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OZET
LATERAL EPiKONDILITLIi HASTALARDA KINESIO BANTLAMANIN ETKINLIiGI

Cuma Ali SAHIN, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Cogunlukla ise bagimli, tekrarlayici strain yaralanmalarindan kaynaklanan
lateral epikondilitin tepe insidansi 40 ve 50’li yaslarda olup genel populasyondaki
insidansi % 1 — % 3'tlr. Kadinlarda hastalik stresi daha uzun ve siddetlidir. Lateral
epikondilit bir kez gelisti mi iyilesmesi gl¢ olan, tedaviye basvurmaksizin seyre
birakildiginda 6 aydan 24 aya kadar kronik hal alabilen, yasam kalitesini olumsuz
etkileyen bir rahatsizliktir. Konservatif tedavi ilk siradadir. Minimum 6 aylik konservatif
yaklasimlarin ardindan cerrahi tedavi endikedir.

Bantlama da bir tedavi ydntemi olarak, fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda tercih edilmektedir. Kenzo Kase tarafindan icat edilen Kinesio® bant,
yeni bir yapigkan bantlama ydntemidir. Esnek ve uzun sdre cilt Gzerinde kalabilen,
estetik gérinimll, suya ve terlemeye tolerasyonu yiksek 6zel bir bant kullaniimakta
ve 6zel uygulama teknikleriyle, farkli amaglar dogrultusunda uygulanmaktadir.

AMAC: Bu calismada, uygulanmasina Ulkemizde de son yillarda baslanmig
olan ve kullanilirigr gittikge yayginlagan kinesio bantlamanin, lateral epikondilit
tedavisindeki etkisi arastirilmigtir.

OLGULAR: Yas ortalamasi 46,56 olan; 15 kadin 3 erkekten olusan; 18 lateral
epikondilitli hastanin ortalama semptom durasyonu 12,72 hafta idi. 14 olguda
dominant taraf tutulumu vardi.

YONTEM: Hastalar 2 gruba ayrilarak infrared, ultrason, germe, derin friksiyon
masaji, kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan bir tedavi programi uygulanmigtir. Bir
gruba kinesio bantlama ayrica uygulanarak, tedavideki etkinligi arastirilmistir. Sonug
Olcimleri icin VAS, Nirschl lateral epikondilit evrelemesi ve kavrama kuvveti 6lgimi
kullaniimigtir.

SONUGLAR: Gruplarin, baglangic degerlerine gore kontrol zamanindaki fark
ortalamalari karsilagstirmasinda; kinesio grubunun VAS ve Nirschl Lateral Epikondilit
Evrelemesi skorlarinda kontrol grubundan anlamli 6lcide daha fazla gelisme
gOsterdigi saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Lateral epikondilit, fizyoterapi, kinesio bantlama



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF KINESIO TAPING ON PATIENTS WITH LATERAL
EPICONDYLITIS

Cuma Ali SAHIN, Physical Therapy and Rehabilitation

The incidence of lateral epicondylitis is 1-3 % and frequently caused by
repetitive strain injuries. Peak incidence is seen at 40-50ies in general population.
Women have longer symptom duration and feel worse than men. Once it occurred,
difficult to heal and if it is left without treatment, may last as long as 6 to 24 months
becomming cronically and threatenning life quality. Conservative treatment is at first
step. Surgical treatment is indicated after 6 months minimum.

Taping is a choice within the physical treatment and rehabilitation methods.
Kinesio Taping which is invented by Kenzo Kase, is a new adhesive taping metod. It is
fleksible and well tolerates water. With some technics special to method, it has been
used for different conditions.

PURPOSE: In this study, effectiveness of kinesio taping, which started to be
used in our country recently and becommming widely used, was studied in the
treatment of lateral epicondylitis

SUBJECTS: 15 women and 3 men of which mean age was 46,56 took part in
the study. Mean symptom duration was 12,72 and 14 of the patients were affected at
the dominant side.

METHOD: Patients were divided into two groups and both received a treatment
protocol consisting of Infrared, ultrasound, stretching, deep friction massage and
strengthenning exercises. One of the groups had taping more, in order to see its
effectiveness. For outcome measures; VAS, Nirschl Staging of Lateral Epicondylitis
and Grip Strength Measures were assessed.

RESULTS: When groups compared for the means of assessment protocol
differences between the beginning and the control time, VAS and Nirschl Staging of
lateral epicondylitis seen significantly better in the kinesio group.

Key Words: Lateral epicondylitis, physiotherapy, kinesio taping



A. GIRIS ve AMAC

ilk olarak 1883'te tanimlanmis (1) olan lateral epikondilit, cogunlukla ise
bagimli, tekrarlayici strain yaralanmalarindan kaynaklanir. Siklikla tenisgi dirsegi
olarak adlandirilir; oysa ki hastalarin % 95'i tenis oynamayanlardir (2). Tepe insidansi
40 ve 50’li yaslarda olup genel popullasyondaki insidansi % 1 — % 3'tir (3,4,5,6).
Kadinlarda hastalik slresi daha uzun ve siddetlidir (5). Klinik bulgulari genellikle nettir.
Cogu hastada énkol ekstansér tendonun lateral epikondiline yapigsma yerinde lokalize
hassasiyet gorulur ve siklikla ekstansoér kitle boyunca iclere yayilir. Hastahdin anlamli
bir inflamatuar komponenti yoktur; tendinosis, tendinitten daha dogru bir tanimlamadir.
Ekstansor karpi radialis'in orijinindeki mikroyirtik olarak baslar, kollajen dejenerasyonu
ve anjiofibroblastik proliferasyon gelisir (2,7).

Onkolun tekrarlayici rotatuar hareketlerini, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonunu
iceren aktivitede bulunanlar veya meslegi geredi bu hareketleri sik yapan tenis,
squash ya da golf oyuncusu, marangoz, duvarci, kemanci, ev kadini, dis hekimi,
cerrah olan kigiler, lateral epikondilit olusumuna yatkindirlar (3). Lateral epikondilit bir
kez gelisti mi iyilesmesi gl¢ olan, tedaviye basvurmaksizin seyre birakildiginda 6
aydan 24 aya kadar kronik hal alabilen, yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen bir
rahatsizliktir (8). Dogurdugu ergonomik sikintidan dolay isgici kaybi, dolayisiyla
daha dusuk Ucretlendirme ve hatta erken emeklilik gibi durumlar gérulebilmektedir (4).

Bekle gor politikasi da bir secenek olmakla birlikte (7), konservatif tedavi ilk
siradadir. Lateral epikondilitli hastalarin tedavisi, yumusak doku rehabilitasyonundaki
prensipleri izlemelidir; inflamasyonun kontrold, iyilesmenin tetiklenmesi, agreve eden
kuvvetlerin baskilanmasi, ve yumusak doku esnekliginin arttirlmasi. Kuvvetlendirme,
germe, ve egitim iyilesme icin dnemli komponentlerdir. Kortikosteroid enjeksiyonu,
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, ortezler, lazer, elektroterapi, ultrason, egzersiz,
akupunktur, otolog kan enjeksiyonu (9), Botulinum Toksini(A) enjeksiyonu, topikal
nitrat, basvurulan yéntemlerdir. Minimum 6 aylik konservatif yaklasimlarin ardindan
cerrahi tedavi endikedir. Birkag cerrahi yéntem vardir. Gogu cerrahi yéntem tendonun
patolojik kisminin eksizyonunu igerir. Artroskopik cerrahi teknigi zor olmakla birlikte
rehabilitasyon siresini kisaltmaktadir ve ortak ekstansér tendon hasarlanmaz (10).

Tedavi i¢in tercih edilebilecek yaklagimlar igerisinde kinesio® bantlamayi da

dislnebiliriz. 1996'da Kenzo Kase tarafindan icat edilen Kinesio Bant, yeni bir



yapiskan bantlama yéntemidir (11). Bu ydntemde diger bantlama tekniklerinden farkl
olarak esnek ve uzun sire cilt Gzerinde kalabilen, daha estetik gérinimll, suya ve
terlemeye tolerasyonu ylksek &zel bir bant kullaniimakta ve &zel uygulama
teknikleriyle, farkli amaclar dogrultusunda uygulanmaktadir. Bant ve secilen uygulama
teknigi bireyin ginin 24 saati terapétik etkilerden faydalanmasini saglar. Kinesio®
bant insan kas yapisinin elastikiyetine benzer olarak, kendi orjinal boyunun % 140‘ina
kadar uzayabilir. Bu esnekligi sayesinde kaslarin asiri gerilimini ve kontraksiyonunu
azaltmaya ve lenf akisinin artmasina yardim eder. Klasik atletik bant, hareketi
kisittamak veya yaralanmis alani korumak igin tasarlanmistir. Bundan farkl olarak
Kinesio® bant hareketi desteklemekte ve kisiye iyilesme slreci boyunca tam eklem
hareket acikliginda hareket edebilme imkani saglamakta ve irritasyon yapmamaktadir
(12).

Bu calismada amacg, uygulanmasina Ulkemizde de son yillarda baglanmis olan
ve kullanilirhigr gittikce yayginlasan kinesio bantlamanin, lateral epikondilit
tedavisinde, geleneksel fizyoterapiye ilaveten ek bir uygulama olarak yapildiginda
tedavinin etkinliginde bir fark yaratip yaratmayacagini belirlemek olmustur.



B. GENEL BILGILER

B.1. DIRSEK EKLEMININ ANATOMISI

Humerusun distal ucu ile ulna ve radius’'un proksimal uglarinin olusturdugu
dirsek eklemi, mentese (hinge) veya freze (diarthrodial ginglymus) tipinde bir
eklemdir. Transvers ekseni humerus’un dis ve i¢ epikondillerinin altindan gecer.
Magnuson-Stack’in belirttigi gibi ulna, kolun (humerusun), radius ise bilegin
uzantisidir. Dirsek eklemi ortak bir eklem kapsulu ile sariimis ¢ eklemden meydana
gelir (13,14).

1) Humero-ulnar eklem; troklea humeri ile incisura trochlearis arasinda olusan
ginglimus tipi bir eklemdir.

2) Humero-radial eklem; kapitullum humeri ile fovea articularis arasinda olusan
sferoid tipi bir eklemdir

3) Proksimal radio-ulnar eklem; ulnadaki incisura radialis ile radius basindaki

¢embersel eklem ylz( arasindaki trochoid tipi bir eklemdir (Sekil 1) (15).

1- Capitullum Humeri

2- Procc. Coroneideus
3- Caput Radii

- Epicondylus Lateralis
5- Epicondylus Medialis
6- Olecranon

7- incisura radialis

8-Trochlea Humeri

Sekil 1: Dirsek ekleminin énden (A) ve arkadan (B) gérinuma (15).



B.1.1. KEMIK YAPILAR

B.1.1.1. Humerus Distal Ucu:

Humerus’un alt ucuna condylus humeri denir. Alt ugta dort ¢ikinti, ¢ gukurluk
vardir. Margo medialis ve lateralis’in alt parcalari (crista supraepicondylaris
medialis ve lateralis) condylus humeri’de birer ¢ikinti ile sonlanir. i¢ yanda bulunana
epicondylus medialis, dis yandakine epicondylus lateralis denir. Epiconylus
medialis daha blyUktdr, bu ¢ikintinin arkasinda N. Ulnaris’in gegtigi bir oluk (sulcus
nervi ulnaris) bulunur. On kolun fleksér kaslari buradan baslar. Epicondylus
lateralis’ten ise ekstansor grubu kaslar bagslar. Lateral kondilin eklem ylzine
capitullum denir. Capitullum; yarim kire seklinde olup 6ne dogru yénelir ve konveks
ylizii ile radius basinin konkav yiiziine (caput radii) eklem yapar (14). One ve asagi
dogru y6nelen capitullum ve trochlea, humerus distal ucu ile yaklagik 30 ¢ - 40 @ lik bir
aci olusturur. Buna; humerocapitellar inklinasyon acisi denir (16).

Medial kondilin eklem yUzU capitulluma gére daha buyik ve silindiriktir. Medial
condilin bu eklem ylzine trochlea denir ve makara seklindedir. Troklea’nin ¢ok
belirgin medial ve lateral ¢ikintilari vardir. iki ¢ikinti arasindaki merkezi oluk, ulna
proksimalindeki semilunar gentik ile eklemlesir. Trochlea’nin arka yuzinde, oluk
hafifce laterale dogru yénelir. Trochlear olugun bu egimi, dirsek ekstansiyonda iken
6n kola valgus pozisyonunda tagima agisi saglar (14, 17). Medial epikondil’in 5 cm
yukarisinda, humerus 6n i¢ yizinde suprakondiler ¢ikinti vardir. Bu ¢ikinti ile medial
epikondil arasindaki fibréz bant altindan median sinir ve brachial arter gecer. On
yiizde iki, arka ylzde bir adet cukur bulunur. ic yandan dis yana dogru én yiizdeki
cukurlar; fossa coronoidea ve fossa radialis’'ti. Fossa coronoidea trochlea
humeri’nin Gstindedir. Anatomide bu c¢ukura 6n kolun kol Uzerine fleksiyonu
esnasinda ulna’nin processus coronoideus’u girer. Fossa radialis ise caput
humeri’'nin Gzerindedir. Anatomide bu g¢ukura 6n kolun kol Uzerinde fleksiyonu
sirasinda radius’un caput radii’sinin circumferentia articularis’inin 6n kismi girer
(14, 18).

Arka yuzdeki gukur ise; fossa olecranii’dir. Bu ¢ gukurun en bilyagudir. Anatomide
bu cukura 6n kolun, kol Uzerinde ekstansiyonu esnasinda ulna’nin olecranon’u
girer (14,17,18).



B.1.1.2. Radius Proksimal Ucu:

Eklemin distalinin dis yaninda bulunur. Ust ucu silindir bir bas seklindedir,
caput radii adini alir. Caput radii’nin Ust ylzinde capitullum humeri ile eklem yapan
yuvarlak bir cukurluk (fovea articularis) vardir. Caput radii’nin dis yizU cepecevre ve
diz bir eklem yizi seklindedir. Circumferentia articularis adi verilen bu diz yiz
ulna’nin Gst ucundaki centige (incisura radialis) yerlesir. Caput radii ile corpus
radii’yi birlegtiren dar pargaya collum radii denir. Bas ve boyunun bir kismi eklem
icindedir. Biceps tendonunun yapistidi ¢ikinti, eklemin disindadir. Orbikller ligaman
(ligamentum annulare) adi verilen yapi ise radius basini gevreler (14, 15).

B.1.1.3. Ulna Proksimal Ucu:

Ulna’nin en (istte yer alan parcasina olecranon denir. One dogru bir cengel
seklinde kivrilmig ve humerus’ta yer alan fossa olecrani’ye dogru cikinti yapmigtir.
Olecranon altinda yer alan kemigin én yUzinden 6ne dogru uzanan daha kigluk
cikinti processus coronoideus adini alir. Processus coronoideus altinda ve ulna’nin
6n yldzinde kabarik bir alan (tuberositas ulnae) vardir. Processus coronoideus ile
olecranon arasinda igblkey eklem yizin0 olugturan bir ¢entik (incisura trochlearis)
bulunur, trochlea humeri’yi icine alir. Tuberositas ulnae’nin dis yaninda caput radii’yi
kismen icine alan c¢entige incisura radialis denir. Triceps kasi enli bir tendindz
genisleme ile posteriorda olecranona yapigir. Brachialis kasi, anteriorda koronoid
prosesin eklem disindaki distal kismina ve koronoidin kaidesi seviyesinde bulunan

tuberositas ulna’ya yapigir (14,17,18).
B.1.2. EKLEM KAPSULU ve BAGLAR:

Dirsek ekleminin kapsilU (capsula articularis) her U¢ eklemi de igine alir ve
eklem yuzeylerini 6rten kikirdagin kenarina yakin olarak G¢ kemige de tutunur.
Capsula articularis oldukga gevsek ve genistir. Humerus'un alt ucunun éninde
bulunan fossa coronoidea ve fossa radialis eklem kapsulindn icinde, humerusun
alt ucunun dis yan ve i¢c yan tarafinda bulunan epicondylus lateralis ve medialis

eklem kapsulindn disinda yer alir. Distalde ise radius ve ulna’nin Gst ucunda eklem



ylzeyini 6rten kikirdagin kenarina tutunur.

B.1.2.1. Ligamentum Collaterale Ulnare:
Uggen seklinde bir banttir ve {i¢ bélimi vardir (Sekil 2),(19).

1-On parca : Epicondylus medialis'in alt kenarindan baslar, asagi éne gittikge
genisleyerek sonunda processus coronoideus’un i¢ kenarina tutunur. Valgus
stabilizasyonunda énemli rol oynar.

2-Arka parca : Epicondylus medialis’in arka alt kenarindan baglar, asag dogru
gittikge genisleyerek sonunda olecranon’un i¢ yan kenarina tutunur.

3-Orta veya transvers parca : Transvers durumda seyrederek 6n ve arka parcalari
birbirine baglar ve bu ¢ parga icerisinde en kuvvetlisidir.

B.1.2.2. Ligamentum Collaterale Radiale:
Lateral epikondil'in alt tarafindaki bir gukurdan baslayip ulna ve radius ile ayri
ayri baglantilari olan 3 bélima vardir.

1-On parca : Epicondylus lateralis’den baslar, asagi 6ne ve i¢ yana dogru
ilerleyerek sonunda processus coronoideus’un dis yan tarafina ve ligmentum
anulare radii tzerine tutunur.

2-Orta parca : Epicondylus lateralis’den baslar, asadl dogru giderek sonunda
incisura radialis’in arka kenarina tutunur.

3-Arka parca : Epicondylus lateralis’den baslar, asagi arkaya dogru giderek
sonunda olecranon’un dis yan kenarina tutunur.

Bu suretle ligamentum collaterale radiale’nin higbir parcasi radius’a
yapismaz; fakat muhtelif yodnlerde ilerleyen bu (¢ parca ile radius’un {st ucu
tamamen sarilir. Bdylece radius ile ulna arasindaki baglanti saglamlastiriimis olur
(14, 19).

B.1.2.3. Ligamentum Anulare Radli:
Yaklasik 1 cm. kalinlikta olan bu bag caput radii’'nin ¢evresinde bulunur ve

caput radii'nin incisura radialisin iginde kalabilmesini saglar. Bu bag, én ucu ile



incisura radialis’in éntne, arka ucu ile incisura radialis’in arkasina tutunur. Béylece i¢
tarafi kemikten, dig tarafi ligamentten olugsan caput radii’yi tamamen igine alan
osteofibr6z bir halka olusmus olur. Pronasyon ve supinasyon hareketleri
esnasinda caput radii bu halka icinde disa ve ice dogru déner. Ayni zamanda bu
halka caput radii’nin ulna’dan uzaklagsmasina da engel olur.

B.1.2.4. Ligamentum Quadratus:
Anuller ligament’in tam halka seklinde oldugu alt kisminda ince bir bant
seklinde olan bu bag, incisura radialis’in alt kisimlarindan, iki kemik arasindaki

sinoviyal membrani, dis ylzinden sarar (14,15).

B.1.2.5. Oblik Kord :

Bazen bulunmayan bu bag; yassi ve yuvarlak bir bant seklindedir. Tuberositas
ulnae’nin dis tarafindan asagiya disa dogru ilerler ve tuberositas radii’nin biraz
distaline yapigir. Lifleri 6n koldaki inteross6z membranin liflerine dik seyreder (Sekil
3) (19).

B.1.2.6. Derin Fascia :

Yogun, elastiki olmayan bir membran olup, dirsekteki kaslari énden ve arkadan
sarar. Biceps kasinin medialinde bu kastan ayrilan lifler fascia’yl kuvvetlendirir ki, bu
yaplya lasertus fibrozis denir. Posteriorda bu fascia, triseps kasini sarip olecranon'a
yapisir. Derin fascia’nin medial ve lateralinden intermuskiler septumlar ayrilarak 6n
ve arka kas gruplarini ayinirlar. Dirsegin 6ninde; medialde M. Pronator teres,
lateralde M. Brachioradialis birbirine yaklasarak ‘V’ seklinde bir aralik olustururlar.
Antekubital fossa adi verilen bu gukurda, M. Brachialis’in i¢ kisminda, brachial
arter ve venler, daha medialde median sinir bulunur. Brachial arter, bu bdélgede

ulnar ve radial dallarina ayrilir (14,15,17).

B.1.2.7. Membrana Synovialis:
Capsula articularis’in ic ylzini déseyen bu zarda bir cok recessus (¢cilkmaz)
vardir. Bu cikmazlarin en énemlisi arkada olup, M. Triceps brachii'nin éninde



yukariya dogru uzanir. Bu ¢cikmazlardan bir digeri de capsula articularis’in radius’'un
Ust ucuna yapistigi yerdedir ve M. Supinator’'un altina dogru bir ¢ikinti yapar ki buna
recessus sacciformis adi verilir.

/; T HAS ATt

- Corpus humer|

- Capsula artieulans,
Membrana fibrosa

Eplcondylus med, | [Stratum fibrosumy) [ - | Epicandylus med.

Eplcondylus at.

g Ny - Epleondylus lat

Lig. coifateraie
radiale

"= Lig collaterale radisle

; ~ Olecranan
. Lig. annulara ———
~ Lig. annulare [anulare] radil
|arulare] radii
|
WSO Caput radi
Ulna 1
== M. biceps brachii, Tendo
Radius -
Cherde cbliqua ——
l ~ Radius
A. Sol Dirsek Eklemi (Onden) B. Sol Dirsek Eklemi (Arkadan)

Sekil 2: Dirsek Eklem Kapsuli ile Baglarinin énden ve arkadan gérinimd (19).

Humerus—=| Joint capsule Joint capsule Humerus
Radial collateral igament Ulnar collateral ligarment
TriE Anui..]rﬁgamenl :Ji radius Anular ligament of radius Triceps
brachii Riceps brachii tendon Biceps brachii tendon brachii
tendon \ Oblique cord 2 AN / tendon
""/ hdms“\.'""f i (' . A

Sub-

cutaneous
olecranon Subcutaneous
bursa olecranon
In 90° flexion: lateral view In 90° flexion: medial view bursa
A. Sag Dirsek Eklemi (Lateral) B. Sag Dirsek Eklemi (Medial)
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Sekil 3: Dirsek Eklem Kapsull ile Baglarinin lateral ve medialden gérianimu (19).
B.1.3. BURSALAR

Bursalar, icleri sinovia dolu ser6z keselerdir ve kemik ile bunun hemen
Uzerinde bulunan deri, kas ve kas tendonlari arasinda yer alirlar. Bu keseler eklem
hareketi sirasinda eklem baglarinin kemik Gzerine yapacag! surtinmeyi azaltir

Ulna ile radius arasinda arkadan 6ne, yarimay seklinde uzayan sinovial
membran, humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemi kismen birbirinden ayirir. Bu
uzantinin icerisinde ve fibr6z membran ile sinoviyal membran arasinda ¢ yerde
bursa bulunur. Bunlarin birincisi, anterior kapsul ile coronoid fossa arasinda olup
(anterior veya coronoid bursa) ikincisi ve en blygu, olecranon fossasi ile posterior
kapsiil arasindadir (posterior veya olecranon bursa). Ucilincii ise, proksimal radius
etrafini saran supinator kasin altinda bulunur. Bu bursalar ¢esitli pozisyonlarda eklem
kapsulU igindeki bosluklari doldururlar (14, 15, 17).

B.1.4. SINIRLER

B.1.4.1. N. Musculocutaneus (Cs-Cs-C7) :

Fasciculus lateralis’ten c¢ikar. M. Coracobrachialis’e girmeden énce bu kasa
dalini verir. Sonra bu kasi deler M. Biceps brachii ve M. Brachialis arasinda, bu
kaslara dallar (rr.musculares) vererek disa ve asagiya dogru uzanir. Art. cubiti'ye
ve humerus'a dallar verir. Dirsek eklemine gelmeden énce M. Biceps brachii
kirisinin dis tarafinda fascia’yl delerek deri altina c¢ikar ve 6n kolda N. Cutaneus
antebrachii lateralis olarak devam eder.

N. Musculocutaneus felcinde M. Biceps brachii ve M. Coracobrachialis
calismaz, M. Brachialis’in hareketleri azalir. On kol pronasyon durumuna gelir. On
kol dis yUztinde duyu kaybolur (14,15,17).

B.1.4.2. N. Cutaneus antebrachii medialis (Cs-T;) :

Baslangicta A. ve V. Axillaris arasindadir. Sinirden ayrilan bazi dallar M.

Biceps brachii’yi 6rten deride dagilir. A. Brachialis’in i¢ tarafinda asagiya dogru iner.
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Kolun ortasinda V. Basilica ile beraber fascia’yl delerek ramus anterior ve ramus
posterior’a ayrilir. Bu iki dal dnkolun én ve arka yuzlerinin i¢c kisminin duyusunu
alr (14,15,17).

B.1.4.3. N. Cutaneus brachii medialis (Cs-T1) :

V. Axillaris’in i¢ tarafinda ilerler. N. intercostobrachialis ile birlesir. Kolun
ortasinda A. Brachialis ve A. Basilica’nin i¢ tarafinda asagiya dogru ilerlerken deri
altina ¢ikar. Kolun distal Ggte birinin i¢ tarafini érten deride dagilir (14,15,17).

B.1.4.4. N. Medianus (Cs-Ces-C7-Cs-T1) :

Plexsus Brachialis'in fasciculus medialis (Cs-T1) ve lateralisin (Cs-T)
birlesmesinden meydana gelmistir. Kolun anteromedial béliminde A. Brachialis’le
beraber ilerler. Dirsek dn kismina uzanan ve brachial arterin medialinde yer alan sinir,
pronator teres kasinin iki basi arasindan ve fleksér digitorum superficialis kasinin iki
basi arasindan gegip ulnar arteri 6nden caprazlar. Dirsegin hemen yukarisinda
pronator teres’e giden medial epikondiler dali vardir. Median sinir 6én kolun
yukarisinda, lateral epikondil'in 5-8 cm distalinde, anterior inteross6z motor dalini
vererek, distalde, el bilegi seviyesinde radial stiloid'in 4-5 cm yukarisinda, palmar
kutandéz dalini verir. Sinir, 2. parmak fleks6ér digitorum superficialis tendonu
lateralinden 6nden mediale dogru gecip karpal tlinele girer. Karpal tiinelden gectikten
sonra 5 digital dala ayrilr.

Median sinir; anatomik olarak pronator baglar arasinda, fleksor digitorum

superficialis baslari arasinda ve Karpal tiinelde sikisabilir.

B.1.4.5. N. Ulnaris (C7-Cs-T1) :

Fasciculus medialis’ten ayrilir. Fossa axillaris’te A. Axillaris’in, kol ortasina
kadar A. Brachialis'in ve N. Medianus’un i¢ tarafindadir. Dirsek eklemi hizasinda
epicondylus medialis’in arkasinda sulcus nervi ulnaris’ten gecer. M. Flexor carpi
ulnaris’in iki basi arasinda 6én kola gelir. On kolun palmar yiizeyinde M. Flexor
digitorum profundus’un Uzerinde uzanir. Kolda hi¢ yan dal vermez. Retinaculum
flexorum’un 6énlinde ve os pisiforme’nin disg yaninda asagiya, avug igine dogru uzanir.

N.Ulnaris’in yan dallar 4 tanedir;
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Rami articulares: Dirsek etrafinda dagilan duyu dallaridir.
Rami musculares: iki daldir. Medial epikondilin distalinde ayrilir. Biri M. Flexor carpi
ulnaris’e, digeri M. Flexor digitorum profundus’un medial yarimina gider.
Ramus palmaris nervi ulnaris: On kolun ortasinda ayrihr. A. Ulnaris (zerinde
asaglya dogru iner. Ramus palmaris nervi mediani ile birlestikten sonra elin palmar
yUzUunUn i¢ kisminda ve hipotenar bdlge Gzerinde deride dagilr.
Ramus dorsalis nervi ulnaris: Bilek ekleminin yaklasik 5 cm. Ustlinde N. Ulnaris’ten
ayrilir. Bilek ekleminde 2 veya 3 (nn.digitales dorsales) dala ayrilir. Dallardan birincisi
klcUk parmagin i¢ tarafini, ikincisi kiigik ve ylOzik parmaklarinin komsu ytzlerini,
Uclincusu ise var oldugu zaman orta ve ylzik parmaklarinin birbirine bakan yGzlerini
innerve eder.

N. Ulnaris’in u¢ dallar iki tanedir;
Ramus superficiales: Hem motor hem de duyu dallar igerir. M. palmaris brevis'e
motor dal verir; 4. ve 5. parmagin duyusunu alir.
Ramus profundus: Yalniz motor daldir. Hipotenar kaslara, M.Adductor pollicis’e,
M.Flexor pollicis brevis’in caput profundum’una, 3. ve 4. mm. Lumbricales’lere, tim
mm. interossei palmares ve dorsales’lere motor lifler verir. Ulnar sinir 3 yerde
sikisabilir; Guyon kanalinda, sulcus nervi ulnaris’te, lclncl olarak ise kolda
medial intermuskiiler septum ile triceps brachii ve coracobrachialis’in fibr6z

cikintisi arasinda sikisabilir.

B.1.4.6. N. Radlialis (Cs-Ce-C7-Cs-T1) :

Fasciculus posterior’'un dalidir. A. Profunda brachii ile beraber M.Triceps
brachii’'nin uzun ve i¢ baglan arasindan arkaya dogru kivrilarak humerus’un arka
ylzinde sulcus nervi radialis'te seyreder. Humerus distal 1/3 ‘0 dis taraftan
dolanarak kolun 6n tarafina ¢ikar. M. Brachioradialis ile M. Brachialis arasindaki
olukta dirsek cukuruna kadar devam eder. Burada ug¢ dallarina (ramus superficialis
ve ramus profundus) ayrilir.

Ramus musculares: M. Triceps brachii, M. Brachialis’'in dis parcasi, M. Anconeus,
M. Brachioradialis ve M. Extansér carpi radialis longus’u innerve eder.
N. Cutaneus brachii posterior: Kolun arka ylzinden olecranon’a kadar olan kismin

duyusunu alir.
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N. Cutaneus brachii lateralis inferior: Kolun alt tarafinin dis yarisinin duyusunu
alir.

N. Cutaneus brachii posterior: Kolun dis tarafinda ve én kolun arka ve dis ytzinde
bilek eklemine kadar olan deride dagilir.

Ramus superficialis: M. Brachioradialis’in altinda radial arter ile birlikte bilege dogru
ilerler. On kol fascia’sini deldikten sonra dért veya bes dala ayrilarak ilk (ic parmagin
dorsal yizinan ve el sirtinin radial yarisinin duyusunu alir.

Ramus profundus: Motor dalidir. Bu dal yukaridan asagiya dogru ilerlerken énce M.
Supinator‘un kas hizmeleri arasindan gecerken bu kasa dallar verir. Daha sonra
collum radii’yi dolanarak Regio Antebrachii Posterior'un ylzeysel ve derin plan
kaslari arasinda asagi dogru ilerlerken Regio Antebrachii Posteriorda bulunan
ylzeyel plan kaslari ( M. Extansor digitorum, M. Extansor digiti minimi, M.
Extansor carpi ulnaris) ile derin plan kaslarina (M. Abductor pollicis longus, M.
Extansor pollicis brevis, M. Extansor pollicis longus, M. Extansor indicis) dallar
verir. Ramus profundus nervi radialis’in yukarida yazilan kaslara vermis oldugu motor
dallardan baska hem motor hemde sensitif lifler intiva eden ve N. interosseus
antebrachii posterior adi verilen dali membrana interossea’nin arka ylzU Gzerinde
asag! dogru ilerleyerek el bilek eklemine kadar gelir ve el bilek eklemi ile komsu
kemiklere duyu, M. Abductor pollicis longus, M. Extansor pollicis brevis, M.
Extansor pollicis longus, M. Extansor indicis’e de motor dallar verir.

B.1.5. DAMARLAR:

Axillar arterin, axillar boslugu gectikten sonraki distale devam eden kismina,
brachial arter denir. Axillar boslugun ortasi ile humerus medial epikondilini birlestiren
cizginin 2 cm altindaki noktalar arasi brachial arterin trasesini verir. Kolda distale
dogru ilerleyen brachial arter, M. Pronator teres ile M. Brachioradialis arasindaki
cukurunun 2 cm distalinde A. Radialis ve A.Ulnaris dallarina ayrilir (14,15). Diger
6nemli dallar ise; A. Collateralis ulnaris superior, A. Profunda brachii, A. Rami
muscularis ve A. Collateralis medialis inferior’dur (Sekil 4-7) (15,20).

On kolun yiizeyel venleri ise fasia antebrachii iizerinde seyreder. Medialde;
V. Basilica antebrachii, ortada; V. Mediana antebrachii ve lateralde; V. Cepchalica
antebrachii’dir. Derin venler ise, arterlerin etrafinda seyreder (Sekil 5) (15).
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Sekil 4: Dirsek gevresi arterial olusumlar (20). Sag énkol; énden géranim.
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Sekil 6: Sol On kol derin nérovaskiiler yapilarin dnden gériiniisii (15).

1. M. Biceps brachii

2. Aponeurosus bicipitalis
3. A. Brachialis
4
5

. M.Brachialis

. M. Brachioradialis ve siniri
6. M.Ext. carpi radialis brevis'in sinir dallar
7. M. Ext. carpi radialis longus ve siniri
8. N. Cutaneus antebrachii lateralis

9. N. Medianus

10. M. Supinator’un siniri
11. N. interosseus posterior

12. M. Pronotor teres

13. A. Radialis

14. N. Radialis

15. A. Recurrens radialis

16. N. Radialis, ramus superficialis

17. M. Supinator
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Dirsek ekleminin beslenmesi; ekstraoss6z ve intraossdéz olarak iki
sekildedir(20).
Ekstraoss6z beslenme; dirsek cevresinde ¢ok zengin bir arter agi vardir. En énemli
arterial yapi, brachial arterdir. Distal humerus’un beslenmesi daha ¢ok posteriorda
bulunan anastamozlar yoluyla olur. Damarlarin epifize giriginin yerlesimiyle ilgili Ug¢
ana 6zellik vardir. Birincisi; epifiziyal beslenmenin, metafiziyer damarlarla herhangi
bir iligkisi yoktur. ikincisi; damarlar eklem yiizlerine penetre olmazlar. Lateral kondilin
sadece kas ve Kkolleteral baglarin orijinlerinin oldugu kismi eklem igermez.
Uciinciisii; damarlar eklem kapsilini kemikle olusturduklari ara yilizey disinda
penetre etmezler. Bu nedenle sadece lateral kondil'in posteriordaki kiguik bir kismi
nonartikiler ve ekstrakapsulerdir(Sekil 7) (19).

Sekil 7: Lateral epifizin extraartiktler Sekil 8: Distal humerusun
interosse6z beslenmesi (20). beslenmesi (20).

intraoss6z beslenme; bliyliimekte olan distal humerus’un interosséz beslenmesi

konusunda en genis ¢alisma Haraldsson tarafindan yapilmistir(20). Lateral kondil
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veya trochlea’nin lateral kenari kondiler damarlarla beslenir. Trochlea’nin santral
béliminl besleyen damarlar ise epifizin periferinden girerek fiz hattini ¢caprazlarlar
(Sekil 8) (20). Lateral krista ile trochlea sirtinin beslenmesi, lateral ve medial olmak
Uzere iki kaynaktan olur. Lateral damarlar, distal humeral metafizin arka ytzindedir
ve fizis’in periferine penetre olup trochlear ¢ekirdegin iginde sonlanirlar. Bu damar
terminal bir damar oldugu igin travmalara karsi ¢ok hassastir. Medial damar ise,
trochlea’nin medial kristasinin non-artikler kismina penetre olur. Bu ¢oklu vaskuler
kaynak, trochlea igerisinde fragmanter gérintiyle izlenen bir ossifikasyona neden
olur. Buyime sona erince, metafiziyal ve diafiziyal damarlarda anastamozlar olusur.
Dirsek cevresinde kollateral dolasim zengindir. Gelisimini tamamlamis bir distal
humerusta, humerus cismini besleyen ana nutrusient arterin kan akimi epikondiler

bdlgeye kadar ulasir.

B.1.6. KASLAR:
Dirsek cevresine yapisan kaslar, kolda anterior ve posteriora yapisan, én
kolda ise dorsale ve volare yapisan kaslar olarak tarif edilirler (Sekil 9).

B.1.6.1. Kol Kaslari:

Anteriorda yer alanlar:

-M. Biceps brachii

M. Brachialis

M. Coracobrachialis

N. Musculocutaneus’tan innerve olurlar. Bunlardan M. Brachialis ve M. Biceps

brachii dirsek fleksiyonu yaptirirlar.

Posteriorda yer alan:

M. Triseps brachii

Posteriorda tek bu kas bulunur. On kola ekstansiyon yaptirir, N.Radialis innerve
eder.
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B.1.6.2. On Kol Kaslari :

Medial epikondile yapisan volar kaslar:

M. Fleksor carpi ulnaris (N. Ulnaris’ten innerve olur.)

‘M. Palmaris longus

‘M. Fleksor carpi radialis

M. Fleksor digitorum superficialis

M. Pronator teres

M. Fleksor carpi ulnaris haricindeki tim bu kaslari N. Medianus innerve eder.

Lateral epikondile yapisan dorsal kaslar:
M. Brachioradialis

M. Ekstansér carpi radialis longus
‘M. Ekstansér carpi radialis brevis
M. Ekstansér digitorum communis
M. Ekstansér carpi ulnaris

M. Supinatorius

Butln bu kaslar N. Radialis tarafindan innerve olurlar (14,17,18).
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Sekil 9. Onkol Kaslari. A. Sol (On), B. Sol (Arka)

B.1.7. YUZEYEL ANATOMI
Onde M. Biceps brachialis ve antecubital fossa’nin konturu, lateralde

M.Triceps ve M. Brachioradialis arasindaki interval kolaylikla palpe edilebilen ve

cerrahi yaklagimlarda faydalanilan referans noktalaridir.
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Her iki epikondil ve olecranon kolaylikla palpe edilebilir. Dirsek fleksiyonda
iken bu G¢ nokta birlestirildiginde eskenar bir G¢gen olusur, dirsek ekstansiyonda iken
ise her gl de ayni hat Gzerinde yer alir (Sekil 10) (21, 22).

Sekil 10: Her iki epikondil ve olecranondan olusan referans noktalarinin dirsek
fleksiyonda ve ekstansiyonda iken gérintmleri (21).

B.1.8. TENDON ORIJINLERI

El bilegi fleksér ve pronator kaslari, tendon orjinlerini humerusun medial
epikondilinden baslayan aponevrozdan alirlar. El biledi ekstansoérleri ise aponevrotik
orjinlerini lateral epikondilden alirlar. Humerusun superiorundan inferioruna dogru
olan yapisma yerini ilk olarak brachioioradialis alir. Bunu, exstansor carpi radialis
longus (ECRL), ekstansér karpi radialis brevis (EKRB) ve diger ekstansér kaslar izler.
ECRB, ortak ekstansér tendona yapisan baslica kastir. ECRL ve brachioradialis ortak
tendona katkida bulunmazlar; fakat epikondil Uzerine yapisirlar. ECRB, lateral
epikondilitte tendonu en sik etkilenen kas oldugu igin klinik agcidan énemlidir. ECRB
kdékenini ortak ekstansér tendondan almasina ragmen, proksimalde lateral kollateral
ligamente ve siklikla da annular ligamente yapisir (23). ECRB’ in derin tendonunun
lateral epikondile yapistigi yer kii¢tik bir alandir ve normalde gevsek areolar konnektif
doku ile doludur. Bu bosluga, subapondérotik bosluk denir; ulnar tarafta ekstansér
digitorum tendonu ve distalde brevisin annular ligamente yapigsma yeri ile sinirlanir.

Cerrahi bulgular, lateral epikondilitte bu boslukta granilasyon dokusunun oldugunu
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gOstermektedir. Histolojik calismalar, granilasyon dokusu ile birlikte ice dogru
blyimlis serbest sinir sonlanmalarinin ve hipervaskilarizasyon alanlarinin da
g6raldiguna belirtmigtir. Granllasyon dokusu, gerilim stresinden kaynaklanan ECRB
kasinin kronik inflamasyonuna kargi komsu dokularin reaksiyonu olarak meydana
gelir (24, 25, 26).

B.2. DIRSEK EKLEMi BiYOMEKANIGI

Trochlea, makara benzeri bir yapiya sahiptir ve yaklasik 300%lik eklem
ylzeyine sahiptir. Medial ve lateral dudaklardan olusur medial dudagin capi daha
genistir. Frontal planda eklem cizgisi humerus aksina gére 6°-8%lik valgus tilti yapar.
Lateral planda kondiller humerus uzun aksina gére 30?lik aci ile anteriora rotasyon
yaparlar. Olecranon da buna uyum saglamak icin 30%lik agi ile posteriora ydnelim
gbsterir. Aksiyal planda ise kondiller arasi eklem ylUzeyi referans aksina gore 5°-7° i¢
rotasyondadir (Sekil 11) (21, 22).

Sekil 11: Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Ustte solda Frontal Plan : Humerus uzun aksi ile eklem cizgisi arasinda 6-8 2lik

23



valgus tilti var. Ustte sagda Sagittal Plan: Kondiller humerus uzun aksina gére
kondillerde 30 ¢ anteriora rotasyon vardir.
Altta Aksiyel Plan: Eklem ylizeyi referans aksina gore 5%7° i¢ rotasyondadir (21).

Normal dirsekte stabilite icin eklem geometrisi uyumu, kapsil ve bag
bitiinligd ve dengeli kas yapisi gereklidir. Ozellikle M. Biseps brachii, M. Ancaneus,
M. Triceps brachii, lateral ve medial collateral bag kompleksleri, dirsek eklemi
stabilizasyonunda énemli anatomik olugumlardir.

Dirsek eklemi; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal
radioulnar eklem olmak Uzere 3 bagimsiz eklemden olusur. Bu eklemler, dirsege iki
cesit serbestlik saglar. Birincisi, fleksiyon ekstansiyon ile ulnanin humerus etrafindaki
rotasyonu, ikincisi ise supinasyon ve pronasyon ile radius’'un ulna etrafindaki
rotasyonudur. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket aksinin merkezi,
kapitullum lateral ¢ikintilari ile distal humerusun trochlea’si tarafindan olugturulan
cemberdir. Cemberin capi 2-3 mm dir. Lateralden ise trochlea’nin merkezinde
gbruldr.

Dirsegin rotasyon hareketlerinin aksi ise; humerusun orta gizgisinin ve
humerus anterior korteksinin 6ninde yeralir. Humeroulnar eklem; dirsek fleksiyonda
ve ekstansiyonda iken stabilite saglar. Radiocapitellar eklem ise valgus zorlamasina
karsi stabilte saglar, itme ve kaldirma ile ortaya ¢ikan vertikal gugleri iletir (21, 22).
Anterior kapsiil; dirsek ekstansiyonda iken yumusak doku direncinin % 70'ini
olusturur. Ekstansiyondaki valgus stresi, medial kollateral ligament, kapsul ve eklem
ylzeyinde dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise; lateral kollateral ligament,
kapsul ve eklem ylzeyinde dagilir.

Fleksiyonda, medial kollateral ligament kompleksi yumusak doku
direncini saglar ve valgus stresinin en onemli stabilizatéridir. Dirsek eklem
stabilitesinin % 75 oranindaki  stabilizasyonundan  (6zellikle  valgustaki
stabilizasyonundan) eklem yUzeyleri sorumludur.

Dirsek ekleminin transvers eksen etrafinda hareket genisligi 0°-150°
arasindadir. Dirsek eklemininin pronasyon ve supinasyon hareketleri ise esas olarak
radioulnar eklem zemininde yapilan hareketler olup, 90°-0°-90° arasindadir.

Ekstansiyon hareketi, olecranonun fossa olecrani’ye dayanmasi ile, fleksiyon hareketi
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coronoid c¢ikintinin fossa coronoidea’ya dayanmasi ile sinirlanir. Dirsek tam
ekstansiyondan fleksiyona gelene kadar eklem yuUzleri birbiri (zerinde kayarlar ve
daha sonra kemik yapilarin direnci ile karsilasirlar. Rotasyon hareketine olan direng
ise, kaslarin pasif direnci ve ligamentler ve parmak fleksérlerinin gerilmesi ile
gerceklesir. Dirsegin tim hareketlerinde, M. Brachialis aktiftir ve dirsek
stabilizatérlerindendir. Tam ekstansiyonda olecranon, tam fleksiyonda ise, coronoid
cikinti kendi fossalari icine iyice girerek stabiliteyi arttirirlar ve ligament destegine
ihtiyac azalir. Olecranon; tam ekstansiyonda valgus stabilitesine katki yapar. 90°
fleksiyonda ise valgusa zorlayan streslere kargi direng, blylk oranda medial
kollateral ligament tarafindan gdsterilir. Yumusak doku vyapilari; dirsek tam
ekstansiyonda iken valgus streslerine karsi direncin %40’ini, varus streslerine karsi
direncin ise % 50’sini olustururlar. Lateral kolleteral ligament’in ulnar parcasi ise;
Ozellikle varus streslerine karsi direngte yol oynar. Bu yapinin yetersizligi

posterolateral rotator instabiliteye yol acar (25).

B.3. LATERAL EPiKONDILIT

B.3.1. Tanim

ilk olarak 1883'te tamimlanmig (1) olan lateral epikondilit, bilek
ekstansiyonu sirasinda agriya neden olan ve ortak bilek ekstansor kaslarinin
yapisma yerinde meydana gelen patolojik bir durum olarak belirtiimigtir (3).
Gogunlukla ise bagimli, tekrarlayici strain yaralanmalarindan kaynaklanir. Slater (27),
lateral epikondilit ya da tenis¢i dirsegini, tipik olarak dirsek lateralinde ve gevresinde
lokalize olmus agri, azalmis agrisiz kavrama kuvveti ve basinca kargl hassasiyet
olarak tanimlamistir .

Vicenzino ve Wright (28) lateral epikondiliti, lateral humeral epikondilde, masa
ya da ev igleri, giyinme, el sallama ve bardak kaldirma gibi aktiviteler i¢cin gerekli olan
bir nesneyi kavrama ve beceriyle kullanma aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikan agri
olarak acgiklamistir.

Semptomlari ¢ aydan daha uzun slren hastalarin tanilari kronik lateral

epikondilit olarak tanimlanmaktadir (29).

25



B.3.2 Insidans

Hong (30), lateral epikondilitin tim populasyonda gérilme sikhgint % 1-3
olarak belirtmistir. Siklikla 30-55 yaslari arasinda géralir. Greenfield (29) ise, lateral
epikondilitin en ¢ok 34-54 yaslari arasinda goéraldigand belirtmistir. Allendar (31),
Stockholm’da yasayan 15.000 kisi Gzerinde yaptidi calismasinda lateral epikondilit
prevalansini % 1-10 ve insidansini % 0.1-1 olarak bildirmigtir.

is yeri aktivitelerinin neden oldugu lateral epikondilit, tiim vakalarin % 35-
64°0n0 olusturur. iscilerde yapilan epidemiyolojik calismalar, meslekler arasi
prevalansin % 1.6’dan % 2.3’e degistigini gdstermistir (30). insidansi da farkliliklar
gOstermektedir. Silverstein (32), Washington eyaletinde calisan isciler arasindaki
insidansi 1.17/1000 olarak bulmustur. Kivi (33), Finlandiya’da ¢alisan isgilerle yaptigi
bir calismada bu orani 5.9/1000 olarak bulmustur. Yapilan birgok epidemiyolojik
calismada, lateral ve medial epikondilit bir arada incelenmigtir. Ancak Hamilton (34)
lateral epikondilitin, medial epikondilitten 6—10 kat daha fazla gértldaguni belirtmistir.
Lateral epikondilit ayni zamanda tenisgi dirsedi olarak ta bilinmesine ragmen, lateral
epikondilitli hastalarin % 5’ten az kismini tenis oynayanlarin olusturdugunu ve tenis
oynayanlarin ancak % 40-50’lik kisminin lateral epikondilit olma riskine sahip oldugu

savunulmustur (9).

B.3.3 Etyoloji ve Patolojik Bulgular

Lateral epikondilit, ilk olarak 1883'te tanimlanmis olmasina ragmen
etyolojisi ve tedavisi tam olarak bilinmemektedir. Bu patoloji igin, tenisgi dirsegi tanimi
cok kisith bir tanimlamadir. Lateral epikondilit, cok yaygin olarak hi¢ tenis oynamayan
kisilerde de gorilebilir. Golf oyunculari da lateral epikondilitten yakinabilir. Bununla
birlikte, bu grupta medial epikondilit daha yaygin olarak géraltr (1).

Yapilan son calismalarda, azalmisg reaksiyon zamani, tekrarli el bilegi
hareketleri, hizli hareketler ve eksentrik kas kontraksiyonlarini igceren alisilmamis
aktivitelerin de lateral epikondilite sebep oldugu gértlmusttr (35).

Goguin ve Rush (37), montaj fabrikasinda calisan iscilerde, tekrarli pronasyon-
supinasyon hareketlerini yapmaya bagli olarak bu patolojinin daha sik géraldigina
bildirmiglerdir. Semptomlarin olusmasinda, hareketin tekrarli yapilmasi, hareketi
yapmak icin harcanan kuvvetten daha énemlidir (36).
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1936 yilinda Cyriax, néro irritatif slreg, yansiyan agri, takiben tendon
harabiyetini iceren 3 grupta toplanabilecek 26 olasi mekanizmay: listelemistir (38).
GUnUmdlzde, olaya katilan anotomik yapilar hakkinda kesin bir uzlasma yoktur.
Bununla beraber olaydan, dirsekten bilege kadar uzanan ve lateral epikondile
yapisan tendonlar sorumlu tutulmaktadir. Her ne kadar epikondilit inflamatuar bir
mekanizmay: ifade etse de, birgok ¢alismada 6zellikle hastaligin kronik déneminde,
ilgili boélgede inflamatuar hlcreye rastlanmamistir. Bu yuzden “epikondilalji”
epikondilitten daha iyi bir terim olabilir. Diger kabul edilebilir alternatif terim,
dejeneratif bir slreci belirten “dirsek tendinozisi’dir. Nirschl (2), “anjiyofibroblastik
tendinozis”in, atipik fibroblast ve vaskuler doku yigilimi ile karakterize histolojik
bulgularla uyumlu bir terim oldugunu belirtmistir.

Tekrarli mikrotravmalarla olusan asiri kullanim sonucunda, tendonda kismi
veya tam yirtik gelisebilir. Bununla birlikte, el bilegi ekstansér tendonlarindaki
harabiyet “lateral epikondilit” olarak adlandirilir. Bunlarin disindaki, diger lezyonlarla
iligkili semptomlar, “ps6do epikondilit” olarak adlandiriimalidir (37, 38, 39).

Lateral epikondilitli vakalarin % 5-10’unda radial tuzak néropati oldugu
belirtilmistir. Yaxley ve Jull (40), Butler tarafindan gelistirilen néral doku gerilim testini,
lateral epikondiliti olan 20 hastada néral dokudaki zararli gerilimi arastirmak igin
kullanmiglar ve radial sinir tuzagi olan hastalarin % 55’inde bu testin pozitif tipini
bulmusglardir.

Lateral epikondilitte eklem ve ligament lezyonlarinin roli halen
tartisiilmaktadir. Dirsek eklem disfonksiyonu nedeniyle olusan miyofasyal sistem
dekompresyonu, diger bir hipotezdir. Yapilan bir calismada, dirsek
manipulasyonunun intra veya periartikller yapilara olan yararh etkilerini incelenmistir.
Sonu¢ olarak, dirsek eklemindeki anormal hareket paterninin agriya neden
olabilecedi ve bunlara ek olarak kalsifikasyon, ossifikasyon veya dejeneratif artritin
lateral epikondilitli hastalarin % 25’inde bulundugu belirtilmistir (30).

Yapilan c¢alismalarda, sempatik sistemdeki degisikliklerin veya miyelinli
afferent lifler tarafindan tasinan uyarlarin iletiimesindeki eksikligin agriya olan
duyarlihgi arttirdigr gézlenmistir. Bununla birlikte, sempatik sinir blokajinin, lateral
epikondilitli hastalarda olumlu etkilerinin oldugu goérilmustar (30).

Vlaeyen ve Linton (41), kas ve iskelet sistemi problemlerinin
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kroniklesmesinin hastalarda korkuya ve bazi davraniglardan kaginmaya neden
oldugunu belirtmiglerdir. Agri ya da yeniden vyaralanma korkusu, vicut
hassasiyetinde artisa sebep olabilir. Agiri dikkat ve fiziksel dekondisyon ise olayin
kroniklesmesine yol acgar (30).

Arastirmacilar, lateral epikondilitin patofizyolojisi ile ilgili pek g¢ok teori
dretmis olmalarina ragmen, 6zellikle lateral epikondilin ekstansér ylzeyinde tekrarli
mikrotravmalara bagli olarak meydana gelen inflamasyon Uzerinde durmaktadirlar.
Asir kullanim veya “Overuse” olarak adlandirilan bu yaralanmalarda, mikroskopik
yirtiklar ve tendon riptirleri meydana gelmektedir. Son yillarda, arastirmacilar, lateral
epikondilitin patoetyolojisi icin kronik tenis¢i dirsedi sikayeti ile gelen hastalarda
inflamasyon bulgularina rastlamamis ve bu durumu “lateral tenisci dirsedi” veya
“dirsegin tendinozisi” olarak tanimlamiglardir. Nirschl (70), bu hastalarda
anjiofibroblastik hiperplazi gibi gérinen immatlir tamir dokusu gibi mikroskobik
bulgulara rastlamistir. Patolojik durum, ECRL ve EDC kaslarindan ¢cok ECRB kasini
icermektedir (7,35,37,42,43).

Lateral epikondilitte patolojik degisikliklerin primer olarak goértldigd alan
ECRB’dir. Buna ragmen, patolojik degisiklikler EDC, ECU ve ECRL kaslarinin
orjininde de meydana gelir. ECRB, kaba ve c¢imdikleyici kavrama aktiviteleri
esnasinda ortaya cikan buydk kuvvetleri tendonuna iletir. Bu nedenle buttin én kol
hareketleri sirasinda olusan parcalayici streslerle bu kasta kolaylikla yaralanmalar
ortaya cikabilir (29,43). inflamatuar degisiklikler lateral epikondilitin akut déneminde
kaydedilmistir (29). Son vyillarda yapilan calismalar, lateral epikondilitin akut
inflamasyon olmayip, kronik bir durum oldugunu gdéstermistir. Lateral epikondilitin
cerrahisi sirasinda alinan biyopsi materyallerinde de inflamasyon hucrelerine
rastlanmamistir. Bunun vyerine, konnektif dokuda dejeneratif degisiklikler rapor
edilmistir. Ayni dejeneratif degisiklikler, diger kronik tendinopatilerde de gésterilmistir.
Alfredson ve ark. (44), yaptiklari mikrodiyaliz calismalarinda, lateral epikondiliti olan 4
hastanin ortak ekstansér kaslarini, saglkli kontrol grubu ile kargilastirmis ve lateral
epikondilitli hastalarin glutamat, eksitatér aminoasit dizeylerinde belirgin bir artis
oldugunu bulmuslardir (28,36,44). Maffulli ve ark. (45), lateral epikondilitli hastalarin
ultrason goéruntdlerini  kullanarak yaptiklari calismalarinda, hastalarin el bilegi
ekstans6r tendonlarindaki lezyonlarin oldukga genis bir alanda oldugunu
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gb6stermislerdir (semptomlarin ortalama sdresi 2,2 ay). Bu lezyonlar, enteziyopati,
tendonitis, peritendonitis, bursitis ve intramuskiler hematomu kapsar (43). Briggs ve
Elliot (46), ECRB tendonu altinda uzanan bursanin sikismasini, lateral epikondilite
yol agan diger bir anatomik sebep olarak gdstermiglerdir. Lateral epikondilitte
ekstansdr tendonlarda gdézlenen tipik patolojik ve histolojik degisiklikler fibrozisi, kan
damarlarinda degisiklikleri, glikozaminoglikan infiltrasyonunu, fibrokartilojendz
déndsiminG ve kalsifikasyonu igerir (29).

B.3.4. Belirti ve Bulgular

Lateral epikondilit, lateral epikondile yapisan el bilegi ekstansér kaslarinin
origosunda hassasiyet ve cesitli derecelerde meydana gelen agrili bir durumdur.
Etkilenen eldeki kavrama kuvveti ve Ozellikle dirsek ekstansiyonunda ytklenmeleri
tolere edebilme yetenegdi oldukga limitlidir. Lateral epikondilitte ECRB kasi siklikla
etkilenir. Bu durum, 35 yasin Gstinde, Ozellikle siddetli tekrarli Ust ekstremite
hareketlerini iceren ylUksek aktivite diizeyine sahip kigilerde daha sik gordlar. Agir bir
cismi kaldirmak ya da uyumsuz kavrama hareketini yapmak, dirsek tendinopatisini
gelistirebilir (2,30,48). Nirschl (2), dominant Ust ekstremitenin ¢ok yaygin olarak
etkilendigini belirtmigtir.

Lateral epikondilit ile iligkili agr sikayetleri, genellikle lateral epikondilde
lokalizedir. Fakat bu agri, c¢esitli durumlara bagl olarak proksimal veya distale
yayilabilir. Lateral suprakondiler ¢ikintidaki hassasiyet, olayin ECRL kasini da
icerdigini go6sterir. Hastalar, siklikla aksamlari artan agridan ve sabahlari olusan
eklem sertliginden sikayet ederler. Etkilenen ekstremitenin fonksiyonel kullanimi,
6zellikle kavrama aktiviteleri, genellikle agri semptomlarini kétllestirebilir. Direncli el
bilegi ekstansiyonu, radial deviasyon, parmak ekstansiyonu ve én kol supinasyonu
hastalarda agr olusturabilir. Bu hareketlerin hepsi ya da bir kismi, dokularin agiri
hassasiyetine bagli olarak agrilidir (47). Pienimaki (49), lateral epikondilitli hastalarda
agriya ek olarak kavrama kuvvetinde azalma, kavrama gerektiren aktiviteleri
yapmada zorluk ve el bilegi ekstansdr izokinetik kas kuvvetlerinde zayiflama
oldugunu belirtmigtir. Silverstein (66), lateral epikondilitli hastalarda kavramanin
bozuldugunu, bunun &zellikle kuvvet gerektiren aktivitelerde ortaya ciktigini
belirtmislerdir. Bir fincan kahveyi tutmak veya el sikismak bile bu hastalar i¢in agrili
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ve gerceklestiriimesi gug¢ aktiviteler olabilir. Bu durum, hastalar icin dezavantaj
olusturur ve hastalarin gunlik yasam aktivitelerinde zorluk cekmesine sebep olur.
Eger hastada ortak ekstansér tendonun dejenerasyonu ya da inflamasyonu
dolayisiyla agri varsa, hassasiyetin lateral epikondilde veya yakininda olmasi
beklenir (74). Odem ve ekimoz, travmasi olan hastalar disinda seyrek olarak gérilir.

Kol, pasif hareket stiresince ve dinlenme esnasinda da agrih olabilir (43,50).

B.3.5. Tani ve Degerlendirme

Pozitif lateral epikondilit tanisi, agri, hassasiyet ve direncli el bilegi
ekstansiyonunda meydana gelen siddetli agri ile desteklenir (51). Hastalar, siklikla
asiri kullanim ve dirsegin lateral ylziinde yanici tarzda agn sikayetleri ile basvurur.
Bu sikayetler, cogunlukla dominant kolda olur. Agri, kol ekstansiyonuyla beraber
yapilan direncli el bilegi ekstansiyonu ile artar. Hastalar, cogunlukla ellerini
salladiklarinda veya herhangi bir objeyi kavradiklarinda agrinin arttigindan sikayet
ederler. Odem, cok hafif veya hig yoktur (42). Lateral epikondilitin tedavisinde temel
nokta dogru taniyr koymaktir. Fakat, bu durum oldukga karmagiktir. Gankda, literattrde
lateral epikondilit i¢in ayirici tanilar oldukca fazladir.

Bu hastalarin tani ve degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan degerlendirme

yéntemleri sunlardir:

B.3.5.1. Agri ve hassasiyetin degerlendirimesi

a) Palpasyon: Muayenede, lateral epikondil ¢cevresinde hassasiyet ve direncli el bilegi
ekstansiyonuna karsi agrn bulgusu vardir. Hassasiyet, lateral epikondil ve radial bas
Uzerinde ortaya cikabilir (67). Ayrica, lateral epikondildeki muskulotendinéz yapilarin
origosunda, Ozellikle ECRB ve EDC kaslarinin origosunda lokal hassasiyet vardir.
Agri, direncli el bilegi ekstansiyonu, direngli orta parmak ekstansiyonu ve direncli 6n
kol supinasyonunda, proksimal ekstansér kaslarda ve lateral epikondil bdlgesinde
ortaya cikabilir (52). Maksimal hassasiyet noktasi (Froshe arki), lateral epikondilin
orta noktasinin anteriorunda ve vyaklasik olarak 5 cm distaldedir. Lateral

kompartmanin intraartikller hastaligi ve posterior interossedz sinir sendromu, bazen
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lateral epikondilite eslik edebilir. Degerlendirmeler sirasinda, hassas noktalarin

lokalizasyonunun dogru bir sekilde tespit edilmesi, ayirici tanida 6nemlidir (42).

b) Agri degerlendirmesi: Lateral epikondilitte, lateral epikondil ¢cevresindeki ya da 6n
kola ve ele yayilabilen agr, Viziiel Analog Skala ve Adri Kelime indeksi ile
degerlendirilebilir.  Ayrica agrinin yeri vicut diyagrami Gzerinde hastaya cizdirilebilir
(50).

B.3.5.2. Eklem hareketi degerlendiriimesi:

Tipik olarak, dirsek eklem hareket acikligi(EHA) karsi tarafa esittir. Fakat
sporcularda ekstansiyonda adaptif kayip olabilir (42). Hem dirsek, hem de el bileginin
EHA's1 , ECRB ve EDC kas kuvvetlerinin karsilastirilabilecegi gibi saglam tarafla da
karsilastirilmasi dogru olacaktir (25).

B.3.5.3. Kas kuvveti ve kas kontraksiyonuna olan agri cevabinin degerlendiriimesi:

a) Agri provakasyon testleri:

ECRB ve ECRL kaslarindaki hassasiyet, omuz 60° fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda, dénkol pronasyonda ve el bilegi 30° fleksiyonda iken ikinci ve G¢lincl
metakarpal kemikler Uzerinden fleksiyon ve ulnar yénde basin¢ uygulanarak kuvvetli
el bilegi ekstansiyonu ile test edilir (Tomsen Testi). EDC kasi, ayni pozisyonda fakat
orta parmagin aktif ekstansiyonuna karsi test edilir. Lateral epikondilitte ayrica,
direncli orta parmak testi, Mills testi, vigorometer testi, direncli dn kol pronasyonu, ve
direncli 6n kol supinasyonu gibi bir cok agr provakasyon testi de kullanilabilir (28,
29).

b) Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi:

Burton (53) ve Pienimaki'ye (54) gére, lateral epikondilitte, kol fonksiyonundaki
azalma ve yetersizlik, kavrama kuvveti élguimleri, ¢esitli agri anketleri ve basing agri
esigi Olcimleri ile degerlendirilebilir. Kavrama kuvvetindeki degisiklik ve agrisiz

kavrama kuvveti tedavi etkinligini degerlendirmede kullanilabilir (55).
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B.3.5.4 Gértintiileme ve laboratuvar degerlendirmeleri:

Radyografik bulgular, intra ya da ekstra artikller yapilardaki kalsifikasyon
veya dirsekte osteoartrit gibi diger patolojik durumlar lateral epikondiliten ayirmak
icin kullanilabilir. EMG calismalarn, radial tliinel sendromu olan hastalar diginda
genellikle normaldir. Ortak ekstansér origonun sonografisi, lateral epikondiliti
dogrulamak ve hastaligin siddeti hakkinda bilgi almak icin kullanilabilir. Fakat bu
durum, degerlendirmeyi yapan kisiye bagll bir degerlendirme yéntemidir. Sintigrafi
taniyr dogrulayabilir. Manyetik rezonans bulgulari tartisilabili. Bu tekniklerin
hassasligi ve kesinligi konusunda tam bir agiklamaya ulasilamamistir (37).

B.3.5.5. Fonksiyonel degerlendirmeler:

a. Gunluk yasam aktivitelerinin (GYA) degerlendirilmesi: Gunlik yasamdaki bir takim
aktiviteler sirasindaki fonksiyonel yetersizlikler Lawton veya diger GYA skalalarn ile
degerlendirilir (56,57).

b. Fonksiyonel veya kilinik degerlendirme skalalari: Dirsek fonksiyonunu
degerlendirme skalasi (EFA), The Hospital for Special Surgery (HSS) dirsek
degerlendirme skalasi, The Hospital for Special Surgery Total Ellbow Scoring System
(HSS2), The Mayo Clinic Dirsek i¢in Performans indeksi, Broberg ve Morrey’in Dirsek
Fonksiyonel Degerlendirme indeksi, Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH) ile
degerlendirilebilir (43,50,57).

B.3.6. Tedavi
Lateral epikondilit icin 40’tan fazla farkli tedavi yaklasimi bilinmektedir.

B.3.6.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi yaklasimlari, 6zellikle akut tendiniti olan hastalarda en
cok tercih edilen yaklagimdir. Fakat hastaligin suresi uzadiginda tedavinin etkinligi
azalir (67). Konservatif tedavi yaklagsimlari 2’ye ayrilir:
a) Fizyoterapi uygulamalari:
« istirahat
» Soguk/Sicak uygulama
» Elektroterapi (Ultrason, iyontoforez, lazer, enterferansiyel akimlar, elektrik

stimlasyonu, vb.)
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« Lateral epikondilit ortezi veya splint

* Manipulasyon

* Yumusak doku mobilizasyonu

» Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
» Bantlama (30,58)

b) Medikal tedavi uygulamalari:

« Kortikosteroid enjeksiyonlari

* Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar
* Analjezikler (59)

Rompe ve ark. (60) vyaptiklari calismada, lateral epikondilitte
ekstrakorperal sok dalga tedavisinin konservatif tedavide etkili olarak
kullanilabilecegdini, bununla birlikte uygulanan servikal manuel terapinin etkinliginin
tartisilabilecegi sonucunu bulmuslardir. Smidt ve ark. (61) ise Kkortikosteroid
enjeksiyonu, fizyoterapi ve “bekle ve g@ér’ tedavi yaklasimlarini birbirleriyle
karsilastirmiglar; kortikosteroid enjeksiyonlarinin daha etkili oldugunu, fakat
tekrarlama riskinin yUksek oldugu sonucuna varmiglardir. Fizyoterapi ve “bekle ve
g6r” tedavi yaklasimlari arasinda ise anlamli bir fark olmadigini bildirmiglerdir. Waugh
ve ark. (57) lateral epikondilitin 8 haftalik fizyoterapi ile tedavisinden sonra, sinir
semptomlari olan hastalarda ve bayanlarda daha kisa slrede iyilesme gorildigund
ortaya koymuslardir. Derebery ve ark. (36) lateral epikondilit i¢in konservatif tedavi
yaklagimlarindan biri olan splintlemenin  sonuglarini  degerlendirmisler ve
splintlemenin, limitlenen kolda is glcU kaybi, tedavi slresi ve tedavi masraflar

acisindan uygun tedavi yéntemi olamayabilecegdi sonucuna varmislardir.

B.3.6.2. Cerrahi Tedavi
Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarin % 5-10’u cerrahi tedaviye
ihtiya¢ duyar (59). Farkli cerrahi ydontemleri asagidaki gibi gruplandirilabilir:
* Basit perkutan6z ya da acik teknik ile ekstansér tedonlarin gevsetilmesi
+ EKRB tendonundaki patolojik dokunun c¢ikariimasi ve longitlidinal defektlerin

onarilmasi
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» Tendon origolarinin bélinmesi ve sinir dallarinin izolasyonu ile lateral epikondilin
denervasyonu
+ Radial sinirin dekompresyonu

* Cesitli intraartiktler yaklagsimlar (52).

Lateral epikondilitte tedavinin basarisini etkileyen faktérler sunlardir:
a) Hastaligin hikayesi
b) Ergonomik risk faktérleri
c) Is stresi
d

e) Agriyla basa ¢ikma stratejisi

)
)
) Is desteginin derecesi
)

Lateral epikondilite neden olan faktérler bilinse de, tedavi ydntemlerini
destekleyen bilimsel kanitlar hala yetersizdir. Tedavisinde ¢ok fazla yéntem olmasina

ragmen, hig¢ birinin digerlerine olan GstinligU ispatlanamamistir (30).

B.3.6.3. Kinesio Bantlama

Kenzo Kase (Chiropractor) tarafindan, hareketi kisitlayan klasik bantlamaya
alternatif olarak geligtirilen ve "vliicuda kendini tedavi et" mesaji verme felsefesini
glden bir bantlama teknigidir. Benzerlerinden farkli olarak esnek ve uzun sulre cilt
Uzerinde kalabilen &ézel bantlar kullaniimakta ve bu bantlar ézel tekniklerle, farkh
amaclar dogrultusunda uygulanmaktadirlar (12, 13). Japonya’daki “Sports Medicine
and Rehabilitation Clinic” icin gelistirilmigtir. Amerika'da tanitimindan sonra Avrupa'da
da yayginlasmis, Glkemizde de son yillarda kullaniimaya baslanmig bir yéntemdir.
Uygulama birka¢c gin boyunca bireyin vicudunda kalabilir. Béylelikle tedavi edici
6zelliklerini 3 - 4 glUn boyunca ve 24 saat sUrdirmektedir. Kinesio bantlama'nin
kullaniirh@r gittikce yayginlasmaktadir; kliniklerde, amatér ve profesyonel spor
takimlarinda sikg¢a kullaniimaktadir.

Sekil 12°de dérnek bir uygulamasi gdésterilen kinesio bantlama, bir terapétik
gere¢ olarak zayif kaslara destek saglayarak rehabilitif faydalar sunar. Su
mekanizmalar ile etki géstermektedir (62):

- Kan dolanimi problemlerinde dokuyu kaldirarak cilt altindaki kan ve lenf

sivisinin sirkilasyonunu gelistirmektedir.
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- Zayif kaslari guclendirerek kas fonksiyonunu dlzeltmeye ya da spazm
halindeki kasta gevsemeye etkilidir.

- Fasya fonksiyonlarinin normale dénmesine yardim eder.

- Norolojik basinci azaltarak, agriy1 azaltmaktadir.

- Eklemlerin normal pozisyonuna dénmesine, dizeltici uygulama teknikleri ile

destek saglamaktadir.

X

Sekil 12. Ornek Kinesio Bantlama

Bir kasta inflamasyon veya 6édem varsa ya da kas gerginse cilt ve kas
arasinaki bogluk komprese olur. Bu da lenfatik sivi akisini engeller. Bu basing, cilt
altindaki agr reseptdrlerini uyarir. Kinesio bantlama ile cilt ylkseltilir ve cilt ile kas
arasindaki bosluk artmis olur. Bdylece kas ve cilt arasindaki lenfatik sivi daha etkili
olarak hareket etmeye baslar. Ayrica lenf akisinin artmasina bagl olarak, cilt altindaki
dokulardaki sUrtinme miktari azalir, reseptérler Gzerindeki basing azaldigi igin agri
da azalir. Bantlama yapmadan énce eger etkilenen bdlge gerilirse, bantli cilt normal
ya da nétral pozisyonuna déndiglinde kingikliklar meydana gelir. Bu kinigikhk
etkisine konvillizyon adi verilir ve bantlamanin yéntem ve teknidi icin gereklidir (Sekil
13). Boylece cildin ylkseltiimesi saglanir. Kinesio® bantin fizyolojik etkisi vicudun

iyilesme sirecini hizlandirir.
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Sekil 13. Kinesio Bantlamanin Etki Mekanizmasi

B.3.6.3.1 Materyal Kalitesi

Pamuktan imal edilir, yapisinda ipek materyal barindirir. Cildin &zelliklerini
taklit eder yapida gelistirilmistir. % 130 - % 140'ina kadar gerilebilir; Uzerine yapistig
alt dokular Gzerinde hafif bir gerginlik etkisi dogurur (% 10 kadar). Tim yénlerde
gerilebilme yapisindadir. Cilde nefes aldirir; hava ve suya gecirgendir. Hareket
genigliginde bir kisittama yaratmaz. Hafta boyunca cilt Gzerinde sirekli kalarak 24
saat etkisini goésterir. Ciltte alerjik bir reaksiyon olusturabilecek lateks veya benzeri
herhangi bir madde yoktur.

B.3.6.3.2. Bantlama Tekniginde yarattigi farklar:
Duyusal feedback saglamakta
Tam hareket acikligina izin vermekte
Kas aktivitesi Gzerine destek etkili

Dolasimi kisitlayici olmadigi gibi dolasim Gzerine dizenleyici etkilidir; 6zellikle
lenf drenajini arttirarak.
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4 renk secenegi olan kinesio bantlamada her rengin farkh yénde etkisi oldugu
belirtiimektedir. Renkler farkli ama materyal ézellikleri aynidir.

pembe - enerjiyi arttirir

turkuaz - enerjiyi dusardr

krem - n6tral

siyah - sportif aktivasyon yaratir

B.3.6.3.3. 5 6nemli fonksiyonu:
1. basinci azaltarak dolanimi arttirmasi
2. analjezik 6zellik gbstermesi
3. eklem fonksiyonunu gelistirmesi
4. fasya islevini etkilemesi

5. kaslara destek ve uyarici etkisi

B.3.6.3.4 Kinesio Bantlamanin Etkileri

Kas fonksiyonu etkilenir: Amag¢ dogrultusunda; tonusu azaltmak ya da arttirma
etkilerinden faydalanabilmek icin kasin baslangi¢ ve bitis dogrultusunda ¢ekme yéni
ve gerilimi dizenlenir (63).

Mikrodolasimi aktive etmek: Konvuilizyonlar ile lenfatik dolasimi hizlandirmak
icin kivrimlastirma etkisi yaratihr.

Endojen analjezik sistemler aktive edilir.

Eklem fonksiyonlarini desteklenir.

B.3.6.3.5 Kinesio Bantlama Teknikleri

5.1. Kas Teknigi: Gerilim uygulamadan; kasin gergin oldugu pozisyonda
yerlestirilerek ve cekme yéni dizenlenerek etki saglanmaya calisllir.

5.2. Ligament Teknigi: Bantin ortasindan materyali tam gererek ve ligamentim
uzanimina paralel yerlestirilerek uygulanir. (6rnegin; Karpal Tinel Sendromunda)

5.3. Fasya Teknigi: Tam gerilim ile kademeli bantlama.
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5.4. Dizeltme Teknigi: Mekanik diziimde sapma oldugunda, uygunacak

cektirme ydntemi ile dizginlik amaglanir.

B.3.6.3.6. Kinesio Bantlama Uygulamasinda Dikkat Edilecek Hususlar

Amac¢ dogrultusunda |, X ve Y bantlama tiplerinden uygun olani secilebilir
(Sekil 14).

a) Cildin uygulama éncesi kuru olmasina dikkat edilir.

b) Normalde bant Gzerinde gerilim uygulanmamalidir.

c) Ciltle temasi arttirmak icin strtiinme enerijisi ile 1s1 olusturma etkili olur.

Sekil 14. Cesitli Kinesio Bantlama Tipleri
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C. GEREC ve YONTEM

C.1 Arastirmanin Sekli: Prospektif, kontrolli klinik c¢alisma olarak planlanmis,

calismaya katilan olgular iki grupta degerlendirilmigtir.

C.2. Arastirmanin Yapildigi Yer: Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi Fiziksel

Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda yGratalmastar.

C.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi: Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda Eylil - Aralik 2009 déneminde takip
edilen ve calismaya alinma kriterlerine uygun 18 lateral epikondilitli hasta ¢alismaya
dahil edilmistir.

Bu calisma icin, Dokuz Eylill Universitesi Tip Fakiltesi Klinik ve Laboratuar
Arastirmalari Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Ek 1).

Etik ilkeler gercevesinde; kullanilan yéntemlerin hastalarin saghk durumlari
acisindan risk tasimadigi, ve calismadan 6tlr0 herhangi bir kurumla cikar iligkisi
olmadigi, bilgilendirilmis olur formu kendilerine okutup imzalatilarak onamlari
alinmistir (Ek 2).

C.4. Calismaya Alma Kriterleri:
Dirsek eklemi lateralinde agri olmasi
Lateral epikondil Gzerinde palpasyona hassasiyet olmasi

El bilegi ekstansiyonuna direng ile origo bélgesinde agri agiga ¢ikmasi

C.5. Calismaya almama kriterleri:
Lateral epikondil i¢in ya da diger dirsek problemleri ile ilgili cerrahi gecirenler
Servikojenik dirsek agrisi olmasi
Radioulnar eklem patolojisi varligi olmasi
Lateral ligament yaralanmasi olanlar

Radiyal tinel sendromu olanlar
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C.6. Zaman Cizelgesi

Tez Hazirhk Dénemi ... Temmuz - Eylll 2009.........ccccoeeeeenne
Veri Toplama ... EylUl — Aralik 2009......cccoooiieeeeennnns
Degerlendirme-Analiz ... Aralik 2009.......cccoiiiieee e
Tezin Basimi ... Ocak 2010....ueeeeeiiiiiiiieeee e

C.7. Verilerin Toplanmasi: Demografik ve hastalik bilgileri sorgulanmis; cinsiyet,
yas, daha 6nce tedavi goértp gérmedigi (gérdiyse ydntemi), kullandigi ilaglar, ortez
veya breys kullanimi, agri dizeyi sorgulanmig, elin kavrama kuvveti 6lcimi
yapilmistir. Degerlendirmeler tedaviye baslamadan &nce, 2 haftalik tedavinin
ardindan ve tedavi bitiminden 1 ay sonraki kontrolde yapilimigtir.

Agrinin  degerlendirilmesi:  Viziel Analog Skala (VAS) kullaniimistir.
Guzeldemir'in (64) ifade ettigi degerlendirme ilkeleri ile; istirahatte, palpasyonla,
germe ile, el bilegi ekstansér kas aktivitesine direngle agrinin siddeti sorgulanmigtir.
Hissettigi agri degerini 0-10 arasi bir deger olarak ifade etmesi istenmistir. 0 hic agri
olmadigini, 10 ise dayanilmaz siddette agri duydugunu ifade eder.

Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi: Olglimler Jamar Markali El dinamometresi
ile yapilmistir. Kavramanin kuvvetli oldugu dirsek fleksiyonu ve &6n kol ndtral
pozisyonda (65) test edilmistir. Hem saglam hem de etkilenmis taraf &lgim
yapiimistir. Once saglam taraf sonra etkilenmis taraf olacak sekilde 3'er dlciim

yapilarak ortalamalari alinmigtir  (Sekil 15).

=4 |
J'.

Sekil 15: Kavrama Kuvveti Olctimii
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Nirschl Lateral Epicondilit Evrelemesi: 1 en hafif tablo 7 en agir olmak Utzere
hastanin agrisi ile aktivite dizeyi iligkisini yansitan bir derecelendirmeye sistemidir
(10). Hasta durumunu kendisi kategorize edecek sekilde skorlama yapiimistir. Tablo

1’deki kademelerden olusan secenekler verilmistir:

Tablo 1. NIRSCHL Lateral Epikondilit Evrelemesi

Egzersizle hafif agri; 24 saat icinde gecer.
Egzersizden sonra agri; 48 saati asar.
Egzersizle agri; aktivite sonlandinimaz
Egzersizle agri; aktivite sonlandirlir
GUnlik yasamin agir aktivitelerinde agri
Gunlik yasamin hafif aktivitelerinde agri

N o Ok~ b~

istirahatte stirekli agri; uykuyu bozar

C.8. Tedavi YOntemi: Hastalar 2 gruba ayrniimis ve iki grup igin uygulanan

tedavilerde kontrolli yéntem kinesio bantlama uygulamasi olmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi Programi

Tedavi Gruplari 1. Grup Kinesio Bantlama Grubu
Tedavi Progranu | infrared infrared

Kesikli ultrason Kesikli ultrason

Germe Germe

Kuvvetlendirme egzersizleri Kuvvetlendirme egzersizleri

Derin friksiyon masajl Derin friksiyon masajl

+
Kinesio® Bantlama
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C.8.1. Infrared Uygulamasi: TESA marka cihaz ile 15 dakika sire ile ylizeyel sicaklik
uygulamasi yapilmistir (Sekil 16).

Sekil 16. infrared Uygulamasi

C.8.2. Pulse Ultrason: Chattanooga markali cihaz ile 3 Mhz. Frekansta, % 50 akim

gecisli, 1,0 Watt/cm? glicte, 3 dakika siire ile uygulama yapilmistir (Sekil 17).

Sekil 17. Ultrason Uygulamasi
C.8.3. Germe egzersizi: Hem fizyoterapistin germesi hem de hastanin kendi

uyguladigi sekilde germe yapilmistir (Sekil 18,19). 3-5 saniye sdreli 10 tekrarli

germeler uygulanmigtir.
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C.8.4. Kuvvetlendirme Egzersizleri: El biledi cevresine izole olarak tim ydnlerde
manuel kas direnci verilerek 10'ar tekrarli egzersiz yapiimisgtir.

1. fleksiyon — ekstansiyon (Sekil 20,21)

2. Radial — Ulnar Deviasyon (Sekil 22,23)
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p—s

Sekil 2? Radial eviasyona Difeng Sekil 23. Ulnar Deviasyona Direng

3. Pronasyon — Supinasyon (Sekil 24,25)

Sekil 24. Pronasyona Direng Sekil 25. Supinasyona Direng

4. Elin kavrama ve acma egzersizi: Kavrama ve agmaya direng verilerek

cahistirilmigtir.

5. Derin friksiyon masaji: 2-3 dakika sireli olarak ekstansor kaslarin proksimal kismi

ve origo bolgelerine derin transvers friksiyon masaji uygulanmistir (Sekil 26).
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Sekil 26. Derin friksiyon masaji

6. Kinesio bant uygulamasi (Sekil 27,28): Fasya teknigi uygulanmistir.

Sekil 27. Kinesio Bant Uygulamasi Sekil 28. Kinesio Bant Uygulamasi

Tedavi programi hafta ici her gin olacak sekilde ve iki hafta strdiriimus;
tedavi Oncesinde, tedavinin ardindan ve 1 ay sonraki kontrolde degerlendirmeleri
yapilmistir. Tedavi bitimi ile kontrol zamani arasinda, kinesio bantlama grubu
hastalarina, bantlama uygulamasi yapiimamistir. Her iki grup hastaya egzersizler
ogretilmis ve gerekli dneriler ile taburcu edilerek kontrol zamani degerlendirmeleri

yaptmigtir.

C.9. Verilerin Degerlendirilmesi: Analizlerin hesabi igin “SPSS for Windows” istatistik

programinin  16.0 sdrim0 kullanilmistir.  Aksakoglu'nun analiz yénergelerinden
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yararlanarak (66), parametrik olmayan gruplarda degerlendirme ilkeleri ile gruplar
arasi karsilastirmada bagimsiz gruplarda analiz yéntemi olan Mann-Whitney U Testi
kullanilmigtir. ki grup; agri degerlerindeki degisim, lateral epikondilit evrelemesi
degerleri ve kas kuvvetleri degisimleri acisindan karsilastinimistir. Gruplarin baslangic
degerleri ile sonraki degerlerini kendi icinde karsilastirmak icin bagimli gruplarda

analiz yéntemi olan Wilcoxon analizi yapilmistir.
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D. BULGULAR

Calismaya alinan ve iki gruba ayrilan olgularin cinsiyet dagilimina
bakacak olursak; kinesio grubundaki hastalarin 3’0 erkek ve 6’si kadin; kontrol
grubunda ise hig erkek hasta bulunmazken, 9 kadin yer almistir (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin cinsiyete gére dagilimi

Erkek Kadm Toplam
Kontrol Grubu 0 9 9
Kinesio Grubu 3 6 9
TOPLAM %278 3 % 722 15 %100 18

Gruplarin yas ve sikayet slreleri ortalamalarina baktigimizda; kontrol
grubu yas ortalamasi 46,33 ve kinesio grubu ortalamasi 46,78; sikayet sireleri
ortalamasi kontrol grubunda 14 hafta, kinesio grubunda ise 11,44 hafta bulunmustur
(Tablo 4). Gruplar yas ve sikayet slreleri bakimindan karsilastinidiklarinda
ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmamistir (p > 0,05).

Tablo 4. Gruplarin yas ve sikayet slreleri ortalamalarinin kargilastiriimasi

Kontrol Grubu Kinesio Grubu p
Yas 46,33 £ 6, 36 46,78 £ 7,56 0,89
Hastalik Siiresi 14,00 + 12,88 11,44 £ 14,27 0,26

Hangi taraf ekstremitenin tutuldugu degerlendirildiginde tim olgular
icerisinde dominant olmayan tarafin tutuldugu olgu sayisi 4 cikmistir. 14 olguda ise
dominant taraf tutulmustur.
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Olgularin tedavi 6éncesi VAS degerleri dagihmi tablo 5’te gésterilmistir. Kontrol

grubu ortalamasi 5.78, kinesio grubu ortalamasi ise 6.89 bulunmustur.

Tablo 5. Tedavi 6ncesi VAS degerleri dagilimi

VAS (ilk)
3 5 6 7
Toplam
Kontrol Grubu 1 1 1 9
Kinesio Grubu 0 0 2 9
TOPLAM 1 7 1 3 18

Olgularin tedavi éncesi NIRSCHL evrelemesi degerleri dagilimi tablo 6’da

gOsterilmigtir. Kontrol grubu ortalamasi 5.78, kinesio grubu ortalamasi ise 5.89

bulunmustur.

Tablo 6. Tedavi 6ncesi NIRSCHL evrelemesi degerleri dagilimi

NIRSCHL Evrelemesi (ilk)
3 4 5 6 Toplam
Kontrol Grubu 1 1 9
Kinesio Grubu 1 0 9
TOPLAM 2 1 18

Olgularin tedavi éncesi saglam ve hasta taraf kuvvet farklari dagihmi tablo

7’'de gbsterilmigtir. Kontrol grubu ortalamasi 4.82 kgf, kinesio grubu ortalamasi ise

6.24 kgf bulunmustur.
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Tablo 7. Tedavi 6ncesi saglam ve hasta taraf kuvvet farklari dagihmi

Kuvvet Farki Kontrol

Grubu

Kinesio
Grubu

1.3

2,6
2,7
3,6
5,3
5,6
6,6
6,7
8,7
10,7
14,3
15

O — OO =L O = OO NN = ===

OO =R ) OR OO, OO =

OO0 =t b et et et = DN DD DN = = = = N

[

Gruplarin  VAS, NIRSCHL ve Kuvvet Farki acisindan tedavi 6ncesi

ortalama degerleri karsilastirildiginda anlamh bir fark saptanmamistir (p > 0,05)

(Tablo 8).

Tablo 8. Tedavi 6ncesi VAS, NIRSCHL ve Kuvvet Farki ortalamalarinin kargilastirmasi

Kontrol Grubu Kinesio Grubu p
VAS 5,78 + 1,64 6,89 + 1,54 0,18
NIRSCHL 5,78 £ 1,20 5,89 £ 1,45 0,54
Kuvvet Farki 4,82 + 4,65 6,24 +4,17 0,34
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2 haftalik tedavi programi sonrasinda VAS, NIRSCHL ve Kuvvet Farklari

ortalamalari tablo 9da gbésterilmistir. Gruplarin kendi iginde, tedavi 6ncesi ile 2

haftalik tedavinin bitimindeki 6l¢giim degerleri ortalamalarinin karsilagtiriimasi ile VAS

ve NIRSHL her iki grupta anlamli olarak farkl, kuvvet farki ortalamalari ise yalnizca

kinesio grubunda anlamli olarak farkli saptanmistir. Tedavi bitimi élgcim degerleri

acisindan gruplar birbiriyle kargilastirildiklarinda ise ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark géralmemistir.

Tablo 9. 2 haftalik tedavi programi sonrasi VAS, NIRSCHL ve Kuvvet Farki ortalamalarinin

karsilastirmasi

Kontrol Grubu pi Kinesio Grubu pi p2
VAS Ik 5,78 + 1,64 6,89 + 1,54 0,18
Tedavi 4,11 +£1,05 0,01 4,0+ 1,41 0,01 0,78
Bitimi
NIRSCHL | ik 5,78 £1,20 5,89 + 1,45 0,54
Tedavi 5,11 £0,93 0,03 4,22 + 1,64 0,03 0,22
Bitimi
Kuvvet Ik 4,82 + 4,65 6,24 + 4,17 0,33
Farki Tedavi 3,30 +£2,33 0,18 4,52 + 3,86 0,50 0,66
Bitimi

p:1 : wilcoxon

p2: man whitney u

2 haftalik tedavi programi sonrasi VAS skorlarindaki degisimlerin dagilimi

Tablo 10’da gbésterilmistir. Kontrol grubu ortalamasi 1.67 iken, kinesio grubunda 2.89

bulunmustur.

Tablo 10. 2 haftalik tedavi programi sonrasi VAS skorlarindaki degisimin dagilimi

VAS Skorlar1 Degisimi (ilk — tedavi bitimi)

1 2 3 4 Toplam
Kontrol Grubu 1 2 5 1 0 9
Kinesio Grubu 0 1 3 2 2 9
TOPLAM 1 3 3 2 18
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2 haftalik tedavi programi sonrasi NIRSCHL skorlarindaki degisimlerin

dagilimi Tablo 11’de gdsterilmigtir. Kontrol grubu ortalamasi 0.67 iken, kinesio

grubunda 1.67 bulumustur.

Tablo 11. 2 haftalik tedavi programi sonrasi NIRSCHL skorlarindaki degisimlerin dagilimi

NIRSCHL Skorlar1 Degisimleri (ilk — tedavi bitimi)
-1 0 1 2 3 Toplam
Kontrol Grubu 0 4 0 9
Kinesio Grubu 1 2 2 2 9
TOPLAM 1 6 3 2 18
2 haftalik tedavi programi sonrasi kuvvet farklarindaki degisimlerin

dagilimlari Tablo 12’de gésterilmistir. Kontrol grubu ortalamasi 1.52 iken, kinesio

grubunda 1.72 bulunmustur.

Tablo 12. 2 haftalik tedavi programi sonrasi Kuvvet Farklarindaki degisimlerin dagilimi

Kuvvet Farki

Kontrol
Grubu

Kinesio
Grubu

Toplam

Toplam

-2
-1,4
-1
0
0,2
0,6
1
1.3
1,6
2,4
2,6
2,7
33
5.2
9

O — OO = = OO O i == =0

O O == = O == =000 = OO -

OO0 b= b et DN bt e et et DN = = DN e e

—
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Gruplarin  VAS, NIRSCHL ve Kuvvet Farki agisindan; tedavi éncesi

degerlerinin 2 haftalik tedavi

sonrasina gobre azalma degerleri

ortalamalari

karsilastirildiginda VAS skorlarindaki degisim, gruplar arasinda anlamli olarak farkli

bulunmustur. NIRSCHL ve Kuvvet Farki degisimleri ortalamalari arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05, Tablo 13).

Tablo 13. 2 haftalik tedavi programi sonrasi VAS, NIRSCHL ve Kuvvet Farki

degisimleri ortalamalarinin karsilastirmasi

Kontrol Grubu Kinesio Grubu p
VAS 1,67 £ 0,87 2,80 + 1,27 0,04
NIRSCHL 0,67 £0,71 1,67 + 1,87 0,22
Kuvvet Farki 1,52 +3,13 1,72 £ 2,05 0,43

Tedavi bitiminden bir ay sonraki kontrol zamani élgtlen VAS, NIRSCHL ve
kuvvet farklari ortalamalar tablo 14’te gésterilmistir. Gruplarin kendi iginde, tedavi
6ncesi ile kontrol zamani dlgim degerleri ortalamalarinin karsilastiriimasi ile VAS,
NIRSCHL ve kuvvet farki agisindan her iki grupta da anlamli fark saptanmistir.
Kontrol zamani o6lcim degerleri acgisindan gruplar birbiri ile karsilastinidiginda
yalnizca NIRSCHL skorlari ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir.

Tablo 14. Tedavi 6ncesi ile kontrol zamani VAS, NIRSCHL ve kuvvet farki
ortalamalarinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu pi Kinesio Grubu pi p2
VAS Ik 5,78 £ 1,64 6,89 + 1,54 0,18
Kontrol 2,89 +£0,93 0,01 2,77 +0,84 0,01 0,81
Zamani
NIRSCHL | Ilk 5,78 + 1,20 5,89 + 1,45 0,54
Kontrol 4,22 + 1,30 0,01 2,78 +4,22 0,01 0,02
Zamani
Kuvvet Tk 4,82 +4,65 6,24 £ 4,17 0,33
Farki Kontrol 2,14 £ 2,07 0,04 2,22+2722 0,01 0,89
Zamani

p:1 : wilcoxon
p2: man whitney u
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Tedavinin bitiminden 1 ay sonraki kontrol degerlendirmesine gére VAS
degerlerindeki degisimin dagilimi Tablo 15’te gésterilmistir. Kontrol grubu ortalamasi

2.89 iken, kinesio grubunda 4.11 bulunmustur.

Tablo 15. Kontrol zamani VAS degerleri degisimi dagilimi

VAS (ilk — kontrol)
1 2 3 4 5 7
Kontrol Grubu 1 1 5 2 0 0 9
Kinesio Grubu 0 0 4 2 2 1 9
TOPLAM 1 1 9 4 2 1 18

Tedavinin bitiminden 1 ay sonraki kontrol degerlendirmesine gére NIRSCHL
skorlari degisimleri dagilimi Tablo 16’da gésterilmistir. Kontrol grubu ortalamasi 1.56

iken, kinesio grubunda 3.11 bulunmustur.

Tablo 16. Kontrol zamani NIRSCHL skorlari degisimi dagilimi

NIRSCHL (ilk — kontrol)
0 1 2 3 1 5 Toplam
Kontrol Grubu 1 5 1 1 1 0 9
Kinesio Grubu 0 2 1 1 4 1 9
TOPLAM 1 7 2 2 5 1 18
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Tedavinin bitiminden 1 ay sonraki kontrol degerlendirmesinde kuvvet
farklarindaki degisimlerin dagaihmi Tablo 17'de g6sterilmistir. Kontrol grubu
ortalamasi 2.68 kgf iken kinesio grubunda 4.02 bulunmustur.

Tablo 17. Kontrol Zamani Kuvvet Farklarindaki Degisim

Kuvvet Farklari
Kuvvet Farki (ﬂk — Kon‘[rol) Toplam

Kontrol Kinesio
Grubu Grubu

-1,1

0.4
0,9
1.3
1,6
1,7

2,6
3,6
3,7
4,3
5.2
5,7
7,7

11,7

OO, )R OO OO~ OO O F = =
O — OO —R R PR ~L,O~,RO~RO~,OO~—O
OO0 = = = it e b e e e e e e e = = N

—

Toplam

Gruplarin VAS, NIRSCHL ve Kuvvet Farki acisindan; 2 haftalik tedaviden
1 ay sonraki kontrol degerlerine gbre, tedavi déncesi dlglimlerinin azalma degerleri
ortalamalari karsilastirilinca; VAS ve NIRSCHL skorlarindaki degisimler gruplar
arasinda anlamli olarak farkh bulunmustur. Kuvvet farklarindaki degisimler agisindan
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 18).
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Tablo 18. Kontrol zamani VAS, NIRSCHL ve Kuvvet Farki degisimleri ortalamalarinin

karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Kinesio Grubu p
VAS 2,89 £0,93 4,11 + 1,36 0,05
NIRSCHL 1,56 + 1,24 3,11 £1,45 0,03
Kuvvet Farki 2,68 +3.49 4,02 +3,43 0,25
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E. TARTISMA

Cogunlukla ise bagimli, tekrarlayici strain yaralanmalarindan kaynaklanan
lateral epikondilitin tepe insidansi 40 ve 50’ vyaslar olarak belirtiimistir (9).

Calismamizdaki olgularin yas ortalamasi 46,56 idi.

Kadinlarda hastalik siresi daha uzun ve siddetli olarak belirtiimektedir (5).
Galismamizda kadin hasta orani % 83.3 idi (18 hastanin 15%).

Lateral epikondilitin; bir kez gelisti mi iyilesmesi gu¢ olan, tedaviye
basvurmaksizin seyre birakildiginda 6 aydan 24 aya kadar kronik hal alabilen bir
rahatsizlik oldugu vurgulanmaktadir (11). Calismamizda olgularin ortalama sikayet
sureleri 12,72 hafta idi.

Agri, Lateral Epikondilitli hastalarin temel sikayeti oldugundan sonug
6lgiimlerinde en sik kullanilan bulgudur. Viziel Anaolg Skala, ¢alismalarda yaygin
olarak kullaniimaktadir.

Bazi hastalar agr yerine konforsuzluk/rahatsizlik/iritasyon tariflemistir.
Genel olarak agrinin subjektif taniminda sikinti géralmagtar. Tipini, siddet ve sikhgini
ve aktivite ile iligkisini ifade etmede celiskiler gérilmastir. Agrinin siddetini dlcmede
daha objektif degerlendirme ydntemi olarak basing mekanizmali algometre gérinse
de pahali bir cihazdir (2250 $).

Agrisiz kavrama kuvveti, tedavi etkinligini degerlendirmede kullanilan bir diger
yéntemdir (67). Fakat, kavramanin agrisiz oldugu noktay! saptamak pratikie pek te

kolay gérinmemektedir. Calismamizda maksimum kavrama kuvveti esas alinmigtir.
Dorf ve ark.’nin galismasinda saglam ekstremitede dirsek fleksiyonda ve

ekstansiyonda kavrama kuvvetleri arasinda fark bulunmamig; fakat etkilenmis tarafta
fleksiyondaki 6lcim ekstansiyona gére % 29 daha kuvvetli gcikmigtir (68).
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Newcomer ve ark. kavrama kuvvetinin dirsek ekstansiyonda ve &énkol
pronasyonda O6lcimdndn en hassas degerlendirme oldugunu belirtmiglerdir (69).
Calismamizda, agrili kavrama kuvvetini saptamaktan 6te maksimum kavrama
kuvvetini  6lgmek amaglandigindan; o&lgimler dirsek fleksiyon pozisyonunda

yapimigtir.

Arinci ve ark.'nin 149 saglkh kisiyi inceledikleri c¢aligmasinda (70),
dominant ve nondominant ellerin kavrama gUgleri arasinda, dominant el lehine olmak

Uzere istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Lateral epikondilitli hastalarin % 75.0'inde dominant el etkilenimi s6z
konusudur (71). Bizim calismamizdaki hastalarin 14’Unde dominant ekstremite
tutulumu géralmistir (% 77.8). Hastalarin 16’sinda (% 88.9) kavrama kuvveti farki
bulunmus ve dominant ektremitenin zayif oldugu gérilmistir. 2 hastada ise fark

g6ralmemistir.

Nirschl Lateral Epikondilit Evrelemesi, Edwards ve ark'nin ¢alismasinda
(10), siniflandirma ve tedavi etkinligini degerlendirme amacli bir sonug¢ 6lgiim metodu
olarak kullanilmistir. Guvenilirlik ve gecerliliginin sorgulanmasina ihtiya¢ vardir.
Degerlendirmede; hastanin, egzersiz yapmiyor olmasi durumundaki sorgulama
celigkilidir. Calismamizda skorlamadaki degisimler acisindan degerlendirme

yapildigindan analiz agisindan olumsuzluk yaganmamisgtir.

Edwards ve ark., hastlarina agri ve Nirschl skorlamasini ginlik tutturarak
yaptirmiglardir (10). Calismamizda ise degerlendirme tarihlerindeki durum esas

alinmistir.

Lateral epikondilitli hastlarinda, fonoferezi uygulama olarak se¢gmek igin
literatlir inceleyen D’Vaz ve ark. yeterli kanita ulasamadiklarini gérduklerinden
standart jel ile ultrason uygulamayi secmisler ve hastalarina 3 Mhz frekansta, 1

Watt/cm? yogunluklu, % 20 akim gegisli ultrason uygulamasi yapmislardir (72).
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Calismamizin konusu olan kinesio bantlama icin Pubmed'de "kinesio
taping" arama basligi ile bakildiginda 8 makale listelenmistir. Su sonuclari

gbrmekteyiz:

"Omuzda miyofasiyal agrinin kinesio bantlama ile tedavisi. Bir olgu

sunumu" adli ¢caligmaya erisilememistir (73).

Gonzales ve ark, akut whiplash yaralanmali hastlarda yaptiklari kinesio
bantlama uygulamasi sonucunda; hemen sonrasinda ve 24 saat ertesinde bantlama
uygulanmayanlarla karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir gelisme
g6zlemlemislerdir (74).

Slupik, 27 saglikh kiside vastus medialis kasina etkimek Uzerine kinesio
bantlama yapmis ve transdermal EMG ile yaptigi élcimler ile bioelektrik aktiviteyi
kaydetmis. Bantlamadan 24 saat sonraki élciimle daha fazla motor Unitenin devreye
girdigini gérmis ve bantin ¢ikariimasindan 48 saat sonrasinda da, 24 saat sonrasi
6lcime gbre distk ciksa da, bu etkinin sirdigini kaydetmistir. Kas tonusunda,

bantin ¢gikarilmasindan 4 glin sonra normale dénUs izlemigtir (75).

Chen ve ark. Patellofemoral Agri Sendromlu hastalarda basamak ¢ikma
aktivitesinde kinesio bantlamanin agri Uzerine etkilerini incelemis ve bu uygulamanin
agriy! azaltabilecegi ve patellar stabilite mekanizmasini gelistirici etkide bulundugu

sonucuna varmisglardir (76).

Liu ve ark., kinesio bantlama uygulanmis ve uygulanmamis lateral
epikondilitli hastalarda gérintileme amagh hareketli ultrason izleminde, kas hareketi

performansinin gelistigini gdzlemistir (77).
Fu, saglikli gen¢ sporcularda anterior uyluga yaptigi kinesio bantlamanin

etkilerini arastirdiginda; izokinetik dinamometre élcimleriyle, kas kuvvetini arttirma

ya da azaltma gibi bir etki dogurmadigini géstermigtir (78).
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Yoshida, 30 saglikh olguda, gévde ROM'lar1 Gizerine kinesio bantlamanin
etkisini arastirdigi calismasinda alt gévde fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
6lgiimlerini bantlamayla ve bantlama olmaksizin yaptidinda sadece fleksiyon yonli
aktif ROM'da bantlama grubunda artis saptamistir (79).

Jaraczewska yayininda, hemiplejili hastalarda istenen vicut dizilimini
saglamada; kas fonksiyonunu arttirma ya da azaltma, eklem yapisini destekleme,
agriy1 azaltma ve proprioseptif geribildirim saglama ile, diger tedavi edici girisimlerle
birlikte kinesio bantlamanin uygulanmasi yéninde bildirimde bulunmustur (80).

Yasukawa, yayininda akut pediatrik rehabilitasyon planlamasinda Gst
ekstremite kontrol ve fonksiyon gelisiminde kinesi bantlamadan faydalanilabilecegini
bildirmistir (81).

lyilesmeyi etkileyen en dnemli faktérlerinden biri igsel aktivitelerden kaginmak
iken hastalarimizin gogu bunu basaramadigini ifade etmigtir.

Kohia ve ark.'nin da belirttigi Gzere Lateral epikondilit tedavisinde bircok tedavi
uygulanmakla birlikte bir yéntemin digerine Gstinligi kanittanmamigtir (92).

Vlaeyen ve Linton (102), kas ve iskelet sistemi problemlerinin kroniklesmesinin
hastalarda korkuya ve bazi davraniglardan kaginmaya neden oldugunu
belirtmislerdir. Agri ya da yeniden yaralanma korkusu, vlcut hassasiyetinde artisa
sebep olabilir. Asir dikkat ve fiziksel dekondisyon ise olayin kroniklesmesine yol agar
(4). Calismamiza katillan hastalara aktif istirahatin énemi 6zellikle vurgulanmis ve
semptomlarda  rahatlama  arttikca  aktiviteye  cesaretlenmeleri  yéninde
bilgilendirilmiglerdir.

Viola ve ark. patolojik tenis¢i dirsegini inflamatuar olmayan bir doku olarak
ifade etmekte; bu nedenle anjiofibroblastik tendinozisin daha dogru bir tanimlama
oldugunu sdéylemektedirler. Cerrahi olmayan tedavide amacin bu patolojik dokuda

rehabilitif egzersizlerle revaskilarizasyon ve kollajen onarimi saglamak oldugunu,
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rehabilitasyona yanit alinamadiginda bu patolojik dokunun cikartilarak cerrahi

dlzeltimi tercihine gidilebilecegini belirtmektedirler (3).

Splintlemenin etkinligini arastiran Struijs ve ark.’nin ¢alismasinda; sadece
breys, sadece fizik tedavi ve ikisinin kombine oldugu tedavi yoéntemleri
karsilastiriidiginda kuskulu sonuglar bulunmustur. Altinci haftadaki degerlerle fizik
tedavinin sadece breysle tedaviye agri, yetersizlik ve memnuniyet acisindan Ustin
oldugu gérilmistir. Kombine tedavinin sadece breys tedavisinden; sikayetlerin
derecesi, yetersizlik ve memnuniyet acisindan Ustiin oldugu bulunmustur. Yirmi

altinci ve 52. haftalarda anlamli farklar tanimlanmamistir (93)
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F. SONUC ve ONERILER

Ortalama 3 ay kadar semptom sikayetleri olan, hemen hepsinde kuvvet
kaybi gérilen, cogunlugu bayan olan olgularimizin dominant ekstremite tutulumunun
daha fazla oldugu gérilmustar.

Gruplar arasinda, baslangic degerlerine gbre kontrol zamanindaki fark
ortalamalari karsilastirmasinda kinesio grubunun hem VAS hem de Nirschl Lateral
Epikondilit Evrelemesi skorlarinda kontrol grubundan anlamli &l¢iide daha fazla
gelisme gosterdigi saptanmistir. Kuvvet farklarindaki degisimler agisindan anlamli bir
fark saptanmamisgtir.

Sonug olarak; tam ve dogal iyilesmeyi destekleyici, hemen hemen hig
hassasiyet dogurmayan (bu calismada bir kiside hassasiyet gelisti; o kisinin strekli
abdest alma nedeniyle su temasina ¢ok maruz kalmasi ve kiginin cilt reaksiyon
yatkinh@inin fazla olmasindan kaynaklandi) kinesio bantlama, 24 saat etkileri devam
eden bir tedavi desteg@i olmasi 6zellikleri ile tedavi programlarina eklenebilecek etkili

bir uygulama olarak gérilmektedir.

Saglikli istatistiksel analiz icin daha ¢ok olgu iceren galismalar ile bu konu
sorgulanmalidir. Ayrica uzun dénem sonugclarinin degerlendiriimesi daha net sonuglar
elde  etmemizi  saglayacaktir.  Calismamizda kisa  ddénem  bulgular
degerlendirilebilmistir.

Fazla zaman geciriimeden tedaviye baglanmasi gerektigi, dogru zamanda
uygun tedavi gérmezse veya aktivite kisitlamasi ve gerekli gunlik yasam
modifikasyonlari yapilmazsa, sirecin kronik bir hal alip cerrahiye kadar gidilebilecgi
konusunda hastada farkindalik yaratiimalidir.
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