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7. OZET

Lateral dirsek tendinopatisi, Ozellikle ekstensoér karpi radialis brevis
kasinin dejeneratif tendinozisi olup, dirsegi en sik etkileyen is/spor iliskili kronik
kas — iskelet sistemi sorunudur. Tedavide son yillarda yaygin olarak kullanilan
kinezyo bantlama tekniginin tartismali olmakla birlikte erken donemde etkinligi
ortaya konulmus ayrica agri ve kas enduransi iizerinde minimal rezidiiel
etkisinden bahsedilmistir. Bu ¢alismada ise, kinezyo bantlama yonteminin, kronik
lateral dirsek tendinopatisinde egzersiz programina ek bir uygulama olarak
yapildiginda agri, maksimal kavrama kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyon
tizerinde kisa donem etkilerinin yani sira 6 haftalik donemde rezidiiel etkisinin

olup olmadig arastirildu.

Calismaya 39 — 56 yas arasi, en az 2 aylik semptom siiresi bulunan 50
kronik unilateral lateral dirsek tendinopatisi hastast dahil edildi ve basit
randomizasyon yontemiyle calisma ve kontrol olmak tizere iki gruba ayrildi.
Ikinci arastirmaci tarafindan ¢alisma grubuna ilk {ic hafta boyunca 6n kola
inhibitor kinezyo bantlama, kontrol grubuna ise plasebo bantlama yapildi. Her iki
gruba da 6 hafta boyunca ev programi olarak asamali artirilan germe ve
giiclendirme egzersizleri verildi. Hastalar 0, 3 ve 6. haftalarda bantlama
yontemlerine kor olan birinci arastirmaci tarafindan numerik derecelendirme
Olgegi, egzersiz uyumu, basing — agr esigi, Cyriax direngli kas testi
degerlendirmesi, maksimal kavrama kuvveti, PRTEE — T (Hasta Bazli Tenisci

Dirsegi Anketi — Tiirk¢e) ve SF-36 (Kisa Form-36) ile degerlendirildi.
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Calismada gruplar arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi,
ekstremite dominansi, dominant ekstremite etkilenimi, sag/sol ekstremite
etkilenimi ve semptom siiresi agisindan anlamli fark saptanmadi. 3-6. hafta
araliginda c¢alisma grubunda egzersiz uyumunda anlamli azalma saptandi
(p<0,05). Numerik derecelendirme o6lgeginde her iki grupta da zamanla agri
skorlarinda anlamli diisme oldugu (p=0,000) ve etkinin de§ismeden 6 haftaya
kadar devam ettigi gozlendi. Cyriax direncli kas testi degerlendirmesinde el bilek
ekstansiyonu ve 6n kol supinasyonunda kontrol grubunda anlamli iyilesme
saptanirken (sirasiyla p=0,01 ve p=0,000), 6n kol pronasyonunda ise calisma
grubunda iyilesme izlendi (p=0,002). Basing-agr1 esiginde ise anlamli degisim
izlenmedi. Maksimal kavrama kuvvetinde dirsek 90° fleksiyonda iken her iki
grupta, dirsek ekstansiyondayken calisma grubunda anlamli diizelme izlendi
(p<0,05). Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Anketi-Tiirkge’ nin tiim alt
birimlerinde her iki grupta anlamli iyilesme izlendi (p<0,05). SF-36 skorlarinda
ise enerji/canlilik, sosyal islevsellik ve agr1 alt birimleri hari¢ tiim alt birimlerde
her iki grupta da anlamli iyilesme izlendi (p<0,05). Enerji/canlilik alt biriminde
ise sadece caligma grubunda degisim izlendi. Ancak tiim 6l¢iitlerde degisimler her

iki grupta da benzerdi.

Kinezyo bantlama yonteminin lateral dirsek tendinopatisinde agri,
maksimal kavrama kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyon {izerindeki etkileri
plasebodan daha iistiin olmamakla birlikte agri, fonksiyon ve yasam kalitesi
tizerinde erken donemde elde edilen etki, rezidiiel olarak degismeden uzun vadede

devam etmektedir. Diisik maliyetli ve giivenli bir yontem olarak kinezyo
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bantlama, etkin ev egzersiz programi esliginde, hastalarin egzersiz uyumunu ve
tedaviye alinan yanit1 artirabilmektedir. Dolayisiyla lateral dirsek tendinopatisinde

diger tedavi modaliteleriyle kombine edilmis sekilde onerilebilir.
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8. SUMMARY

Lateral elbow tendinopathy is a degenerative tendinosis of the extensor
carpi radialis brevis muscle and is the most common work / sports related chronic
musculoskeletal problem affecting elbow. Kinesio taping which is widely used in
treatment in recent years, has been suggested as an effective method in the early
period, although its efficacy is controversial. Besides its minimal residual effect
on pain and muscle endurance has been mentioned in the long term. In this study,
when Kinesio taping is performed as an adjunct to home exercise program in
chronic lateral elbow tendinopathy, whether its effect on pain, maximal grip
strength, quality of life and function are available in short term as well as residual

effects during 6 week term were investigated.

Fifty patients who are diagnosed as chronic unilateral lateral elbow
tendinopathy with a symptom duration of at least 2 months between the ages of 39
and 56 years were included in the study and two groups were assigned for study
and control by simple randomization method. The study group received an
inhibitor kinesio taping while control group had placebo taping by the second
assessor for the first three weeks. In both groups, progressive stretching and
strengthening exercises were given as a home program for 6 weeks. Patients were
assessed with numerical rating scale, exercise compliance, pressure — pain
threshold, Cyriax resistive muscle test evaluation, maximal grip strength, PRTEE
— T (Patient Rated Tennis Elbow Evaluation— Turkish version) and SF-36 (Short
Form-36) by the first assessor who was blinded to taping types. There were no

significant differences in age, gender, height, weight, body mass index, extremity
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dominance, involvement of dominant extremity, right / left limb involvement and
duration of symptoms among the groups. A significant decrease in exercise
compliance was found in the study group during the week 3-6 (p <0.05). There
was a significant decrease in numeric rating scale scores over time during first
three weeks in both groups (p = 0,000) and the effect remained as unchanged for
second three week period. In the Cyriax resistive muscle test, improvement was
observed in wrist extension and forearm supination in the control group (p = 0,01
and p = 0,000, respectively), while the forearm pronation showed improvement in
the study group (p = 0.002). No significant change was observed in pressure-pain
threshold. When the elbow was in the 90 ° flexion, the maximal grip strength was
significantly improved in the study group, however in extension position the
improvement was observed only in study group (p <0,05). Significant
improvement was observed in all subunits of Patient Rated Tennis Elbow
Evaluation-Turkish questionnaire in both groups (p <0.05). Also significant
improvement was observed in all the domains of SF-36 except energy / vitality,
social functioning and pain (p <0,05). In the energy / vitality sub-unit, the change
was detected only in the study group. However, the changes in all measures were

similar in both groups.

The effects of kinesio taping on pain, maximal grip strength, quality of life
and function in lateral elbow tendinopathy are not superior than placebo however
the effects which have been attained on pain, function and quality of life during
short term precede to long term residually without change. As a low cost and safe

method, kinesio taping is able to increase the exercise compliance and response of
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patients to treatment, in the presence of effective home exercise program.
Therefore kinesio taping can be recommended in combination with other

treatment modalities in lateral elbow tendinopathy.

112



10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

KAYNAKLAR

Tosti R, Jennings J, Sewards JM. Lateral epicondylitis of the elbow. The
American journal of medicine. 2013;126(4):357. e351-357. e356.

Cohen M, da Rocha Motta Filho G. Lateral epicondylitis of the elbow.
Revista Brasileira de Ortopedia (English Edition). 2012;47(4):414-420.
Stasinopoulos D, Stasinopoulos I. Comparison of effects of eccentric
training, eccentric-concentric training, and eccentric-concentric training
combined with isometric contraction in the treatment of lateral elbow
tendinopathy. Journal of Hand Therapy. 2017;30(1):13-109.

Shamsoddini A, Hollisaz MT. Effects of taping on pain, grip strength and
wrist extension force in patients with tennis elbow. Trauma monthly.
2013;18(2):71.

Eraslan L. Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkli Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulamalarinin Agri, Fonksiyon ve Kavrama Kuvveti
Uzerindeki Erken Dénem Cevaplarmin Karsilastiriimasi. 2014,

Sahin C. Lateral epikondilitli hastalarda kinesio bantlamanin etkinligi.
2010.

Bisset LM, Vicenzino B. Physiotherapy management of lateral
epicondylalgia. Journal of physiotherapy. 2015;61(4):174-181.

Smidt N, Van Der Windt DA, Assendelft WJ, Devillé WL, Korthals-de
Bos IB, Bouter LM. Corticosteroid injections, physiotherapy, or a wait-
and-see policy for lateral epicondylitis: a randomised controlled trial. The
Lancet. 2002;359(9307):657-662.

Zinnuroglu M. Kinezyobantlama Tarihgesi, Kullanim Alanlar1 ve Literatiir
Bilgiler Esliginde Kas iskelet Sistem Problemlerinde Etkinligi. In: Par
Borman MZ, ed. Kas - Iskelet Sistemi Sorunlarinda Kinezyobantlama.
1.Baski ed. Ankara: Tiirkiye Klinikleri; 2017:1-13.

Castro-Sanchez AM, Lara-Palomo |IC, Mataran-Pefiarrocha GA,
Fernandez-Sanchez M, Sanchez-Labraca N, Arroyo-Morales M. Kinesio
Taping reduces disability and pain slightly in chronic non-specific low
back pain: a randomised trial. Journal of physiotherapy. 2012;58(2):89-95.
Sezer N AS. Ust Ekstremite Kinezyolojisi. . In: Oguz H, ed. Tibbi
Rehabilitasyon. 3.Baski ed. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri Tic.Ltd.Sti.;
2015:97-117.

Fornalski S, Gupta R, Lee TQ. Anatomy and biomechanics of the elbow
joint. Techniques in hand & upper extremity surgery. 2003;7(4):168-178.
Arinc1 K, Elhan A. Anatomi 1. cilt. Giines Kitabevi, Ankara. 1995;388.
Agur AM, Dalley AF. Grant's atlas of anatomy. Lippincott Williams &
Wilkins; 20009.

Taner D, Sancak B, Aksit D, et al. Fonksiyonel Anatomi Ekstremiteler ve
Sirt Bolgesi, Taner, D. HYB Basim Yayin; 2011.

Fedorczyk JM. Tennis elbow: blending basic science with clinical
practice. Journal of Hand Therapy. 2006;19(2):146-153.

113



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Cetinoglu F. Lateral Epikondilit Tedavisinde Steroid Enjeksiyonu ve
Ultrasonun Etkinliklerinin = Arastirtlmast. Uzmanlik tezi. TC Saglhk
bakanligi, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul. 2009.

Geng A STB. Tuzak Noropatiler. 2014;
http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/files/2014/02/Tuzak-
N%C3%B6ropatiler.pdf.

Sahin MS, Altun S, Kafa B. Kiibital tiinel sendromu ve ulnar sinirin diger
tuzak noropatileri. TOTBID Dergisi. 2015;14:555-565.

Hamneshin Behbahani S, Arab AM, Nejad L. Systematic review: effects
of using Kinesio Tape on treatment of lateral epicondylitis. Physical
Treatments-Specific Physical Therapy Journal. 2014;4(3):115-122.
Vicenzino B, Brooksbank J, Minto J, Offord S, Paungmali A. Initial
effects of elbow taping on pain-free grip strength and pressure pain
threshold. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy.
2003;33(7):400-407.

Stasinopoulos D, Johnson MI. ‘Lateral elbow tendinopathy’is the most
appropriate diagnostic term for the condition commonly referred-to as
lateral epicondylitis. Medical hypotheses. 2006;67(6):1400-1402.
Vicenzino B. Lateral epicondylalgia: a musculoskeletal physiotherapy
perspective. Manual therapy. 2003;8(2):66-79.

Behrens SB, Deren ME, Matson AP, Bruce B, Green A. A review of
modern management of lateral epicondylitis. The Physician and
sportsmedicine. 2012;40(2):34-40.

Lavallee ME, Sears K, Corrigan A. The evaluation and treatment of elbow
injuries. Primary Care: Clinics in Office Practice. 2013;40(2):407-429.
Roh YH, Oh M, Noh JH, Gong HS, Baek GH. Effect of Metabolic
Syndrome on the Functional Outcome of Corticosteroid Injection for
Lateral Epicondylitis: Retrospective Matched Case-Control Study.
Scientific reports. 2017;7(1):10845.

Rompe JD, Riedel C, Betz U, Fink C. Chronic lateral epicondylitis of the
elbow: A prospective study of low-energy shockwave therapy and low-
energy shockwave therapy plus manual therapy of the cervical spine.
Archives of physical medicine and rehabilitation. 2001;82(5):578-582.
Bisset L, Coombes B. Tennis elbow. BMJ clinical evidence. 2011;2011.
Mi B, Liu G, Zhou W, et al. Platelet rich plasma versus steroid on lateral
epicondylitis: meta-analysis of randomized clinical trials. The Physician
and sportsmedicine. 2017;45(2):97-104.

Fitzpatrick J, Bulsara M, Zheng MH. The effectiveness of platelet-rich
plasma in the treatment of tendinopathy: a meta-analysis of randomized
controlled clinical trials. The American journal of sports medicine.
2017;45(1):226-233.

Martinez-Silvestrini JA, Newcomer KL, Gay RE, Schaefer MP, Kortebein
P, Arendt KW. Chronic lateral epicondylitis: comparative effectiveness of
a home exercise program including stretching alone versus stretching
supplemented with eccentric or concentric strengthening. Journal of hand

114


http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/files/2014/02/Tuzak-N%C3%B6ropatiler.pdf
http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/files/2014/02/Tuzak-N%C3%B6ropatiler.pdf

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

therapy : official journal of the American Society of Hand Therapists.
2005;18(4):411-419, quiz 420.

Dimitrios S. Lateral elbow tendinopathy: Evidence of physiotherapy
management. World journal of orthopedics. 2016;7(8):463.
Alizadehkhaiyat O, Fisher AC, Kemp GJ, Vishwanathan K, Frostick SP.
Assessment of functional recovery in tennis elbow. Journal of
Electromyography and Kinesiology. 2009;19(4):631-638.

Dion S, Wong JJ, Cété P, et al. Are Passive Physical Modalities Effective
for the Management of Common Soft Tissue Injuries of the Elbow?: A
Systematic Review by the Ontario Protocol for Traffic Injury Management
(OPTIMa) Collaboration. The Clinical journal of pain. 2017;33(1):71-86.
Musumeci A, Papathanasiou J, Lena E, et al. Physical Therapy Modalities
for Older Persons. Rehabilitation Medicine for Elderly Patients: Springer;
2018:75-92.

Logan CA, Asnis PD, Provencher MT. The Role of Therapeutic
Modalities in Surgical and Nonsurgical Management of Orthopaedic
Injuries. JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons. 2017;25(8):556-568.

Downing LJ. Chiropractic manipulative therapy, therapeutic ultrasound
and interferential current in lateral elbow tendinopathy, University of
Johannesburg; 2015.

Ediz L, Alpayci M. Electrotherapeutic interventions for tennis elbow or
lateral epicondylitis: a brief review of the literature. Physics International.
2012;3(2).

Kochar M, Dogra A. Effectiveness of a specific physiotherapy regimen on
patients with tennis elbow: clinical study. Physiotherapy. 2002;88(6):333-
341.

Goel R, Balthilaya G, Reddy RS. Effect of Kinesio taping versus athletic
taping on pain and muscle performance in lateral epicondylalgia. Int J
Physiother Res. 2015;3(1):839-844.

Klawon R. A Preliminary Investigation into the Effect of Kinesio and
Athletic Tape on Skin Blood Flow Changes. 2010.

Chang HY, Chou KY, Lin JJ, Lin CF, Wang CH. Immediate effect of
forearm Kinesio taping on maximal grip strength and force sense in
healthy collegiate athletes. Physical therapy in sport : official journal of
the Association of Chartered Physiotherapists in Sports Medicine.
2010;11(4):122-127.

Artioli DP, Bertolini GRF. Kinesio taping: application and results on pain:
systematic review. Fisioterapia e Pesquisa. 2014;21(1):94-99.

Farrar JT, Young JP, LaMoreaux L, Werth JL, Poole RM. Clinical
importance of changes in chronic pain intensity measured on an 11-point
numerical pain rating scale. Pain. 2001;94(2):149-158.

Tyler TF, Thomas GC, Nicholas SJ, McHugh MP. Addition of isolated
wrist extensor eccentric exercise to standard treatment for chronic lateral
epicondylosis: a prospective randomized trial. Journal of shoulder and
elbow surgery. 2010;19(6):917-922.

115



46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Saghaei M. An overview of randomization and minimization programs for
randomized clinical trials. Journal of medical signals and sensors.
2011;1(1):55.

https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomizel/.

Hawker GA, Mian S, Kendzerska T, French M. Measures of adult pain:
Visual analog scale for pain (vas pain), numeric rating scale for pain (nrs
pain), mcgill pain questionnaire (mpq), short- form mcgill pain
questionnaire (sf- mpq), chronic pain grade scale (cpgs), short form- 36
bodily pain scale (sf- 36 bps), and measure of intermittent and constant
osteoarthritis pain (icoap). Arthritis care & research. 2011;63(S11).
Johnson C. Measuring pain. Visual analog scale versus numeric pain scale:
what is the difference? Journal of chiropractic medicine. 2005;4(1):43-44.
Kim B-J, Lee J-H. Efficacy of kinesiology taping for recovery from
occupational wrist disorders experienced by a physical therapist. Journal
of physical therapy science. 2014;26(6):941-943.

Chung B, Wiley JP. Effectiveness of extracorporeal shock wave therapy in
the treatment of previously untreated lateral epicondylitis. The American
journal of sports medicine. 2004;32(7):1660-1667.

Eraslan L, Yuce D, Erbilici A, Baltaci G. Does Kinesiotaping improve
pain and functionality in patients with newly diagnosed lateral
epicondylitis? Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : official
journal of the ESSKA. 2017.

Pellecchia GL, Paolino J, Connell J. Intertester reliability of the Cyriax
evaluation in assessing patients with shoulder pain. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 1996;23(1):34-38.

Isintas Arik M. Lateral Epikondilitte Degisik Kas Gruplarinin Kuvveti ile
Agn Arasindaki iliski. HU Saghik Bilimleri Enstitiisii, Yuksek Lisans Tezi.
2004.

Cyriax JH, Cyriax PJ. Cyriax's illustrated manual of orthopaedic
medicine. Elsevier Health Sciences; 1996.
http://www.capehandsurgery.co.za/library/hand-surgery/tennis-elbow/.
Dorf ER, Chhabra AB, Golish SR, McGinty JL, Pannunzio ME. Effect of
elbow position on grip strength in the evaluation of lateral epicondylitis.
The Journal of hand surgery. 2007;32(6):882-886.

Fischer AA. Pressure algometry over normal muscles. Standard values,
validity and reproducibility of pressure threshold. Pain. 1987;30(1):115-
126.

MacDermid J. Update: the patient-rated forearm evaluation questionnaire
is now the patient-rated tennis elbow evaluation. Journal of Hand
Therapy. 2005;18(4):407-410.

Altan L, Ercan I, Konur S. Reliability and validity of Turkish version of
the patient rated tennis elbow evaluation. Rheumatology international.
2010;30(8):1049-1054.

Gonzalez-Iglesias J, Cleland JA, del Rosario Gutierrez-Vega M,
Fernandez-de-las-Penas C. Multimodal management of lateral

116


https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomize1/
http://www.capehandsurgery.co.za/library/hand-surgery/tennis-elbow/

62.
63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

epicondylalgia in rock climbers: a prospective case series. Journal of
manipulative and physiological therapeutics. 2011;34(9):635-642.
http://site.adu.edu.tr/mf07-01/downloads/SF36.pdf.

Brazier JE, Harper R, Jones N, et al. Validating the SF-36 health survey
questionnaire: new outcome measure for primary care. Bmj.
1992;305(6846):160-164.

Hemingway H, Nicholson A, Stafford M, Roberts R, Marmot M. The
impact of socioeconomic status on health functioning as assessed by the
SF-36 questionnaire: the Whitehall 1l Study. American Journal of Public
Health. 1997;87(9):1484-1490.

Demiral Y, Ergor G, Unal B, et al. Normative data and discriminative
properties of short form 36 (SF-36) in Turkish urban population. BMC
public health. 2006;6(1):247.

Pinar R. Reliability and construct validity of the SF-36 in Turkish cancer
patients. Quality of Life Research. 2005;14(1):259-264.

Kocyigit H. Reliability and validity of the Turkish version of short form-
36 (SF-36): a study in a group of patients will rheumatic diseases. Turk J
Drugs Ther. 1999;12:102-106.

Ware JE, Kosinski M, Dewey JE, Gandek B. SF-36 health survey: manual
and interpretation guide. Quality Metric Inc.; 2000.

Association KT. Kinezyo Bantlama El Bilegi Ekstansérleri Inhibisyon
Uygulamasi. Kinezyo Bantlama® Korektif Teknikler Kavramlar ve Klinik
Uygulamalar Orta/ ileri Kinezyo Bantlama® Semineri.

Zhang S, Fu W, Pan J, Wang L, Xia R, Liu Y. Acute effects of Kinesio
taping on muscle strength and fatigue in the forearm of tennis players.
Journal of science and medicine in sport. 2016;19(6):459-464.

Kiilcii Geler D, Bursali C, Aktas I, Alp Bozkurt S, Ozkan Unlii F, Akpinar
P. Kinesiotaping as an alternative treatment method for carpal tunnel
syndrome. Turkish journal of medical sciences. 2016;46(4):1042-1049.
Pieniméki TT, Tarvainen TK, Siira PT, Vanharanta H. Progressive
strengthening and stretching exercises and ultrasound for chronic lateral
epicondylitis. Physiotherapy. 1996;82(9):522-530.

Cherry E, Agostinucci J, McLinden J. The effect of cryotherapy and
exercise on lateral epicondylitis: a controlled randomised study.
International Journal of Therapy and Rehabilitation. 2012;19(11):641-
650.

Tyler TF, Nicholas SJ, Schmitt BM, Mullaney M, Hogan DE. Clinical
outcomes of the addition of eccentrics for rehabilitation of previously
failed treatments of golfers elbow. International journal of sports physical
therapy. 2014;9(3):365.

Luginbiihl R, Brunner F, Schneeberger AG. No effect of forearm band and
extensor strengthening exercises for the treatment of tennis elbow: a
prospective randomised study. La Chirurgia degli organi di movimento.
2008;91(1):35-40.

Park J-Y, Park H-K, Choi J-H, et al. Prospective evaluation of the
effectiveness of a home-based program of isometric strengthening

117


http://site.adu.edu.tr/mf07-01/downloads/SF36.pdf

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

exercises: 12-month  follow-up. Clinics in orthopedic surgery.
2010;2(3):173-178.

Nilsson P, Thom E, Baigi A, Marklund B, Ménsson J. A prospective pilot
study of a multidisciplinary home training programme for lateral
epicondylitis. Musculoskeletal care. 2007;5(1):36-50.

Fouda KZ, Dewir IM. Effect of taping techniques on pain and grip
strength in patients with lateral epicondylitis. Medicine. 2017;6(4):663-
667.

Dilek B, Batmaz I, Sariyildiz MA, et al. Kinesio taping in patients with
lateral epicondylitis. Journal of back and musculoskeletal rehabilitation.
2016;29(4):853-858.

Yildimm S DS. Serebral Lateralizasyon ve El Tercihi (Cerebral
Lateralization and Hand Preference). Eurasian J Med. 2007;39:45-48.
Shiri R, Varonen H, Heliovaara M, Viikari-Juntura E. Hand dominance in
upper extremity musculoskeletal disorders. The Journal of rheumatology.
2007;34(5):1076-1082.

MacDermid JC, Wojkowski S, Kargus C, Marley M, Stevenson E. Hand
therapist management of the lateral epicondylosis: a survey of expert
opinion and practice patterns. Journal of Hand Therapy. 2010;23(1):18-
30.

Lim ECW, Tay MGX. Kinesio taping in musculoskeletal pain and
disability that lasts for more than 4 weeks: is it time to peel off the tape
and throw it out with the sweat? A systematic review with meta-analysis
focused on pain and also methods of tape application. British journal of
sports medicine. 2015;49(24):1558-1566.

Luz Janior MA, Sousa MV, Neves LA, Cezar AA, Costa LO. Kinesio
Taping® is not better than placebo in reducing pain and disability in
patients with chronic non-specific low back pain: a randomized controlled
trial. Brazilian journal of physical therapy. 2015;19(6):482-490.

Trobec K, PerSolja M. Efficacy of kinesio taping in reducing low back
pain. Journal of Health Sciences. 2017;7(1):1.

Parreira PdCS, Costa LdCM, Junior LCH, Lopes AD, Costa LOP. Current
evidence does not support the use of Kinesio Taping in clinical practice: a
systematic review. Journal of physiotherapy. 2014;60(1):31-39.

Taba L. The Short-Term Effects of Kinesio Taping Compared to Sham
Taping in Adults with Chronic Nonspecific Low Back Pain, California
State University, Fresno; 2017.

Kocyigit F, Turkmen MB, Acar M, et al. Kinesio taping or sham taping in
knee osteoarthritis? A randomized, double-blind, sham-controlled trial.
Complementary therapies in clinical practice. 2015;21(4):262-267.
Stasinopoulos D, Manias P. Comparing Two Exercise Programmes for the
Management of Lateral Elbow Tendinopathy (Tennis Elbow/Lateral
Epicondylitis)—A Controlled Clinical Trial. The Open Access Journal of
Science and Technology. 2013;1.

118



90.

91.

92.

93.

94.

95.
96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Raman J, MacDermid JC, Grewal R. Effectiveness of different methods of
resistance exercises in lateral epicondylosis—a systematic review. Journal
of Hand Therapy. 2012;25(1):5-26.

Giinay E, Sarikaya S, Ozdolap S, Biiyiikuysal C. Effectiveness of the
kinesiotaping in the patellofemoral pain syndrome. Turkish Journal of
Physical Medicine & Rehabilitation (2587-0823). 2017;63(4).

Llopis G, Aranda C. Physiotherapy intervention with Kinesio taping in
patients suffering chronic neck pain. A pilot study. Fisioterapia.
2012;34(5):189-195.

McConnell J. A novel approach to pain relief pre-therapeutic exercise.
Journal of science and medicine in sport. 2000;3(3):325-334.

Smidt N, Lewis M, Windt DAVD, Hay EM, Bouter LM, Croft P. Lateral
epicondylitis in general practice: course and prognostic indicators of
outcome. The Journal of rheumatology. 2006;33(10):2053-2059.

Gulick DT. Evidence-based interventions for myofascial trigger points.
Kisner C, Colby L. Resistance Exercise for Impaired Muscle Performance.
In: Kisner C, Colby L, eds. Therapeutic exercise: Foundation and
Techniques. 6th ed. United States of America: F. A. Davis Company;
2012:157-241.

Uzunca K, Birtane M, Tastekin N. Effectiveness of pulsed electromagnetic
field therapy in lateral epicondylitis. Clinical rheumatology.
2007;26(1):69-74.

Karahan AY, Yildirim P, Kucuksarac S, et al. Effect of Kinesio taping on
elbow muscle strength in healthy individuals: A randomized trial 1.
Journal of back and musculoskeletal rehabilitation. 2017;30(2):317-323.
Wegener RL, Brown T, O’Brien L. A randomized controlled trial of
comparative effectiveness of elastic therapeutic tape, sham tape or
eccentric exercises alone for lateral elbow tendinosis. Hand Therapy.
2016;21(4):131-139.

Au IP, Fan PCP, Lee WY, et al. Effects of Kinesio tape in individuals with
lateral epicondylitis: A deceptive crossover trial. Physiotherapy theory and
practice. 2017;33(12):914-9109.

Gross AR, Kaplan F, Huang S, et al. Suppl 4: Psychological Care, Patient
Education, Orthotics, Ergonomics and Prevention Strategies for Neck
Pain: An Systematic Overview Update as Part of the ICON Project. The
open orthopaedics journal. 2013;7:530.

Morris D, Jones D, Ryan H, Ryan C. The clinical effects of Kinesio® Tex
taping: A systematic review. Physiotherapy theory and practice.
2013;29(4):259-270.

119



10. OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Isil Saadet Yenice
Dogum Yeri: Ankara

Dogum Tarihi: 23/05/1989

EGITIM

1996-1998: 12 Eyliil Ilkdgretim Okulu, Istanbul

1998-2000: Mehmet Akif Ersoy Ilkdgretim Okulu, Malkara/Tekirdag
2001-2003: Nimetullah Mahruki Ilkdgretim Okulu, Istanbul
2003-2007: Fethiye Kemal Mumcu Anadolu Lisesi, Ankara
2007-2013: Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Eskisehir

2013-2018: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Aragtirma Gorevlisi, Ankara

YABANCI DiL: ingilizce

UYE OLDUGU BIiLIMSEL KURULUSLAR:

1. Tirkiye Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Dernegi
2. Tirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi

BIiLIMSEL ETKINLIiKLERIi

1. Isil Saadet Yenice, Duygu Tecer. Adalimumab Kullanimmi Esnasinda
Liken Planus Gelisimi: Paradoksik Advers Etki. 6. Ankara Romatoloji
Egitim Toplantis1. Bildiri Ozetleri Kitab1 S:2. Sakarya. 27- 29 Mayis 2016

2. Isil Saadet Yenice, Abdulvahap Kahveci, Ilknur Onurlu, Ziibeyde Tugce
Ayyildiz, Osman Sefa Tan, Nesrin Demirsoy. Lenfédem Tanisinda Zorlu
Bir Durum: Multifaktdriyel Zeminde Gelisen ve Rehabilitasyona lyi Yanit
Veren Bir Lenfodem Olgusu. 1. Lenfédem Sempozyumu. Ankara. 30
Eylil — 1 EKim 2016

120



3. Isil Saadet Yenice, Ebru Karaca Umay, Jale Meray. Travmatik Beyin
Hasarinda Rehabilitasyonu Zorlastiran Bir Durum: Hipotalamo-Hipofizer
Aks Disfonksiyonu. 5. Tibbi Rehabilitasyon Kongresi. Bildiri Ozetleri
Kitab1 S:217. Ankara. 03-06 Kasim 2016

4, Zibeyde Tugce Ayyildiz, Isil Saadet Yenice, Murat Zinnuroglu, Nil
Tokgoz, Giilgin Kaymak Karatas. Tedaviye Direncli Omuz Agrist Ayirict
Tanisinda Zorlu Bir Durum: Parsonage — Turner Sendromu. 26. Ulusal
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi. Antalya. 25-29 Nisan 2017

121



11. EK-1

Kronik lateral dirsek tendinopatisinde (tenis¢i dirsegi) kinezyo bantlama
yonteminin kisa donem ve rezidiiel etkisi: Randomize, plasebo kontrollii
calisma

OLGU RAPOR FORMU
1)DEMOGRAFIK VERILER
Ad1 Soyadu:

Boy/Kilo: Yas:
Cinsiyet:

Dominant Ust Ekstremite:
Etkilenen Taraf: Sag / Sol

Sikayetlerin devam etme siiresi:

2)AGRI DEGERLENDIRMESI
2.1) Numerik Derecelendirme Skalasi (NDS)
BAZAL OLCUM

NDS (en kotii oldugu zaman)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NDS (istirahat)
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NDS (agrr bir cisim kaldirmada)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NDS (Tekrarh dirsek hareketlerini gerektiren bir is yaparken)

0 1 2
NDS (gece)

0 1 2
3.HAFTA OLCUM

NDS (en kotii oldugu zaman)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NDS (istirahat)
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NDS (agrr bir cisim kaldirmada)

NDS (Tekrarh dirsek hareketlerini gerektiren bir is yaparken)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NDS (gece)

6.HAFTA OLCUM

NDS (en kotii oldugu zaman)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NDS (istirahat)
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NDS (agrr bir cisim kaldirmada)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NDS (Tekrarh dirsek hareketlerini gerektiren bir is yaparken)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NDS (gece)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NDS BAZAL 3.HAFTA 6.HAFTA

En kotii oldugu
Zzaman

istirahat

Agr bir cisim
kaldirmada

Tekrarh dirsek
hareketlerini
gerektiren bir is
yaparken

Gece

3)BASINC AGRI ESiGi

PPT | HASARLI TARAF SAGLIKLI TARAF

BAZAL | 3.HAFTA | 6.HAFTA | BAZAL | 3.HAFTA | 6.HAFTA
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4) CYRIAX DIiRENCLI

KAS TESTi CYRIAX BAZAL | 3.HAFTA | 6.HAFTA
DEGERLENDIRMESI: | El bilegi
5= kuvvetli ve agrisiz ekstansiyonu:

3.parmak
4= kuvvetli ve agril ekstansiyonu:

g On kol

3= zayif ve agrisiz ]

supinasyonu:
2= zayif ve agrih On kol
1= biitiin testler agri pronasyonu:
5) KAVRAMA KUVVETININ DEGERLENDIRILMESI:
KAVRAMA KUVVETI

BAZAL 3.HAFTA 6.HAFTA

Olgiim 1 ]2 1 /2 |3 |1 |2 |3

Dirsek 90 °fleksiyonda

Dirsek ekstansiyonda:

6)FONKSIYONELLiIGIN DEGERLENDIRILMESI

PRTEE-T (Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi)

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agr1 ve
zorluk ¢ektiginizi anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden istenen gegtigimiz hafta
boyuncakolunuzla ilgili bulgularimizin ortalama bulgular1 0-10 arasinda degisen

bir 6l¢ek i¢inde tanimlamanizdir.

Liitfen anketin her iki tarafindaki sorulan sorularm HEPSINE yanit

veriniz.

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

Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz cevap anahtar1 boyunca bir

¢izgi cekiniz.
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1ETKILENMIiS KOLDA AGRI

Gegtigimiz hafta i¢inde kolunuzda hissettiginiz ortalama agr1 diizeyi en iyi
tanimlayacak sekilde 0-10 aras1 6lgek iginde bir rakami isaretleyiniz.

0 — Hig agr1 duymadiginiz, 10 — Hayal edebileceginiz en kotii agriy1
hissettiginiz anlamina gelecektir.

Yasadigimiz zorluk i¢in not veriniz (gecen hafta boyunca)

Istirahat 1|2 3 4 5 6 7 8 9 10
agrisi
Tekrarlayict |12 3 4 5 6 7 8 9 10
kol hareketi
gerektiren is
yaparken

Bir aligveris | 1|2 3 4 5 6 7 8 9 10
torbasini
tasirken

En diisiik 112 3 4 5 6 7 8 9 10
agriniz
En yiiksek 112 3 4 5 6 7 8 9 10
agriniz

2)ETKILENMIS KOLDA iSLEV

1. Spesifik (Ozel) Aktiviteler: Asagidaki sorular1 gegen hafta boyunca
etkilenen kolunuzla yasadiginiz zorluk derecesini degerlendirip uygun numarayi
yuvarlak i¢ine alarak cevaplayiniz.

0 — Hig agr1 duymadiginiz, 10 — Hayal edebileceginiz en kotii agriy1
hissettiginiz anlamina gelecektir.

Spesifik (Ozel) Aktiviteler

Kap1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tokmagini
cevirirken

Bir aligveris | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
torbasini
tasirken

Dolu bir kahve | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
fincanini
agziniza
gotlirmek i¢in
kaldirirken
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Kavanoz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kapagini
acarken

Pantolonunuzu | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
giyerken

Camasgir veya |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bulasik bezini
sikarken

2. Gilnliik Aktiviteler: Gegtigimiz hafta boyunca asagidaki listede

belirtilen giinliik aktivitelerle ilgili ne kadar giicliik yasadiginizi 0-10 arasinda
degisen oOlcek iizerindeki rakamlardan birini isaretleyerek belirtiniz. Giinliik
aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun yasamadigmiz 6nceki dénemde
yapmakta olduklarinizdir.

0 —»Hic agr1 duymadiginiz, 10 — Hayal edebileceginiz en kotii agriyi
hissettiginiz anlamina gelecektir.

Giinliik Aktiviteler

Kisisel 12 3 4 5 6 7 8 9 10
bakim
aktiviteleri
(giyinme,
yikanma)

Ev isleri 12 [3 [4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
(temizlik vb.)

Is (normal 1(2 3 4 5 6 7 8 9 10
151niz) veya
isiniz yok ise
ana
aktiviteniz

Hobi ve spor | 1|2 3 4 5 6 7 8 9 10
aktiviteleri

BAZAL 3.HAFTA 6.HAFTA

AGRI SKORU
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7)YASAM KALITESINiN DEGERLENDIRILMESIi (SF-36

FORMU)

Adi-Soyadr:

Tarih:

1. Genel saghigimzi nasil degerlendirirsiniz ?

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kotii

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

1

(2]

e e g

2. Gecen yil ile karsilastinnldidinda, sagligmizi su an icin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir fanesini yuvarlak icine alimz

Gegen seneden cok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile aynt

Gecen seneden biraz daha kotii
Gecen seneden cok daha katil

l

[ 2]

th e

3. Asagdaki tipik bir glintimiizde yapmus olabileceginiz bazi akfiviteler yazilmistir.
Saghigimz bunlari yaparken sizi siirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine almiz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, cok az
kisitlryor

Hayur, hig
kisitlamivor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
esvalart kaldirmak, zor sporlar

l

4

3

b. Orta aktiviteler, bir masay: oynatmak,

elektrik siipiirgesi ile siiptirmek. bowling.golf

—_

(S

¢. Sebze-meyveleri kaldumak, tasimak

d. Pek cok kati ¢ikmak

[ S

e. Tek ka1 cikmak

f. Cémelmek. diz cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek cok mahalle arast yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

b o | = =] = = —

[ S S S I N ) S R

T | fd | fd [ d [ aa | Caa | o |t
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Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghigmiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karstlastinmz mu ?

a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigmiz zamanda kesinti
b Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas

¢. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas

Bir fanesini yuvarlak icine almz

EVET HAYIR

1 2
1 2
l 2
1 2

Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii va da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya akfivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz nu ?

Bir tanesini yuvarlak icine almz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigmiz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisun tamamlanmast 1 2
. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

Gecen 4 hafta i¢inde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsularimz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliz

Hic

Cok az

Orta derecede
Biraz
Oldukea

Hic

Cok az

Otta

Cok

Tleri derecede
Cok siddetli

1

LI, T N I )

. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci (agr) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz
1

[ LN R SN PR ]
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8. Son 4 hafta icerisinde. agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Hic

Cok az

Orta

Cok

ileri derecede

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

1

th = W ba

Asagdaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yvuvarlak icine aliniz

Her Cogu |Bir Bazen|Cok |Hicbir
Zaman | Zaman | Kisun Nadir | Zaman
a. Kendmizi capcanh hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi musiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendipizi h.i;bi.r sey gildiirmevecek kadar 1 5 3 1 3 6
batnus hissediyormusunuz? - -
d. Kendinizi sakin ve huzurly hissettiniz ni? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var nu? 1 2 3 4 5 6
f kendimizi ¢dkmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmis hissettiniz nu? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insannuydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus lissettimz mm? 1 2 3 4 5 6

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler. sosyal aktivitelerinize

(arkadaslari. akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

11. Asagdaki ctimleler sizin icin ne kadar dogru va da yanlis?

ko =

th e L

Bir tanesini yuvarlak icine aluuz

Tamamen | Cogunlukla | .. . Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Bilmiyorum Yanliy Yanlis
a. Diger msanlardan biraz daha kolay
1 2 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 3
c. Sagligmn kétillesmesini beklivorum 1 2 3 4 5
d. Sagligmm mitkemmel 1 2 3 4 5
SF-36 BAZAL 3.HAFTA 6.HAFTA
SKOR
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