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OZET

LATERAL EPIKONDILIT TANILI HASTALARDA KINEZYOLOJIK
BANTLAMA VE KURU iIGNELEME TEDAVIi ETKINLIiGININ
KARSILASTIRILMASI

Amag: Lateral epikondilit tanili hastalarda kuru igneleme teknigi ve

kinezyolojik bantlama tedavisi etkinliginin karsilastiriimasidir.

Materyal ve Metot: Calismamiz 3. basamak bir {iniversite hastanesinde
lateral epikondilit tanist almis 49 [24: kinezyolojik bantlama teknigi (KBT) ve 25:
kuru igne) hastalar ile prospektif olarak gerceklestirildi. Hastalarin gorsel analog
skalas1 (VAS), Patient Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) ve Quick
Disabilities of the Arm,Shoulder, and Hand questionnaire (Q-DASH) skorlar1 ve
tedavi sonrasi 10. giiniindeki Q- DASH skorlart degerlendirildi.

Bulgular: Caligmamizda kinezio uygulanan hastalarin yas ortalamasi
38,4+8,5 y1l ve kuru igne uygulanan hastalarin 50,9+10,8 yil olup; KBT uygulanan
grubun yas ortalamast anlamli olarak diisiik saptandi (p<0,05). Olgularin
%73,4’iniin kadin oldugu ve tedavi sekli ile cinsiyet arasinda iliski olmadig
saptand1 (p>0,05). Gruplarin VAS (baslangic, bitis ve fark) degerleri benzerdi
(p>0,05). KBT ve kuru igne tedavisi sonrasi tiim gruplarda VAS’in anlamli olarak
distiigii saptandi (p<0,05). Kuru igne uygulanan hastalarin baslangic ve bitisteki
PRTEE degerleri yliksek olarak saptandi (p<0,05). Ancak PRTEE farklar1 agisindan
gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta da PRTEE nin anlaml
sekilde azaldig1 saptandi (p<0,05).Kuru igne uygulanan hastalarin baslangic ve
bitisteki Q-DASH degerleri yiiksek olarak saptandi (p<0,05). Gruplar arasinda Q-

viii



DASH farklar1 agisindan farklilik saptanmadi (p>0,05). Tiim grup, KBT ve kuru igne
uygulanan hastalarin zaman icindeki Q-DASH seviyesindeki diisme istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05).

Sonug: Lateral epikondilitte kinezio tedavisi, kuru igne tedavisi kadar etkin
bir yontemdir. Tedaviye uyumlu olan hastalarda alternatif tedavi yontemi olarak

kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: lateral epikondilit, traksiyon, gorsel agr1 skalasi, PRTEE,
Q-DASH

ABSTRACT

COMPARISON OF EFFICACY OF KINESIOTAPING AND DRY NEEDLING
TREATMENT IN PATIENTS WITH LATERAL EPICONDYLITIS

Aim: Comparising of efficacy of kinesiotaping and dry needling in lateral

epicondilitis patients.

Material and method: Our trial is made in a tertiary universtiy hospital with
49 patients ( 24:kinesiotaping, 25:dry needling) as a prospective study. Visual analog
scale (VAS), patient related tennis elbow evaluation (PRTEE) and quick disabilities
of the arm, shoulder and hand questonnaire scales (Q-DASH) and post-treatment
10th day Q-DASH scores are evaluated in patients.

Findings: Mean age of kinesiotape group patients is 38,4+8,5 and dry needling
group patients is 50,9+10,8, mean age of KTT group was significantly low (p<0,05).
73,4 percent of cases is female, and there was no relationship between treatment type
and gender (p>0,05). VAS score in before, after treatment and VAS difference are
similar(p>0,05). In both groups, VAS score after treatment is significantly decreased.
(p<0,05). PRTEE values in dry needling group are significantly higher before and
after treatment (p<0,05). But there is no difference between groups in PRTEE



difference. (p>0,05). In both groups PRTEE decreased significantly(p<0,05). Q-
DASH scores in dry needling group are significantly higher before and after
treatment. But there is no difference between groups in Q-DASH difference. In all
groups, KTT and dry needling patient’s decreasing values of Q-DASH score is
statistically meaningful.

Conclusion: Kinesiotaping treatment in lateral epicondilitis is as effective as

dry needling therapy and can be used as an alternative treatment.

Keywords: Lateral epicondylitis, dry needling, visual pain scale, PRTEE, Q-
DASH



1. GIRIS

Lateral epikondilit, bilek ekstansorlerinin yerlestirme bolgesi olan lateral
epikondil iizerine lokalize agr1 ve 6n kolun ekstansor kaslar1 ile karakterize kolun
yaygin olarak goriilen lezyonlarindan biridir (1). Genel popiilasyonda prevalanst %
1-3 arasinda degismekte olup, 40-50 yaslar1 arasindadir (2, 3). Kadinlarda daha sik
goriiliir ve daha sik baskin eli etkiler (2, 3). Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte; raporlar yaslanma, kimyasal, vaskiiler, hormonal ve kalitsal faktorlerin
potansiyel rollerini gostermektedir (4).

Hastalik tenis¢i dirsegi olarak adlandirilsa da klinik pratikte hastalarin sadece
%10’unu tenis oyuncular1 olusturmaktadir. En temel risk faktorii tekrarlayici ve giic
gerektiren kol aktiviteleridir. Tipik epizod siiresi, ortalama 6 ay ile 2 yil arasinda
olup, tekrarlayici karakterdedir.

Lateral epikondilit, el bileginin ekstansor kaslarini tekrarlayan zorlayan
aktiviteler gerceklestiren bireylerde siklikla goriiliir. Direngli el bilegi uzamas: ile
kendini gosterebilecek agr1 ve kavrama giiclinde azalma ve gilinlik yasam
aktivitelerinin kisitlanmasi ile birlikte orta parmagin uzamasi ile karakterizedir.
Lateral epikondilitte genel olarak eklem hareket agiklig1 etkilenmez (5).

Lateral epikondilin palpasyonu ile agr1 siddetinin artmasi ve agriy1
siddetlendiren testlerden en az birinin pozitifligi tanisal degerlere sahiptir (6). Lateral
epikondilit etiyolojideki belirsizlikler ve hastaligin patofizyolojisi tam olarak
bilinmemesi nedeniyle altin standart kabul edilebilecek bir tedavi yontemi
bulunamamistir (7, 8). Tedavinin temel ilkeleri agriyr hafifletme, iyilesme siirecinin
hizlanmasini, kollar1 asir1 alan faaliyetlerden kagimmay1 ve hastanin giinliik yagam
aktivitelerine geri donmesini icerir. Konservatif tedavi alternatifleri arasinda medikal
tedavi, istirahat, atel kullanimi1 ve ortez kullanimi, buz uygulamasi, elektroterapi,
masaj, maniplilasyon-mobilizasyon, egzoz ve ekstrakorporeal sok dalgasi terapisi
(ESWT) bulunmaktadir (9-11).

Kuru igneleme yontemi, kolay uygulanabilen, ucuz bir tekniktir. Kuru
ignelemenin tedavi edici etkisi, belirli tetik noktalarmin  mekanik olarak
hasarlanmasina bagli oldugu belirtilmektedir. En agrili noktaya uygulanan kuru igne
en giiglii sekilde agri kesici etkisine sahip olur (12, 13). Anormal fonksiyon gosteren

kontraktil elemanlar1 veya tetik nokta aktivitesine katkida bulunan sinir



sonlanmalarinin duysal ya da motor komponentlerini mekanik olarak bozarak etki
gosterir (14). Intramuskiiler teknigin enfeksiyon, bozulmus iyilesme, lokalize
kanama gibi yan etkileri varken, kuru ignelemenin sadece mindr lokalize kanama
gibi yan etkisi vardir (12).

Kinezyolojik bantlama teknigi (KBT), kas-iskelet sistemindeki agrilar
tizerinde etkin bir tedavi yontemi olarak goriilmektedir. KBT inin agrinin kas ya da
eklemin etrafindaki yumusak dokulardaki fonksiyon bozuklugunun giderilmesi
amaciyla uygulanir. Artmis olan kas tonusunu azaltarak, kasin ve fasyanin normal
fonksiyonuna donmesine yardim ederek eklemin yanlis dizilimini diizeltmektedir
(15). KBT uygulamasi, cesitli kas yaralanmalart ve kas gii¢siizliigii, norolojik
hastaliklar, lenf 6dem ve her tiirli agrili durumda diger tedavi yontemleriyle
kombine edilerek kullanilan destekleyici bir tedavi metodu oldugu belirtilmektedir.
KBT uygulamasi sirasinda kan ve lenf dolasimi artar, kas fonksiyonlar1 normale
doner ve hastalarda agri azalir (15, 16).

Calismamizdaki amag lateral epikondilit tanili hastalarda kuru igneleme

teknigi ve kinezyolojik bantlama tedavisi etkinliginin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsegin en 6nemli gérevlerinden biri iist ekstremitenin fonksiyonel olmasin
saglamaktir. Bu eklem omuz ve el arasinda bulunur. Kol ile 6nkol arasinda mekanik
halka olusturma o6zelligine sahip bir eklemdir. Bu eklem tutup firlatma gibi el
fonksiyonlarinda gorev alir. Ortak bir kapsiille humeroradial, humeroulnar ve
proksimal radioulnar eklemleri kapsayan bir eklemdir. Ug tane kemik, ii¢ tane eklem

ve ¢ok ince bir eklem kapsiiliine sahiptir (17, 18).
2.1.1. Kemik Yapilar

Humerus, radius ve ulna kemikleri dirsek eklemini olusturur (Sekil 1).
Humerusun distal kisminda, medial kisimda troklea ve lateralde kapitulum yer alir.
Dirsek ekleminde medial ve lateral kondil olmak {izere iki adet kondili vardir. Medial
epikondilin ¢ikintisi, lateral epikondile gore daha fazladir. Medial kollateral
ligament, fleksor ve pronator kas gruplari bu kisima yapisir. Lateral Kkollateral

ligament ile ekstansor ve supinator kas gruplari ise lateral epikondile yapisir (19).

Medlal bl
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Sekil 1. Dirsek ekleminin kemik yapis1 (15)

Koronoid fossa trokleanin 6n ve tist kisminda, olekranon fossa ise trokleanin
arkasinda bulunur. Troklea humeri ile proksimal ulna eklemlesir. Radial fossa ise

kapitulumun 6n iist kisminda yer alir. Kapitulum humeri, proksimal radius basi ile



eklemlesir. Koronoid ve olekranon prosesleri ulnanin hemen proksimalinde yer
almaktadir (19).

Troklea humerinin mediali lateralinden daha genistir. Bu durum eklem
yilizeyinin epikondiler eksenden yaklagik 6° bir valgus agisinin (tasima agist)
olugsmasina saglar (20). Bu tagima agis1 eklemde tam hareket acikliginin olusabilmesi
icin gereklidir (21, 22)

2.1.2. Eklem Yapilan

Humero-ulnar, humero-radial ve proksimal radio-ulnar eklemler dirsek
eklemini olusturur. Dirsek eklemi mentese tipte sinovyal bir eklemdir (Sekil 2). Bu
kubital olusum radius ve ulna kemiklerinden birine bagimsiz hareket etme imkani
vermistir (23). Mac Conaill ve Basmajian tarafindan parakondiler eklem olarak

tanimlanmustir (24).

Humerus

i \ Eklem

kapsula

Sekil 2. Dirsek eklemi (25)

Humero-ulnar eklem: Troklea humeri ve proksimal ulnanin insisura
troklearisi aralarinda eklem yaparak humero-ulnar eklemi olustururlar. Humero-ulnar
eklem ginglimus tipe bir eklemdir ve dirsegin stabilizasyonunda gérev alir. Fleksiyon
ve ekstansiyon hareketinin yapilmasini saglar. Dirsek eklemi tam ekstansiyonda iken,
olekranonun medial kismi; tam fleksiyonda iken ise olekranonun lateral kismi
trokleaya dokunmaz. Bu durum, supinasyon ve pronasyon i¢in gerekli olan eklem
hareketinin olusmasina olanak saglar. Eklem dirsegin tam ekstansiyonda oldugu

pozisyonda ise stabildir (20, 26).



Humero-radial eklem: Humerusun kapitulumu ile radiusun proksimalinde
bulunan fovea kapitis arasinda sferoid yapida bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon ve

pronasyon-supinasyon hareketlerini olanak saglar (20, 26).

Proksimal radio-ulnar eklem: Proksimal radiusun basi ile proksimal ulna
arasinda olusur. Bu eklem trokoid tip bir eklemdir. Dirsek rotasyonunu saglar.

Radiusun bas kismi yuvarlak oldugu icin 6n kol supinasyon ve pronasyon

hareketlerinin olugmasina olanak saglar (22-24).

2.1.3. Ligametler

Dirsek eklemi; medial kisimda ulnar ligament ve lateral kisimda radial
kollateral ligamentler ile desteklenmis, ulnanin humerus {izerindeki medial veya

lateral agilasmasini 6nlemeye yardim eden eklemdir (1) (Sekil 3).

Right elbow
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Sekil 3. Eklem ligamentleri (15)

Medial (ulnar) kollateral ligament: Dirsek ekleminde bulunan en 6nemli

stabilizatordiir ve anatomik olarak 3 kistmdan olusur (1, 26, 27).



Medial kollateral ligamentin 6n kismi medial epikondilin 6niinden koronoid
prosesin medialine oblik olarak uzanir. Bu kisim medial kollateral ligamentin en
onemli kismidir. Dirsek eklem hareketleri sirasinda gergin kalir ve valgus stresine

kars1 stabilizasyon saglar.

Arka kisim ve transvers kisim ise; Dirsegin stabilitesinde rolii ¢ok kiiciiktiir
(20). Arka kisim medial epikondilin arka alt kismi ile olekranonun medial kismi
arasinda uzanir. Transfer kisim ise medial epikondilin inferiorunda olekranon ile
koronoid proses arasinda uzanir. Medial kollateral ligamentin 6n lifleri

ekstansiyonda, arka lifleri ise fleksiyonda gergindir (20).

Lateral (radial) kollateral ligament: Radial kollateral ligament, annular,
quadrate, lateral ulnar, aksesuar kollateral ligamentlerinden olusur. Varus stresi

sirasinda stabilizasyondan sorumludur. Dirsegin primer lateral stabilizatoriidiir (20,

21).

Radial kollateral ligament, lateral epikondilden baslar ve annular ligamentte
sonlanir. Varus stresine karsi dirsek stabilizasyonunu saglar. Normal fleksiyon-

ekstansiyon hareketleri sirasinda gergindir (20, 28).

Annular ligament, ulnanin anterior ve posterior lateralinde baglar ve sonlanir.
Halka seklinde radius basini sarar ve posterolateral subluksasyonu engelleyip
radioulnar eklemin stabilizasyonunu saglar. Supinasyonda 6n, pronasyonda ise arka

pargasi gergindir (20, 26).

Quadrate ligament, anniiler ligament’in tam halka seklinde oldugu alt
kisminda ince bir bant seklindedir. Incisura radialis’in alt kisimlarindan, iki kemik
arasindaki sinoviyal membrani, dis yiiziinden sarar (29, 30). Pronasyon-supinasyon
hareketi sirasinda proksimal radio-ulnar eklemin stabilizasyonununda gérev alir. On
kismi, proksimal radio-ulnar eklemi tam supinasyonda iken, arka pargasi proksimal

radio-ulnar eklemi tam pronasyonda iken stabilize eder (20, 28).

Lateral ulnar kollateral ligament, {iggen seklinde, 6n, arka ve orta veya

transvers pargadan olusan bir banttir (31). Primer olarak humero-ulnar eklemin



lateral stabilizasyonunu saglar. Bu ligament hasar goriirse postero-lateral rotator

stabilizasyonu bozulabilir (23).

Aksesuar kollateral ligament, dirsek ekleminde varus stresine karsi annular
ligamentin stabilizasyonunu saglar (23).

Interossedz membran, Radius ve ulna arasinda bir baglayici gorev géren ince
bir zardir. Midsupinasyon ve midpronasyonda gergindir. Tam pronasyon ve
supinasyonda gevsek kalir. Distal kisimdan gelen kuvveti radius ulnaya; ulna
proksimalden gelen kuvveti bu bag araciligiyla radiusa aktarmak ile gérevlidir (23,
24).

2.1.4. Dirsek Kaslari

Dirsek eklemini c¢evreleyen kaslar; posteriorda 6nkol ekstansorleri, lateralde
el bilegi ve parmak ekstansorleri ile 6nkol supinatorleri, medialde el bilegi fleksorleri
ile pronator kaslar, anteriorda ise dirsek fleksorleridir (32, 33) (Tablo 1, Sekil 4).
Tablo 1. Kol ve 6n kol kaslar1 (32, 33)

Kas Sinir
Kol kaslar1
Anteriorda M. Biceps brachii
M. Brachialis N. Musculocutaneus
M. Coracobrachialis
Posterior M. Triseps brachii N. Radialis
On Kol Kaslar1:
Medial epikondile . Fleksor carpi ulnaris N. Medianus (M. Fleksor carpi
yapisan kaslar . Palmaris longus ulnaris N. Ulnaris)

. Fleksor carpi radialis
. Fleksor digitorum superficialis

. Pronator teres

Lateral epikondile . Brachioradialis

yapisan kaslar . Ekstansor carpi radialis longus
. Ekstansor carpi radialis brevis

. Ekstansor digitorum communis N. Radialis

T EEEELTEEELE

. Ekstansor carpi ulnaris
M. Supinatorius
M.Ankoneus

Diger M.Pronator quadratus N. medianus
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Sekil 4. Dirsek kaslari (15)

Dirsek ekleminin arka kisminda ©on kola ekstansiyon yaptiran kaslar,
lateralinde el bilegi ve parmaklara ekstansiyon yaptiran kaslar ve supinatorler,
medialde fleksor ve pronator kas gruplar1 ve anteriorda dirsek fleksorleri bulunur
(30, 34, 35). Anterior yiizeyde bulunan 6n kol kaslari temel olarak el bileginin
fleksorleri ve pronatorleri; posterior grup kaslari ise el bileginin ekstansorleri ve
supinatorleridir. Ayrica gerek anterior gerekse posterior kaslarinin bir ¢ogu parmak

hareketlerini de destekler (36, 37).
2.1.5. Arterler

Dirsek ekleminin medial kismi, superior ve inferior ulnar kollateral
arterlerden ve iki ulnar rekiirrent arterden beslenir. Lateral kismi ise radial arter ve
profundus arterin orta kollateral dalindan ve radial ve inteross6z rekiirrent arterlerden

beslenir (38).
2.1.6. Sinirler

N. Musculocutaneus (C5-C6-C7) : Fasciculus lateralis’ten ¢ikarak M.
Coracobrachialis’e girmeden 6nce dalin1 verir. Bu kasi delerek M. Biceps brachii ve

M. Brachialis arasinda, bu kaslara dallar vererek disa ve asagiya dogru devam eder.



Dirsek eklemi dncesinde yiizeyellesir ve 6n kolda N. Cutaneus antebrachii lateralis
olarak devam eder. M. Biceps brachii ve M. Coracobrachialisi innerve ettiginden
hasarinda bu kaslar ¢alismaz, M. Brachialis’in hareketleri azalir. On kol pronasyon

durumunda kalir. On kolun dis yiiziinde duyu kayb1 meydana gelir (29, 30, 34).

N. Cutaneus antebrachii medialis (C8-T1) : A. ve V. Axillaris arasinda yer
alir. A. Brachialis’in medialinden asagiya dogru yonelir. V. Basilica ile beraber
fascia’nin i¢inden gecerek ramus anterior ve ramus posterior olarak 2’ye ayrilir. Bu

iki dal 6n kolun 6n ve arka yiizlerinin i¢ kisminin duyusunu alir (29, 30, 34).

N. Cutaneus brachii medialis (C8-T1) : V. Axillaris’in i¢ tarafinda ilerler.
N. Intercostobrachialis ile birleserek Kolun ortasinda A. Brachialis ve A. Basilica’nin

i¢ tarafinda asagiya dogru ilerler ve yiizeyellesir. Kolun distal {i¢te birinin i¢ tarafini

orten deride dagilir (29, 30, 34).

N. Medianus (C5-C6-C7 -C8-T1) : Plexsus Brachialis’in fasciculus medialis
(C8-T1) ve lateralisin (C3-T1) birlesmesinden meydana gelir. Kolda hi¢ dal
vermeden M. Biceps brachii ile M. Brachialis arasinda A. Brachialis ve N. Ulnaris ile
birlikte ilerler. Dirsek 6n kismina uzanir ve brachial arterin medialinde yer alir.
Pronator teres kasinin iki basi arasindan ve fleksor digitorum superficialis kasinin iki
bas1 arasindan geg¢ip ulnar arteri onden caprazlar. Dirsegin hemen yukarisinda
pronator teres’e giden medial epikondiler dali vardir. Median sinir 6n kolun
yukarisinda, lateral epikondilin distalinde, anterior inteross6z motor dalin1 vererek,
distalde el bilegi seviyesinde radial stiloid’in yukarisinda, palmar kutandz dalini
vererek 2. parmak fleksor digitorum superficialis tendonu lateralinden 6nden mediale
dogru gecip karpal tlinele girer. Daha sonra 5 digital dala ayrilir. Median sinir;
anatomik olarak pronator baglari arasinda, fleksor digitorum superficialis baglari

arasinda ve karpal tiinelde sikigabilir (39).

N. Ulnaris (C7 -C8-T1) : Fasciculus medialis’ten ¢ikar. Fossa axillaris’te A.
Axillaris’in, kol ortasina kadar A. Brachialis’in ve N. Medianus’un i¢ tarafinda yer
alir. Dirsek ekleminde medial epikondilin arkasinda bulunan sulcus nervi ulnaris’ten
gecer. M. Flexor carpi ulnaris’in iki basi arasinda 6n kola gelir. On kolun palmar
yiizeyinde M. Flexor digitorum profundus’un iizerinde uzanir. Kolda hi¢ yan dal

vermez. Retinaculum flexorum’un oniinde ve os pisiforme’nin dis yaninda asagiya,



avug i¢ine dogru uzanir. Guyon kanalinda, sulcus nervi ulnaris’te, iiglincii olarak ise
kolda medial intermuskiiler septum ile triceps brachii ve coracobrachialis’in fibroz

¢ikintist arasinda sikisabilir.

N. Radialis (C5-C6-C7 -C8-T1) : Fasciculus posterior’un dalidir. M. Triceps
brachii’nin arkasina dogru kivrilarak humerus’un arkasinda sulcus nervi radialis’te
seyreder. Humerus distal 1/3 ‘i dis taraftan dolanarak kolun 6n tarafina ¢ikar. M.

Brachioradialis ile M. Brachialis arasindaki olukta dirsek ¢ukuruna kadar devam eder

(39).
2.2. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek  ekleminin asil  fonksiyonu, eklem hareket agikliginin
stabilizasyonudur. Bu sayede elin uzaysal konumu saglanir (14). insan elinin
fonksiyonelligi omuz, dirsek eklemi ve 6n kol eklemlerinin hareket kabiliyetine bagh

oldugundan bu fonksiyonelligin kayb1 giinliik islerde aksamalara yol agar (20).

Dirsegin stabilizaysonu humerus, radius ve ulna kemiklerinin normal
anatomisi ve ligamentleri ile saglanmaktadir (26). Dirsegin stabilitesi eklem
yiizeylerindeki uyum, kapsiil yapist ligamentoz yapilar ve kaslar sayesinde

olusmaktadir (40).

Dirsegin fleksiyon-ekstansiyonu ve elin pozisyonlanmasi giinliik yasam
aktivitelerininde ¢ok o©nemlidir. Dirsekteki humero-ulnar ve humero-radial
eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi ile ekstremitenin boyunun uzayip
kisalabilmesi miimkiindiir. Boylece el sagittal ve frontal diizlemlere yerlestirilebilir.
Dirsekte 30°’ye kadar olan fleksiyon kontraktiirleri tolere edilebilir. Fakat 30°’den
sonra hareket kaybi belirgindir Dirsekt radioulnar eklem sayesinde pronasyon—
supinasyon hareketleri yapabilmekte ve bu sayede de el transvers durusta
kalabilmektedir. Radius bas1 hem pronasyon hem de supinasyon sirasinda annular
ligament i¢inde doniis yapar, distal radius ise distal ulna etrafinda doniis yapar.

Boylece el ve parmaklar istenilen pozisyona getirilebilir (21, 28).

Asil  olarak dirsek eklemi maksimum 140°-150° fleksiyon, 0°-10°
ekstansiyon, 80°-90° pronasyon ve 90° supinasyon yapabilecek kapasitedeyken
giinliik isler sirasinda dirsek 30° ile 130° arasinda fleksiyon ve 50° pronasyon ile 50°

supinasyon sinirlari arasinda bir eklem hareket araligi kullanmaktadir (21, 28).
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Dirsek ekleminde hareket alanini sinirlayan yapilar vardir. Dirsekte triceps
kas1 ekstansiyon gerim nedeniyle pasif fleksiyonu sinirlamaktadir. Ayrica kapsiil,
koronoid fossadaki koronoid proses, radial fossaya karsi radius basi da pasif
fleksiyonu simirlandiran yapilar1 olusturmaktadir. Ekstansiyon hareketini sinirlayan
yapilar ise; fleksor kaslar, olekranon fossadaki olekranon ¢entik ve medial kollateral
ligamentin  6n  bolimidir (21). Pronasyon ve supinasyon hareketinin
sinirlandirilmast ise; ligamentler tarafindan antagonist kaslarin pasif gerilimi

nedeniyle olmaktadir (28).

Valgus stresinin primer stabilizasyonu medial kollateral kompleksin 6n kismi
ve radius basi tarafindan saglanmaktadir. Posterolateral rotator instabilitenin
stabilizasyonu ise lateral kollateral kompleksin ulnar kollateral ligament bolimii

tarafindan saglanmaktadir (21, 28).

Dirsek ekleminin biyomekanigi nedeniyle lateral komponentler basinglara
maruz kalirken, medial komponentler ¢ekme kuvvetleri altinda kalirlar. Bu baskilara

maruziyette humerus kondillerine insersio yapan tendonlar en sik etkilenen yapilar

olmaktadir (22, 24).

Dirsegin fleksiyonu sayesinde eklem yiizlerinde temas alan1 artmaktadir. Tam
ekstansiyonda iken radius ve ulna arasinda herhangi bir temas yoktur, ¢iinkii ulnanin
troklear ¢entiginin medial par¢asi daha asagida kalmaktadir. Tam fleksiyonda radius
ve ulna arasinda belirgin bir temas alan1 vardir, bu durum eklemin beslenebilmesi

icin gereklidir (23, 24, 32, 41)
2.3. Lateral Epikondilit

Lateral epikondilit, ilk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan tanimlanmis
olup bilek ekstansiyonu sirasinda agriya neden olan patolojik bir durum olarak
belirtilmistir (42). Lateral epikondilit veya “tenis¢i dirsegi”, 1883 yilinda Major
tarafindan tenis oynama ile Iliskilendirilmis, dirsegin lateral yiiziinde agrili asiri

kullanim (overuse) tendiniti olarak tanimlanmistir (43).

Slater ve ark. (44) lateral epikondiliti tipik olarak dirsek lateralinde ve
cevresinde lokalize olmus agri, azalmis agrisiz kavrama kuvveti ve basinca karsi

hassasiyet olarak tanimlamistir.
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Lateral epikondilitin direngli el bilegi ekstansiyonunda lateral epikondile
basing uygulandiginda, dirsegin lateralinde artan agri ile karakterize oldugunu

belirtmistir.

Sikayetleri li¢ aydan daha uzun siiren hastalarin tanilar1 kronik lateral

epikondilit olarak tanimlanmaktadir (45).
2.3.1. insidans

Lateral epikondilitin goriilme oraninin %1-3 oldugu 30-60 yas araliginda bu
oranin %19’a ¢iktig1 belirtilmektedir. Daha ¢ok kadinlarda ve siklikla dominant elde
goriildiigi bildirilmistir (18).

Stockholm’da yasayanlarada yapilan bir ¢alismada lateral epikondilit
prevalansininin % 1-10 arasinda ve insidansinin % 0.1-1 arasinda oldugunu
bildirmistir (46). Greenfield ve Webster (45), lateral epikondilitin en ¢ok 34-54
yaglar1 arasinda goriildiigiinii, Bugajska ve ark. (47). 20-70 yaslar1 arasinda sik
goriildiigiinii belirtmislerdir. Tekrarli yapilan iglere ek olarak sigara kullaniminin ve
obezitenin lateral epikondilit igin bagimsiz risk faktorii oldugu belirtilmistir (48).
Iscilerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, meslekler arasi prevalansin % 1.6°dan %

2.3’e degistigini gostermistir (49).

Silverstein, Washington eyaletinde c¢alisan is¢iler arasindaki insidansi

1.17/1000 olarak bulmustur (50).

Kivi, Finlandiya’da ¢alisan iscilerle yaptig1 bir calismada bu oran1 5.9/1000
olarak bulmustur (51). Yapilan birgok ¢alismada, lateral ve medial epikondilit bir
arada incelenmis, Hamilton lateral epikondilitin, medial epikondilitten yaklasik 10

kat daha fazla gortldigiinii belirtmistir (52).

Lateral epikondilit tenisgi dirsegi olarak da bilinir, ancak lateral epikondilitli
hastalarin ¢ok az bir kismin1 tenis oynayanlarin olusturdugunu ve tenis oynayanlarin
ancak yarisinin lateral epikondilit olma riskine sahip oldugu belirtilmistir (53).
Literatiirde tenis oynayanlarda goriilme sikliginin  %2-3 oraninda oldugu
bildirilmistir (48, 54, 55). Ancak; siirekli tek el ile backhand vurusu yapan tenis
oyuncular1 ile amator tenis oyuncularinda yasam boyu siiren dirsek agrisinin lateral

epikondilite bagli olma olasiliginin %40-50 oraninda oldugu bildirilmistir (48, 56).
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2.3.2. Etiyoloji ve Patolojik Bulgular

Lateral epikondilit tanimi ilk olarak 1883'te tanimlanmistir. Ancak halen
etyolojisi ve tedavisi tam olarak bilinmemektedir. Lateral epikondilit, ¢ok yaygin
olarak hi¢ tenis oynamayan kisilerde de goriilebildiginden tenis¢i dirsegi tanimi ¢ok
kisith bir tanimlama olmaktadir (57). Yapilan c¢aligmalarda, azalmis reaksiyon
zamani, tekrarli ve hizli yapilan el bilegi hareketleri, alisilmisin disindaki
aktivitelerin lateral epikondilite sebep olabilecegi belirtilmistir (58). Goguin ve Rush
tekrarli pronasyon supinasyon hareketlerini yapan montaj isiyle ugrasan is¢ilerde bu
patolojinin daha sik goriildigiinii belirtmislerdir (55). Semptomlarin gelismesinde,

hareketin tekrarli yapilmasinin en énemli faktor oldugu vurgulanmistir (59).

Cyriax 1936 yilinda yaptig1 bir ¢calismada, noro irritatif siire¢, yansiyan agri,
tendon harabiyeti gibi 26 olast mekanizma oldugunu belirtmistir (27). Heniiz, olaya
katilan anotomik yapilar hakkinda kesin bir karar verilememistir. Ancak, dirsekten
bilege kadar uzanan ve lateral epikondile yapisan tendonlar bu olaydan sorumlu
tutulmaktadir. Epikondilit terimi ile inflamatuar bir mekanizma diisiiniilse de, bir¢ok
calismada inflamatuar hiicreye rastlanmamistir. Bu yiizden “epikondilalji” teriminin
epikondilitten daha iyi bir terim olabilecegi diistiniilmektedir. “Dirsek tendinozisi”
diger kabul edilebilir alternatif bir terimdir. Bu terim de, dejeneratif bir siireci

belirtmektedir.

Tekrarlayan mindr travmalar nedeniyle olusan ve asir1 kullanim sonucunda,
tendonda parsiyel veya total yirtik gelisebilir. El bileginin ekstansor tendonlarindaki
hasar “lateral epikondilit” olarak degerlendirilirken, diger lezyonlarla iligkili
semptomlar, “psddo epikondilit” olarak degerlendirilmeleri gerektigi belirtilmistir

(27, 55, 60).

Lateral epikondilitli vakalarin % 5-10’unda radial tuzak ndropati oldugu
belirtilmistir. Yaxley ve Jull Butler tarafindan gelistirilen noral doku gerilim testinin,
lateral epikondiliti olan ve radial sinir tuzagi olan hastalarin % 55’inde pozitif

oldugunu bulmuslardir (61).

Lateral epikondilitte eklem ve ligament lezyonlarinin rolii tartigmalidir.
Dirsek eklem disfonksiyonu nedeniyle miyofasyal sistem dekompresyonu hipotezi

ortaya atilmistir. Yapilan bir calismada, dirsek manipulasyonunun intra veya

13



periartikiiler yapilara olan yararlar1 incelenmis, dirsek eklemindeki anormal hareketin
agriya neden olabilecegi belirtilmistir. Bunlara ek olarak kalsifikasyon, ossifikasyon
veya dejeneratif artritin lateral epikondilitli hastalarin % 25’inde bulundugu
belirtilmistir (49).

Lateral epikondilitin patofizyolojisindeki Onemli bir teoremde; ekstansor
yiizeyinde tekrarli mikrotravmalar nedeniyle olusan inflamasyon {iizerinde
durulmaktadir. Asir1 kullanim sonucu gelisen yaralanmalarda, mikroskopik yirtiklar
ve tendon riptiirleri meydana gelmektedir. Yapilan c¢alismalarda, tenisci dirsegi
sikayeti olan hastalarda inflamasyon bulgularina rastlanmamis ve bu durumu “lateral
tenisci dirsegi” veya “dirsegin tendinozisi” tanimlamalar1 kullanilmigtir. Nirschl ve
Ashman, bu hastalarda anjiofibroblastik hiperplazi gibi gorlinen immatiir tamir
dokusu gibi mikroskobik bulgulara rastlamistir. Patolojik durum, en ¢ok ekstansor
karpi radialis brevis (ECRB) kasinda goriilmektedir (18, 43, 55, 58) . Ancak
patolojik degisiklikler diger kaslarinin orjin aldig1 kisimlarda da meydana gelebilir.
On kolun tiim hareketleri sirasinda meydana gelen pargalayici streslerle ECRB

kasinda yaralanmalar ortaya ¢ikabilir (45, 62).

Olusan inflamatuar degisikliklerin lateral epikondilitin akut doneminde ortaya
ciktigi belirtilmistir (45). Ancak yapilan g¢alismalarda lateral epikondilitin akut
inflamasyon olmadigi, kronik bir durum oldugu belirtilmistir. Lateral epikondilitin
tan1 ve tedavisi i¢in yapilan cerrahi sirasinda biyopsi alinmis ancak alinan
materyallerde inflamasyon hiicrelerine rastlanmadig: bildirilmistir. inflamasyon
yerine, konnektif dokuda dejeneratif degisiklikler oldugu, Ayni dejeneratif
degisikliklerin, diger kronik tendinopatilerde de goriildiigi bildirilmistir (59, 63, 64).
Yapilan bir ¢alismada lateral epikondilitin diger bir sebebinin ECRB tendonu
altindaki bursanin sikismasi oldugu belirtilmistir (65).

Lateral epikondilitte goriilen patolojik ve histolojik degisikliklerin fibrozis,
arteriyel ve vendz degisiklikler, glikozaminoglikan infiltrasyonu, ve kalsifikasyon

oldugu bildirilmistir (45).
2.3.3. Belirti ve Bulgular

Lateral epikondilit, epikondilin lateraline yapisan el bileginin ekstansor

kaslarinda olusan hassasiyet ve agrili bir durum olarak tanimlanir. Hassasiyet gelisen
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elde tutma ve firlatma yeteneginde kisitlanma goriilmektedir. ECRB kasi en sik
etkilenen kaslardan biridir. Lateral epikondilit, 35 yasin iistiindeki ayni hareketi sik
tekrar eden kisilerde daha sik goriilmektedir. Agir bir cismi kaldirmak ya da
uyumsuz kavrama hareketini yapmak, dirsek tendinopatisini gelistirebilir (49, 66,
67). Nirschl daha sik kullanilan ekstremitenin ¢ok daha fazla etkilendigini
belirtmistir (18).

Lateral epikondilitte agri genellikle lateral epikondilde lokalize olmakla
birlikte, ilerlemis olgularda proksimal veya distalde de goriilebilmektedir. Hassasiyet
lateral epikondilin anterior kisminda goriiliir ve palpasyonla ortaya g¢ikar. Agr1 ve
hassasiyet 6zellikle ECRB kasi tendonunun yapigma yerinde tespit edilir (68-70).
Palpasyonla olusan hassasiyet, graniilasyon dokusunda bir¢ok acik sinir ucunun

bulunmasindan kaynaklanmaktadir.

Lateral suprakondiler ¢ikintida bir hassasiyet goriiliirse, bu hasarin ekstansor
karpi radialis longus (ECRL) kasinda da oldugunu gosterir. Bu durumda klinik
aksamlar1 artan agr1 ve sabahlar1 goriilen eklem sertligi olarak yansimaktadir.
Etkilenen ekstremitenin kullanim siklig1 agr1 semptomlarini kotiilestirebilir. Calisma
esnasinda, tutma ve firlatma gerektiren sporlar, direngli supinasyon, kavrama, el
sallama ve yiik tasima gibi aktivitelerle agri ortaya ¢ikar (71, 72). Yapilan bu

hareketler dokularda hassasiyet meydana getirdiginden agr1 olusturmaktadir.

Lateral epikondilitte kavrama sirasinda goriilen hassasiyet ve agr1 tokalasma,
kap1 kolunu tutma gibi islemleri kisitlamaktadir (73). Pienimaki lateral epikondilitli
hastalarda kavrama kuvvetinde azalma oldugunu, bu isleri yaparken zorlanma
oldugunu ve el bilegi ekstansor kas grubunda izokinetik kas kuvvetlerinde gii¢siizliik
gelistigini belirtmistir (74). Lateral epikondilitli hastalarin giinliik aktivitelerinde
zorluk ¢ektigini, bu durumun lateral epikondilitte kavramanin bozulmasiyla,
herhangi bir esyay1 tutmak istemeleri sirasinda yasadiklari agrinin neden oldugunu
belirtmistir (75, 76). lateral epikondilitte 6dem ve ekimoz genel olarak goriilmez.

Ancak travma sonrasi geligmis lateral epikondilitte goriilebilmektedir (62, 77).
2.2.4. Tan1 ve Degerlendirme

Lateral epikondilit tanist i¢in Oncellikle hastadan detayli hikaye alinmalidir.

Agrinin karakteri, lokalizasyonu, agriy1 arttiran aktiviteler, agr1 siddeti ve siiresi,
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yaralanma sekli ve hastanin mekanik sikayetleri olup olmadig1 sorgulanmasi tani igin

ne kadar 6nemliyse, ayirici tani igin de gok dnemlidir (78).

Lateral epikondil anteriorunda agri, hassasiyet ve direncli el bilegi
ekstansiyonunda meydana gelen siddetli agr1 lateral epikondilit tanisini destekler
(45). Lateral epikondilitte hastalar, dirsegin lateralinde yanici tarzda agrilarinin
oldugunu, genellikle sik kullanilan kollarinda oldugunu belirtirler. Agrinin kolun
ekstansiyonu ile beraber yapilan direncgli el bilegi ekstansiyonunda arttigini ifade
ederler. Hastalar bu hastalikta kavrama bozuldugundan, ellerini salladiklarinda veya
kavrama gerektiren bir hareket yaptiklarinda agrilariin arttigindan sikayet ederler.
Kolda 6dem nadiren gozlenir (43). Lateral epikondilitin tedavisinde asil olan dogru
taniyr koymaktir. Ciinkii literatiirde lateral epikondilit LE i¢in ayirici tanilar ¢ok

fazladir.

Lateral epikondilitte yapilan 6zel testlerle kavrama, el bilegi ve orta parmak
ekstansiyonunda agr1 ve giigsiizliik goriilmektedir. Ozellikle lateral epikondil ve
cevresinde, ekstansor kaslarin ortak tendonunda palpasyon ile hiperaljezi olusarak
agrinin artisina neden olmaktadir (79). Muayenede yalnizca dirsek degil boyun ve

omuz bolgesi de degerlendirilmelidir (78).

Lateral epikondilit tanisinda bazi 6zel testler kullanilir. En sik kullanilan
testler; Mills testi, Cozens testi, direngli orta parmak ekstansiyonu ve Thomsen

testidir.

Mills testi: Lateral epikondil palpe edilirken, pasif olarak hastanin 6n kolun
pronasyona, el bilegi tam fleksiyona, dirsek te ekstansiyona getirilir. Lateral

epikondil ¢evresinde agri olusmasi, testin pozitif oldugunu gosterir.

Direngli el bilegi ekstansiyonu (Cozens testi): Dirsek stabilize edilip direng
verilirken, hastadan 6n kolunu pronasyona, el bilegini radial deviasyona ve
ekstansiyona getirmesi istenir. Lateral epikondil ¢evresinde ani ve siddetli agr, testin

pozitif oldugunu gosterir.

Direncli orta parmak ekstansiyonu: Ekstansor digitorum kommunis (EDK)
kasinda ve tendonunda gerilim yaratilarak, hastanin orta parmak ekstansiyon
hareketine diren¢ uygulanir. Lateral epikondil cevresindeki agri, testin pozitif

oldugunu gosterir (62).
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Thomsen testii Omuz 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, onkol
pronasyon ve el bilegi 30° ekstansiyonda iken ikinci ve iigiincii metakarpal kemik

tizerinden fleksiyon ve ulnar deviasyon yoniinde verilen direng ile agri artisi

degerlendirilir (80).

Lateral epikondilit ¢alismalarinda agri, fonksiyonellik, kavrama kuvveti ve
genel iyilesme ile ilgili degerlendirmeler 6n plana ¢ikmaktadir. Eklem hareket
aciklig1 ol¢iimii ve kavrama kuvveti Olgiimleri ise fiziksel yetersizligi belirlemede
onemlidir. Baz1 ¢alismalarda agr1 esiginin 6l¢timii igin algometre kullanilmistir (81).

Ancak degerlendirme igin standart bir protokol bulunmamaktadir (45).

Lateral epikondilit tanisinda klinik muayene yeterli olmaktadir. Goriintiileme
yontemleri ise ayirict tanida gerekli olmaktadir. Cekilen grafiler ile kirik ayirim
yapilabilir.  Ultrason, gri renkli hipoekoik konnetif doku lezyonlarinin
gosterilmesinde etkilidir. Bu lezyonlar tendinopati gibi bulgular vermekle birlikte
agr1 farkli sebeplerden kaynaklanmaktadir. Manyetik Rezonans (MRI) ile
kalsifikasyon varliginda takip i¢in kullanilabilir (79). MRI bulgular ile klinik
korelasyon yapmak gerekir ¢linkii EKRB tendonunda kalinlasma ve dejenerasyon hig

semptomu olmayan kisilerde de goriilebilmektedir. (82).

Lateral epikondilit ayirict tanis1 oldukga fazladir. (83). Kesin tani iyi bir
hikaye ve fizik muayene ile konabilir. Eklem hastaliklarindan osteoartrit kilitlenme,
hareket kisitliligi gibi mekanik sikayetlerle basvurabilir. Ligament instabilitesinin
goriilmesi  gegirilmis travma Oykiisiinii diisindiirmelidir. Sistemik inflamatuar
hastalik ve tiimorlerde agri goriiliir ancak aktivite ile iligkili degildir (78). Lateral
epikondilitte parestezi ve parezi goriilmez. Eger bu semptomlar varsa hastada
oncelikle norolojik problemlerden — siiphelenilmelidir  (84). Radial Tiinel
Sendromu’nda supinator ve ekstansor kaslar lizerinde agri1 ve hassasiyet goriiliir.

Provakasyon testleriyle ayirici tan1 konulabilir (78).
2.3. Lateral Epikondilit Tedavisi

Lateral epikondilit, toplumda sik goriilen 6nemli diizeyde is giicii kaybina
neden olan bir hastaliktir (15, 85). Tedavisiyle ilgili kesin bir yontem {izerinde goriis

birligi saglanamamustir (85, 86).
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Lateral epikondilit i¢in ¢esitli tedavi yontemleri kullanilmakta ancak bu
yontemlerin etki mekanizmalarinin yetersiz olusu, hastalarin sikayetlerinin uzun
donemde tekrarlamasi, hastanin tedavisinde ve tekrarlarin 6nlenmesinde yetersizlige
neden olmaktadir (1, 87-89). Literatiirde yer alan calismalarda lateral epikondilit
tedavisindeki amacin, agriytr azaltmak ve fonksiyonlari iyilestirmek oldugu
vurgulanmigtir. Bunun nedeni yapilan bir ¢alismada, lateral epikondilitin sinirli bir
hastalik olmasina, diisliniilen patofizyolojik mekanizmalarin ¢ok fazla olmasina ve

sonucu etkileyebilecek ¢esitli faktorlerin varligina baglanmistir (86).

Yapilan bir ¢alismada, lateral epikondilitin yaklasik 1 yil i¢inde kendini
siirlayip spontan iyilesme gosteren bir durum oldugu belirtilmistir (86). Ancak bu
durum son literatiir bilgileri ile ne dogrulanabilmis ne de kars1 ¢ikilabilmistir. Lateral
epikondilitte 40 ve tizerinde tedavi yontemi belirlenmistir (49, 64). Bunlar arasinda
konservatif tedavi ve fizik tedavi ajanlarinin 6nemi vurgulanmigtir. Lateral
epikondilit tedavisinde kullanilan yontemlerden en sik kullanilanlari Tablo 2’de

Ozetlenmistir (90, 91) (Tablo 2).

Tablo 2. Lateral epikondilitte tedavi sekilleri (90, 91)

Medikal Tedavi Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar (NSAIl) ve
Kortikosteroidler (KS).

Elektroterapotik Tedaviler Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT), lazer, US,
fonoforez, iyontoforez.

Elektroterapi Disindaki Ortez, derin transvers friksiyon masaji (DTFM), akupunktur,

Tedaviler egzersiz, mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri, bantlama,
kuru igne

Diger Botulinum toksin enjeksiyonu, US esliginde polidokanol gibi

sklerozan madde enjeksiyonu, nitrik oksid uygulamasi,
proloterapi, radyofrekans mikro tenotomi, trombositten zengin
plazma enjeksiyonu uygulanan diger tedavi yontemlerindendir

2.3.1. Medikal Tedavi

Topikal steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar (NSAIQ)’larm etkinligi
lizerine yapilan ¢alismalarda agr1 ve sikdyetler agisindan NSAIQ’lar ile kisa siireli
yarar sagladig1 belirtilmistir. Ancak bu yarar baska ¢alismalarda gdsterilememistir.
Tedavi sirasinda denenen C vitamininin doku iyilesmesi yapabilecegi belirtilmis,

NSAil’lar ile etkinlik farki bulunmadig: bildirilmistir. NSAIi’lar ile steroid
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enjeksiyonunun karsilastirildigi caligsmalarda steroid enjeksiyonunun {iistiin oldugu

belirtilmistir. Ancak yapilan ¢alismalarin hepsinde bu fark gozlenmemistir (15, 92).

Kortikosteroidler (KS) romatizmal hastaliklarda lokal steroid enjeksiyonu
lokal anestezik bir madde ile birlikte veya tek basina uygulanir. Lokal steroid
enjeksiyonunun etki mekanizmasi kesin degildir. Doku diizeyinde antiinflamatuar
etkisi mevcuttur. Sinir ucuna infiltre edilen kortikosteroidlerin disaridan gelen ekstra
bir uyar1 bosalimini1 6nledikleri belirtilmistir. Bu durum kortikosteroidlerin membran
stabilize edici etkilerine baglanmistir (93, 94). Assendelft ve ark. (95) yaptiklari
calismalarinda kisa donem KS enjeksiyon tedavisinin yararli oldugunu
belirtmislerdir. Ancak uygulama kolayli§i, ucuz olmasi avantajlar1 olarak
sayilabilmekle birlikte uygulama zamani, lokal anestezik eklenmesi, verilecek dozu
hakkinda heniiz goriis birligi saglanmadig bildirilmistir. Yapilan tiim tedavilere
yanitsiz kalmasi durumunda KS kullanilabilecegini diigiinenler olsa da miimkiinse
yeterince ertelenmesini oneren yayinlar bulunmaktadir (15). KS’nin kisa dénemde
faydali oldugunu bildiren yayimnlar mevcuttur ancak uzun vadede etkinligi ve yan
etkileri konusunda c¢alismalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir. KS sec¢imi, doz ve
miktar1 konusunda yeterli veri olmadig1 belirtilmistir (46). Smidt ve ark. yaptiklar
bir calismada alt1 haftada KS grubunda basar1 oraninin yiiksek oldugu, altinci ayda
bu etkinin tersine dondiigii, enjeksiyon grubunda lateral epikondilit tekrarlama

oraninin fazla oldugunu belirtmislerdir (96).
2.2.2. Elektroterapotik Tedaviler

ESWT’nin semptomlar1 diizeltme mekanizmasi net olarak bilinmemekle
birlikte yumusak dokuda iyilesmeyi uyardigi, agri reseptorlerinin inhibisyonunu
sagladig1 diisiintilerek cesitli hastalikta denenmektedir (97, 98). ESWT akustik dalga
soklartyla yapisal ve noérokimyasal degisimler saglayarak agriy1 azalttigi, tendon
iyilesmesini hizlandirdigi, giivenli bir yontem oldugu belirtilmistir (88). Yapilan bir
calismada ESWT tedavisinden sonra bulanti, kusma, kizariklik, gegici agr1 gibi yan
etkilerin olabilecegi bildirilmistir (99). Rompe ve ark. yaptiklari bir ¢caligmada tedavi
dozunun, siddetinin, impuls sayisinin farkliliklar gosterdigini, sinirli vakalarda
ESWT’nin etkin olabilecegini, diger tedavilere yanit vermeyen cerrahi Oncesi

hastalarda denenebilecegini bildirmislerdir (88).
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Lazer tedavisinde lazer isinlarinin hiicre ve doku fonksiyonlar1 iizerine
etkileri 1sinlarin 6zelligi ve dalga boyuna gore degisebilecegi belirtilmektedir (100).
Lateral epikondilitte lazer tedavisi Haker ve ark. tarafindan arastirilmis ancak etkili
olmadig1 belirtilmistir (101). Basford ve ark. Lazer tedavisi sirasinda hastalarin
agrilarmin azaldigin1 ve fonksiyonlarinin diizeldigini bildirmiglerdir (100). Kas-
iskelet sisteminde kullanilan Diisiik doz lazer (DDL) etkinligi ile ilgili olarak yapilan
diger meta-analizlerin cogu DDL’nin kas-iskelet agrilarina ve klinik sikayetlere etkili

olmadigi yoniindedir (102, 103).

Ultrason (US)’un tendon iyilesmesini arttirdigi ve bu iyilesmeyi kollajen
miktarini ve kollajen baglarinmi arttirarak yaptigr belirtilmektedir. Haker ve ark. US
tedavisinin etkinligi lizerinde yaptiklar1 calismada, her iki grupta diizelme olmasi
tizerine lateral epikondilitin kendiliginden iyilesme sonucu ortaya ¢iktig1 ve plasebo
etkisinin géz ardi edilmemesi gerektigi belirtilmistir (101). Ernst yaptigi bir
calismada, devamli ve pulse modlarda US tedavisinin etkinligini arastirmis, bu
tedavinin lateral epikondilitli hastalarda agri siddetinde anlamli azalma sagladigini
bildirmistir (104). Literatiir ¢alismalarinda US ile yapilan bazi g¢alismalarda ise
olumsuz sonuglar bildirilmistir (105). Olumlu sonuglar 1 mHz (mili Herz) frekansl
US uygulanan calismalarda goriilmiis (28,27), 1 watt/cm2 enerji yogunlugunun

altindaki ¢aligmalarda ise olumsuz sonuglar alindig: bildirilmistir (15).
2.2.3. Elektroterapi Disindaki Tedaviler

Ortezler giinliik yagam aktivitelerini kolaylastirip agriy1 azaltirlar ve kavramayi
arttirarak etkin olabilirler. Ayrica ortez tedavisinin maliyeti diisiiktiir. Ancak yapilan
caligmalarda lateral epikondilitin tedavisinde ortez etkinligi konusunda kesin sonug
bildirilemeyecegi belirtilmistir (106). Cochrane derlemesinde; ortez konservatif
tedavilerle karsilastirilmis fizyoterapi ve anti inflamatuvar krem ile aralarinda fark
saptanmamustir. Yapilan bir ¢calismada erken donemde KS kullanim1 digerlerine gore
tistiin bulunmustur, ancak ge¢ donemde fark (alt1 ay) saptanmamistir. Ortezin diger
tedavilere ek olarak kullanilmasinin fark yarattigi ancak istatistiksel olarak anlamli
olmadig belirtilmis, ancak calismalardaki hasta sayilarinin az oldugu bildirilmistir

(107).
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Derin transvers friksiyon masaji (DTFM); dirsek supinasyonda 90 derece
fleksiyonda iken lateral epikondilin anterolateral yiizeyinden palpasyonuyla lokal
hassasiyetin oldugu bolge belirlenir. Daha sonra, bagparmagin ucuyla tenoossedz

baglanti lizerinden posterior yonde basing uygulanarak yapilan bir yontemdir (1).

Akupunktur, etkinligini arastiran bir ¢alismada, igne akupunkturun, erken
donemde etkin oldugu, 3. ile 12. aylarda fark olmadigi, etkinligin kisa siireli (24
saatten az) oldugu belirtilmistir (108). Trinh ve ark. (89) akupunkturun agriyi
gidermede kisa stireli etkin oldugunu ancak optimal akupunktur tedavisi igin ileri
caligmalara ihtiyag oldugunu vurgulamislardir. Akupunkturun, lateral epikondilite ait
sikayetleri azaltmakta kisa donemde etkin oldugu, fakat uzun dénemde etkinligi i¢in

daha ileri ¢alismalara gereksinim oldugu bildirilmistir (109).

Mobilizasyon ve manipiilasyon amaciyla disiik yiikte, uzun siireli kuvvet
uygulanir. Konnektif dokularin uyumu ve mobilite artar (9). Burton ve ark. yaptiklar
bir ¢aligmada sadece manipiilasyon uygulamasi ile manipiilasyon uygulamasi + 6n
kol bandaji, manipiilasyon + antiinflamuar krem veya manipiilasyon + bandaj +
antiinflamuar krem tedavilerini karsilastirmasi sonucu tedaviye ilave olarak krem ya
da bandaj uygulamasi yapmanin, sadece manipiilasyon uygulamasindan daha etkili

olmadigimi belirtmislerdir (110).

Istirahat tedavinin ilk asamasini olusturur. On kol destek band1 proprioseptif
feedback saglar, EKRB kasi1 iizerindeki artmis stresi azaltir (111). Istirahat
immobilizasyon anlamina gelmez, pasif ROM egzersizleri yapilarak tendonlarin
kisalmasina engel olmak anlamina gelmektedir (68, 112). Hastalara agriyan kollarini
asirt kullanmamalar1 gerektigi ve agriyr provoke eden hareketlerden kaginmalari

gerektigi soylenmelidir (68, 69).

Soguk uygulama (cold-pack), lateral epikondilit tanisi alan hastalarda yapilan
bir ¢alismada, egzersiztsoguk uygulama grubu ile sadece egzersiz olan grup
karsilastirilmis, ¢alismanin sonucunda egzersiz grubuna soguk uygulama eklemenin
etkin olmadig: belirtilmistir. Lateral epikondilit tedavisinde egzersiz programina
soguk eklemenin yararsiz olabilecegi ancak soguk uygulamanin egzersizlerin
yaratabilece8i agrinin azaltilmasinda tedavi programina katilabilecegi belirtilmistir

(113). Bir baska calismada, anti inflamatuvar ilaglar ile soguk uygulama ve
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dinlenmenin inflamasyonu azaltmada gerekli olabilecegi bildirilmistir (114). Lateral
epikondilitte buz uygulamasinin doku 1sisini, kan akisini ve agriyr azalttigi
belirtilmistir. Bolgenin 1slak bir havluyla sarilarak 10 dakika buz uygulamasi
seklinde yapilmalidir (115). Agrili bolgeye giinde 3 kez 5-7 dakika yapilan buz
masajinin etkili oldugu belirtilmistir (116).

2.3.4. Egzersiz Tedavisi

Lateral epikondilit tedavi protokoliinde en yaygin kullanilan1 ev egzersiz
programlaridir (44, 117). Egzersiz tedavisinin amaci Kkaslar1 germek ve
giiclendirmektir. Tendonun giigclenme yaninda esnekligi énemlidir (9, 69). Lateral
epikondilit tedavisi sirasinda yapilan ev egzersizleri giinde bir-iki kez, en az {li¢ ay
stireyle yapildiginda fayda saglayacagi belirtilmektedir (118). Ancak lateral
epikondilite ait semptomlar yaklasik 1,5 ay i¢inde iyilesmektedir. Daha sonra agri
kontroliinde egzersiz programlar1 yapilmalidir. Aktivitelerin seviyesi yavasca

arttirilmalidir (68, 69).

Lateral epikondilitte egzersiz tedavisinde dnce germe egzersizleri yapilmali
daha sonra da giiglendirme egzersizlerine gegilmelidir. Esneklik herhangi bir
eklemdeki miimkiin olabilen hareket a¢iklig1 olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde en
1yl germe pozisyonu, Kkisinin agrisiz ve/veya rahat ettigi pozisyon olarak
bildirilmektedir (119, 120) Lateral epikondilit tedavisinde statik germe egzersizleri
0zellikle EKRB tendonuna yonelik yapilmali bunun i¢in dirsek ekstansiyonda, 6nkol

pronasyonda, el bilegi unlar deviasyonla birlikte fleksiyonda olmalidir (15).
2.3.5 Kuru igne

Kuru ignelemenin tedavi edici etkisi, belirli tetik noktalarinin mekanik olarak
hasarlanmasina bagli oldugu belirtilmektedir. Bu ignelenme sonrasinda agrinin
azalmasi veya gecmesine "igne etkisi" denir. En agrili noktaya uygulanan kuru igne
en giiclii sekilde agr1 kesici etkisine sahip olur (12, 13). Intramuskiiler teknigin
enfeksiyon, bozulmus iyilesme, lokalize kanama gibi yan etkileri varken, kuru
ignelemenin sadece mindr lokalize kanama gibi yan etkisi vardir (12). Kuru
ignelemenin kontrendikasyonlari arasinda hastalardaki asir1 korku, gebelik, kanama
bozukluklar1 veya antikoagiilan kullanimi, lokal veya sistemik enfeksiyon, malign

tiimorler sayilabilir (12, 13).
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Kuru igneleme ile ilag reaksiyonu meydana gelmez. Igne, anormal fonksiyon
gosteren kontraktil elemanlar1 veya tetik nokta aktivitesine katkida bulunan sinir
sonlanmalarimin duysal ya da motor komponentlerini mekanik olarak bozarak etki
gosterir. Kuru igne ile kas liflerinde hasar meydana gelir, buna bagl olarak lokal
intraselliiler potasyum salinimi, ekstraselliiler potasyumun yeterli miktara ulastig

alanlarda sinir liflerinin depolarizasyon bloguna neden olur (14).

Kuru igneleme teknigi oldukca basit bir yontem olup igneler ¢ok ince ve
paslanmaz celikten yapilmistir. Ince ignelerin kullanilmasi ¢oklu girisime olanak
saglamaktadir. Spazm gelismis bir kasa giren igne direngle karsilasir. Fibrotik bir
dokuya girerse bu diren¢ daha fazla olur. Spazm gelismis bir kasa girildiginde kasta
fasikiilasyon ve ardindan gevseme meydana gelir. Coziilmeyen spazmlar igneyi tutar
(igne geri ¢ekilirken bu rahatlikla hissedilir).Bu sekilde tutulan igneyi bir siire daha
kasin i¢inde birakmak (10-20 dakika) genellikle kasin gevseyerek igneyi birakmasini
( ignenin kas i¢inden kolayca geri ¢ekilebilmesini) saglar. En iyi sonug gergin bantlar

icindeki hassas ve agrili noktalara girilmesi ile alinir (12, 13).
2.3.6. Kinezyolojik Bantlama Teknigi

Bantlama, yapilan egzersizlere yardimci olabilmek, olusan agriy1 azaltmak ve
hareket paternlerinin fonksiyonel olmasini saglamak i¢in kullanilmaktadir. Vicenzino
ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada, egzersiz ile birlikte bant kullanmislar ve bant
eklemenin agriy1 azaltmada ve kolu kullanmada %20 oraninda pozitif etkisi
oldugunu belirtmislerdir. Ancak yine de bantlama yonteminin etkilerini gosteren
daha ileri arastirmalara ihtiyag oldugunu bildirmislerdir (121). Yapilan bir bagka
calismada, steroid enjeksiyonu ve bandajlama  Kkarsilastirilmig,  steroid

enjeksiyonunun bandajlamadan daha iyi oldugu tespit edilmistir (122).
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Sekil 5. Bantlama Teknigi (15)

KBT, Japonya’da gelistirilmis iilkemizde yeni taninmaya baslamis bir
bantlama yontemidir (123). Bu teknik, kas-iskelet sistemindeki agrilar tizerinde etkin
bir tedavi yontemi olarak goriilmektedir. KBT nin agrinin kas ya da eklemin
etrafindaki yumusak dokulardaki fonksiyon bozuklugundan kaynaklandig
belirtilmistir. Bu yontemle kaslar giliclendirilerek kas fonksiyonunun diizelmesi
saglanmaktadir. Artmis olan kas tonusunu azaltarak, kasin ve fasyanin normal
fonksiyonuna doénmesine yardim ederek eklemin yanls dizilimini diizeltmektedir

(15).

KBT uygulamasi, ¢esitli kas yaralanmalart ve kas gii¢siizliigii, norolojik
hastaliklar, lenf 6dem ve her tiirli agrili durumda diger tedavi ydntemleriyle
kombine edilerek kullanilan destekleyici bir tedavi metodu oldugu belirtilmektedir.
KBT uygulamas: sirasinda kan ve lenf dolagimi artar, kas fonksiyonlart normale
doner, agr1 azalir (15, 16). Yapilan az sayidaki ¢alismalarda KBT yonteminin agriyi
azalttigr belirtilmistir (57, 124). KBT esnek olma ozelliginden dolayr atletik
bantlamadan ayrilmaktadir (125). KBT’nin gelistiricisi olan Kenzo Kase, kuvvet
kayb1 olan kaslarda kuvveti arttirdigini, kan ve lenf dolasimimi arttirdigini, agriyr

azalttigini belirtmistir (16).

Agn iizerine etkisi: Herhangi bir doku hasar1 sonrasi iyilesme doneminde
dokular arasinda sivi artist meydana gelir. Sivi artis1 noral reseptorlere basing
nedeniyle agri olusturur. Agr1 nedeniyle hareket kisitliligt meydana gelir. KBT, cildi
yukari kaldirip deri ile subkutan dokular arasindaki boslugu arttirir ve bolgede olusan
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basinct hafifletir. Sonugta basing azalmasi, agriy1r azaltir ve hareket kisitliligini

ortadan kaldirir (15).

Lenf sistemi iizerine etkisi: Doku hasarlanmasi sonrasi kas gerginligi ve
olusan inflamasyon nedeniyle kas ile cilt arasinda olusan bosluk komprese olarak
lenfatik sivi akisina engel olur. KBT ile cilt yiikseltilir ve cilt ile kas arasindaki
bosluk artmis olur. Eger hasar goren bolge dnce gerilir sonra bantlama yapilirsa ciltte
kirigikliklar meydana gelir (126). KBT ile olusan bu kivrimlar yardimiyla deriyi
yukar1 kaldirarak deri alti boslugun artmasi saglanir (127). Boylece kas ve cilt
arasindaki lenfatik sivi daha etkili olarak hareket etmeye baslar. Ayrica lenf akiginin
artmasina bagl olarak, cilt altindaki dokulardaki siirtiinme miktar1 azalir, reseptorler

tizerindeki basing azaldig1 i¢in agr1 da azalir (126).

Sublukse eklemler iizerine etkisi: Kaslar ve ligamentler {izerindeki
diizenleyici etkisi ile eklemdeki derin duyuyu ve deri reseptorlerini arttirict etkisi

oldugu disiiniilmektedir (128).

Kas fonksiyonu iizerine etkisi: KBT kas tonusu ve gerginligi lizerine

diizenleyici etkisi oldugu, kas kramplarina etkili oldugu diisiiniilmektedir (128).

Kasin durumuna gore fasilitasyon ve inhibisyon teknikleri kullanilmaktadir.
Fasilitasyon tekniginde; kasin origosundan insersiosuna dogru ortalama 9%25-50
gerim yapilirken, inhibisyonda kasin insersiosundan origosuna dogru ortalama %15-

25 gerim ile uygulanir (129).

KBT’de kullanilan materyal cilt ile ayni1 esnek yapiya sahiptir (130). Bu
nedenle uygulama yapildiktan bir siire sonra hasta iizerinde bant oldugunu farketmez
ve esnek yapisindan dolayr hareketle cilt de§isimlerine uyum saglar. Toplamda 4
farkli renkte iiretilir ve renk se¢imi hastanin kisisel tercihine birakilir. Kullanilan
materyalin yapiskanlik ozelligi uzun siirelidir (131). Ayrica tamami pamuktan
tiretilmistir ve iginde lateks bulunmaz. Lateks igermedigi i¢in de hava ve nemi gegirir
ve deri irritasyonunu Onler. Bu sayede ciltte 7 giine kadar kalabilme 6zelligine sahip
olur. Her ila¢ ve yabanci cisimde oldugu gibi KBT yapmadan 6nce de hastalara alerji
testi yapilmahidir. Bant 0zellikle deriden ¢ikarilirken irritasyona sebep

olabilmektedir. Derinin zedelenmemesi i¢in giiclii yapiskani deriden kaldirirken sert
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ve hizli hareket yapilmamalidir. Bant deriden olabildigince yavas ve kademeli olarak
kaldirilmalidir (131).

KBT uygulamas1 Y, X, I, Fan, Web ve Donut uygulama seklindedir. Etki
edilmek istenen kasin boyutuna ve istenilen tedavi etkisine gore uygulama sekli

secilir.

Y teknigi, en yaygin kullanilan teknik olup, kasi fasilite ya da inhibe etmek icin

kasin etrafini ¢cevreler. Y’ nin iki ucu kasin etrafin1 ¢evrelemek icin kullanilir.

X teknigi, bir kasin origo ve insersiosu eklemin hareket paternine gore degisiyorsa

kas gévdesine kullanilan tekniktir (Ornegin, m. rhomboideus) (132).

I bandi, akut yaralanmis kaslarda Y bandi yerine kullanilan, 6dem ve agriyi
sinirlandirmak amaciyla kullanilan bir yontemdir. Akut donemde agrili bdlgenin tam
istiine uygulanir. Akut faz gectikten sonra Y seridi uygulamasi gibi farkl tekniklere

gegilebilir.
Fan teknigi, lenfatik drenaj i¢in kullanilan tekniktir.

Web teknigi, modifiye bir Fan teknigidir (124). Dirsek eklemi gibi ¢ok hareketli
bolgelerde tercih edilir (132).

Donut teknigi ise, yerel ve belirli alanda bulunan 6dem ig¢in kullanilir (132).
Uygulama sekilleri bant gerginligine gore diizenlenir. Uglarda her zaman %0
gerginlik olmalidir. Diger kisimlarda istenilen amaca gore, kagit gerginligi (%10-
15), hafif gerginlik (gevseme %15-25), orta gerginlik (kas kuvvetlendirme %25-50),
yiksek gerginlik (korrektif %50-75) ve maksimum gerginlik (stabilizasyon ve
korrektif amagla) durumlarinda kullanilmaktadir (132).

Ortopedik yaralanmalar, spor yaralanmalari, nérolojik ve romatolojik
hastaliklar, pediatride, cerrahi sonrasi donemde, lenf 6demde ve her tiirli agrili
durumda kullanilabilir. Bunlarin disginda bas agrisi, konstipasyon, tortikollis,
temporomandibiiler eklem disfonksiyonlari, respiratuar kapasitenin arttirilmasi ve
astim gibi degisik endikasyonlarda KBT’nin kullanimini 6neren uygulayicilar

bulunmaktadir (133).

KBT uygulamasi irrite olmus cilt ya da agik yara bolgelerine yapilmamalidir

ve uygulanan bolge uygulama oncesinde derideki killarin temizlenmesine dikkat
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edilmelidir. Bandin yapisma kuvveti bu durumlarda cilde zararli hale gelecektir. Bu
sebeplerle bandi mutlaka gerekli egitimleri almis, sertifikali bir uygulayicinin kisiye

ve duruma gore adaptasyonlarla uygulamasi gerekmektedir (131).

3. MATERYAL VE METOT

Calismaya, Bolu Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi etik kurulundan yerel etik kurul onay: alindiktan sonra, Nisan-

Ekim 2018 tarihleri arasinda prospektif olarak gerceklestirildi.

Calismaya, Bolu Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi poliklinigine bagvurup anamnez ve muayene sonuglarina gore
lateral epikondilit tanis1 almis hastalar dahil edildi. Calismaya 49 hasta dahil edildi.
Bu hastalardan 25 tanesine kuru igneleme, 24 tanesine kinezyolojik bantlama teknigi

uygulandi. Tim hastalarda imzali aydinlatilmis onam formu alindi.

Tiim hastalarin tedavi Oncesi yas, cinsiyet, agri siiresi, viicut kitle indeksi
(VKI), Gorsel analog skalasi (VAS), Patient Rated Tennis Elbow Evaluation
(PRTEE) ve Quick Disabilities of the Arm,Shoulder, and Hand questionnaire (Q-
Dash) skorlar1 ve tedavi sonras1 Q- Dash skorlar1 degerlendirildi. Gorsel analog skala
(VAS) etkilenmis kolda agri, etkilenmis kolda islev bozuklugu ve giinlik
aktivitelerde karsilasilan giigliikler PRTEE anketi;giinlilk yasam becerilerinin

degerlendirilmesi: ‘‘Quick Dash Degerlendirme Formu’’ ile degerlendirildi.

Gorsel analog skala (VAS), beyaz kagit lizerine horizontal bir sekilde

¢izilmis,0-10 arast derecelendirilmis bir c¢izelgedir. 0 hi¢ agr1 olmamasini,10
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diisiiniilebilen en siddetli agriy1 temsil eder. Hasta ¢izelge tizerinde agrisina en ¢ok

uydugunu diisiindiigii say1y1 isaretler.

PRTEE Overand ve ark. (134) tarafindan gelistirilmistir. Lateral epikondilitli
hastalara &zel bir degerlendirme formudur. Ilk olarak ‘Patient-rated Forearm
Evaluation Questionnare’ olarak isimlendirilmistir. 2005 yilinda JC Mac Dermid
(135) tarafindan daha kolay ve net anlasilabilmesi i¢in kiigiik degisiklikler yapilarak
modifiye edilmis ve ‘Patient Rated Tennis Elbow Evaluation’ ismini almstir.
PRTEE gegen hafta i¢inde hastalarin dirsek ile ilgili yasadiklar1 zorluklar1 ve agriy1
sorgulayan 15 sorudan olusmaktadir. Altan ve ark. (136) tarafindan 2010 yilinda
Tiirkcelestirilmistir. ilk 5 soru agr1 diizeyini, diger 10 soru ise dirsekle ilgili
fonksiyonlar1 igerir. Fonksiyonellik boliimiinde; 6 soru 6zel aktiviteleri, 4 soru ise
giinliik aktiviteleri igermektedir. Toplam puan 0-100 arasinda degismektedir ve
yiiksek puanlar agr1 artis1 ve fonksiyonellik kaybini gostermektedir. Disabilities of
the Arm,Shoulder, and Hand questionnaire (DASH) Hudak ve ark. (137) tarafindan
gelistirilmistir. DASH, st ekstremiteye ait bazi bedensel etkinlikleri yerine
getirebilmeyi  ve hastalik belirtilerini  degerlendiren bir ankettir.Q-Dash
Degerlendirme Formu’ ile giinlik yasam becerilerindeki degisiklikler,
fonksiyonlardaki yetersizlikleri degerlendirmek i¢in kullanilir. Formda bulunan
puanlama sistemi ile tedavi Oncesi ve sonrasinda giinliik yasam becerilerinde fark
olup olmadig1 kaydedilmistir. Quick Dash degerlendirme formu puanlama sisteminde
bir isi yapabilme durumu ile puanlama ters orantilidir. Isi yapabilme becerisi arttikca
puan diiser, yani hasta iyilestikce rakam diiser. Puan ylikseldik¢e hastanin giinliik
yasam becerileri kotiilesir. Quick Dash degerlendirme formundaki puanlama sistemi
1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢

yapamama seklindedir.
Dahil olma kriterleri:
¢ Dirsek eklemi lateralinde 6 aydan daha fazla siiredir VAS’a gore >3 agr1 olmasi,

e Lateral epikondil iizerinde palpasyonla hassasiyet olmasi,
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o Lateral epikondilite 6zel testlerden en az ikisinde pozitiflik olmasi (Mills testi,

direngli orta parmak ekstansiyonu ve Thomsen testi),
¢ >18 yas olmasi
Dahil Edilmeme Kriterleri
e Son 6 hafta i¢inde fizyoterapi ve/veya steroid enjeksiyonu uygulanan hastalar,
e Tilimoral hastalig1 olanlar,
e Hamile olgular,
e Servikal bolge, omuz ve dirsekte kemik ve eklem patolojileri olanlar,
e Tedavi bolgesinde infeksiyonu olan hastalar
e NSAII kullanan hastalar

Verilerin istatistiksel analizinde ‘SPSS (Statistical Programmes for Social
Sciences) for Windows paket program kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama =+
standart sapma, kategorik degiskenler % (ylizde) olarak ifade edildi. Demografik
bilgilerin degerlendirilmesi i¢in betimsel istatistik yontemleri kullanildi. Verilerin
uygulama 6ncesi uygulama sonrasi degisimlerini incelemek igin paired sample t test,
gruplarin uygulama Oncesi ve sonrasit degisimlerini incelemek i¢in independent
sample t test kullanildi. Niceliksel verilerin kendi i¢indeki analizinde Spearman's rho
korelasyon testi ve niteliksel verilerin analizi ise pearson ki-kare testi kullanildi. Tim

testlerde istatistiksel anlamlilik olarak p< 0,05 degeri kriter kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda KBT uygulanan grubunun yas ortalamasi 38,4+8,5 yil, kuru
igne grubunun yas ortalamasi 50,9+10,8 yil olarak saptandi. kuru igne uygulanan

hastalarin yaslar1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,001) (Sekil 6).

YAS

20

Kinezyolojik bantlama Kuruigne

GRUP

Sekil 6. Gruplarin yas karsilagtirmasi
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Calismaya dahil edilen gruplar cinsiyet acisindan incelendiginde; KBT
uygulanan grubunun 19’u (%79,2) kadin, 5’1 (%20,8) erkek; Kuru igne grubunun
17°s1 (%68) kadin, 8’1 (%32) erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet ag¢sisindan anlamli
farklilik saptanmadi (p:0,376) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin cinsiyet karsilastirmasi

GRUP
KBT (n:24) n(%) Kuru igne (n:25) n(%)
Kadin 19 (79,2) 17 (68)
0,376
Erkek 5 (20,8) 8(32)

Calismamizda KBT uygulanan grubunun viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi
25,0+3,8 kg/m®, kuru igne grubunun VKI ortalamasi 27,9+3,9 kg/m? olarak saptand.
kuru igne uygulanan hastalarin VKi’leri anlamli olarak yiiksek saptandi (p.0,011)
(Sekil 7).

VKI

Kinezyolojik bantlama Kuruigne

GRUP

Sekil 7. Gruplarin VKI karsilastirmasi

Calismamizda KBT uygulanan grubunun agri siiresi 1,7 £0,2, kuru igne
grubunun agri stiresi 2+0,2 olarak saptandi. Gruplar arasinda agri siireleri agisindan

anlaml farklilik saptanmadi (p:0,710) (Sekil 8).
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Sekil 8. Gruplarin agr siiresi karsilastirmasi

Calismamizda KBT uygulanan grubunda VAS’in baslangic ortalamasi
6,5+2,3, kuru igne grubunda VAS’mn baslangi¢ ortalamasi 6,8+1,5; KBT uygulanan
grubunda VAS’in bitis ortalamast 4,3+2,4, kuru igne grubunda VAS’m bitis
ortalamasi 4,8+2,3; KBT uygulanan grubunda VAS’in baglangi¢ ve bitisindeki farkin
ortalamast 2,2+2,1, kuru igne grubunda baglangi¢c ve bitisindeki farkin ortalamasi
2,0£1,8 olarak saptandi. Gruplar arasinda VAS’in baslangig, bitis ve baslangi¢ ve
bitis fark: agisindan farklilik saptanmadi (Sirasiyla p:586; p:418; p:656) (Sekil 9).

vas BiTis

VAS BASLANGIC
VAS FARK

Kinezyooj« barfara e Kirzyelojk berama Harugne: Kinezyoloik santama Kunine

Sekil 9. Gruplarin VAS karsilastirmasi

Calismamizda KBT uygulanan grubunda PRTEE’nin baslangi¢ ortalamasi
46,2+16,5, kuru igne grubunun PRTEE’nin baslangi¢c ortalamasi 54,9+11,9; KBT
uygulanan grubunda PRTEE’nin bitis ortalamasi 30,3+13,7, kuru igne grubunun
PRTEE’nin bitis ortalamas1 38,8+14,7. KBT uygulanan grubundaki PRTEE’nin
baslangic ve bitisindeki farkin ortalamas: 16,0+15,6, kuru igne grubundaki
PRTEE’nin baslangi¢ ve bitisindeki farkin ortalamasi 16,1+12,9 olarak saptandi.
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Kuru igne uygulanan hastalarin baglangic ve bitisteki PRTEE degerleri yiiksekti
(swrastyla p:0,039; p:0,042). Gruplar arasinda PRTEE baslangi¢ ve bitis arasindaki
farklar arasinda farklilik saptanmadi (p:0,969) (Sekil 10).

.
oo

Kinwzyclejiertzma K e Hrezyjhbertama ki Kezyuojl tar.ama e
GRUP GRUP GRUP

PRTEE BASLANGIC

FPRTEE BITIS
PRTEE FARK

Sekil 10. Gruplarin PRTEE karsilagtirmasi

Calismamizda KBT uygulanan grubunun Q-DASH’nin baslangi¢ ortalamasi
40,4+17,6, kuru igne grubunun Q-DASH’nin baslangi¢ ortalamasi 52,6+£16,1; KBT
uygulanan grubunda Q-DASH’nin bitis ortalamas1 24,1+£14,9, kuru igne grubunda Q-
DASH’nin bitis ortalamast 37,0+14,2; KBT uygulanan grubunda Q-DASH’nin
baslangi¢ ve bitisindeki farkin ortalamasi1 16,3+15,9, Kuru igne grubunda baslangi¢
ve bitisindeki farkin ortalamasi 15,6+13,1o0larak saptandi. Kuru igne uygulanan
hastalarin baglangic ve bitisteki Q-DASH degerleri yiiksekti (sirasiyla p:0,015;
p:003) Gruplar arasinda Q-DASH farlar1 agisindan farklilik saptanmadi, (p:0,869)
(Sekil 11).
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QUICKDASH BASLANGIC
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Sekil 11. Gruplarin Q-DASH karsilagtirmast
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Tiim grupta verilen tedavi sonrasi; VAS’in baslangi¢ ve bitisindeki farkin
ortalamasi 2,1+1,9; PRTEE nin baslangi¢ ve bitisindeki farkin ortalamasi 16,0+£14,1;
Q-DASH’nin baslangi¢ ve bitisindeki farkin ortalamasi 15,9+14,4 olarak saptandi.
KBT uygulanan grubunda verilen tedavi sonrasi; VAS’in baslangi¢ ve bitisindeki
farkin ortalamasi 2,242,1; PRTEE’nin baslangic ve bitisindeki farkin ortalamasi
16,0+15,6; Q-DASH’ nin baglangic ve bitisindeki farkin ortalamasi1 16,3+15,9 olarak
saptandi. Tim grup, KBT uygulanan ve kuru igne uygulanan hastalarin zaman
icindeki VAS, PRTEE’nin ve Q-DASH seviyesindeki diisme istatistiksel olarak
anlamliydi. (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast VAS, PRTEE ve Q-DASH degisimi

Baslangic Bitis Fark
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS P
VAS 6,6+1,9 4,5£2.4 2,1£1,9 <0,001
Timgrup  PRTEE 50,6148 34,6:14,7 16,0£14,1 <0,001
Q-DASH 46,7+17,8 30,7+15,8 15,9+14,4 <0,001
VAS 6,5+2,3 4,3£2.,4 2,242,1 <0,001
KBT PRTEE 46,2+16,5 30,3+13,7 16,0+15,6 <0,001
Q-DASH 40,4+17,6 24,1£14,9 16,3+15,9 <0,001
VAS 6,8+1,5 4,842.3 2,0+1,8 <0,001
Kuruigne PRTEE 54,9+11,9 38,8+14,7 16,1£12,9 <0,001
Q-DASH 52,6+16,1 37,0+£14,2 15,6+13,1 <0,001

Tim grupta yasin VAS, PRTEE ve Q-DASH ile olan korelasyonu
incelendiginde; VAS baslangic, VAS bitis ve PRTEE bitis ile yas arasinda
korelasyon saptanmadi (p>0,05). VAS fark, PRTEE baslangig, PRTEE fark, Q-
DASH baslangi¢, Q-DASH bitis ve Q-DASH fark arasinda pozitif yonlii korelasyon
saptand1 (p<0,05). Calismamizda KBT uygulanan grupta yasin VAS, PRTEE ve Q-
DASH ile olan korelasyonu incelendiginde; yasin VAS baslangig, VAS bitis, VAS
fark, PRTEE baslangi¢, PRTEE bitis, PRTEE fark, Q-DASH bitis ve Q-DASH fark
ile arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05). Yas ve Q-DASH baslangi¢ arasinda
pozitif yonlii korelasyon saptandi (p<0,05). Kuru igne uygulanan grupta yasin VAS,
PRTEE ve Q-DASH ile olan korelasyonu incelendiginde; yasin VAS baslangig,
PRTEE baslangi¢, PRTEE bitis ve Q-DASH bitis ile arasinda korelasyon saptanmadi
(p>0,05). Yas’in VAS bitis ile negatif yonlii, VAS fark, PRTEE fark, Q-DASH
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baslangic ve Q-DASH fark ile pozitif yonlii korelasyon verdigi saptandi (p<0,05)
(Tablo 5).

Tablo 5. Yas’in VAS, PRTEE ve Q-DASH ile arasindaki iligki

Tiim grup (n:49) KBT (n:24) Kuru igne (n:25)
r p r p r p
VAS Baslangic 0,116 0,429 0,196 0,360 0,024 0,910
Biti 0,095 0,517 0,011 0958  -0,398" 0,049
Fark 0,313° 0,028 0,247 0,244  0580° 0,002
PRTEE Baslangic 03917 0,005 0,343 0,100 0,145 0,490
Bitis 0,054 0,710 0,084 0695  -0376 0,064
Fark 0,479” 0,000 0,378 0,068  0602° 0,001
Q-DASH Baslangic 0,589” 0,000 495" 0,014  0502° 0,010
Bitis 0,3727 0,009 0,252 0,236 0,034 0,874
Fark 0,295 0,039 0,139 0516 0608~ 0,001

Tim grup, KBT uygulanan ve kuru igne uygulanan grupta agri siiresinin
VAS, PRTEE ve Q-DASH ile olan korelasyonu incelendiginde; VKi’nin VAS
baslangic, VAS bitis, VAS fark, PRTEE bitis, PRTEE fark ve Q-DASH fark ile
arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05) PRTEE baslangi¢c, Q-DASH baslangic ve
Q-DASH bitis ile arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi (p<0,05). KBT
uygulanan grupta VKI’nin VAS, PRTEE ve Q-DASH ile olan korelasyonu
incelendiginde; VKI’nin VAS baslangig, VAS bitis, VAS fark, PRTEE baslangic,
PRTEE fark, Q-DASH baslangic ve Q-DASH fark ile arasinda korelasyon
saptanmad1 (p>0,05). VKI’nin PRTEE bitis ve Q-DASH bitis ile arasinda pozitif
yonlii korelasyon saptandi (p<0,05). Kuru igne uygulanan grupta VKI’nin VAS,
PRTEE ve Q-DASH ile olan korelasyonu incelendiginde; VKI'nin VAS baslangc,
VAS bitig, VAS fark, PRTEE baslangi¢, PRTEE bitis, PRTEE fark, Q-DASH bitis
ve Q-DASH fark ile arasinda korelasyon pozitif yonlii korelasyon saptanmadi
(p>0,05). VKI’nin Q-DASH baslangic ile pozitif yonlii korelasyon verdigi saptandi
(p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. VKi’nin VAS, PRTEE ve Q-DASH ile arasindaki iliski

Kuru igne (n:25)

Tiim grup (n:49) KBT (n:24)
r p r P r P
Baslangig 0243 0093 0130 0545 0343 0,093
VAS Bitis 0210 0147 0349 0094 -0010 0,962
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Fark -0,006 0,966 -0,268 0,205 0,267 0,197

Eid

Baslangig /403 0,004 0,342 0,102 0,278 0,178
PRTEE Bitis 0,262 0,069 408" 0,048  -0,100 0,633
Fark 0,185 0,204 0,016 0,942 0,293 0,155
Baslangig 0,493 0,000 0,334 0,110 0,460 0,021
Q-DASH Bitis 0,414~ 0,003 492" 0,014 0,142 0,497
Fark 0,051 0,729  -0,184 0,391 0,294 0,154

Tim grup, KBT uygulanan ve kuru igne uygulanan grupta agri siiresinin;
VAS (baslangig, bitis ve fark), PRTEE (baslangig, bitis ve fark) ve Q-DASH
(baslangig, bitis ve fark) arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Agn siiresinin VAS, PRTEE ve Q-DASH ile arasindaki iliski

Tim grup (n:49) KBT (n:24) Kuru igne (n:25)
r p r p r p
Baslangic 0,008 0,957 -0,202 0,344 0,230 0,269
VAS Bitis -0,090 0,536 -0,249 0,241 0,036 0,864
Fark 0,175 0,228 0,129 0,549 0,212 0,310
Baslangic -0,088 0,549 -0,197 0,357 -0,007 0,975
PRTEE Bitis -0,113 0,438 -0,354 0,090 0,059 0,780
Fark 0,096 0,510 0,209 0,326 -0,066 0,754
Baslangic -0,062 0,671 0,038 0,859 -0,176 0,400
Q-DASH Bitis -0,150 0,304 -0,093 0,666 -0,316 0,124
Fark 0,137 0,346 0,148 0,491 0,138 0,509

Tiim gruptaki erkeklerin yas ortalamasi 42,4+11 yil, kadinlarin yas ortalamasi
45,7+11,8 yildi. Tiim gruptaki erkeklerin VKI ortalamas1 25,5+2,4 kg/mz, kadinlarin
VKI ortalamasi 26,9+4,5 kg/m2 olarak saptandi. Tiim grup erkeklerin agr1 siiresi
1,4+£1 ay, tim grup kadinlarin agr1 siiresi 2,1+2,5 ay olarak saptandi. Her iki cinsiyette
yas, VKI ve agn siiresi acisindan farklilik saptanmadi (p>0,05). VAS baslangig her
iki cinsiyette benzerdi (p>0,05). Erkeklerin VAS baslangi¢ ortalamasi 7,1£2,1 ve
kadinlarin VAS baglangic¢ ortalamasi 6,4+1,9; erkeklerin VAS bitis ortalamasi 5,9+2,6
ve kadmlarin VAS bitis ortalamas1 442,1 olarak saptandi. Tiim gruptaki erkeklerin
VAS farki ortalamasi 1,2+1,3 ve kadinlarin VAS farki ortalamasi 2,4+2 olarak
saptand1 VAS bitis ve VAS fark kadinlarda anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Tiim
gruptaki erkeklerin PRTEE baslangic ortalamasit 48,2+16,5, kadinlarin PRTEE

baslangi¢c ortalamasi 51,5+14,3; erkeklerin PRTEE bitis ortalamas: 38,8+15,5 ve
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kadinlarin PRTEE bitis ortalamasi 33,1+14,30larak saptandi. Tiim gruptaki erkeklerin
PRTEE farki ortalamasi 9,4+9,8 ve kadinlarin PRTEE fark ortalamasi 18,4+14,8
olarak saptandi. PRTEE baslangic ve PRTEE bitis her iki cinsiyette benzerdi
(p>0,05). PRTEE fark kadinlarda anlamli olarak fazlaydi (p<0,05). Erkeklerin Q-
DASH baslangic ortalamast 41,4+17, kadinlarin Q-DASH baslangic ortalamasi
48,6+17,9; erkelerin Q-DASH bitis ortalamas1 33,9+16,4 ve kadinlarin Q-DASH kadin
bitis ortalamas1 29,6+15,7; erkeklerin Q-DASH farki ortalamasi 7,5+8,6 ve kadmnlarin
Q-DASH farki ortalamasi 19+14,9 olarak saptandi. Q-DASH baslangic ve Q-DASH
bitis her iki cinsiyette benzerdi (p>0,05). Q-DASH bitis kadinlarda anlamli olarak
fazlayd1 (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Tiim grupta cinsiyetin yas, VKI, VAS, PRTEE ve Q-DASH ile arasindaki
i

Erkek (n:13) Kadin (n:36) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Yas 42,4511 4574118 0,385
VKI 25,5+2,4 26,9445 0.305
N 0,320
Agr1 siiresi 1,4+1 2,142,5
Baslangig¢ 7,1£2,1 6,4£1,9 0,312
VAS Bitis 5,94+2.6 4+2,1 0,011
Fark 1,2+1,3 2,4+2 0,041
Baglangic 48,2+16,5 51,5+14,3 0,487
PRTEE Bitis 38,8+15,5 33,1+14,3 0,236
Fark 9,4+9.8 18,4+14,8 0,046
Baglangic 41,4+17 48,6179 0,217
Q-DASH Bitig 33,9+16,4 29,6+15,7 0,400
Fark 7,5+8,6 19+14.9 0,012

KBT uygulanan grubunda erkeklerin yas ortalamasi 39,6+12,3 yil, kadinlarin
yas ortalamasi 38,1+7,6 yildi. KBT uygulanan erkeklerin VKI ortalamas1 25,5+3,4
kg/m?, kadinlarin VKI ortalamasi 24,9+4 kg/m? olarak saptandi. KBT uygulanan
erkeklerin agr siiresi 1,24+0,7 ve kadinlarin agr siiresi 1,942,5 olarak saptandi. Her
iki cinsiyette yas, VKI ve agrn siiresi benzerdi (p>0,05). Erkeklerin VAS baslangig
ortalamasi 7,6+2,5 ve kadinlarin VAS baslangi¢ ortalamasi 6,242,2; erkeklerin VAS
bitis ortalamasi 6,6+2,3 ve kadinlarin VAS bitis ortalamas1 3,6+2,1; erkeklerin VAS
farki ortalamasi 1+1,2 ve kadinlarin VAS farki ortalamasi 2,5+2,2 olarak saptandi.
VAS baslangic ve VAS fark her iki cinsiyette benzerdi (p>0,05). VAS bitis
kadinlarda anlamli olarak diisiiktii (p<0,05). KBT uygulanan gruptaki erkeklerin
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PRTEE baslangi¢ ortalamasi 44,2+17,9, kadinlarin PRTEE baslangi¢c ortalamasi
46,7+16,5; erkeklerin PRTEE bitis ortalamas1 36£12,9 ve kadinlarin PRTEE bitis
ortalamas1 28,7+13,8; erkeklerin PRTEE farki ortalamasi 8,2+9,5 ve kadinlarin
PRTEE fark ortalamas1 18+16,4 olarak saptandi. PRTEE baslangi¢, PRTEE bitis ve
PRTEE fark her iki cinsiyette benzerdi (p>0,05). KBT uygulanan gruptaki erkeklerin
Q-DASH baslangi¢ ortalamasi 40,4+20,1, kadinlarin Q-DASH baslangi¢ ortalamasi
40,4+17,5; erkeklerin Q-DASH bitis ortalamas1 34+14,1ve kadinlarin Q-DASH
kadin bitis ortalamasi 21,5+14,4; erkeklerin Q-DASH fark ortalamasi 6,4+8 ve
kadinlarin Q-DASH fark ortalamasi 18,9+16,6 olarak saptandi. Q-DASH baslangic,
Q-DASH bitis ve Q-DASH bitis her iki cinsiyette benzerdi (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Kinezyolojik bantlama teknigi uygulanan grupta cinsiyetin yas, VKI, VAS,
PRTEE ve Q-DASH ile arasindaki iliski

Erkek (n:5) Kadin (n:19) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Yas 39,6+12,3 38,147,6 0,734
VKI 25,543 4 24,944 0,787
Agri siiresi 1,2+0,7 1,9+2,5 0,556
Baslangig 7,6+2,5 6,2422 0,212
VAS Bitis 6,642.3 3,642,1 0,011
Fark 1£1,2 2,5£22 0,149
Baslangig 4424179 46,7+16,5 0,766
PRTEE Bitis 36£12,9 28,7+13.8 0,301
Fark 8,249.5 18+16,4 0,219
Baglangig 40,4+20,1 40,4£17,5 0,998
Q-DASH Bitis 34+14,1 21,5+14.4 0,097
Fark 6,4+8 18,9+16,6 0,121

Kuru igne grubunda erkeklerin yas ortalamas1 44,1+10,6 yil, kadinlarin yas
ortalamas1 54,1£9,7 yildi. Kuru igne grubunun erkek agri siiresi 1,4+1,2 ve kadin
agri siiresi 1,942,5 olarak saptandi. Her iki cinsiyette agri siiresi benzerdi (p>0,05).
Kuru igne grubundaki erkeklerin VKI ortalamasi 25,6+1,8 kg/m?, kadnlarin VKI
ortalamasi 29,1+4,1 kg/m2 olarak saptandi. Erkeklerin VAS baslangic ortalamasi
6,8+1,8 ve kadinlarin VAS baslangic ortalamasi 6,8+1,4; erkeklerin VAS bitig
ortalamasi 5,5+2,8 ve kadinlarin VAS bitis ortalamasi 4,5+2; erkeklerin VAS farki
ortalamas1 1,3+1,4 ve kadinlarin VAS farki ortalamasi 2,3+1,9 olarak saptandi. VAS
baslangi¢, VAS bitis ve VAS fark her iki cinsiyette benzerdi (p>0,05). Kuru igne
grubundaki erkeklerin PRTEE baslangi¢c ortalamasi1 50,6+16,3, kadinlarin PRTEE

38



baslangi¢c ortalamasi 56,9+9,1; erkeklerin PRTEE bitis ortalamasi 40,5+17,6 ve
kadinlarin PRTEE bitis ortalamas1 37,9+13,6; erkeklerin PRTEE farki ortalamasi
10,1£10,5 ve kadinlarin PRTEE fark ortalamas1 18,9+13,2 olarak saptandi. PRTEE
baslangi¢c, PRTEE bitis ve PRTEE fark her iki cinsiyette benzerdi (p>0,05). Kuru
igne grubundaki erkeklerin Q-DASH baslangi¢ ortalamasi 42+16,2 ve kadinlarin Q-
DASH baslangic ortalamast 57,6£13,9; erkelerin Q-DASH bitis ortalamasi
33,9+18,6 ve kadmlarin Q-DASH kadin bitis ortalamas1 38,5+12,1; erkeklerin Q-
DASH farkinin ortalamasi 8,1+9,5 ve kadinlarin Q-DASH farkinin ortalamasi
19,1+13,3 olarak saptandi. Q-DASH bitis ve Q-DASH bitis her iki cinsiyette
benzerdi (p>0,05). Q-DASH baslangi¢ kadinlarda anlamli olarak fazlaydi (p<0,05)
(Tablo 10).

Tablo 10. Kuru igne grubunda cinsiyetin yas, VKI, VAS, PRTEE ve Q-DASH ile
arasindaki iligki

Erkek (n:8) Kadin (n:17) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Yas 44,1+10,6 54,1+9,7 0,028
VKI 25,6+1,8 29,1+4,1 0,031
Agri siiresi 1,4+1,2 2,325 0,397
VAS Baslangic 6,8+1.8 6,8+1.4 0,983
Bitis 5,5+£2,8 4,542 0,305
Fark 1,3+1,4 2,3+1,9 0,179
Baslangic 50,6+16,3 56,9+9,1 0,227
PRTEE Bitis 40,5+17,6 37,9+13,6 0,694
Fark 10,1+10,5 18,9+13,2 0,111
Baslangic 42+16,2 57,6+13,9 0,020
Q-DASH Bitis 33,9+18.,6 38,5+12,1 0,457
Fark 8,1+£9.5 19,1£13.3 0,048

Tim gruptaki erkeklerin tedavi oncesi ve sonrasi; VAS baslangic ortalamasi
7,1£2,1, VAS bitis ortalamas1 5,9+2,6 ve fark ortalamasi 1,2+1,3 olarak saptadi. Tiim
gruptaki erkeklerin tedavi dncesi ve sonrasi; PRTEE baslangi¢ ortalamas1 48,2+16,5,
PRTEE bitis ortalamas1 38,8+15,5 ve PRTEE fark 9,449,8 ortalamasi olarak
saptandi. Tiim gruptaki erkeklerin tedavi Oncesi ve sonrasi; Q-DASH baslangi¢
ortalamasi 41,4+17,0, Q-DASH bitis ortalamas1 33,9+16,4 ve Q-DASH fark 7,5+8.,6
ortalamasi olarak saptandi. Tiim gruptaki erkekler VAS, PRTEE ve Q-DASH
anlamli olarak dismiistii (p<0,05). KBT uygulanan erkeklerin tedavi Oncesi ve
sonrasi; VAS baglangi¢ ortalamasi 7,6+2,5, VAS bitis ortalamas1 6,6+2,3 ve fark
ortalamasi 1,0+1,2 olarak saptadi. KBT uygulanan erkeklerin tedavi Oncesi ve
sonrast; PRTEE baslangi¢ ortalamast 44,2+17,9, PRTEE bitis ortalamast 36,0+12,9
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ve PRTEE fark ortalamasi 8,2+9,6 olarak saptandi. KBT uygulanan erkeklerin tedavi
oncesi ve sonrasi; Q-DASH baglangic ortalamast 40,4+20,1, Q-DASH bitis
ortalamas1 34,0+14,1 ve Q-DASH fark ortalamasi 6,4+8,0 olarak saptandi. KBT
uygulanan grupta VAS, PRTEE ve Q-DASH anlamli degismemisti (p>0,05) (Tablo
11).

Tablo 11. Erkeklerin tedavi dncesi ve sonrast VAS, PRTEE ve Q-DASH degisimi

Baglangi¢ Bitis Fark p
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
VAS 7,1£2,1 5,9+2.6 1,2+1,3 0,007
Tiim grup PRTEE 48,2£16,5 38,8+15,5 9,449,8 0,005
Q-DASH 41,4+17.0 33,9+16,4 7,5+8.6 0,009
VAS 7,6£2,5 6,6+2,3 1,0£1,2 0,142
KBT PRTEE 442+17.9 36,0£12,9 8,2+9.6 0,127
Q-DASH 40,4+20,1 34,0+14,1 6,4+8,0 0,146
VAS 6,8+1,8 5,5+2,8 1,3+1,4 0,038
Kuru igne PRTEE 50,6+16,3 40,5£17,6 10,1£10,5 0,030
Q-DASH 42+16,2 33,9+18,6 8,1+9,5 0,046

Tiim gruptaki kadinlarin tedavi dncesi ve sonrasi; VAS baglangi¢ ortalamasi
6,4+1,9, VAS bitis ortalamas1 4,0+2,1 ve fark ortalamas1 2,1+1,9 olarak saptadi. Tiim
gruptaki kadinlarin tedavi dncesi ve sonrasi; PRTEE baslangi¢ ortalamasi 51,5+14,3,
PRTEE bitis ortalamas1 33,1+14,3 ve PRTEE fark ortalamasi1 16,0£14,1 olarak
saptandi. Tiim gruptaki kadinlarin tedavi Oncesi ve sonrasi; Q-DASH baslangi¢
ortalamasi, Q-DASH bitis ortalamas1 29,6+15,7 ve Q-DASH fark ortalamasi
15,9+14,4 olarak saptandi. KBT grubundaki kadinlarin tedavi Oncesi ve sonrasi;
VAS baslangi¢ ortalamasi 6,2+2,2, VAS bitis ortalamasi1 3,64+2,1 ve fark ortalamasi
2,542,2 olarak saptadi. KBT grubundaki kadinlarin tedavi 6ncesi ve sonrasi; PRTEE
baslangi¢ ortalamasi 46,7+16,5, PRTEE bitis ortalamas1 28,7+13,8 ve PRTEE fark
ortalamas1 18,0+16,4 olarak saptandi. KBT grubundaki kadinlarin tedavi dncesi ve
sonrast; Q-DASH baslangic ortalamasi 40,4+17,6, Q-DASH bitis ortalamasi
21,5+14,4 ve Q-DASH fark ortalamasi 18,9+16,6 olarak saptandi. Kuru igne
grubundaki erkeklerin tedavi oncesi ve sonrasi; VAS baslangic ortalamasi 6,8+1,4,
VAS bitis ortalamast 4,5+2,0 ve fark ortalamasi 2,3+1,9 olarak saptadi. Kuru igne
grubundaki erkeklerin tedavi Oncesi ve sonrasi; PRTEE baglangic ortalamasi
56,949,1, PRTEE bitis ortalamas1 37,9+13,7 ve PRTEE fark ortalamasi 18,9+13,2

olarak saptandi. Kuru igne grubundaki erkeklerin tedavi 6ncesi ve sonrasi; Q-DASH
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baslangi¢ ortalamasi 57,7£13,9, Q-DASH bitis ortalamasi1 38,5£12,1 ve Q-DASH
fark ortalamasit 19,2+13,3 olarak saptandi. Tim kadinlarda; KBT ve kuru igne
uygulanan grupta VAS, PRTEE ve Q-DASH anlamli olarak diismiistii (p<0,05)
(Tablo 12).

Tablo 12. Kadinlarin tedavi 6ncesi ve sonrast VAS, PRTEE ve Q-DASH degisimi

Baglangi¢ Bitis Fark p
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
VAS 6,4+1,9 4,0+42,1 2,1£1,9 <0,001
Tim grup  PRTEE 51,5143 33,1£14,3 16,0+14,1 <0,001
Q-DASH 48,6+17.9 29,6157 15,9+14,4 <0,001
VAS 6,242.2 3,642,1 2,542.2 <0,001
KBT PRTEE 46,7+16,5 28,7+13,8 18,0+16,4 <0,001
Q-DASH 40,4+17,6 21,5+14,4 18,9+16,6 <0,001
VAS 6,8+1,4 4,542.0 2,3+1,9 <0,001
Kuruigne  PRTEE 56,949,1 37,9+13,7 18,9+13,2 <0,001
Q-DASH 57,7+13.9 38,5+12,1 19,2+13,3 <0,001
5. TARTISMA

Lateral epikondilit etiyolojisindeki belirsizlikler ve hastaligin patofizyolojisi
tam olarak bilinmemesi nedeniyle altin standart kabul edilebilecek bir tedavi yontemi
bulunamamistir (7, 8). Tedavinin temel ilkeleri agriyr hafifletme, iyilesme siirecinin
hizlanmasini, kollar1 agir1 alan faaliyetlerden kagimmayi ve hastanin giinlilk yasam
aktivitelerine geri donmesini igerir. Konservatif tedavi alternatifleri arasinda medikal
tedavi, istirahat, atel kullanimi1 ve ortez kullanimi, buz uygulamasi, elektroterapi,

masaj, manipiilasyon-mobilizasyon, egzoz ve ESWT bulunmaktadir(9-11).
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Lateral epikondilitin siklikla 35-50 yas araliginda ortaya ¢iktig1 belirtilmistir
(138). Orscelik ve ark.’nin yaptig1 bir calismada lateral epikondilit tanis1 alan
hastalarin yas ortalamalarinin 44,6 oldugunu belirtmislerdir(139). Ustiin ve ark.
caligmalarinda lateral epikondilit tanisi alan hastalarin yas ortalamalarinin 44
oldugunu belirtmiglerdir (140). Sar1 g¢alismasinda konvansiyonel fizik tedavi +
transvers derin friksiyon + egzersiz grubunda kinezyo bant tedavisi eklenen ve
eklenmeyen 2 grupta kinezyo bant etkinligini incelemis, bu ¢alismada hastalarin yas
ortalamalarinin 43 oldugunu iki grup arasinda fark olmadigini belirtmistir (15).
Yapilan bir baska calismada ise lateral epikondilitin 40-50 yas arasinda gorildiigii
belirtilmistir (141). Vicenzino yaptig1 calismada lateral epikondilite kinezyo tedavisi
verdikleri hastalarin yas ortalamasinin 45 oldugunu belirtmistir (121). Shamsoddini
calismasinda bantlama tekniginin uygulandig1 lateral epikondilitli hastalarin yas
ortalamasmin 32 oldugunu belirtmistir (142). Ozkiris miyofasiyal agrisi olanlarda
kuru igne ile fizik tedavi etkinligini karsilastirdigi ¢alismasinda Kuru igneleme
yapilan grubun yas ortalamasinin 42,6 oldugunu ve gruplar arasinda fark olmadigin
belirtmistir (13). Literatiirde lateral epikondilitli hastalarin ortalama 30-50 yaslar
arasinda goriildigi belirtilmis, ¢esitli tedavi yontemleri ele alinmis ve bu hastalarin
da yas ortalamalarina bakilmis ancak agri skalasi, fonksiyonel degisiklik ile yas
arasindaki iliski belirtilmemistir. Bizim ¢alismamizda kinezyo uygulanan grupta yas
ortalamasi 38,4+8,5 y1l ve kuru igne uygulanan grupta 50,9+10,8 yil olup; kuru igne
uygulanan grupta yas ortalamasi anlamli olarak yiiksek saptandi. Kinezyo uygulanan
grupta yasin Q-DASH baslangi¢ arasinda pozitif yonlii; kuru igne uygulanan grupta
VAS bitis ile negatif yonlii, VAS fark, PRTEE fark, Q-DASH baslangi¢ ve Q-DASH
fark ile pozitif yonli korelasyon verdigi saptandi. Kuru igne uygulanan hastalarin
gecmiste de benzer tedavilerden fayda gormesi, gerek hekimi gerekse hastayr kuru
igne tedavisine yonlendirmis olabilir. Calismamizda kinezyo uygulanan hastalarda
VAS, PRTEE, Q-DASH baslangiclari, bitis ve farklarinda yas ile iligki saptanmamis
olmasi kinezyo tedavi etkinliginin yastan bagimsiz oldugu sonucu ¢iksa da, yas
arttikca hastalarin agr esiginde degisiklik olabilecegi, yaptiklari islerin degismesi
nedeniyle fonksiyonel agidan algilarinin degisebilecegi ve bu degerlerin farkli
cikabilecegi kanaatindeyiz. Yas ile Q-DASH baslangicindaki korelasyon yas arttik¢a
giinliik yasam becerisinin azalmasina baglanabilir. PRTEE fark, Q-DASH baslangi¢
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ve Q-DASH fark ile pozitif yonlii korelasyon ise kuru igne tedavisinin fonksiyon ve
giinliik beceri lizerine etkisinin yas arttik¢a arttigini gostermektedir. Tiim gruptaki
VAS baslangig ve bitis ile yas arasinda korelasyon ¢ikmamasi her iki tedavi
yonteminin agr1 diizeyi lizerine etkisinin benzer olmasi olmus olabilir. Ancak fark
yas arttikga artmistir. Yagla uyumlu olarak fonksiyon ve beceri azalmasi tedavi ile

yas arasinda bu anlamda korelasyon olusturmus olabilir.

Lateral epikondilit kadinlarda ve erkeklerde esit goriildiigii bildirilmektedir.
Ancak tenis¢i erkeklerde, kadinlardan daha fazla oldugu s6ylenmektedir (143). Sar1
calismasinda hastalarin %71,4inlin kadin, %28,6’sinin erkek hastalar oldugunu
calismaya katilan hastalarin her iki grubunda kadin erkek oraninin benzer oldugunu
belirtmistir (15). Shamsoddini ve ark. ¢alismasinda bantlama tekniginin uygulandigi
lateral epikondilitli hastalarin kadin erkek oraninin benzer oldugunu bu durumun
literatlirle uyumlu oldugunu belirtmistir (142). Yapilan bir ¢alismada kadin olmanin
lateral epikondilit agisindan risk faktorii oldugu belirtilmistir(144). Sahin lateral
epikondilitli hastalarda kinezyo bant etkinligini arastiran yazisinda kadin hasta
oraninin % 83,3 oldugunu belirtmistir (39). Cetinoglu lateral epikondilit tedavisinde
steroid enjeksiyonu ve ultrasonun etkinligini arastirdigi calismasinda hastalarin %
77,5’inin kadin, % 22,5’inin erkek oldugunu belirtmistir (21). Yapilan bir ¢aligmada
kadinlarda lateral epikondilit siiresinin daha uzun ve daha siddetli oldugu
belirtilmistir (145). Calismamizda olgularin %73,4’tiniin kadin oldugu ve tedavi sekli
ile cinsiyet arasinda iliski olmadig1 saptandi. Kadinlarin tedaviden daha fazla fayda
gordiigii, bu faydanin erkeklerde kuru igne tedavisinde daha belirgin iken, kadinlarda
her iki yonteminde etkin oldugu saptandi. Literatiir ¢aligmalarinda lateral
epikondilitin her iki cinsiyette esit oranda goriildiigii belirtilse de kadinlarda lateral
epikondilitin daha sik goriildiigiinii belirten ¢alismalara rastlanmistir. Her ne kadar
erkekler, beden yapisina dayali isleri daha fazla yapsa da, kadmnlarin el ve dirsegi
daha aktif kullanilan isleri daha sik yaptigi kanisindayiz. Bu nedenle lateral
epikondilit daha siklikla kadinlarda gelismis olabilir. Baglangicta da VAS
degerlerinin erkeklere gore diisiik olmasi kadinlarda goriilen lateral epikondilitin
gorece hafif oldugu diisiincesine yol agmaktadir ki, bu durum kadinlarin tedaviden
daha yiiksek oranda fayda gormesini agiklayabilir. Ayrica erkeklerin daha c¢ok

calismasi ve tedavi bitmeden tekrar ise donmeleri nedeniyle mikrotravmalara daha
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¢ok maruz kalmalari nedeniyle iyilesmenin daha olmasi ile agiklanabilir. Ayrica
erkek hasta azligmin tedavilerden fayda gorme noktasinda farkin anlamliligini

etkilemis olabilecegi unutulmamalidir.

Sar1 ¢alismasinda hastalarn VKI ortalamalarinin 25 kg/m2 oldugunu ve
tedavi sekli ile BMI arasinda iliski olmadigini belirtmistir (15). Fouda ve Dewir
lateral epikondilitli hastalarda bantlama tekniklerinin agr1 ve kavrama giicii lizerine
etkisini arastirdi1 calismasinda her iki hasta grubunun VKi’lerinin ortalama 26
kg/m? ve 27 kg/m® oldugunu ve bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini
belirtmistir (146). Bayram ve ark. lateral epikondilit tedavisinde ESWT’nin
etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda hastalarin VKI’lerinin ortalama 28,6 kg/m?
oldugunu belirtmislerdir (141). Yoriik lateral epikondilitli hastalarda radyal ESWT
tedavisinin agr1 ve fonksiyonellik {izerine etkisini arastirdigi ¢aligmasinda hastalarin
VKi’lerinin ortalama 20,06-37,97 kg/m® arasinda oldugunu belirtmistir (147).
Calismamizda KBT uygulanan grupta VKi’lerinin PRTEE bitis ve Q-DASH bitis ile
arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi. Kuru igne uygulanan hastalarin VKi’leri
anlamli olarak yiiksekti. Kuru igne uygulanan grupta VKi’lerin Q-DASH baslangi¢
ile pozitif yonlii korelasyon verdigi saptandi. Tim grup, KBT ve kuru igne
uygulanan grupta VKI’lerin PRTEE baslangi¢, Q-DASH baslangi¢ ve Q-DASH bitis
ile arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi. Tiim bu sonuglar dikkate alindiginda
KBT ve kuru igne tedavisi sonrasi fonksiyonel ve beceri yoniinden VKi’lerin lateral
epikondilit tedavi sonucunu negatif etkiledigi soylenebilir. Bu durum kuru igne

uygulanan hastalarin yaslar ile iligkili olabilir.

Tipik bir lateral epikondilit atag1 ortalama 6 ila 24 ay siirer (148). Yapilan bir
calismada kinezyo bantlama tedavisinin, kas tonusunu diizenleyerek dogru pozisyonu
sagladig1 ve deri reseptdrlerine uyarici etki yolu ile sagladigi sonucuna varmistir
(15). Chen ve ark. yaptiklari ¢alismada patellofemoral agri sendromlu hastalarda
basamak c¢ikma aktivitesinde kinezyo bant tedavisinin agri1 {izerine etkisini
incelemisler, KT uygulamasinin agriy1 azalttigini belirtmislerdir(149). Shamsoddini
ve ark. ¢alismasinda bantlama tekniginin uygulandigi hastalarin lateral epikondilit
agrisinin ortalama 6,4 + 1,3 hafta oldugunu bantlama tedavisi ile bu agrinin azaldigi
ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir (142). Sahin lateral epikondilitli

hastalarda kinezyo bant etkinligini arastiran yazisinda olgularin ortalama sikayet
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stirelerinin 12,72 hafta oldugunu belirtmistir(39). Dilek¢i ve ark.’nin lateral
epikondilitli hastalarda TENS etkinligini arastirdiklar1 caligmalarinda hastalarin
hastalik stiresinin 1-12 ay arasinda siirdiigiinii belirtmislerdir (150). Literatiirde
lateral epikondilitli hastalarin agr1 siirelerinin belirtildigi ¢alismalar fazla olmakla
birlikte bu siirenin tedaviye etkisinin arastirildigt ¢alismaya rastlanmadi.
Calismamizda agrn siiresi ve tedavi tiirlerinin etkinligi arasinda iliski saptanmadi.
Lateral epikondilit kendini sinirlayan bir hastaliktir. Bir siire sonra tedavi edilmese
dahi kendiliginden iyilesebilmektedir. Ancak tedavisiz gegen siire¢ hastanin hem agri
cekmesine hem de fonksiyon kaybi nedeniyle is giicii kaybina neden olmaktadir.
Tedavi hastalarin konforunu saglamaktadir. Ancak hastaligin tedavi Oncesindeki

stiresi tedavinin seyrini ve siiresini degistirmedigi kanaatindeyiz.

Sar1 caligmasinda fizik tedaviye kinezyo bantlama tedavisinin eklendigi
grupta VAS (istirahat - hareket - gece) skorlarinda tedavi sonrasinda tedavi dncesine
gore azalma meydana geldigini ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirtmistir. Ayrica kinezyo bant tedavisinin eklenmedigi grupta da VAS skorlarinin
tedavi sonrasinda anlamli diizeyde azaldigini belirtmistir. Bu ¢alismada tedavi 6ncesi
ile tedaviden 2 ay sonrast VAS degerleri kiyaslanmis istatistiksel olarak azalmanin
anlamli oldugu, tedavi sonrasi ile tedaviden 2 ay sonraki VAS degerleri arasinda ise
her iki grupta anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir (15). Thelen ve ark.’nin yaptigi
omuz agrisinda KBT nin etkisini arastirdiklar1 ¢aligmada hastalarin agr1 (VAS ile)
degisiklileri bantlamadan Oncesi ve sonrasi degerlendirilmig, 1. giin sonunda
abduksiyon acisinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak arttigini
saptamislardir. KT uygulamasinin agrisiz eklem hareketi saglamak amaciyla
kullanilabilecegi sonucuna varmigslardir (151). Vicenzino yaptigi ¢alismada lateral
epikondilite kinezyo tedavisi verdikleri hastalarda, agrisiz kavrama kuvvetini % 24
oraninda iyilestirdigi ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir
(6). Shamsoddini ¢alismasinda bantlama tekniginin uygulanmasinin, lateral
epikondilojisi olan katilimcilarda uygulamadan hemen sonra kavrama kuvvetini
arttirdigin1 belirmistir. Dirsek bantlamanin, bu hastalarda dirsegin lateral yoniindeki
agriyt da azalttigim belirtmistir (142). Kaya ve ark. ise kinezyo bantlamanin
patellafemoral agri sendromu olan hastalarda agriy1 azalttigini belirtmislerdir (152).

Ustiin ve ark. ¢aligmalarinda lateral epikondilit tanis1 alan hastalarda kinezyo bant
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uygulamasinin tedavi dncesine gére VAS’ta belirgin azalma oldugunu bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir (140). Akbas ve ark.’nin
patellafemoral agr1 sendromu, mekanik boyun agris1 ve omuz agrisi olan hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada kinezyo bantlamanin agri azalmasinda onemli bir degisiklik
yapmadigr belirtilmistir (153). Slupik ve ark. Yaptiklari ¢alismada kinezyo
bantlamanin kaslarin biyoelektrik aktivitesini 24 saat sonra arttirdigir ve bu etkinin
bandin ¢ikarilmasindan sonra 48 saat siiresince devam ettigini belirtmislerdir (154).
Nunes ve ark. kinezyo bantlamanin akut lateral ayak bilegi burkulmasi gegiren
sporcularda sisligi azaltip azaltmadigini inceledikleri ¢aligmada, lenfatik sistemi
uyarmak amaciyla uygulanan kinezyo bantlamanin sporcularda ayak bilegi
burkulmast sonucu olusan akut sisligi azaltmada ve agrinin azalmasinda etkili
olmadigimi belirtmislerdir (155). Kuru ve ark. (156) Aytar ve ark. (157) kinezyo
bantlamanin agriy1 azaltmada etkili olmadigini, diger yapilan tedavilere iistiinliik
saglamadigini bu nedenle imkanlar dogrultusunda diger tedavilere alternatif olarak
kullanilabilecegini ifade etmislerdir. Fouda ve Dewir lateral epikondilitli hastalarda
bantlama tekniklerinin agr1 ve kavrama giicii lizerine etkisini arastirdigi ¢alismasinda
her iki grupta da tedavi sonrasi agri yogunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma oldugunu ve VAS skorunun tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplarin kendi
aralarinda fark olmadigini ancak tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmasinda anlaml
azaldigin1 belirtmistir(146). Hamneshin Behbahani ve ark. lateral epikondilitte
Kinesio bandin agr1 siddeti iizerindeki etkisine iliskin calismalarinda, bandi
kullananlarin daha az agri bildirdigini belirtmislerdir. Bu hastalar VAS skorunun
diistiigiinii bildirmislerdir (158). Hazar ve ark.’nin lateral epikondilit tanis1 konulan
hastalarda kuru igneleme tedavisi ve ESWT etkilerinin karsilastirildig
caligmalarinda kuru igneleme tedavisi alan grubun agr1 siddetinin anlamli azaldiginm
belirtmislerdir(159). Ozkiris myofasiyal agris1 olanlarda kuru igne ile fizik tedavi
etkinligini karsilastirdig1 ¢alismasinda kuru igneleme yapilan grubun tedavi sonrasi
VAS degerlerinde anlamli azalma oldugunu belirtmistir (13). Myofasiyal agrisi olan
40 hasta iizerinde yapilan bir calismada kuru igneleme ile birlikte germe
egzersizlerinin uygulandig1 grupta yalniz germe egzersizleri uygulanan gruptan daha
fazla 1iyilesme gorildigi Dbelirtilmistir (160). Calismamizda gruplarin VAS

(baslangig, bitis ve fark) degerleri benzerdi. Ancak kinezyo ve kuru igne tedavisi
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sonrasi tiim gruplarda VAS’1n anlamli olarak diistiigii saptandi. Kuru igne uygulanan
grupta tetik noktalara olan etki, KBT’de ise hem kas tonusunu giiglendirerek hemde
lenfatik drenaji saglayip 6demi ¢ozerek bolgedeki 6demi azalttigi kanisindayiz.
Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi agri diizeylerinin benzer olmasi, tedavi

etkinliginin benzer oldugunun gdstergesi olabilir.

PRTEE giinliik aktivitelerin degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir (136).
Liu ve ark.’nin ¢alismalarinda kinezyo bant tedavisi uygulanan ve uygulanmayan
lateral epikondilit hastalarinda kinezyo bant tedavisinin aktiviteye katilan lif sayisini
arttirdigini ve kas hareketi performansini artirdigini belirtmislerdir (119). Sari
caligmasinda fizik tedaviye kinezyo bantlama tedavisinin eklendigi grupta PRTEE
skorlarinda tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore azalma meydana geldigini ve bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir. Bu azalmanin tedaviden
iki ay sonra bile etkisinin siirdiigiinii ifade etmislerdir (15). Saknuk ve ark. saglikli
kisilerde yaptiklar1 ¢aligmada kinezyolojik bantlamanin, plasebo bantli ve bantsiz
duruma goére kavrama kuvveti acisindan bir istiinliigii olmadigin1 belirtmislerdir
(159). Hazar ve ark.’nin lateral epikondilit tanis1 konulan hastalarda kuru igneleme
tedavisi ve ESWT etkilerinin karsilastirildigi ¢alismalarinda kuru igneleme tedavisi
alan grubun PRTEE skorunda anlamli fark oldugunu belirtmislerdir. Lateral
epikondilitli hastalarda fonksiyonlar1 gelistirmede kuru igneleme tedavisinin
ESWT’ye gore daha etkin oldugunu belirtmislerdir(159). Caligmamizda kuru igne
uygulanan hastalarin baslangic ve bitisteki PRTEE degerleri yiiksek olarak saptandi.
Ancak PRTEE farklar agisindan gruplar arasin farklilik olmadig: belirlendi. Her iki
grupta da PRTEE nin anlamli sekilde azaldig: saptandi. Her iki grupta da PRTEE nin
azalmasi, her iki tedavi yonteminin de etkili oldugunu gostermektedir. Azalan agr1,
¢oziilen 6dem ve tetik noktalara olan igne temasmin giinliik isleri yaparken bireyin
daha fonksiyonel hareket etmesini sagladigi kanisindayiz. Kinezyo ve kuru igne
tedavisi alan gruplar arasinda baslangigtaki PRTEE degerlerinin farkli olmasi sonucu
bitis degerlerini farkli olmasi hastalarin yaslar ile iligkili olabilir. Ciinkii kuru igne
uygulanan gruplarin daha yaslh olmasina bagl olarak giinliik aktiviteleri daha kisith
olabilir. Bununla birlikte tedavi sonunda ayni farki yakaladiklari ve tedavi etkinligi

bakimindan benzer etkiye sahip olduklar1 kanaatindeyiz.
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Q-DASH giinliik yasam becerilerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir
testtir (136). Wade osteoartritli hastalarda kinezyo tedavisi alan hastalarin Quick-
DASH skorlarinin  bantlamadan etkilenmedigini belirtmistir (161). Simsek
subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda kinezyo bant uygulamasi sonrast 5.
ve 12. giinde Quick-DASH skorunda anlamli diisme oldugunu belirtmistir (162).
Shakeri ve ark.’nin subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda kinezyo bantlamanin
kol, omuz ve el engelliligi lizerine terapdtik etkisini arastirdiklart ¢aligmalarinda
tedaviden bir hafta sonra anlamli diizelme oldugunu bildirmistir (163). Kaya ve ark.,
konvansiyonel fizik tedavi yontemleriyle rotator manget problemleri nedeniyle omuz
agrili 55 olguda, agr ve sakatlig1 azaltmada terapotik KBT uygulamasinin kisa siireli
etkinligini karsilastirmis ve bantlama sonrasinda anlamli derecede diisiik DASH
skoru bulmuslardir (152). Frazier ve ark. bir vaka serisi ¢alismasinda, KBT ve
fizyoterapi uygulayarak cesitli omuz problemleri olan bes hastanin DASH
skorlarinda ve agrisinda 6nemli iyilesmeler oldugu belirtmislerdir (164). Kohia ve
ark. lateral epikondilit tedavisinde bir¢ok tedavi uygulandigini ancak bir yontemin
digerine stiinliigiiniin kanitlanmadigini belirtmistir (39). Calismamizda kuru igne
uygulanan hastalarin baslangic ve bitisteki Q-DASH degerleri yiiksek olarak
saptandi. Gruplar arasinda Q-DASH farklar1 agisindan farklilik saptanmadi. Tiim
grup, KBT ve kuru igne uygulanan hastalarin zaman igindeki Q-DASH seviyesindeki
diismenin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Kuru igne uygulanan grubun
daha yash olmasina bagl olarak, becerilerin azaldig1 kanisindayiz. Bununla birlikte
beceri skorlarinin her iki grupta azalmasi ve bu azalma miktarlar1 arasinda fark
olmamasi, KBT tekniginin en az kuru igne teknigi kadar etkili oldugu kanisi

dogurmaktadir.

6. KISITLILIKLAR

Calismamizdaki en biiylik kisitlilik olgu sayisinin az olmasidir. Olgularin
gecmis zamanlarda almig olduklar: tedavilerin kayit altina alinmamasi diger bir eksik

yoniimiizdiir. Kullanilan skalalarin subjektif olmasi da eksik diger bir yon olarak
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kabul edilebilir. Hastalardaki diglama kriterlerinin bir ¢ogu dokiimantasyon dahilinde

olmayip, hastanin kendi ifadesi dogrultusunda degerlendirildi

7. SONUCLAR

Calismamizda KBT uygulanan grubun yas ortalamasi anlamli olarak diisiik

saptandi. KBT uygulanan grupta yasin Q-DASH baslangi¢ arasinda pozitif yonlii;
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kuru igne uygulanan grupta VAS bitis ile negatif yonlii, VAS fark, PRTEE fark, Q-
DASH baslangi¢ ve Q-DASH fark ile pozitif yonlii korelasyon verdigi saptandi.

Olgularin %73,4’linlin kadin oldugu ve tedavi sekli ile cinsiyet arasinda iliski
olmadig1 saptandi. Kadinlarin tedaviden daha fazla fayda gordiigi, bu faydanin
erkeklerde kuru igne tedavisinde daha belirgin iken , kadinlar her iki yonteminde

daha etkin oldugu saptand.

Calismamizda KBT uygulanan grupta VKi’nin PRTEE bitis ve Q-DASH
bitis ile arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi. Kuru igne uygulanan hastalarin
VKi’ler1 anlamh olarak yiiksekti. Kuru igne uygulanan grupta VKi’nin Q-DASH
baslangi¢ ile pozitif yonlii korelasyon verdigi saptandi. Tiim grup, KBT ve kuru igne
uygulanan grupta BMI’nin PRTEE baslangi¢, Q-DASH baslangi¢c ve Q-DASH bitis

ile arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi.
Agri siiresi ve tedavi tiirlerinin etkinligi arasinda iligki saptanmadi.

Gruplarin VAS (baslangig, bitis ve fark) degerleri benzerdi. Ancak kinezyo

ve kuru igne tedavisi sonrasi tiim gruplarda VAS’1n anlamli olarak diistiigli saptandi.

Calismamizda kuru igne uygulanan hastalarin baslangic ve bitisteki PRTEE
degerleri yliksek olarak saptandi. Ancak PRTEE farklar1 acisindan gruplar arasin
farklilik olmadig: belirlendi. Her iki grupta da PRTEE’nin anlamli sekilde azaldig:

saptandi.

Kuru igne uygulanan hastalarin baglangic ve bitisteki Q-DASH degerleri
yiiksek olarak saptandi. Gruplar arasinda Q-DASH farklar1 agisindan farklilik
saptanmadi. Tim grup, KBT ve kuru igne uygulanan hastalarin zaman ig¢indeki Q-

DASH seviyesindeki diisme istatistiksel olarak anlamliydi.

Sonug olarak lateral epikondilitte KBT tedavisi, kuru igne tedavisi kadar
etkin bir yontemdir. Tedaviye uyumlu olan hastalarda alternatif tedavi yontemi

olarak kullanilabilir.
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