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OZET

DOKTORA TEZI

LATERAL DIiRSEK TENDINOPATISINDE KAN AKIMI KISITLAMALI
EGITIMIN ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Fulya DEMIRHAN

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Doktora Program

Damisman: Dog. Dr. Yildiz ANALAY AKBABA

Potansiyel etkileri agisindan literatiirde dikkat c¢ekici olan kan akimi kisitlama (KAK)
metodu, kas-iskelet sistemi problemlerinde kullanimi artan giincel bir uygulamadir.
Calismamizin amaci, LDT’li olgularda multimodal tedavi programina ilave edilen KAK
uygulamasinin agri, fonksiyon, yasam kalitesi iizerine etkilerini arastirmak ve
multimodal tedavi programinin sonuglar1 ile karsilastirmaktir. Calismaya LDT tanisi
alarak fizyoterapiye yonlendirilen ve dahil edilme kriterlerine uyan 69 katilimci dahil
edildi ve randomize edilerek iki gruba ayrildi. Egzersiz grubuna multimodal bir tedavi
programi uygulanirken, deney grubuna multimodal tedaviye ek olarak KAK metodu
uygulandi. Tedavi, 8 hafta, haftada 2 seans uygulandi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi,
tedavinin 4. haftasi, tedavi sonras1 ve 4 haftalik takipte 4 kez yapildi. Sonug Olciimleri
olarak; demografik bilgiler, hasta aliskanliklari, eklem hareket acikligi, Gorsel Analog
Skala (GAS), basing alg1 esigi, agrisiz kavrama kuvveti, Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi
Degerlendirme (PRTEE), Kisa Form Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (SF-12) ve
Hasta Memnuniyet Olgegi (GRC) kullanildi. Verilerin analizinde SPSS programi
kullanildi, p<0,05 anlamli olarak kabul edildi. Sonuglara gore; multimodal tedavi alan
kontrol grubunda da, multimodal tedaviye ek KAK metodu uygulanan deney grubunda
da agr1 anlaml olarak azald1 (p<0,05), basing alg1 esigi, eklem hareket aciklig1, agrisiz
kavrama kuvveti, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti anlamli olarak gelisti (p<0,05).
Deney grubunda GAS aktivite skoru (p=0.010; kismi n?: 0.064), dirsek fleksiyon EHA
(p=0.043; kismi n% 0.047) ve yasam kalitesinin fiziksel bileseni (p=0.003; kismi n?:
0.075) kontrol grubuna kiyasla anlaml iyilesme gosterdi. Agrisiz kavrama kuvveti,
PRTEE skoru, basmng alg1 esigi ve hasta memnuniyeti bakimindan gruplar arasinda
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anlamli fark yoktu (p>0,05). Calismamiz sonucu hem multimodal tedavi programinin
hem de multimodal tedaviye ek uygulanan KAK metodunun, lateral dirsek tendinopatili
hastalarda agriy1 ve hastalik semptom siddetini azaltmada, basing algi esigini, eklem
hareket acikligini, agrisiz kavrama kuvvetini, yasam kalitesini arttirmada etkili oldugu
goriildii. Bu veriler 1s1ginda, KAK metodunun kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda
hedeflenen yiikii tolere edemeyen hastalara, benzer oranda mekanik stres olusturmak
icin kullanilabilecek alternatif bir tedavi yontemi olarak tercih edilebilecegini
diisiinmekteyiz.

Ocak, 2025, 142 sayfa.
Anahtar kelimeler: Lateral Dirsek Tendinopatisi, Kan Akim1 Kisitlamasi, Multimodal

Tedavi, Egzersiz
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The blood flow restriction (BFR) method, which has gained attention in the literature for its
potential effects, is an emerging approach increasingly used in musculoskeletal disorders.
This study aimed to examine the effects of BFR combined with a multimodal treatment
approach on pain, function, and quality of life in patients with LET and to compare the
outcomes with those of a standard multimodal treatment program. A total of 69 participants
diagnosed with LET and referred for physiotherapy, meeting the inclusion criteria, were
enrolled in the study and randomly assigned into two groups. While the control group
received a multimodal treatment program, the experimental group underwent an additional
BFR intervention alongside multimodal therapy. The treatment program was administered
twice per week for 8 weeks. Assessments were conducted at baseline, the 4" week of
treatment, post-treatment, and at a 4" week follow-up. Outcome measures included
demographic data, patient habits, joint range of motion (ROM), Visual Analog Scale (VAS),
Pain-Free Grip Strength, the Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE), the Short
Form-12 Health Survey (SF-12), and the Global Rating of Change (GRC) scale. Data analysis
was performed using SPSS, and a significance level of p<0.05 was considered statistically
significant. After 8 weeks of treatment, pain significantly decreased in both the control group
receiving multimodal therapy and the experimental group undergoing additional BFR
treatment (p<0.05). Moreover, significant improvements were observed in pressure pain
threshold, joint ROM, pain-free grip strength, quality of life, and patient satisfaction in both
groups (p<0.05). Compared to the control group, the experimental group showed significantly
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greater improvement in the VAS activity score (p=0.010; partial 12=0.064), elbow flexion
ROM (p=0.043; partial 12=0.047), and the physical component of quality of life (p=0.003;
partial n12=0.075). However, no significant difference was found between the groups in terms
of pain-free grip strength, PRTEE score, pressure pain threshold, or patient satisfaction
(p>0.05). Our findings suggest that both multimodal therapy and the addition of BFR to
multimodal therapy are effective in reducing pain and symptom severity, improving pressure
pain threshold, joint ROM, pain-free grip strength, and quality of life in patients with LET.
Based on these results, we propose that the BFR method could serve as an alternative
therapeutic approach for patients who are unable to tolerate the mechanical load of
strengthening exercises while still providing comparable mechanical stress.

January 2025, 142 pages.

Keywords: Lateral elbow tendinopathy, blood flow restriction, multimodal therapy, exercise
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1. GIRIS

Tendinopati, bireylerde ciddi agr1 ve fonksiyonel kisitliliga neden olan, saglik bakim
maliyetleri bakimindan topluma biiyiik yiik getiren bir hastalik olmasina ragmen optimal
tedavi yontemi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir [1]. Lateral dirsek tendinopatisi
(LDT), humerus epikondilinde 6n kol ortak ekstansor tendon baglantisinin kronik
semptomatik dejenerasyonu olarak tanimlanir [2]. Ozellikle ekstansor karpi radialis brevis
(ECRB) tendonunun, irritasyonuna ve enflamasyonuna neden olan bu patolojik siireg, 45-54
yaslar1 arasinda yaygin olarak goriilmektedir. LDT el bilegi ekstansiyonu sirasinda agri,
kavrama ve ¢imdikleme gibi el-el bilegi hareketlerinde kisitliliga sebep olur. Bu sorunlar, el

fonksiyonlarmi olumsuz yonde etkilemektedir [3].

LDT tedavisinde fikir birligi bulunmamakla birlikte bircok yonetim stratejisi vardir.
Ancak tum stratejiler; dirsek agrismm kontrolii, etkilenen ekstremitenin hareketlerinin
korunmasi, kavrama giicii ve dayaniklihgmmin gelistirilmesi, etkilenen ekstremitenin
fonksiyonlarmmda bozulmanin 6nlenmesi ve bozulmussa eski fonksiyonun kazandirilmasi
iizerine olusturulmustur [2,4]. Kronik donemde cerrahi miidahale bir tercih secenegi iken,
klinisyenler acisindan konservatif tedavi birincil segenek olarak degerlendirilmektedir [5].
Konservatif tedavi yontemleri; aktivite modifikasyonlar1 [6], elektroterapi modaliteleri [7],
egzersiz yaklasimlari, manuel terapi teknikleri [8], anti-enflamatuvar ilaclar [6], breys
kullanim1 [9], ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) [10], akupunktur [11], otolog kan
enjeksiyonu [12] ve trombositten zengin plazma (PRP) [13] uygulamalarini icermektedir.
Egzersiz, tek basina veya multimodal tedavi programmin bir pargasi olarak LDT'li birgok
hastanin yonetiminde merkezi 6neme sahiptir. Ancak literatirde LDT rehabilitasyonu icin
egzersiz ¢esidi, yogunlugu, siiresi, sikligi ve siddeti konusunda bir standart
olusturulamamustir. Genel kilavuzlar, bilegin ekstansor kaslarina odaklanarak kademeli olarak
artan direng uygulanmasini tavsiye etmektedir [2]. Bazi ¢alismalar konsantrik egzersize gore
eksantrik egzersizin istiin oldugunu gosterirken [11], son calismalar konsantrik/eksantrik
kombine programlari onermektedir [14]. Yiiksek siddette kuvvetlendirme egzersizlerinin
yogunlugu olarak ise; Amerikan Spor Hekimleri Birligi (ACSM) tarafindan, 1 maksimum
tekrarin (1-MT) en az %65’inde, 8-12 tekrarli direncli egzersizler oOnerilmektedir [15].



Literatirde egzersizler ile yapilan yiiklenme, tendonun yeniden sekillenmesi i¢in gerekli
gorulmekteyken bazi hastalar bu yiiklenmeyi tolere edemeyebilir. Bu durumlarda klinisyenler
hem biyolojik iyilesmeyi destekleyecek hem de tendinopatili ekstremiteye giivenli
yiikklenmeyi saglayacak optimal egzersiz programlarini tasarlamada zorluk yasamaktadir. Bu
durumlarda daha distik yiikler kullanarak, yiiksek siddetli egzersizin benzer fizyolojik
faydalarmi gosterebilecek yeni bir yontem arayisi dogmustur. Artan kanitlar, iskelet kasinda
hipertrofik ve kuvvet tepkilerini arttrmak icin kan akimi kisitlamasi (KAK) ile birlikte
azaltilmis  bir yikte (1-MT’nin %Z20-30’u) direng egitiminin kullanilabilecegini
desteklemektedir [16-18].

KAK metodunun farkli sistemler (izerine etkisi oldugu bilinmektedir. KAK
metodunun kardiyopulmoner sistem Uzerinde kan basimci, kalp atim hizi, kardiyak output,
VO, max ve egzersiz kapasitesinde artis sagladigi gozlenmistir. Ayrica kas-iskelet sistemi
uzerinde kas kuvvetinde artig ve hipertrofi etkisi gosterdigi; endokrin sistemde ise biyolojik
kompleksler, hormonlar ve kan bulgular1 gibi parametreler Uzerinde etkisi oldugu tespit
edilmistir. KAK metodunu geleneksel direncli egzersizler ile karsilastiran ¢alismalarda, KAK
metodunun daha az fiziksel stres olusturmasma ragmen aymi oranda metabolik stres
olusturdugunu gostermektedir [17,19]. Bu etkinin, kas adaptasyonlar1 Uzerinde olumlu
sonuglar1 mevcuttur ve bu sebeple geleneksel egzersiz egitimine KAK metodunun
eklenmesinin, performans parametrelerinin gelismesinde daha etkili oldugu diistiniilmektedir
[20]. Ayrica KAK metodunun, sporcularda 6zellikle yaralanma sonrasi spora doniiste
antrenman dozajin1 arttirmamasit ve rutin egzersizler swrasinda uygulanabilir olmasi
rehabilitasyon progresyonunda kullanim avantaji saglamaktadir [21]. Tiim bu bilgiler 1s1ginda
KAK metodunun, tendinopati olgularinda tendona stres bindirmeden kasta hipertrofi ve
kuvvet artis1 saglayabilecegini ve lokal metabolik faaliyetlerde meydana gelen degisikliklerin
tendon iyilesme siirecinde etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Calisma ile amacimiz lateral
dirsek tendinopatisinde kan akimi kisitlamali egitimin agri, basing algi esigi, agrisiz kavrama
kuvveti, fonksiyon ve yasam kalitesi tizerindeki etkisini arastirmak ve multiodal tedaviye gore

tistiin olup olmadigini belirlemektir.



Arastirma Sorulari

1- Lateral dirsek tendinopatisi tedavisinde, kan akm kisitlama (KAK) metodunun
multimodal tedavi programima eklenmesi, agri, basing alg1 esigi, agrisiz kavrama kuvveti,
hastalik siddeti, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti agisindan standart multimodal tedaviye

kiyasla daha etkili midir?

Hipotez,.o: Lateral dirsek tendinopatisi tedavisinde, kan akimi kisitlama (KAK) metodunun
multimodal tedavi programina eklenmesi, agri, basing alg1 esigi, agrisiz kavrama kuvveti,
hastalik siddeti, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti a¢isindan standart multimodal tedaviye
kiyasla daha etkili degildir.

Hipotez,.1: Lateral dirsek tendinopatisi tedavisinde, kan akimi kisitlama (KAK) metodunun
multimodal tedavi programina eklenmesi, agri, basing algi esigi, agrisiz kavrama kuvveti,
hastalik siddeti, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti agisindan standart multimodal tedaviye

kiyasla daha etkilidir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. DIRSEK ANATOMISI

Dirsek eklemi, proksimalde humerusun alt ucu, distalde radius ve ulnanin iist uclarinin
olusturdugu mentese tipi bir eklemdir. Bu kemikler dirsekte humeroulnar, humeroradial ve
proksimal radioulnar eklemi olusturur [22]. Humerusun distalinde, medialde ulna ile baglanti
yeri olan troklea ve lateralde radiusa komsu olan kapitulum yer alir. Trokleanin 6n ve {ist
kismindaki ¢ukura koronoid fossa, arkasindaki cukura ise olekranon fossa adi verilir. Ulnanin
proksimalinde kapitulum humeri yer alir. Bu iki yapi1 humeroulnar eklemi olusturur.
Kapitulumun 6n Gst boliminde radial fossa bulunur. Kapitulum humeri, proksimal radius
bas1 ile bu bdlgede humeroradial eklemi meydana getirir. Radius basi ile proksimal ulna ise
proksimal radioulnar eklemi olusturur. Humeroulnar eklem, makara (ginglymus) tipi eklemdir
ve bu eklemde fleksiyon ekstansiyon hareketi agiga ¢ikar. Bu hareket sirasinda ulna, humerus
etrafinda rotasyon yapar [23]. Humeroradial eklem, kiresel (sferoid) tip eklemdir ve bu
eklemde hem fleksiyon ekstansiyon hem de supinasyon pronasyon hareketleri gerceklesir.
Son olarak proksimal radio ulnar eklem trokoid tip eklemdir. Bu eklemde yalnizca supinasyon
pronasyon hareketi meydana gelir. EKlem yuzeyleri hiyalin kikirdak kaplidir. Dirsek eklemi
cevresinde kapsul bulunur. Dirsek ekleminin dinamik ve statik stabilitesi; eklemlerin dizilisi,

eklem yuzeylerinin birbiri ile uyumu, kapsul, baglar ve kaslar tarafindan saglanir [24].

Humerusta troklea ve kapitulumun dstinde yer alan, medial ve lateral epikondil adi
verilen iki kondil bulunur. Medial epikondilin; ¢ikintis1 lateraldeki kondile oranla ¢ikintisi
daha fazladir ve medial kollateral ligamentle birlikte, fleksér ve pronator kas gruplarmin
origosunu meydana getirir. Daha az ¢ikintili lateral epikondil ise; lateral kollateral ligament

ile ekstansor ve supinator kas gruplarinin origosudur [22].



2.2. DIRSEK VE EL BIiLEGI BIYOMEKANIGi

Dirsek ve el bilegi eklemi, kavrama, tasima, anahtar ¢evirme, pantolon giyme, ¢ekic
kullanma gibi giinliik olarak gerceklestirilen iist ekstremite fonksiyonlarinda birlikte calisir.
Bu fonksiyonlarda gorevli kaslarin orijinleri dirsek ekleminde oldugundan, dirsek ve el bilegi
eklemi biyomekanik acidan ayri diisiiniilmemelidir. Dirsek eklemi, omuz, el bilegi ve el
eklemleri arasinda yer almasi sebebiyle hem ilgili eklemlerin pozisyonunu mekanik bir
baglant1 eleman1 gibi gorev yaparak etkiler hem de proksimalden distale kuvvet aktarimi
saglayarak elin fonksiyonel hareketlerine izin verir. Dirsegin ekstansiyonu ve fleksiyonuyla
ekstremitenin uzayip kisalmasi saglanir [25,26]. Dirsek eklemini; posteriorda o6nkol
ekstansorleri, lateralde el bilegi ve parmak ekstansorleri ile dnkol supinatdrleri, medialde el
bilegi fleksorleri ile pronatorlar ve anteriorda ise dirsek fleksorleri olmak iizere 4 ana kas
grubu cevrelemektedir [23]. Fleksor karpi radialis, fleksor karpi ulnaris, fleksér digitorum
stperfisialis ve palmaris longus kaslar1 ortak bir tendon ile medial kondile yapisir. Bu kaslarin
birincil fonksiyonu el bilegi ve parmakta fleksiyon, 6n kolda pronasyon hareketlerini
gerceklestirmektir. Ekstensor karpi radialis brevis, ekstansor dijitorum, ekstansor dijiti minimi
ve ekstansOr karpi ulnaris kaslar1 ortak bir tendon ile lateral epikondile yapisir. Bu kaslarin
birincil fonksiyonu ise; el bilegi ve parmakta ekstansiyon ile 6n kolda supinasyonda

hareketlerini gergeklestirmektir [27].

2.3. DIRSEK VE EL BiLEGi EKLEMIi KiNEZYOLOJIK OZELLIKLERI

Dirsegin fleksiyonu tiim agisal hizlarda, pozisyonlarda ve hem diren¢li hem de
direncsiz tim hareketlerde fonksiyonunu sirdiren brakialis, 6n kol supinasyonda iken en
giiclii dirsek fleksiyon torku olusturan biseps ve anatomik olarak on kolda ekstansor kaslar
gibi posterior yerlesimli olmasina ragmen pron pozisyonda dirsek fleksiyonu yaptiran
brakioradialis kaslar1 tarafindan gergeklestirilir [27]. Ekstansiyon hareketinden ise, dirsegin
fleksiyondan ekstansiyona gelmesiyle gergeklesir. Ekstansiyondan primer olarak triseps
kasmin medial bast sorumludur. Triseps, tiim agisal hizlarda ve ekstremite pozisyonlarinda
aktif olarak calisir. Hareket, eklem kapsiilii ve fleksor kaslardaki gerilim ve ulnada bulunan
olekranonun humerustaki olekranon fossaya yerlesmesiyle sinirlanir. Dirsekte 5-10°lik
hiperekstansiyon fizyolojiktir [25,27]. Dirsek tam ekstansiyonda iken humerus ile ulnanin
uzun eksenleri arasindaki agiya tasima agis1 denir. Tasima agisi, medial kondil ile lateral

kondil ¢ikmtilarmin farkl biiyiikliikte olmasindan kaynaklanir. Kadinlarda ortalama 13-16°,



erkeklerde 11-14°dir. Tasima agisinda yiik tasiyan dirsek ekleminde yiik, yaklasik %40

humeroulnar eklem, %50-60 humeroradial eklem tarafindan tstlenilir [28].

Supinasyon ve pronasyon hareketleri transvers planda meydana gelir. Hareket aksi;
humerusun orta ¢izgisidir ve &n kolun longitudinal ekseni etrafinda dénmesiyle olusur. On
kolda pronasyon ve supinasyon hareketleri sirasinda radius, ulna etrafinda doner [29].
Supinasyon ve pronasyon hareketleriyle elin yukari ya da asagi yonlendirilmesi yani palmar
aksiyel rotasyon saglandigi i¢cin bu hareketler gilinliilk yasam aktivitelerin siirdiiriilebilmesinde
oldukga &nemli bir role sahiptir. On kol supinasyonu normal eklem hareket agiklig1 degeri 80-
90°dir. Supinasyon hareketini agiga ¢ikaran primer kas supinator kastir. Bununla birlikte
onemli bir dirsek fleksorii olan biseps braki kasi ayni zamanda dirsek yaklasik 90-120°
fleksiyonda iken giicli 6n kol supinatoridir [30]. On kol pronasyonunun normal eklem
hareket agiklig1 70-85°dir. Ana pronator kas olan kuadratus dirsegin pozisyonundan bagimsiz
olarak her zaman aktif olarak pronasyona katilir. Pronator teres kasi ise hareketin hizh

yapilmasi gerektiginde devreye girer [30].

El bilegi ekstansiyon eklem hareket acgikligi el bileginin notral pozisyonundan 55-
70°ye kadardir [25]. Bilek ekstansorleri parmaklari da igeren aktivitelerde bilegi
pozisyonlamak ve stabilize etmekle gorevlidir. Ozellikle yumruk yapma esnasinda, bilek
ekstansorlerinin roli ¢ok 6nemlidir. Cinku parmak fleksorleri yumruk yapmak icin
kasildiginda, el bileginde 6nemli miktarda fleksiyon torku yaratir. El bileginde maksimum
kavrama giicii olusturabilmek icin ise ekstansor kaslar bunun dengeleyicisi olmak
durumundadir. Giiglii kavrama srrasinda ekstansorler, el bilegini ekstrinsik parmak
fleksorlerinin uzunluk gerilim iligkisi i¢in optimum el bilegi pozisyonu olan 35° ekstansiyon
ve 5° ulnar deviasyonda tutar. Bu pozisyon maksimum kavrama giiciinii ortaya ¢ikarmayi
kolaylastirir. Yumruk yapmak i¢in el kapanmaya basladiginda elektromyografik olarak
degerlendirildiginde ilk ve en aktif olan ekstansor kas, ekstansor karpi radialis brevistir.
Kavrama kuvveti arttik¢a sirasiyla ekstansor karpi ulnaris ve ekstansor karpi radialis longus
dahil olur. Ceki¢ kullanma, tenis oynama gibi tekrarli ve kuvvetli kavrama gerektiren
aktivitelerde de, bilek ekstansorleri 6zellikle de en yogun olarak, ekstansor karpi radialis
brevis c¢alisir [31]. Agir objeleri tutmak, kaldirmak ya da ¢ekmek gibi, kuvvetli kavrama
gerektiren aktivitelerin gergeklestirilebilmesi icin dnemli Glgiide ekstansor kaslarin torku
gerekir [32]. Fleksiyon, ekstansiyona benzer mekanizma ile gergeklesir. Ancak tam fleksiyon

pozisyonunda hem el bilegi ¢ok stabil degildir hem de tam fleksiyon pozisyonu agirlik



aktarimi i¢cin uygun pozisyon saglamaz. Fleksiyon eklem hareket agikligi el bilegi ndtral
pozisyonundan 65-80° kadardir. Internal kuvvet kolu ve kesitlerine bakildiginda, en biyiik

fleksor tork olusturan kas fleksor karpi ulnaristir.

Ulnar deviasyonda, triquetrum ile artikiiler diskin temasi s6z konusudur. Bu
kompresyon kuvveti, proksimal karpal kemikler dizisini, radiale dogru iter ve bu
mobilizasyon genis kavrama giicii gerektiren aktivitelerde, el bileginin stabilizasyonuna
yardim eder [33]. Ekstansor karpi ulnaris ve fleksor karpi ulnaris, ulnar deviasyonda sinerjist
sekilde calisirlar [31]. Radial deviasyon da tipki ulnar deviasyon gibi, radius ve 3. metakarpal
saft1 arasindaki ag1 olarak olgiiliir. Radial deviasyon ise 15°dir. Distal radiusun anatomik
olarak ulnar tilti ve stiloid ¢ikintis1 nedeniyle, ulnar deviasyon agisi radial deviasyonun iki
katidir. El bilegi nétral pozisyonda iken, primer olarak antagonist kaslar olan ekstansor karpi
radialis longus ve fleksor karpi radialis kaslari, radial deviasyon icin sinerjist sekilde
calisirlar. Fleksor karpi radialis ve ulnaris, el bilegi radial ve ulnar deviasyonunda antagonist,
el bilegi fleksiyonunda sinerjist olarak gorev yaparlar ve aslinda primer olarak aktivite
sirasinda objelerin, elin iginde kavranmasmi saglama ve kontrol edilmesinde gorevlidirler

[33].

2.4. LATERAL DIRSEK TENDINOPATISI (LDT)

2.4.1. Saghkh Bir Tendonun Histolojik Ozellikleri

Tendon yapisin1 kavramak, tendon patolojilerinde uygulanacak tedavi se¢imi icin
klinik karar verme siirecinde 6nem arz eder. Kemik ile kas arasinda bulunan tendonun asil
gorevi, kasilma kuvvetlerini kastan kemige dogrudan ileten bir arayiiz islevi gdrmektir.
Ayrica bitisik dokular1 korur ve eklem yiiklenme dongiisiinii verimli bir sekilde korumak icin

enerjiyi depolar, serbest birakir ve dagitir [34-36].

Saglikli bir tendon parlak beyaz renktedir ve fibroelastik dokuludur. Tendonlar
bigimsel olarak c¢ap, boyut ve sekil bakimindan belirgin varyasyon gostermektedir [37].
Yapisal olarak bir tendon, hiicresel parca ve ekstraselliiler matriksten olusur. Ekstraselliiler
matriks, tendon hicrelerini c¢evreler ve destekler. Fonksiyonel ve olgun bir tendon,
yogunlukla (%65-80) Tip 1 kollojen fibril i¢eren ve aralikli fibroblastlarla hizalanmis fibril
demetlerinden olusan oldukca hiyerarsik bir bag dokusudur [38]. Primer olarak kollojen
fibrillerinden olusan tendonu santralinden periferine dogru inceleyecek olursak; en kiiclik

tendon tinitesi olan kollojen liflerin birlesmesiyle lif demetlerinin, lif demetlerinin



birlesmesiyle fasikiillerin olustugunu soyleyebiliriz [38,39]. Lifleri, lif demetlerini ve
fasikiilleri endotenon isimli gevsek bag dokusu kaplar. Endotenon her bir kollojen lifini saran
bir baglant1 ag1 olusturur ve fasikiiller birbirinden bu yapi1 ile ayrilir. Damar ve sinirler
tendona endotenondan giris yapar [40]. Bir ka¢ fasikulin bir araya gelmesi de tendonu
olusturur ve tendonlar da endotenona benzer bag yapisinda olan epitenon ile kaplanir [40].
Epitenon tendona damar, lenf ve sinir agmi getirir. Epitenonu saran gevsek konektif doku olan
paratenon, sinovyal kilifsiz ekstraartikiiler tendonlarin etrafinda membran benzeri bir yap1
olarak bulunur [41]. Paratenonun goérevi hala belirsizligini korumakla birlikte tendona kan
damarlar1 ve progenitor hiicre destegi sagladigi ve tendonun bitisik dokulara dogru hareket

etmesini kolaylastirdig: diistiniilmektedir [42].

Tim bu kiliflar bag dokusundan olusmakta ve iceriginde yer alan yapilar sayesinde
tendonun kan, sinir ve lenfatik ihtiyacini saglamaktadir. Makroskopik olarak, bir tendon, her
biri farkli 6zelliklere ve kan kaynagina sahip ii¢ bolimden olusur. Bu béliimler: kasla
baglantili boliimde yer alan ve ilk tcte birlik kismi olusturan yapi olan proksimal
miyotendindz bileske (MTB), kemikle baglantili olan ve son iigte birlik boliimde yer alan
distal osteotendindz bileske (OTB) ve ortadaki tigte birlik kismi1 olusturan merkezi bolimdiir
[40]. MTB, kas hiicresi olan miyositler ile arayiiz olusturan tendin kollajen fibrillerden olusur
ve yirtilarak yaralanmaya karsi en savunmasiz boliimdiir [38]. Tendonun kemikle baglantisi
ise, dort bolgeye ayrilmis OTB ile saglanir. Bu boliimler; yogun bag dokusu, kalsifiye
olmayan fibrokartilaj, kalsifiye fibrokartilaj ve kemiktir. Her (gcte bir bolimdeki
vaskiilarizasyon tendon tipine gore degisir. OTB ve MTB’nin beslenmesi, biiyiik 6lgiide
periostal damarlar ve kastan tendon fibrillerine uzanan damarlar ile internal bir sistem
tarafindan saglanir. Eksternal olarak da tendonu kemige baglayan ve kiiciik kan damarlari
iceren bag dokusu bantlar1 olan vincula aracilifiyla paratenon veya sinovyal kiliftan kan

saglanir [40].

Ekstraselluler matriks agi icinde tendonlarin hiicresel elemani olarak %90-95
oraninda; tendonun uzun ekseni boyunca kollojen lifleri arasinda uzanan tenoblastlar ve
tenositler bulunur [43]. Olgunlasmamis tendon hiicreleri tenoblast olarak adlandirilir. Cok
sayida yiiksek metabolik aktivitesi olan sitoplazmik organellere sahiptirler. Olgunlasan
tenoblastlar uzayarak ve asil tendon hiicresi olan tenositlere doniisiir [44]. Tendonlarin
hiicresel elemanlarinin geri kalan %5-%10'luk kismimi ise, kemik baglant1 bolgelerindeki

kondrositler, tendon sinovyal hiicreleri ve kilcal endotelyal hiicreler ve vaskiiler hiicrelerden



olusturur [43]. Tendonun bu karmasik mimarisi, kas kasilmasi sirasinda tendon iizerinde
uygulanan gerilme stresini azaltsa da halen MTB, kas-tendon iinitesinin en zayif noktasi

olmaya devam etmektedir.

2.4.2. Tendinopati Terimi

LDT terimi kullanilmadan 6nce literatiirde bu kosullar1 tanimlamak i¢in farkli terimler
kullanilmistir. En yaygmn kullanilanm1  “tendinit”tir. Tendinit, tendonun iltithabidir ve
muskulotendindz tiniteye ¢ok agir ve/veya ¢ok ani bir gerilme kuvveti ile asir1 yiiklenildiginde
meydana gelen mikro yirtiklardan kaynaklanir. Ancak bu terimin kullanilmasi uygun degildir
clinkii tendinit esasen enflamatuar bir paterni tanimlamaktadir ve dejeneratif bir kdkene
sahiptir. Archambault ve arkadaslari, saglikli tendona kronik tekrarlayan yiklemenin
tavsanlarda asil tendonlarinda inflamatuar dejeneratif degisiklikleri indiiklemedigini ve
sitokin ekspresyonundaki degisiklikleri gozlemlemislerdir. Bunun da skar gostergesi kollajen
tip 1l ve katabolik bir durumun goéstergesi MMP-3 ekspresyonunun artmasina neden
oldugunu bulmuslardir [45]. Histopatolojik veriler goz 6niine alindiginda tendonun agrili asir1
kullannm durumlarmim enflamatuar olmayan bir patolojiye sahip oldugunu sdylemek
miimkiindiir [46]. Bu yaklagimla Maffuli ve ark. 90’larin sonlarinda terminolojik olarak
tendinit yerine tendinopati terimini benimseyen bir yaklasim 6ne stirmiislerdir [47]. Ayrica,
“tendinopatinin” sadece semptomlar goézlemlendiginde kullanilmamasi gereken bir tanim
oldugunu altim1 ¢izmek onemlidir. LDT 06zelinde bahsetmek gerekirse; epikondiler agri
durumunda, “epikondilji” veya “dirsek agris1”, tan1 konmadan 6nce kullanilabilecek en uygun
terimlerdir [48]. Tam i¢in gereken klinik degerlendirmelere ise ilerleyen boliimlerde yer

verilmistir.

2.4.3. Tendinopati Siniflandirmasi

Tendinopatinin siddetini derecelendirmek i¢in ise son zamanlarda histolojik
degisiklikler incelenmis ve bu siire¢ igerisindeki degisiklikler fazlara ayrilmistir [49]. Grade 1,
hiicresel ve vaskiiler degisiklikler minimal olsa da tip 3 kollajen oraninda artis oldugu
donemdir. Grade 2, Nirschl ve Pettrone’nin tendinoz ve anjiyofibroblastik hiperplazi
tanimlamasma ek olarak [50], kollajen liflerinin daha fazla diizensiz hale gelmesi ve
par¢alanmasi, hiicresel hiperplazi, tenositlerin yuvarlanmasi ve neovaskiiler hiperplazi varligi
olarak tanimlanmistir. Tendinopatide programlanmis hiicre oliimii, fonksiyonel tendon
hiicrelerinin tilkenmesine ve kollajen ve hiicre dis1 matriksin parcalanmasina yol actig1 donem

Grade 3 ve son olarak, biiyiik yapisal bozulma ve mekanik problem ile kendini gosterdigi



10

donem Grade 4 olarak belirlenmistir. Tim bu degisikliklerin tendon, eklem ve kas

biyomekaniginin bozulmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir [49].

2.4.4. Tendinopatinin Histolojik Ozellikleri

Tendinopatide kollajen matriksi ve tenositlerde problem gorilir. Tendonlarin
mikroskobik degisikliklerini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan 6lgek Bonar skorudur [51].
Bu yar1 kantitatif puanlama sistemi bes ana degiskeni degerlendirir. Bunlar; hiicresellik,
tenosit morfoloji degisiklikleri, bolgedeki madde birikimi, neovaskularizasyonun derecesi ve
kollajen demetleri mimarisidir [52]. Daha sonra genisletilerek fibroblast sayis1 degiskeni de
eklenmistir [53]. Fizyolojik kosullarda, dokuda yogunlukla Tip I kollajen lifleri bulunur ve
bu lifler siki ve birbirine paralel yerlesimli iken tendinopatik dokular, tip Il reparatif
kollajenin yiiksek ekspresyonu ile diizensiz, esit olmayan ve gevsek yapida yerlesim gosterir
[36]. Ayrica, spesifik tenositlerin sekilleri ve gen ekspresyonu tendinopatik durumlarla
iliskilidir. Patolojik tendonlarda ise yuvarlak cekirdeklere sahip tenositler, proteoglikan ve
protein {iretimi ve bir kondroid morfolojisi olan bazi bdlgelerde anormal derecede bol
miktarda bulunurken diger alanlar kiigiik piknotik ¢ekirdeklere sahip nadir tenositler gosterir
[51].

Tendinopatik dokular, hiicre-hiicre ve hiicre-matriks etkilesimlerinde yer alan genlerin
ekspresyonunda, hem hiicre dis1 matriks (HDM) modellemesinde yer alan genlerin yukari
regulasyonu (MMP-7) ve asagi regiilasyonu (MMP-3) hem de HDM sentezi ile ilgili genlerin
(Col1lAl, Col3al) asagi regiilasyonu gibi degisiklikler sergiler. Ayrica, tumor necrosis factor-
a (TNF-a), interleukin-1B (IL-1B) ve interleukin-6 (IL-6)’nin yani sira transforming growth
factor B (TGF-B) ve epidermal growth factor (EGF) gibi biylme faktorlerini iceren pro-

enflamatuar sitokinler, yaralanmalardan sonra katabolik siireci baslatabilir [54].

2.4.5. Prevelans-insidans

LDT, genel popiilasyonun yaklagik %1-3'Uni etkiler [55]. LDT prevelansinin, yogun
el bilegi ve kavrama aktivitesi gerektiren mesleklerde calisan isgilerde %29 oldugu
bildirilmistir [3]. Yogun iist ekstremite fonksiyonu gerektiren is disiplinlerine bagh kas-
iskelet sistemi problemleri ile ilgili sistematik derleme raporlari, insidansin 100 is¢i basina
0.45-7 yeni vaka ve prevalansin 100 is¢ci basma 1-12.2 yeni vaka arasinda oldugunu

bildirmistir [56]. Baska bir ¢alismada, tenis oyuncularinda, 2 aylik prevelans %14 oldugu ve
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tekrarlayan vakalarm yeni vakalardan daha yaygmn oldugu bildirilmistir. Ayrica 40 yasin

tizerindeki oyuncularda oranlarin arttig1 vurgulanmistir [57].

2.4.6. Etyoloji

Tendinopati etiyolojisi; hipoksi, iskemik hasar, oksidatif stres veya matriks
metaloproteinaz (MMP) dengesizligi dahil olmak {izere bircok neden teorize edilmesine
ragmen halen belirsizligini korumaktadir [43]. Tendona maksimum tensil kuvvette
yliklenmeyle iskemi olustugu, gevsemeyle serbest oksijen radikalleri iireten reperflizyonun
meydana geldigi ve bunun tendon hasarmna neden olarak tendinopatiye neden olabilecegi
disiiniilmektedir [43]. Kolun sinerjist bir etkilesim igerisinde hem kuvvetli, hem tekrarlayan
hareketlerde hem de uygun olmayan pozisyonlarda kullaniminin, LDT ile gii¢lii bir sekilde
iligkili oldugu teoriyi destekler niteliktedir [2,58]. Ayrica, fonksiyonel degisiklikler,
biyomekanik faktorler, yaslanma ve metabolik bozukluklar, yeniden yaralanma riskini artiran

predispozan faktorlerdir [59,60].

2.4.7. Patofizyoloji

Tendinopatilerde yaralanma mekanizmasi onceki bdliimlerde anlatildigi gibi farkh
bigimlerde tendonlarin olmasi ve bulundugu bdlgelerin farkli biyomekanik 6zellikler
gostermesi sebebiyle degisebilir. Tendinopatiler igin teorize edilen baskin mekanizma tensil
yiiklenmeler olmasia ragmen tendonda nadiren tamamen gerilim oldugudur [61]. Bir fasikiil
ya da lif demetlerinin Obiiriine karsi olusturdugu internal yiiklenmeler ya da paratenon,
retinakula ya da kemik gibi eksternal yapilara karsi da siklikla tendon kompresyonu olur. Bu
gerilim ve kompresyon kuvvetlerinin kombinasyonu tendonda makaslama ve surtinme ile
sonuglanir. LDT’de de yaralanma mekanizmasi yalnizca el bilegi ve parmaklarin ortak
ekstansor tendonlarinin  tekrarlayan tensil yuklenmeleri ile degil, 6n kol rotasyonu ile

kapitelluma kars1 makaslama kuvveti olusturarak da gergeklesebilir [62].

Humerusta capitulumun hemen tstiinde bulunan lateral epikondil, ekstansor-supinator
kaslarmin insersiyo alanidir ve bu bdlge LDT’de en yaygin patoloji bolgesidir [63]. Burada
ECRB tendon liflerinin dirsegin kollateral ligamanlari ile anular ligaman ve eklem kapsiilii ile
de proksimal radioulnar eklem kaynasarak dirsekte bir yiik paylasim mekanizmasi olugturur
[64]. Yani stres, tiim entezis organt boyunca dagilir ve bu durum, LDT tanili dirsekte agrinin
dirsegin lateralindeki yaygmn dagilimini aciklayabilir. ECRB tendonunun sahip oldugm

anatomik konum, onu 6n kolun rotasyon hareketleri sirasinda humerus capitulumun lateral
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kenarina karsi temas1 ve aginmasi i¢in savunmasiz hale getirir [62,65]. ECRB tendonunun
gorece hipovaskiilarit olmasi, bu tendonu yaralanmaya karsi daha fazla duyarl hale getirebilir
ve iyilesmeyi de olumsuz etkileyebilir [66]. Ayn1 durumun ekstansor karpi radialis longus ve
ekstansor digitorum tendonlar1 i¢in de gegerli oldugu soylenebilir [67]. Tekrarl yiikklenme
gerektiren aktiviteler, tendona bitisik yapilara zarar verme potansiyeli tasir. Bu nedenle,
tendinopatinin neden oldugu lateral dirsek agrisini kas, eklem veya sinir patolojilerinden ayirt
etmek i¢in kapsamli bir inceleme gerekir [67,68]. LD T ’nin, belirtildigi iizere ¢esitli nedenlerle
ortak ekstansor tendonlarin humerusla baglandig1 yer olan lateral epikondilin hipovaskiiler
bolgesinde  “anjiyofibroblastik  tendinoz” olarak  tanimlanan ve daha  sonra
neovaskiilarizasyona yol agarak bu bolgenin tahrisine sebep olan bir problem oldugu
belirtilmektedir [69]. “Tendinit” kavramindan uzaklagilma sebebi de olan, bdlgede
enflamatuar hiicrelerin varhigi veya yoklugu ile ilgili tutarli kanitlarin olmamasidir. Ancak
kronik tendinopatili olgularda enflamatuar sitokinler, biyime faktorleri, prostaglandinler ve

ndropeptitler gibi diger proenflamatuar kimyasal ajanlar saptanmistir [67,70].

2.4.8. Risk Faktorleri

Bazi bireysel faktdrlerin tendinopati ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle,
sigara icmek hem lateral hem medial dirsek tendinopatisi i¢in bir risk faktoradur [3]. Kuvvet,
tekrarlayici aktiviteler, eklem pozisyonu, vibrasyon ve/veya kombine olarak bu biyomekanik
yiikklenmelere sebep olabilecek mesleklerde c¢alismanin tendinopati prevelans: ile orta
derecede iliskili oldugu bildirilmektedir [3,48,58,68]. Bernard ve ark., epidemiyolojik kanitlar
iizerine, isle iligkili kas-iskelet sistemi bozukluklar1 i¢in dirsek tendinopatisinin kuvvetle
iliskili oldugu sonucuna varmustir [71]. Bu dogrultuda Van Rijn ve ark. sistematik
derlemesinde; giinde en az 10 kez 20 kg’liktan fazla agirlik kaldirmanin ya da gilinde en az 1
kg’lik is aletleri kullanarak gilinde 2 saatten uzun siire ile el ve kol hareketi ger¢eklestirmenin

lateral dirsek tendinopatisi ile iligkili oldugunu bildirmislerdir [72].

LDT baslangi¢ riskleri iizerine yapilan son ¢aligmalarda ise glinde 4 saatten fazla ve
15°den fazla el bilegi fleksiyonuna maruz kalmanin LDT gorulmesi ile 6nemli 6lgiide iliski
olmadig1 (OR: 1.61, % 95% 95 CI: 0.47-5.52), ancak giinde 4 saatten fazla 45 dereceden fazla
on kol pronasyonuna maruz kalmanm orta kalitede etkili oldugu gosterilmistir(OR: 1.85,%95
Cl: 1.10-3.10) [68,73]. Gunde 4 saatten fazla strtinmeye ya da kavrama aktivitelerine maruz
kalmanin LDT baglangi¢ riski ile 6nemli dlglide iligkisinin olmadigi gdsterilmistir (OR:

0.96,% 95 CI: 0.36-2.55 ) [68,73]. Ayrica 15 dk’dan fazla tekrarlayan hareketlere maruz
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kalmanm da LDT baglangig riski ile iliskili olmadigi gosterilmistir (OR: 0.71,% 95 CI: 0.42-
1.20) [74]. Calisanlarin degil ancak yapilan isin degerlendirildigi Strain Index(SI)’in yiiksek
skorlar1 ile LDT baslangi¢ riski arasinda onemli Olglide iliski oldugu gosterilmistir (OR:
1.75,% 95 CI: 1.11 2.78) [75]. SI skorlar1 giivenli (SI<3), aktif (3,1>SI>7,3) ve tehlikeli (SI>
7,4) olarak smiflandirmistir. Yiiksek maruziyet, 5.0’ten yiiksek skoru ifade etmektedir [74].
Diistik is kontrolii ve sosyal destek gibi psikososyal faktorlerin tendinopati i¢in bir risk
faktorii olduguna dair smirlt ve tutarsiz kanitlar vardir [76,77]. Bu faktorlerin daha ¢ok distal
faktor oldugundan ve tendinopatinin baslangicini etkilemediginden LDT seyrinde etkili

olabileceginden bahsedilebilir.

2.4.9. LDT’de Degerlendirme

LDT tamisinda hekim, O6ykii sorgulama ve fizik muayene yoluyla klinik olarak
degerlendirir. LDT'nin tipik semptomlarmi tetikleyebilen herhangi bir test, LDT'yi teshis

etmek igin etkili bir inceleme yontemi olarak kabul edilebilir [8,78]. Bunlar;

. Cozen Testi: Hasta oturur pozisyonda iken hastanin 6nkolu dirsek biikiilii olacak
sekilde stabilize edilir. Hastaya elini yumruk yapmasi sdylenir. Hastanin el bilegine dirence
kars1 dorsi fleksiyon yaptirilirken lateral epikondil iizerinde olusan agri testin pozitifligini

gosterir [79,80].

. Thomsen Testi: Hasta bir masaya yerlestirilmis bir minderle dirsekleri desteklenmis
olarak bir sandalyeye oturur. Omuz eklemi hafif fleksiyonda, dirsek eklemi ekstansiyonda
tutulur. Onkol pronasyonda ve bilek yaklasik 30° fleksiyonda iken hastadan dirsek
ekstansiyonu istenir ve karsi yonden gelen kuvvetlere direnmeleri istenir. Bu manevra

sirasinda agr1 duyusu sorgulanir ve agri ortaya ¢ikarsa, bu testin sonucu pozitif olarak kabul

edilir [81].

. Maudsley Testi: Hastaya Thomsen testindeki gibi pozisyon verilerek orta parmaklarini
uzatmalar1 istenir, ardindan muayene eden kisi hastanin 3. parmagmi asagi bastirirken
hastadan direnmesini ister. Bu manevra agriliysa, test sonucu pozitif olarak kabul edilir

[65,80].

. Mill’s Testi: Hasta sandalyede otururken, muayene eden kisi hastanin omzunu 90°
pasif abduksiyonda ve dirsegi ekstansiyonda, serbest eli pasif olarak pronasyonda ve hastanin
bilegi fleksiyonda olacak sekilde konumlandirir. Hastaya bu manevranin agriya neden olup

olmadig1 sorgulanir ve agr1 varligi pozitif olarak kabul edilir [79,80].
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Tibbi gegmis degerlendirmesinin igerigi genellikle meslek, dominant el, gilinliik davraniglar
ve aligkanliklar, semptomlarin siiresi, Onceki ataklarin tarihi, niiks sayisi, tetikleyici ve

agrrlastiric1 faktorler, 6nceden uygulanmis tedavi modaliteleri ve tiitiin kullanimini igerir [2].

2.5. LDT’DE TEDAVIi

LDT anatomisi, biyomekanigi ve patofizyolojisinin karmasiklig1 nedeniyle literatiirde
cok sayida giincel yonetim stratejisi yer almaktadir. Ancak LDT yOnetiminde evrensel olarak
kabul edilmis bir fikir birligi yoktur. Bu durum hem hastalar hem de klinisyenler i¢in zorluk
yaratmaktadir [8]. LDT tedavisinin amaci; dirsek agrisin1 kontrol etmek, -etkilenen
ekstremitenin hareketlerini korumak, kavrama giliciinii ve dayanikliligimi gelistirmek,
etkilenen ekstremitenin normal fonksiyonlarinda bozulmayi o6nlemek ve eski haline

getirmektir [4].

2.5.1. Bekle-Gor Yontemi

Pek cok hasta i¢cin LDT semptomlar1 kendini sinirlayan belirtilerdir ve randomize
kontrollii caligmalar, bekle-gor yaklagiminda hastalarmn %383 ila %90'min bir yil iginde
durumlarinda tam bir iyilesme olmasa da 6nemli iyilesme bildirdiklerini gostermektedir.
Ayrica siire¢ dogru yonetilmezse semptomlarin yillar boyunca kalabildigi ve bireylerin yasam
kalitesini ciddi oranda olumsuz etkiledigi bildirilmistir [82]. Bununla birlikte, hastalarin
yaklasik ticte birinde, miidahalelere ragmen 1 yil1 asan uzun stireli rahatsizlik hissi yasandigi
ve hastalarin 6nemli bir kisminda, ilk atagi takiben semptomlarmin tekrarladigi
gorulmektedir. Calismalar bekle-gor yontemi sonrasi tekrar klinige basvuran hastalarin
yaklasik %5'inin konservatif miidahalelere yanit vermedigini ve cerrahiye yonlendirildigini,
cerrahi sonrasi da literatlirde bildirilen ¢eligkili sonuclarin oldugunu gostermektedir [83].
Bununla birlikte, kendiliginden iyilesme beklemek, hem ekonomik verimlilik kaybina sebep
olmaktadir hem de hastalar slire¢ boyunca agr1 ve sakatligi ile bas basa birakan bir yaklagim

sergilemektedir [49].

2.5.2. Konservatif Tedavi Yontemleri

Konservatif tedavi yontemleri icerisinde aktivite modifikasyonlari, fizyoterapi ve
rehabilitasyon, farmakoterapi, akupunktur, otolog kan enjeksiyonu ve PRP uygulamalar1 yer

almaktadir [49].
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2.5.2.1. Aktivite modifikasyonlari

Uzama-kisalma dongiisii ya da kompresif giic gerektiren aktivitelerde hizli gerilim
kuvveti olusur. Bu kuvvet dagiliminin ayarlanmasi tendinopatili bireylerin tedavi basarisinda
etkili olmaktadir [84]. Tam immobilizasyon ile tendona binen yiikiin azaltilmasi ise yap1 ve
biyomekanik islevin hizli kaybina sebep olabilir [85]. Bu sebeple, agr1 kaynakli normal
aktivitelerden uzaklasan bireylerin bu donemi takiben ani artighh tendona yiliklenmeleri
yaralanma mekanizmasim tetikleyebilir. The National Guidelines Clearinghouse, Once
hastalar1 durum hakkinda bilgilendirmenin ve tabloyu agirlastiracak aktiviteleri 6nlemeleri

icin tedavide Oncelikle hasta egitiminin 6nemini vurgulamistir [6].

2.5.2.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi, LDT tedavi algoritmasinda ilk basamak tedaviyi olusturmaktadir [86].
Hasta egitimi, elektroterapi modaliteleri, manuel terapi teknikleri, splint kullanimi, 1s1 ajanlari
ve egzersiz terapisi fizyoterapi programi icerisinde yer alan yontemlerdir [8]. Giincel kanitlar
LDT y6netiminde multimodal tedavi yaklasiminin benimsenmesi gerektigini vurgulamaktadir

[87].

Is1 ajanlari: LDT rehabilitasyonuna agr1 kontrol ve antiinflamatuvar etkisi ile olumlu
katki saglayan soguk uygulamalar, uygulama avantaji sebebiyle de klinisyenler tarafindan
siklikla tercih edilmektedir. Sik¢a tercih edilen soguk ajanlar lokal etkilere sahip ve ylzeysel
cilt sicakligin1 yaklasik 10.2 £ 3.5°C azaltan soguk paketler, buz masaji, buzlu su daldirma,

soguk kompresyon cihazlari, sogutucu spreyler ve sogutucu jellerdir [88].

Breys kullanimi: Counterforce breysler (6n kol destek bandi); doku iyilesmesine izin

vermek, 6n kol ekstansor kontraksiyonunu azaltmak, ikinci bir origo noktasi olusturarak kas
cekme kuvvetini azaltmak ve kuvvet yoniinii degistirmek, eklem {izerine binen stresi azaltmak

ve dirsek acisal akselerasyonu azaltmak icin kullanilmaktadir [9].

ESWT: Akustik dalgalarin agr1 kesici ve iyilestirmeyi kolaylastirmak igin viicuttaki
hedeflenen bdlgelere odaklandigi noninvaziv bir prosediirdiir. Doku kalsifikasyonu,
kavitasyon boyunca hiicre aktivitesi degisimi, akustik mikro akim, degistirilmis hiicre zar1
gecirgenligi, hiperstimiile nosiseptorler ve kapi kontrol mekanizmasi iizerinde dogrudan
etkiler gostermektedir [89]. ESWT son zamanlarda olduk¢a yaygin kullanilan bir tedavi ajani
olmasi sebebiyle, ESWT’nin literatiirde tendinopati iizerine etkinligini arastirilan birgok

calisma bulunmaktadir.
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Manual terapi yontemleri: Manual terapi yontemlerinin degerlendirildigi meta-analiz

sonuglarina gore fibroblast proliferasyonunu, kollajen sentez ve organizasyonunu gelistirmek
ve kan akigini arttirmak i¢in el bilek ekstansorlerine derin friksiyon masajinimn [90], kisa siireli
agrinin inhibisyonu ve kavrama giiciinii arttirmak i¢in mekanoreseptdrleri ve proprioseptorleri
uyaran, hareketle birlikte ulna/radiusun humerus iizerinde lateral kayma tekniginin [91] ve
ozellikle akut olarak agri kontrolii, tenosse6z baglantidaki skar dokunun uzatilmasi, agrisiz
kavrama kuvvetinde etkili olan ve yiiksek hiz ve diisiik amplitiitte uygulanan Mill’s
manipulasyonunun [92], agriy1 azaltma ve fonksiyonel kavramayi arttirarak iyilesmeye

olumlu yonde katki sagladigi bildirilmistir [93].

Egzersiz: Tek basma veya multimodal tedavi programinin bir pargast olarak, LDT'li
birgok hastanin yonetiminde merkezi dneme sahiptir. Kronik LDT'li hastalarda egzersizin
agrinin daha fazla ve daha hizli gerilemesini, daha az hastalik izni kullanimmi, daha az tibbi
konsiiltasyonu ve is kabiliyetinde artis sagladigi gosterilmistir. LDT rehabilitasyonu i¢in en
uygun egzersiz yogunlugu, siiresi, siklig1 ve siddeti belirlenmemistir ancak genel kilavuzlar,
bilegin ekstansor kaslarma odaklanarak progresif tendon yuklenme egzersizlerinin
uygulanmasini tavsiye etmektedir [4]. Yiiklenmede tendon iyilesme modeli takip edilmelidir.
Bu modele gore rehabilitasyon fazlar1 semptom yonetimi ve yiik azaltma, iyilesme, yeniden
insa ve spora doniis seklinde 4 faza ayrilmalidir. Tendon iyilesmesini tesvik etmek igin
egzersiz, semptom yonetimi ve yilk azaltma asamasinda hemen baslatilmalidir. Spora 6zgl
yuklenmeler ise genellikle daha sonraki asamalarda programa eklenir. Ayrica eger
semptomlarm baglangicinda bir dinlenme saglanacak sekilde ayarlama yapilabilirse
tedavinin erken evresinde tamamen istirahate gerek kalmaz [94]. Ancak yaralanma
mekanizmasini tetikleyen ve semptomlar1 siddetlendiren aktiviteler de tendon iyilesme
sliresinin uzamasma sebep olacaktir. Bu yuzden semptom yonetimi ve yik azaltma
asamasinin amaci, devamli istirahati onlerken, asir1 yiikleme ve pesinden devam eden
yaralanma negatif dongusini durdurmaktir [95], Hastalarin agri algis1 ve toleransyonu
farklilik gosterse de, aktivite seviyesi géz Oniine alindiginda orta ve siddetli agr1 ve zaman
icinde kotillesen semptomlardan kagmmak bir Onceliktir. Bu sebeple ilk olarak asil
tendinopatili hastalarda kullanilmaya baglanmis [94] “Agr1 Monitorizasyon modeli” tendon
yiklenmesinde kilavuz olarak kullanilmasi onerilmektedir [95]. Agr1 kontroliine yonelik
yapilan egzersizlerin bir¢ok klinik faydasi vardir. Bunlardan ilki sporcularin agriya sebep
olacak aktiviteden hemen once ya da aktivite sonrasi agriy1 ydnetebilmeleridir. Ikincisi,

egzersizin invaziv bir girisim olmamas1 ve dolayisiyla potansiyel farmakolojik yan etkiler
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veya bazi invaziv girisimlerin sebep oldugu uzun siireli kullanima bagli sekel olusma riski
tasimamasidir. Son olarak, agr1 kontroliine yonelik yapilan egzersizlere bagliligin da daha
fazla olmasi bir klinik fayda olarak séylenebilir [60]. Bu yizden agriy1 azaltmak ve ilerleyen
rehabilitasyon siirecinde olusabilecek motor inhibisyonu Onlemek i¢in rehabilitasyonun
ozellikle ilk asamasinda izometrik egzersizlerle baslanmasi Onerilmektedir [2]. Saglikli
bireylerde izometrik egzersizlerin basing agr1 tolerasyonunu arttirdigi ve izometrik kasilma
sonrast agri inhibisyonu sagladigi bildirilmistir [96]. Kas-tendon bileskesinin aktivite
sirasinda fizyolojik olarak uzamasi ve kisalmasmin korunmasinda izometrik egzersizler
onemlidir. Cunki tendonun, kas kasilma tipine bakilmaksizin eger yiiklenmeye maruz
kaldiysa uzadigi bildirilmistir [97]. Ancak tek basina uygulandiginda, PRTEE skoru ve agrisiz
kavrama kuvveti bakimindan tedaviye alinmayan bekle-gor grubuyla benzer sonuglar
bildirilmektedir [98]. Izometrik egzersizlerin kombine egzersiz programmin bir parcasi olarak
programda yer almasi tavsiye edilmektedir [14]. Ikinci faz olan iylesme fazina gelinen
asamada ise,kas guclnln ve tendon yiiklenme tolerasyonunun arttigi goriilmektedir ve bu
yuzden programa konsantrik/eksantrik kontraksiyon iceren egzersizlerin dahil edilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir [14]. Tendona ylklenme aktiviteleri yine agr1 monitorizasyonuna
gore takip edilir ve tendona 10 Uzerinden 3 kademelik artistan fazla agri1 olusturmayacak
yiikklenme yapilir. Yeniden insa fazina gelindiginde yiklenme tolerasyonu daha da artar ve
orantili olarak daha agir kuvvetlendirme egzersizlerine gecilir. Tendinopati tedavisinde
konsantrik ve eksantrik egzersizlerin kas ve tendon lizerindeki etkisini biyomekanik agidan
inceleyen bir calismada, yiiklenmeyle birlikte konsantrik egzersiz sirasinda kasin boyu
giderek kisalirken tendon boyunda uzama meydana geldigi, eksantrik egzersiz sirasinda ise
kasm boyu giderek uzarken tendon boyunun kisaldigi sematize edilmistir [99]. Onkolda
eksantrik pronasyon kontroliinde yetersizligin, ortak ekstansor kas orijininde artmis yliklenme
olusturabilecegi ve yaralanmaya neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu patomekanigin radius
basmin medial veya inferiora yer degistirmesine neden oldugu, dolayisiyla supinatér ve
ECRB kaslarmin eksantrik restorasyonuna ihtiya¢ oldugu bildirilmistir [14]. Curwin ve
Stanish, 1984 yilinda tendinopatili hastalarda eksantrik egzersizlerin rehabilitasyon
protokoliine eklenmesi gerektigini savunmusgtur [100]. Ilerleyen yillarda yapilan ¢aligmalarda
bu diisiincenin altinda yatan mekanizmanin teorik olarak, eksantrik gili¢lendirmenin, kas-
tendon birimi hipertrofisini etkili bir sekilde indiikledigi ve birimin tensil kuvvetini arttirdig1
gosterilmistir [14]. Bu sayede tendon iizerindeki yiikiin azalmasma. ek olarak, eksantrik

kontraksiyonlarin, tendon hiicrelerinin kollajen iiretmesi ve agrili tendinopatiye katkida
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bulunabilecek neovaskiilarizasyonu azaltmasi i¢in optimum uyaran sagladigi diistiniilmektedir
[101]. Liflerin uygun dizilimi ve gerilim kuvvetinde gelisme saglamak igin el bilegi ekstansor
kaslarinda aktif baslanan ve dereceli ilerleyen eksantrik egzersiz programi rehabilitasyona
dahil edilmelidir [102]. Baz1 ¢alismalar konsantrik egzersize gore eksantrik egzersizin {istiin
oldugunu gosterse de [103,104] giincel literatiir gerilme/kisalma dongiisiiniin organik bir
sekilde restore edilmesi icin, konsantrik/eksantrik kombine programlar1 Onermektedir
[14,105]. Spora/aktiviteye doniis fazinin amaci spora ya da aktiviteye tam  katilim
saglamaktir. Bu yiizden bu fazda bireyin aktivite seviyesine uygun olarak hizi, ¢evikligi ve

fonksiyonelligi arttiracak pliometrik egzersizler programa eklenmelidir [87].

Germe egzersizleri, ortak ekstansor kaslarin orijinindeki gerimi azaltmak igin
uygulanan ve LDT rehabilitasyon programinda yer almasi tavsiye edilen egzersizlerdir . Kasin
en uzun oldugu pozisyona alinarak kas-tendon Unitesinin gerilmesi ve germe siddetinin hasta
tolerasyonuna gore ayarlanmasi tavsiye edilir Germe egzersizlerinin kollojen fibrillerin
diziliminin diizenlenmesine katki sagladigi bildirilmistir [106]. LDT tanil1 hastalarda germe,
ECRB kas tendonuna uygulanmalidir. Dirsek eklemi i¢in en uygun pozisyon olarak, dzellikle
irritabl donemde agrinin yogun olmasi sebebiyle fleksiyonda baglanarak hasta tolerasyonuna
gore dirsek ekstansiyon agis1 arttirilmasi seklinde olmasi tavsiye edilmektedir [107]. Diger
eklemler i¢in ise; Onkol pronasyon, el bilegi fleksiyon ve ulnar deviasyon poziyonunda

hastanin tolerans siddetinde 30-45 sn uygulanmalidir [4,107].

2.5.2.3. Farmakoterapi

LDT yonetiminde non-steroid antiinflamatuar (NSATI) ilaglarin rolii hakkinda celiskili
kanitlar bulunmaktadir. Etken madde olarak indometasin ve naproksen iceren NSAI’lerin
tendonun hiicresel yapisi ve matriksinde inhibisyon etkilerine dayanarak, bu ilaglarin
dejeneratif tendinopatili hastalardan ziyade reaktif hastalar icin daha uygun olabilecegi
diistiniilmektedir [8]. Kortikosteroidlerin ise agr1 lizerine kisa siireli bir rahatlama sagladigina
dair giiclii kanitlar vardir ancak 6 ve 12 ay sonra daha kotii sonuglara yol agtigma bekle-gor
yaklasimi veya fizik tedavi yonetimine kiyasla, onemli niiks oranlariyla karsilagildig:

bildirilmistir [108].

2.5.3. Cerrahi Tedavi Yontemleri
LDT’ de erken donemde tedavi genellikle konservatiftir. Konservatif tedavinin etkili olmadig:
vakalarda cerrahi tedavi gereklidir. Konservatif tedavi ile iyilesmeyen hastalarn yalnizca %3-

8’inin cerrahi gerektirdigi bildirilmistir [109]. Esas olarak acik, perkiitan ve artroskopik
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teknikler olmak Uzere 3 ii¢ cerrahi yaklasim vardir. A¢ik cerrahi odak ECRB'nin dejenere olan
kismmi1 ECRB tendonunu onararak veya onarmadan debride etmeye dayanir [110]. Perkitan
cerrahi yaklasim esas olarak lateral epikondilde ortak ekstansor tendonun kondile yapisma
noktasindan serbestlesmesi i¢in kullanilir. Bu teknigin gilivenli, giivenilir ve uygun maliyetli
oldugu gosterilmistir [2]. Artroskopik cerrahi ise minimal, dirsek ekleminin goruntuleme
imkani1 sayesinde potansiyel eklem i¢i patolojiyi tedavi edebilen ve ¢alismaya hizli geri doniis
imkani veren invaziv bir prosediir olarak bilinmektedir [111]. Bu teknikte donuk renkli ve
dejenere ECRB tendonu eksize edilirken, parlak ve saglikli tendon lifleri korunur [112].
Cerrahi Onerilen hastalarda %80-97 oraninda agr1 kontrol altina alinir ancak cerrahi gegirmis
hastalarn  18-24 ay igerisinde  %]1,5’inde ikinci bir cerrahiye gereksinim duydugu
bildirilmistir [113]. LDT'li hastalar icin kronik dénemde cerrahi miidahale bir tercih segenegi
iken g¢ogu hasta i¢in konservatif tedavinin Oncelikli olmaya devam ettigi
unutulmamalidir. Literatiirde uygulamasi onerilen egzersizler ile yapilan yiiklenme tendonun
yeniden sekillenmesi i¢in gerekli goriilmekteyken 6te yandan bazi hastalar bu yiliklenmeyi
tolere edemeyebilir. Klinisyenler icin, kas-iskelet sistemi (MSK) adaptasyonlarini
kolaylastirirken ayni zamanda biyolojik iyilesmeyi ve yarali uzva giivenli yiiklenmeyi
saglayan optimal egzersiz programlarinin tasarlanmasi olduk¢a zordur. Bu durumlarda daha
disiik yiiklerde egzersizle, yiiksek yogunluklu antrenmanla iliskili fizyolojik faydalar
olusturabilecek yeni bir yontem arayis1 dogmustur. Artan kanitlar, iskelet kasinda hipertrofik
ve kuvvet tepkilerini arttirmak i¢in KAK ile birlikte azaltilmis bir yilikte direng egitiminin
kullanimini desteklemektedir [16]. KAK egitimi; ACSM’nin 6nerdigi 1 maksimum tekrarin
en az %65’inde, 8-12 tekrarl direngli agirlik kaldirma kuvvet antrenmani [15] olan yiiksek
siddette egzersize benzer sekilde, kasta hipertrofi ve kuvvet elde etmek i¢in tedavide 1-

MT’ nin %20-30’u gibi diisiik yiiklerin kullanilabilen egitimdir [18].

2.6. KAN AKIMI KISITLAMALI EGZERSIZ EGITiMi

2.6.1. Tanim

Dr. Yoshiaki Sato, Japonya'da ilk kez KAK metodunu gelistirdi [114]. "Kaatsu
Antrenmani" olarak bilinen bu yontem, egzersiz Oncesi ekstremitenin proksimalinden bir
manson, turnike veya elastik bandaj gibi materyaller kullanilarak kan akimini kisitlayarak
egzersiz yapmay1 icerir [115]. Bu ybntem ayrica literatiirde, “KAATSU technique”,

“occlusion training”, “vascular occlusion therapy” ya da “blood flow restricion training”

olarak adlandirilmaktadir [18,116,117]. KAK metodu, son zamanlarda popiiler hale gelmis ve
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kas kuvvetini artirmak ve hipertrofi saglamak i¢in kullanimi yaygmlagmistir. Kuvveti
arttirmada daha disiik yiiklerin kullanilmasi, eklemler ve koruyucu yapi tizerindeki stresi
azaltir. Boylece kas-iskelet sistemi bozukluklar1 nedeniyle yiiksek yiik egitimi almada zorluk
ceken bireyler igin uygun bir yaklasimdr [118]. Kas iskelet sistemi hastaliklarmin
rehabilitasyonunda iyilesme surecini kisaltarak zamandan tasarruf sagladigini gosteren
aragtirmalar vardir [119]. Kan akimi kisitlamasi venéz dolasimi tamamen kisitlamaktadir.
Ancak arterial kan akimi kismen devam etmektedir. KAK metodunun direng egzersizleriyle
birlikte kullanim1 yaygin olsa da aerobik egzersiz sirasinda ya da hi¢ egzersiz yapilmadan

pasif olarak kullanilmasi da miimkiindiir [115].

2.6.2. KAK Metodunun Fizyolojik Etkileri

KAK metodunun fizyolojisini agiklamaya yonelik ¢ok sayida teori vardir ancak altta
yatan mekanizmasi hakkinda fikir birligi yoktur. Teorik olarak; KAK metodu ile vendz
doniisiin tiimiiyle kisitlanmasi ve arterial akisin kismen devam etmesi, ekstremite distalinde
kanin gollenmesine neden olur ve lokal hipoksik bir ortam olusur. Hipoksik ortamda
metabolit birikimi nedeniyle hiicrelerde sisme meydana gelir. Hiicresel homeostazi
korumakta gorevli The mammalian target of rapamycin (mTOR) ve mitogen-activated protein
kinase (MAPK) uyarilarak anabolik aktivitenin artirilirdigi ve es zamanl olarak katabolik

aktivitenin baskilandig1 diisiiniilmektedir [120].

Yapilan fizyolojik ¢alismalar anaerobik ortamun IGF-1 hormonu ve reaktif oksijen
tirevlerinde artisa, kas hiicresi biiyiimesini inhibe etmekte goérevli miyostatinin
baskilanmasima ve hizli kasilan Tip 2 kas lifi ateslemesine neden oldugu gosterilmistir [121].
Boylece karmasik sinyal yolaklarmin devreye girdigi ve bu durumun protein sentezi
saglayacak proliferasyon ve kok hiicre uyarimimi artirdigi digiiniilmektedir [121,122]. KAK
metodu uygulanirken olusan diisiik miyoseliiller oksijen geriliminin, anjiyogenezi
indiikleyebilecegini ve kilcal damarlarin toplanmasina yardimci olarak endotel disfonksiyonu

olan bireylere yarar saglayabilecegi bildirilmistir [123].

Aerobik ortamda karbonhidrat, yag ve proteinlerden elde edilen Asetil-CoA’nin
okside edilerek karbondioksit ve enerji Uretmelerine krebs donglsu denmektedir. Krebs
dongiisiinde aerobik ¢alisan Tip 1 kas lifleri uyarilmaktadir dolayisiyla diisiik siddetle yapilan
direng egzersizlerinde ortamda oksijen tilkenene kadar cogunlukla Tip 1 kas lifleri devrededir.

Ancak Tip 2 kas lifleri kas kuvvetini artirmada daha etkili kas lifleridir ve uyarilmalar1 i¢in
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anaerobik ortam gerekir. Tip 2 kas lifi ateslemesi i¢in yiiksek siddette direng egzersizi gerekir
[124]. Yapilan ¢aligmalar ile KAK metodu kullanilarak diisiik siddette yapilan egzersizlerde
yine Tip 2 kas liflerinin uyarilabilecegini gostermistir [125]. Kan akimin1 kisitlayarak daha az
kuvvet ile antrenman etkisinin, kasta deoksijenasyon olusturdugu ve benzer mekanik stresi
sagladig1 bildirilmistir. Ayrica, geleneksel direngli egzersizlere benzer kas kuvveti, kesit

alaninda artig ve kas aktivasyonu kazanimlari sagladigi rapor edilmistir [126].

2.6.3. Kisitlamada Kullanilan Materyaller

Kan akisinin kisitlanmasi i¢in genellikle turnikeler, mansonlar ya da elastik bandajlardan
faydalanilir. Elastik bandajlar, pnomatik mansonlara gore 6zel ekipman gerektirmemesi
sebebiyle ucuz ve daha kolay ulasilabilirdir. Kullanim kolaylig1 avantaji da saglar ancak
dinlenim durumunda naylon bandajlarla benzer kisitlama saglarken [127] egzersiz sirasindaki
basing miktari objektif olarak tespit edilemez. Dolayisiyla kullanimda gtvenilirligi siiphelidir
[16].

2.6.4. Mansonlarin Ekstremitelere Yerlestirilmesi

Mansonlar, hangi ekstremiteye egzersiz sirasinda kan akimi kisitlama uygulamasi
yapilmasi isteniyorsa, harekete engel olmayacak bicimde ilgili ekstremitenin proksimaline
yerlestirilir [128,129]. Ust ekstremitelerde kisitlama isteniyorsa manson brakial arter
iizerinden ve m. deltoideus’un insersiyosundan humerus saftina dik pozisyonlanir. Alt
ekstremitelerde kisitlama isteniyorsa; manson femoral arter {izerinden ve trokanter majorden

inguinal ligamente paralel ve femur saftina oblik olacak sekilde pozisyonlanir [127,129].

2.6.5. Manson Genisligi

Materyal se¢imi kadar 6nemli bir diger konu ise manson genisligidir. Literatirde
genisligi 3-18 cm araliginda degisen farkli dl¢iilerde mansonlarin kullanildigr goriiliir. Farklh
genisliklerdeki mansonlarda basincin ayni olmasi beklenemez [130]. Manson genisligi
arttikca basincin uygulandigi ylizey alani artar ve bdylece ayni bolgede genis manson
kullanilarak daha diisiik basinglar ile ayn1 oranda kisitlama saglanabilir [128]. Literattrde alt
ekstremite igin daha genis mansetler tercih edilirken (6-13.5 cm), Ust ekstremite i¢in daha dar
mangonlarin kullanildigi gériilmektedir (3-5 cm) [16]. Ancak, dar manset kullanildiginda alt
ekstremite i¢in arterial kan akisini kisitlamada yetersiz kaldig1 ve genis mansonlarin gdrece
daha etkili bir kisitlama sagladig, {ist ekstremite igin ise yeterli arteryal okliizyon basmci

(AOB) saglamak icin genis mansonlara gore daha cok sikmasi ve hastalarda rahatsizlik hissi
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olusturmas1 gerekgesiyle 6-13,5 cm genisligindeki mangonlarin kullanimi tavsiye

edilmektedir [131].

Kisitlama uygulanacak ekstremitenin ¢evre genisligi de basing miktarini etkiledigi igin
cevre Olciim degeri yiiksek ekstremitelerde kan akimi kisitlamasini saglayabilmek amaciyla
daha fazla basing uygulanmasi gerektigi bildirilmistir [128]. Ancak literatiirde cevre

Ol¢limiine gore manson se¢im kriteri ile ilgili bir degere rastlanmamustir.

2.6.6. Manson Basincini Belirleme

Kan akimmnin kisitlanmasinda uygulanacak basmng vendz doniisii tamamen
kisitlayacak ancak arterial dolagimin kismen devam edecegi seviyede olmalidir [115].
Anatomik ve fizyolojik ozelliklerin kisiler arasinda ¢esitlilik gdstermesi sebebiyle uygun
basmcin ayarlanmasinda bireye 6zgii farkliliklarin gézetilmesi olduk¢a dnemlidir. Literatiir

incelendiginde uygun basincin ayarlanmasida birgok yontem yer almaktadir.

2.6.6.1. Algilanan Basing Teknigi

Algilanan basing teknigi; uygulanan basincin hastalar tarafindan baskiy1 algilama
dereceleri sorgulanarak ayarlanmasi yontemine dayanir. Bunu belirlemek i¢cin 0 ile 10
arasinda bir skala belirlenmistir. Hastalar hi¢ baski yok “0”, ileri diizeyde agrili yogun basing
“10” arasinda bir puan verir. Arastirmacilar 7 diizeyinin uygulanabilir basing araligi oldugunu
ifade etmektedir [16,132]. Basinci belirlemek i¢in oldukga pratik bir yontem gibi goriinse de
agri ve basing algist subjektif veriler oldugu icin dogru basinci ayarlamak miimkiin

olmayabilir.

2.6.6.2. Overlap (Kaplama) Ydntemi

Bir bagka basing belirleme yontemi ise Overlap olarak bilinmektedir. Bu teknik
Ustiinde araliklar1 cm cinsinden belirlenmis esnek olmayan bandajlarin kullanildig: tekniktir.
Bandaj ilgili ekstremiteye gerimsiz olarak yerlestirilir ve isaretli yerlerden 5,08 cm
gerdirilerek bandajin tstte kalan kismi alttaki bandaji kaplar. Literatirde hem alt hem (st
ekstremite igin bu degerin kullamldig1r goriilmektedir [132-134]. Dolayisiyla farkli
ekstremiteler, ¢evre ol¢limleri gibi bireysel farkliliklar1 gozetmedigi i¢in yine bu teknik de

uygun basing saglamada yeterli olmayabilir.
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2.6.6.3. Rolatif Kaplama Teknigi
Overlap yontemine benzer sekilde uygulanan bu yontemde ekstremite cevresi cm
cinsinden olgiiliir. Ekstremiteye, ¢evre Olgtimii ile elde edilen degerin %10-20’si kadar gerim

uygulanir [132,133].

2.6.6.4. Maksimal Elastik Bandaj Teknigi

Kan akimini kisitlamada basinci ayarlamak i¢in kullanilan yontemlerden bir digeri de
maksimal elastik bandaj yontemidir. Diger yontemlerden farkli olarak burada kullanilan
bandajlar elastik yapidadir ve ilk basta tam gerim uygulanarak maksimal basing elde edilir.

Daha sonra bu gerim %75 seviyesine indirilerek uygulama gerceklestirilir [132,135].

2.6.6.5. Arterial Okliizyon Basing Olgim Metodu

Arterial Okliizyon Basinci (AOB), ekstremitenin arterial kan akiginin tamamen
kisitlanmasi ig¢in gereken basing miktarini ifade eder ve KAK metodunda basta uygulanan
ekstremitenin uzunlugu olmak {izere bireyler arasi anatomik varyasyonlarm etkisinden
bagimsiz, bireye 6zgii AOB’nin goreceli yiizdesinde okliizyon olusturarak basing recete
etmede kullanilabilecegi bildirilmistir [136,137]. AOB 6lcim metodunun bireysel farkliliklar
hesaba katarak uygulanacak basinci hesaplamasi sebebiyle diger yontemlere kiyasla bireye
Ozgii basinci ayarlamada daha objektif bir metod oldugu sdylenebilir. Bu yiizden literatrde
basinci ayarlamada AOB kullanimi siklikla 6nerilmektedir ve altin standart olarak kabul
edilmektedir [129,138]. Ancak profesyoneller arasinda kullanimi olduk¢a nadirdir. AOB,
cogunlukla Doppler ultrasonu kullanilarak elde edilir ve tavsiye edilen protokoller
dogrultusunda uygulanir [138]. Giinlimiiz teknolojisinde kan akimi kisitlamali egzersiz
sirasinda kullanilan cihazlar, AOB’yi otomatik olarak 6l¢ebilmektedir. AOB belirlenmesinde,
bu otomatik cihazlarin Doppler ultrason ile karsilagtirildigi ¢alismada hesaplanan basing
yoniinden anlaml fark olmadigi bildirilmistir [137]. KAK egzersiz egitimi i¢in ayarlanacak
basincin AOB’nin %40 ile 80’i arasinda uygun olacag tavsiye edilir [115]. %60’1n {izerinde

uygulanan yiiksek seviyedeki basinglar kardiyovaskiiler agidan risk olusturmaktadir [139].

2.6.7. Kan Akim Kisitlayier Egzersizinin Uygulama Ydntemi

Literatiir incelendiginde KAK metodunun en ¢ok direng egzersizleriyle uygulandigi
gorilmektedir [136,140-143]. KAK metodunun direng egzersizleri ile kombine edildigi
caligmalarida yiiksek yogunluklu ve disiik yogunluklu egzersiz programlar1 kullanilmistir.
Bazi caligmalar yiiksek yogunluklu KAK egzersiz programlarinin diisiik yogunluklu

uygulamalara gore kas kuvveti ve kas hacminde yliksek kazanimlar sagladigini bildirilmistir
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[144]. Ancak baska bir calismada benzer bulgulara ek olarak yiiksek yogunluklu kan akimi
kisitlamas1 uygulamasinin kas hasarinin indirekt belirteci olan kas agris1 ve ilk haftalarda
o0deme sebep oldugu bildirilmistir [145]. KAK metoduyla kuvvet ve hipertrofi kazanimi elde
etmek igin ilgili kasa 1 maksimum tekrarin en az %30 unda yiikklenme yapilmalidir [115,146].
Direng egzersizleri sirasinda uygulanan KAK metodunun, kisitlama i¢in uygulanacak basmcin
AOB’nin %40-80’inde [130], egzersiz siddetinin 1 maksimum tekrarin %20-40’1nda,
frekansinin haftada 2-3 kez, yapilacak egzersizin 30-15-15-15 tekrarh ve ilk set arasinda 1 dk
kalan setlerde ise 30 sn’lik dinlenme aralarinin oldugu toplam 75 tekrar seklinde yapilmasi
onerilmektedir [115].

Tablo 2-1. Kan akimi kisitlama metodu uygulama kilavuzu [115].

Parametre Uygulama kilavuzu

Frekans Haftada 2-3 kez (>3 hafta) veya giinde 1-
2 kez (1-3 hafta)

Egzersiz siddeti %20-40 1-MT

Kisitlama siiresi

Egzersiz basma 5-10 dk (egzersizler

arasinda reperfiizyon)

Kisitlama bolgesi

Kiiciik ve biiyiik kas gruplar1 (kollar ve
bacaklar/tek tarafli veya iki taraflr)

Kisitlama basinci

%40-80 Arterial Okliizyon Basinci

Set sayisi

2-4

Manson genisligi

5 (kuguk), 10 veya 12 (orta), 17 veya 18
cm (blyuk)

Tekrar sayisi

30/15/15/15 toplam 75 tekrar

Dinlenme stiresi

Setler aras1 30-60 sn

Kisitlama tipi

Devamli ya da kesikli

Uygulama hz

1-2 sn (konsantrik veya eksantrik)

Uygulama sekli

Egzersiz semas1 tamamlanana kadar
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KAK metodunun, diyabetik, hipertansif ve geriatrik popilasyonlarda aerobik egzersiz
sirasinda uygulandigi ¢aligmalar da mevcuttur [121,147-150]. Genellikle ylrime ve bisiklet
egzersizlerinde kullanilan KAK metodunun, AOB basincinin %40-80 oraninda kan akimi
kisitlanarak, %50’nin altinda maksimal kalp hizinda, 5-20 dk siresince, ve haftada 2-3 kez
uygulamasi tavsiye edilmektedir [115]. Sadece pasif olarak KAK metodunun uygulandigi
ancak kanit diizeyi diisik c¢alismalar da vardir [151]. Ayrica tUm vilcut vibrasyon ve
néromuskuler elektrik stimulasyonu uygulamalar1 ile kombine uygulamalara da

rastlanmaktadir [152].

2.6.7.1. Yan Etkileri

Yakim zamanda KAK metodunu kullanan bireyler arasinda yapilan bir ankette, en ¢cok
bildirilen yan etkilerin uyusma, bayilma ve bas déonmesi oldugu gosterilmistir [153]. Ancak,
bu yan etkilerin Nakajima ve ark. tarafindan yaptigi calismada KAK metodu uygulanan
vakalarin sadece <%1'inde rapor edildigi goriilmektedir [154]. Egzersiz sirasinda kan akimi
kisitlamanin olusturdugu yiliksek basincin bir sonucu olarak, periferik sinirin sikigmasi ve
bunun sonucu olarak da manset c¢ikarildiinda akut uyusma belirtilerinin goriilmesi
muhtemeldir. Bu amacla Poveda ve ark. tarafindan kan akimini kisitlamak i¢in ekstremiteye
uygulanan basincin, mansonun yerlestirildigi bolgede sinir hasar1 olusturup olusturmayacagi
degerlendirilmis ve saglikli erkek bireylerde %60 ve %80 arterial okliizyon basincindaki
kisitlamanin dahi sinir ileti hiz1 lizerinde hem erken (M dalga) hem de ge¢ (H dalgasin)

yanitlarinda olumsuz bir etkisi saptanmamustir [155].

Yiiksek siddette direncli egzersiz sonrasi kalp atim hizinda artis meydana gelir.
Yapilan c¢aligmalar diisiik siddetli KAK metoduyla yapilan programin yiiksek siddetli
egzersizlere gore kalp atim hizindaki artisin daha az oldugunu gostermektedir. Ayrica saglikl
bireylerde diisiikk yogunluklu BFR diren¢ egzersizinin post egzersiz hipotansiyonuna sebep
olmadig1 yiiksek yogunluklu KAK metodunun egzersizden maksimum 60 dk sonrasma kadar
stiren kalict olmayan hipotansiyon yanit1 olusturdugu bildirilmistir [156]. Bir diger dnemli
potansiyel komplikasyonun kan pihtilasmast oldugu disiiniilmektedir ancak yapilan
calismalar pihtilagma ve fibrinolitik aktivite arasindaki dengenin de diisiik siddette egzersizle
KAK metodu uygulamasindan olumsuz etkilenmedigini gostermistir. KAK metodunun kan
pihtilasmasi riskini arttirmadig1 disiiniilebilir [115]. KAK metodunun kas hasar1 agisindan

riski olusturup olusturmadigini degerlendiren calismalarda KAK metoduyla egzersiz sonrasi
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kas hasar1 belirte¢lerinde uzun siireli degisiklik meydana gelmedigini dolayisiyla diisiik
fiziksel uygunluk kapasitesindeki bireylerin de bu metodu kullanabilecegi belirtilmektedir
[118]. Tip 2 diyabetli hastalar hem makrovaskiiler (koroner arter hastaligr) hem
mikrovaskuler (retinopati, nefropati) hem de otonomik ndropati komplikasyonlari tasir.
Literatiirde Tip 2 diyabetli hastalarda KAK metodu uygulanmis ¢alismalar mevcuttur ancak
uygulama giivenligi konusunda bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Yapilan calismalar Tip 2
diyabetli hastalarda KAK metodu uygulamanin geleneksel direngli egzersizlerle benzer
fizyolojik yanitlar gdsterdigi sonucuna varmistir. Uygulama Oncesi ve sonrasi, kan sekeri
konsantrasyonunun takibi onerilmektedir [121]. Ancak hala semptomatik noropati ve aktif

retina kanamali hastalarda kontraendikedir [118].

KAK metodunun viicutta olusturdugu etki cok yonlii olmasina ragmen uygulama
giivenligi diisiiniildiigiinde, kardiyovaskiiler sistem, kan pihtilasmas1 ve uygulanan bdlgede
olusabilecek kas hasar1 etkileri potansiyel risk faktorleri agisindan ¢alismalarin odak noktasi
olmustur. Mevcut literatiir, KAK metodunun dogru sekilde uygulandiginda geleneksel
direngli egzersizlere gore Onemli Olgiide farkli risk tagimadigini gostermektedir [118].
Klinikte kas-iskelet sistemi adaptasyonlarin1 kolaylastirirken ayni zamanda biyolojik
iyilesmeyi ve etkinlenmis tarafta gilivenli yiiklenmeyi saglayan optimal egzersiz
programlarinin tasarlanmasi oldukc¢a zordur. Tiim bu bilgiler baz1 sorular1 akla getirmistir.
Tendona stres bindirmeden kasta hipertrofi ve kuvvet artisin1 saglayabilir mi? Lokal
metabolik faaliyetlerde meydana gelen degisiklikler tendon iyilesme siirecinde etkili olabilir

mi?

Bu bilgiler 1s1¢ginda ¢alismamizda lateral dirsek tendinopatisinde KAK metodunun

etkilerini arastirmay1 amagladik.
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3. YONTEM

3.1. CALISMA DiZAYNI

“Lateral Dirsek Tendinopatisinde Kan Akimi Kisitlamali Egitimin Etkinliginin
Aragstirilmas1” baglikli randomize kontrollii olarak planlanan tez ¢alismasi, Nisan 2023-Nisan
2024 siresince lateral dirsek tendinopatisi tanisi alan ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
progranu igin Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’ne ydnlendirilen olgular dahil edildi. Cahsmaya dahil edilme
kriterlerine uyan, goniillii olgular istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde fizyoterapi programima alindi.

Tez ¢alismamiz, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 665912 sayili dosya numarasi ile 01.04.2023 tarihli
toplantida etik yonden onay aldi. Calisma protokolii Helsinki Deklarasyonuna uygun bir
sekilde yiiriitiildii. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nca onaylanan “Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formu” ile onam alndi1 (EK-1). Calismaya dahil olmay:r kabul eden olgulardan
degerlendirme Oncesi yazili bilgilendirilmis onam alindi. Calisma www.clinicaltrials.gov veri

tabanina NCT06001944 numarasiyla kaydedildi.

3.2. KATILIMCILAR

3.2.1. Olgularin Secimi

LDT teshisi konulup konservatif tedaviye karar verilen ¢aliymaya katilmaya goniilli
olan olgularin se¢imi asagidaki dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri dikkate alinarak

gerceklestirildi.

Calismaya Alinma Olgiitleri
® 18-65 yas arasinda olmak,

® LDT tanis1 almis olmak ve
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® PRTEE o6l¢eginden (EK-3) 100 iizerinden 33 veya daha fazla puan almis olmak olarak
belirlendi.

Calismadan Dislanma Olciitleri

Omuz, boyun ve/veya gogiis bolgesinde disfonksiyon,

Lokal veya jeneralize artrit,

Norolojik defisit,

Radial disfonksiyon,

Sinir sikismast,

Kol fonksiyonlarinda limitasyon,

Ameliyat veya tedavi gerektiren omuz veya st ekstremite patolojisi dyksu,
Vendz tromboembolizm,

Pihtilagsma veya diger hematolojik bozukluklar,

Koroner arter hastaligi,

Periferik arter hastalig1 veya hipertansiyon (sistolik/diyastolik kan basinci >140 mm Hg/
90 mm Hg) ve

® Hamileler olarak belirlendi [147].
3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi ve Olgu Sayisi

Calismamizin 6rneklem sayist G*Power 3.1 programu ile belirlendi. 1 calisma grubu
basina 1 kontrol ile bagimsiz kontrol ve ¢alisma grubundaki katilimcilardan siirekli yanit
degiskeni {izerine bir ¢alisma planladik. Poltawski L. ve Watson T.’nin LDT’li olgularda
minimal klinik anlamlilik {izerine yapmis oldugu g¢alismasindan referans almarak birincil
sonu¢ degerlendirme parametresi olarak PRTEE sonuglar1 kullanildi [157]. PRTEE
sonuglarina gore 14,82 puanlik standart sapma degeri ve 11 puanlik minimal klinik anlamli
degisim Minimal Clinically Important Difference (MCID) degeri géz Oniine alinarak %95
guven araliginda, %80 ¢alisma giicii i¢in gerekli 6rneklem biiytikliigii hesaplandi. Her iki grup
icin de dahil edilmesi gereken olgu sayis1 29 toplam 58 olgu olarak belirlendi. Olas1 kayiplar
g6z Oniine alindiginda %80 ¢alisma giiciiniin korunmasi igin 69 olgu ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilmis tiim olgular, multimodel rehabilitasyon programi grubu ya da
multimodel rehabilitasyon programina ek olarak kisisellestirilmis kan akimi kisitlamal1 egitim
grubu olacak sekilde gruplandirdik ve deney gruplarmi rastgele atamak igin

https://randomizer.org/ sitesinden yararlandik.
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3.2.3. Randomizasyon Siireci ve Tedavi Gruplar

Yapilan degerlendirmeler sonrast deney gruplarmi rastgele atamak igin
ttps://randomizer.org/ sitesinden yararlandik. Bir gruba (n=34) yalnizca multimodal tedavi
programi uygulanirken (Grup 1), diger gruba (n=35) multimodal tedavi programina ek kan

akimi1 kisitlama metodu (Grup 2) sekiz hafta boyunca haftada iki glin uygulandi.

3.2.4. Katthmcilar

Calismaya uygunluk agisindan bagslangicta 71 olgu ile goriisiildii. Dahil edilme
kriterlerine uymayan 2 olgu ¢alismadan dislandi. Calismaya katilmay1 kabul eden 69 olgudan
tedavi slirecinde agris1 kontrol altina alinamayan, kan akimi kisitlamasi uygulamasini tolere
edemeyen, baska tedavi se¢enekleri talebiyle ¢calismadan ayrilmak isteyen 9 olgu ¢alismadan
dislandi. Sonug olarak toplam 60 olgu ile ¢alismamiz tamamlandi ve 60 kisinin sonuglari
analiz edildi. Calismanin akis diyagrami CONSORT’a (Consolidated Standards of Reporting
Trial) uygun sekilde Sekil 3-1.te gosterildi.



Uygunluk I¢in Degerlendirme(n=71)

Calismadan dislanan:

Dahil edilme kriterlerini saglamayan (n=2)

Calismaya katilmayi kabul eden(n=69)

ik

Degerlendirmeler

.I

Grup 2 (Multimodel Tedavi + Kan Akim
Kisitlama Metodu)(n=35)

Girisim I¢in Ayrilan (n=34) Girisim I¢in Ayrilan (n=35)

Grup 1 (Multimodel Tedavi) (n=34)

Tedaviden ayrilan Tedaviden ayrilan
(n=3) (n=1)

Tedaviden fayda Bagka tedavi
gormedigini sdyleyen [ secenegini tercih
Bagka tedavi eden

Secenegini tercih eden

Tedavinin 4. Haftasinda Degerlendirme Tedavinin 4. Haftasinda Degerlendirme

(n=31) (n=34)
Tedaviden  ayrilan Tedaviden ayrilan
(n=1) (n=3)
Bagka tedavi KAK metodunu tolere
segenegini tercih edememesi

8 Haftahk Tedavi Sonrasi Degerlendirme 8 Haftalik Tedavi Sonrasi

(n=30) Degerlendirme(n=31)

Takipte kayip (n=1)

Hastanin ayagini
kirmasi sebebiyle
klinige gelememesi

Tedavi sonrasi 4. haftada Takip (n=30) Tedavi sonrasi 4. haftada Takip (n=30)

istatiksel Analiz _
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Sekil 3-1. Cahsmanin akis diyagramm CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trial)

3.3. Klinik Degerlendirme

Olgular, tedavi dncesinde, tedavinin 4. haftasinda, 8 haftalik tedavi sonunda ve 1 aylik
takipte degerlendirildi. Kadin olgularda menstriiel siklusun farkli donemlerinde agr1 skoru
yanitlar1 degiskenlik gosterebilmesi dikkate alindi ve olgular her degerlendirme zamaninda
siklusun ayni giiniinde klinige davet edildi. Bunun disinda agr1 skorlarmi etkileyebilecek ek
bir hastalik, semptom varligi durumunda olgular ¢alismadan dislandi. Ayrica potansiyel risk
faktorlerini belirlemek i¢in eslik eden boyun agris1 veya yaygm kol agrisi1 veya parestezi
sorgulandi. Bulguya rastlanmasi durumunda, {ist ekstremite norodinamik testler ile
Ulnar/Median/Radial sinirlerin irritasyon degerlendirilmesi igin hekime yonlendirildi.
Calismanin dahil edilme 6lgiitlerine uyan hastalara degerlendirme yapildi, ¢alismadan diglama

Olciitii tespit edilen hastalar calismadan ¢ikarildi

3.2.5. Lateral Epikondil Bolgesindeki Agri

Olgularin agr1 diizeyleri Gorsel Analog Skala (GAS) ile degerlendirildi. Agri
diizeylerini degerlendirmek icin; olgulara “0”, hi¢ agr1 yok, “100” tecriibe ettigi en yiiksek
agr1 skorunu ifade ettigi bilgisi verildi. 100 mm uzunlugunda bir ¢izgi c¢izildi ve ¢izginin
basina 0, sonuna 100 yazildi ve olgulardan baska rakam bulunmayan bu ¢izgi iizerinde
hissettikleri agr1 siddetini ifade ettikleri bolgeyi isaretlemeleri istendi [158]. Agri

degerlendirmesi istirahat, gece ve aktivite sirasinda olmak iizere 3 farkli durumda sorgulandi.

3.2.6. Basing-Agn Esigi Olciimii

Basmg- Agr1 Esigi (PPT), algometre kullanilarak degerlendirildi (Sekil 3-2).
Algometre, ucunda yaklasik 1 cm ¢apli yuvarlak disk bulunan metal piston ile bu pistona
uygulanan basinci gosteren kadrandan olusan bir cihazdir. Algometre cihazi ile lateral
epikondil bolgesinde en hassas bolgeye dik aci ile bastirilarak hastadan rahatsizlik duydugu
seviyeyi soylemesi istendi. Agr1 hissi olusturan basing degeri agr1 esigi olarak saptandi ve kg

olarak elde edilen degerler kaydedildi (Sekil 3-3) [159].
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Sekil 3-3. Olgularin Algometre ile Basin¢-Agr1 Esigi Degerlendirmesi

3.2.7. Eklem Hareket A¢ikhgi

Eklem hareket acikligt (EHA), universal standart bir gonyometre kullanilarak
degerlendirildi ve 6l¢iim degerleri derece cinsinden kaydedildi. Omuz fleksiyon/ekstansiyon,
dirsek fleksiyon, 6n kol pronasyon/supinasyon, el bilegi fleksiyon/ekstansiyon hareketleri i¢in
Ol¢lim degerlendirmeleri yapildi ve herhangi bir eklemin hareketi etkileyecek aksesuar

hareketi olup olmadigi incelendi (Sekil 3-4) [160].
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(d)

(a); omuz fleksiyonu, (b); omuz ekstansiyonu, (c); dirsek fleksiyonu, (d); 6n kol supinasyonu,
(e); on kol pronasyonu, (f); el bilegi fleksiyonu, (g); el bilegi ekstansiyonu aktif EHA
degerlendirmesi

Sekil 3-4. Olgularin Aktif EHA Degerlendirmesi

3.2.8. Agnisiz Kavrama Kuvveti

Agr1 baglangicindan Once {retilen giic miktarmi Olgen agrisiz kavrama kuvveti
Olglimiiniin LDT tanili bireylerde gegerlilik ve giivenirlik ¢alismast Hill ve ark. tarafindan
yapilmig ve fleksiyon pozisyonunda 0.96, ekstansiyon pozisyonunda 0.92 sinif i¢i korelasyon
katsayist ile milkemmel giivenilirlige sahip oldugu bildirilmistir [161]. Agrisiz kavrama
kuvveti degerlendirmesi, semptom siddetini degerlendirmede yararli ve giivenilir bir
yontemdir [159]. LDT’li bireylerde kavrama sirasinda 6nkol kaslarmin aktivasyonunun
sinerjistik organizasyonunda bazi farkliliklar gostermesi sebebiyle iki farkli pozisyonda
degerlendirildi [162]. Hasta dik otururken, ilk 6l¢im yOnteminde omuz gdvde yaninda
adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, ikinci 0lciim yonteminde ise omuz 90° fleksiyonda ve

dirsek tam ekstansiyonda, her iki 6l¢iimde de 6n kol orta rotasyonda desteklenmis ve bilek
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ndtral pozisyonda iken 30 sn dinlenme siiresi ile 3 tekrarlayan Ol¢iimiin ortalama degerleri,
kayit edildi [163]. Olgiimler Baseline® (Tokyo, Japonya) dijital dinamometre ile yapildi
(Sekil 3-5).

(b)

(a); dirsek 90° fleksiyonda, (b),; dirsek tam ekstansiyonda agrisiz kavrama kuvveti
degerlendirmesi

Sekil 3-5. Olgularin Agnisiz Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

3.2.9. Sonug Olguimleri

3.2.9.1. Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Envanteri (PRTEE)

Agr1 siddeti ve fonksiyonel siddeti belirlemede kullanildi. Overand ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis PRTEE 06l¢egi, LDT’li hastalara 6zel bir degerlendirme formudur
[164]. Olcegin Tiirk popiilasyonunda gecerlilik ve giivenirlik calismasi  Altan ve ark.
tarafindan yapilmis olup, agr1 ve fonksiyon olmak tiizere 2 alt bagliktan olusmaktadir [165].
Fonksiyon alt baghg1 6zel aktiviteler ve genel aktiviteleri igermekte olup her bir alt grup O-
100 arasinda bir deger alir. Toplam skor i¢cin agr1 toplam puaniyla 6zel ve genel aktivite
puanlarinin ortalamasi toplanir. Sonug olarak 0-100 arasinda bir deger elde edilir. “0” en iyi

skoru, “100” ise en kotii skoru ifade eder.

3.2.9.2. SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi

12 Maddeden olusan 6lgek SF-36 Saglik Anketinin kisaltilmig halidir ve hastanin
bakis acistyla saglik durumunu ve iyilik halini dlgmeye yoneliktir. SF-12’de, hastalarin
Fiziksel Bilesen Puanini (PCS) ve Zihinsel Bilesen Puanini (MCS) belirlemek igin SF-36'dan
12 soru yer almaktadir [166]. Olcegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismas: Soylu ve ark.
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tarafindan yapilmistir [167]. Her bolim i¢in madde puanlar1 0-100 arasinda kodlanmis olup

diisiik puanlar koti saglik durumunu ifade etmektedir.

3.2.9.3. Hasta Memnuniyet Olgegi

Hastalarin tedaviden memnuniyet diizeyi likert tipi Global Degisim Olgegi (GDO) ile
degerlendirildi. Hastalarin memnuniyet diizeylerinin degerlendirilmesi kapsaminda hastalarin
algilarina dayali dlgiimlerin kullanilmasi 6nem kazanmustir. GDO, bir hastanin zaman
icindeki 1yilesmesini veya kotiilesmesini sorgulayarak bir miidahalenin etkisini tanimlar veya
bir durumun klinik seyrini ¢izer. Calismamizda olgulardan, “cok daha kotii”(-2), “biraz daha
koti”(-1), “aym kald1”(0), “biraz daha 1y1”(1) ve “cok daha 1yi”’(2) puanlari arasinda arasinda
se¢im yapmasi istendi [168].

3.2.10. Tedavi Protokoll

3.2.10.1. Hasta Egitimi

LDT’li hastaya, durumun yeterli istirahatle ve zamanla kademeli olarak ¢oziilecegi
konusunda bilgiler paylasildi. Agriya neden olan aktivitelerden ka¢mmanm, eklemin
istirahatinin ve yiiksek yiikler kaldirmadan kaginmanin 6nemi hakkinda tartigsmaya, reaktif
tendinopatinin rehabilitasyon sirecine yer verildi. Tekrarlayan travmalar ile hasara yol

acabilecek stresleri azaltmak i¢in glinliilk yasam aktivitelerinde degisiklik onerileri verildi.

3.2.10.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Splint_kullanimi: Hastalara agrili bolgenin yaklasik 2 parmak genisligi kadar altina

yerlestirilmis ve ayarlanmis gerginlikte breys takildi. Breysi takip ¢ikarilmasi 6gretildi ve
temizliginde 1lik sabunlu su kullanilmasi tavsiye edildi. Hastalara breysi is, spor veya
potansiyel olarak agirlastiric1 aktivite yaparken takmalari, dinlenirken veya uyurken
cikarmalar1 gerektigi anlatildi. Hastalarin immobilizasyon yerine aktivite diizeylerini

azaltmalar1 prensibi lizerinde duruldu.

Soguk Uygulama: Egzersiz sonrasi agri1 ve inflamasyon yonetiminde kullanmak {izere

15 dk’lik buz paketler ya da 5 dk buz masaji uygulamasi yapildi (Sekil 3-6).
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Sekil 3-6. Lateral Epikondil Bolgesine Soguk Paket Uygulamasi

Manuel Terapi teknikleri: Fibroblast proliferasyonunu, kollajen sentez ve

organizasyonunu gelistirmek ve kan akisini arttirmak i¢in ECRB tendonuna derin friksiyon
masaji ve 6n kol ekstansorlerine myofasyal gevseme igin 3-10 dk masaj uygulandi. Kisa sureli
agrinin inhibisyonu ve kavrama giiclinii arttirmak i¢in mekanoreseptorleri ve proprioseptorleri
uyaran hareketle ulna/radiusun humerus iizerinde kayma teknigi uygulandi. El bilegi
ekstansorlerin tendonlarinin kemikle baglant1 yerindeki skar dokuda gerim olusturmak igin
her tedavi seansinda bir kez Mill’s manipulasyonu uygulandi. Teknikte hasta oturma
pozisyonunda iken, omuz 90° abduksiyon ve internal rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda
pozisyonlandi. , Bir el hastanin dirseginin iizerinden desteklerken diger el ile hastanin el
bilegini fleksiyon ve 6n kolu tam pronasyonda sabitledi. Hastanin dirsegi, yiiksek hiz ve

diisiik amplitiitte itme uygulanarak ekstansiyona getirildi (Sekil 3-7).

(a) (b) (c) (d)

(a); ECRB derin friksiyon masaji, (b); Mill’s manipulasyonu baslangi¢ pozisyonu, (c);
Mill’s manipulasyonu bitis pozisyonu, (d), klasik iist kol masaji

Sekil 3-7. Manual Terapi Teknikleri Uygulamasi
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Egzersiz: Arastirmacilar tarafindan klinik ayrim yapmanin gii¢ oldugu bilinmesine
ragmen, Cook ve Purdam tendinopatinin farkli asamalarinda, rehabilitasyonun farkli olmasi
gerektigini Onermistir. Gilincel literatiirde tendinopati yoOnetimi algoritmasinda, reaktif
tendinopati siklikla artmis ve alisilmamis aktivite ile ilgili olup tendonun eski sekline donmesi
icin yeterli silireyi vermek i¢in tendon iizerine diisen yliklerin azaltilmasini ve modifiye
edilmesini gerektirdigi, ancak dejeneratif tendinopati i¢in eksantrik egzersiz, proloterapi
enjeksiyonu gibi kollajen ve matriks iiretiminde artis saglayan ve tendon matriksini yeniden
yapilandiran girigimlerin uygun olabilecegi yer almaktadir [8]. Bu yaklasim, risk grubu
temelli olmasi1 sebebiyle yonetim statejileri de PRTEE skoruna gore 3 gruba ayrilir. Biz de
rehabilitasyon progresyonunu bu yonde belirledik. Calisma kapsaminda orta (PRTEE: 33-54
puan) ve yiiksek (PRTEE: 54 puan ve iizeri) riskli popiilasyonda, agr1 ve fonksiyonda
iyilesmenin saglanmasi amaciyla ozirliliigii hedef alan, kisiye 6zel recetelenmis daha once
LDT’de yapilmis calismalarla uyumluluk gosteren, 8 hafta boyunca haftada 2 kez

uygulanacak fonksiyonel rehabilitasyon programi olusturduk.
Egzersiz Programi

Tedavide Oncelik yukarida belirttigimiz tedavi secenekleri ile, agr1 kontroliiniin
saglanmasi oldu. Bu siiregte skapula ¢evresi kaslarin stabilizasyonuna odaklanan egzerizler ile
dogru postiir ¢alisildi (Sekil 3-8). El bilek ekstansor kaslarina uygulanan izometrik egzersizler
bircok aktivitede el bileginin stabilizasyonunda rol oynadigi i¢in, agri1 esiginin altindaki
yuklenme ile izometrik egzersizlere baslandi (Sekil 3-9). Reaktif tendinopatili ya da irritabl
semptomlar1 olan hastalarda agri1 olusumunun tetiklenmesinin oniine ge¢mek icin; el bilegi
20-30° ekstansiyon, dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda agriyi tetiklemeyecek kadar nazik ve
hafif siddette, 30-60 sn sireli izometrik fleksiyon, ekstansiyon, radyal/ulnar deviasyon
yoniinde kontraksiyonlar yapildi. Progresyon; kontraksiyon siiresini artirarak (90 sn’ye
kadar) saglandi. Egzersizler ayn1 zamanda motor kontrol bozukluklara yonelik planlandi.
Hasta memnuniyeti ile takip ettigimiz semptomlar daha az rahatsizlik yaratmaya basladiginda,
once EHA (Sekil 3-10) ve dirsegin fleksdr pozisyonundan baslayip kademeli olarak
ekstansiyona gegilen ECRB germe egzersizlerine (Sekil 3-11), sonrasinda ise her iki grupta da
optimal yiiklenmeyi saglayabilmek icin; egzersiz swrasindaki, egzersiz bitimindeki ve
egzersizden sonraki ilk 24 saatteki agri durumu “Agri Monitorizasyon Modeli” ile takip
edilecek sekilde konsantrik ve eksantrik egzersiz programlarma gegildi [95] (Sekil 3-12). En

kotii agr1 diizeyinin 10 olarak kabul edildigi GAS’ta, egzersiz sirasinda 3 birime kadar artis
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olmasi ve ertesi sabah egzersiz sirasinda hissedilen agr1 siddetinin devam etmemesi kabul
edilebilecek diizeyde yapildi. Bilek ekstansorlerinin giiglendirilmesi, 4 hafta boyunca 8-12
tekrardan olusan 2-3 set seklinde Onerilen dozlama parametreleri kullanilarak uygulandi.
Dirsek eklemine propriosepsiyon girdisi olusturmak ve ECRB tendonuna agamali olarak yiik
aktarimi i¢in rehabilitasyon siiresince farkli pozisyonlarda agwlik aktarma egzersizleri
uygulandi (Sekil 3-13). Son hafta semptomlarin tekrarlanmasinin Oniine gegmek igin
pliometrik egzersizler programa eklendi (Sekil 3-14). Bu egzersiz protokoli Grup 1’e

uygulandu.

=

(d)

I

4

(a); skapular depresyon, (b); inferior glide, (c); agirliksiz lawnmover, (d); govde
ekstansiyonuyla sternal yiikseltme, (e); ayt kucaklama, (f); duvar silme, (g),; top yuvarlama,
(h); low row

© (f) @) (h)

Sekil 3-8. Multimodal Tedavi Yontemi Kapsaminda Yapilan Skapular Egzersizlere

Ornekler
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(b) @

(a); el bilegi fleksiyonu, (b); el bilegi ekstansiyonu, (c); on kol supinasyonu, (d); on kol
pronasyonu

Sekil 3-9. Multimodal Tedavi Yontemi Kapsaminda Yapilan Izometrik Egzersizlere

Ornekler

[ ]

(e) (M (@)

(a); el bilegi ekstansiyonu, (b); el bilegi fleksiyonu, (c); on kol pronasyonu, (d); on kol
supinasyonu, (e); dirsek fleksiyonda direncgsiz sopa dondirme, (f); dirsek ekstansiyonda
direngsiz sopa dondiirme, (g); sensorimotor avug i¢i kaydirma

Sekil 3-10. Multimodal Tedavi Yontemi Kapsaminda Yapilan EHA ve Fonksiyonel

Egzersizlere Ornekler
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(b)

(a); dirsek fleksiyon pozisyonunda ECRB germe, (b); dirsek tam ekstansiyonda ECRB
germe

Sekil 3-11. Multimodal Tedavi Yontemi Kapsaminda Yapilan Germe Egzersizlerine

Ornekler
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(a); fleksbar direngli dondiirme, (b); el egzersiz hamurunu stkma, (c); eksantrik el bilegi
ekstansiyonu, (d); konsantrik el bilegi ekstansiyonu, (e); el bilegi fleksiyonu, (f); ritmik el
bilegi radyal/ulnar deviasyonu, (g); omuz fleksiyonu, (h);, omuz ekstansiyonu, (i); omuz
adduksiyonu, (j); omuz abduksiyonu, (k); dirsek fleksiyonu, (I); dirsek ekstansiyonu.

Sekil 3-12. Multimodal Tedavi Yontemi Kapsaminda Yapilan Kuvvetlendirme

Egzersizlerine Ornekler

r

P =,
@ (b) (© (d)

(a@); duvarda push-up, (b); masada push-up, (c); emekleme pozisyonunda push-up,(d);
plank pozisyonunda push-up

Sekil 3-13. Multimodal Tedavi Yontemi Kapsaminda Yapilan Agirhk Aktarma

Egzersizlerine Ornekler
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(a) (b) (©)

(d) €) (f)

(a); yukarida top firlatma, (b); asagida top firlatma, (c); ayakta orta hattan iki elle top
firlatma, (d),; ayakta yan durustan iki elle top firlatma, (e); ayakta tek elle top firlatma, (f);
surt tistii yukart top firlatma

Sekil 3-14. Multimodal Tedavi Yontemi Kapsaminda Yapilan Pliometrik Egzersizlere

Ornekler
Multimodal Tedavi Programma Ek Uygulanan Kan Akimi Kisitlama Metodu

Grup 1°den farkli olarak KAK metodu uygulanan Grup 2’ye, egzersiz protokoliinde
yer alan kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda KAK metodu uygulandi. KAK metodu i¢in
SmartCuffs® (Smart Tools Plus, Cleveland, OH) cihaz1 kullanildi. Manson genisligi 12 ¢cm
olan cihazin bireysel iist kol ¢evresi varyasyonlar1 i¢in kullanilabilecek kiiciik, orta ve biiytlik
olmak tizere 3 boyu vardi. Olgularn iist kol ¢evresine uygun manson, deltoid kasin insersiosu
palpe edilerek kasin sonlandig1 noktada manson baslayacak sekilde yerlestirildi. Kullanilan
cthaz, olgularm arteriyel basincini hesaplayabildiginden, {ist ekstremite i¢in dnerilen %40-50
okliizyon basincinda kan akimi kisitlandi. Literatiirde, kan akimi kisitlama terapisi sirasinda
ekstremite okllizyon basincinin 6lgiimiine yonelik otomatik tekniklerin onceki altin standart
yontemlerle esdeger oldugu gosterilmistir [169]. Bu dogrultuda, ¢alismamizda kullanilan
cthazin gilivenilirligi ve dogrulugu literatiirdeki mevcut kanitlarla da desteklenmektedir.
Secilen egzersizler i¢cin egzersiz siddeti 1 maksimum tekrarin %20-30’unda, 30-15-15-15
tekrar olmak Uizere toplam 75 tekrar yapildi ve setler arasi 30 sn dinlenme arasi verildi. Ust
ekstremite igin Onerilen 10-15 dk siireye bagl kalinarak uygulama yapildi (Sekil 3-15). KAK

metodu uygulamasinda, giivenli ve etkili uygulama kriterlerine dikkat edildi. Bu kriterler;

® Geleneksel direncli egzersiz terapisi ile ayni protokoliin kontrendikasyon olusturup

olusturmadigini olmadigini dogrulaym.
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Hemodinamik olarak stabil olmayan ve dolayisiyla KAK egitimi uygulamasi risk tasiyan

hastalarda ya uzman tavsiyesi alinmali ya da uygulama yapilmamalidir.

KAK, trombotik hastalariyla ugrasirken bir kontrendikasyon gelisimi ihtimali igin
dikkatli olunmalidir.

Egitime baslarken uygulama sonrasi olusabilecek cilt altindaki yiizeysel kanama ve kolda

uyusma hissi hakkinda ag¢iklama yapin.

Bireylerin fiziksel kapasitesi ve durumuna gore uyarlanmis egitim tercih edin.
Kisisellestirilmis, glivenli ve etkili basinci uygulaym. Sonu¢ kazanmak i¢in asla c¢ok

istekli olmayin.
Hastalarla giiven iliskisi kurun.

Bayilma hissi ve bayilmanin meydana gelme olasilig1 vardir, bu sebeple oncii belirtilere

dikkat edin ve hastalara siv1 alim1 gibi 6nleyisi tavsiyelerde bulunun.

Yaglilar, yataga bagimli hastalar ve postoperatif hastalar genellikle egitimden 6nce vendz

tromboza sahiptir, bu nedenle egzersiz konusunda dikkatli olun.
Kan basincinin (<160 /> 95 mm Hg) araliginda oldugundan emin olun.

Otomatik Eksternal Defibrilatér (OEF) bulundurmak gibi givenlik 6nlemlerini
uygulayn.

KAK egitimini uzun siire yiiriitmekten ka¢inin. Ust ekstremite i¢in; 10-15 dk, alt

ekstremite icin: 15-20 dk siiresini asmayin.

Prensip olarak, hasta egitim sirasinda kendini kotii hissettigini belirtirse asla yapmaya

devam etmeyin.

Bir hastanin tibbi durumu hakkinda emin olmadiginizda, bir uzmana danisin veya
hastanin bagka tibbi yardim almasi gerekiyorsa hastayr dogrudan bir tibbi kuruma

yonlendirin [170].
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(a);dirsek ekstansiyonu, (b); el bilegi ekstansiyonu, (c) dn kol supinasyonu, (d); el bilegi
ekstansiyonda parmaklar fleksiyonda iken masif parmak ekstansiyonu.

Sekil 3-15. KAK Ydéntemi ile Uygulanan Egzersizler

Tablo 3-1. Olgularin Egzersiz Program

Hafta

Egzersiz Protokoli

1-2. HAFTALAR

Skapula egzersizleri (8-12 tekrar)

<> Skapular depresyon

< Inferior glide

< Agirliksiz lawnmover

<~ Govde ekstansiyonuyla sternal yikseltme

Izometrik Egzersizler (30-60 sn X 3 tekrar, siddeti agr1 simirinda)

<> Onkol pronasyon/supinasyon

< El bilegi fleksiyon

3-4. HAFTALAR

Skapula egzersizleri (8-12 tekrar)

< Ayikucaklama (agirliksiz)
< Duvar silme

<~ Top yuvarlama

< Low row

Izometrik Egzersizler (30-60 sn X 3 tekrar, siddeti agr1 stmirinda)

<~ Onkol pronasyon/supinasyon
< El bilegi fleksiyon/ekstansiyon
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Germe Egzersizleri (30 sn X 3 tekrar)

<>

Dirsek fleksiyonda germe el bilegi ekstansor germe

EHA egzersizi (8-12 tekrar)

e

Omuz fleksiyon/ekstansiyon, abduksiyon/adduksiyon, internal/eksternal
rotasyon

Dirsek fleksiyon/ekstansiyon

Onkol pronasyon/supinasyon

Elbilegi fleksiyon/ekstansiyon, radyal ulnar deviasyon

Falengeal eklemler ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonuyla beraber
metakarpofalengeal eklem fleksiyonu

5-6. HAFTALAR

Direncli Egzersizler (1 MT’nin %65’i, 8-12 Tekrar X 2-3 Set)

R S

Fleksbar direncli dondirme

El egzersiz hamurunu sitkma

Eksantrik el bilegi ekstansiyonu

Konsantrik el bilegi ekstansiyonu/fleksiyonu/ radyal/ulnar deviasyonu,
Omuz fleksiyonu/ ekstansiyonu/ adduksiyonu/ abduksiyonu

Dirsek fleksiyonu/ ekstansiyonu

On kol pronasyonu/supinasyonu

Grup 2’ye KAK Metoduyla Uygulanan Direncli Egzersizler

1 MT’nin %20’si X 4 Set (1. Set 30 Tekrar, 2.Set 15 Tekrar, 3.Set 15 Tekrar, 4.
Set 15 Tekrar)

S

Dirsek ekstansiyonu

El bilegi ekstansiyonu (Kisa ark)

On kol supinasyonu

El bilegi ekstansiyonda parmaklar fleksiyonda iken masif parmak
ekstansiyonu
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Direngli Egzersizler (1 MT’nin %651 8-12 Tekrar X 2-3 Set)

Fleksbar direncli dondirme

El egzersiz hamurunu sikma

Eksantrik el bilegi ekstansiyonu

Konsantrik el bilegi ekstansiyonu/fleksiyonu/ radyal/ulnar deviasyonu, Omuz
fleksiyonu/ ekstansiyonu/ adduksiyonu/ abduksiyonu

Dirsek fleksiyonu/ ekstansiyonu

On kol pronasyonu/supinasyonu

R

Grup 2’ye KAK Metoduyla Uygulanan Direncli Egzersizler

o
<
<_EI I MT’nin %20’s1 X 4 Set (1. Set 30 Tekrar, 2.Set 15 Tekrar, 3.Set 15 Tekrar, 4.
T Set 15 Tekrar)
% < Dirsek ekstansiyonu
) < El bilegi ekstansiyonu (Uzun ark)
™~ < On kol supinasyonu
< El bilegi ekstansiyonda parmaklar fleksiyonda iken masif parmak

ekstansiyonu
Pliometrik ve Aktiviteye Doniis Egzersizleri (8-12 Tekrar X 2-3 Set)

Yukarida/asagida top firlatma

Ayakta orta hattan iki elle top firlatma
Yan durustan iki elle top firlatma

Tek elle top firlatma

Sirt istii yukari top firlatma

S

3.2.11. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 29.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) paket
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayic istatistikler; kategorik degiskenler i¢in frekans ve
yiizde degerleri ile sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma ya da medyan ve
minimum-maksimum degerleri ile verildi. Gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Shapiro-Wilk testi, carpiklik ve basiklik degerleri, varyasyon Kkatsayisi)
kullanilarak sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu incelendi. Gruplar arasi
katilimeilarin demografik ve klinik 6zelliklerinin kiyaslanmasinda, kategorik degiskenler icin
‘Ki-Kare Testi’ kullanilirken, gozlerdeki beklenen degerlerin durumuna gore ‘Pearson Ki-
Kare’ ya da ‘Fisher'in Kesin Test’ istatistiklerinden birinin kullanimi tercih edildi. Sayisal

degikenlerin kiyaslanmasinda ise ‘Bagimsiz Gruplar T Testi’ kullanild1 [171].
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Parametrik test varsayimlar1 (normality, homogeneity of variance, homogeneity of
variance covariance matrices) karsilandigi igin, bagimli degiskenlerdeki farkliliklari
gostermek i¢in zaman (baslangig, 4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta), grup (Grup 1 ve Grup 2) ve
grup*zaman etkilesimi ‘4x2 iki Yonli Tekrarli Olgiimler ANOVA’ ile incelendi. Gruplar
arasinda baslangic degerlerinde anlamli fark oldugunda “4x2 iki Yénlii Tekrarli Olgiimler
ANCOVA” kullanildi. Etkilesim terimleri anlamli olmadiginda zamanin ana etkisi, anlamli
oldugunda ise zamanin basit etkisi degerlendirildi. Post-hoc ikili kiyaslamalarda (zaman
noktalar1 arasindaki fark) Bonferroni diizeltmeli “Bagimli Gruplar T Test” kullanild1 [172].

Tip 1 hata diizeyinin %35’1n altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



48

4. BULGULAR

Calismaya uygunluk agisindan baslangicta 71 olgu ile goriisiildii. Dahil edilme
kriterlerine uymayan 2 olgu ¢alismadan dislandi. Calismaya katilmay1 kabul eden 69 olgudan
tedavi slirecinde agrist kontrol altina alinamayan, kan akimi kisitlamasi uygulamasini tolere
edemeyen, baska tedavi se¢enekleri talebiyle ¢alismadan ayrilmak isteyen 9 olgu ¢alismadan
dislandi. Sonug olarak toplam 60 olgu ile ¢alismamiz tamamlandi ve 60 kisinin sonuglari

analiz edildi. Calismanin akig diyagrami Sekil 3-1’de yer almaktadir.

4.1 Olgularin demografik 6zelliklerinin ve baslangic verilerinin karsilastirilmasi
Calismaya katilan olgularin yaslar1 30-65 yil, beden kitle indeksleri; 15,78-38,06
arasinda idi. Sikayerlerin baslama siiresi, 3-18 hafta idi. Haftalik ¢aligma siiresi 0-72 saat
arasinda ve raporlu giin sayis1 0-4 giindii. Calismaya katilan olgulara ait kategorik nominal
degiskenlere ait veriler Tablo 4-1°de gdsterildi. Arastirma gruplar1 yas, boy, VKI, Sikayetlerin
baslama siiresi, haftalik toplam g¢alisma siiresi ve raporlu gegirilen giin sayisi agisindan
incelendiginde gruplar arasinda istatiksel farklilik goriilmedi (p>0.05). Gruplarin viicut
agirliklar1 arasinda istatiksel agidan anlamli fark vardi (p<0.05). Calismaya katilan olgular
icin Grup 1’in %63,33°1i, Grup 2’nin %90’1 kadin, Grup 1’in %36,67’si, Grup 2’nin %10’u
erkekti (p<0.015). Olgularin sigara ve alkol tiiketimi agisindan gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05). Grup 1’in %40°1, Grup 2’nin ise %53,33’0 sigara, Grup 1’in %33,33’1, Grup 2’nin
ise %16,67’si alkol tiikettigini bildirdi. Grup 1’deki olgularin tamami, Grup 2’deki olgularin
%96,67’sinin dominant ekstremitesi sag idi. Grup 1’de olgularin %80’1, Grup 2’de olgularin
%76,67 sinin sag ekstremitesinde LDT tanis1t mevcuttu. Meslek dagilimlar1 agisindan gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4-1).
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Tablo 4-1. Olgularin Demografik Ozelliklerinin Gruplararasi Karsilastiriimasi

Grup1 Grup 2
(n=30) (n=30) p
Ort£SS/n(%) Ort£SS/n(%)
Yas 49,5048,72 46,20+6,00 0,093
Viicut Agirhgi (kg) 79,90+13,36 72,57+11,02 0,024
Boy uzunlugu (m) 1,67+0,10 1,64+0,07 0,290
VKI (kg/m?) 28,82+4,47 27,1345,20 0,181
Sikayet baslangici (hafta) 9,90+3,39 8,9+4,00 0,301
Haftalik ¢calisma siiresi (saat) 40 (0-60) 40 (0-72) 0,902
Raporlu giin sayisi 0 (0-4) 0 (0-4) 0,730
. Kadin 19 (63,33) 27 (90)
Cinsiyet Erkek 11 (36.67) 3 (10) 0,015
Evet 12 (40) 16 (53,33) 0.198
Sigara Hayir 5 (16,67) 1(3,33) ’
I¢tim, biraktim 13 (43,33) 13 (43,33)
Evet 10 (33,33) 5 (16,67)
Alkol Hayir 1(3,33) 1(3,33) 0,325
Ictim, biraktim 19 (63,33) 24 (80)
Dominant Sag 30 (100) 29 (96,67) 1,000
Ekstremite Sol 0 (0) 1(3,33) ’
Sag 24 (80) 23 (76,67)
EllzsfremiTt:““‘ sol 6 (20) 7 (23,33) 0,754
Her ikisi 0 (0) 0 (0)
Ev hanim 8 (26,67) 10 (33,33)
Emekli 4 (13,33) 1(3,33)
Isci 10 (33,33) 10 (33,33)
Meslek Teknik 0,751
Personel 3(10) 2 (6.67)
Masa basi 4 (13,33) 5 (16,67)
Bakim veren 1(3,33) 2 (6,67)

Sayisal degiskenler X+ss ya da medyan (min-maks), kategorik veriler ise n(%) olarak verilmistir. X:
ortalama, ss: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, n: frekans, %: yizde. p: sayisal degiskenleri
icin Bagimsiz Gruplar T Test ya da Mann Whitney U test, kategorik degiskenler igin Ki-Kare ya da Fisher
Exact Test. VKI: Viicut kitle indeksi, LDT: Lateral Dirsek Tendinopatisi.
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4.2. Olgularin Degerlendirme Parametrelerinin Baslangi¢ Verilerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin baslangic degerlerinin karsilagtirilmasinda; LDT tanili ekstremitede

dirsek ekstansiyonu disinda hic¢bir baslangi¢ degerinde anlamli fark yoktu (p<0.05). Baslangi¢

degerlerinin kiyaslanmasina ait p degerleri Tablo 4-2’te verildi.

Tablo 4-2. Olgularin Degerlendirme Parametrelerinin Baslangi¢ Verilerinin
Gruplararasi1 Karsilastirilmasi

Degiskenler Grup 1l Grup 2
(n=30) (n=30) p*
| Ort+SS Ort#SS
g GAS-Istirahat 6,03+1,83 5,43+2,28 0,266
é GAS-Gece 6,23:201  6,03+237 0,726
an” GAS-Aktivite 8,30,99 8,13+1,36 0,589
LDT tanih ekstremite
Omuz fleksiyon 177,1%3,32  177,77+2,25 0,366
Omuz ekstansiyon 45,43+3,68 45,33+2,41 0,901
Dirsek fleksiyon 145,97+2,67 144,27+3,38 0,035
On kol pronasyon 86,13+2,67  84,93+2,26 0,065
> On kol supinasyon 83,17+3,25  83,03+3,33 0,876
’é" El bilegi fleksiyon 83,53+343  824+387 0,235
f‘_:f El bilegi ckstansiyon 74674551  74,03+517 0648
% Saglam Ekstremite
]
i Omuz fleksiyon 177,73+2,07 178,37+1,81 0,212
é Omuz ekstansiyon 45,5+2 62 45 4+2 46 0,879
Dirsek fleksiyon 146,83+2,15 145,63+3,33 0,102
On kol pronasyon 86,43+2,22  8547+1,98 0,080
On kol supinasyon
El bilegi fleksiyon 85,07+3,18  83,97+3,26 0,192
El bilegi ekstansiyon
79,4+2,21 79,4+1,87 1,000
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LDT tamh ekstremite

EE 2,96+0,88  2,52+0,89 0,057
O
<35
X - N
s = Saglam ekstremite
g o0
Sl
LDT tamih ekstremite
g Dirsek 90° fiekstyon 0,55¢4,08  7,81+367 0,088
ﬁ - -
E g = Dirsek tam ekstansiyon 7.05+3.7 574393 0,174
E E < Saglam ekstremite
S Dirsek 90° fleksiyon 28,34+8,98  2563%6,36 0,184
Dirsek tam ekstansiyon 7 65194 2517+521 0,210
Agr skoru 32,19+593  32,076,18 0,939
L =
u Fonksiyon skoru 36,1+7,64  3557+9,12 0,807
x
o Total skor 68,29+11,18 67,63+13,61 0,840
. prziksel Bilchen Pugly 36,365,11  3575¢58 0,670
§ § Zihinsel Bilesen Puani
S S 41,13+10,55 43,62+10,34 0,361

Veriler x+ss olarak verilmistir. X; ortalama, ss: standart sapma,

*p: sayisal degiskenleri i¢in Bagimsiz Gruplar T Test. Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, MMT:
Multimodal Tedavi, MMT+BFR: Multimodal Tedavi + Kan Akimi Kisitlamasi, LDT: Lateral Dirsek
Tendinopatisi, GAS: Gorsel Analog Skala, PRTEE: Hasta Bazli Tenis¢i Dirsegi Degerlendirme Envanteri.
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4.3. Tedavi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

4.3.1. Agn Siddetinin Karsilastirmasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde istirahat agris1 ortalama degerleri Grup 1’de 6,03+1,83
ve Grup 2’de 5,43+2,28 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi Oncesi istirahat agris1 degerleri
benzerdi (p=0.266). istirahat agris1 icin grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu
(F1.866.108.246 =0.425; p=0.641; kismi n?: 0.007). Ancak, zamanin ana etkisinin anlaml1 oldugu
bulundu (Fu.866,108.246 =257.370; p<0.001; kismi n% 0.816). Istirahat agri skorunun zamanin
ana etkisi incelendiginde, baslangigtan 12. haftaya tiim 6l¢iim zamanlarinda anlamli azalma
goruldi (p<0.05). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-3’te verildi. 8 ile 12. hafta kiyaslamasi harig¢
(p>0,05), her iki grup i¢in de tiim Ol¢iim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.001).

Katilimcilarin tedavi dncesinde gece agrisi ortalama degerleri Grup 1°de 6,23+2,01 ve
Grup 2’de 6,03+2,37 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi dncesi gece agri skorlar1 degerleri
benzerdi (p=0.726). Gece agrisi i¢in grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu
(F1.851,107.368 =0.095; p=0.896; kismi n?: 0.002). Ancak, zamanin ana etkisinin anlaml1 oldugu
bulundu (F1.851,107.368 =323.138; p<0.001; kismi n% 0.848). Gece agris1 skorunun zamanin ana
etkisi incelendiginde, baslangictan 8. haftaya tiim 6l¢iim zamanlarinda anlamli azalmanin
(p<0.05) oldugu, ancak 8. hafta ile 12. hafta degerlerinin benzer oldugu goriildu (p=0.388).
Grup i¢i p degerleri Tablo 4-3’te verildi. 8 ile 12. hafta kiyaslamasi hari¢ (p>0,05), her iki

grup i¢in de tiim Ol¢lim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.001).

Katilimcilarin tedavi oncesinde aktivite agris1 ortalama degerleri Grup 1°de 8,3+0,99
ve Grup 2°de 8,13+1,36 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi 6ncesi aktivite agris1 degerleri
benzerdi (p=0.589). Aktivite agrisi i¢in anlamli bir grup-zaman etkilesimi saptandi
(F2.878.166.948 =3.957; p=0.010; kismi n% 0.064). Grup ici p degerleri Tablo 4-3’te verildi. Her
iki grup i¢cin de tiim Gl¢lim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.05) ve aktivite agri
skoru anlamli azaldi. Ancak Grup 2’de 8. ve 12. haftadaki azalma Grup 1’e kiyasla daha
fazlaydi (p<0.001 ve p=0.007).
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Tablo 4-3. istirahat, Gece ve Aktivite Sirasinda GAS ile Olgiilen Agn Siddetinin Grup Ici ve Gruplararasi Karsilastirilmasi

4. Hafta Degisim 8. hafta Degisim 12. hafta Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
%95 GA %95 GA %95 GA
OrtxSS OrtxSS ( ) Ort+ SS ( ) Ort+ SS ( )__ E * P2 F wxx pp?
4 Hafta-TO 8.-4. hafta 12.Hafta-TO P 1 P 1
GAS (istirahat)
Grupl 6,03+1,83 2,70+1,42 3,33(2,83/3,83) 1,13+1,22 1,56(1,03/2,10) 0,73+0,98 5,3 (4,64/5,95)
p**<0,001 <0,001 <0,001 257
370’ <0,001 0,816 0,425 0,641 0,007
Grup 2 543+2,28 2,57+1,59 2,86(2,23/3,50) 0,80+0,96 1,76(1,31/2,22) 0,37+0,11 5,06 (4,25/5,88)
p**<0,001 <0,001 <0,001
GAS (Gece)
Grup 1l 3,80 (3,32/4,27)  0,87+1,11 1,56(1,15/1,97) 0,7£0,84 5,53 (4,86/6,20)
p**<0,001 <0,001 <0,001 323
138’ <0,001 0,848 0,095 0,896 0,002
Grup 2 3,63(3,00/4,26)  0,73+0,87 1,66(1,14/2,18) 0,47+0,63 5,56 (4,72/6,40)
p**<0,001 <0,001 <0,001
GAS (Aktivite)
Grup 1l 3,40(2,93/3,86) 3,1+1,21 1,8(1,44/215) 2,17+1,44 6,13(5,62/6,64)
p**<0,001 <0,001 <0,001 571
031’ <0,001 0,908 3,957 0,010 0,064
Grup 2 3,83(3,30/4,36)  1,8+1,35 2,5(1,94/3,05) 1,2+1,24 6,93 (6,37/7,48)
p**<0,001 <0,001 <0,001

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akimi Kisitlamas1, TO:
Tedavi oncesi, GAS: Gorsel Analog Skala, ** Sirasiyla grup-igi baglangic - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangi¢ - 12. hafta kiyaslamalarina (post-hoc
ikili kiyaslamalar) ait p degerleri; GA: Giiven araligi, Pn* parsiyel eta Kare.
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4.3.2. Omuz EHA Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin tedavi oncesinde LDT tanili ekstremitenin omuz fleksiyonu
ortalama degerleri Grup 1°de 177,1+3,32 ve Grup 2’de 177,77+2,25 olarak elde edildi.
Gruplarin tedavi oncesi fleksiyon agilart benzerdi (p=0.366). LDT tanili ekstremitenin
omuz fleksiyonu igin grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu
(F2.301138.685=1.266; p=0.288; kismi n% 0.021). Ancak, zamanmn ana etkisinin anlaml
oldugu bulundu (F2391138685=12.562; p<0.001; kismi n% 0.178). LDT tanili
ekstremitenin omuz fleksiyonuna zamanin ana etkisi incelendiginde, baslangictan 12.
haftaya tiim 6l¢lim zamanlarinda anlamli artig oldugu goriildi (p<0.05). Grup ici p
degerleri Tablo 4-4’te verildi. Grup 1’de baslangic ile 12. hafta kiyaslamasinda anlamli
fark vardi (p<0,05). Grup 2’de ise baslangig-4. hafta, baslangi¢-8. hafta ve baslangig-12.
hafta kiyaslamasinda anlamli fark vardi (p<0.001).

Katilimcilarin tedavi dncesinde LDT tanili ekstremitenin omuz ekstansiyonu
ortalama degerleri Grup 1’de 45,43+3,68 ve Grup 2’de 45,33%£2,41 olarak elde edildi.
Gruplarin tedavi Oncesi ekstansiyon agilar1 benzerdi (p=0.901). LDT tanih
ekstremitenin omuz ekstansiyonu i¢in grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu
bulundu (F2:s31146.826=1.322; p=0.270; kismi n% 0.022). Ancak, zamanm ana etkisinin
anlaml1 oldugu bulundu (F2s31146826=7.110; p<0.001; kismi n% 0.109). LDT tanili
ekstremitenin omuz ekstansiyonuna zamanin ana etkisi incelendiginde, baslangica
kiyasla 8. haftada (p=0.002) anlamli artis oldugu ve bu artisin 12. haftada da
anlamliligmi korudugu goriildii (p=0.011). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-4’te verildi.
Grup 1’de LDT tanili ekstremitenin omuz ekstansiyonu degerlerinde zaman iginde
anlamli degisim saptanmazken (p>0.05), Grup 2’de baslangic ile 8. hafta arasinda
anlaml fark saptandi (p<0.05).

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde saglam ekstremitenin omuz fleksiyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 177,73+2,07 ve Grup 2’de 178,37+1,81 olarak elde edildi.
Gruplarin tedavi Oncesi fleksiyon agilar1 benzerdi (p=0.212). Saglam ekstremitenin
omuz fleksiyonu igin anlamli bir grup-zaman etkilesimi saptandi (Fs174 =5.530;
p=0.001; kismi n% 0.087). Grup i¢i degerleri Tablo 4-4’te verildi. MMT grubunda;
baslangi¢ ile 8. hafta ve 8. hafta ile 12. hafta kiyaslamasinda, Grup 2’de baslangig ile 8.
hafta, 4. hafta ile 8. hafta ve 8. hafta ile 12. hafta arasinda anlamli fark vardi (p<0.001).
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Ancak 8. haftada saglam ekstremitenin omuz fleksiyonu degeri, Grup 2, Grup 1’e

kiyasla istatiksel olarak anlamli 6l¢iide daha fazla artig gosterdi (p<<0.001).

Katilimcilarin tedavi Oncesinde saglam ekstremitenin omuz ekstansiyonu
ortalama degerleri Grup 1’de 45,5+2,62 ve MMT+BFR’de 45,4+2,46 olarak elde edildi.
Gruplarin tedavi Oncesi ekstansiyon agilari benzerdi (p=0.879). Saglam ekstremitenin
omuz ekstansiyonu igin grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F3174
=1.534; p=0.207; kismi n?: 0.026). Ancak, zamanin ana etkisinin anlamli oldugu
bulundu (Fsi72 =7.881; p<0.001; kismi n? 0.120). Saglam ekstremitenin omuz
ekstansiyonuna zamanin ana etkisi incelendiginde, baslangica kiyasla 8. haftada
(p=0.078) artis anlamsiz iken 12. haftada anlamh idi (p<0.001). Grup i¢i p degerleri
Tablo 4-4’te verildi. Grup 1’de saglam ekstremitenin omuz ekstansiyonu degerlerinde
zaman i¢inde anlamli degisim saptanmazken (p>0.05), Grup 2’de baslangi¢ ile 8. hafta
ve 4. hafta ile 12. hafta arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001).
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Tablo 4-4. Gonyometrik Omuz Eklem Hareket Acikhg Grup ici ve Gruplararasi Karsilastirilmasi

Grup-zaman etkisi

TO 4, Hafta  Degisim 8. hafta Degisim 12. hafta Degisim Zaman etKisi
Ort+ SS Oort+SS (%95 GA) Ort+ SS (%95 GA) Ort+SS (%95 GA)
4.Hafta- 8.-4. hafta 12.Hafta- F p* Py’
TO TO

F p*** PI]Z

LDT Tamh Ekstremitede Omuz Fleksiyon Eklem Hareket Acikhgi

Grupl 177,1+3,32  177,53+3,04 -0,43 177,53+2,64 0 177,9+2,34 -0,8

(-0,86/0,01) (-0,44 /0,44) (-1,35/-0,24)
p** 0,010 0,158 1,000 0,015 1

56é <0,001 0,178 1,266 0,288 0,021

Grup 2 177,77£2,25  178,3+2,15 -0,53 178,77+£1,94 -0,46 178,77+1,89 -1

(-0,86 /-0,19) (-0,87 /-0,05) (-1,47 1-0,52)
p**<0,001 0,041 0,186 <0,001
LDT Tamh Ekstremitede Omuz Ekstansiyon Eklem Hareket Acikhgi
Grup 1 45,43+3,68  45,87+2,73 -0,43 46+2,6 0,13 46,23+2,69 0,8

(-1,34/0,47) (-0,70/0,43) (-1,67/0,07)
p**0,140 - - -
Grup 2 45,33+2,41 46,2+2,68 -0,86 46,7+2,52 0,5 46,2+2,71 -0,86

(-1,54/-0,18) (-1,09/0,09) (L4028 T <0001 0109 1322 0270 0,022

p**<0,001 0,189 0,506 0,120
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Saglam Ekstremitede Omuz Fleksiyon Eklem Hareket Acikhigi

Grupl 177,73+2,07 178+1,82 -0,26 177,87+1,78 0,13 178,47+1,8 -0,73
(-1,26/0,20)
(-0,63/0,09) (-0,33/0,60)
p**0,006 1,000 1,000 0,025 6.7
1’8 <0,001 0,104 55530 0,001 0,087
Grup 2 178,37+1,81  178,8+1,63 -0,43 179,43+1,41 -0,63 178,83+1,53 -0,46
(-0,88/0,02) (-1,00/-0,26) (-0,94/0,01)
p**<0,001 0,219 0,020 0,377
Saglam Ekstremitede Omuz Ekstansiyon Eklem Hareket Acikhg:
Grupl 45,5+2,62 45,63+3,4 -0,13 46,1+3,06 -0,46 46,13+2,16 -0,63
(-1,29/1,02) (-1,35/0,42) (-1,38/0,11)
p**0,379 - - - 78
8’1 <0,001 0,120 1534 0,207 0,026
Grup 2 45,4+2,46 45,23+2,24 0,16 46,27+2,8 -1,03 46,83+2,51 -1,43
(-0,07/0,40) (-1,74/-0,32) (-2,05/-0,81)
p**<0,001 1,000 0,067 <0,001

Veriler %+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akim Kisitlamas1, TO:
Tedavi Oncesi. ** Sirasiyla grup-i¢i baslangic - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangic - 12. hafta kiyaslamalarina (post-hoc ikili kiyaslamalar) ait p

degerleri; GA: Giiven araligi, Pn? parsiyel eta Kare.
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4.3.3. Dirsek EHA Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde LDT tanili ekstremitenin dirsek fleksiyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 145,97£2,67 ve Grup 2’de 144,27+3,38 olarak elde edildi. LDT tanili
ekstremitenin dirsek fleksiyonu ici grup-zaman etkilesimi anlamsizdi (F2.748159.403 =0.528;
p=0.664; kismi n?: 0.009). Ancak zamanin ana etkisinin anlamli oldugu goriildii ( F2.748,159.403=
23.803; p<0.001; kismi n% 0,295) Grup i¢i p degerleri Tablo 4-5’te verildi. Grup 2’de
baslangic ile 8. hafta, baslangi¢ ile 12. hafta ve 4. hafta ile 8. hafta arasinda anlamli artig
gorulirken (p<0.05) Grup 1’de 4. hafta ile 12. hafta arasinda anlamli artis vardi (p<0.05)
ancak 4. hafta ve tedavi Oncesi, 8. hafta ve 4. hafta ve 12. hafta ve 8. hafta 6l¢iim noktalar1
benzerdi (sirasiyla p=1,000, p=0.087 ve p=0.531). 12. haftanin sonunda gruplar arasi1 LDT

tanili ekstremitenin dirsek fleksiyonu degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p=0,157).

Katilimcilarin tedavi oncesinde saglam ekstremitenin dirsek fleksiyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 146,83+2,15 ve Grup 2’de 145,63+3,33 olarak elde edildi. Gruplarin
tedavi oncesi fleksiyon agilar1 benzerdi (p=0.102). Saglam ekstremitenin dirsek fleksiyonu
icin grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F2.066,119.820 =0.429; p=0.659; kismi
n2: 0.007). Ancak, zamanin ana etkisinin anlamli oldugu bulundu (F2.066,119.820 =5.906;
p=0.003; kismi n2: 0.092). Saglam ekstremitenin dirsek fleksiyonuna zamanm ana etkisi
incelendiginde, baslangica kiyasla 8. haftada (p=0.005) anlaml1 artig goriilirken 12. haftada
baslangica benzerdi (p=0.164). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-5’te verildi. Grup 1°de saglam
ekstremitenin dirsek fleksiyonu degerlerinde zaman i¢inde anlamli degisim Saptanmazken

(p>0.05), Grup 2’de baslangig ile 8. hafta arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4-5).
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Tablo 4-5. Gonyometrik Dirsek Eklem Hareket A¢ikligi Grup Ici ve Gruplararasi Karsilastirilmasi

TO 4. Hafta Degisim 8. Hafta Degisim 12. hafta Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
OrtxSS OrtxSS  (%95GA) OrtxSS (%95 GA) Ort+SS (%95 GA)
4.Hafta- 8.-4. hafta 12.Hafta- F p* P’ F p** Py
TO TO
LDT Tamh Ekstremitede Dirsek Fleksiyon Eklem Hareket Acikhg:
Grup1 145,97+2,67 145,7+2,02 0,26 146,37+2,01 -0,66 146,6+1,99 -0,63
(-0,39/0,92) (-1,16 /-0,16) (-1,26/-0,01)
p**0,018 1,000 0,087 0,531 23.80
é <0,001 0,295 0,528 0,664 0,009
Grup 2 144,27+3,38  145+2,59 -0,73 145,97+2,39 -0,96 145,77+2,49 -1,50
(-1,5/0,09) (-1,54 /-0,39) (-2,34 /-0,65)
p**<0,001 0,301 0,003 0,001
NLDT Tanih Ekstremitede Dirsek Fleksiyon Eklem Hareket Acikhig
Grup 1l 146,83+2,15 146,8+2,25 0,03 147,3+2,04 -0,50 147,07+2,32 -0,23
(-0,35/0,41) (-0,91/-0,08) (-0,73/0,27)
p**0,108 - - -
Grup2 145634333 1458#323  -016  146,23:307  -043 146,243,2 056 2906 0003 0092 0429 0659 0,007
(-0,38/0,05) (-0,83/- (-1,08/-0,05)
0,03)
p**0,005 1,000 0,201 0,163

Veriler x+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akim Kisitlamasi, TO:
Tedavi Oncesi, ** Sirastyla grup-i¢i baslangi¢ - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangi¢ - 12. hafta kiyaslamalarina (post-hoc ikili kiyaslamalar) ait p

degerleri; GA: Giiven araligi, Pn? parsiyel eta Kare.
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4.3.4. On Kol EHA Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde LDT tanili ekstremitenin 6n kol pronasyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 86,13+2,67 ve Grup 2’de 84,93+2,26 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi
oncesi pronasyon agilar1 benzerdi (p=0.065). LDT tanili ekstremitenin 6n kol pronasyonu i¢in
grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F2530146.719 =0.855; p=0.450; kismi n?:
0.015). Ancak, zamanin ana etkisinin anlamli oldugu bulundu (F2s30,146.719 = 5.750; p=0.002;
kismi n% 0.090). LDT tanili ekstremitenin 6n kol pronasyonuna zamanin ana etkisi
incelendiginde, baslangica kiyasla 8. haftada (p=0.007) anlamh artig goriilirken 12. haftada
baslangica benzerdi (p=0.156). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-6’da verildi. Grup 2’de LDT
tanil1 ekstremitenin 6n kol pronasyonu degerlerinde zaman icinde anlamli degisim
saptanmazken (p>0.05), Grup 1’de baslangig ile 8. hafta kiyaslamasinda anlamli fark saptandi
(p<0.05).

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde LDT tanili ekstremitenin 6n kol supinasyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 83,17+3,25 ve Grup 2’de 83,03+3,33 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi
oncesi supinasyon agilar1 benzerdi (p=0.876). LDT tanili ekstremitenin 6n kol supinasyonu
icin grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F2.386138.396 =1.486; p=0.227; kismi
n% 0.025). Ancak, zamanin ana etkisinin anlamli oldugu bulundu (F23s613839% = 14.602;
p<0.001; kismi % 0.201). LDT tanil1 ekstremitenin 6n kol supinasyonuna zamani ana etkisi
incelendiginde, baslangica kiyasla 4. (p=0.009) ve 8. haftada (p<0.001) anlamli artis goriilmiis
ve 12. haftada artis korunmustur (p=0.001). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-6’da verildi. Grup
1’de; baslangic ile 4. hafta, baslangi¢ ile 8. hafta ve baslangic ve 12. hafta 6l¢lim noktalar1
arasinda anlaml fark vardi (p<0.05). Grup 2’de ise baslangi¢ ile 8. hafta ve 4. hafta ile 8.

hafta 6l¢iim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.05).

Katilimcilarin tedavi oncesinde saglam ekstremitenin 6n kol pronasyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 86,43+2,22 ve Grup 2°de 85,47+1,98 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi
Oncesi pronasyon agilar1 benzerdi (p=0.080). Saglam ekstremitenin 6n kol pronasyonu i¢in
grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F1382,80.145=0.351; p=0.625; kismi n?:
0.006). Ayrica, zamanin ana etkisinin de anlamsiz oldugu goriildii (F1.382,80.145=0.640; p=0.474
kismi m% 0.011). Her iki grupta da grup-igi degisimin anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05).
Grup i¢i p degerleri Tablo 4-6°da verildi.
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Katilimcilarin tedavi dncesinde saglam ekstremitenin 6n kol supinasyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 86,37+2,19 ve Grup 2’de 85,3+1,88 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi
oncesi supinasyon agilar1 benzerdi (p=0.059). Saglam ekstremitenin 6n kol supinasyonu igin
grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F1.246123125=0.414; p=0.585; kismi n?:
0.007). Ancak, zamanin ana etkisinin anlamli oldugu bulundu (F1.246,123.125=3.608; p=0.020
kismi n% 0.010). Grup 2’de 4. hafta ile 8. hafta ve 8. hafta ile 12. hafta dlciim noktalar
arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-6’da verildi. Grup 1’de
saglam ekstremitenin 6n kol supinasyon degerlerinde zaman i¢inde anlamli degisim
saptanmazken (p>0.05), Grup 2’de 4. ile 12. hafta ve 8. ile 12. hafta kiyaslamasinda anlamli
fark saptandi (p<0.05).



62

Tablo 4-6. Gonyometrik On Kol Eklem Hareket Acikhg Grup Ici ve Gruplararasi Karsilastiriimasi

TO 4. Hafta Degisim 8. hafta Degisim 12. haft Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
Ort+ SS OortxSS (%95 GA) Ort+SS (%95 GA) Ort+SS (%95GA)
4 Hafta-TO 8.Hafta-4. 12. quta- E p* an F p*** PI]Z
hafta TO
LDT Tamh Ekstremitede On Kol Pronasyon Eklem Hareket Aciklig
Grup 1 86,13+2,67 86,63+2,51 -0,50 86,8+2,52 -0,16 86,57+2,51 -0,43
(-1,02/0,02) (-0,44 /0,11) (-0,86/0,01)
p** 0,091 1,000 0,367
0,011
5,75 0,002 0,090 0,855 0,450 0,015
Grup 2 84,93+2,26  85+2,29 -0,06 85,4+2,39 -0,40 85,23+2,62 -0,3
(-0,30/0,17) (-0,78/-0,01) (-0,79/0,19)
p** - - -
0,060
LDT Tamh Ekstremitede On Kol Supinasyon Eklem Hareket Acikhg
Grup1 83,17£3,25  84,5+3,21 -1,33 84,93+2,94 0,43 85,03+2,81 -1,86
(-2,20/-0,46) (-0,87/0,01) (-2,841-0,89)
p** 0,012 0,679 0,002
<0,001
Grup 2 83,03+3,33  83,63+2,74 -0,60 84,6+2,81 -0,96 83,9+3,03 -0,86 146
(-1,41/0,21) (-1,60/-0,32) (-1,86/0,13) Oé <0,001 0,201 1,486 0,227 0,025

p**0,002 0,906 0,004

0,466
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Saglam Ekstremitede On Kol Pronasyon Eklem Hareket Acikhg

Grupl 86,43+2,22 86,37+2,54 0,06 86,37+2,59 0 86,4+2,62 0,03
(-0,58 /0,71) (-0,09 /0,09) (-0,62 /0,69)
p**o,ggo = = = 064
0’ 0,474 0,011 0,351 0,625 0,006
Grup 2 85,47+1,98 85,17+2,2 0,30 85,37+2,24 -0,20 85,5+2 27 -0,03
(-0,24/0,74) (-0,50/0,10) (-0,59/0,52)
p**0,356 - - -

Saglam Ekstremitede On Kol Supinasyon Eklem Hareket Aciklig

Grupl 86,37+2,19  86,43+2,5 -0,06 86,47+2,64 -0,03 86,53+2,67 -0,16
(-0,74/0,61) (-0,31/0,25) (-0,75/0,42)
p**0,828 - - - 360
,8 0,020 0,010 0,414 0,585 0,007
Grup 2 85,3+1,88  84,9+2,16 0,40 85,57+2,25 -0,66 85,53+2,16 -0,23
(-0,04/0,84) (-1,08/-0,24) (-0,80/0,33)
p**0,020 0,458 0,018 1,000

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akimi Kisitlamas1, TO:
Tedavi Oncesi. ** Sirasiyla grup-igi baslangic - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangi¢ - 12. hafta kiyaslamalarma (post-hoc ikili kiyaslamalar) ait p
degerleri; GA: Giiven araligi, Pn? parsiyel eta Kare.
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4.3.5. E1 Bilegi EHA Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Katilimcilarin tedavi dncesinde LDT tanili ekstremitede el bilegi fleksiyonu ortalama
degerleri Grup 1°de 83,53%3,43 ve Grup 2’de 82,4+3,87 olarak elde edildi. Gruplarmn tedavi
oncesi fleksiyon agilar1 benzerdi (p=0.235). LDT tanili ekstremitede el bilegi fleksiyonu i¢in
grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F3174=0.242; p=0.867; kismi n% 0.004).
Ancak, zamanin ana etkisinin anlamli oldugu bulundu (F3174=19.940; p<0.001; kismi 1?2
0.256). LDT tanili ekstremitede el bilegi fleksiyonuna zamanm ana etkisi incelendiginde,
baslangigtan 12. haftaya tiim 6l¢iim zamanlarinda anlamli artis oldugu goriildi (p<0.05). Grup
ici p degerleri Tablo 4-7°de verildi. Grup 1°de baslangig ile 8. hafta, baglangig ile 12. hafta ve
4. hafta ile 12.haftada 6l¢lim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). Grup 2’de
baslangic ile 8. hafta, baslangic ile 12. hafta Olglim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi

(p<0.05).

Katilimcilarin tedavi oncesinde LDT tanili ekstremitede el bilegi ekstansiyonu
ortalama degerleri Grup 1’de 74,67+551 ve Grup 2’de 74,03+5,17 olarak elde edildi.
Gruplarin tedavi oncesi ekstansiyon agilar1 benzerdi (p=0.648). LDT tanili ekstremitede el
bilegi ekstansiyonu i¢in grup-zaman etkilesiminin anlamsiz  oldugu  bulundu
(F1.725.104.509=2.938; p=0.065; kismi n?: 0.048). Ancak, zamanmn ana etkisinin anlamli oldugu
bulundu (F1725104599=51.217; p<0.001; kismi n% 0.469). LDT tamli ekstremitede el bilegi
ekstansiyonuna zamanin ana etkisi incelendiginde, baslangigtan 12. haftaya tiim Ol¢iim
zamanlarinda anlamli artis oldugu goriildii (p<0.05). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-7’de verildi.
Grup 1°de baslangic ile 4. hafta ve 8. hafta ile 12. hafta hari¢ 6l¢iim noktalar1 arasinda anlamli
fark vardi (p<0.001). Grup 2’de ise; baslangi¢ ile 4. hafta, baslangig ile 8. hafta ve baglangi¢

ile 12. hafta 6l¢im noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.001).

Katilimcilarin tedavi oncesinde saglam ekstremitede el bilegi fleksiyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 85,07+3,18 ve Grup 2°de 83,97+3,26 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi
oncesi fleksiyon acgilar1 benzerdi (p=0.192). Saglam ekstremitede el bilegi fleksiyonu i¢in
grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F3174=1.236; p=0.298; kismi n* 0.021).
Ancak, zamanin ana etkisinin anlamli oldugu bulundu (F3174=7.197; p<0.001; kismi 12
0.110). Saglam ekstremitede el bilegi fleksiyonuna zamanin ana etkisi incelendiginde,
baslangica kiyasla 8. haftada (p=0.001) anlamli artig goriiliirken 12. haftada baglangica
benzerdi (p=0.271). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-7.’de verildi. Grup 2’de saglam ekstremitede

el bilegi fleksiyonu degerlerinde zaman i¢inde anlamli degisim saptanmazken (p>0.05), Grup
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I’de baslangic ile 8. hafta ve 4. hafta ile 8. hafta kiyaslamasinda anlamli fark saptandi
(p<0.05).

Katilimcilarin tedavi oncesinde saglam ekstremitede el bilegi ekstansiyonu ortalama
degerleri Grup 1’de 79,4+2,21 ve Grup 2’de 79,4+1,87 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi
oncesi ekstansiyon agilar1 benzerdi (p=1.000). Saglam ekstremitede el bilegi ekstansiyonu i¢in
grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (Fz174=1.292; p=0.279; kismi n?: 0.022).
Ayrica, zamanin ana etkisinin de anlamsiz oldugu bulunmustur (F3174=3.086; p=0.084; kismi
n% 0.051). Her iki grupta da grup-i¢i degisimin anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05) (Tablo 4-
7).
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Tablo 4-7. Gonyometrik El Bilegi Eklem Hareket Acikigi Grup Ici ve Gruplararasi Karsilastirilmasi

TO 4. Hafta Degisim 8. hafta Degisim 12. haft Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
Ort+ SS OrtxSS (%9 GA) Ort£SS (%95 GA) Ortx SS (%95GA)
4 Hafta-TO 8.Hafta-4. 12. quta- E p* PnZ F p*** PI]Z
hafta TO
LDT Tamh Ekstremitede El Bilegi Fleksiyon Eklem Hareket Acikhgi
Grupl 83,53+3,43  84,13+£3,17 -0,60 85,13£3,22 -1 85,6+3,2 -2,06
(-1,26 /0,06) (-1,721-0,27) (-2,94/-1,18)
p** 0,352 0,079 <0,001
<0,001 19
' <0,000 0,256 0,242 0,867 0,004
Grup 2 82,4+3,87 83+4,17 -0,60 83,87+3,25 -0,86 84,07£3,31 -1,66 94
(-1,20/0,01) (-1,73/0,01) (-2,62/-0,70)
p** 0,352 0,183 0,003
<0,001
LDT Tamh Ekstremitede El Bilegi Ekstansiyon Eklem Hareket Acikhgi
Grup 1 74,67+551 76,7134 -2,03 79,23+2,31 2,53 79,23+2,28 -4,56
(-3,38/-0,67) (-3,69/-1,37) (-6,28 /-2,84)
p** 0,072 <0,001 <0,001
<0,001
Grup 2 74,0345,17  78,93%2,85 -4,90 79,87+1,33 -0,93 79,87+1,5 -5,83 51
(_6171 /_3v08) (_lrgl /0v04) (_7158 /_4108) 22, <0,001 0,469 2,938 0,065 0,048
<0,001

p**<0,001 <0,001 <0,001
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Saglam Ekstremitede El Bilegi Fleksiyon Eklem Hareket A¢ikhg:

Grup 1l 85,07+3,18 85+3,21 0,06 85,87+3,3 -0,86 85,43+3,07 -0,36
(-0,20/0,34) (-1,30/0,43) (-0,77/0,043)
p**<0,001 1,000 0,001 0,003 71
’7 <0,001 0,110 1,236 0,298 0,021
Grup 2 83,97+3,26  84,07+3,3 -0,10 84,37+3,32 -0,30 84,3+3,43 -0,33 9
(-0,52/0,32) (-0,71/0,11) (-0,89/0,23)
p**0,268 - - -
Saglam Ekstremitede El Bilegi Ekstansiyon Eklem Hareket Acikhgi
Grup 1 79,4+2,21  79,07+1,87 0,33 79,47+2,11 -0,40 79,77+2,21 -0,36
(-0,23/0,89) (-0,90/0,10) (-0,92/0,19)
p**0,058 - - - 3 O
8’6 0,084 0,051 1,292 0,279 0,022
Grup 2 79,4+1,87 79,7+1,49 -0,30 79,87+1,33 -0,16 79,9+1,54 -0,50
(-0,77/0,17) (-0,40/0,07) (-1,13/0,13)
p**0,160 - - -

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akimi1 Kisitlamas1, TO:
Tedavi Oncesi. ** Sirasiyla grup-i¢i baslangi¢ - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangi¢ - 12. hafta kiyaslamalarina (post-hoc ikili kiyaslamalar) ait p
degerleri; GA: Giiven araligi, Pn? parsiyel eta Kare.
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4.3.6. Basing¢ Algi Esigi Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin tedavi oncesinde LDT tanili ekstremitenin basing algi esigi (PPT)
ortalama degerleri Grup 1’de 2,96+0,88 ve MMT+BFR’de 2,52+0,89 olarak elde edildi.
Gruplarm tedavi 6ncesi PPT degerleri benzerdi (p=0.057). PPT igin grup-zaman etkilesiminin
anlamsiz oldugu bulundu (Fisszs00ss =3.047; p=0.065; kismi 1% 0.050). Ancak, zamanm ana
etkisinin anlamli oldugu bulundu (Fiss2s0s =128.258; p<0.001; kismi n?: 0.689). PPT’ye
zamanin ana etkisi incelendiginde, baslangictan 12. haftaya tiim 6l¢lim zamanlarinda anlamli
artis oldugu goriildii (p<0.05). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-8.’de verildi. Her iki grup igin de

tiim 6l¢lim noktalar arasinda anlamli fark vardi (p<0.05) (Tablo 4-8).
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Tablo 4-8. Basing-Algi Esigi Grup ici ve Gruplararasi Karsilastiriimas:

TO 4. Hafta Degisim 8. hafta Degisim 12. hafta  Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
OrtxSS OrtxSS (%95 GA) Ort+SS (%95 GA) Ort+ SS (%95 GA)
4 Hafta- 8.-4. hafta 12.Hafta- E p* an F p*** PI]Z
TO TO
PPT (kg/cm?)
Grup 1 2,96+0,88 3,74+0,71 -0,77 4,08+0,82 -0,33 4,32+0,93 -1,36
(-0,99/-0,56) (-0,45/-0,21) (-1,67 /-1,04)
p**<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 128
258, <0,001 0,689 3,047 0,065 0,050
Grup 2 2,52+0,89  3,32+0,7 -0,80 4,01+0,77 -0,68 4,26x1,05 -1,74
(-1,03/-0,57) (-0,82/-0,54) (-2,13/-1,34)
p**<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akimi Kisitlamas1, TO:
Tedavi dncesi, PPT: Basing Algi Esigi, ** Sirasiyla grup-i¢i baslangig - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangig¢ - 12. hafta kiyaslamalarina (post-hoc ikili
kiyaslamalar) ait p degerleri; GA: Giiven araligi, Pn® parsiyel eta kare.
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4.3.7. LDT Tamh Ekstremite I¢cin Agrisiz Kavrama Kuvveti, Saglam Ekstremite I¢in
Maksimal Kavrama Kuvveti Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin tedavi Oncesinde LDT tanili ekstremitede fleksiyon pozisyonunda
agrisiz kavrama kuvveti ortalama degerleri Grup 1°de 9,55+4,08 ve Grup 2’de 7,81+3,67
olarak elde edildi. Gruplarin tedavi 6ncesi LDT tanili ekstremitede fleksiyon pozisyonunda
agrisiz kavrama kuvveti degerleri benzerdi (p=0.088). LDT tanili ekstremitede fleksiyon
pozisyonunda agrisiz kavrama kuvveti i¢in grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu
bulundu (Fu.504,87.234=0.587; p=0.512; kismi n% 0.010). Ancak, zamanin ana etkisinin anlaml1
oldugu bulundu (F1504,87234 =278.698; p<0.001; kismi n? 0.828). LDT taml ekstremitede
fleksiyon pozisyonunda agrisiz kavrama kuvvetine zamanin ana etkisi incelendiginde,
baslangigtan 12. haftaya tiim 6l¢iim zamanlarinda anlamli artig oldugu goriildii (p<0.05). Grup
ici p degerleri Tablo 4-9°da verildi. 8 ile 12. hafta kiyaslamasi hari¢ (p>0,05), her iki grup i¢in

de tiim 6l¢ciim noktalar1 arasinda anlaml fark vardi (p<0.001).

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde saglam ekstremitede fleksiyon pozisyonunda agrisiz
kavrama kuvveti ortalama degerleri Grup 1’de 28,34+8,98 ve Grup 2’de 25,63+6,36 olarak
elde edildi. Gruplarin tedavi 6ncesi saglam ekstremitede fleksiyon pozisyonunda agrisiz
kavrama kuvveti degerleri benzerdi (p=0.184). Saglam ekstremitede fleksiyon pozisyonunda
agrisiz kavrama kuvveti i¢in grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F1.913,110.963
=0.399; p=0.663; kismi n?% 0.007). Ancak, zamanin ana etkisinin anlamli oldugu bulundu
(F1.913,110.963 =16.482; p<0.001; kismi % 0.221). Saglam ekstremitede fleksiyon pozisyonunda
agrisiz kavrama kuvvetine zamanin ana etkisi incelendiginde, baglangigctan 12. haftaya tiim
Olglim zamanlarinda anlamli artis oldugu goriildi (p<0.05). Grup ici p degerleri Tablo 4-9°da
verildi. Grup 1°de; baslangic ile 4. hafta, baslangig ile 8. hafta ve 4. hafta ile 8. hafta 6l¢iim
noktalar1 arasinda anlaml fark vardi (p<0.05). Grup 2’de ise; 4. hafta ile 8. hafta ve 8. hafta

ile 12. hafta hari¢ tiim 6l¢lim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.05).

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde LDT tanili ekstremitede ekstansiyon pozisyonunda
agrisiz kavrama kuvveti ortalama degerleri Grup 1’de 7,05+3,7 ve Grup 2’de 5,7+3,93 olarak
elde edildi. Gruplarin tedavi 6ncesi LDT tanili ekstremitede ekstansiyon pozisyonunda agrisiz
kavrama kuvveti degerleri benzerdi (p=0.174). LDT tanili ekstremitede ekstansiyon
pozisyonunda agrisiz kavrama kuvveti i¢in grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu

bulundu (Fu.536,89.004 =1.214; p=0.293; kismi n% 0.021). Ancak, zamanin ana etkisinin anlaml1



71

oldugu bulundu (F153689004 =300.738; p<0.001; kismi n? 0.838). LDT taml ekstremitede
ekstansiyon pozisyonunda agrisiz kavrama kuvvetine zamanin ana etkisi incelendiginde,
baslangigtan 12. haftaya tiim 6l¢iim zamanlarinda anlamli artis oldugu goriildi (p<0.05). Grup
ici p degerleri Tablo 4-9°da verildi. 8 ile 12. hafta kiyaslamasi hari¢ (p>0,05), her iki grup igin

de tiim Sl¢iim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.001).

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde saglam ekstremitede ekstansiyon pozisyonunda agrisiz
kavrama kuvveti ortalama degerleri Grup 1’de 27,65+9,4 ve Grup 2’de 25,17+5,21 olarak
elde edildi. Gruplarin tedavi dncesi saglam ekstremitede ekstansiyon pozisyonunda agrisiz
kavrama kuvveti degerleri benzerdi (p=0.210). Saglam eckstremitede ekstansiyon
pozisyonunda agrisiz kavrama kuvveti i¢in grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu
bulundu (F1.916111.145 =0.279; p=0.748; kismi n% 0.005). Ancak, zamanin ana etkisinin anlaml
oldugu bulundu (F1o16111145 =18.851; p<0.001; kismi n% 0.245). Saglam ekstremitede
ekstansiyon pozisyonunda agrisiz kavrama kuvvetine zamanm ana etkisi incelendiginde,
baslangictan 12. haftaya tiim Ol¢iim zamanlarinda anlamli artis oldugu goriildii (p<0.05).
Grup i¢i p degerleri Tablo 4-9’da verildi. Grup 1’de; baslangig ile 8. hafta, baslangig ile 12.
hafta ve 4. hafta ile 12. hafta 6l¢iim noktalar1 arasinda anlaml fark vardi (p<0.05). Grup 2’de
ise; baslangic ile 4. hafta ve 8. hafta ile 12. hafta hari¢ tiim 6l¢iim noktalar1 arasinda anlamli

fark vardi (p<0.05) (Tablo 4-9).
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Tablo 4-9. Kavrama Kuvveti Grup I¢i ve Gruplararas1 Karsilastirilmasi

TO 4. Hafta Degisim 8. hafta Degisim 12. hafta Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
Ort+ SS OrtxSS (%95GA) Ort+ SS (%95GA) Ort+SS (%95 GA)
4 Hafta-TO 8.-4. hafta 12.?%118- E p* an F p*** PI]Z

LDT Tamh Ekstremitede Fleksiyon Pozisyonunda Agrisiz Kavrama Kuvveti

Grup 1 9,55+4,08  19,77+6,87 -10,22 26,5949,01 -6,82 28+9,32 -18,45

(-12,30/-8,14) (-7,9/-5,64) (-21,52 /-15,37)
p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 278

698, <0,001 0,828 0,587 0,512 0,010

Grup 2 7,81+3,67  18,18+7,43 -10,37 26,6+8,8 -8,41 27,2+9,04 -19,38

(-12,39/-8,34) (-10,18/-6,63) (-22,19 /-16,57)
p** <0,001
LDT Tamh Ekstremitede Ekstansiyon Pozisyonunda Agrisiz Kavrama Kuvveti
Grup 1 28,34+8,98  29,39+9,79 -11,32 30,74+9,45 -6,60 30,02+11,1 -18,78

(-13,80 /-8,85) (-7,95 /-5,25) (-21,88 /-15,67)
p** 0,006 0,025 0,004 0,172 16.4

8é <0,001 0,221 0,399 0,663 0,007

Grup 2 25,63+6,36  26,8+7,42 -11,16 28,337,72 -8,81 28,11+7,36 -20,57

(-12,88 /-9,44) (-10,77/-6,85) (-23,17 /-17,97)
p**<0,001 0,010 0,001 0,010
Saglam Ekstremitede Fleksiyon Pozisyonunda Maksimum Kavrama Kuvveti
Grup 1 7,05+3,7  18,38+7,51 -1,05 24,98+9,3 -1,34 25,84+8,84 -1,68

(-1,80/-0,31) (-1,99/-0,68) (-3,65/0,28)
p**<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 % <0001 0838 1214 0293 0021
Grup 2 5,7+3,93 16,86+6,72 -1,16 (- 25,6848,55 -152(-237/- 26,27+8,19 -2,47

1,87 /-0,45) 0,67) (-3,38/-1,57)
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p**<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Saglam Ekstremitede Ekstansiyon Pozisyonunda Maksimum Kavrama Kuvveti

Grup 1 27,65%9.4  285+9,71 -0,85 29,45+9,47 -0,95 29,6%9,65
(-1,24 /-0,45) (-1,54/-0,35)

p**<0,001 0,681 0,097 0,002

Grup 2 25,174521 26,18+7,78 -1,01 27,54+7,93 -1,36 27,37,35
(-2,48 /0,46) (-2,29 /-0,42)

p**<0,001 0,362 0,005 0,001

1,95
(-2,55/-1,34)

2,13
(-3,49/-0,77)

18,8
51

<0,001 0,245 0,279 0,748 0,005

Veriler x+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akim Kisitlamas1, TO: Tedavi
oncesi. ** Sirastyla grup-i¢i baslangic - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangi¢ - 12. hafta kiyaslamalarina (post-hoc ikili kiyaslamalar) ait p degerleri; GA:

Giiven araligi, Pn? parsiyel eta kare.
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4.3.8. Semptom Siddeti Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin tedavi dncesinde PRTEE agr1 alt bileseni ortalama degerleri Grup 1°de
32,19+5,93 ve Grup 2’de 32,07+6,18 olarak elde edildi. Gruplarn tedavi Oncesi Agri alt
bilesen degerleri benzerdi (p=0.939). Agri alt bileseni igin grup-zaman etkilesiminin anlamsiz
oldugu bulundu (F2.083,120800 =1.328; p=0.269; kismi n%: 0.022). Ancak, zamanin ana etkisinin
anlamli oldugu bulundu (F2.083120.800=543.975; p<0.001; kismi n% 0.904). Agr1 alt bilesenine
zamanin ana etkisi incelendiginde, baslangigtan 12. haftaya tiim 6l¢lim zamanlarinda anlamli
azalma oldugu goriildii (p<0.05). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-10’da verildi. Her iki grup icin

de tlim 6l¢iim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.05).

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde PRTEE fonksiyon alt bilesenine ortalama degerleri
Grup 1°de 36,1+7,64 ve Grup 2’de 35,57+9,12 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi oncesi
fonksiyon alt bilesen degerleri benzerdi (p=0.807). Fonksiyon alt bileseni i¢in grup-zaman
etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F1.990,115.396 =0.730; p=0.483; kismi n?: 0.012). Ancak,
zamanm ana etkisinin anlamli oldugu bulundu (F1.990115396=460.792; p<0.001; kismi n?Z:
0.888). Fonksiyon alt bilesenine zamanin ana etkisi incelendiginde, baslangigtan 12. haftaya
tiim 6l¢iim zamanlarinda anlamli azalma oldugu goriildi (p<0.05). Grup i¢i p degerleri Tablo
4-10’da verildi. Grup 2°de 8. hafta ile 12. hafta hari¢ (p>0.05) her iki grup icin de tim 6l¢lim

noktalar1 arasinda anlamh fark vardi (p<0.05).

Katilimcilarin tedavi oncesinde PRTEE total skor ortalama degerleri Grup 1’de
68,29+11,18 ve Grup 2’de 67,63+13,61 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi oncesi total skor
degerleri benzerdi (p=0.840). Total skor icin grup-zaman etkilesiminin anlamsiz oldugu
bulundu (F2.050118.916 =1.359; p=0.261; kismi n? 0.023). Ancak, zamanin ana etkisinin anlaml
oldugu bulundu (F2.0s0,118916 =721.676; p<0.001; kismi n?: 0.926). Total skora zamanim ana
etkisi incelendiginde, baslangigtan 12. haftaya tiim Olciim zamanlarimda anlamli azalma
oldugu goriildii (p<0.05). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-10’da verildi. Grup 2’de 8. hafta ile
12. hafta hari¢ (p>0.05) her iki grup i¢in de tiim Ol¢iim noktalar1 arasinda anlaml fark vardi

(p<0.05).



75

Tablo 4-10. PRTEE ile Belirlenen Semptom Siddetinin Grup ici ve Gruplararasi Karsilastirllmasi

TO 4. Hafta Degisim (%95 8. hafta Degisim 12. Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
Ort+SS  OrttSS GA) 4Hafta- OrttSS (%095GA) hafta (%95 GA)
TO 8.-4. hafta Ort+ SS 12.quta- E p* an F pr PI]Z
TO
PRTEE (Agr)
Grup 1 32,1945,93  18,745,45 13,48 11,87+5,14 6,83 9,23+4,12 22,95
(11,28 /15,68) (5,64/8,02) (20,90 /25,00)
p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 543
7 <0,001 0,904 1,328 0,269 0,022
Grup 2 32,07£6,18 17,5345,95 14,53 9,33+4,29 8,20 7,17£4,05 24,90 9
(12,50 /16,56) (6,64 19,75) (22,64 127,15)
p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRTEE (Fonksiyon)
Grup 1l 36,1+7,64 2016,24 16,10 13,3+4,57 6,70 10,57+£3,4 25,53
(14,00 /18,19) (5,15/8,24) 7 (22,85/28,21
p** 0,006 460
79 <0,001 0,888 0,730 0,483 0,012
Grup 2 35,57£9,12  19,27+6,56 16,30 10,7£4,56 8,56 9,03+3,4 26,53 '
(13,51 /19,08) (6,86 /10,26) (23,36/29,69)
p**<0,001
PRTEE (Total)
Grup 1l 68,29+11,1  38,7%9,99 29,58 25,1748,59 13,53 19,8+6,98 48,48
8 (26,08 /33,08) (11,22/15,84) (44,66 /52,31)
721
p**<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 67 <0,001 0,926 1,359 0,261 0,023
Grup 2 67,63+13,6 36,8+11,22 30,83 20,0318,26 16,76 16,2+6,55 51,43
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i (27,29 /34,37) (14,1/19,42) (46,68 /56,17)

p**<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Veriler x+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akinm Kisitlamas1, TO: Tedavi
oncesi. PRTEE: Hazta Bazli Tenisgi Dirsegi Degerlendirme Envanteri ** Sirasiyla grup-i¢i basglangi¢ - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangi¢ - 12. hafta
kiyaslamalarma (post-hoc ikili kiyaslamalar) ait p degerleri; GA: Giiven araligi, Pn* parsiyel eta Kare.



77

4.3.9. Yasam Kalitesi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin tedavi dncesinde SF-12 fiziksel komponent ortalama degerleri Grup
1’de 36,36%5,11 ve Grup 2’de 36,36+5,11 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi oncesi fiziksel
komponent degerleri benzerdi (p=0.670). Fiziksel komponent igin grup-zaman etkilesiminin
anlamli oldugu saptand1 (Fs174=4.723; p=0.003; kismi n% 0.075). Grup i¢i p degerleri Tablo
4-11°de verildi. Grup 2’de 8.hafta ile 12. hafta arasi hari¢ (p>0.05) her iki grup i¢in de tiim
Ol¢tim noktalar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0.05) ve fiziksel bilesen puanlar1 anlaml arttu.

Ancak 8. haftada Grup 2’deki artis Grup 1’°e kiyasla daha fazlaydi (p=0.002).

Katilimcilarin tedavi oncesinde SF-12 mental komponent ortalama degerleri Grup
1’de 41,13+10,55 ve Grup 2’de 43,62+10,34 olarak elde edildi. Gruplarin tedavi Oncesi
mental komponent degerleri benzerdi (p=0.361). Mental komponent igin grup-zaman
etkilesiminin anlamsiz oldugu bulundu (F1 53889211 =0.245; p=0.724; kismi n%: 0.004). Ancak,
zamanin ana etkisinin anlamli oldugu bulundu (F1 53889211 =27.292; p<0.001; kismi n?: 0.320).
Mental komponente zamanin ana etkisi incelendiginde, baslangica kiyasla 4, 8 ve 12. haftada
anlamli artis oldugu gorildi (p<0.05). Grup i¢i p degerleri Tablo 4-11’de verildi. Her iKi
grup i¢in de baslangi¢ ile 4. hafta, baslangi¢ ile 8. hafta ve baslangi¢ ile 12. hafta 6l¢iim

noktalar1 arasinda anlamh fark vardi (p<0.05).
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Tablo 4-11. SF-12 ile Belirlenen Yasam Kalitesinin Grup ici ve Gruplararas1 Karsilastirilmasi

TO 4. Hafta Degisim 8. hafta  Degisim 12. hafta Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
Ort£ SS Ort+SS  (%95GA)  Ort+ SS (%95 GA) Ort+ SS (%95 GA) > :
4.Hafta-TO 8.-4. hafta 12.HaftaTO F p*  Pn Fop*™* Py
SF-12 (MCS)
Grup 1 36,3615,11  43,6+6,23  -6,12 (- 47,1946,49 -1,84 50,05+4,93 -7,20
9,40/-2,83) (-3,56/-0,13) (-10,66/-3,73)
p** <0,001 0,004 <0,001
<0,001
27,29 <0,001 0,320 4,723 0,003 0,075
Grup 2 35,75+5,8 42,83+7 -6,41 (- 51,81+4,3 -0,42 52,2345,52 -6,47
9,91/-2,91) (-2,17/1,32) (-10,00 /-2,94)
p** <0,001 <0,001 <0,001
<0,001
SF-12 (PCS)
Grup 1l 41,13£10,55 47,25%5,97 -7,24 (- 49,1+381 -3,59 48,3413 -13,69
9,41/-5,07) (-5,62/-1,56) (-16,08 /-11,30)
p** 0,003 0,198 0,001
0,006
27,29 <0,001 0,320 0,245 0,724 0,004
Grup 2 43,62+10,34 50,03+6,39 -7,07 (- 50,46£3,54 -8,98 50,09+4,08 -16,47
9,71/-4,44) (-11,05/-6,90) (-19,64 /-13,30)
p** 0,002 1,000 0,002
<0,001

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akim Kisitlamasi, TO:
Tedavi 6ncesi.SF-12: Yasam Kalitesi Olcegi, PCS12: Yasam Kalitesi Olceginin Fiziksel Bilesen Alt Komponenti, MCS12: Yasam Kalitesi Olgeginin

Mental Bilesen Alt Komponenti.

kiyaslamalar) ait p degerleri; GA: Giiven araligi, Pn* parsiyel eta Kare.

** Sirasiyla -igi baglangig - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangi¢ - 12. hafta kiyaslamalarina (post-hoc ikili
yla grup-i¢ $langie slangic y p
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4.3.10. Hasta Memnuniyet Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Olgularin hasta memnuniyet diizeyi, tedavinin 4. haftasinda, Grup 1’de 30 kisinin
20(%66,6)’si “biraz daha iyiyim” ve 10(%33,3)’u “cok daha iyiyim” olarak Grup 2’de
18(%60)’1 “biraz daha iyiyim” ve 12(%40)’si “cok daha iyiyim”olarak bulundu ve gruplarin
4. hafta GDO puanlar1 benzerdi (p=0,599). GDO igin grup-zaman etkilesiminin anlamsiz
oldugu bulundu (F2116 =0,684; p=0.507; kismi n% 0.012). Ancak, zamanm ana etkisinin
anlamli oldugu bulundu (F2116 =12,557; p<0.001; kismi n? 0.178). Zamanmn ana etkisi
incelendiginde, 4. haftaya kiyasla 8. haftada (p<0.001) ve 12. haftada anlamh artis oldugu
gorildii (p<0.001). Grup i¢i p degerleri Tablo 14’te verildi. Grup 1’de GDO puanlar1
degerlerinde 4. hafta ile 12. hafta arasinda (p<0.05), Grup 2’de ise 4. hafta ile 8. hafta ve 12.
hafta arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4-12).
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Tablo 4-12. GDO ile Belirlenen Hasta Memnuniyet Diizeyinin Grup Ici ve Gruplararasi Karsilastirilmasi

4. Hafta 8. hafta Degisim8.- 12. hafta Degisim Zaman etkisi Grup-zaman etkisi
Ort+ SS Ort+ SS 4. hafta  OrtxSS 12.-8. Hafta 5 5
F p* Pn Fop=  Pn
GDO
Grupl “Aym kaldr” 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%3,3) 1(%3,3)
“Biraz daha iyiyim” 20 (%66,6) 14 (%46,7) 6 (%20) 9 (%30) 5(%16,6)
“Cok daha iyiyim” 10 (%33,3) 16 (%53,3) 6 (%20) 20 (%66,7) 4 (%13,3)
p**
0,013 0,003 1,000 b
55% <0,001 0,178 0,684 0,507 0,012
Grup2  “Aynikaldr” 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0(%0) 0(%0)
“Biraz daha iyiyim” 18 (%60) 7(%23,3) 11 (%36,6) 7 (%23,3) 0(%0)
“Cok daha iyiyim” 12 (%40) 23(76,7) 9 (%30) 23 (76,7)  0(%0)
p**
<0,001 0,094 0,977

Veriler x+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, Grup 1: Multimodal Tedavi, Grup 2: Multimodal Tedavi + Kan Akimi Kisitlamas1, TO: Tedavi
oncesi.GDO: Global Degisim Olgegi. ** Sirastyla grup-ici baslangig - 4. hafta, 4. hafta - 8. hafta ve baslangic - 12. hafta kiyaslamalarma (post-hoc ikili
kiyaslamalar) ait p degerleri; GA: Giiven araligi, Pn* parsiyel eta Kare.
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5. TARTISMA

Bu caligmada, lateral dirsek tendinopatisinde multimodal tedavi ile multimodal
tedaviye ek olarak uygulanan KAK metodunun etkinligi; agri, basing algi esigi, agrisiz
kavrama kuvveti, fonksiyon, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti parametreleri agisindan
degerlendirildi.Randomize kontrollii olarak tasarlanan c¢alismamizda, olgular iki gruba
ayrilarak haftada iki seans olmak iizere sekiz hafta siiren bir tedavi programina alindi. Giincel
kanitlar ve rehberler dogrultusunda, bu program literatiirde yiiksek kanit diizeyine sahip
egzersiz protokollerine dayanarak olusturuldu. Degerlendirmeler, tedavi 6ncesinde, tedavinin
4. ve 8. haftalarinda ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra tekrarlandi. Tedavi siirecinin sonuglar1
incelendiginde, hem Grup 1’de hem de Grup 2’de agrida azalma goriilmiis; basing alg1 esigi,
eklem hareket acikligi, agrisiz kavrama kuvveti, yasam kalitesi ve hasta memnuniyetinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptanmistir. Bununla birlikte, Grup 2’de GAS aktivite
skoru, dirsek fleksiyon eklem hareket acikligi ve yasam kalitesinin fiziksel bileseni, Grup 1’¢
kiyasla anlamli diizeyde daha fazla iyilesme gostermistir. Agrisiz kavrama kuvveti, PRTEE
skoru, basing alg1 esigi ve hasta memnuniyeti agisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Bu bulgular dogrultusunda, multimodal tedavi yaklagimmnm yani sira
KAK yonteminin de lateral dirsek tendinopatili olgularda agri ve semptom siddetini
azaltmada; basing algi esigi, eklem hareket agikligi, agrisiz kavrama kuvveti ve yasam

kalitesini artirmada etkili oldugu goriilmiistiir.

Caliymamizda gruplarin demografik 6zellikleri karsilastirildiginda, yalnizca ortalama
agirhik ve cinsiyet dagilimi agisindan anlamli farkliliklar oldugu belirlenmistir. Bununla
birlikte, agrlik farkinmn VKI degerlerine yansimadigi goriilmiistiir. Katiimcilarm VKI
ortalamalar1 incelendiginde, genel olarak kilolu olduklar1 ve bazi bireylerin obezite smirmin
tizerinde yer aldig1 saptanmistir. Obezitenin kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 ve tendinopati
gelisimi {izerindeki etkileri literatiirde sikga tartisilmaktadir [173,174]. Bu nedenle, kilo

farkliligimnin  klinik  etkilerinin  gelecekteki c¢alismalarda daha ayrmtili incelenmesi
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onerilmektedirKatilimeilarin sikayet siireleri degerlendirildiginde, ortalama olarak 2 aydan
daha uzun siiredir semptomlarinin devam ettigi belirlenmistir. Gruplar arasinda haftalik
calisma siiresi ve raporlu olduklar1 giin sayis1t bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Ust ekstremite dominansma bakildiginda, Grup 2'deki tek bir katilimci haricinde tiim
bireylerin dominant tarafinin sag oldugu tespit edilmistir. Literatiirde dominant tarafin daha sik
etkilenmesinin mekanik stresin fazla olmasi ve asir1 kullanim ile iligkilendirildigi bildirilmigtir
[175]. Literatiirle uyumlu olarak, dominant ekstremitenin etkilenme oraninin yiiksek oldugu
gozlemlenmistir [9]. Bu bulgular dogrultusunda, ¢alisma gruplarinin biiyiik 0lciide
demografik acidan homojen dagilim gosterdigi sonucuna varilmistir. Ancak, cinsiyet ve
agirlik farkliliklarmin potansiyel etkileri goz 6niinde bulundurulmalidir. Gelecekte yapilacak
calismalarda, cinsiyetin ve viicut kompozisyonunun tedavi yanitina etkisi daha ayrintili

sekilde arastirilmalidir.

Ayrica, KAK yonteminin, kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda hedeflenen yiikii
tolere edemeyen olgularda benzer oranda mekanik stres olusturabilecek alternatif bir tedavi

yontemi olarak tercih edilebilecegi diistiniilmektedir.

4.1. Agn

Lateral dirsek tendinopatisinde (LDT) en sik goriilen semptomlardan biri agridir ve bu
hasta grubunda tedavinin temel hedeflerinden biri agriy1 azaltmaktir [176]. Calismamizda agri;
istirahat, gece ve aktivite sirasinda degerlendirilmis olup, her ii¢ durumda da her iki grupta
tedavi sonras1 anlamli bir iyilesme oldugu gozlemlenmistir. Ozellikle aktivite sirasindaki agr1
en yuksek seviyede Olgiilmiis ve agr1 diizeylerinde en biiyik azalmanin tedavinin
baslangicindan 4. haftaya kadar olan siiregte oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, aktivite
agrisinin 8. haftada ve 12. haftada azalmaya devam ettigi tespit edilirken, istirahat ve gece
agrisinin 8. hafta sonunda belirli bir plato seviyesine ulastig1 ve sonraki 4 haftalik siirecte
anlamli bir azalma gostermedigi bulunmustur. Bu durumun, istirahat ve gece agrisinin 8.
haftada zaten diisik seviyelere wulasmis olmasindan kaynaklanmig olabilecegini
diisinmekteyiz. Gruplar arasi karsilagtirmalarda istirahat ve gece agrisinda anlamli bir fark
tespit edilmezken, aktivite sirasindaki agrinmn 8. ve 12. haftalarda Grup 2 lehine daha fazla
azalma gosterdigi bulunmustur. Ozellikle KAK metodunun 4. haftadan sonra tedaviye
eklendigi diisiiniildiglinde, bu farkin KAK metodunun agr1 iizerindeki etkisinden

kaynaklanmis olabilecegi degerlendirilmektedir.
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Bu bulgular, literatiirdeki mevcut kanitlarla da tutarlidir. Burton ve ark.’nin derleme
caligmasma gore, KAK metodunun tendinopati rehabilitasyonunda klinik sonuglari
iyilestirebilecegine dair on kamitlar bulunmaktadrr [177]. Ozellikle KAK metodunun,
tendonun mekanik 6zelliklerini iyilestirdigi, tendon sertliginde artis sagladig1 ve vaskiilariteyi
azalttig1 gosterilmistir. Ancak, bu olumlu etkilerin saglikli tendonlarda gozlendigi, patolojik
tendonlarda ise heniiz yeterli sayida randomize kontrollii ¢aligma olmadigi belirtilmistir.
Bununla birlikte, mevcut vaka serileri ve klinik ¢alismalar KAK yoOnteminin agri ve
fonksiyonel sonuglar {izerinde olumlu etkileri olabilecegini 6ne siirmektedir. Ayni ¢alismada
KAK metodunun kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda agriy1 azalttigina dair ¢esitli kanitlar
sunulmustur. Ozellikle 6n capraz bag (ACL) rehabilitasyonu [178], patellofemoral agri
sendromu [179], romatoid artrit [180] ve gonartroz [181] gibi durumlarda KAK'm agri
yonetiminde etkili oldugu bildirilmistir. Bu baglamda, c¢alismamizda KAK metodunun
aktivite sirasindaki agr1 lizerine daha belirgin bir iyilesme saglamasi, mevcut literatiirle de
ortiismektedir. KAK metodunun disiik yogunluklu direng egzersizleri ile uygulanmasi,
yiikksek yogunluklu direng antrenmanina (HL-RT) benzer kas ve tendon adaptasyonlari
saglayabildigi gosterilmistir [182]. Calismamizda g6zlemlenen agridaki iyilesmenin, KAK
metodunun diisiik yiiklerle kas aktivitesini artirarak metabolik stres olusturmasi ve agri
modiilasyon mekanizmalarin1 harekete gegirmesi ile agiklanabilir. Nitekim, aktivite
sirasindaki agrinin Grup 2’de daha fazla azalmasi, KAK metodunun yiuk tolere edemeyen
olgular igin potansiyel bir alternatif tedavi yontemi olarak degerlendirilebilecegini
diistindiirmektedir. Stasinopoulos ve arkadaslarmin LDT’li bireylerde farkli egzersiz
protokollerini inceledikleri ve 8 haftalik tedavi siiresi belirledikleri calismalarinda, agri
diizeyleri GAS 0lgegi ile degerlendirilmistir [14]. Ara degerlendirme yapilan 4. haftada GAS
degerleri 6,9’dan 2,1’e diismiis, tedavi sonunda ise 1,6’ya kadar azalma goéstermistir. Bu
bulgular, ¢calismamizin bulgulartyla uyumludur ve tedavinin 6zellikle ilk haftalardaki etkisini
vurgulamaktadir. Jensen ve arkadaglarmnin patellar tendinopatili bireylerde 12 haftalik ylksek
yogunluklu direng egzersizlerini (HSRT) diisiikk yogunluklu kan akimi kisitlamali egzersizlere
(LL-BFRT) gore etkinligini arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismasinda 52. haftada da
takip Olctimleri kaydedilmisti. Hem LL-BFRT hem de HSRT, agr skorunda benzer
iyilesmelere yol agmustir. Baslangigtan 12. haftaya kadar degisim LL-BFRT igin -1,9 [95% CI
-2,7, -1,0] ve HSRT igin -2,0 [95% CI -2,7, -1,2] olarak bulunmustur. 52. haftaya kadar olan
degisim ise LL-BFRT i¢in -2,2 [95% CI -3,5, -0,9] ve HSRT i¢in -3,1 [95% CI -4,2, -2,0]

olarak kaydedilmis olup, gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir [183]. Barati ve
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arkadaglarinin elastik dirsek bandaji ve On kol bandinin agri {iizerindeki etkisini
degerlendirdikleri calismada da, GAS skorlarmin baslangic seviyeleri farkli metodolojik
yaklagimlar nedeniyle bizim g¢aligmamiz Barati ve arkadaslarinin g¢alismasindan Ustiin
bulunmustur [9]. Bu farkin, Barati ve arkadaslarmin ¢aligmasinda agrinin yumruk yapma
sirasinda anlik olarak dlgiilmesinden, bizim ¢alismamizda ise gegmis aktivite deneyimlerinin
sorgulanmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Gruplar arasindaki farkin
yalnizca aktivite swrasindaki agrida belirgin olmasinin, KAK metodunun 6zellikle aktivite
esnasinda olusan agriy1 azaltmaya yonelik etkisinden kaynaklandigi 6ne siirtilebilir. Karanasio
ve arkadaglarinin 6 haftalik diisiik siddetli KAK egitiminin etkinligini sham grup ile
karsilagtirdiklar1 g¢aligmalarinda, numerik agr1 derecelendirme Ol¢egi kullanilarak tedavi
sonrasi ve 12 haftalik takiplerde anlamli agr1 azalmasi gozlemlenmistir [184]. Calismalarinda,
hastalarin degerlendirme Oncesindeki hafta hissettikleri en yliksek agriyr skorlamalari
istenmistir. Bizim calismamizda da en yliksek agr1 seviyeleri, aktivite sirasinda GAS skoru ile
belirlenmistir. Bu sonuglar, Karanasio ve arkadaslarimnin bulgulariyla uyumlu olup, KAK

metodunun aktivite esnasidaki agr1 tizerine anlamli bir etkisi oldugunu desteklemektedir.

Calismamizin bulgulari, mevcut literatiirdeki 6n kanitlarla tutarh bir sekilde, KAK
metodunun aktivite sirasinda agriy1 azaltmada etkili bir yontem olabilece§ini ve diisiik
yogunluklu egzersiz programlariyla bile tendinopati rehabilitasyonunda klinik fayda
saglayabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, tendinopati olgularinda KAK metodunun
etkinligini belirlemek i¢in daha fazla yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir.

4.2. Eklem Hareket Acgikhgi

LDT’de sadece dirsek eklemi degil, iist ekstremitenin diger eklemleri de
etkilenebilmektedir. Saglikli bireyler ve LDT tanili rekreasyonel tenisgileri iceren randomize
kontrollii bir ¢aligmada, omuz internal rotasyonu, dirsek hiperekstansiyonu, 6n kol
pronasyonu ve el bilegi fleksiyon dereceleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir [185]. Calismamizda, hem LDT tanili hem de saglam (st
ekstremitenin eklem hareket agikligi degerlendirildi. Omuz ekleminde fleksiyon ve
ekstansiyon EHA dereceleri incelendiginde, Grup 2'de hem etkilenen hem de etkilenmeyen
ekstremitenin EHA degerlerinde anlamli bir artis tespit edilmistir. Buna karsin, Grup 1'de

anlaml fark yalnizca fleksiyon derecelerinde gézlemlenmistir. Gruplar arasi analiz sonuglar1
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ise yalnizca etkilenmeyen omuz eklemi fleksiyon EHA degerlerinde gruplar arasinda farklilik
oldugunu ortaya koymustur. Calismamizda katilimcilarin dirsek fleksiyon dereceleri
incelendiginde, Grup 2'de hem etkilenen hem de etkilenmeyen ekstremitede tedavi sonrasi
anlamli bir artis oldugu belirlenmistir. Ancak, Grup 1'de bu artig yalnizca etkilenen
ekstremitede meydana gelmistir. Sonuglar degerlendirildiginde, Grup 2'de gézlenen farkliligin
KAK metodunun tedaviye dahil edildigi dordiincii haftadan itibaren ortaya c¢iktigi
goriilmektedir. Buna karsin, Grup 1'de etkilenen dirsek eklemi fleksiyonundaki anlamli artigin
daha ge¢ donemde meydana geldigi belirlenmistir. Bununla birlikte, gruplar arasi
karsilagtirmalar sonucunda, etkilenen ekstremitenin dirsek fleksiyon derecesindeki farkin
gruplarm baslangi¢ degerlerinden kaynaklandigi, etkilenmeyen dirsek ekleminde ise gruplar
arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir. Bu bulgular dogrultusunda, KAK
metodunun belirgin bir fark yaratmasa da dirsek ekleminde fleksiyon artisini tedavinin daha
erken evrelerinde saglayabilecegi sOylenebilir. Calismamizda, katilimcilarin etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremitelerinde supinasyon ve pronasyon EHA dereceleri de
degerlendirilmistir. Grup i¢i karsilastirmalar sonucunda, her iki grubun da etkilenen taraf el
bilegi fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde zaman igerisinde anlamli bir artis oldugu
belirlenmistir. Ayrica, Grup 1'de etkilenmeyen taraftaki el bilegi fleksiyon derecelerinde de
anlamli bir artis tespit edilmistir. Bu artiglarin, 6zellikle tedavinin dordiincii haftasindan sonra
ortaya c¢iktig1 gozlemlenmistir. Ancak, gruplar arasi analiz sonuglari, el bilegi EHA

degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigmi gostermistir.

Bu bulgular dogrultusunda, KAK metodunun ozellikle erken donemde dirsek
fleksiyonunda iyilesme saglayabilecegi, ancak genel olarak diger eklem hareket acikliklari
tizerinde belirgin bir fark yaratmadigi sOylenebilir.Literatiirde, lateral dirsek tendinopatili
bireylerde uygulanan kan akimi kisitlama yonteminin eklem hareket agikligi {izerindeki
etkisini degerlendiren randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Bu da ¢alismamizi bu
alanda oncii kilmaktadir. Gelecekte yapilacak calismalarin daha genis 6rneklemlerle ve uzun
takip siireleriyle gerceklestirilmesi, KAK metodunun eklem hareket acikligi {izerine

etkinligini daha iyi degerlendirebilmek adina 6nemli olacaktir.

4.3. Basing Alg1 Esigi

Basing algi esigi, agr1 ve/veya rahatsizlik olusturan en diisiik basing siddeti olarak

tanimlanmaktadir. Literatlirdeki calismalar, LDT tanis1 almis ekstremitenin basing agri
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esiginin saglam ekstremiteye kiyasla daha diisiik oldugunu ortaya koymaktadir [186,187].
Ayrica, algi esiginin bireysel farkliliklardan etkilendigi bilinmektedir[188]. Calismamizda
basing algr esigi, objektif bir yontem olan algometre kullanilarak degerlendirildi. Sonuglar
incelendiginde, her iki grubun da baslangigtan 12. haftaya kadar olan siire¢te basing algi
esiginde anlamli bir artis oldugu saptanmustir. Spesifik olarak, tedavi oncesine kiyasla 12.
haftadaki degisim incelendiginde, Grup 1°de basing algi esigi artisi 1,36 kg/cm?, Grup 2’de ise
1,74 kg/cm? olarak hesaplanmistir. Bu bulgular, egzersizlerin tendon yapisinda cesitli
mekanik adaptasyonlara yol agarak dokularin mekanik hassasiyetinde azalmaya neden oldugu
hipotezi ile uyumludur [189,190]. Bu mekanik adaptasyonlarin diisiik yogunluklu direng
egzersizine ek KAK metodu uygulanmasmin, genellikle yiiksek yogunluklu direng
egzersizleri sirasinda gozlemlenen yiliksek kas aktivasyonlariyla iliskili metabolik bir “asir1
yiiklenme” (6rnegin, fosfokreatin depolarmin tiikenmesi ve kas pH’inda diisiis)
olusturabilecegini One siurmektedir [191]. Agri siddetindeki azalmanin da bu siiregte
gozlemlenmesi, basing-agr1 esigindeki artisin  klintk olarak anlamli olabilecegini
diistindiirmektedir. Bununla birlikte, gruplar arasi analizler degerlendirildiginde, basing algi
esigi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. KAK metodunun basing-
agr1 esigi iizerindeki etkisini daha kapsamli bir sekilde inceleyebilmek adina, daha genis
orneklemlerle ve 0zellikle randomize kontrollii tasarima sahip ileri ¢alismalari yapilmasina

ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

4.4, Agnsiz Kavrama Kuvveti

LDT’de kavrama kuvveti, agr1 nedeniyle azalabilmektedir [192]. Literatirde,
uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek amaciyla maksimal kavrama kuvveti veya
agrisiz kavrama kuvvetinin sonug¢ Olciitii olarak kullanildig1 cesitli ¢alismalar mevcuttur
[104,193]. Cogu arastirmada, etkilenen ekstremitede agrisiz kavrama kuvveti, etkilenmeyen
ekstremitede ise maksimal kavrama kuvveti 6lgiilerek degerlendirme yapilmustir [14,104,193-
195]. Fonksiyonel degerlendirme agisindan daha objektif bir yaklagim benimsemek adina,
calismamizda biz de bu yontemi tercih ettik. Literatiirde test uygulamalarma iligkin farkl
yontemler bulunmakla birlikte, Heales ve arkadaglari, LDT’li bireylerde 6nkol kaslarinin
aktivasyonunun sinerjistik organizasyonunda bazi farkliliklar oldugunu ortaya koymustur
[162]. Bu dogrultuda, kas aktivitesi koordinasyonundaki degisiklikleri dikkate alarak,

kavrama kuvvetini dirsek fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda 6lgmeyi uygun bulduk
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[163]. Calismamizin grup i¢i analizleri, etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerde, her iki
Olglim pozisyonunda da agrisiz kavrama kuvvetinin anlamli derecede arttigini gosterdi.
Etkilenen ekstremitede agrisiz kavrama kuvveti, baslangigtan 12. haftaya kadar ti¢ kattan daha
fazla artig gOstermistir. Ayrica, tedavi sonlandirildiktan sonraki dort hafta boyunca da bu
artisin devam ettigi gozlemlenmistir. Ancak, gruplar arasmnda yapilan analizler sonucunda,

agrisiz kavrama kuvveti 6l¢timleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Soderberg ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada, eksantrik egzersizlerin kavrama
kuvveti tizerine etkisi incelenmis ve ilk ii¢ haftada agrisiz kavrama kuvvetinde anlamli bir
artiy gozlenmezken (F= 1.11, p=0.300), altinc1 haftada baslangica oranla istatistiksel olarak
anlamli bir artig (F= 5.51, p=0.025) bildirilmistir [104]. Calismamizin ilk dort haftasinda
agrisiz kavrama kuvvetindeki artisin, eksantrik egzersizlerin ancak agri kontrolii saglandiktan
sonra baglatilmasinin pozitif etkisine bagh oldugunu diisiinmekteyiz. Bu bulgu, Soderberg ve
arkadaslarinin altinct hafta verileri ile de Ortiismektedir. Stasinopolis ve arkadaslarmin
calismasinda, farkli egzersiz protokollerinin agrisiz kavrama kuvveti {izerindeki etkinligi
arastirtlmistir [14]. Eksantrik, eksantrik ve konsantrik kombine, eksantrik, konsantrik ve
izometrik kombine egzersiz programlari olmak {izere ii¢ farkli grup olusturulmustur.
Calismamizin  sonuglar1 ile karsilastirildiginda, baslangic degerlerinin  benzer oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda multimodal tedavi programm uyguladigimiz grup, Ozellikle
eksantrik, konsantrik ve izometrik egzersizlerin uygulandigi grubun rehabilitasyon programi
ile benzerlik gostermektedir. Baslangi¢ 6l¢timii 25.9 (24.1-27) Ib, 4. hafta 73.9 (68.9-78.5) Ib
ve 75.4 (70.7-80.4) Ib olarak kaydedilmis olup ¢alismamiz verileri agrisiz kavrama kuvveti
acisindan literatirdeki 4. ve 8. hafta verilere benzer seyir izlemistir. Grup 2'de elde edilen
agrisiz kavrama kuvveti degerleri ile Grup 1'in degerleri arasinda anlamli fark bulunmamasi,
her iki protokoliin fonksiyonel kazanimlar agisindan benzer etkinlik sundugunu
gOstermektedir. Bowman ve arkadaslar1 saglikli bireylerde iist ekstremiteye KAK metodunun
uygulanmasmin, diisiik siddette yapilan diren¢ antrenmanlar1 {izerindeki etkisini
degerlendirmistir [195]. KAK metodu uygulanan ve uygulanmayan ekstremitelerin
dinamometre Sl¢timleri kiyaslandiginda, KAK metodunun uygulandig: ekstremitede kavrama
kuvvetinin anlamli  Olglide  fazla artti§i  bulunmustur. Calismamiz  agisindan
degerlendirildiginde, bu bulgular, KAK metodunun kavrama kuvveti kazanimi iizerindeki
olumlu etkisini vurgulamaktadir. Literatiir ve ¢alismamizin bulgular1 1s181inda, tedavinin ilk

haftalarinda agr1 kontroliiniin saglanmas1 ve bunu takiben kuvvetlendirme egzersizlerinin
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uygulanmasimin, agrisiz kavrama kuvveti kazanimini olumlu yonde etkiledigi sonucuna
ulasilabilir. Ozellikle eksantrik egzersizlerin uygulanma zamanlamasinmn, kavrama kuvveti
gelisimine katkida bulunabilecegi goriilmektedir. Sonug¢ olarak, LDT olgularinda
rehabilitasyon siirecinin planlanmasinda, agri1 kontroliiniin erken saglanmasi ve ardindan
uygun egzersiz protokollerinin uygulanmasi, fonksiyonel kazanimlar agisindan onemli bir

faktor olarak degerlendirilmektedir.

4.5. Hastalik Semptom Siddeti

Bu calismada, PRTEE 06l¢egi hasta tarafindan bildirilen agr1 siddeti ve fonksiyon
degerlendirmesi amaciyla kullanilmistir. Caligma bulgularma goére, her iki grup da agri,
fonksiyon alt basliklar1 ve toplam olcek skorunda anlamli iyilesme goOstermistir. PRTEE
Olgeginin minimal klinik anlamli fark (MCID) degeri 7 puan, klinik olarak onemli iyilesme
esigi ise 11 puan olarak kabul edildiginde [157], her iki grubun da baslangigtan 4. haftaya
kadar olan degerlendirme siirecinde bu esikleri astigi ve klinik olarak anlamli iyilesme
sagladig1 belirlenmistir. Grup 2, fonksiyon parametresi ve toplam 6lcek skorunda 8. ve 12.
haftalar arasinda belirgin bir ilerleme gostermemis olsa da, bu durum gruplar arasi
karsilagtirmalarda anlamli bir farklilik yaratmamistir. Calismamizda basing agri esiginin
yiikselmesi, aktivite sirasinda hissedilen agrinin azalmasi ve agrisiz kavrama kuvvetindeki
artigsin, hastalarn giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonlarini olumlu yonde etkiledigi ve

bunun PRTEE skorundaki iyilesmeye katki sagladigi diisiiniilmektedir.

Literatiirde Karanasios ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, KAK metodunun
PRTEE skoru iizerinde sham grubuna kiyasla anlamli 6l¢iide daha fazla iyilesme sagladig:
bildirilmistir [184]. Ayni ¢aligmada, agrisiz kavrama kuvvetindeki artisin gruplar arasinda
anlamli diizeyde farklilik gostermesinin, PRTEE fonksiyon alt 6lgegi skorlarmi
etkileyebilecegi ifade edilmistir. Calismamizda takip Olglimleri de gergeklestirilmis olup,
PRTEE skorundaki azalmanin devam ettigi gézlemlenmistir. Bu bulgu, uygulanan programin
olgular tizerinde agri ve fonksiyonel iyilesme agisindan etkili oldugunu gostermektedir. Elde
edilen bulgular, KAK metodunun multimodal tedaviye eklenmesinin, olgularin
semptomlarmin hafiflemesine ve fonksiyonel iyilesmelerine katki saglayabilecegini
diisiindiirmektedir. Gelecekte yapilacak caligmalarm, bu yontemin uzun vadeli etkilerini ve

optimal uygulama parametrelerini daha ayrintili sekilde degerlendirmesi faydali olacaktir.
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4.6. Yasam Kalitesi

LDT’ de yasam kalitesi, agr1 varlig1 ve fonksiyonel kisitlilik nedeniyle olumsuz yonde
etkilenebilmektedir. Calismamizda, LDT li olgularda uygulanan farkl tedavi yaklasimlarmin
yasam kalitesi iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla SF-12 6lgegi kullanilmistir. Bu
Olcek, fiziksel ve zihinsel bilesenlerden olusmakta olup, olgularin hem genel saglk
durumlarin1 hem de psikososyal iyi oluslarin1 degerlendirme agisindan 6nemli bir 6l¢iim araci

olarak kabul edilmektedir.

Bulgularimiz, hem Grup 1’de hem de Grup 2’de yasam kalitesi skorlarinin 12. haftaya
kadar anlamli diizeyde iyilesme gosterdigini ortaya koymustur. Ozellikle, tedavinin ilk 4
haftalik siirecinde her iki grupta da yasam kalitesinde belirgin bir ilerleme kaydedildigi
gbézlemlenmistir. Bu durum, erken donemde uygulanan rehabilitasyon yaklagimlarinin
fonksiyonel ve semptomatik iyilesmeye hizla katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir.
Gruplar aras1 karsilastirmalar incelendiginde, fiziksel bilesen skorlarinda 8. haftada Grup 2
lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Bu bulgu, KAK ydnteminin
multimodal tedaviye ek olarak uygulanmasinin fiziksel fonksiyon iizerinde daha belirgin bir
iyilesme sagladigini gostermektedir. KAK metodunun kas hipertrofisi ve fonksiyonel
adaptasyonlar1  destekledigi  diisliniildiiglinde, elde edilen sonuglarin  fizyolojik
mekanizmalarla tutarli oldugu soylenebilir. Bununla birlikte, zihinsel bilesen puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. LDT olgularinda agr1 ve
fonksiyonel kisitliligin bilissel ve emosyonel siiregleri etkileyebilecegi bilinmekle birlikte,
calismamizda tedavi siireglerinin zihinsel bilesen iizerindeki etkisinin benzer diizeyde olmasi
dikkat cekicidir. KAK yonteminin fiziksel performans iizerindeki olumlu etkilerine ragmen,
psikolojik iyilik hali ve duygusal saglik iizerindeki etkisinin belirgin hale gelmesi i¢cin daha

uzun siireli takip ¢alismalar1 gerekmektedir.

LDT olgularinda uygulanan her iki tedavi yontemi de yasam kalitesinde anlamli
iyilesmelere yol agarken, KAK metodunun eklenmesi fiziksel bilesen skorlarmi daha olumlu
yonde etkilemistir. Calismamiz tendinopatilerde KAK metodunun yasam kalitesine etkisinin
degerlendirilmesi alaninda literatiire Onciiliilk etmektedir. Gelecekteki caligmalar, KAK

yonteminin uzun vadeli etkilerini ve zihinsel bilesen iizerindeki potansiyel katkilarini daha

ayrintili bir sekilde incelemelidir.
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4.7. Hasta Memnuniyeti

Hastalarin kendi durumlarindan ve tedaviden memnuniyetleri, hasta tatmini agisindan
degerlendirilmesi gereken 6nemli bir klinik parametredir. Caligmamizda hasta memnuniyeti,
hasta memnuniyet Olgegi kullanilarak Likert tipi bir degerlendirme ydntemiyle analiz
edilmistir. Olgiimler tedavi dncesi, 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada yapilmis olup, zaman
icindeki degisim ve gruplar aras1 farkliliklar detayli olarak incelenmistir. Bulgularimiz, her iki
grupta da hasta memnuniyet dlzeylerinin zaman igerisinde anlamli bir artis gosterdigini
ortaya koymustur. Tedavinin ilk 4 haftasinda, KAK metodunun uygulanmadigi dénemde,
gruplar arasinda hasta memnuniyeti agisindan anlamli bir fark saptanmamustir. Bu durum, her
iki grubun aynmi temel tedavi protokoliinii almasi nedeniyle beklenen bir sonugtur. Ancak
KAK metodunun uygulandig1 4. ve 8. hafta arasindaki degerlendirmelerde, Grup 2’deki
olgularin memnuniyet diizeylerinin Grup 1’e kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgu, KAK metodunun kisa vadede hasta memnuniyetini artirabilecek bir
faktor olabilecegini diisiindiirmektedir. Takip silirecinde, yani 12. haftada yapilan
degerlendirmede ise her iki grubun hasta memnuniyet seviyeleri esitlenmis olup, gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum, tedavi siirecinin ilerleyen asamalarinda
tim hastalarin tedaviye aligma siireclerinin tamamlanmig olabilecegini ve zaman i¢inde

benzer diizeyde iyilesme sagladiklarini1 gostermektedir.

Literatirde tendinopatili hastalarda KAK metodunun hasta memnuniyeti zerindeki
etkilerini inceleyen ¢alismalarm oldukga sinirli oldugu goriilmektedir. Ancak global degisim
Olceginin sonu¢ Olclimii olarak kullanildig1 ¢alismalarda, hastalarin sham veya kontrol
grubuna kiyasla daha yliksek memnuniyet diizeylerine sahip oldugu belirtilmistir
[184,196,197]. Mevcut bulgularimiz, KAK metodunun hastalar agisindan yeni ve farkl bir
rehabilitasyon yaklagimi olmasi nedeniyle, Ozellikle uygulamanin aktif oldugu erken
donemlerde memnuniyet diizeylerini artirabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak uzun vadede,
hasta memnuniyetinin yalnizca uygulanan spesifik tedavi modalitesine degil, genel iyilesme

stireci ve fonksiyonel kazanimlara da bagli oldugu sdylenebilir.

Calismamizda her iki grup da zaman icinde anlamli bir hasta memnuniyeti artisi
gostermistir. KAK metodunun uygulandig: siiregte hasta memnuniyeti daha yiiksek seviyede
bulunmus olsa da, takip siirecinde gruplar arasinda fark kalmamistir. Bu bulgular, KAK

yonteminin hasta deneyimi agisindan erken dénemde olumlu bir etki yaratabilecegini ancak
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uzun vadede tiim tedavi yontemlerinin benzer hasta memnuniyeti diizeylerine ulasabilecegini
diistindiirmektedir. Gelecekteki ¢alismalar, KAK metodunun uzun vadeli hasta memnuniyeti

iizerindeki etkilerini daha ayrmtili sekilde degerlendirmelidir.

4.8. Arastirmanin Limitasyonlar

® KAK metodu uygulayarak, literatiirde 6nerilen multimodal tedavi programi kadar etkili
olumlu sonuglarin hangi muhtemel fizyolojik mekanizmalar ¢ercevesinde gerceklestigini

kanitlayabilecek cesitli fizyolojik objektif 6l¢iim yontemleri kullanilamamastir.

® Bazi olgular KAK metodu uygulamasini tolere edemeyip calismadan diglanmistir. KAK
metodunun olusturdugu hangi fizyolojik sebeplerin hastalarda semptom agiga ¢ikmasina
sebep oldugu fizyolojik objektif Olclim yOntemlerinin kullanilmamasi sebebiyle

incelenememistir.

® Olgular1 ¢calismaya dahil etme kriterlerimiz arasinda orta ve yuksek risk grubundaki
hastalara ulasmak amaciyla PRTEE skorunun 100 Uzerinden 33 veya daha fazla puan
almis olmak olarak belirlenmistir. Olgularin gruplara dagitiminda tabakalandirilmig
randomizasyon yontemi kullanilmasi, gruplarin homojen dagilimini saglayabilecek bir
yontem olmasina karsmn bu yaklasimin uygulamasi bekleme havuzu olusturulmasina
neden olabilirdi.Bu durum, olgularin tedavi 6ncesinde bekleme siirecinde tendinopati
iyilesme siirecinin kontrol edilmemesi ve “bekle-gor” etkisinin ortaya ¢ikmasi riskini

dogurabilirdi. Bu nedenle randomizasyon, https://randomizer.org/ aracih@ ile

gergeklestirilmis olup, bunun sonucunda gruplarin cinsiyet dagiliminda anlamli bir

farklilik gozlenmistir.

4.9. Arastirmanin Giiclii Yonleri

® Literatiirde tendinopatili bireylerde kan akimi kisitlama metodunun etkilerini arastiran
smirli sayida caligma bulunmasiyla birlikte, arastrmamiz ICF cergevesinde viicut yap1 ve
fonksiyonlari, aktivite ve katilim diizeyinde bir degerlendirme ile biitiinciil olarak

irdeleyen rastlayabildigimiz ilk ¢aligmadir.

® Literatirde, LDT'li bireylerde geleneksel direncli egzersiz protokoliine ek olarak
uygulanan KAK metodunun iyilesme parametrelerinin degerlendirildigi vaka ¢aligmalar1

bulunmaktadir. Bununla birlikte, bu alanda randomize kontrollii ¢alismalara duyulan
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ihtiyag, editdrler tarafindan da vurgulanmistir. Calismamiz, daha yiliksek kanit diizeyine
sahip bir randomize kontrollii ¢aligma olarak tasarlanmis olup, bu nedenle alana 6nemli

bir katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

Kan akimi kisitlama yonteminin, multimodal tedaviye ek olarak uygulanmasi, lateral
dirsek tendinopatili olgularda aktivite sirasinda hissedilen agrinin azaltilmasinda etkili

bulunmustur. Bu, yontemin klinik kullanim potansiyelini artiran 6nemli bir bulgudur.
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. SONUC VE ONERILER

KAK metodunun tendinopatili hastalarda agri, EHA, basing agr1 esigi, agrisiz kavrama
kuvveti, hastalik semptom siddeti, yasam kalitesi ve hasta memnuniyetinin gelismesi

acisindan geleneksel tedavi yontemine benzer etkinlik sagladig1 soylenebilir.

Tedaviye eklenen kan akimi kisitlama yontemi, dirsek fleksiyon hareket acikliginda
anlamli bir artis saglamistir. Bu, hastalarin fonksiyonel hareket kabiliyetini artirarak

giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme saglayabilecegini gostermektedir.

Yontemin uygulanmasi, hastalarin yasam kalitesinin fiziksel bileseninde belirgin bir
tyilesmeye katki saglamistir. Bu bulgu, yOntemin yalnizca semptomlar1 azaltmakla

kalmayip, genel fiziksel 1yilik haline de olumlu etkiler sundugunu gostermektedir.

Calismamiz sonuglarina gore hasta memnuniyeti agisindan KAK metodu uygulanan
grubun, uygulama sonrast memnuniyet diizeylerinin daha yiiksek olmasi1 KAK
metodunun tendinopatili hastalarda uygulanabilir bir metod olabilmesi adina bir kanit

sunmaktadir.

KAK metodu uygulamasinin potansiyel bir sekonder yaralanma riski tasiyip tasimadigi,
yaralanma riskini azaltmada tendinopatili bireylere 6zgu guivenli prosedirin
olusturulmasi i¢in literatiirde bu konuyla ilgili daha fazla randomize kontrollii ¢caligmaya

ihtiyac vardir.

Hasta memnuniyeti agisindan her iki uygulama da etkili goriinse de kas kuvveti artigi
saglamak icin yliksek siddetteki agirliklar1 semptomlarini siddetlendirmesi sebebiyle
tolere edemeyen hastalarda, KAK metodunun kullaniminin benzer metabolik stres
olusturmas1 yOniiyle tendinopatide alternatif bir yontem olarak degerlendirilebilecegi

soylenebilir.

Tendinopatide yiiklenmenin klinisyenler acgisindan olduk¢a hassas bir hesaplama
gerektirmesinin yaninda KAK yonteminin kendine 6zgili hesaplamas1 karmasikliga sebep

olabilir ve dogru yukler ilgili klinikte bulunmayabilir.
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® Yapilan bir¢ok arastirma KAK metodunun potansiyel etkilerini incelemistir ancak KAK
metodu sonrast tendon Tlizerinde olusturdugu akut etkiyi arastiran bir caligmaya
rastlanmamistir. Bu konuyla ilgili yapilacak c¢alismalar tendon iyilesme siireclerinde
KAK metodu sonrast artan kan hacminin olusturdugu reaktif hipereminin roliinii

anlamamiza yardimci olacaktir.

® Her ne kadar tendinopatili bireylerde KAK metodunun geleneksel direngli egzersizlere
gore daha diisiik yiikle ¢alismanin semptomlar1 agreve etmeden benzer etkileri olusturma
potansiyeli biiyiik bir avantaj olarak goriinse de, KAK metodu uygulamak i¢in pahali bir

cihaza, deneyimli bir klinisyene ve uygulamayi tolere edebilecek olgulara ihtiyag¢ vardir.

® Ust ekstremite enduransmnin arastirmalarda degerlendirilmesi, &zellikle lateral dirsek
tendinopatisi gibi  kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda, hastalarin fonksiyonel
kapasitesini ve giinliik yasam aktivitelerine olan etkisini anlamak agisindan 6nemlidir.
Arastirmamizda uygulanan tedavi siiresi g6z Oniine alindiginda ileride yapilacak olan
caligmalarda smav, modifiye smnav ve mekik testleri gibi iist ekstremite endurans

degerlendirme yontemleri dahil edilebilir.
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Sizi Istambul TUniversitssi —Corrshpazas Saflk  Eilimlei Faliltesi Fizyotsrapi  ve
Bshabilitzzvon Anabilim Daly medkerinds Dog. Dr. YVilde AWNATLAY AKBABA yirithcilisinds
gargaklagtirilacek olam Lateral Dirssk Tendinopatizinds Kan Al Ensitlamsh Egitimin EtkinliZinin
Araghrilmas baghkh projaye davet edivoruz Sizbu am shmanm génilli gobu iginds yer slacaksmz
Sizdem wve difer katilmmoilardan slds adilacal: bilgilesr veva varilsds bilimeal bir someca ulaslacalty
Bu amshrmmaya kahbp kafilmsma karanm vemeden Ono2 aajirmsnin nigin nasil ne yontemls
vapilacafl we sizden ne istendifi Lstimanin size getitecafi faydalan siskleri ve rsharsiliklan
bilmeniz garalomaktadir.

Bu npadapla, bu formun clunup anlaplmas) Gnemlidis. Anlsmadiiime ve sizin igin apk
olmayan geyler varsa apklanmasm talep odiniz. Araghrmaya katilmsk tsmsmen gonillilik ssasins
dayarmaktadir. Caligmaya kahlmama veva katildidtan sonra plma haldoma sshipsiniz. Proje ils dlgili
olarak agandaly kbonularda Gzallikls bilgi alime:

+ Drojenin nitali&i:

El bilafini vukar: kaldinskan dirzamn dig tarafinda olugan aFn tenisgi dirsafi va da hptaki adiyla
latera] dirsak tendimopatizi (LD'T) olarak adlandinlmaktadir. LDT yonetiminds bir ¢ok matod
bulunmakla bidikts sgzersiz merkezi dneme sahiptir. Ezsersizin siresi, skhii, giddati ve
vofunlufn konusunda fildic biddi 5 volaur. Cahsmemiz; uygulsmas Snarilean agzarsizlar yapiliden
hastanin tolsre adamadi B deremlarda kasa viik bindirmada daba digik giddetlorda uygulama
imkamyla benzer stkilsr varatabilace i kanitlanms olan kan sk kzitlamali e Eitimin LDT da
atkinlifi da ferlandirmaktadic.

» Amacr

Kan alm Insitlamaly agitimin tendinopatilerds tandona stras bindirmedsn kas biiviimasi
wvekuwvet artizimm saglavabilacegini ve lokal metabolik faslivetlards mevdana galan
degisikliklerin tandon ivilegme siracinds stkili olabilacegini diisincesindsn vola gikarak
lataral dirssk tendinopatisinds kan akwm lasitlamali agitimin etkinlifini arastirmaw
amaelamalktawnz.

+ Eilims katlnlan:

Casitli hastaliblards BOAR afitimi kullamlsal vapalam bilimeel srmshmmslarm gin gagtikse
artmaktadir, Arsshrmamis tendinopatilerds KAK wygulamasimn vapilacas ilk benzer Geslliklars
sship Lizilarin denay va kontrol grobuns spnlahn gshema modsli olan randomize bentrolld galizma
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Olgular, tadavi éncssinds, sonrasmda ve 1 avlik takipts degarlendinlacalktic. Kadin olgularm afn
alm  zavivelerindsli dalgslanma  stkisi sshebivle adet dingisid dikksts ahnarak her Gg
dafarlendirmenin da donginin avni givinds vapilmas) planlamaktady [k olsak potansival
risk faktdrlerini belilsmsk igin 2glik aden bovin afns veva vavEn kel afn: veva wvnima
sofpulancakhr. Buleuya rastlanmas) deremunda ¢alizmadan sliminssyon igin;

Uzt Ekstramita Mérodinamik Tast: Kolemuzda ver slan UlnarhfedisnFadial siriflerda hasar
olup clmadi; defedandirilacaltir Hakim tsafindan balittilen bir hasar vadifmds hasta
Elizmadan dizlanacakhr.

Latass] Epikondil Edlzasindski Afn: Hastalerm adn deilema dizeyleri Girsal Andog Skils
{VAS) ils dafsrlandirlacaltir. Istirshat porisvonunda, dirssfin dig vizevinds ver alan spikondil
izerine algomatra kullanilacak olup baskl altinda hissattilleri afn slgilasma dizevlarin
dag erlendimmak igin; 100 mm uzmlefunds bir gizei gizilacsk ve hastalardan bu gizzi dzerinds
sbr1 siddating ifade attillari balzayi issratlamalari istenacltic

Basmg-Afn Esigi Olgimi: Algomstrs, vornda vaklazik 1 om gaph vovarlak disk bulunan
matal piston ile bu pistona wygulsnacak basincl gostersn kadrandan olugan bir cihazdir
Algometre cihaz ile latsral spikondil bolgesinds em hasza: bolgeye dik ap ile bastinlask
hastaden sshatsizhk duydufe saviyeyi sdylemssi distenecektic. Afn hizsi olugtersn basing
dafari afn egifi olamk saptapacak ve kilopram (kg) olamk &lda adilon  dafarlar
kaydadilacaltir

Eklem Harzkst Aqkhi: omoz, dirsak &n kel va 2l bilagi karalstlari gonvomstrs denen bir
olgim araci ile yapilacak, herhangi bir sklemin hersbeti stkilsyecek akssszuar hareksti olup
olmac1f incalapacaktin.

Mamee] Ka: Testi: Omusz kuzai ve kolda ver dlan kaslann kmvveti tast adilacalktin

Afnnz Kavrama Huvveti: Hasta dik otororksn, omuz viceda vapipk, dirssk ©0 derscs
biikiild, om kol orta hatts destellenmiz we bilsk en 1shat pomisyonunda iksm ka: lonrvstind
dorerlonditon Basaline dijitsl dinsmomates ils vapilan 3 telrardavan Slgimin cotalama dafardari
kaytt adilacakti.

Somug Olgimlar

Hasta Barly Tenizgi Dirsefi Daferlendirma Tasti (PRTEE): Afn siddati ve fonksivenal siddati
balilamada kullanilacakhr. Afn ve fonksiven olmak fzers 2 alt bashktsn clugmaltadir Fenksivon
alt baghin Gzal aktivitslar va ganal aktivitalori igsmalkta olup her bir alt prop (-100 srazimda bir dafar
alw. Toplam skor igin agn toplam puamiyla Gesl ve gemsl aktivite pranlanmn ortslamas: toplanm.
Sonug olarak {100 srazmda bir dafer alda adilic.

SF-12 Yagam Halitesi: 12 Maddaden clugan Slgek SF-36 Saglk Ankstinin kealtileny halidic
ve hastamin baklz aqayla safhk deemenn ve ivilik halind Glymeva vénaliktir. 3F-12'ds, hastalanm
Fizikzzl Bilegen Puamm (PCE) ve Zihinzsl Bilegen Puamm (MCS) baliflemsk igin 5F-3&dan 12 zou
vor almaltadinf46). Qlgeirin Titdkge gegerdik ve givenirlik galigmasi Sovlu ve akk. tarafindan
¥apiloughr {47).

Hasts Memmumivet Olgefi: Hastalanm memmumivet dizevlerinin  deferlendirilmesi
kapeaminda hastalsnn slgilermas dayali élgimlenin kullanilman fmem kszsmmisne Kiress] dafisim
deracalandirmazi (GRC) Slgafi, bir hastanm zaman igindsli ivilsgmazini veva kotilssmasini Slger va
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bir miidahalanin etkisini tammlar veva bir dunmun klinik seyrini ¢izer. Hasta “gok daha kata™ {-2),
“biraz daha Liti"{-1), “aym Lkald™ (0], “biraz daha ivi"({l} ve “gok daha iyi"{2) puanlan arasinda
segim vapacaktir.

* MNasil uvgulanacag::
Hastslar dsgerlendirildikten somra hem  kontrol  grubuna  hem  de galisma  grubuna
standartlagtnlmig, kanita dayzli bir multimodel rehabilitasyon programi haftanm 2 giind 3
hafta bovunca uygulanzcaktir. Kentrol grubundan farkly olarak calizma grubuna egzersiz
protokelinde ver zlan kuvvetlendiome egzersizlern sirasinda kan alami kistlamzli efiim
uygulanacaltir. Kan zkmi kisflamasi igin Heofflollamlacaktn. Mangon dirsek proksimaline
veflegtirilecek we hastzmin sistolik basmer kullanidarsk dist ekstremite i¢in Snerilen %e40-30
kzitlama (40) de kan a2k kstlanacak ve egzersiz jiddeti 1 maksimum tekrarm 2020-
J0funda, 30-15-13-13 tekrar olmak fizere 73 tekrar yapilacak wve seler zram 30 sanive
dmlenme yapilacaktir. Ust ekstremite igin Gnerilen 10-135 dakika siireve bagh kalinarak KEAK
uygulamas: yapilacakty.

* Hangi vintem/vintemlerle garpaklastirileca £i (intravendz, som, riportaj vb.),

* Siiresi,

* Walklagik kathmer savim (G ok merkezli ise toplam kathmer kunmm ve katlmer savisi).

# Rickler, ortaya gikabilecsk istenmaven sthiler va tadavi adilabiliclisi:

Ezn zkm kisflamzly egitimin kontrendikasyonlar arasmds derin ven trombozu dyldisii,

hamilelik, varishi dsmzrlar ve hastanm hastalik dyldisii ve hareketsizlig de dgili diger

birkag faktdr bulunmaktadw. Biz de bu cercevede calizmadan dizlama kriterlermi

belifledik. Bir aragtumada KEAK efitimin en vaygin van ethierinin sirasivla %2131 den

ati kanzma ve %21.3 uyusukluk oldugunu bildwrilmistie. Bununls birlikts, bu semptomlar

genellikle bir KAK efiim programimn baglangionds ertayva gktifn ve bireylerin bu

eEitm  vintemine zliynkgz damldign belitilmizte. Egitmli ve denevimli personel

tarafindan kontrollit bir crtzmda killanildifinda, KAK efitimi, vas ve efitim durumuna

bakilmzksizm gogu kizi ign givenli bir efitim altematifi saghvor gibi gériinmektedir.

Bu proje kapsammda vapilacak her tiwlil iglem igin sizden herhangi bir iicrat talep edilmewvecaktir. Bu
proje sizin sosval givenli kunmou wvewa difer saghk sigortasy kumiluglanvla ilgili ddemelerinize
herhansi bir viilk gatirmeyacaktic.

Sonuglanmz ve kimlifiniz gizli totulacsltir. Anecsk istemeniz halinds =lde =dilen sonuglar rapor
halinds size verilacaktir.

Tatizim : Fulya DEMIRHAN

Istanbul Universitesi-Carrahpasa

Saghk Bilimleri Fakiiltesi

Fizvoterapi ve Bshabilitasvon Anabilim Dah
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EK-2: Olgu Demografik Veri ve Fiziksel Parametleri Degerlendirme Formu

Dosva Mo
Dagarlendirmes Zamani

Baslmgigp 4. Hafta Tadavi Sonu Takip
Vag: Cmsivet: BE Bow: Eilo:
Gigars igivor | Evet: giinda . adet, | ..... vl igtm ... Silre | Havur
mmsunuz’ haftada ... giin bnce birachm
Alko] tikstimi? Ewvat: giinda .. adat, | ..... vil igtim .... Siire | Havy

haftada ... giin fnce birakfim
Dominant &: 8a /501 LDT tanisi clan akstremite: 3a £'3clHar ildsi
Nlzsla Eimiz: Ginlik ¢al 15ma siraniz: {saat)
- Haftal 1k ¢ali3ma siiraniz: {giin)
Sikavetlariniz n= kadar sire ones baslads:
Dhirsel afrmiz viiziindan rapor glarak isnli olma
siraniz:

Evat Hayir

Ommz, bovim ve/veva gdEis bélesinds disfonksivon

Lokal veva jeneralize artrit

Nirolojik defisit

ERadial disfonksivon

Sinir sikismas:

Kol fonksivonlarimda limitasven

Amslivat veva tedavi srektiren omurz veva iist skstramite patolojisi dvkiisil
Ven iz tromboembolizm

Pibtilagma vewa difer hematolojik bozukluklar

Koronar arter hastalih

Parifarik artar hastalif veva hipertansivon (KB =140 mm Heg' 90 mmm He)
(rbelik

TTlmar cimir irc#acoam

0 = T8%  + Quit

| Bt §

| Gérsel Anslog Skals (VAS) 30 mm den sz a@n skom

Subjektif AZr Siddeti (VAS)

Istirshat Afns: 0 10
(Grace Afnim: 0 1

Altivite Agnim: 10
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EK-2: Olgu Demografik Veri ve Fiziksel Parametleri Degerlendirme Formu

Eklem Hareket Acikhg Sag Sol
Omuz= Flzksivon

Elkstansivon
Dhrsek Flzksivon

Elkstansivon
On Kol Pronasvon

sSupinasvon
El bilagi Fleksivon

Ekstansivon

Sag Sol

Abn az Kavrama Kuvveti{Dirsek 90 flaksivon)
Agn iz Kavrama Kuvveti(Dirsek skstansivon)
PPT({Pain Prassura Thrashold)
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EK-3. Hasta Bazh Tenisci Dirsegi Degerlendirme Testi (PRTEE)

Hasta Bazl1 Teanisgi Disegi Degarlendirme Tasti (PRTEE)

Asandali sorular sgen hafts bovunca Lbolunus nsdenivle ns Ladar E ve zorlul gebti Bimizi
anlamam iz vardime: olacakty. Sizden istenen g ¢t Bimiz hafta bovimes kolumizla ileili bulgnlarim=in
ortalama bulgular: 0-10 asrasmda degisen bir 8lgsk iginde tsmumlamanizdiw. Litfan anketin her iki
tarafmdaki somlan somlarm HEPSINE vant veriniz. Efar listedski sktivitelerdsn  birinds
bulummadiysaniz litfan bu ditiviteyi yapmis olsaydimz ne ladsr agn veya zorluk duyacagmm
TAHMIN EDINIZ. Harhangi bir aktiviteds hip hulunmmivosamsz cevap mahtar: bovimea bir pizsi
gakiniz,

Etcilenmis Kolda AGET Gegtifimiz hafta iginde kohmuzda hissetti finiz ortalama agn dit=yi @ iw
tanimlayacal gakilde 0-10 aras: dlgek iginde bir racami iaratleyiniz. § = Hig agn duymadiamz 10 =
Havral adsbilzcs Biniz an Léth afrmn hissettifiniz mlamms mlacektir Yassdifmz =orluk igin not
veriniz (g gan hafta bovimea)

Istirahat aEna 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Tekerarlaviea kol | 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10
haralati

Eraltiren i5

vaparksn

Bir aligvaris | 1 2 4 5 & 7 ] 9 10
torbasmi tasirksn

En disiik afnmz | 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10
En wvitksek agrmiz | 1 2 3 4 5 & 7 2 9 10

Efcilenmis Kclda ISLEV
1. Spesifit (D=l Alfivitelsr: Agsfidaki sorular: egen hafts bovunca sthilenen Lolunuzls

wvasadif mz morluk darecasini ds farlendirip wyenn mimarmy yuvarlal igine slarak csvaplayimiz
0 hig zorluk gebmedigimizi belirtitken, 10 ise belirtilen isi vapamavacak derecads zorluk
gakti Eimizi ifads ader.

[F5)
.
-
=3
il
=1
w0

Kapi  tokmagm | 1 2 10
gaviritkan
Bir alizveris | 1 2
torbasmi tasirksn
Dolu  bir kshve | 1
fincamimi agzimima
eotirmak igin
kaldinslk=n

Esvanoz kapagm | 1
agarksn
Pantalonunuzu 1
Bvarkan

Camasnr vava
bulanlk bazini
stkarkan

& 7 g 9 10

[}
.
n

]
¥
.
[¥0
=%

1
o
WY

14
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1
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W
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EK-4. SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi

5F-12 Yasam Kalitesi
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VOMNERGE: Bu tarama formu size safhfimela ilgili gorislerinizi sormaktadie. Bu bilgiler

sizin nam)l hissettifinizi ve har zamanki faalivatlerinizi ne rahathlla vapabildifinizi izlemalkts

vardimel olacaktir.

Biitiin somlar belirtildi & sekilde cevaplayn. EEer bir somvune sekilds cevaplavacafimzdan

smin olamazsamz, litfen sn valan cevabl isaretleviniz,

L.

7

La

Lh

(renel olarak saflifinizm naml degerlandiricsini="

1 r]

3 4 5

hliikammeal Cokivi

Iwi Fana dagil Kati

Azafidaki maddeler nomal olarak gim igerisinds vapvor olabilzceginiz bax faslivetlerdic. Su
siralarda saEhifimiz sizi bu faalivetler bakimmdan lnsuthver mu? Kistliversane kadar?

Orta zorlukta faslivetlar, Gmegin masa kaldwmal sipiirmelk, viwriiviis gibi hafif spor vapmalk

1 2 3
Evst, oldukga | Ewet, biraz Hawir, hig
Isithyvor Isithyvor lastlamivor
Birkag kat mardiven gikmalk
1 2 3
Evat, oldulga | Evet, biraz Hayur, hig
Isithwor Isathvor I =f 1vor

Gegtifimiz bir av (4 hafta) igerisinds ijinizds vewa difer giinlik faalivetlerinizdes bedsnssl
saflifims nadenivls agafidaki somnlann herhangi birivle kargilagtmz mi7?

Yapmak istedifinizden daha azim vapabilmsk (bitmaven projeler, temizlenmavan av gibi...)

1 2

Evat Hawir
Yapabildiginiz is titrinds va da difer faslives ™ | kstlanmalk
1 2

Evat Hawir

(regtifimiz bir av (4 hafta) iperisinde iginizds veva difer ginlilk faslivetlerinizde duvensal
problemleriniz nedsnivle (izimtiili va da kaveli olmak gibi) asafidaki somunlarm herhangi

birivls karsilastmiz r?

Yapmalk istedifinizdsan daha azim vapabilmek (bitmeven projelar, temizlenmavan av gibi...)

1

)

Ewat

Hayir

1

I5 va da difer ugraglar har zaman gibi dikkatlics vapamamal:

Ewat

Hawvir

Son bir av (4 hafta) ierisinde, afn nomal isinize {av dismda ve avisi) ne kadar enge] oldu?

1 ] 3

4 3

Hig olmadi Biraz

Orta deraceds

Epav Cokfazla
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EK-4. SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi

Asabidali sorular pagti Bimiz birav (4 hafta) igerisinds kendinizi naml hissetti finizla va iglarin
sizin igin nasl gittigi ile ilgilidir. Litfen, her som igin nasil hissstti finize en vakm olan cevah
wverin. Gagtifimiz 4 haftaigindsldi sirenin ne kadan:

Har Gogu |Epsyes [Arada (Cok | Highir
zaman | zaman siwads | ender | zaman

9. BSakin ve huzurlu hissettinizT
10. Cok enagjiniz oldu?
11. Mutsuz vekederli oldunuz?

12, Gegtifimiz bir av (4 hafts) igerisinde, bu' = iin ns kadsnnda badsnsel sathfimez va da
duvensal problamleriniz, sosval faalivetlarinize (arkadag, alraba zivareti gibi) engel oldu?

Har zaman (oEn zaman ﬁa.zan ok ender Hi¢bir zaman
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EK-5. Kiiresel Degisim Olcegi (GRC)

Tadaviden memnumiyet direyinizi pranlayin

-1 -1 L] 1 2

Cok daha Litd Eiraz daha Lotk | Avm kald Eiraz dsha ivi Cok daha ivi
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

Fulya Demirhan

LATERAL DIRSEK TENDINOPATISINDE KAN AKIMI
KISITLAMALI EGITIMIN ETKINLIGININ ARASTIRILMASI
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ETiK KURUL iZiN YAZISI

Uyart: Canli denekler {izerinde yapilan tiim arastirmalar i¢in Etik Kurul Belgesi alinmasi
zorunludur.

Etik Kurul izni gerekmektedir.
[0 Etik Kurul izni gerekmemektedir.

Fulya DEMIRHAN
(Imza)
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KURUM iZNi YAZILARI

Uyart: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim c¢aligmalar igin kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet iceren durumlarda kurum adi kapatilmalidir.

Kurum izni gerekmektedir.

[0 Kurum izni gerekmemektedir.

Fulya DEMIRHAN
(Imza)
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