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OZET

Lateral Epikondilitis Tanih Hastalarda Tetik Nokta iskemik Kompresyon
Masaji ile Odaklanmis Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin Agr1 Siddeti,
Kas Kuvveti, Eklem Hareket Acikhgi, Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi Uzerine
Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi: Randomize Kontrollii Bir Calisma

Amagc: Lateral epikondilitis (LE) tanili hastalarda tetik nokta iskemik
kompresyon masaji (TNIKM) ile odaklanmus ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin
(odak ESDT) agri1 siddeti, kas kuvveti, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi lizerine olan etkilerini karsilastirmaktir.

Yoéntem: Calismaya LE tanisi alan 85 birey dahil edildi. Bireyler TNIKM grubu
(n=24, yas=43,59+10,94 yil, VKi=25,48+4,25 kg/m?), odak ESDT grubu (n=25,
yas=44,14+11,77 yil, VKIi=26,06+3,81 kg/m*) ve kontrol grubu (n=26,
yas=46,03+9,03, VKi= 26,25+3,17 kg/m?) olarak 3 gruba ayrildi. Tedavi dncesi ve
sonrasinda agri1 siddeti Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile, eklem hareket acikligi
universal standart manuel gonyometre ile, el kavrama kuvveti Jamar el dinamometresi
ile, el bilegi kas kuvveti Biodex Isocinetic System 3 izokinetik sistem ile, fonksiyon
degerlendirmesi Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ve Hasta Bazli Lateral
Epikondilit Degerlendirme Anketi (PRETEE-T) ile, yasam kalitesi Kisa Form-36 ile
degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi sonrasinda her 3 grupta istirahat, aktivite ve gece agri
siddetinin azaldig1 bulundu (p<0.05). Odak ESDT ve TNIKM gruplarinda tedavi
sonrasinda el kavrama kuvvetinin arttigr belirlendi (p=0,016, p=0,001). Tedavi
sonrasinda tiim gruplarda el bilegi fleksor ve ekstansor grup kaslarinin 60°/sn ve
180°/sn agisal hizda izokinetik kuvvetinin arttigi belirlendi (tim p<0,001). Odak
ESDT grubunda el bilegi ekstansiyon ag¢sisinin tedavi sonrasinda arttigi belirlendi
(p=0,036). Tedavi sonrasinda TNIKM grubunda DASH semptom skorunun arttig
(p=0,001), tiim gruplarda PRETEE-T skorlarimin arttig1 (p<0.05), saglikla ilgili yasam
kalitesi parametrelerinde fiziksel rol kisitlanmasinin azaldigi, fiziksel fonksiyonun
arttig1 belirlendi (tiim p<0,05). Tedavi sonrasinda gruplar arasinda agri siddeti, kas
kuvveti, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi Ol¢limleri
bakimindan fark olmadig: belirlendi (p>0,05).

Sonug: Caligma sonucunda, LE tedavisinde odaklanmigs ESDT uygulamasinin
miimkiin olmadig1 durumlarda agr1 kontrolii ve kuvvet kazanimi agisindan egzersiz ile
birlikte uygulanan TNIKM vya da sadece egzersiz uygulamasimin bir tedavi secenegi
olabilecegi diislinlilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Agri, egzersiz, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi,
iskemik kompresyon masaji, lateral epikondilitis.
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ABSTRACT

Comparison of the Effects of Trigger Point Ischemic Compression Massage and
Focused Extracorporeal Shock Wave Therapy On Pain Level, Muscle Strength,
Joint Range of Motion, Functionality and Quality of Life In Patients With
Lateral Epicondylitis: A Randomized Controlled Trial

Purpose: To compare the effects of Trigger Point Ischemic Compression
Massage (TPICM) and Focused Extracorporeal Shock Wave Therapy (focused ESWT)
on pain level, muscle strength, joint range of motion, functionality and quality of life
in patients with lateral epicondylitis (LE) in a randomised controlled trial.

Method: The study included 85 patients with LE. The patients were divided
into the TPICM group (n=24, age=43.59+10.94 years, BMI= 25.48+4.25 kg/m2),
Focused ESWT group (n=25, age=44.14+11.77 years, BMI= 26.06+3.81 kg/m2) and
Control group (n=26, age=46.03+9.03, BMI= 26.25+3.17 kg/m2). Before and after
treatment, pain intensity was assessed with The Visual Analogue Scale (VAS), joint
range of motion was assessed with the universal standard manual goniometer, hand
grip strength was assessed with The Jamar hand dynamometer, wrist muscle strength
was assessed with The Biodex System 3 Isokinetic, function was assessed with The
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) and Patient Based
Lateral Epicondylitis Evaluation Questionnaire (PRETEE-T), quality of life was
assessed with The Short Form-36.

Results: After the treatment, rest, activity and nighttime pain level were found
to decrease in all 3 groups (p<0.05). Hand grip strength increased in the focused ESWT
and TPICM groups (p=0.016, p=0.001). Isokinetic strength of the wrist flexor and
extensor group muscles increased at 60°/sec and 180°/sec angular velocities in all
groups (all p<0.001). The wrist extension angle increased in the focused ESWT group
(p =0.036). The DASH symptom score increased in the TPICM group (p=0.001), and
in all groups PRETEE-T scores increased (p<0.05), physical role limitation decreased
in health-related quality of life parameters, and physical function increased (all
p<0.05). No difference was found between the groups in terms of pain level, muscle
strength, joint range of motion, functionality and quality of life measurements
(p>0.05).

Conclusion: As a result of the study, it is thought that TPICM applied in
combination with exercise or exercise alone may be a treatment option in terms of pain
control and strength gain in cases where focused ESWT application is not possible in
the treatment of LE.

Keywords: Exercise, extracarporeal shock wave therapy, ischemic
compression massage, lateral epicondylitis, pain.
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1. GIRIS

Ekstansor karpi radialis brevis (EKRB), ekstansor karpi radialis longus
(EKRL) ve ekstansor digitorum kommunis (EDK) kas tendonlarinda meydana gelen
dejeneratif tendinit, dirsek ekleminin lateral boliimiinde agriya sebep olmakta ve bu
patoloji lateral epikondilitis (LE) veya bilinen ismiyle tenis¢i dirsegi olarak
adlandirilmaktadir (Stasinopoulos ve Johnson, 2005). Patoloji, tenis¢i dirseg8i olarak
bilinmesine ragmen vakalarin yaklasik 5-10’u tenis sporcusudur (Shiri ve Viikari-
Juntura, 2011). Tenis oyuncularinin ise %40-50’sinde yasamin herhangi bir doneminde
ortaya c¢ikmaktadir (Kachanathu vd., 2019). LE’nin yillik insidansi 1-3’tlir ve
cogunlukla 40-50 yas civarinda gozlenmektedir (De Smedt vd., 2007). Calismalarda
kadin bireylerde goriilme sikliginin, erkek bireylere gore nispeten daha fazla oldugu
kaydedilmistir. Kadin bireylerde goriilme oran1 %1-1,4 iken bu oran, erkek bireylerde

%1-1,3tiir (Shiri ve Viikari-Juntura, 2011).

El bileginin ekstansiyon yoniindeki direngli hareketi sirasinda artan ve dirsek
eklemindeki lateral epikondil bolgesindeki agri ile karakterize bir kas-iskelet sistemi
hastalig1 olarak tanimlanan LE’de asir1 ve tekrarli kullanim ile fazla yiiklenme sonucu
meydana gelen mikrotravmalar, basta EKRB olmak tlizere EKRL ve EDK kas
tendonlarinda doku hasar1 ve zedelenmeye sebep olmaktadir (Kachanathu vd., 2019;
Valen ve Foxworth, 2010). Etkilenen tendon bolgelerinde ve lateral epikondilin 6n
bolgesinde hassasiyet ve basingli palpasyonda agri mevcuttur. Degerlendirmede dirsek
ekstansiyonda iken direncli el bilegi ve orta parmak ekstansiyonu agrilidir
(Stasinopoulos ve Johnson, 2005). Tekrarli ve ani el bilegi hareketleri ile agr artar

(Thm, 2008).

Agr1, hastalarin en sik yakindigi semptomlardan biridir (Yao vd., 2020).
Dejenerasyon sonucunda olusan tendinopatiyle iliskili bu agri, genellikle etkilenen
tendon bolgesiyle lokalize olmasina ragmen ilerleyen vakalarda dirsek bolgesinin
distaline ya da proksimaline ilerleyebilir (Fedorczyk, 2006). Travmatik vakalar disinda
etkilenen bolgede ekimoz, 6dem ya da renk degisimi nadiren gézlenmektedir (Trumble

vd., 2005). LE, dominant ekstremitede daha sik gozlenmekle birlikte yaralanma



etkenleri devam ettigi siirece patoloji kroniklesir, doku hasarina bagli agr1 ve

fonksiyonel kayp ilerler (Stasinopoulos ve Johnson, 2005).

LE tedavisinde medikal, cerrahi ve fizyoterapi yontemleri kullanilmaktadir.
Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar, topikal kortikosteroidler, egzersiz,
elektroterapi ajanlar1 ve ortez gibi bir¢ok tedavi secenegi s6z konusudur. Bu tedavilerin
birbirine {Ustlinliigii hakkinda fikir birligi mevcut olmamakla birlikte egzersiz
tedavisinin etkinligi 6n plana ¢ikmaktadir (Peterson vd., 2011; van der Worp vd.,

2013).

LE tedavisinde fizyoterapi yontemleri arasinda yer alan tedavi yontemi olan
egzersiz tedavisi, germe ve kuvvetlendirme olarak iki temel egzersiz ¢esidi olarak
incelenmektedir. Tedavi protokoliinde el bilegi fleksor ve ekstansor kas gruplarina
yonelik agr1 smirinda yapilan konsantrik ve eksentrik egzersizler, ilerleyici direngli
egzersiz programina dahil edilebilir (Pienimiki vd., 1996). Ozellikle eksentrik
egzersizler, kas-tendon birlesiminde yarali dokunun onarimini tegvik ederek tendonda
gerilim kuvvetini diizenler (Alfredson vd., 1998). Egzersizler fizyoterapist esliginde
yapilabilecegi gibi ev programi seklinde de uygulanabilir. Manias ve Stasinopoulos
(Manias ve Stasinopoulos, 2006), fizyoterapist esliginde uygulanan egzersiz
programinin hem hasta katilimi1 hem de egzersizin dogru bir sekilde yapilmasi icin

daha avantajli oldugunu belirtmistir.

Bolgesel ya da yaygi kas agrisina sebep olan, kas ve fasyada bolgesel
inflamasyon ile karakterize tetik noktalar, yaygin bir kas iskelet sistemi problemidir.
Mora-Relucio (Mora-Relucio vd., 2016), el bilegi ekstansor kas ve tendonlar1 iizerinde
manuel palpasyon ile agrili olan ve hassasiyet gosteren noktalarin, tetik nokta olarak
tanimlanmasinin giivenilir ve tekrarlanabilir bir yontem oldugunu belirtmistir. iskemik
kompresyon masaji, tetik noktalar iizerine uygulanan bir manuel terapi yontemidir
(Pérez-Bellmunt vd., 2022). Uygulama, agrili noktaya direkt basing uygulamasi olarak
tanimlanir. Hissedilen basing seviyesi, agri esigi ve agri toleranst arasinda olacak
sekilde tetik noktaya bas parmak ile 30-120 sn basin¢ uygulanir. Uygulama, kasin
uzamis pozisyonunda yapilir (Simons, 2004). Tetik nokta iizerine direkt olarak
uygulanan basing; parasempatik sinir aktivitesini artirir ve periferik kan akimini
hizlandirarak agr1 ajanlarinin uzaklagsmasini saglar. Sonug olarak agr1 ve spazmin

kontrol altina alinmasi kolaylasir (Takamoto vd., 2015).



LE tedavisinde kullanilan elektroterapi ajanlarindan biri olan ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi (ESDT), ilk olarak 1980°li yillarda iiroloji alaninda, 1990’h
yillardan itibaren de ortopedi alaninda kullanilmaya baglanmistir (Wang, 2012). Sok
dalgalari, madde icinde hareket edebilen, dogrusal olmayan ve kisa bir ylikselme
stiresiyle karakterize (10 ps) salinimli mekanik ses dalgalaridir (Cleveland, 2007; van
der Worp vd., 2013). Yiiksek enerjili bu ses dalgalarinin, viicuttaki birtakim
patolojilerde ve 6zellikle tendinopatilerde kullanilmasini temel alan bir tedavi yontemi
olan ESDT, giiniimiizde odaklanmis (fokus) ve radyal (ESDT) formu ile
kullanilmaktadir. Doku {izerindeki biyolojik etkilerine iliskin temel arastirmalar,
birden c¢ok teori iizerine oturtulmustur. Bu teoriler agr1 kesici mekanizmalar, doku

onarimi ve kalsifikasyonlarin yok edilmesidir (van der Worp vd., 2013).

ESDT’nin her iki formunun LE tedavisinde etkinligi bircok caligmada
gosterilmistir ancak TNIKM uygulamasi birgok kas-iskelet sistemi patolojisi
tedavisinde kullanilmasina karsin, LE tedavisinde kullanilan ¢alismalara
rastlanmamistir. Tendon hasar1 sonucu meydana gelen LE’de goriilen ekstansor kas
grubundaki agrili tetik noktalar, asir1 uyarilabilen ve LE tanisi i¢in kullanilan odak
noktalardir (Takamoto vd., 2015). Bu noktalarin tedavi edilmesinin, LE’de var olan
agriy1 azaltarak sikayetleri azaltacag: diisiincesiyle TNIKM uygulamasinin etkilerini

arastirmak ve odak ESDT ile karsilagtirmak {izere bu ¢alisma planlandi.

Hipotezler

Bu calismanin amaci; LE tedavisinde odak ESDT, TNIKM ve egzersiz
uygulamalarinin agri, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi {izerine

olan etkilerinin degerlendirilmesi ve sonuglarinin karsilastirilmasidir.

Hipotezler:

1.Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM ve
odaklanmis ESDT nin agn siddeti, kas kuvveti, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik

ve yasam kalitesi iizerine etkilerinden en az birisi benzerdir.

2 Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM, agri

uzerinde etkilidir.



3.Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM, kas

kuvveti tizerinde etkilidir.

4 Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM, eklem

hareket aciklig1 iizerinde etkilidir.

5. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM,

fonksiyonellik tizerinde etkilidir.

6. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM, yasam

kalitesi Uizerinde etkilidir.

7. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmig ESDT,

agri lizerinde etkilidir.

8. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmis ESDT,

kas kuvveti lizerinde etkilidir.
9. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmis ESDT,

eklem hareket acikligi iizerinde etkilidir.

10. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmis

ESDT, fonksiyonellik tizerinde etkilidir.

11. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmis

ESDT, yasam kalitesi iizerinde etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dirsek Ekleminin Anatomisi

Dirsek eklemi, elin bosluktaki pozisyonunu saglamak i¢in omuz eklem bilesigi
ile uyum halinde calisan ve humerus, radius ve ulna kemiklerinden meydana gelen
birlesik bir yapidir. Kendi i¢inde humeroulnar eklem, humeroradiyal eklem ve
proksimal radioulnar eklemi olusturmaktadir. Bu eklemler, ortak bir eklem kapsiilii ile
cevrili olmakla beraber bir biitlin olarak donmeli mentese eklem (troklear ve trokoid

tip) gibi ¢alismaktadir (Miyasaka, 1999; Waschke vd., 2015).

Dirsek ekleminin temel iglevi, elin giinliik yasamdaki fonksiyonel hareketlerine
yardimc1 olmak ve el ile omuz eklemi arasinda hareket zincirini saglamaktir

(Miyasaka, 1999; Waschke vd., 2015).

El bileginin ekstansor kaslari, humerusun lateral epikondilinden orijin alir.
Baslica el bilegi ekstansorleri EKRL, EKRB ve diger derin ve ylizeysel ekstansor kas
gruplaridir. EKRB ve EKRL, paralel ilerler ve insersio tendonlartyla 2. ve 3.
metakarpal kemik dorsalinde yan yana sonlanir. EKRB, ortak ekstansor tendona

yapisirken EKRL, ortak ekstansor tendona yapismaz (Miyasaka, 1999; Yiiriik, 2013).

Ekstrinsik parmak fleksor kaslari i¢in optimum uzunluk-gerim iligkisini ve
hareket esnasinda stabilizasyonu saglamak yoniinde kuvvetli kavrama aktivitesi, 35°
ekstansiyon ve 5° ulnar deviasyon pozisyonunda yapilir. Kuvvetli kavrama
aktivitesinde hem EKRB hem de EKRL aktitken, kavrama kuvveti azaldikga EKRL
aktivitesi azalir. Kuvvet gerektiren tekrarli aktivitelerde EKRB tendonuna binen asir
yuk sebebiyle, tendonun proksimal yapisma noktasinda inflamasyon gelisir ve lateral
epikondilit tablosu ortaya ¢ikar. Lateral epikondilitte en ¢ok etkilenen kas oldugu igin
EKRB, bu agidan 6nem arz eder (Neumann, 2016).

2.2. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek eklemi, iist ekstremitede yiik aktarimi ve elin boslukta

pozisyonlanmasini saglayan bir eklem kompleksidir. Instabilite ve yaralanmalara kars1



stabilizasyon saglayan dinamik ve statik stabilizér kompleksinden meydana gelir.
Kemik, eklem ve kas yapilart sayesinde elin giinliik yasamda islevsel olarak
kullanilmasii saglar. Dirsek eklemindeki stabilizasyon kayiplar1 ve biyomekanik
zincirdeki bozulmalar, instabiliteyle sonuglanarak yaralanmalara yol agabilir. Bu
yaralanmalar, elin giinlik yasam aktivitelerindeki islevselligini azaltarak birtakim

fonksiyonel eksikliklere neden olabilir (Eygendaal vd., 2007; Karbach ve Elfar, 2017).

Dirsek ekleminde temel stabilizasyonu saglayan yapilar humeroulnar eklem,
lateral ve medial kollateral ligamentlerdir. ikincil olarak stabilizatér yapilar ise
humeroradiyal eklem, ortak fleksor ve ekstansor tendonlar ve eklem kapsiiliidiir.
Dirsek eklem bolgesinde islevselligi saglayan kaslar, dinamik stabilizatorlerdir

(Karbach ve Elfar, 2017).

Humeroulnar eklem, humeroradiyal ekleme gore stabilizasyon gorevini daha
fazla iistlenir. Buna ragmen humeroradiyal eklem, valgus stresine kars1 direng saglar

(Karbach ve Elfar, 2017).

Ulnahumeral eklem, top soket tipinde bir eklemdir. Eklemde, sagital diizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri meydana gelir. Hareket esnasinda eklemi stabilize
eden yapilar kollateral ligamentler, anterior ve posterior kapsiil ile fleksor ve ekstansor
kaslardir. Dirsegin tam ekstansiyonunda brakialis kasinin tendonu da stabilizasyona

yardim eder (Karbach ve Elfar, 2017).

Humeroradiyal eklem, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda kayma hareketi
meydana getirir. Dirsegin tam ekstansiyonunda humerus ve radius eklem yiizleri
arasinda temas azdir. Fleksiyonda ise fleksor kaslar, kapitulum ve radius basini zit

yonlere ¢eker (Karbach ve Elfar, 2017).

Dirsek ekleminde transvers eksendeki normal eklem hareket agikligi, 0° tam
ekstansiyon ile 140° fleksiyon araliginda olmakla beraber giinlik yasam
aktivitelerinde 30°-130° fleksiyon aralig1 daha aktiftir. Proksimal radiyoulnar eklem,
vertikal eksende 180° supinasyon ve pronasyon hareketine izin verir ancak giinliik
yasamda ¢ogunlukla 50° pronasyon ve 50° supinasyon araliginda eklem hareketi

meydana gelmektedir (Karbach ve Elfar, 2017).

Medial kollateral ligamentin temel fonksiyonu, valgus stresine ve

posteromedial rotator instabilitesine karsi direng saglamaktir. Tam ekstansiyonda



valgus stabilitesinin iicte biri ile 90° fleksiyondaki valgus stabilitesinin yaklasik
yarisinda rol oynamaktadir. 0-90° fleksiyonda ligamentin 6n bandi, 90° {izeri
fleksiyonda ise ligamentin 6n ve arka bantlarinin birlikte stabilizasyona onciiliik

etmesi s6z konusudur (Karbach ve Elfar, 2017).

Posterolateral stabilizasyon ve radiohumeral, proksimal radioulnar ve
ulnahumeral eklemde stabilizasyona yardimci olarak varus stresine direng saglayan
yapi, lateral kollateral ligamenttir. Ekstansor kaslar dinamik stabilizasyon saglarken
lateral kollateral ligament, 6zellikle supinasyon hareketinde kontrol saglamaktadir

(Karbach ve Elfar, 2017).

Eklem kapsiilii, dirsek eklemi stabilizasyonunda kritik rol oynamaktadir.
Yapilan bircok ¢alisma, O6n eklem kapsiiliiniin eklem distraksiyonu, dirsek
hiperekstansiyonu ve valgus stresine karsi direng olusturarak instabiliteyi azalttigini
gostermistir (Karbach ve Elfar, 2017). Arka eklem kapsiil fonksiyonunu degerlendiren
herhangi bir ¢alisma olmamasina ragmen arka kapsiiliin, hiperfleksiyon ve 6nden
arkaya gelen kuvvetlere karsi direng sagladig: bilinmektedir (Safran ve Baillargeon,

2005).

El ve el bileginin sabit oldugu pozisyonda ve kapali kinetik zincirde yapilan
supinasyon ve pronasyon hareketleri esnasinda proksimal radioulnar eklemde ulna,
radius basi etrafinda donmekte ve bu doniig, annuler ligament ¢ergevesinde meydana
gelmektedir. Distal radioulnar eklemde ise ulna basi, radius lizerindeki ulnar bosluk
etrafinda déonme hareketi yaparak kayma hareketini gerceklestirir (Eygendaal vd.,
2007).

Medial kollateral ligamentin temel fonksiyonu, valgus stresine ve
posteromedial rotator instabilitesine karsi diren¢ saglamaktir. Tam ekstansiyonda
valgus stabilitesinin ticte biri ile 90° fleksiyondaki valgus stabilitesinin yaklasik
yarisinda rol oynamaktadir. 0-90° fleksiyonda ligamentin 6n bandi, 90° iizeri
fleksiyonda ise ligamentin 6n ve arka bantlarimin birlikte stabilizasyona Onciiliik
etmesi s6z konusudur. Bag tistli hareketler igeren spor branslarinda medial kollateral
ligament yaralanmasi1 ya da eklem dislokasyonundan kaynakli travmasi ve fazla
kullanim yaralanmasi goriilebilmektedir. Bu tipik oykii, firlatma aktivitesini takiben
medial dirsek agrisi ya da firlatma esnasinda erken yliklenme fazinda medial dirsek

agrist olarak ortaya cikar. Sporcular, genellikle hedefi iskalama ve dayamiklilik



kaybindan sikayet ederler. Agri, glenohumeral eklemde i¢ rotasyon ile artabilir.
Fiziksel muayenede medial kollateral ligamentte agr1 ve baz1 durumlarda yirtik tespit

edilebilmektedir (Carr vd., 2020; Rahman vd., 2008).

Posterolateral rotasyon instabilitesi, lateral kollateral ligamentte travmatik
yaralanmalar sonucunda ortaya ¢ikan ikincil en yaygin dirsek instabilitesidir. Lateral
radial kollateral ligamentin varus yoniinde gelen stresi karsilayamamas1 sonucunda
medial ulnohumeral ekleme yiliklenme artar ve bazi mekanik semptomlar gelisir.
Gozlenen genel semptomlar posterior radial basinin subluksasyonu, lateral dirsek
agrisi ya da dirsegin fleksiyon ve supinasyon poziyonu esnasinda yiiklenme sonucunda

ortaya ¢ikan mekanik agridir (Graf vd., 2021; Karbach ve Elfar, 2017).

2.3. Lateral Epikondilitis

2.3.1. Tanmim

Lateral epikondilitis (Tenis¢i Dirsegi, Temizlik¢i Dirsegi) (LE), el bilegi
ekstansor kaslarmin orijin aldig1 dirsek eklemindeki lateral epikondil bolgesindeki
muskulotendindéz yapimin, cesitli sebeplerden kaynaklanarak mikro-travmalara
ugramasi ile meydana gelen ve agr ile karakterize bir kas-iskelet sistemi hastaligidir.
Tekrarli el bilegi ekstansiyonu sirasinda dokuda asir1 yiiklenme meydana gelmekte ve
mikro-travmalar ile doku hasar1 meydana gelmektedir. (Shiri ve Viikari-Juntura, 2011;

Stasinopoulos ve Johnson, 2005).

2.3.2. Epidemiyoloji

LE, ilk olarak 1873 yilinda tanimlanmistir. Tenis¢i dirsegi olarak da
bilinmektedir. Tenis¢i dirsegi olarak bilinmesine ragmen olgularin sadece %5-10’unda
tenis sporu etkendir (Shiri ve Viikari-Juntura, 2011; Stasinopoulos ve Johnson, 2005).
Tenis oyuncularinin ise %40-50’sinde yasamin herhangi bir doneminde ortaya

cikmaktadir (Kachanathu vd., 2019).

Genel olarak LE prevelansinin %1-3 oldugu ve 40-50 yas bireylerde daha sik
gozlendigi bildirilmistir. Kadin bireylerde, erkek bireylere gore nispeten daha sik

gozlendigi bildirilmistir. Bu oran erkek bireylerde %1-1,3, kadin bireylerde ise %1-



1,4 tiir (Shiri ve Viikari-Juntura, 2011). Genellikle dominant tarafta meydana gelir ve
etkenler devam ettigi miiddet¢e kroniklesme ihtimali vardir (Valen ve Foxworth,
2010). Genel prevelansta LE goriilme sikligi, medial epikondilit goriilme sikligina

oranla 4-7 kat daha fazladir (Ihm, 2008; Valen ve Foxworth, 2010).

2.3.3. Patomekanigi

Patolojinin baslangi¢ evrelerinde akut inflamatuar bir stireg ile birlikte gelisen
epikondilit, farkli seviyelerde mikro veya makro yirtiklar seklinde patolojik
degisikliklerle birlikte goriilmektedir. Muskulotendindz bileskedeki yirtiklar ile

sonuclanan tekrarlayici travmalari, Nirschl (Nirschl, 1988), 4 evrede siniflandirmistir:
Evre 1: Histolojik degisimlerin oldugu inflamatuar siirectir.

Evre 2: Fazla yiiklenmeye bagli olusan fibroblastik aktivitede artis meydana
gelir.

Evre 3: Muskulotendindz bileskede yirtik olusumu goriiliir.

Evre 4: Fibrotik dokuda artis ve yumusak doku kemiklesmesi (kalsifikasyon)

s0z konusudur.

Dejeneratif bir siirecin ardindan gelisen fibroblastik aktivitelerde artis ile
beraber inflamatuar ajanlarin dejenerasyon bdlgesinde yogunlagmasi, hiicresel
proliferasyon, damarsal cevabin artmasi ile neovaskiilarizasyon olusumu ve etkilenen
kas tendonlarindan 6zellikle EKRB tendonunda meydana gelen yapisal kollajen
dizilim bozuklugu; LE’nin temel patomekanigini meydana getirmektedir (Tosti vd.,

2013).

LE’de s6z konusu olan agri, hastalarin en ¢ok yakindigi semptomlardan biridir.
Agr1 olusumunun sebepleri serbest sinir ucglarinda aponevroz, lateral epikondil
bolgesinde graniilasyon dokusu olusumu, P maddesi agri reseptorlerinde artis ve
glutamat, proteoglikan ve glikozaminoglikan ndrotransmitter madde saliniminin
artmasidir (Safran ve Baillargeon, 2005; Yao vd., 2020). LE’de meydana gelen birincil
patomekanik degisiklik, EKRB tendonunda meydana gelmekte ve ayni zamanda
EKRL ile EDL tendonu da etkilenmis olabilmektedir. Bu patomekanik degisik,

proksimal muskulotendindz birlesim yerinde tekrarl aktiviteler, 6zellikle tekrarli el



bilegi ekstansiyonu ve mikro travmalara bagl olarak meydana gelmektedir (Eygendaal

vd., 2007).

Coombes ve arkadaslarinin (Coombes vd., 2009) 2009 yilinda patellar ve asil
tendinopati ile lateral epikondilit i¢in tanimladigi yaklasim; “bolgesel tendon

patolojisi”, “agr1 sistemi degisimleri” ve “motor sistemde bozukluk™ olarak 3 bagliktan

olusmaktadir.

Bolgesel tendon patolojisi, antifibroblastik hiperplazi, hiicre dis1 sivi
miktarinda ve hiicre sayisinda artis, neovaskiilarizasyon (vaskiiler hiperplazi),
norokimyasal madde konsantrasyonunda artis ve diizensiz kollajen dizilimini i¢eren
mikroskobik ve histolojik degisimlerden s6z etmektedir. Bu histolojik degisimlerde
kararli inflamatuar hiicrelerin olmayisi, nérojenik inflamasyonun rol oynayabilmesine
ragmen, siirecin dogas1 geregi bolgede bir inflamasyon olmadigi, dejenerasyonun s6z
konusu oldugu yoniinde genel bir fikir birligine ulagilmasini saglamaktadir (Coombes

vd., 2009).

Agr sistemi degisimleri, LE gibi kronik kas-iskelet sistemi hastaliklarinda
merkezi ya da periferik sinir sisteminin néronal dokuda meydana getirdigi nosiseptif
ya da nosiseptif olmayan siirecleri ifade etmektedir. Hasarlanan tendonlarda artmis
mikrodiyaliz, glutamat konsantrasyonundaki artist gostermektedir. Reaktif sinir
liflerindeki P maddesi ve kalsitonin geniyle bagimli peptitin, EKRB tendonunda kilcal
damarlardaki varlig1 belirtilmistir. Bu nérokimyasallar, agrinin gii¢lii modaliteleridir
ve sinir sisteminin diizenlenmesinde etkin rol oynamaktadir. Kisacas1 LE, zarar veren
etkene kars1 agr1 ve artmig duyarlilikla karakterizedir (Coombes vd., 2009). Yapilan
calismalarda, etkilenmis lateral epikondil basing agri1 esiginin, etkilenmemis tarafa

gore ortalama olarak %45-54 azaldig: bildirilmistir (Akkurt vd., 2018; Nirschl, 1988).

LE’li bireylerde motor islev bozuklugu, azalmig giic ve morfolojik
degisiklikler yapilan caligmalarda gosterilmistir (Coombes vd., 2009; van Elk, 2004).
Motor sistemdeki degisikliklerin bazilari, bolgesel ya da genel olarak agri sistemi
degisimleri modeliyle uyumludur. Izometrik el bilegi ekstansiyonu ve kavrama
aktivitesi sirasinda EKR (ekstansor karpi radialis) kas grubundaki aktivasyonun
azalmasi, bu kaslarda dayanikliigin azaldigini gostermektedir. Bireylerde
semptomatik iyilesme sonrasi EKR kas grubunda aktivasyonun artmasi, ndromiiskiiler

aktivite ile semptomlar arasinda baglanti oldugunu gostermektedir. Kas aktivasyonu
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ve kavrama esnasinda verilen bu yanitlar, agriya bagli inhibisyon ya da agn

korkusunun motor islev ile baglantisini ortaya koymaktadir (Coombes vd., 2009).

2.3.4. Klinik Belirtiler

LE’de etkilenmis taraf kas kuvveti etkilenmektedir. Bu durum, el bilegindeki
ekstansor yliklere karsi tolerasyonu azaltmaktadir. S6z konusu durum, 6zellikle EKRB
kasinin etkilenimine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (Fedorczyk, 2006; Nirschl, 1988).
Farkli el bilegi eklem hareket acilarinda, el bilegi ekstansor kaslarmin eksentrik
kasilmasina bagli kasta gerilim degisiklikleri olur. Bu durumda yaralanma, iki farkl
mekanizma ile meydana gelebilir. Birincisi, eksentrik yiliklenme sirasinda olugan
gerilim ile kas lifinin ¢ekis kuvveti arasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Ikinci olasi
mekanizma ise yiiklenme sirasinda kasta olusan gerilim, aktivite sirasinda kasin
izometrik kuvveti ile lif uzunlugu arasindaki dengenin, yliklenme esnasinda olusan
stresi ve kas gerilimini karsilayamamasidir. S6z konusu mekanizmalar sonucunda
EKRB kasinda ve tendon yapilarinda yaralanmaya sebep olabilmektedir (Riek vd.,
1999).

Tendinopatiyle iligkili agri, genellikle etkilenen tendon bolgesiyle lokalize
olmasina ragmen ilerleyen vakalarda dirsek bdlgesinin distaline ya da proksimaline
ilerleyebilir. Etkilenen dokulardaki hassasiyete bagli olarak direncgli el bilegi ve
parmak ekstansiyonu ile 6n kol supinasyonunda agr1 meydana gelebilir. Ayrica lateral
epikondil bolgesinde basingli palpasyonda da agri hissedilebilmektedir. Palpasyon
sirasindaki hassasiyet, lateral epikondilin 5 mm o6n ve distaline kadar da
olabilmektedir. Fedorczyk (Fedorczyk, 2006), noktasal hassasiyetin lateral
suprakondiler bolgede olmasinin, EKRL kasinin da etkilenmesinden kaynaklandigini
belirtmistir. Trumble ve arkadaglar1 (Trumble vd., 2005), lateral suprakondiler
bolgenin posterior ve distalinde hassasiyet olmasi durumunda EDK kas tendonunun

da etkilenmis olabilecegini sOylemistir.

Tekrarl1 ve ani el bilegi hareketleri ile agri artar. Tendinitin ilerlemesi
durumunda bireyler, dinlenme sirasinda da agr1 oldugunu belirtmektedir (Ihm, 2008).
Bireyler, genellikle agrinin giin sonunda arttigini, sabah saatlerinde de aktivite baginda

dirsek ekleminde tutukluk ve sertlikten sikayet ederler. Travmatik vakalar disinda
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etkilenen bolgede ekimoz, 6dem ya da renk degisimi nadiren gozlenmektedir (van der

Worp, 2013).

2.3.5. Ayirict Tami ve Degerlendirme

LE tanis1 alan bireyler, klinige genellikle dirsek ekleminin lateral boliimiinde
yanict tipte agri sikayeti ile basvurur (Wu vd., 2019). Agri, direngli el bilegi
ekstansiyonu ile tetiklenir ve palpasyonda hassasiyet ile beraber olabilir. Tendinit

bolgesinde 6dem azdir veya hi¢ yoktur (Greenfield ve Webster, 2002; Wu vd., 2019).

Lateral epikondil cevresinde yer alan kaslar {izerindeki miyofasyal tetik
noktalarin palpasyonu ile artan agri, LE tanisi1 i¢in dnemlidir. Tetik noktalar, gergin kas
liflerinde ve hasarli tendon yapisi lizerinde yer alan, asir1 uyarilabilen odak noktalardir.
Bu noktalar, basin¢h palpasyonda agrili olmakla birlikte motor disfonksiyonlara ve
otonomik yanitlara neden olabilir. Ayn1 zamanda tendon nodiilii, hassasiyet, azalmis
eklem hareket agikligi, agrili kas kontraksiyonu ve kas zayifligina sebep olabilir. Akut
travmalar ve tekrarlayan mikro-travmalar, etkilenen kas lifi {izerinde stres gelismesine
ve tetik nokta olugmasina sebep olur. Bu etkenlerden kaynakli kas-iskelet sistemi

hastaliklarinda goriilmektedir (Alvarez ve Rockwell, 2002).

Lateral epikondil c¢evresinde yer alan kaslar iizerindeki miyofasyal tetik
noktalarin palpasyonu ile artan agri, LE tanis1 i¢in onemlidir. LE’de, tetik noktalar
lateral epikondil c¢evresinde yer alan ekstansor [Ekstansor karpi radialis brevis
(EKRB), ekstansor karpi radialis longus (EKRL) ve ekstansor digitorum kommunis
(EDK)] ve supinator kaslar ile Triceps Brachii kasinda meydana gelmektedir (Simons,

2004; Simons vd., 1999).

Tetik noktalar, aktif ve latent olarak iki grupta incelenmektedir. Aktif tetik
noktalar, spontane bir sekilde agriya sebep olur. Latent tetik noktalar ise spontane
olmayan, dogrudan agr gelistirmeyen odak noktalardir ve agr1 kaynagi olmasalar da

kas aktivasyonunda degisikliklere sebep olabilir (Simons vd., 1999).

Tetik noktalarin tespiti i¢in manuel palpasyonun yani sira nicel ve objektif
tanimlamalar i¢in biyo-belirtegler, elektrodiagnostik testler ve goriintiileme yontemleri
(ylzeyel elektromiyografi, igneli elektromiyografi, elektronik termografi, ultrason) de

kullanilmaktadir (Simons, 2004, Simons vd., 1999).
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Klinik muayenede ayirici tant amaciyla LE’ye 0Ozel testler yapilmalidir.
Muayene sadece dirsek eklemini degil, omuz eklemi ve boyun bdlgesini de
kapsamalidir (Trumble vd., 2005). Ayiric1 tanida servikal radikiilopati, proksimal
norovaskiiler tuzaklanma, radial tiinel sendromu da dikkate alinmalidir. Tan1 sirasinda
radial tiinel sendromu ile LE, klinisyenler tarafindan karistirilabilmektedir. Her iki
durumda da provokasyon testinde, genellikle yakin bolgelerde agri meydana
gelmektedir. Dolayisiyla LE’ye 06zel testler, ayirici tant igin kullanilmalidir

(Fedorczyk, 2006).

LE tanisinda kullanilan ayirici testler; Mills testi, Thomsen testi, direngli orta

parmak ekstansiyon testi ve Cozens testidir.

Mills testi: Klinisyen, bireyin 6n kolunu pasif olarak pronasyona, el bilegini
fleksiyona ve dirsek eklemini tam ekstansiyona getirir. Bu siradaki lateral epikondil
palpasyonunda lateral epikondil ¢evresinde agr1 meydana gelirse, test pozitif olarak

tanimlanir.

Thomsen testi: Bireyden omuz eklemini 60° fleksiyona, dirsek eklemini tam
ekstansiyona, 6n kolu pronasyona ve el bilegi eklemini 30° ekstansiyona getirmesi
istenir. Bu esnada ikinci ve li¢iincii metakarpal kemik iistiinden fleksiyon ve ulnar
deviasyon yoniinde verilen direngte, lateral epikondil ¢evresinde agri meydana

geliyorsa test pozitiftir.

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon testi: Bireyden omuz eklemini 60°
fleksiyona, dirsek eklemini tam ekstansiyona, 6n kolu pronasyona ve el bilegi eklemini
30° ekstansiyona getirmesi istenir ve klinisyen tarafinda orta parmagin aktif
ekstansiyonuna direng verilir. Bu sirada lateral epikondil ¢evresinde agri meydana

geliyorsa test pozitiftir.

Cozens testi: Bireyden 6n kol pronasyonu, el bilegi radial deviasyonu ve
ekstansiyonu istenir. Bu sirada, dirsek eklemi sabitlenir ve el bilegine fleksiyon
yoniinde diren¢ uygulanir. Bu sirada lateral epikondil ¢evresinde agri meydana
geliyorsa test pozitiftir (Greenfield ve Webster, 2002; Johns ve Shridhar, 2020;
Pettrone ve McCall, 2005).

LE degerlendirmesinin standart bir yontemi mevcut degildir. Ancak tan1 i¢in

klinik muayene yeterli olmaktadir (Trudel vd., 2004). Degerlendirme asamasinda agri,
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eklem hareket agikligi, kavrama kuvveti, el bilegi fleksor ve ekstansor kas kuvveti ile
agr1 provakasyon testleri yardimci olmaktadir. Fonksiyonel degerlendirmeler igin de

anket ve skalalar kullanilmaktadir (Greenfield ve Webster, 2002; Trudel vd., 2004).

Gorilintiileme teknikleri ve radyografik bulgular, intraartikiiler ya da
ekstraartikiiler yapilardaki patolojileri LE’den hari¢ tutmak i¢in kullanilabilir.
Ornegin, Manyetik Rezonans Gériintiileme Teknigi (MRI) bulgulari, kalsifikasyon

olusumunun takibinde yardimcidir (Goguin ve Rush, 2003).

LE’de uyusukluk gibi ndrolojik semptomlar gozlenmez (Ihm, 2008). Servikal
radikiilopati ya da Radial Tiinel Sendromu’nu ayirt etmek icin LE’ye 6zel testler ve

elektromiyografi (EMG) yontemi kullanilabilir (Goguin ve Rush, 2003).

2.3.6. Tedavi Yaklasimlari

LE tedavisinde; agriy1, kuvvet etkilenimini ve bozulan fonksiyonu saglamak
icin fizyoterapi, medikal ve cerrahi tedavi yontemleri s6z konusudur. Literatiirde
tanimlanan ve farkli basar1 dereceleri ile rapor edilen yontemler mevcuttur (37).
Yapilan ¢aligmalarda akut evrelerde medikal ve konservatif tedavilerin, ilerlemis ve
tendindz kalsifikasyon olusumu goriilen vakalarda ise cerrahi tedavilerin etkisi
belirtilmistir (Yiiriik, 2013). Chard ve Hazleman (Chard ve Hazleman, 1989), LE’ nin
40’tan fazla cesit tedavisi oldugunu sdylemistir. Ancak bu tedavi yontemlerinde kanit
yetersizligi nedeniyle hangisinin daha etkili oldugu konusunda goriis birligi

bulunmamaktadir (Chard ve Hazleman, 1989; Tosti vd., 2013).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

LE tedavisinde fizyoterapinin temel amact; agr1 kontrolii saglamak, tendon
gerilimini optimize etmek, kas kuvvetini artirmak ve esnekligi kazanmaktir (Kevin

vd., 2012).

Akut fazda (Faz 1), ama¢ agr1 ve inflamasyonu kontrol altina almak,
immobilizasyonu ve agrisiz eklem hareket agikligim1 saglamak ve kas atrofisini
onlemektir. Agr1 sinirinda eklem hareket acikligi egzersizleri, el bilegi ve dirsek
ekleminde tendon yapisinda skar doku ve 6zellikle fleksiyon kontraktiir olusumunu

onlemek i¢in gereklidir. Humeroulnar eklemde aktif yardimli fleksiyon ve
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ekstansiyon, humeroradial ve radioulnar eklemde supinasyon ve pronasyon

egzersizleri onerilir (Kevin vd., 2012).

Faz 1’de bir diger amag, agr1 ve inflamasyonu kontrol altina almaktir. Soguk
uygulama, lazer ve yiiksek voltaj elektrik stimiilasyonu kullanilabilir. Akut inflamatuar
yanit hafifledikten sonra dokuyu germe egzersizine hazirlamak ve esnekligi tesvik

etmek icin 1lik-sicak uygulama ve ultrason kullanilabilir (Kevin vd., 2012).

Hafif mobilizasyon teknikleri, tip 1 ve tip 2 eklem reseptorlerini uyararak
agriyr néromodiile eder ve erken fazda kullanilabilir. Humero-ulnar eklemde tam
dirsek ekstansiyonunun kazanilmasina yardimci olmak icin eklemin posterior

kaymalari ile son noktada salinimlar yapilabilir (Kevin vd., 2012).

Optimal kas aktivasyonunu saglamak ve kas atrofisini dnlemek/geciktirmek
icin agri smirinda izometrik egzersizler Onerilir. Dirsek eklemi fleksiyon ve
ekstansiyonun yani sira el bilegi fleksiyonu, ekstansiyonu, supinasyon ve pronasyon
egzersizleri de programa eklenmelidir. Omuz eklemi, dirsek icin bir dayanak noktasi
oldugundan omuz i¢ ve dis rotasyonuna dikkat edilmelidir. Yaralanmanin hemen
ardindan propriosepsiyon ve néromuskiiler kontrolii yeniden saglamak i¢in scapular

kuvvetlendirmeye baslanabilir (Kevin vd., 2012).

Agr1 ve hassasiyet kontrol altina alinip manuel kas testinde dirsek fleksiyon ve
ekstansiyonu 4/5’lik deger aldiginda Faz 2’ye gecilir. El bilegi ve dirsek eklemi germe
egzersizlerine devam edilir. Dirsek ekstansiyonu ve 6n kol pronasyonu o6zellikle
vurgulanmaktadir. Mobilizasyon uygulamasi, 3. ve 4. derece tekniklere ilerletilebilir

(Kevin vd., 2012).

Faz 2’de planlanacak egzersiz programi, ritmik stabilizasyonlar ile
proprisoseptif noromuskiiler fasilitasyonlar ve direngli el bilegi ve dirsek egzersizlerini
icermelidir. Kuvvetlendirme egzersizleri konsantrik egzersizlerden eksentrik
egzersizlere ilerleyecek sekilde izotonik kasilmalari igerir. Dirsek ekleminde agri
yoksa direngli egzersiz programina glenohumeral ve skapulatorasik kaslar da eklenir

(Kevin vd., 2012).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda Faz 3’e gecilebilmesi i¢in gerekli
kriterler; omuzda tam agrisiz i¢ ve dis rotasyon, omuz ve dirsek ekleminde tam eklem

hareket agikligi, agri ve hassasiyetin olmamasi ve karst ekstremite kas kuvvetinin
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minimum %70’sini kazanmis olmasidir. Bu fazda temel amag, sporcunun spora
doniisii icin gili¢, kuvvet, dayanikklilik ve néromuskiiler kontrolii kademeli olarak
arttirmaktir. Bu agsamada kademeli bir ilerleme kaydedebilmek icin yiiksek direngli
fonksiyonel hareketler, eksentrik egzersizler ve pliometrik aktiviteler egzersiz
programina dahil edilir. Sporcu bireylerde fonksiyona yonelik egzersiz programi
olusturulurken iist ekstremitede iist diizey noromuskiiler kontrol, koaktivasyon,
dinamik stabilizasyon, kas uyarimi, dayaniklilik ve koordinasyon parametrelerine; kas
dengesini ve kontralateral ekstremite ile simetrisini saglamasina dikkat edilmelidir

(Kevin vd., 2012).

LE rehabilitasyon programmin son fazi olan Faz 4’te temel amag,
aktiviteye/spora doniistiir. Sporcularda tam rekabete doniis hedeflenir. Faz 4’¢ geg¢is
kriterleri; aktivite sirasinda tam eklem hareket acikligi, agr1 ve hassasiyetin tamamen
ortadan kalkmasi ve kas kuvvetinin tatmin edici diizeye gelmesidir. Spora 6zgii
ekipmanlarinin degerlendirilmesi, ergonomik degerlendirme ve aktivite sirasinda
postiir degerlendirmesi yapilmalidir. Koruma dénemini i¢eren bu fazda, bireyin giinliik

yasam aktiviteleri diizenlenmelidir (Greenfield ve Webster, 2002; Kevin vd., 2012).

Egzersiz

Farkli fazlarda bireysel rehabilitasyon programi hazirlanarak agiklanan
yontemlerin spesifik kombinasyonlar1 kullanilabilmektedir (Greenfield ve Webster,

2002).

Sporcu bireylerde spora doniisiin miimkiin olan en giivenli ve erken siiregte
olmasi i¢in fonksiyonel iyilesmenin 6nemi biiyiiktiir. Fonksiyonel iyilesme, yaralanma
semptomlarindan olan agri nedeniyle ortaya ¢ikabilecek kas atrofisi ve kassal zayifligi

onlemektedir (Trudel vd., 2004).

LE tedavisinde yer alan temel iki egzersiz yaklasimi germe ve kuvvetlendirme
egzersizleridir. Ozellikle el bilegi ekstansorlerine odaklanan ilerleyici ve direngli
egzersizlerin, doku iyilesmesini tesvik ederek semptomlari azaltmada etkili oldugunu
belirtilmistir. Tedavi programinda yer alan egzersizler, agr1 sinirinda yapilmali ve
tedavi programinda; kavrama, el bilegi fleksor ve ekstansor kaslarina yonelik direngli

konsantrik egzersizler, pronasyon, supinasyon, radial ve ulnar deviasyon egzersizleri
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yer almalidir. Her egzersiz 8-10 defa ve 3 set olacak sekilde 6-8 hafta boyunca
yapilmalidir. Setler arasinda 1-2 dakika mola verilmelidir (Gougin ve Rush, 2003;
Kevin vd., 2012).

Svernlov ve Adolfsonn’un (Svernlov ve Adolfsonn, 2001) eksentrik
kuvvetlendirmenin uzun vadeli sonuglarini degerlendirdigi bir calismada, bireylere 12
haftalik germe egzersizleri ve eksentrik kuvvetlendirme egzersizlerinin yer aldig bir
tedavi programi uygulanmistir. Tedavinin {li¢lincli ayinda her iki egzersiz grubunda da
agrinin azaldig1 ve kavrama kuvvetinin arttig1 kaydedilmistir. Fakat iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Tedavinin altinci ayinda ise germe egzersizi
uygulanan grubun %39’unda, eksentrik kuvvetlendirme egzersizi uygulanan grubun

ise %71’inde tamamen iyilesme oldugu kaydedilmistir (Svernldv ve Adolfsonn, 2001).

Tartigsmali sonuglara ragmen egzersizin, agriy1 azaltmada ve fonksiyonu
tyilestirmede ultrason, plasebo ultrason ve manuel terapi gibi diger prosediirlerden
daha etkili olabilecegine dair kanitlar vardir fakat egzersiz cesitleri arasinda agri
kontrolii ve fonksiyonu iyilestirme agisindan fark ortaya ¢ikaran yeterli ¢alisma yoktur

(Johns ve Shridhar, 2020; Pettrone ve McCall, 2005).

Ortez

Ortez kullanimi, bir diger LE tedavi segenegidir. Dirsek eklemi iizerine
uygulanan ortezler, siklikla ortak ekstansor tendon tizerindeki yiiklenmeyi azaltmak
icin bir “kars1 kuvvet” iiretir ve boylece hasarli doku iizerindeki baski azalir. Bu
mekanizma, bir gitardaki perdeye benzetilebilir. Gitar teli lizerinde basing noktasindan
farkl bir noktaya basing uygulandiginda, uygulama noktasindaki basing azalir. Ortez
uygulamasinda da tendon {iizerinde artan basing kuvveti, ortez iizerindeki basing
noktalar ile azaltilarak agrisiz kavrama kuvvetinde artis hedeflenir (Jafarian vd.,

2009).

Dirsek eklemi g¢evresinde farkli noktalara basing uygulayan ortez tipleri
mevcuttur. Dirsek eklemini tamamen kavrayan ortez tiplerinde, kars1 kuvvet uygulama
noktasinin 6zellikle distalde yer almasi yerine daha genis bir alana yayilmasi prensibi
mevcuttur. Bu prensipte, hastanin daha az agriyla daha fazla kas kuvveti agiga

¢ikardigr diistiniilmektedir (Jafarian vd., 2009). Bazi aragtirmacilarin, bu ortez tipinin
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kavrama kuvvetini artirdii ve agriy1 azalttigimi belirtmesine (Jafarian vd., 2009;
Struijs vd., 2004) karsin bu tip ortezlerin kavrama kuvveti ve agriya etkisinin

olmadigin1 belirten aragtirmacilar da vardir (Wuori vd., 1998).

Alternatif bir ortez yaklagimi da el bilegi eklemini hafif ekstansiyon
pozisyonunda sabitleyen ortez tipleridir. Ekstansor el bilegi atelleri, kavrama
esnasinda el bilegi fleksor kas aktivitesinde antagonist kuvvet olan el bilegi
ekstansorlerine pasif destek saglayarak 6zellikle EKRB {izerindeki stresi azaltip agriy1
hafiflettigi diisiiniilmektedir. Genel olarak, ortezlerin plaseboya kiyasla veya tedavi
edilmemis hastalarda kol fonksiyonu ve agrinin azaltilmasi igin gelistirilmis bir
yontem olarak etkinligi konusunda tartigsmali kanitlar vardir. Bir ortez tipinin, digerine
iistiinliigiine dair kanit yoktur (Bisset vd., 2014; Forogh vd., 2012; Kachanathu vd.,
2013).

Kinesio Bantlama

Kinesio bantlama LE tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Akut fazda veya
tanidan hemen sonra agriy1 azaltmak i¢in kullanilabilir. Ayrica erken ve gec cerrahi
sonrast donemde eklem hareket acgikligii ve eklem fonksiyonunu artirmak;
kontraktiirleri 6nlemek ve kas kuvvetinin geri kazanilmasina yardime1 olmak icin

kullanilabilmektedir (Johns ve Shridhar, 2020; Pettrone ve McCall, 2005).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESDT)

ESDT, yiiksek enerjili ses dalgalarin, viicuttaki birtakim patolojilerde ve
ozellikle tendinopatilerde kullanilmasini temel alan bir tedavi yontemidir (Sems vd.,
2006). 2002 yilinda Chung ve Wiley (Chung ve Wiley, 2002), tendinopatilerde ESDT
kullanimuyla ilgili bir derleme ¢aligmast yayimlamistir. ESDT nin kronik tendinopati
etkinligi ve uygulama parametreleri ile ilgili tartismalarin ¢6ztiime kavusturulabilmesi
icin daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini sdylemislerdir. Son yillarda ESDT nin
calisma mekanizmalar1 ve etkinligiyle ilgili artan bilgi birikiminin yani sira
tendinopati patogenezi konusunda teknik caligmalar yapilmistir. Bu teknik
gelismelerden biri, glinlimiizde iki farkli ESDT tiirli olan odaklanmigs ESDT ve radyal
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ESDT’nin tendinopati tedavisinde kullanilmasidir (Haake vd., 2002; Seabaugh vd.,
2017).

Sok dalgalar1 (diger adiyla basing dalgalar1), madde iginde hareket edebilen,
dogrusal olmayan ve kisa bir yiikselme stiresiyle karakterize (10 ps) salinimli mekanik
dalgalardir. Bir sok dalgasinin hem pozitif hem de negatif fazi, yogunlugu farkl
dokular tizerinde etkiye sahiptir (akustik empedans). Pozitif faz sirasinda yiiksek
basingl sok dalgalari ara yiize carpabilir, yansimalara yol agabilir ya da ge¢ip giderek
yavag yavas absorbe olur. Negatif (gerilme) fazi sirasinda sok dalgasi, doku ara
yiizlerinde kavitasyona neden olur. Kavitasyon sirasinda hava kabarciklari, negatif
basinca neden olur. Bu kabarciklar daha sonra hizla patlayarak ikinci bir sok dalgasi

olusturur (Chung ve Wiley, 2002; van der Worp vd., 2013).

Odaklanmis sok dalgalari, seg¢ilen derinlikteki viicut dokularinda maksimal
basinca ulasilan yerde odakta birlesen bir basing alani olusturur. Odak sok dalgalarini
elde etmek i¢in elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik olmak iizere ii¢
mekanizma vardir. Her {¢iiniin de ortak noktasi, dalgalarin su i¢inde meydana
gelmesidir. Su ile biyolojik dokunun akustik empedansi benzerdir. Bunun bir sonucu
olarak odak ESDT sirasinda enerji kaybi azalir ve sok dalgalar1 dokuya daha iyi
aktarilir (van der Worp vd., 2013).

Radyal sok dalgalari; viicutta secilen bir odakta degil, halihazirda maksimum
basinca ulagan alanlarin farklilagmasini ifade eder. Radyal ESDT i¢in radyal sok
dalgalari, merminin basingli hava kullanilarak, ucuna aplikator yerlestirilen bir tiip
araciligiyla hizlandirilmas: sonucunda elde edilir. Mermi ve aplikator, iretilen
enerjinin dokuya aktarilmasimi saglar. Odak sok dalgalarinin aksine, radyal sok

dalgalar1 suda tiretilemez (van der Worp vd., 2013).

Radyal sok dalgalarinin, odak sok dalgalarina nispeten daha yiizeysel bir etkisi
vardir. Bir radyal sok dalgasinin viicut dokularinda olusturdugu basing alani, suda 40
milimetreye kadar uzanirken; odak sok dalgasi sirasinda olusan basing alani, yaklasik
iki kat daha yiiksek bir mesafeye ulasabilir. Genel olarak odak sok dalgalari, enerjiyi
daha uzaga iletebilmekte ve daha derindeki dokular {izerinde etkili olabilmektedir (van

der Worp vd., 2013).

Gilinimiize kadar tendinopati tedavisinde ESDT kullanimu ile ilgili yapilan

caligsmalar, genel olarak odak sok dalgalari {izerinde yapilmistir. Sok dalgalarin doku
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tizerindeki biyolojik etkilerine iligkin temel arastirmalar, birden ¢ok teori lizerine
oturtulmustur. Bu teoriler agr1 kesici mekanizmalar, doku onarimi ve

kalsifikasyonlarin yok edilmesidir (van der Worp vd., 2013).

1) Agn Kesici Mekanizmalar: ESDT’nin agri  kesici mekanizmasi,
hiperstimiilasyon analjezisi yoluyla saglanmaktadir. Tedavi alaninin asir1 uyarilmasi,
beyin sapma sinyal iletiminin azaltilmasini saglar. Yapilan hayvan deneylerinde
ESDT’nin agr1 yonetimini; P maddesinin etkilenimi, kalsitonin geniyle iliskili peptid
(CGRP)’nin dorsal kok gangliyonundaki ekspresyonu ve ndrovaskiiler gelisimiyle
saglamaktadir (van der Worp vd., 2013). Fakat Haake ve arkadaglari, ESDT nin P
maddesi ve CGRP geniyle iliskisini bulamamistir (Haake vd., 2002).

2) Doku Onarimi: ikinci teori olan doku onarmmi, ESDT nin hiicre iskeleti
tizerinde olusturdugu mekanik ytliklenmenin, hiicre tepkilerine yol actig1 ve protein
sentezini  artirdifi  temeline  dayanmaktadir. Dolayisiyla doku  onarim,
mekanotransdiiksiyon ¢ercevesinde meydana gelmektedir (van der Worp vd., 2013).
Yapilan c¢aligmalar ESDT uygulamasi sonucunda, saglikli insan tenositlerinin
biiylidiigii ve kollajen sentezini artirdigini, tendinopatiyle iligkili bazi maddelerin

ekspirasyonunun azalttigini géstermistir (Han vd., 2009; Vetrano vd., 2011).

Ayrica ESDT’nin hiicre i¢i matris dongiisiinde artiy ve kemik-tendon

birlesiminde vaskiilarizasyonu artirdig1 kaydedilmistir (Bosch vd., 2009).

3) Kalsifikasyonlarin Yok Edilmesi: Sok dalgalarin kalsifiye yapilar1 azaltma
etkisiyle ilgili yapilan in vitro ¢aligmalar smirlt olsa da ESDT’nin tendondaki
kalsifikasyonlar1 yok edebildigi sdylenmektedir. Uriner sistemde taslarin kirilmasinda
kullanilan sok dalgalari, kemik doku iizerinde etkiye sahiptir. Dolayisiyla ortopedik
problemlerde kullanilmaktadir. Yapilan in vivo calismalar, ESDT sonrasi omuz
tendinopatisinde olusan kalsifikasyonlarin par¢alandigini géstermektedir (Peters vd.,

2004; van der Worp vd., 2013).

Kavitasyon nedeniyle yiiksek frekans sok dalgasi onerilmez ¢iinkii bu durum,
kabarciklarin sonraki dalgalarin yayilimmi engellemesine yol agar ve iiretilen
maksimum basincin diigmesine sebep olur. Tedavi bolgesi ultrasongrafi, palpasyon ya

da radyografiyle tespit edilebilir (van der Worp vd., 2013).

20



ESDT sonrasinda ilk etapta dinlenme 6nemlidir. Agir fiziksel aktiviteler ve
uygun olmayan egzersiz programi, tendona binen yiikili artirarak yaralanma

mekanizmasini devam ettirebilir (van der Worp vd., 2013).

Tetik Nokta Iskemik Kompresyon Masaji (TNIKM)

Tetik nokta, kas ve fasyada bolgesel inflamasyon ve agriyla karakterize kas-
iskelet sistemi problemidir. Etkilenen kasta fibrozit olusumundan kaynakli sertlik,
yorgunluk ve eklem hareket agikliginda kisitlilik meydana getirmektedir. Hiicreler
aras1 metabolitlerle iliskili kas agrisi, kalsitonin geniyle iliskili peptid ve P agn
maddesi, semptomlarin temel sebeplerindendir. Iskemik kompresyon masaji, tetik

nokta tedavisinde kullanilan yaygin yontemlerden biridir (Simons, 2004).

Iskemik kompresyon masaji, kasin uzamis pozisyonunda agrili noktaya 30-120
saniyelik sabit basing uygulamasidir. Bireyin hissettigi basing seviyesi, agr1 esigi ile
agr1 toleransi araliginda olmalidir (Simons, 2004). Bu uygulama ile bolgedeki kan
akimi hizlanarak agr1 ajanlarmin ve metabolitlerin uzaklastirilmas1 saglanir.
Dolayistyla agr1 ve spazmin kontrol altina alinmasi kolaylasir (Takamoto vd., 2015).
Sporcu bireylerde tetik noktalarin erken donemde tedavi edilmesi, uygun spor
tekniginin gelistirilmesi ve tekrarli yaralanmalarin 6nlenmesi i¢in 6nemli oldugu

belirtilmistir (Hanten vd., 2000).

Yapilan son c¢aligmalar, gastroknemius kasinda tetik noktalar {izerinde
uygulanan iskemik kompresyon masajinin agriy1 azalttigi, eklem hareket agikligini ve
yasam kalitesini artirdigin1 gostermistir. Bellmunt ve arkadaglarimin yaptigi bir
calismada gastroknemius kasina uygulanan 60 saniyelik iskemik kompresyon
sonrasinda aktif ve pasif ayak bilegi dorsifleksiyonunun arttig1 ve bolgesel sertligin

azaldig1 bildirilmistir (Pérez-Bellmunt vd., 2022).

Medikal Tedavi

LE’de tendinosisin dejeneratif bir mekanizma ile meydana geldigi
diisiiniilmekte, bu da inflamatuar infiltrasyon olmaksizin kalsifikasyon, fibrozis,
vaskiiler proliferasyon ve hyalin dejenerasyonunu ortaya koymaktadir. Bu anlayisa

bagli olarak medikal tedavi, tendon tedavisine yonelik yapilmaktadir. Tendon
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lezyonunda gelismekte olan tedavi stratejileri arasinda Trombosit Bakimindan Zengin
Plazma (PRP), kolajen iireten tenosit benzeri hiicreler ya da ¢esitli kok hiicre tiirlerinin

enjeksiyonu yer almaktadir (Tarpada vd., 2018).

PRP tedavisinde trombositler, birgok biiylime hormonu iceren alfa graniiller
icerir ve hasarli dokunun onarmmimi tesvik eder. Yiiksek biiyiime faktori
konsantrasyonu, doku iyilesmesine yardimci olma potansiyeline sahiptir ve tendonda
etkilenen bolgenin biyokemekanik ve histolojik 6zelliklerini degistirir (Faro ve Wollf,

2007; Karabinov ve Georgiev, 2022; Tarpada vd., 2018).

Tenosit benzeri hiicreler ve kok hiicreler de kolajen sentezi ve kas onarimini
tesvik ederek tendona normal biyolojik 6zellik kazandirir (Faro ve Wolf, 2007;
Karabinov ve Georgiev, 2022; Tarpada vd., 2018).

Medikal tedavide yer alan diger segenekler ise steroid olmayan anti-
inflamatuar ilaglar (SOAII), agri kesiciler, topikal kortikosteroid uygulamalar,
Botilinum Toksin A enjeksiyonu (botoks) ve akupunktur tedavisidir (Faro ve Wolf,
2007; Karabinov ve Georgiev, 2022).

Kisa vadede oral SOAII, plaseboya kiyasla agri semptomu iizerinde etkili
bulunmustur (dort hafta) fakat 6-12 aylik siire¢ i¢in veri bulunmamaktadir. Kol
fonksiyonlarinda iyilesme agisindan, SOAII tedavisi plasebo ile karsilastirildiginda
anlaml bir fark gdriilmemistir. Oral SOAII tedavisi igin daha fazla calismaya ihtiyag
duyuldugu sdylenmistir (Faro ve Wolf, 2007; Karabinov ve Georgiev, 2022).

Trinh ve ark, akupunkturun LE tedavisinde sikayetleri gidermede kisa vadede
etkili oldugunu sdylemistir (Peters vd., 2004). Akupunkturun hem tedavi sonrasinda
hem de alt1 aylik takipte agriyr hafifletmede ve fonksiyonu iyilestirmede ultrasonda

daha etkili oldugu gosterilmistir (Faro ve Wolf, 2007; Karabinov ve Georgiev, 2022).

Cerrahi Tedavi

LE’li bireylerin bireylerin ¢ogu, konservatif ve medikal yontemler ile tedavi
edilebilse de wvakalarin %4-11°1 cerrahi tedavi gerektirmektedir. Aktivite
modifikasyonu, fizyoterapi ve medikal tedavinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi

tedavi onerilmektedir (Brummel vd., 2014; Faro ve Wolf, 2007).
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Cerrahi yontem, patolojinin tipine gore degigsmektedir. Patolojinin tipine gore
ekstansor fasyotomi, EKRB kas tendonu uzatma, tendon gevsetme, ortak ekstansor
tendonun kaydirilmasi ve M. Ancenous kas transferi ile epikondiler rezeksiyon
islemleri uygulanmaktadir. En iyi cerrahi teknik konusunda fikir birligi yoktur

(Brummel vd., 2014; Dunn vd., 2008).

Potansiyel bir dezavantaj olarak asir1 gevsetme, dirsek ekleminin lateral

instabilitesine yol agabilir (Dunn vd., 2008).

Cerrahi tedavi sonrasinda ivedilikle rehabilitasyon siirecine baglanmalidir.
Rehabilitasyon siirecinde egzersiz tedavisinde asagidaki tablo dikkate alinmalidir

(Shiri ve Viikari-Juntura, 2011) (Tablo 2.3.6.2).

Tablo 2.3.6.2. Cerrahi tedavi sonrasi egzersiz programi (23).

Ik 6-10 giin Posterior splint kullanim1 ve dinlenme

10. giin sonrasi El bilegi ve dirsek EHA egzersizleri

3. hafta sonrasi Direngli egzersiz

4-6. hafta sonrasi Bransa 0Ozgii fonksiyonel egzersiz ve eksentrik

kuvvetlendirme programi

4-6. ay sonrasi Spora/aktiviteye tam doniis

LE tedavisinde bir¢ok tedavi segenegi yer almaktadir. Bu tedaviler fizyoterapi,
medikal tedavi ve cerrahi tedavi olarak ele alinmaktadir. Bu noktada konservatif
tedavinin temel amaci; agr1 kontrolii saglamak, tendon gerilimini optimize etmek, kas
kuvvetini artirmak ve esnekligi kazanmaktir (Ihm, 2008; Kevin vd., 2012). Ancak
literatiirde LE tedavisinde tetik nokta iskemik kompresyon masajinin uygulandigi
caligsmalara rastlanmamistir. Tendinit durumunda meydana gelen tetik noktalar; agri,
kas kuvveti, kas esnekligi ve giinliik yagam aktivitelerinde iglevsellik agisindan 6nem
arz etmektedir. Calismamiz, LE tanili hastalarda tetik nokta iskemik kompresyon
masaji (TNIKM) ile odaklanmis ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin (ESDT) agr
siddeti, kas kuvveti, eklem hareket agiklig1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi {izerine

olan etkilerini karsilastirmak amaciyla tasarlandi.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu calisma, LE tanis1 olan bireylerde tetik nokta iskemik kompresyon masaji
ile odaklanmig ESDT tedavisinin etkilerini karsilastirmak iizere prospektif, randomize
kontrollii bir ¢galisma dizayni ile planlandi. Arastirmanin Clinical Trials protokol kayd1
NCT06568796 numarasi ile tanimlandi. Calisma i¢in Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2023-117 arastirma protokol kodu ile
gerekli izin alindi (Tarih:17.05.2023, Karar No: 2023/117) (EK-1). Calismamiz
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak gerceklestirildi. Caligma, 18.05.2023-01.02.2024
tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig1 Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Spor
Hekimligi Klinigi’nde fizik tedavi salonlarinda gergeklestirildi.

3.1. Bireyler

Calismaya T.C. Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Spor Hekimligi Klinigine
en az 3 aydir var olan lateral epikondil agrisi ile bagvuran, hekim tarafindan LE tanis1
alan, yaslar1 18-60 arasi degisen 85 birey dahil edildi. Calismaya katilan tiim bireylere
calismanin kapsami hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi, bireylerden
arastirmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair “Bilgilendirilmis Onam Formu” alind1

(EK-2).

Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri

e 18-60 yas araliginda olmak
e LE tanis1 almis olmak

e (Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Ust ekstremitede LE harig kas-iskelet sistemi hastaligina sahip olmak
e Daha o6nce LE icin steroid igeren invaziv bir tedavi uygulanmis olmasi

e Son 6 ay igerisinde LE i¢in herhangi bir tedavi uygulanmis olmasi
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¢ Kan pihtilasma problemleri, hemofili ykiisii, malignite, osteoporoz, diyabetus
mellitus, enfeksiyon gibi sistemik ya da metabolik hastalik varligi

e Ust ekstremitede fraktiir, hastanin farkl1 bir dirsek problemi olmasi, nérolojik
etkilenim

e Kalp pili kullanimi

e Gebelik durumu

Calismadan Cikarilma Kriterleri

e Tedaviye devam etmemek
e Tedavi Oncesi ve/veya sonrasinda yapilan degerlendirmelere katilmamak

e Calisma sirasinda ek bir LE tedavisi almak

Gruplarda analizin yapilabilmesi i¢in gerekli olan en kiigciik Orneklem
blyiikliigiinii hesaplamak amaciyla G*Power (G*Power Ver. 3.1.9.4, Franz Faul,
Universitit Kiel, Germany) paket programi kullanildi. Olgiim degerleri bakimindan iig
grup arasinda fark olup olmadigini incelemek i¢in G*Power programinin tek yonlii
varyans analizi ile ilgili kismu kullanildi. Testin giicii %80, hata pay1 %5 ve etki
biiytikliigii 0,40 olarak alindiginda her bir grup i¢in en az 22’ser kisi olmak iizere
toplam Orneklem biiyiikliigii 66 olarak bulundu. Gruplarda veri kaybi olmasi
ihtimaline kars1 her bir grupta 24’er kisi olacak sekilde ¢alismaya 72 bireyin alinmasi
planlandi. Calismaya 87 birey davet edidi, 85 birey dahil edildi, 75 birey ile ¢alisma

tamamlandi ve istastiksel analizi yapild1 (Sekil 3.1).
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Calismaya Davet Edilen

Hastalar
(n=87)

Arastirmaya Alinan ve
Randomize Edilen

Bireyler
(n=85)

Dahil Edilmeyen
Bireyler (n=2)
-Dahil Edilme

Kriterlerine Uymadi
(n=2)

Tetik Nokta Odaé( Eb$ Ot
Iskemik rub
Kompresyon (n=29)
Masaj Grubu
(n=27)
Takipte kayip
_ (n=4)
Taklptf:faylp -Tedavi sonrasi
(n‘— ) degerlendirmeye
-Tedavi sonras gelmedi (n=2)
degerlendirmeye -Tedaviye devam
gelmedi (n=2) etmedi (n=2)
-Tedaviye devam
etmedi (n=1)

) Analiz yapildi
Analiz yapildi (n=25)

(n=24)

Sekil 3.1 Arastirma Akig Diyagrami
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3.2. Yontem

Calismaya LE tanisi olan ve dahil olma kriterlerine sahip olan bireyler kapali
zarf yontemiyle rastgele 3 gruba ayrildi. Birinci gruba haftada 2 seans olacak sekilde
4 hafta boyunca TNIKM uyguland1 ve ev egzersiz programu verildi (TNIKM grubu).
Ikinci gruba haftada 1 seans olacak sekilde 4 hafta boyunca odaklanmis ESDT
uygulandr ve ev egzersiz programi verildi (odak ESDT grubu). Ugiincii gruba ise
yalnizca 4 hafta boyunca, her giin yapacaklar1 ev egzersiz programi verildi (kontrol

grubu).

Bireylere verilen ev egzersiz programi, giinde 2 defa ve 10 tekrarli olacak
sekilde 0,5 kilogramlik agirlik el bilegi ekstansor kas kuvvetlendirme egzersizi, 30
saniye ve 3 tekrarli olacak sekilde el bilegi ekstansor kaslarina yonelik germe egzersizi
ve 10-12 dakikalik soguk uygulama olarak planlandi. Bireylere ev egzersiz
programinin Ogretilmesi ve takibi, arastirmaci tarafindan birebir gerceklestirildi.
Gruplardaki bireylerin egzersiz takipleri 4 hafta boyunca, haftalik olarak telefonla
arama ve kisa mesaj servisi (SMS) araciligiyla yapildi. Calisma dncesinde ve 4 haftalik
tedavinin sonunda bireylerin {ist ekstremite parametreleri ve yasam kalitesine yonelik
degerlendirmeler yapilarak, uygulama oncesi ve 4 hafta sonrasi degerlendirme

sonuclar1 karsilastirildi. Degerlendirmeler tedaviyi uygulayan kisi tarafindan yapildi.

3.3. Degerlendirme Parametreleri

Calismaya dahil edilecek bireylerin demografik bilgileri, arastirmaci tarafindan
hazirlanan degerlendirme formuna kaydedildi (EK-3). Bireylerin fiziksel aktivite
diizeyleri, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (IPAQ-SF) ile
degerlendirildi ve degerlendirme formuna kaydedildi (EK-4). Calisma Oncesi ve 4
hafta sonunda bireylerin agr1 degerlendirmesi icin Gorsel Analog Skalast (GAS),
kavrama giicii 6l¢limii i¢in Jamar El Dinamometresi, el bilegi izokinetik kas kuvvet
degerlendirmesi i¢in Biodex Isocinetic System 3, el bilegi eklem hareket aciklig1
6l¢iimii icin manuel gonyometre, iist ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesi
icin Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi- Disability of the Arm, Shoulder and Hand
Disability (DASH) ile Hasta Bazli Lateral Epikondilit Degerlendirme Testi- Patient
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Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE-T) ve yasam kalitesi degerlendirmesi icin
Kisa Form-36 (Item Short Form Health Survey) (KF-36) kullanildi.

3.3.1. Demografik Bilgiler

Bireylere ait cinsiyet, boy uzunlugu (cm), viicut agirhgr (kg), yas (yil),
dominant taraf, etkilenmis taraf, egzersiz aligkanlig1 gibi tanimlayici ozellikler

kaydedildi (EK-3).

3.3.2. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Belirlenmesi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Diizeyi Kisa Form (IPAQ-SF) kullanildi. Anket, 7 sorudan olugmakta
ve bireyin siddetli, orta ve diisiik seviyeli ¢esitli fiziksel aktiviteleri “son 7 giin” ve “bu
giinlerden birinde yapilan siire” olarak sorgulayan farkli soru cesitlerinden
olusmaktadir ve sonuglar “inaktif’, “minimal aktif” ve “gok aktif” olarak
siniflandirilmaktadir. [IPAQ-SF Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, Saglam ve
ark (Saglam vd., 2010) tarafindan 2010 yilinda yapilmistir (EK-4).

3.3.3. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin subjektif agri1 siddetinin belirlenmesi i¢in “Viziiel Analog Skala
(VAS)” kullanild1. Bireylerden istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetlerini 10
santimetrelik ¢izgi izerinden derecelendirmeleri istendi. Bu puanlamaya gore “0” cm
agrinin olmadigi, “10” cm ise hissedilen en siddetli agriy1 ifade etmekteydi (Chung ve

Wiley, 2004). Sonuglar puanlanarak degerlendirme formuna kaydedildi (EK-3).

3.3.4. Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Calismamizda bireylerin maksimum kavrama kuvvetini 6lgmek i¢in Jamar El
Dinamometresi (Baseline Hand Dynamometer-HiRes Gauge-200 Ib Capacity)

kullanild1. Olgiimde, bireye kollar1 destekli olacak sekilde oturmasi ve nétral omuz
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pozisyonunda 90° dirsek fleksiyonu, onkol ndétral pozisyonu, el bilegi 0°-30°
ekstansiyon ve 0°-15° ulnar deviasyon ile dinamometreyi sikmasi istendi. Kavrama
giicii, “kilogram” biriminde degerlendirildi. Olgiimler, bilateral olarak yapildi ve 3 kez
tekrarlandi. Degerlendirme formuna 3 kuvvet degerinin ortalamasit kaydedildi

(Schmidt ve Toews, 1970) (EK-3) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 Degerlendirmede kullanilan Jamar El Dinamometresi (a) ve
kavrama kuvvetinin Jamar El Dinamometresi ile degerlendirilmesi

()

3.3.5. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

El bilegi fleksor ve ekstansor kas kuvvet 6l¢iimii i¢in Biodex Isocinetic System
3 (Biodex Medical Systems, Inc, Shirley, New York) kullanildi. Bireyler, izokinetik
cihaza, govde fleksiyonu 85 derece olacak sekilde oturtuldu. On kol, ulnar stiloid
c¢ikint1 pivot nokta olacak sekilde sistemin velkrolari ile sabitlendi. El bilegi fleksor ve
ekstansor izokinetik kas kuvveti ol¢limii ile 5 konsentrik tekrarli 60%sn fleksiyon,
60°/sn ekstansiyon ile 15 konsentrik tekrarli 180°sn fleksiyon ve 180°/sn ekstansiyon
kas kuvveti verileri elde edildi. Iki acidaki kuvvet degerlerinin ortalamasi kaydedildi
(Reichard vd., 2010) (EK-3) (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3 El bilegi fleksor ve ekstansor kas kuvvet degerlendirmesi (a,b) ve
bireylerin oturma pozisyonu (c)

3.3.6. Eklem Hareket Acikligimin Degerlendirilmesi

El bilegi eklem hareket acikligi, universal standart manuel gonyometre
kullanilarak degerlendirildi. Gonyometre, radiusun stiloid ¢ikintis1 pivot nokta, sabit
kol radius lateral saft1 ve hareketli kol 5. metakarpal kemik olacak sekilde yerlestirildi.
Hastadan ndtral oturma pozisyonunda, dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda ve
destekliyken aktif ekstansiyon eklem hareket acikligi i¢cin bireyden dnkol pronasyon
pozisyonundayken el bilegini ekstansiyona getirmesi, aktif fleksiyon eklem hareket
acikligr icin bireyden Onkol supinasyon pozisyonundayken el bilegini fleksiyon
pozisyonuna getirmesi istendi. Degerlendirme, agr1 sinirinda yapildi ve bireyden agr1
hissettigi an durmasi istendi (Yuruk, 2013). Sonuglar, degerlendirme formuna

kaydedildi (EK-3).
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3.3.7. Fonksiyon Degerlendirilmesi

Bireylerin fonksiyonellik seviyelerinin belirlenmesi i¢in “Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi — Disability of the Arm, Shoulder and Hand Disability (DASH)” ve
ve “Hasta Bazl1 Lateral Epikondilit Degerlendirme Testi — Patient Rated Tennis Elbow
Evaluation (PRTEE-T)” kullanildi. DASH anketinin sadece semptom skoru,

istatistiksel analizde kullanildi.

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-
DASH)

1994’te “Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi- (AAOS)” tarafindan
gelistirilen ve {ist ekstremite problemlerinde fonksiyonu degerlendiren bir ankettir
(Hudak vd., 1996). DASH anketinin Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmasi, 2006
yilinda Diiger ve ark. tarafindan yapilmistir (Diiger vd., 2006) (EK-6).

3 kistmdan olusan DASH anketinin ilk boliimii, semptom modelidir ve 30 soru
icerir. Bu boliimdeki ilk 21 soru, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanma
seviyesini; 5 soru, aktivite temelli ortaya ¢ikan semptomlari; son 4 soru da is,
fonksiyon, uyku ve aktivite sirasindaki o6zgiiveni degerlendirmektedir. Birey, 5
seviyeden olusan Likert sistem ile sorular1 cevaplar (1=hi¢ zorluk, 2=diisiik seviyede
zorluk, 3=orta seviyede zorluk, 4=siddetli seviyede zorluk, 5=aktiviteyi yapamama).
Anket sonucuna gore birey, 0 puanin 6zriin olmadigini, 100 puanin ise maksimum

derecede Ozriin oldugunu ifade eden 0-100 arasinda bir puan alir (Hudak vd., 1996)

Hasta Bazli Lateral Epikondilit Degerlendirme Anketi (Patient Rated Tennis
Elbow Evaluation-PRTEE-T)

LE’li bireylere 06zel olarak Overand ve ark. tarafindan 1999 yilinda
gelistirilmistir (Overend vd., 1999). Anketin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi, 2010 yilinda Altan ve ark. tarafindan yapilmistir (Altan vd., 2010). Totalde
15 sorudan olusur ve “Agr1” (5 soru) ile “Fonksiyon/Islev” (10 soru) olmak iizere iki
alt baslig1 meydana getirir. Agr1 skoru i¢in 0-50 puan, fonksiyon skoru 0-100 i¢in puan
aliir. Total skor i¢in iki alt basligin skoru toplanir. Dolayistyla anketten totalde 0-150
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arasi bir deger elde edilmektedir. Agr1 skorunun artmasi, agrinin arttigini; fonksiyon
skorunun artmasi, fonksiyonelligin azaldigin1 géstermektedir (Altan vd., 2010) (EK-
7).

3.3.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in “Item Short Form Health
Survey (KF-36)” yasam kalitesi 6l¢egi kullanild1 (EK-5). KF-36, 36 maddeden olusur
ve fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel zorluklar, mental saglik,
enerji/yorgunluk, agr1 ve genel saglik algis1 olmak {izere 8 alt parametreyi
degerlendirmektedir. Puanlar, 0-100 arasinda degisir ve puan arttikca saglik
durumunun da arttigini1 gosterir (Ferraz vd., 1990). KF-36 anketinin Tiirk¢e gecerlik
ve giivenilirlik calismas1 2018 yilinda yapilmistir (Kaya ve i¢agasioglu, 2018).

3.4. Uygulamalar

Calismaya dahil edilen her {i¢ gruptaki biitiin katilimcilara, arastirmaci
takibinde el bilegi kaslar1 germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini igeren ev programi
ogretildi ve ev programu 4 hafta boyunca arastirmaci tarafindan takip edildi. TNIKM
grubundaki bireylere ev programina ek olarak haftada iki giin, belirlenen en agrili 4
tetik noktaya 90 saniyelik 3 tekrarlt manuel kompresyondan olusan ve her kompresyon
arasinda 1 dakika dinlenme siiresini igeren iskemik kompresyon masaji uygulandi
(Fischer, 1987; Moraska vd., 2017; Nasb vd., 2020). Odak ESDT grubundaki bireylere
ev programina ek olarak haftada 1 giin, 2000 pulse ve 0,8 Hz. frekansta olacak sekilde
odaklanmis ESDT tedavisi uygulandi (Cagnie vd., 2015). Kontrol grubundaki

bireylere ev programina ek olarak herhangi bir ek tedavi yapilmadi.

3.4.1. Tetik Nokta Iskemik Kompresyon Masaj Uygulamasi (TNIKM)

TNIKM grubundaki bireylere TNIKM uygulamasi, haftada 2 seans olacak
sekilde 4 hafta boyunca uygulandi. Hasta, dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda ve el
bilegi pronasyonda olacak sekilde dirsek eklemi desteklenerek pozisyonlandirildi.

Uygulamada en agrili 4 tetik nokta belirlendi. Uygulamay1 yapan terapist, bas
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parmagini tetik noktaya dik olacak sekilde yerlestirerek basing uyguladi. Uygulanan
basincin siddeti bireye sorularak belirlendi. Basing siddetine bireyin VAS {izerinden
puan vermesi istendi ve tolere edebildigi en yiiksek ancak VAS iizerinden en az 7
puanlik basing uygulandi (Fischer, 1987; Moraska vd., 2017; Nasb vd., 2020). Her
noktaya 90 saniyelik 3 manuel basing yapildi. Her basin¢ uygulamasi arasinda en az 1
dakika olacak sekilde tedavi tamamlandi (Cagnie vd., 2015; Moraska vd., 2017) (Sekil
3.4).

Sekil 3.4 TNIKM uygulamas: (a, b)

3.4.2. Odaklanmis ESDT Uygulamasi

Odak ESDT grubundaki bireylere, 4 hafta boyunca haftada bir seans olacak
sekilde odak modunda ESDT (Storz Medical/Physiomed Elektromedizin AG,
Schnaittach, Germany) uygulandi. Hasta, dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda ve el
bilegi pronasyonda olacak sekilde dirsek eklemi desteklenerek pozisyonlandirildi.
Tedavi sirasinda odaklanmig ESDT baslig1, uygulama bolgesine 90 derece dik olacak
sekilde yerlestirildi ve arayiiz olarak silikon baslik kullanildi. Sok dalgalar noktasal
odaklanacak sekilde uygulama baglig1 sabit tutuldu. Uygulama, lateral epikondil
bolgesinde belirlenen en agril1 4 noktaya, 0.2 mJ/mm? ve toplam 2000 sok dalga olacak

sekilde odaklanmigs ESDT uygulandi (Goénen vd., 2020) (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5 ESDT cihazi odak modu (a) ve odak ESDT uygulamast (b)

3.4.3. Egzersiz Programi

Planlanan egzersiz programindaki tiim egzersizler, bireylere tek tek dgretildi.
Egzersiz takibi, arastirmaci tarafindan haftada bir defa telefon aramasi ve her giin kisa
mesaj hatirlatmasi ile yapildi. Egzersizler, 4 hafta boyunca ev programi seklinde
yapildi, 4 hafta sonunda son degerlendirme arastirmaci tarafindan gerceklestirildi

(Park vd., 2010).

Germe Egzersizleri

Bireylerden 90 derecelik omuz fleksiyonu, dirsek tam ekstansiyon ve dnkol
pronasyon pozisyonundayken el bilegi fleksiyonda olacak sekilde diger el ile 30
saniyelik, 3 tekrarli germe egzersizi yapilmasi istendi. Her germe egzersizi arasinda
30-45 saniye mola verildi. Ayn1 pozisyonda el bilegi 45 derecelik ulnar deviasyona
alind1 ve 30 saniyelik 3 tekrarli germe egzersizi yapilmasi istendi. Her germe egzersizi

arasinda 30-45 saniye mola verildi (Park vd., 2010) (Sekil 3.6 a,b).
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Sekil 3.6 El bilegi ekstansor kas gruplarina yonelik germe egzersizi (a, b)

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Bireylere uygulanan kuvvetlendirme egzersizi i¢in bireyden oturur pozisyonda
omuz fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu sirasinda dnkolun pronasyonda desteklenerek
el bilegini masadan sarkitmasi ve el bilegini izole olarak ekstansiyona getirmesi
istendi. 5 saniye izotonik kontraksiyon sonrasi yavasca serbest birakmasi sdylendi. 3
set, 10 tekrarli kontraksiyon olacak sekilde uygulandi. Egzersiz, agri sinirinda yapildi
ve 0,5 kilogramlik agirlik ile uygulanmaya devam edildi. Egzersiz sirasinda diisiik
diizeyde agri durumunda egzersize devam edilmesi fakat siddetli agr1 hissiyatt s6z
konusu oldugunda egzersizin birakilmasi gerektigi sdylendi (Park vd., 2010) (Sekil 3.7
c,d).

Sekil 3.7 El bilegi ekstansor (c) ve fleksor (d) kas gruplarina yénelik
kuvvetlendirme egzersizi
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Soguk Uygulama

Egzersizler tamamlandiktan sonra bireylerden, dirsek ve agrili kas bolgesine
10-12 dakika boyunca soguk uygulama (coldpack/buz torbasi ile) yapilmasi istendi
(Peake vd., 2017).

3.5. istatistiksel Analiz

Bu calismadan elde edilen veriler analiz edilirken SPSS for Windows Release
23.0 (The Statistical Package for The Social Sciences Inc. Chicago, IL, ABD)
istatistiksel paket programiyla kullanildi. Nicel degiskenler i¢in ortalama, standart
sapma, ortanca, en kiiciik ve en biiylik degerler; nitel degiskenler i¢in siklik (n) ve

goreli siklik (%) verildi.

Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilks (n<50) veya
Kolmogorov-Smirnov (n>50) testleri ile arastirildi. Varyanslarin homojenligi Levene

testi kullanilarak arastirildi.

Katilimcilarin genel 6zelliklerine gore grup karsilastirmalari nitel verilerde ki-
kare testi ile incelendi. Ki-kare varsayiminin saglanmadigi durumlarda kesin testler

kullanildi.

Grup karsilastirmalar1 (TNIKM, odak ESDT, kontrol) nicel verilerde tek yonli
varyans analizi (ANOVA) ile incelendi. Normal dagilim varsayiminin saglanmadigi
durumlarda Kruskal-Wallis H testi kullanilarak incelendi. Normal dagilim
varsayiminin saglandig1 fakat varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanmadigi
durumda Welch testi kullanildi. Gruplar arasi fark ¢iktigi durumda LSD testi
kullanilarak; normal dagilim varsayiminin saglanmadigi durumlarda Dunn testi

kullanilarak ikili kargilagtirma yapildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmalart bagimli 6rneklem t testi ile incelendi.
Normal dagilim varsayiminin saglanmadigi durumlarda Wilcoxon isaret testi

kullanilarak incelendi.

Sonuglar 0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

36



4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklere Gore Karsilastirilmasi

Calismaya 85 LE tanili hasta dahil edildi. Katilimcilarin yas, viicut agirligi, boy
uzunlugu, Viicut Kitle indeksi (VKI) ve sikayet siiresine ait bilgiler Tablo 4.1.1°de
Ozetlendi. Katilimeilarin yaglar1 18 ile 60 arasinda degismektedir. Viicut agirligi
ortalamas1 74,22+13,55 kg, boy uzunlugu ortalamasi 168,96+£10,05 cm, VKI
ortalamas1 25,94+3,72 kg/m? idi. Sikayet siireleri 3 ile 180 ay arasinda degismekteydi.

Tablo 4.1.1 Katilimcilarin yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, VKI ve sikayet

stiresine ait bilgiler

Degisken Ort+SS Ortanca Aralik [Min-Max]
Yas (y1l) 44,64+10,53 46,00 42,00 [18,00 — 60,00]
Viicut Agirhig: (kg) 74,22+13,55 75,00 61,00 [51,00 — 112,00]
Boy Uzunlugu (cm) 168,96+10,05 167,00 38,00 [155,00 - 193,00]
VKI ((kg/m?) 25,94+3,72 25,98 15,61 [18,38 — 33,98]
Sikayet Siiresi (ay) 19,78+39,55 5,00 177,00 [3,00 — 180,00]

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma

Calismaya katilanlarin %52,9’u kadin (n=45), %47,1°1 erkek (n=40) idi.
%31,8’i TNIKM grubu (n=27), %32,9’u odak ESDT grubu (n=28) ve %35,3’ii kontrol
grubu (n=30) idi. Gruplarin gruplara gore genel 6zellikleri Tablo 4.1.2°de 6zetlendi.
TNIKM grubundakilerin %66,7’si (n=16), odak ESDT grubundakilerin %39,3’ii
(n=11) ve kontrol grubundakilerin %53,3’ii (n=16) kadin idi. Gruplar arasinda
cinsiyetler bakimindan anlaml bir fark yoktu (p=0,126). TNIKM grubundakilerin
%63’liniin (n=17), odak ESDT grubundakilerin %64,3’iiniin (n=18) ve kontrol
grubundakilerin %40’ 1nin (n=12) etkilenmis tarafi sag idi. Gruplar arasinda etkilenmis
taraflar bakimindan anlamli bir fark yoktu (p=0,111). TNIKM grubundakilerin
%77,8’inin (n=21), odak ESDT grubundakilerin %85,7’sinin (n=24) ve kontrol
grubundakilerin  %96,7’sinin (n=29) dominant tarafi sag idi. Gruplar arasinda

dominant taraflar bakimindan anlamli bir fark yoktu (p=0,097). TNIKM
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grubundakilerin %51,9’u (n=14) inaktif, %29,6’s1 (n=8) minimal aktif ve %18,5’1
(n=5) cok aktifti. Odak ESDT grubundakilerin %42,9’u (n=12) inaktif, %35,7’si (n=
10) minimal aktif ve %24,1’i (n=6) ¢ok aktifti. Kontrol grubundakilerin ise %50’si
(n=15) inaktif, %46,7’si (n=14) minimal aktif ve %3,3’ii (n=1) ¢ok aktifti. Gruplar
arasinda fiziksel aktivite diizeyi bakimindan anlaml bir fark yoktu (p=0,264) (Tablo
4.1.2).

Tablo 4.1.2 Gruplara gore genel ozellikler

TNIiKM Odak ESDT Kontrol
Grubu Grubu Grubu
Degiskenl Diizeyl
egiskenler lizeyler (n=27) (n=28) (n=30) p
SiIklik (%) SIKlik (%) SIKIik (%)
Kadin 18 (%66,7) 11 (%39,3) 16 (%53,3)
Cinsiyet 0,126"
Erkek 9 (%33,3) 17 (%60,7) 14 (%46,7)
Sag 17 (%63,0) 18 (%64,3) 12 (%40,0)
Etkilenmis taraf 0,111"
Sol 10 (%37,0) 10 (%35,7) 18 (%60,0)
Sag 21 (%77,8) 24 (%85,7) 29 (%96,7)
Dominant taraf 0,097
Sol 6 (%22,2) 4 (%14,3) 1 (%3,3)
inaktif 14 (%51,9) 12 (%42,9) 15 (%50,0)
Fiziksel aktivite — - N
Minimal aktif | 8 (%629,6) 10 (%35,7) 14 (%46,7) | 0,264
diizeyi
Cok aktif 5 (%18,5) 6 (%21,4) 1 (%3,3)

*: Ki-kare testi sonucu; **: kesin ki-kare testi sonucu.

Gruplarin yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, VKI ve sikayet siiresine gore
karsilagtirilmasi sonuglar1 Tablo 3’te 6zetlendi. Gruplar arasinda yas, viicut agirhigi,
boy uzunlugu, VKI ve sikayet siiresi bakimindan anlamli fark olmadig1 belirlendi

(p=0,621; p=0,111; p=0,082; p=0,723; p=0,870; Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.3 Gruplarin yas, viicut agirhigi, boy uzunlugu, VKI ve sikayet
stiresine gore karsilastirilmasi sonuglart
TNIKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
Degisken (n=27) (n=28) (n=30) p
Ort+SS O.Rank Ort+SS 0O.Rank Ort+SS 0O.Rank

Yas (y1l) 43,59+10,94 39,98 44,14+11,77 42,41 46,03+9,03 46,27 0,621*
Viicut

69,81+11,44 35,07 77,04£14,16 48,52 75,57+14,16 44,98 0,111*
agirhigt (kg)
Boy
uzunlugu 165,81+8,28 35,48 171,68+9,84 50,34 169,27+11,16 42,92 0,082
(cm)
VKI (kg/m? | 25,48+4,25 - 26,06+3,81 - 26,25+3,17 - 0,723"
Sikayet -

) 24,04+45,02 45,00 20,04+40,25 42,36 15,70+£34,23 41,80 0,870

siiresi (ay)

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. O.Rank: Ortalama sira sayisi. *: Tek yonlit ANOVA; **: Kruskal-Wallis H

testi sonucu. Not: Ortalama sira sayisi yalnizca parametrik olmayan testler i¢in hesaplanmstir.

4.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sonuclarin Grup I¢i Incelenmesi

Tedavi Oncesi ve sonrasi agri siddetinin grup i¢i incelenmesi Tablo 10’da

ozetlendi. Ug grupta da tedavi dncesi ve sonrasinda istirahat, aktivite ve gece agrilari

bakimindan anlamli fark bulundu (p=0,048; p=0,004; p=0,003; p<0,001; p<0,001;

p<0,001; p=0,004; p<0,001; p=0,015). Tedavi sonrasinda tiim gruplarda bu ii¢ agrinin
da azaldig1 belirlendi (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1 Tedavi oncesi ve sonrast agri siddetinin grup i¢i incelenmesi

TNiKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
Agn (n=27) (n=28) (n=30)
Oncesi | Sonrasi p Oncesi | Sonrasi p Oncesi | Sonrast p

Istirahat .

B 3,37+2,29 | 2,00+2,06 | 0,004 | 2,64+2,90 | 1,68+2,09 | 0,048 | 2,80+2,70 | 1,47+1,80 | 0,003
agrisi
Aktivite

_ 7,52+1,93 | 4,93+2,00 | <0,001° | 7,82+1,68 | 4,36+2,28 | <0,001" | 6,83+2,28 | 4,43+£2,13 | <0,001"
agrisi
Gece . . .

. 3,96+3,54 | 1,30+2,20 | <0,001° | 3,07+3,54 | 1,21+£2,22 | 0,004™ | 2,87+3,40 | 1,60+2,30 | 0,015
agrisi

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Bagimli 6rneklem t testi, **: Wilcoxon isaret testi sonucu.
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Tedavi Oncesi ve sonrasi el kavrama kuvveti dl¢limlerinin grup i¢i incelenmesi
sonuglar1 Tablo 4.2.2°de 6zetlendi. TNIKM grubunda tedavi ncesi ve sonrasinda el
kavrama kuvvetinde anlamli fark oldugu (p=0,001) ve kavrama kuvvetinin arttig1
belirlendi (tablo 4.2.2). Odak ESDT grubunda tedavi dncesi ve sonrasinda el kavrama
kuvvetinde anlamh fark oldugu (p=0,016) ve el kavrama kuvvetinin arttig1 belirlendi
(tablo 4.2.2). Kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasinda el kavrama kuvvetinde

fark olmadig1 belirlendi (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2 Tedavi 6ncesi ve sonrasi el kavrama kuvveti él¢iimlerinin grup ici

incelenmesi
TNiKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
(n=27) (n=28) (n=30)
Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi p

El
Kavrama | 36,3715,55 | 42,57+14,22 | 0,001" | 40,94+17,03 | 45,65+16,87 | 0,016 | 46,29+14,51 | 51,42+23,94 | 0,299

Kuvveti

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Bagiml 6rneklem t testi, **: Wilcoxon isaret testi sonucu.

Tedavi Oncesi ve sonrasi el bilegi fleksor ve ekstansor grup kaslarinin 60°/sn
ve 180°/sn acisal hizda izokinetik kuvvet 6l¢iimlerinin grup i¢i incelenmesi sonuglari
Tablo 4.2.3’te dzetlendi. Ug grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasinda el bilegi fleksor ve
ekstansor grup kaslarinin 60°/sn ve 180°/sn agisal hizda izokinetik kas kuvveti
bakimindan anlamli fark bulundu (tiim p<0,05). Tedavi sonrasinda tiim gruplarda el
bilegi fleksor ve ekstansor grup kaslarinin 60°/sn ve 180°/sn agisal hizda izokinetik

kuvvetinin arttig1 belirlendi (Tablo 4.2.3).
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Tablo 4.2.3 Tedavi oncesi ve sonrasi el bilegi fleksor ve ekstansor grup
kaslarimin 60°%sn ve 180°sn acisal hizda izokinetik kas kuvvet

Ol¢timlerinin grup igi incelenmesi

. TNiKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
Izokinetik
(n=27) (n=28) (n=30)
Kas
Kuvveti Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi P

*

F60°/sn 8,81+4,05 | 12,52+3,43 | <0,001™ | 11,21+5,25 | 13,58+4,39 | <0,001" | 9,99+5,01 | 12,63+4,25 | <0,001

E60°/sn 5,2342,12 | 7,10£2,21 | <0,001" | 6,41+3,18 | 8,30+3,48 | <0,001" | 5,87+2,48 | 7,64+2,72 | <0,001"

F180°/sn 9,05+3,35 | 11,69+2,38 | <0,001" | 11,19+4,98 | 13,21+3,85 | <0,001" | 10,55+5,38 | 12,20+3,61 | 0,014™

E180°/sn 5,2142,05 | 6,73+1,93 | <0,001"" | 6,44+2,79 | 8,37+3,14 | <0,001" | 6,21+2,45 | 7,79+2,55 | <0,001"

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon. *: Bagimli 6rneklem t testi, **: Wilcoxon isaret

testi sonucu.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi el bilegi eklemi hareket agikliginin 6l¢iim sonuglarinin
grup ici karsilastirilmas1 Tablo 4.2.4te 6zetlendi. Ug grupta da tedavi Oncesi ve
sonrasinda el bilegi fleksiyon agis1 6l¢iimleri bakimindan anlamli fark bulunmadi (tiim
p>0,05; Tablo 4.2.4). Odak ESDT grubunda el ekstansiyon acis1 6l¢iimleri bakimindan
tedavi Oncesi ve sonrasinda anlamli fark oldugu ve arttig1 belirlenirken (p=0,036);
TNIKM ve kontrol gruplarinda anlamli fark bulunmad: (p=0,591; p=0,121) (Tablo
4.2.4).

Tablo 4.2.4 Tedavi oncesi ve sonrast el bilegi eklemi hareket agikliginin ol¢iim

sonuglarinin grup igi karsilastirilmasi

TNiKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu

(n=27) (n=28) (n=30)
Eklem Agist

Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi P

El Bilegi
£ 71,93£10,64 | 74,19£12,19| 0,196™ | 67,07+11,56 | 70,46£10,59 | 0,188" | 72,27+11,79 | 73,70£12,20 | 0,481"
Fleksiyon

El Bilegi
¢ 62,81+14,99 | 64,19£13,70 | 0,591 | 56,43+12,00 | 61,00+8,05 | 0,036 | 60,73x14,21 | 63,67+11,79 | 0,121
Ekstansiyon

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Bagiml 6rneklem t testi, **: Wilcoxon isaret testi sonucu.
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Tedavi Oncesi ve sonrasi omuz fonksiyonellik o6lgiimlerinin grup igi
incelenmesi sonuglar1 Tablo 4.2.5°de &zetlendi. TNIKM grubunda tedavi 6ncesi ve
sonrasinda DASH-semptom skoru bakimindan anlamli fark bulunurken (p=0,001),
odak ESDT ve kontrol gruplarinda anlamli fark bulunmadi (p=0,070; p=0,058). Tedavi
sonrasinda TNIKM grubunda DASH-semptom skorunun azaldigi belirlendi (tablo
4.2.5). Ug grupta da tedavi dncesi ve sonrasinda PRTEE agr1, fonksiyon ve toplam
skoru bakimindan anlamli fark bulundu (p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,001;
p=0,010; p=0,001; p<0,001; p=0,001; p<0,001). Tedavi sonrasinda tiim gruplarda bu
ti¢ skorun azaldig1 belirlendi (Tablo 4.2.5).

Tablo 4.2.5 Tedavi 6ncesi ve sonrasi omuz fonksiyonellik 6l¢iimlerinin grup igi

incelenmesi
TNiKM Grubu 0Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
(n=27) (n=28) (n=30)
Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi p
DASH
Semptom |41,75+21,08 | 29,40+16,12| 0,001" |38,70+18,92|31,50+23,55| 0,188" [39,18+19,16 |32,05£19,32| 0,058"
skoru
PRTEE- )
5 30,37+10,88 | 22,63+10,60 | <0,001" | 30,96+9,95 |21,64+10,83 | <0,001" | 29,90+10,77 | 21,43+10,24 | <0,001"
agri
PRTEE- . . .
) 48,48+21,35(38,26+18,82 | 0,010" |54,61+25,67 | 38,46+22,56| 0,001 |52,63+25,20 | 36,93+22,66| 0,001
fonksiyon
PRTEE- . . .
| 78,85429,31160,96+28,52 | 0,001" |85,57+34,00 | 60,11+31,73 | <0,001" | 82,53+34,23 | 58,03+31,66 | <0,001
toplam

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Bagiml 6rneklem t testi, **: Wilcoxon isaret testi sonucu.

Tedavi Oncesi ve sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesi Ol¢iimlerinin gruplara
gore karsilastirilmas1 sonuglar1 Tablo 4.2.6°da dzetlendi. Ug grupta da tedavi ncesi ve
sonrasinda KF-36 fiziksel rol kisitlanmasi ve fiziksel fonksiyon skoru bakimindan
anlamli fark bulundu (p=0,011; p=0,021; p<0,001; p=0,001; p<0,001; p<0,001).
Tedavi sonrasinda tiim gruplarda fiziksel rol kisitlanmasi skoru azalirken, fiziksel
fonksiyon skorunun artt181 belirlendi. Ug grupta da emosyonel rol kisitlamast, vitalite,
mental saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik bakimindan tedavi oncesi ve

sonrasinda anlamli fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.2.6).
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Tablo 4.2.6 Tedavi oncesi ve sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesi ol¢iimlerinin

grup igi karsilastirilmasi

TNiKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
Saghkla
. (n=27) (n=28) (n=30)
Ilgili Yasam
Kalitesi Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi p Oncesi Sonrasi p
Fiziksel rol . " -
56,67+27,03 [38,81+36,68| 0,021° |70,18+18,48|49,04+43,13| 0,011"" |65,00+18,38|34,63+37,77 | <0,001

kisitlanmast
Fiziksel " . .

) 21,30+35,83 {60,44+23,57 | <0,0017 |32,14+37,80 | 67,57+24,11 | 0,001 {24,17+34,42|63,77+20,21 | <0,001""
fonksiyon
Emosyonel
rol 33,33+36,98 [45,28+40,02 | 0,241 |38,09+37,10(60,33+40,36| 0,170" |36,67+39,50|50,27+40,36| 0,176"
kisitlanmasi
Vitalite 45,56+23,38|47,52+19,79| 0,641" |50,71+£22,72|52,61+20,42| 0,523" |50,67+25,15|52,13+19,89| 0,686
Mental . " "

o 59,74+20,25(57,78+16,91| 0,545 |58,71£19,42|58,86+19,77| 0,966  |60,00+16,94 |62,40+14,88 | 0,062
sagl
Sosyal " P .
64,81+25,48 (64,74+23,69| 0,740 |66,52+25,01|69,13+20,75| 0,583" |70,00+25,55|63,80+22,26| 0,110

fonksiyon
Agn 36,30+23,63 [46,24+18,50 | 0,079 |44,73+25,44|51,20+21,06 | 0,204 |38,00+26,17 | 42,68+23,89| 0,125"
Genel saglik | 50,00+20,19 [ 52,89+16,49 | 0,244™ |59,46+18,77|57,61+15,81| 0,525 |53,33+21,39 (54,80+17,69| 0,890

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma.

*: Bagimli 6rneklem t testi, **: Wilcoxon isaret testi sonucu.

4.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sonuclarin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi agr1 siddetinin karsilagtirilmasi sonuglari

Tablo 4.3.1°de 6zetlendi. Hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasinda gruplar arasinda

istirahat, aktivite ve gece agrilar1 bakimindan anlamli fark bulunmadi (p=0,323;

p=0,568; p=0,248; p=0,608; p=0,413; p=0,703; Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1 Tedavi oncesi ve sonrasi gruplar arasi agri siddetinin

karsilastiriimasi
Oncesi Sonrasi
Agn . .
TNIKM Odak ESDT Kontrol TNIKM Odak ESDT Kontrol
Grubu Grubu Grubu P* Grubu Grubu Grubu p*
(n=27) (n=28) (n=30) (n=27) (n=28) (n=30)
Istirahat
B 3,37+£2,29 2,64+2,90 2,80+2,70 0,323 2,00+2,06 1,68+2,09 1,47+1,80 0,568
agrisi
Aktivite
B 7,52+1,93 7,82+1,68 6,83+2,28 0,248 4,93+2,00 4,36+2,28 4,43+2,13 0,608
agrist
Gece agrist 3,96+3,54 3,07+3,54 2,87+3,40 0,413 1,3042,20 1,21+£2,22 1,60+2,30 0,703

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Kruskal-Wallis H testi sonucu.

Tedavi dncesi ve sonrast el kavrama kuvvetinin gruplar aras1 karsilastiriimasi
sonuglar1 Tablo 4.3.2°de 6zetlendi. Tedavi Oncesinde gruplar arasinda el kavrama
kuvveti bakimindan anlamli fark oldugu belirlendi (p=0,033). Tedavi oncesinde el
kavrama kuvvetinin en yiiksek degerinin kontrol grubunda oldugu belirlendi. Tedavi

sonrasinda gruplar arasinda el kavrama kuvveti bakimindan anlamli fark bulunmadi

(p=0,358, Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2 Tedavi oncesi ve sonrasi el kavrama kuvvetinin gruplar arasi

karsilastiriimast
Oncesi Sonrasi
. Odak . Odak
TNIKM Kontrol TNIKM Kontrol
ESDT ESDT
Grubu Grubu p* Grubu Grubu p*
(n=27) Grubu (n=30) (n=27) Grubu (n=30)
n= n= n= n=
(n=28) (n=28)
El
Kavrama | 36,37+15,55 | 40,94£17,03 | 46,29+14,51 | 0,033 | 42,57+14,22 | 45,65£16,87 | 51,42423,94 | 0,358
Kuvveti

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Kruskal-Wallis H testi sonucu.
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Tedavi Oncesi ve sonrasi el bilegi fleksor ve ekstansor grup kaslarin 60°/sn ve

180°/sn acisal hizda izokinetik kas kuvvet dlgiimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

sonuclar1t Tablo 18’de ozetlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasi Slglimleri bakimindan

gruplar arasinda fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.3.3).

Tablo 4.3.3 Tedavi oncesi ve sonrast el bilegi fleksor ve ekstansor grup

kaslarin izokinetik kas kuvvet dlgiimlerinin  gruplar arasi
karsilastiriimasi
Oncesi Sonrasi
Izokinetik _ _
.| TNIKM [Odak ESDT] Kontrol TNIKM [Odak ESDT| Kontrol
Kas Kuvveti
Grubu Grubu Grubu p* Grubu Grubu Grubu p*
(n=27) (n=28) (n=30) (n=27) (n=28) (n=30)
F60°/sn 8,8144,05 | 1121525 | 9,99+5,01 | 0,186" | 12,52+3,43 | 13,58+4,39 | 12,63+4,25 | 0,566
E60°/sn 52342,12 | 6,41£3,18 | 587+248 | 0252° | 7.10£221 | 830+£3.48 | 7,64+2,72 | 0,463
F180°/sn 9,05£3,35 | 11,19+4,98 | 10,55+5,38 | 0,118 | 11,69+2,38 | 13,21+3,85 | 12,2043,61 | 0,237
E180°/sn 521£2,05 | 6,44+2,79 | 621£2,45 | 0,150° | 6,73£1,93 | 837+3,14 | 7,79£2,55 | 0,129"

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon. *: Tek yonliit ANOVA, +: Welch testi, **:
Kruskal-Wallis H testi sonucu.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi el bilegi eklem hareket agikligi dlglimlerinin gruplar

aras1 karsilastirllmasi sonuglart Tablo 4.3.4’de Ozetlendi. Tedavi Oncesinde ve

sonrasinda gruplar arasinda eklem hareket aciklig1 6l¢iimleri bakimindan anlamli fark

bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.3.4).
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Tablo 4.3.4 Tedavi oncesi ve sonrasi el bilegi eklem hareket aciklig

ol¢iimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Oncesi Sonrasi
Eklem _ i
A TNIKM Odak ESDT Kontrol TNIKM Odak ESDT Kontrol
¢IS1
Grubu Grubu Grubu p* Grubu Grubu Grubu p*
(n=27) (n=28) (n=30) (n=27) (n=28) (n=30)
EBF 71,93+10,64 | 67,07+11,56 | 72,27+11,79 | 0,164 | 74,19+12,19 | 70,46+10,59 | 73,70+12,20 | 0,620
EBE 62,81£14,99 | 56,43£12,00 | 60,73%14,21 | 0,220" | 64,19£13,70 | 61,00+8,05 | 63,67+11,79 | 0,537

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma, EBF: El Bilegi Fleksiyon, EBE: El Bilegi Ekstansiyon. *: Tek yonlii ANOVA,
+: Welch testi, **: Kruskal-Wallis H testi sonucu.

Tedavi Oncesi ve sonrasi omuz fonksiyonellik Ol¢timlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast sonuglart Tablo 4.3.5’da Ozetlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.3.5).

Tablo 4.3.5 Tedavi oncesi ve sonrasi omuz fonksiyonellik ol¢iimlerinin gruplar

arasi karsilastiriimasi

Oncesi Sonrasi

TNIKM Odak ESDT Kontrol TNIKM Odak ESDT Kontrol

Grubu Grubu Grubu P Grubu Grubu Grubu p

(n=27) (n=28) (n=30) (n=27) (n=28) (n=30)
DASH
Semptom 41,75+21,08 | 38,70+18,92 | 39,18+19,16 |0,868* | 29,40+16,12 | 31,50+23,55 | 32,05+19,32 {0,853*
Skoru
PRTEE-agn 30,37+10,88 | 30,96+9,95 | 29,90+10,77 |0,929"| 22,63+10,60 | 21,64+10,83 | 21,43£10,24 |0,897™"
PRTEE- . .

48,48+21,35 | 54,61£25,67 | 52,63+£25,20 |0,634" | 38,46+22,56 | 38,46+22,56 | 36,93+22,66 0,892

fonksiyon
PRTEE-toplam | 78,85+29,31 | 85,57+34,00 | 82,53+34,23 (0,867 60,11+31,73 | 60,11+£31,73 | 58,03+31,66 |0,831°"

Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Tek yonlit ANOVA, **: Kruskal-Wallis H testi sonucu.

Tedavi dncesi ve sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢iimlerinin gruplar aras1

karsilastirilmast sonuglart Tablo 4.3.6’de 0Ozetlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.3.6).
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Tablo 4.3.6 Tedavi oncesi ve sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesi ol¢iimlerinin

gruplar arasi karsilastiriimasi

Saghkla flgili Oncesi Sonrasi
Yasam _ _
TNIKM Odak ESDT Kontrol TNIKM Odak ESDT Kontrol
Kalitesi-KF-
16 Grubu Grubu Grubu p Grubu Grubu Grubu p
(n=27) (n=28) (n=30) (n=27) (n=28) (n=30)
Fiziksel rol ” "
56,67+27,03 | 70,18+18,48 | 65,00+18,38 |0,1307"| 49,04+43,13 | 49,04+43,13 | 34,63+£37,77 {0,358
kisitlanmasi
Fiziksel " -
21,30+35,83 | 32,14+37,80 | 24,17+34,42 {0,353™"| 67,57+24,11 | 67,57+24,11 | 63,77+20,21 |0,424
fonksiyon
Emosyonel
rol 33,33+£36,98 | 38,09+37,10 | 36,67+39,50 |0,870"| 60,33+40,36 | 60,33+40,36 | 50,27+40,36 |0,367"
kisitlanmast
Vitalite 45,56+23,38 | 50,71£22,72 | 50,67+25,15 [0,653" | 52,61420,42 | 52,61+20,42 | 52,13+19,89 | 0,583"
Mental saghk | 59,74+20,25 | 58,71£19,42 | 60,00£16,94 | 0,964" | 58,86+19,77 | 58,86+19,77 | 62,40+14,88 |0,656"
Sosyal o »
64,81+25,48 | 66,52+25,01 | 70,00+25,55 |0,7497°| 69,13£20,75 | 69,13+20,75 | 63,80+22,26 (0,568
fonksiyon
Agn 36,30+23,63 | 44,73+£25,44 | 38,00+26,17 | 0,420" | 51,20+21,06 | 51,20+21,06 | 42,68+23,89 {0,305
Genel saglik | 50,00+20,19 | 59,46+18,77 | 53,33+21,39 (0,215 | 57,61x15,81 | 57,61+15,81 | 54,80+17,69 (0,332

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Tek yonlit ANOVA, **: Kruskal-Wallis H testi sonucu.

4.4. Tedavi

Oncesi

Karsilastirilmasi

ve

Sonrasi

Farklar

Bakimindan Gruplarin

Tedavi Oncesi ve sonrast agri siddeti farklar1 bakimindan gruplarin

karsilastirilmast sonuglart Tablo 4.4.1°de oOzetlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.4.1).
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Tablo 4.4.1 Tedavi oncesi ve sonrast agri siddeti farklart bakimindan

gruplarin karsilastirilmasi

TNiKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
Agn (n=27) (n=28) (n=30) p
Ort£SS O.Rank Ort£SS O.Rank Ort£SS O.Rank
istirahat agris1 | -1,37+£2,02 | 39,87 | -0,96+2,44 | 47,02 | -1,33+2,07 | 42,07 | 0,518
Aktivite agrisi -2,59+2,69 - -3,46+2,41 - -2,40+1,79 - 0,184"
Gece agrisi -2,67£2,91 34,93 -1,86£3,09 | 44,55 -1,27£2,69 48,82 0,080™

Fark=Tedavi sonrasi-Tedavi dncesi olarak hesaplanmistir.
Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Tek yonlit ANOVA, **: Kruskal-Wallis H testi sonucu.

Not: Ortalama sira say1st yalnizca parametrik olmayan testler i¢in hesaplanmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi el kavrama kuvveti farklarit bakimindan gruplarin

karsilastirilmasi sonuglar1 Tablo 4.4.1°de Ozetlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.2 Tedavi oncesi ve sonrast el kavrama kuvveti farklari bakimindan

gruplarin karsilastiriimast

TNIiKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
(n=27) (n=28) (n=30) p*
Ort+SS | O.Rank | Ort+SS | O.Rank | Ort+SS | O.Rank
El Kavrama
6,20£7,70 | 50,28 | 4,710£9,72 | 43,02 | 5,13+23,09 | 36,43 | 0,107
Kuvveti

Fark=Tedavi sonrasi-Tedavi oncesi olarak hesaplanmistir.
Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Kruskal-Wallis H testi sonucu.

Tedavi Oncesi ve sonrasi el bilegi fleksor ve ekstansor grup kaslarin izokinetik

kas kuvvet farklar1 bakimindan gruplarin karsilagtirilmasi sonuglart Tablo 4.4.3°te

Ozetlendi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tiim

p>0,05; Tablo 4.4.3).
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Tablo 4.4.3 Tedavi oncesi ve sonrasit el bilegi fleksor ve ekstansor grup

kaslarin izokinetik kas kuvvet farklart bakimindan gruplarin

karsilastiriimast
TNiKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu

Izokinetik Kas (n:27) (n:28) (n:30) p
Kuvveti

Ort£SS O.Rank Ort£SS O.Rank Ort£SS O.Rank
F60°/sn 3,71£3,63 47,98 2,36£2,99 39,59 2,64+3,44 41,70 0,423™
E60°/sn 1,87+1,91 - 1,89+1,91 - 1,77+1,54 - 0,967"
F180°/sn 2,64+3,22 47,72 2,0243,18 42,55 1,65+3,33 39,17 0,423™
E180°/sn 1,52+1,79 - 1,93+1,86 - 1,58+1,48 - 0,625

Fark=Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi olarak hesaplanmistir.
Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Tek yonlit ANOVA, **: Kruskal-Wallis H testi sonucu.
Not: Ortalama sira sayist yalnizca parametrik olmayan testler i¢in hesaplanmistir.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi el bilegi eklem hareket agiklig1 farklar1 bakimindan

gruplarin karsilastirilmasi sonuclari Tablo 4.4.4°te Ozetlendi. Tedavi Oncesi ve

sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.4.4).

Tablo 4.4.4 Tedavi oncesi ve sonrasi el bilegi eklem hareket acikhig: farklar:

bakimindan gruplarin karsilastirilmasi

TNIKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
Eklem Agist (n=27) (n=28) (n=30) p*
Ort+SS 0O.Rank Ort+SS 0O.Rank Ort+SS 0O.Rank
El Bilegi Fleksiyon| 2,26+9,66 40,98 3,39+13,30 45,57 1,43+11,00 42,42 0,778
El Bilegi
1,37+13,10 39,20 4,57+10,94 46,61 2,93+10,98 43,05 0,538
Ekstansiyon

Fark=Tedavi sonrasi-Tedavi dncesi olarak hesaplanmustir.
Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Kruskal-Wallis H testi sonucu.

Tedavi Oncesi ve sonrast omuz fonksiyonellik farklar1 bakimindan gruplarin
karsilastirilmas: sonuglart Tablo 4.4.5’te Gzetlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.4.5).
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Tablo 4.4.5 Tedavi 6ncesi ve sonrasi omuz fonksiyonellik farklari bakimindan

gruplarin karsilastirilmasi

TNIKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
Omuz (n=27) (n=28) (n=30) b
Fonksiyonellik
Ort£SS O.Rank Ort+SS O.Rank Ort+£SS O.Rank

DASH Semptom

-12,35+16,65 - -7,20+20,22 - -7,13+£19,80 - 0,506
Skoru
PRTEE-agr1 -7,7448,84 - -9,32+10,40 - -8,47+10,29 - 0,839"
PRTEE-fonksiyon | -10,22+19,06 - -16,14+23,04 - -15,70+23,91 - 0634"

PRTEE-toplam -17,89+24,75 46,22 -25,46+30,05 40,11 -24,50+31,37 42,80 0,655

Fark=Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi olarak hesaplanmigtir.
Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Tek yonlit ANOVA, **: Kruskal-Wallis H testi sonucu.
Not: Ortalama sira sayist yalnizca parametrik olmayan testler i¢in hesaplanmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesi farklar1 bakimindan
gruplarin karsilagtirllmasi1 sonuglart Tablo 4.4.6’da 6zetlendi. Tedavi Oncesi ve

sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (tiim p>0,05; Tablo 4.4.6).

Tablo 4.4.6 Tedavi oncesi ve sonrast saglikla ilgili yasam kalitesi farklar

bakimindan gruplarin karsilagtirilmast

Saghkla lgili TNIKM Grubu Odak ESDT Grubu Kontrol Grubu
Yasam Kalitesi- (n=27) (n=28) (n=30) p
KF-36 Ort£SS O.Rank Ort£SS O.Rank Ort£SS O.Rank

Fiziksel rol
-3,78+22,62 49,35 -2,61+17,54 39,50 -1,23+17,05 40,55 0,263
kisitlanmasi

Fiziksel fonksiyon | 17,52+37,60 47,00 16,89+50,20 42,70 10,47+28,28 39,68 0,509

Emosyonel rol

11,95+51,72 - 22,24+46,42 - 13,60+53,66 - 0,719
kisitlanmasi
Vitalite 1,96+21,63 - 1,89+15,48 - 1,47+19,70 - 0,994"
Mental saglik -1,96+16,65 38,65 0,14£17,74 43,16 2,40+10,38 46,77 0,458

Sosyal fonksiyon | -0,07+27,37 45,91 2,61+24,83 46,32 -6,20+20,60 37,28 0,274™

Agr 9,94+25,06 44,78 6,46+22,44 44,73 4,68+16,24 39,78 0,670"

Genel saglik 2,89+13,17 45,52 -1,86+15,24 40,82 1,47+13,22 42,77 0,775*

Fark=Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi olarak hesaplanmistir.
Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma. *: Tek yonlit ANOVA, **: Kruskal-Wallis H testi sonucu.
Not: Ortalama sira sayisi yalnizca parametrik olmayan testler i¢in hesaplanmigtir.
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5. TARTISMA

LE tanil1 hastalarda TNIKM ve odaklanmis ESDT uygulamasinin agri siddeti,
kas kuvveti, eklem hareket acgikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine olan
etkilerinin ~ degerlendirilmesi ve  sonuglarmin  karsilastirilmast  amaciyla
gerceklestirilen bu randomize kontrollii ¢alisma sonucunda, TNIKM ve odaklanmus
ESDT uygulamasiin LE’li bireylerde agr1 siddetini azalttig1, el kavrama kuvveti ve el
bilegi izokinetik kas kuvvetini arttirdigr belirlendi. Buna ek olarak fonksiyonelligi
arttirdigl, saglikla ilgili yasam kalitesi parametrelerinde fiziksel rol kisitlanmasinm
azalttig1, fiziksel fonksiyonu arttirdig1 belirlendi. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda
agr1 siddeti, kas kuvveti, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

Olctimleri bakimindan iistiinliikleri olmadigi ve etkilerinin benzer oldugu belirlendi.

Calismaya katilan bireylerin yas, viicut agirhigi, boy uzunlugu, VKI, cinsiyet,
dominant taraf, fiziksel aktivite diizeyi ve sikayet siiresi acisindan benzer olmasi,
gruplar arasinda homojen dagilimin saglanmasi ve degerlendirilen parametrelerin bu

degiskenlerden etkilenmemesi bakimindan 6nemlidir.

LE, kadin bireylerde, erkek bireylere nispeten daha sik goriilmektedir. Kadin
bireylerde goriilme orant %]1-1,4 iken, bu oran erkek bireylerde %1-1,3’tiir
(Stasinopoulos ve Johnson, 2005). Meunier, LE’nin siklikla 40-60 yas arasi kadin
bireylerde goriildiigiinii sdylemistir (Meunier, 2020). Bununla birlikte, kadin ve erkek
bireylerin esit olarak etkilendigi de belirtilmistir (Faro ve Wolf, 2007). Calismaya
katilan bireylerin %52,9’u kadin ve %47,1°i erkektir. Bu calismadaki TNIKM
grubunun %66,7’s1, odak ESDT grubunun %39,3’ii ve kontrol grubunun %53,3’1
kadin bireylerden olusmaktadir. Cinsiyet dagiliminin benzer olmasi, literatiirde

belirtilen dagilim ile ortiismektedir.

LE, siklikla dominant ekstremitede goriilmektedir (Akkurt vd., 2018). Bu
calismada yer alan {i¢ gruptaki bireylerin dominant tarafinin ¢ogunlukla sag olmasi,
toplumda hemisfer dominansinin el dominansi ile direkt baglantili olmasindan
kaynaklanmaktadir (Daini vd., 2018). S6z konusu organizasyon, bu calismada da
goriilmektedir. TNIKM grubunun %77,8’i, odak ESDT grubunun %85,7’si ve kontrol
grubunun %96,7’si sag dominant bireylerden olusmaktadir. Ayn1 zamanda TNIKM

grubunun %63’linlin, odak ESDT grubunun %64,3’linlin ve kontrol grubunun
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%40’ 1mn1n etkilenmis tarafi sagdir. Gruplara dahil edilen bireylerin etkilenmis taraf ve
dominant taraflarinin benzer olmasi da degerlendirilen parametrelerin etkilenmemesi

ve sonuglarin dogru yorumlanmasi agisindan 6nemlidir.

Calismamizda yer alan bireylerin grup bazinda fiziksel aktivite diizeyleri
incelendiginde anlamli fark olmadig1 goriilmistiir. Bu sonu¢ homojenlik olusturmakta
ve fiziksel aktivite diizeyinin g¢ikan sonuglari etkilememesi agisindan Onem arz

etmektedir.

Agri, LE tanili hastalarin en sik yakindigi semptomlardan biridir (Yao vd.,
2020). Alvarez ve Rockwell (Alvarez ve Rockwell, 2002), prefrontal kortekste agr
aktivasyonunu etkilemesiyle TNIKM uygulamasmin agr1 siddetini azalttigim
belirtmistir. Montafiez-Aguilera (88), boyun agris1 durumunda TNIKM nin agriy1 ve
hassasiyeti azaltmada etkili oldugundan bahsetmistir. Uygulama sonrasi1 yapilan boyun
germe egzersizinin, agri ve hassasiyetin azaltilmasinda daha uzun siire devamlilik
sagladigi belirtmistir. Calismanmizda TNIKM uygulamasinin agriyr azaltmasinn,
yapilan calismalarda belirtildigi gibi TNIKM ile agri arasindaki iliskiden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Literatiirde yer alan ve ESDT’nin agr1 lizerine olan etkisinden bahseden
calismalarda farkli sonuclar mevcuttur. ESDT nin agr1 {izerindeki etkinliginin seans
siklig1, seans sayisi ve atim parametreleri ile baglantili oldugu belirtilmistir (Yuruk,
2013). Crowther ve ark. yaptig1 bir calismada (Crowther vd., 2002), 2000 atim/3 hafta
uygulanan ESDT nin, tedaviden 3 ay sonra agr1 siddetini azalttig1 belirtilmistir. Akkurt
(Akkurt vd., 2018), 2000 atim/3 hafta uygulanan ESDT nin agr1 siddetini azalttigin
sOylemistir. Liu ve ark (Liu vd., 2022), ESDT nin tedavi sonras1 3-12 aylik siirecte
agriyl azaltmada etkili sonug¢ gosterdigini sOylemisti. ESDT’nin agr1 kesici
mekanizmasi, hiperstimiilasyon analjezisi yoluyla saglanmaktadir. Tedavi alaninin
asir1 uyarilmasi, beyin sapina sinyal iletiminin azaltilmasini saglar. Yapilan hayvan
deneylerinde ESDT’nin agr1 yonetimini; P maddesinin etkilenimi, kalsitonin geniyle
iligkili peptid (CGRP)’nin dorsal kok gangliyonundaki ekspresyonu ve nérovaskiiler
gelisimle sagladigi belirtilmektedir (van der Worp vd., 2013). Yapilan g¢alismalar
ESDT uygulamasi sonucunda, saglikli insan tenositlerinin biiylidiigii ve kollajen
sentezini artirdigini, tendinopatiyle iliskili baz1 maddelerin ekspirasyonunu azalttigini

gostermistir (Han vd., 2009; Vetrano vd., 2011). ESDT, uygulanan dokuda kavitasyon

52



olusturmaktadir. Bu da sinir uglarinda mikro-travmalar olusturarak agri uyaranlarinin
iletimini engellemektedir. Dolayisiyla bireylerin agriy1 daha fazla tolere etmesine ve
analjezik etkinin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir. Ayrica kapi-kontrol teorisi de bu
analjezi mekanizmasini agiklamaktadir (Yuruk, 2013). Bu g¢alismada odak ESDT
grubunda yer alan bireylerde haftada 1 giin, 4 hafta, 2000 atim sok dalga uygulandi.
Bireylerin tedavi dncesinde ve tedavi sonrasi erken donemde agr1 degerlendirmesi
yapildi. Sonuglarimiz literatiirde var olan bilgilerle (Crowther vd., 2002; Liu vd., 2022;
Yuruk, 2013) paralellik gosterdi ve odak ESDT’nin, tedavi sonrasinda aktivite,

istirahat ve gece agr1 siddetinde azalma sagladigi bulundu.

Yaralanan tendon bolgesinde graniilasyon dokusunun olusumu, serbest sinir
uclarinda agr1 reseptorlerinde P maddesi duyarliliginin artmasi ve proteoglikan,
glikozaminoglikan gibi norotransmitter maddelerin fazla salgilanmasiyla agr1 hissi
aciga cikmaktadir (Ihm, 2008; Yao vd., 2020). Borisovskaya ve ark. (Borisovskaya
vd., 2020), agrisiz yapilan egzersizin analjezik etkisinden s6z etmistir. Bu etki sistemik
kan dolasiminin artmasi, antiinflamatuar madde saliniminin artmasi, kas
oksijenizasyonunda artis ve dopamin, serotonin gibi analjezik madde saliniminin
artmasi ile meydana gelmektedir (Ihm, 2008). Bu mekanizmalar ile egzersizin, agri
siddeti lizerinde direkt etkisinden soz edilebilir. Egzersizin, agr1 siddeti {izerinde
bir¢ok kanit1 olsa da egzersiz tiirlerinin birbirine listlinliigii konusunda yeterli ¢calisma
mevcut degildir (Fedorczyk, 2006; Trumble vd., 2005). Kasta meydana gelen
konsantrik ve eksentrik kasilmalar, mekanotransdiiksiyon siireciyle beraber
tendondaki kollajen sentezini uyarir. Agiga cikan optimal kas kuvveti, kollajen
sentezinin kontrollii bir sekilde gerceklesmesini saglar. Dolayisiyla tendon
rejenerasyonu saglanir. Egzersiz, mekanik bir uyarandir ve ekstraseliiler matriksteki
artigla beraber dokunun egzersize adaptasyonu artar (Burton, 2021). Calismamizda
egzersiz tedavisinin yer aldigi kontrol grubunda agri siddetinin azalmasinda,

egzersizin iyilegsme ve agri iizerindeki etkisinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda yer alan {i¢ grupta da tedavi dncesi ve sonrasinda agr1 siddetinde
azalis s6z konusudur. Bu durum literatiirde var olan c¢aligmalarla paralellik
gostermektedir. Buna karsin gruplar arasinda istirahat, aktivite ve gece agrilari
bakimindan anlamli fark bulunmamistir. Bu durumun gruplarin agr siireleri ile

aciklanabilecegini diistinmekteyiz. Her ne kadar agr siireleri agisindan gruplar
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arasinda fark olmasa da kontrol grubunun agr siiresi ortalamasi diger iki gruptan
ortalama 5 ay azdir. Bu durum her ne kadar zaman olarak akut fazin gectigini
diisiindiirse de LE durumunda agr1 ve inflamasyonun baskin oldugu erken evrelerde
egzersiz tedavisinin etkinligini ortaya ¢ikarmis olabilir. Ancak ¢alismamizda her ne
kadar sikayet siiresi sorgulanmis olsa da, LE’nin evresi hakkinda giivenilir ve gegerli
bir yontem ile belirleme yapilmadi ve omuz eklem hareket a¢iklig1 ve kas kuvvetine
gore evreleme yapilmadi (Kevin vd., 2012). Bu durum hem ¢aligmamizin bir kisitliligi
olup hem de bu durumun LE durumunda fazlara gore tedavilerin etkinligini ve fazlarin
belirlenme kriterlerini dikkate almanin onemini ortaya koyacagini diisiinmekteyiz.
Ayrica ¢alismamizin kisa donem sonuglart ortaya koymasi nedeniyle, uzun dénemde
tedavilerin etkisini ortaya koyacak ve karsilastiracak ¢aligmalara da ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.

LE’de agri sebebiyle kavrama kuvvetinde azalma s6z konusudur ve bireylerin
siklikla sikayeti agirligi nispeten fazla olan objelerde daha fazla olmak kaydiyla bir
objeyi kavrayip kaldiramadiklar1 yoniindedir (Wadsworth, 1987). Tendinit durumunda
tendon ve kas yapilarinda tetik noktalar meydana gelmektedir. Noromuskiiler
fonksiyon degisimlerine sebep olan bu durum, kas kuvveti ve esnekligi gibi temel

mekanik ozellikleri etkilemektedir (Pérez-Bellmunt vd., 2022).

Literatiirde LE durumunda TNIKM uygulamast ile ilgili herhangi bir ¢alismaya
rastlamadik. Ancak literatiirdeki calismalarda TNIKM uygulamasi ile hasarli
bolgedeki kan akiminin artmasi ile agr1 ajanlarmin  ve metabolitlerin
uzaklastirilabilecegi belirtilmektedir. Dolayisiyla agr1 ve spazmin kontrol altina
alinmas1 kolaylasir (Takamoto vd., 2015). Bu ¢alismada TNIKM uygulamas: yapilan
gruptaki bireylerde tedavi Oncesi ve sonrasinda kavrama kuvveti acgisindan anlamhi
fark bulundu. TNIKM uygulamasi, kisa doénemde kavrama kuvvetinde artis
saglamisti. Bu etkinin, literatiirde belirtilen TNIKM uygulamasinin bolgesel
iskemiyle beraber kan akigini arttirmasi ve agri ajanlarini uzaklastirmasi yoluyla
(Simons, 2004; Takamoto vd., 2015) ortaya ¢iktigin1 ve ayni1 zamanda bu gruba ek

olarak egzersiz programi verilmis olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Yirtik (Yirtik, 2013), haftada 1 defa olmak iizere 3 hafta uygulanan 2000 atim
radyal ESDT nin kavrama kuvveti lizerinde etkili oldugunu ve kavrama kuvvetini

artirdigin1 sOylemistir. Enerji aktarimiyla birlikte uygulanan tendonlarda bdolgesel
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hasar, biiylime faktorlerinin salinimini artirarak doku tamiri ve angiogenezi
artirmaktadir. Dolayisiyla dokudaki oksijenlenme artmakta, kas aktivasyonu sirasinda
optimal kuvvet agiga ¢ikmaktadir (Yiiriik, 2013). Bu ¢alismada odak ESDT grubunda,
tedavi Oncesi ve sonrast karsilastirildiginda kavrama kuvvetinin anlamhi diizeyde
arttigit  bulundu. Odaklanmis ESDT kisa doénemde kavrama kuvvetinde artis
saglamistir. Bu etkinin, ESDT’nin dokuda meydana getirdigi ndrokimyasal
degisimlerle beraber biiylime ve iyilesme faktorlerini artirmasindan kaynakli oldugunu
ve aynit zamanda bu gruba ek olarak egzersiz programi verilmis olmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Musaro (Musaro, 2020), etkili bir rejenerasyon siirecinin saglanmasi ile kas
kuvveti arasinda iliski oldugunu belirtmistir. Kasta optimal kuvvetin agiga ¢ikmasi ve
kas homeostaziyla beraber hiicre aktivasyonunun artmasi i¢in kasin, fizyolojik olarak
daha 1iyi beslenmesi gerekmektedir (Musaro, 2020). Literatiirde kas kuvvetiyle
tyilesme hiz1 arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalara rastlanmamistir. Kas kuvvetinin
fazla olmasinin, kas hiicrelerinin egzersize olan uyumunu ve tedaviyi hangi yonde
etkileyebilecegini ortaya koyan caligsmalara ihtiya¢ vardir. Calismamizda kontrol
grubunun tedavi sonrasi kavrama kuvvetinin degismedigi, ancak tedavi Oncesinde
egzersiz grubunda fazla olan kavrama kuvvetinin, tedavi sonrasinda ii¢ grupta da
benzer oldugu belirlendi. Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda kavrama kuvvetinde
artis olmamasinin tedavi 6ncesinde de kontrol grubunun kavrama kuvvetinin fazla
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Ancak sadece egzersiz tedavisi kisa donemde
kavrama kuvvetinde artis saglamamistir ve sadece egzersiz uygulamasinin LE

tedavisinde kavrama kuvvetini arttirmada etkili olmadig1 sonucu da ortadadir.

LE’de muskiiler ya da tendin6z dokuda mikro ya da makro yirtiklar, doku
dejenerasyonu, dejeneratif degisiklikler ve skar doku formasyonu goriilmektedir.
Uzamis kas kontraksiyon siiresi sonucu olugan kas spazmi ve agri; kas lifinde kisalma
ve bu sebeple etkilenen bolgede travmatik basinca neden olur. Bunun sonucunda
bradykinin, P maddesi ve gen bagimh kalsitonin peptit seviyesinde artis, PH
seviyesinde diisiis ve hipoksi meydana gelir (Shakeri vd., 2018). Bolge
vaskiilarizasyonunda artig ve tendon kollajen yapisinda, liflerin uzantisina paralel

olmayan c¢apraz ve zayif lifler meydana gelmesiyle beraber olusacak yiiklere karsi
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zayif ve kirilgan bir tendon yapist olusumu gdézlenir. Dolayisiyla kas kuvvetinde

etkilenim s6z konusudur (Hume vd., 2006).

TNIKM uygulamasinin kas kuvvetini artirma etkisi ile ilgili calisma say1s1 yok
denecek kadar smirhdir. TNIKM, spinal refleks mekanizmasi ile kas spazmini
azaltmaktadir. Azalmig sarkomer uzunlugunun optimal boya gelerek kas kuvvetini
artirma etkisi s6z konusudur (Cagnie vd., 2015). Bir baska teori de iskemik
kompresyon sonucu olugan reaktif hipereminin dokuda oksijen destegi olusturmasi ve
sonug olarak daha iy1 kas kuvvetinin aciga ¢ikmasidir (Cagnie vd., 2015). Wytrazeck
(Wytrazek vd., 2011), tetik nokta varliginda kas kuvvetinde azalma olmasindan

bahsetmistir.

Uysal ve ark. yaptig1 bir ¢alismada (Uysal vd., 2020), ESDT uygulamasinin
plasebo uygulamaya gore izokinetik kas kuvvetini anlamli derecede artirdigi
gosterilmis ve ESDT uygulamasinin motor fonksiyonu gelistirme, agr1 kontroliinii
saglama ve mikro-travmalar ile bdlgesel anabolizmay1 artirma etkilerine sahip oldugu

sOylenmistir (Uysal vd., 2020).

Stasinopoulos D. ve Stasinopoulos 1. (Stasinopoulos ve Stasinopoulos, 2006)
eksentrik kuvvetlendirme egzersizinin tendon hiicrelerindeki mekanoreseptorleri
uyararak dokuyu onarima tesvik ettigini sdylemislerdir. Egzersiz esnasinda bolgeye
giden kan miktar1 azalarak neovaskiilarizasyon artar. Dolayisiyla dokuya giden kan
miktar1 artarak iyilesme faktorleri yogunlasir. Calismada tedavi oncesi ve sonrasi el
bilegi 60°sn ve 180%sn el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas kuvveti
karsilagtirildiginda ti¢ tedavi grupta da artig oldugu ancak gruplarin birbirine iistiinliik
saglamadig1 goriildii. TNIKM, odaklanmis ESDT ve egzersiz tedavisi kisa dénemde
el bilegi izokinetik kas kuvvetinde artis saglamistir. Literatiirde var olan s6z konusu
mekanizmalar ile bu kuvvet artis1 agiklanabilir. Ancak her ne kadar 4 hafta sonrasinda
yapilan degerlendirmeler, egzersizin etkilerini ortaya koymada yetersiz olsa da ii¢
grupta da kuvvetlendirme egzersizi yapilmis olmasi, bu kuvvet artisinin yapilan
egzersizler kaynakli da olabilecegini diislindiirmektedir. Ancak kas kuvveti {izerine
olan kalic1 etkilerin ortaya konulmasi i¢in uzun dénem takiplerin yapilmasi oldukca

Onemlidir.
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LE’de tendinopatiye ve agriya bagl el bilegi ekstansor kuvvetinde azalma sz
konusudur. Bu durum fleksor ve ekstansor kas gruplart arasinda kassal dengesizlige
sebep olmaktadir (Myers vd., 2024). Agonist-antagonist kaslardaki kuvvet
dengesizligi, kaslarin ¢ekis kuvvetini etkileyerek eklem hareket acikligini azaltmakla
birlikte bireylerde tekrarli yaralanma riskini arttirmaktadir (Brown, 1995). Chop
(Chop, 1989), bolgede lokal doku hipoksisi ve enerji metabolizmasindaki degisimden
kaynakli tetik nokta olusumunun altinda yatan temel mekanizmanin; kas hiicresi motor
son plakta fazla miktarda asetilkolin salgilanmas1 ve bunun sonucunda lokal sarkomer
uzunlugunun kisalmasindan kaynakli oldugunu sdylemistir. Sarkomer uzunlugunun
kisalmasiyla daha fazla kan akimi ve oksijene ihtiya¢ olmakta, bunun
karsilanamamasiyla dokuda iskemi meydana gelmektedir. Brown (Brown, 1995),
LE’de normal doku hissiyatina ulasmak ve semptomlar1 gidermek ic¢in doku
mobilizasyonu ile eklem hareket acikliginin artirilmasi gerektigini sdylemistir. Eklem
hareket acikliginin artmasiyla 6zellikle tenis¢i bireylerde tekrarli yaralanma riskinin

azalabileceginden bahsetmistir.

Calisma sonucunda ii¢ grupta da germe egzersizleri uygulanmis olmasina
ragmen, her li¢ grupta da el bilegi fleksiyon acisinda anlamli fark bulunmamustir.
Bununla birlikte TNIKM grubunda ve kontrol grubunda tedavi sonrasinda el bilegi
ekstansiyon acisinda degisim olmadig belirlenirken, odak ESDT grubunda tedavi
sonrasinda el bilegi ekstansiyon a¢isinin arttig1 ancak her ii¢ grubun tedavi sonrasinda

el bilegi ekstansiyon agisinin benzer oldugu belirlendi.

TNIKM grubundaki bireylerin el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon y&niinde
eklem hareket a¢ikliginda anlamli1 fark olmama sebebinin, uygulamanin kas ve tendon
dokusunun biitiiniine degil, semptomatik tetik noktalara yapilmasindan kaynakli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Odak ESDT grubundaki bireylerin el bilegi fleksiyon eklem hareket
acikliginda anlamli fark olmama sebebinin, ESDT nin ekstansor kaslara yapilmisg
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu diisiincemiz tedavi sonrasinda odak
ESDT grubunda el bilegi ekstansiyon agisinin artmasi sonucu ile desteklenmektedir.
Ancak burada sorulacak sorulardan biri tetik noktalarin odak ESDT ile tedavi
edilmesinin kasin uzamasima mi yoksa kisalmasina mi engel oldugudur. Eger tetik

noktalar kasin uzamasina engel oluyorsa bizim ¢alismamiz ile tetik noktalarin tedavi
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edilmesi ile ekstansor kaslarda uzamanin kolaylasmasi ve el bilegi fleksiyonunda artis
olmasi beklenirdi. Ancak ¢aligmamiz sonucunda aktif el bilegi ekstansiyon acikliginin
artmast bize tetik noktalarin kasin kasilarak kisalmasina engel olabilecegini
diisiindiirmiistiir. Ancak yine tetik noktalarin tedavi edildigi TNIKM grubunda eklem
hareket acikliginda degisiklik olmamis olmasi ve literatiirde bu diisiincemizi
destekleyebilecek herhangi bir calismaya rastlamamis olmamiz, bu diisiincemizi

arastiracak ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Reiner ve arkadaglar1 (Reiner vd., 2023), eklem hareket acikliginda anlaml
artisin saglanmasi i¢in statik germe egzersizinin haftalik en az 10 dakika olacak sekilde
6 hafta uygulanmasi gerektigini sdylemistir. Bu ¢aligmada her ii¢ grupta tedavi dncesi
ve sonrasi eklem hareket agikliginda fark bulunmamasinin, tedavi siiresinin 4 hafta

olmasiyla iligkilendirilebilir.

LE’de tekrarlayan doku hasar1 ve travmalar nedeniyle agr1 ve fonksiyonel
kayip meydana gelir. Fonksiyonel kay1p, giinliik yasamdaki islevselligi olumsuz yonde
etkilemektedir (Yiirik, 2013). Giiler ve ark. yaptig1 bir ¢alismada (Gtiler vd., 2018),
bireyler ESDT ve plasebo ESDT olarak ikiye ayrilmis ve tedavi oncesi-sonrasi olarak
PRTEE-T degerlendirmesi yapilmstir. Iki grupta da PRTEE-T skorlarinda azalma
oldugu ve sonuglarin gruplar arasinda benzer oldugu goriilmiistiir. Paralel olarak
calismamiz sonucunda da ii¢ tedavi grubunda tedavi oncesi ve sonrasinda PRTEE-T
agri, fonksiyon ve toplam skorunun anlamli diizeyde azaldigi, gruplar arasi tedavi
oncesi ve sonrast PRTEE-T agri, fonksiyon ve toplam skorlar1 karsilastirildiginda
anlamli fark olmadigi belirlendi. Bu sonuglarin TNIKM, odak ESDT ve egzersiz
tedavisinin terapotik etkisiyle meydana geldigini ve semptomlarin iyilesmesiyle

beraber fonksiyonun artmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu calismada DASH/semptom skoru ile degerlendirilen omuz
fonksiyonelliginin tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda benzer olmasina
karsin, TNIKM grubunda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde arttig1 belirlenmistir.
Odak ESDT ve egzersiz gruplarinda tedavi Oncesi ve sonrasinda anlamli fark
bulunmamistir. Calismamizda TNIKM uygulanan bireylerin fonksiyonelliginin
artmasi ancak odak ESDT ve egzersiz uygulanan gruplarda degisim gozlenmemesi;
agr1, kas kuvveti ve fonksiyonellikleri benzer gelisim gosteren gruplarda tartisma

konusudur. Keza bu sonug, her ne kadar istatistiksel analize yansimamis olsa da

58



istirahat agris1 nispeten daha yiiksek olan TNIKM grubunda, uygulamanin
semptomlar1 iyilestirme {zerinde kisa donemdeki etkisi ve agriyr azaltma
mekanizmalartyla (Alvarez ve Rockwell, 2002; Simons, 2004; Takamoto vd., 2015)
iliskilendirilebilir. Ancak bu diisiincemizi destekleyecek ileri caligmalara ihtiyag

vardir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda sikayetlerin ve semptomlarin uzun
siirmesiyle beraber hastalarin yasam kaliteleri etkilenebilmektedir. Bu etkilenim
olumsuz yonde olmakta ve Ozellikle fiziksek saglik, emosyonel hal ve sosyal
fonksiyonellik algisinda degisiklikler goriilebilmektedir (Coombes vd., 2009). Yalvag
ve ark. yaptig1 bir calismada (Yalvag vd., 2018), calisamaya katilan LE’li bireyler iki
gruba ayrilmis. ESDT grubundaki bireylere haftada 1 defa olmak iizere 3 hafta 2000
atim ESDT uygulamasi, ultrason grubundaki bireylere ise toplam 10 seans olmak iizere
haftanin 5 giinli 5’er dakikalik terapotik ultrason tedavisi uygulanmis. Tedavi 6ncesi
ve sonras1 KF-36 fiziksel ve mental komponent skorlar1 karsilastirildiginda iki grubun
da fiziksel komponent skorlarinda anlamli artig oldugu bulunmus, mental komponent
skorlarinda anlamli fark bulunmamistir. Gezginaslan ve Giimiis’iin (Gezginaslan ve
Glimiis, 2019) yaptig1 bir ¢alismada, miyofasyal agr1 sendromlu bireyler, ESDT ve
geleneksel fizik tedavi modaliteleri (sicak uygulama, terapdtik ultrason, TENS) grubu
olarak ikiye ayrilmig. ESDT grubundaki bireylere 3 giin arayla toplam 7 seans ESDT
uygulamasi yapilmis. Geleneksel tedavi modalitelerinin uygulandig1 gruba (kontrol
grubu) ise haftanin 5 giinii olacak sekilde 2 haftalik tedavi uygulanmis. Tedavi 6ncesi
ve sonras1 KF-36 skorlar1 karsilastirildiginda iki grupta da tiim parametrelerde anlaml
fark oldugu bulunmus, iki grup arasinda fark goriilmemistir. Literatirde TNIKM
uygulamasinin LE’l1 bireylerde etkinligi {izerine ¢aligsmalara rastlanmamis ve paralel
olarak bu uygulamanin bireylerin yasam kalitesi iizerine etkilerini arastiran ¢alismalar

bulunamamustir.

Literatlirde var olan ESDT uygulamasinin bireylerin yasam kalitesi iizerine
olan pozitif etkilerine (Gezginaslan ve Giimiis, 2019; Yalvag vd., 2018) paralel olarak
bizim ¢alismamiz sonucunda da ii¢ grupta tedavi sonrasi fiziksel rol kisitlanmasi skoru
azalirken fiziksel fonksiyon skoru artmistir. Tedavi sonrasinda her li¢ grupta KF-36
parametrelerinden fiziksel rol kisitlanmasi azalmis ve fiziksel fonksiyon artarken

emosyonel rol kisitlanmasi, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agri ve genel
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saglik parametrelerinde degisiklik olmamigtir. Gruplar aras1 KF-36 parametrelerinin
tedavi dncesi ve sonrasinda benzer oldugu belirlenmistir. Bu ¢aligsmada tiim gruplarda
fiziksel fonksiyon skorunun artmasi ve fiziksel rol kisitlanmasi skorunun azalmasinin,
uygulanan tedavilerin terapotik etkisinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Diger
parametrelerde ve genel skorda fark gdriilmemesinin tedavi siiresi ve takip siiresinden

kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda LE tanili hastalarda egzersiz ile birlikte uygulanan
TNIKM uygulamasinin ve egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmis ESDT
uygulamasinin ve sadece egzersiz uygulamasinin, LE’li bireylerde agr1 siddetini
azalttig1 ve el bilegi izokinetik kas kuvvetini arttirdigr belirlendi. Buna ek olarak
fonksiyonelligi arttigi, saglikla ilgili yasam kalitesi parametrelerinden fiziksel rol
kisitlanmasii azalttigi, fiziksel fonksiyonu arttirdigi; bireylerin agri siddeti, kas
kuvveti, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine olan
etkilerinin benzer oldugu ve tistiinliikleri olmadig1 belirlendi. Ancak bu sonuglar kisa
donem sonuglardir ve uzun donem sonuglarda bu etkinin nasil degiseceginin

arastirilmasi, etkilerin kaliciligini ortaya koymak i¢in gereklidir.

Calismanin Limitasyonlari

Calismamizin limitasyonlarindan ilki, ¢alismaya katilan bireylerin sikayet
siirelerinin 3 ile 180 ay araliginda yer almasi ve bu siire araliginin yalnizca kronik
donemi degil, subakut donemi de igerisine alabiliyor olmasidir. Calismamiz, genel
olarak literatiirde yer alan caligmalarla paralel ilerlemenin yani sira bireylerin sikayet
stirelerinin genis aralikta olmasi ve bu konuda homojenizasyonun saglanamamasinin

bir limitasyon oldugu fikrindeyiz.

Calismamizin limitasyonlarindan ikincisi, takip stiresidir. 4 haftalik tedaviden
olusan ve 4 haftanin bitiminde 5. haftada yapilan degerlendirmeler, egzersiz ile birlikte
uygulanan TNIKM uygulamasinin ve egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmus
ESDT uygulamasinin ve sadece egzersiz uygulamasinin etkisini ortaya koymak icin
yetersiz kalmis olabilir. Bu nedenle en az 3-6 aylik ve hatta miimkiinse bir yillik
takiplerle uygulamalarin uzun siire etkinliklerinin arastirilmasi c¢alisma bulgularini

netlestirecektir.
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Ugiincii limitasyonumuz bireylere tedavi uygulanmis ve ev egzersiz programi
verilmis olsa da giinlik yasam aktivitelerine modifikasyon olmaksizin devam
etmeleridir. Tedavinin etkisini izole olarak gorebilmek i¢in bireylerin istirahat

programinda yer almasi gerekli bir durumdur.

Dordiincii limitasyonumuz, kurumun saglik prosediirii nedeniyle gruplara

uygulanan tedavinin 4 hafta uygulanmig olmasidir.

Besinci limitasyonumuz, ¢aligmamizda korlemenin yapilmamis olmasidir.
Gruplarda tedaviyi uygulayan kisi ile tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeleri yapan

kisi aymidir.
Calismanin Giiglii Yanlar1

Calismamizin  gliglii  yanlarindan  ilki, c¢aligmaya katilan bireylerin
kooperasyonun tam olmasi ve degerlendirme asamasinda sorulan sorulara cevap
verebilmeleridir. Bireylerin kooperasyonunun tam olmasi, ¢alismaya adaptasyon

agisindan énemlidir.

Ikinci giiclii yan, tedavinin uygulandig1 kurumun saglik prosediirii nedeniyle
60 yas iistii bireylerin tedaviye alinmamasidir. Yaglilikla beraber goriilebilen sistemik

ve metabolik hastaliklarin goriilme olasiligini azaltmaktadir.

Uciincii gii¢lii yan, tedavinin uygulandig1 kurumda multidisipliner bir sekilde

ekip caligsmasi yapilmasidir. Bu noktada hekim ve fizyoterapist iletisimi dnemlidir.

Dordiincii giiclii yan, kas kuvveti degerlendirmesinde izokinetik test cihazinin
kullanilmasidir. Degerlendirmenin objektif ve tekrarlanabilir olmasi, net sonuglar

verme noktasinda avantaj saglamaktadir.

Calismanin Hipotezlerinin Degerlendirilmesi

1.Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM ve
odaklanmis ESDT’nin agr1 siddetine, kas kuvvetine, eklem hareket acikligina,

fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine etkileri benzerdir. (Kabul edildi)
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2.Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM, agr
tizerinde etkilidir. (Kabul edildi)

3.Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM, kas

kuvvetini arttirma iizerinde etkilidir. (Kabul edildi)

4.Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM, eklem
hareket aciklig1 lizerinde etkilidir. (Kabul edilmedi)

5.Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM,
fonksiyonellik lizerinde etkilidir. (Kabul edildi)

6. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM, yasam
kalitesi tlizerinde etkilidir. (KF-36 Fiziksel Fonksiyon ve Fiziksel Rol Kisitlanmasi

parametresi i¢in kabul edildi. Diger parametreler i¢in kabul edilmedi)

7. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmigs ESDT,
agri iizerinde etkilidir. (Kabul edildi)

8. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmis ESDT,
kas kuvveti lizerinde etkilidir. (Kabul edildi)

9. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmigs ESDT,
eklem hareket agiklig iizerinde etkilidir. (Kabul edildi)

10. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmis
ESDT, fonksiyonellik iizerinde etkilidir. (Kabul edildi)

11. Hipotez: LE’li bireylerde, egzersiz ile birlikte uygulanan odaklanmig
ESDT, yasam kalitesi iizerinde etkilidir. (KF-36 Fiziksel Fonksiyon ve Fiziksel Rol

Kisitlanmasi parametresi i¢in kabul edildi. Diger parametreler i¢in kabul edilmedi).
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6. SONUC VE ONERILER

Lateral epikondilitis tanili hastalarda tetik nokta iskemik kompresyon masaji
ile odaklanmig ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin agr1 siddeti, kas kuvveti, eklem
hareket acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tlizerine olan etkilerinin

karsilagtirilmas1 amaciyla yaptigimiz randomize kontrollii ¢aligma sonucunda:

1. Egzersiz ile birlikte uygulanan TNIKM nin istirahat, aktivite ve gece agrist
siddeti, el kavrama kuvveti, 60°/sn ve 180°sn el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon
izokinetik kas kuvveti, PRTEE-T agr1, fonksiyon ve toplam skoru, DASH-semptom
skoru ile yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kisitlamasi alt
parametreleri iizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Egzersiz ile birlikte uygulanan
TNIKM’nin el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket aciklii, yasam
kalitesinin emosyonel rol kisitlanmasi, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agri

ve genel saglik alt parametreleri tizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir.

2. Egzersiz ile birlikte uygulanan odak ESDT’nin istirahat, aktivite ve gece
agrist siddeti, el kavrama kuvveti, 60°/sn ve 180°sn el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon
izokinetik kas kuvveti, el bilegi ekstansiyon eklem hareket acikligi, PRTEE-T agri,
fonksiyon ve toplam skoru ile yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol
kisitlamasi alt parametreleri lizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Egzersiz ile birlikte
uygulanan el bilegi fleksiyon eklem hareket agikligi, DASH-semptom skoru ile yasam
kalitesinin emosyonel rol kisitlanmasi, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agri

ve genel saglik alt parametreleri iizerinde etkili olmadigi goriilmiistiir.

3. Egzersiz programimin istirahat, aktivite ve gece agrisi siddeti, 60°/sn ve
180°%sn el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas kuvveti, PRTEE-T agri,
fonksiyon ve toplam skoru ile yasam kalitesinin fiziksel rol kisitlamasi ve fiziksel
fonksiyon alt parametresi tizerinde etkili oldugu goriilmustiir. Egzersiz uygulamasinin
el kavrama kuvveti, el bilegi fleksiyon ve eklem hareket agikligi, DASH-semptom
skoru ile yasam kalitesinin emosyonel rol kisitlanmasi, vitalite, mental saglik, sosyal

fonksiyon, agr1 ve genel saglik alt parametreleri iizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir.

4. Bireylerin istirahat agr1 siddeti, aktivite agr1 siddeti, gece agr1 siddeti, 60°/sn
ve 180%sn el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas kuvveti ile PRTEE-T agr,
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fonksiyon ve toplam skorlar1 ve incelendiginde ii¢ grupta da gelisim oldugu fakat

gruplar arasinda ustiinliik olmadig1 kaydedilmistir.

Bu calisma sonucunda, LE tedavisinde ESDT uygulamasinin miimkiin
olmadig1 durumlarda agr1 kontrolii ve kuvvet kazanimi agisindan egzersiz ile birlikte
uygulanan TNIKM ya da sadece egzersiz uygulamasinin bir tedavi secenegi
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ileride yapilacak olan ¢alismalarda LE’li bireylerde agr1
siiresinin siiflandirilmasi, uzun siireli takiplerin yapilmasi ve tedavinin daha farkl

patolojilerde planlanmasi 6nerilmektedir.
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Ek-1. Devam

ogrenci numaral Ankara Yildinim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Tezli Yiiksek Lisans 3grencisi Seyma OZAL’in yiiksek
lisans tezi olarak planlanan, 01.06.2023 tarihinde baglayip 01.02.2024 tarihinde sonlanan,
Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 17.05.2023 ‘
tarihinde 2023/117 protokol kodu ile karar1 onaylanan “Lateral Epikondilit Tamli Hastalarda
Tetik Nokia Iskemik Kompresyon Masaji ile Focus ESWT Tedavisinin Agr Diizeyi ve Kas
Kuvvetine Olan Etkilerinin Karsilagtirilmasi : Randomize Kontrolli Bir Caligma® isimli
aragtirma tamamlanmugtir, Bu galisma kapsaminda elde edilen veriler, Seyma OZAL’mn yiiksek ;

lisans tezi kapsaminda kullanilacaktir.

ARASTIRMACILAR MZA
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Ek-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

“Lateral Epikondilit Tamh Hastalarda Tetik Nokta Iskemik Kompresyon
Masaji ile Focus ESWT Tedavisinin Agr1 Diizeyi ve Kas Kuvvetine Olan
Etkilerinin Karsilastirilmasi : Randomize Kontrollii Bir Calisma” isimli bir
caligmada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet
edilmenizin nedeni sizde Lateral epikondilit (tenis¢i dirsegi) hastaliginin goriilmiis
olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden
bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma, Spor hekimligi Anabilim Dalinda,

Dog¢.Dr. Tugba KOCAHAN sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?
Bu bashk altinda asagidaki bilgiler yer almalidir:

e Bu arastirmanin amaci, lateral epikondilitis (LE) tedavisinde kullanilan ve
etkin bir yontem olan focus ekstracorporeal sok dalga tedavisi (focus ESWT)
uygulamasi ile tetik nokta iskemik kompresyon masajinin iyilesme ve kavrama
kuvveti iizerine akut etkisi incelemektir.

e Bu calismaya sizden baska Lateral epikondilitis tanis1 almis olan 65 kisinin

katilmasi planlanmaktadir.
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Ek-2. Devam

Bu ¢alismaya katilmalh miyim? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Aym sekilde ¢alismay1
yiiriiten doktor calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi calisma dig1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi

secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Bu baslik altinda asagidaki bilgiler yer almalidir:

e Bu calismaya katilmaniz durumunda Lateral Epikondilitis (tenis¢i dirsegi)
icin alacaginiz tedavi ya focus dedigimiz uygulama esnasinda dalgalar1
odaklanma egilimi gosteren ESWT formu ya da tetik nokta iskemik
kompresyon masaj1 dedigimiz manuel bir tedavidir. Birinci gruba haftada 2
seans trigger point iskemik kompresyon masaji1 ile kombine kuvvetlendirme
ve germe egzersizi; ikinci gruba ise haftada 1 seans focus ESWT tedavisi ile
kombine kuvvetlendirme ve germe egzersizi; iiglincli gruba kuvvetlendirme
ve germe egzersizlerini igeren ev programi uygulanacaktir. Trigger point
iskemik kompresyon masaji; belirlenen en agrili 4 triger noktaya 90 saniyelik
manuel kompresyondan olusan 3 olusup, her kompresyon arasinda 1 dakika
olacak sekilde uygulanacaktir. Her iki grubun tedavisi 4 hafta siirecek, tedavi
Oncesi-sonrasi degerlendirme kriterleri dahilinde 6l¢iim ve degerlendirmeleri

yapilacaktir.
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Cahsmanin riskleri ve rahatsizhiklar: var mdir?
Ornek:

Calismanin beklenen herhangi bir riski mevcut degildir. Uygulamanin etkisi
olarak uygulama bolgesinde uygulama sirasinda agri, uygulamadan sonra ise

kizariklik gérmek olasidir.

1. Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamamalar da tarafimizdan

karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlar: nelerdir?

Bu arastirma ile Lateral epikondilit tedavisinde siklikla kullanilan bir tedavi ile sik
kullanilmayan yontem karsilastirilacaktir. Bu tedavilerden birinin daha etkili olmasi
durumunda tedaviler bundan sonra daha etkin olan yontem ile yapilmasi konusunda
yol gosterici olacaktir. Ayrica calisma sonuclar1 iyilesme oraninin artmasina ve
toplumda bu rahatsizliklar1 yagayan bireylerin daha cabuk tedavi edilmesine yardimci

olacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu b6liim aynen korunacaktir)

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

0deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
i¢cin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz

aciklanmayacaktir.
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Ek-2. Devam

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lLitfen

iletisime ge¢iniz.

ADI
GOREVI
TELEFON

ADI
GOREVI
TELEFON

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Spor hekimligi Anabilim dalinda, Dog. Dr. Aydan Orscelik tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi
ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak

davet edildim.

Goniillii Oluru Boliimii:

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim a¢iklamalar: okudum. Bana, konusu
ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya géniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime

bakilmaksizin arastirmact tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum”.
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Ek-2. Devam

“Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, 6zgiir irademle (kendi

rizamla katilmayt kabul ediyorum”.

ifadeleri yer almalidir.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmel Goriisme Tamg:
Adi, soyadi: Ady, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

[mza: [mza:

Tarih: Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi, soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

86



Ek-3. Hasta Degerlendirme Formu

Hasta Takip Formu

Tarih: Fiziksel Aktivite Diizeyi:
Vaka No: Sikayet Stiresi:

Yas: Etkilenmis Taraf:
Cinsiyet: Dominant Taraf:

Viicut Agirlig: Caligsma Grubu:
Boy Uzunluigu:

Istirahat Agr1 Diizeyi (VAS 0-10)

Aktivite Agr1 Diizeyi (VAS 0-10)

Gece Agr Diizeyi (VAS 0-10)
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KAS KUVVETI

DEGERLENDIRMESI

SAG KOL

SOL KOL

KAVRAMA KUVVETI 1. deneme

KAVRAMA KUVVETI 2. deneme

KAVRAMA KUVVETI 3. deneme

KAVRAMA KUVVETI ortalama

[ZOKINETIK | KON. EL BILEGI FLEX

KAS 60°

KUVVETI KON. EL BiLEGI EXT 60°

KON. EL BILEGI FLEX

180°

KON. EL BIiLEGI EXT 180°

NEH EL BILEGIi FLEX

EL BILEGI EXT
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Ek-4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (IPAQ-SF)

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Diizeyi Anketi-Kisa Form (IPAQ-SF)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Diizeyi (Kisa Form) Giinliik yasay1s igerisinde
yaptiginiz aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin igerisinde
fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen kendinizi ¢ok
hareketli, bir kisi olarak gérmeseniz dahi her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge
islerinizi, is yerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek i¢in
yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri

diistiniin.

Son 7 giin igerisinde 10 dakika veya tizerinde siiren nefesini hizlandiran, kuvvet

gerektiren tiim yogun faaliyetleri g6z 6nilinde bulundurun.

1. Son bir hafta i¢inde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

() Haftada............ glin

() Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (Bu sikki isaretlediyseniz 3. Soruya ge¢iniz)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadimniz?
( )Bilmiyorum / Emin degilim

()Giinde............ dakika
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Ek-4. Devam

Gecgen bir hafta i¢inde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10
dakika veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢c gerektiren ve normalden biraz

sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta i¢inde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren

faaliyetlerden yaptiniz? (Yiriime harig.)
() Haftada............ giin

( )Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (Bu sikki isaretlediyseniz 5. Soruya
geginiz.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?
() Bilmiyorum / Emin degilim

() Giinde............ dakika

Gecgen bir hafta i¢inde yiirliyerek geg¢irdiginiz zamani diisiiniin. Bu; isyerinde, evde,
bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptigimiz yiirliyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yliriidiiglinliz giin say1s1 kactir?

() Haftada............ giin

() Yiirimedim ( Bu sikki isaretlediyseniz 5. Soruya geciniz)
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Ek-4. Devam

6. Bu giinlerden birinde ytiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
() Bilmiyorum / Emin degilim

() Giinde............ dakika

Son soru, son bir hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak gec¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Son bir hafta i¢inde oturarak giinde ne kadar zaman harcadiniz?

() Bilmiyorum / Emin degilim

() Giinde............ dakika
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EKk-5. Kisa Form 36 (KF-36)

KF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

Bl

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi

O0grenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.

1) Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
Miikemmel (1)

Cok iyi (2)

Iyi (3)

Orta (4)

Kotii (5)

B2

2) Bir y1l 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil

degerlendirirsiniz? Bir y1l 6ncesinden;
Cok daha iyi (1)

Biraz iyi (2)

Hemen hemen ayni (3)

Biraz daha kotii (4)

Cok daha kotii (5)

92



Ek-5. Devam

B3

Asagidaki sorular bir giin i¢cinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

3) Kogmak, agir
kaldirmak, agir

Evet, Cok
Kisitl (1)

Evet, Biraz
Kistil1 (2)

Hayir, Hig
Kisitlt Degil (3)

¢okmek, comelmek,

Kisitl (1)

Kistili (2)

sporlara katilmak
gibi agir etkinlikler
4) Bir masayi gekmek, | Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig
Kisith (1) Kistil1 (2) Kisith Degil (3)
elektrik siipiirgesini
itmek ve agir olmayan
sporlari
yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler
5) Market Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig
posetlerini kaldirmak | Kisitli (1) Kistil1 (2) Kisitlt Degil (3)
veya tagimak
6) Birkag kat Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig
merdiven ¢ikmak Kisitli (1) Kistil1 (2) Kisitlt Degil (3)
7) Birkat merdiven Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig
¢ikmak Kisith (1) Kistili (2) Kisith Degil (3)
8) Egilmek, diz Evet, Cok Evet, Biraz Hayr, Hig

Kisitlt Degil (3)

giyinmek

diz ¢okmek

9) Bir kilometreden Evet, Cok Evet, Biraz Hayr, Hig

fazla yiirimek Kisith (1) Kistili (2) Kisith Degil (3)
10) Birkag yiiz Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig

metre yiirlimek Kisith (1) Kistili (2) Kisith Degil (3)
11) Yiiz metre Evet, Cok Evet, Biraz Hay1r, Hig
yiiriimek Kisith (1) Kistili (2) Kisith Degil (3)
12) Kendi basina Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig
banyo yapmak ve Kisith (1) Kistili (2) Kisitli Degil (3)




Ek-5. Devam

B4

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger
glinliik etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m1?

13) Calisma yasaminizda veya | Evet (1) Hayir (2)
diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz

mt?

14) Arzu ettiginizden daha az Evet (1) Hayir (2)
seyi mi tamamlayabildiniz?

15) Calisma veya diger Evet (1) Hayir (2)
yaptiginiz islerin cesidinde
kisitlama yaptimiz mi?

16) Calisma yasamimmzda veya | gyet (1) Hayir (2)
diger aktivitelerinizi yapmakta
giicliik cektiniz mi? (Astr1 efor -
caba

sarf ettiniz mi?)

B5

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki

sorunlarla karsilastiniz m1?

94



Ek-5. Devam

17) Calisma yagaminizda veya | Evet (1) Hayir (2)
diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz

mt?

18) Arzu ettiginizden daha az Evet (1) Hayir (2)
isi mi tamamlayabildiniz?

19)isinizle veya diger Evet (1) Hayir (2)
aktivitelerinizle ilgili igleri her
zamanki kadar dikkat vererek

yapamadiniz mi?

B6

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi (1)
Cok Az (2)

Orta Derecede (3)
Epeyce (4)

Cok Fazla (5)

B7

21) Son 4 hafta i¢inde viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?
Hi¢ Olmadi (1)

Cok Az (2)

Hafif (3)

Orta (4)

Cok (5)

Pek Cok (6)
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B8

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem de ev dist

isinizi diisiiniin) ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi (1)

Cok Az (2)

Orta Derecede (3)

Epeyce (4)

Cok Fazla (5)

B9

Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her

soru i¢in, sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini

g0z Oniine alarak se¢iniz.

23) Kendinizi Stirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
yagam dolu 1) zaman zaman (4) (5) zaman
olarak (2) 3) (6)
hissettiniz mi?

24) Coksinirli | Stirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
biri oldunuz (1) zaman zaman (4) (5) zaman
mu? 2) 3) (6)

25) Higbir Siirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
seyin Sizi (2) zaman zaman (4) (5) zaman
neselendireme (2) ) (6)
yecegi kadar

moraliniz

bozuk ve kot

oldu mu?

26) Kendinizi Stirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
sakin ve D) zaman zaman (4) (5) zaman
huzurlu (2) ) (6)
hissettiniz mi?
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27) Cok Stirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
enerjik (1) zaman zaman 4) (5) zaman
oldunuz mu? (2) ) (6)
28) Kendinizi Stirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
kalbi kirik ve D zaman zaman (4) (5) zaman
lizgiin 2 3 (6)
hissettiniz mi?
29) Kendinizi Stirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
yIpranmis, D zaman zaman (4) (5) zaman
bitkin (2) 3) (6)
hissettiniz mi?
30) Mutlu, Stirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
sevingli bir (1) zaman zaman (4) (5) zaman
insan oldunuz (2 3) (6)
mu?
31) Stirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
Yorgunluk (1) Zzaman zaman (4) (5) zaman
hissettiniz mi? (2) 3) (6)
B10

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (akraba veya arkadaslarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta

etkiledi?

1) Siirekli

2) Cogu zaman
3) Bazen

4) Ara sira

5) Higbir zaman
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B11
33) Ben diger Kesinlikl | Cogunlukl | Emin Cogunlukl | Kesinlikl
insanlara gore e dogru a dogru degili a yanlig e yanlig
daha kolay (1) (2) m (3) 4) (5)
hastalaniyorum
34) Tamdigim | Kesinlikl | Cogunlukl | Emin Cogunlukl | Kesinlikl
kisiler kadar e dogru a dogru degili a yanlig e yanlig
sagliklyim. (2) (2) m (3) 4) (5)
35) Saghigmin | Kesinlikl | Cogunlukl | Emin Cogunlukl | Kesinlikl
kotiilesmekte e dogru a dogru degili a yanls e yanlig
oldugunu (2) (2) m (3) (4) (5)
santyorum.
36) Saghgim Kesinlikl | Cogunlukl | Emin Cogunlukl | Kesinlikl
mitkemmeldi | e dogru a dogru degili a yanlis e yanlis
r. 1) ) m@) | @) ®)
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EK-6. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

DASH (KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI) SEMPTOM MODELI

Hafif

Orta

Zorluk Derecede | Derecede Agirt Hig
Yok Zorluk | Yapamama
(1) Zorluk Zorluk ) 5)
@) 3)

1) Sik1 kapatilmig ya da
yeni bir kavonozu agmak

2) Yazi yazmak

3) Anahtar1 ¢evirmek

4) Yemek hazirlamak

5) Zor agilan bir kapiy1
iterek agmak

6) Yukaridaki bir rafa bir
sey yerlestirmek

7) Agir ev isleri yapmak
(duvar, yer silmek, tamirat
yapmak vs.)

8) Bag bahge isleri yapmak,
odun kesmek

9) Yatak yapmak

10) Aligveris ¢antasi ya da
evrak ¢antasi tagimak

11) Agir bir cismi tasimak (4,5
kg’den fazla)

12) Yukaridaki bir ampulii
degistirmek

13) Saglar1 yikamak veya
kurulamak

14) Sirtin1 yikamak

15) Kazak giymek

16) Yiyecekleri kesmek igin
bigak kullanmak

17) Az ¢aba gerektiren
eglenceli isler (iskambil
oynamak, orgii 6rmek vs.)
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Zorluk
Yok

(1)

Hafif
Derecede
Zorluk

2)

Orta
Derecede
Zorluk

3)

Asirt
Zorluk

(4)

Hig
Yapamama

()

18) Kolunuzdan,
omuzunuzdan veya elinizden
glic aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler (6niiniizde
yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiiciik bir taga
iki elinizle kavradigimiz bir
sopayla yandan vurmak, tenis
oynamak, masa tenisi
oynamak)

19) Kolunuzu serbestce
hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tag
sektirme, meyve taslama,
celik comak oynama)

20) Ulagim ihtiyaclarinizi

kendi basina giderebilmek
(bir yerden baska bir yere

gitmek)

21) Cinsel faaliyetler

Engel
yok (1)

Az engel Orta

derecede

Bir
hayli
4)

Asir
)

engel oldu?

22) Son hafta siiresince kol, omuz ya
da el probleminiz aile, arkadaslar,
komsular veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne 6lgiide

Hig

kisitlanmadim

)

Hafif
(2)

Orta
(3)

Cok
“4)

Higbir sey
yapamiyorum

(&)

23) Son hafta siiresince kol,
omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da
diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz m1?
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Yok | Hafif | Orta | Bir Hayli | Asin
[OEENEE) (€)] 4) )

24) El, omuz ya da kol agriniz

25) Herhangi belirli bir is yaptiginizda el,
omuz ya da kol agriniz

26) El, omuz ya da kolunuzdaki
karincalanma (ignelenme)

27) El, omuz ya da kolunuzdaki
glicsiizliik

28) El, omuz ya da kolunuzdaki hareket
zorlugu

Zorluk | Hafif Orta Asirt Hig
yok (1) | derecede | derecede | zorluk | uyuyamadim
zorlandim | zorlandim | ¢ektim | (5)

2 3) 4)

29) Gegen hafta icinde el,
omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne
kadar zorlandiniz?

Kesinlikle | Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum | Kesinlikle
hayir (1) 2) (3) 4 evet (5)

30) Kol, omuz
veya el
problemimden
dolay1 kendimi
daha az yeterli,
daha az yararli
hissediyor veya
kendime daha az
giiveniyorum.
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Ek-7. Hasta Bazli Lateral Epikondilitis Degerlendirme Anketi

Hasta Bazh Lateral Epikondilitis Degerlendirme Anketi (Patient Rated Tennis
Elbow Evaluation-PRTEE-T

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agr1 ve
zorlukgektiginizi anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden istenen gectigimiz
hafta boyunca kolunuzla ilgili bulgularinizin ortalama bulgular1 0-10
arasinda degisen bir olgek iginde tanimlamanizdir.

Liitfen anketin her iki tarafindaki sorulan sorularin HEPSINE yanit veriniz.

Eger listedeki aktivitelerden birinde bulunmadiysaniz liitfen bu
aktiviteyi yapmisolsaydiniz ne kadar agr1 veya zorluk duyacaginizi tahmin
ediniz.

Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz cevap anahtari boyunca

bir ¢izgicekiniz.
Etkilenmis Kolda Agri: Gegtigimiz hafta i¢inde kolunuzda hissettiginiz
ortalama agr1 diizeyi en iyi tamimlayacak sekilde 0-10 arasi olgek i¢inde bir

rakami isaretleyiniz.

0 U Hig agr1 duymadiginiz,

10 [ Hayal edebileceginiz en koti agriy1 hissettiginiz anlamina gelecektir.

102



Ek-7. Devam

Yasadigiiz zorluk i¢in puanlaymiz (gegen hafta boyunca)

Istirahat agris1 1 2 3|14 |5]|6 71819 10
Tekrarlayici kol

) 1 2 314 /|56 ] 7|8]9 10
hareketi
gerektiren is
yaparken
Bir aligveris

1 2 314|567 |89 10
torbasini
tasirken
En disiik agrmiz | 1 2 3|1 4|5 |6 71819 10
En ytiksek 1 2 314 /|56 | 7|8]09 10
agriniz
Etkilenmis Kolda Islev

1. Spesifik (Ozel) Aktiviteler: Asagidaki sorular1 gecen hafta boyunca
etkilenen kolunuzla yasadiginiz zorluk derecesini degerlendirip

uygun numaray1 yuvarlak igine alarak cevaplayiniz.

0] hig zorluk ¢ekmediginizi belirtirken,

1007 ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk ¢ektiginizi ifade eder.
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Ek-7. Devam

Kap1 tokmagini

cevirirken

10

Bir aligveris torbasini

tasirken

10

Dolu bir kahve
fincaniniagziniza
gotlirmek i¢in

kaldirirken

10

Kavanoz kapagini

acarken

10

Pantalonunuzu

giyerken

10

Camagir veya bulasik

bezini

sikarken

10

1. Giinliik Aktiviteler: Gegtigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen
giinliik aktivitelerle ilgili ne kadar giigliik yasadiginiz1 0-10 arasinda degisen
Olgek Tizerindeki rakamlardan birini
aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun yasamadiginiz 6nceki donemde

yapmakta olduklarinizdir.

0 hi¢ zorluk ¢ekmediginizi belirtirken,

10 ise yasadiginiz gii¢liiglin hareketi yapmaniza bile izin

vermeyecek derecedeoldugunu belirtmektedir.

104

isaretleyerek belirtiniz.




Ek-7. Devam

Kisisel bakim aktiviteleri

(giyinme, yikanma)

10

Ev isleri (temizlik vb.)

10

Is (normal isiniz) veya
151niz yok ise

anaaktiviteniz

10

Hobi ve spor aktiviteleri

10

Agr1 Skoru Toplam
Puan: Fonksiyon Skoru

Toplam Puan:

Total puan:
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