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Lateral Epikondilitli Hastalarda Skapular Egzersizlerin Kas Aktivasyonu, Ağrı 

ve Fonksiyonellik Üzerine Etkinliğinin İncelenmesi  

Öğrencinin Adı: Bayram KAPŞİGAY 

Danışmanı: Doç. Dr. Eda TONGA  

Anabilim Dalı: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  

ÖZET  

Amaç: Lateral epikondilitli hastalarda skapular egzersizlerin kas aktivasyonu, ağrı ve 

fonksiyonellik üzerine etkinliğinin incelenmesini, süregelen klasik ölçümlerin ve 

değerlendirmelerin dışında literatürde de skapula ve dirsek kasları arasındaki ilişkide 

çok az kullanılan elektromiyografiyi (EMG) kullanarak daha doğru bir sonuca 

ulaşmayı amaçladık.   

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya katılan 30 hasta, randomize olarak iki gruba ayrıldı. 

Birinci gruba (n=15) konvansiyonel fizyoterapi programı ve egzersiz, ikinci gruba 

(n=15) konvansiyonel fizyoterapi programı ve egzersizlere ek olarak skapula 

egzersizleri, uygulandı. Ağrı ve ağrı algı eşiği, kavrama kuvveti, fonksiyonellik ve kas 

aktivasyonu; VAS, algometre, el dinamometresi, EMG, ÜEFÖ, HBÖDA ve DASH 

anketleriyle değerlendirildi. Olgular 6 hafta (15 seans), fizyoterapist tarafından 

tedaviye alındı ve ev egzersiz programı verildi.  

Bulgular: Tedavi sonrası grup içi değerlendirme parametrelerinin kontrol grubu 

dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti (p>0,05) hariç tüm değerlendirme 

parametrelerinde anlamlı gelişmeler görüldü (p<0,05). Tedavi sonrası deney grubu ve 

kontrol grubu arasında yapılan değerlendirmelerde basınç ağrı eşiği (p>0,05) ve dirsek 

ekstansiyonda kavrama kuvveti (p>0,05) hariç diğer parametrelerde deney grubu 

lehine anlamlı farklar saptanmıştır (p<0,05).   

Sonuçlar: Sonuç olarak çalışmamızda skapular egzersizlerin lateral epikondilitli 

hastalarda ağrı ve fonksiyonellik üzerinde etkili olduğu görülmüştür. Skapular 

egzersizlerin en dikkat çekici yönü ise ağrıyı azaltmasıyla birlikte kavrama kuvveti ve 

kas aktivasyonundaki artışı sağlamasıdır. 

Anahtar Sözcükler: Lateral Epikondilit, Elektromiyografi, Skapula, Ağrı, 
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Department: Physical Therapy and Rehabilitation 

 

Examining The Efficacy Of Scapular Exercises On Pain And Function İn 

Patients With Lateral Epicondylitis. 

ABSTRACT 

Purpose: We aimed to investigate the effect of scapular exercises on pain and 

functioning in patients with lateral epicondylitis to achieve a more accurate result by 

using little-used EMG between scapula and elbow muscles in the literature besides 

ongoing classical measurements and evaluations. 

Methods: Thirty patients who participated in the study were randomly divided into 

two groups. First group (n=15), conventional physiotherapy program and exercise, 

second group (n=15), in addition to the conventional physiotherapy program and 

exercises, scapula exercises were applied. Patients were evaluated before and after 

treatment by VAS, algometer, hand dynamometer, EMG, UEFS, HBODA and DASH 

questionnaires. 

Results: Significant improvements were observed in all the evaluation parameters 

except for the gripping force of the control group in elbow flexion (p> 0.05) after the 

treatment (p <0,05). Significant differences were found between the experimental 

group and the control group after treatment (p <0,05) in favor of the experimental 

group except for pressure pain threshold and gripping force at the elbow extension (p> 

0,05). 

Discussion: In conclusion, we found that scapular exercises were effective on pain and 

function in patients with lateral epicondylitis. The most striking aspect of skapular 

exercises is the reduction of pain as well as the increase in grip strength and muscle 

activation. 

Key words: Lateral Epicondilytis, Electromyography, Scapula, Pain 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Ekstansör karpi radialis brevis (EKRB) kasının dejeneratif tendiniti dirseğin 

lateralinde ağrıya yol açmakta ve Lateral Epikondilit (LE) veya tenisçi dirseği olarak 

isimlendirilmektedir (Budoff, 2006). İlk kez 1883’te tenisçilerde dirseğin lateralinde 

ağrıya yol açan durum olarak tanımlanmıştır. LE tenisçilerin %40’ından fazlasında, el 

gücüyle çalışan işçilerin ise %15’inde görülebilmektedir (Ihm, 2008). Genellikle 35-

50 yaş arasında ortaya çıkar, kadın ve erkekleri eşit oranda etkiler (Bisset, Paungmali 

et al, 2005). Günümüze kadar, LE için optimal bir tedavi yaklaşımı üzerinde fikir 

birliğine varılamamıştır, bunun nedeni ise altta yatan belirsiz etyolojidir (Herd ve 

Meserve, 2008; Nilsson, Baigi ve ark., 2012). LE için bilinen tedavi yaklaşımı el bileği 

ekstansör kaslarının kuvveti ve dirsek eklem mobilitesindeki bozuklukların 

öncülüğüne dayandığından müdahaleler dirsek bölgesine yoğunlaşma eğilimi 

göstermektedir. Buna göre önerilen müdahaleler, manuel terapi, iyontoforez, el bileği 

ekstansörlerinin ve önkol supinator kas sisteminin güçlendirilmesi ve gerilmesi, 

nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar, eksantrik eğitim, splintleme ve destekleme, 

kortizon enjeksiyonları veya bekle ve gör politikasıdır (Pienimäki, Tarvainen ve ark., 

1996; Green, Buchbinder ve ark., 2002; Smidt, Van Der Windt ve ark., 2002; 

Vicenzino, 2003; Vicenzino, Smith ve ark., 2009; Dick, Graveling ve ark., 2010; 

Raman, MacDermid ve ark., 2012; Stefanou, Marshall ve ark., 2012). Bisset ve 

arkadaşları bu müdahalelerin etkilerini incelemek için daha çok araştırma yapılması 

gerektiğini söylerken, Dick ve arkadaşları araştırmaların zayıf kalitelerinden dolayı bir 

analizin yapılmasının olanaksız olduğunu belirtmişlerdir(Terry ve Chopp, 2000; 

Coombes, Bisset ve ark., 2013). Bugüne kadar LE’in tedavisinde skapular kas 

sistemine değinen çalışmalar ise oldukça azdır (Lazar, Kwon ve ark., 2009; Coombes, 

ve ark., 2013).  

Skapula göğüs kafesinin posterolateral kısmında 2. kostadan 7. kostaya uzanan ve 

trapez, serratus anterior ve romboid kasları yoluyla bu kafese tutunan düz bir kemiktir 

(Suzuki, Swanik ve ark., 2006; Lucado, Kolber ve ark., 2012). Anatomik olarak, 

skapula hem glenohumeral eklemin hem de akromioklaviküler eklemin bir parçasıdır 

ve humerus ile klavikula/aksiyel iskelet arasındaki kemik bağlantıda yer alır. Bu da 

skapulanın omuz hareketlerinde stratejik bir kemik olduğunu göstermektedir. Gövde 

ile üst ekstremiteyi birbirine bağlar. Doğru omuz hareketlerinin yapılması için temel 

oluşturduğu kabul edilen bir gerçektir. Ancak son yıllarda sadece omuz için değil tüm 
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üst ekstremitedeki hareketlerin (dirsek, el-el bileği) doğru yapılabilmesi için doğru 

paternde çalışması gerektiği düşünülmektedir. 

Skapular kas sisteminin LE'li bireylerde değerlendirilmesinin önemli bir unsur 

olduğunu öneren çalışmalar mevcuttur. Lucado ve ark. Yaptıkları bir araştırmada, bir 

grup LE'li kadın tenis oyuncusunun asemptomatik olan kadın tenis oyuncuları grubuna 

kıyasla alt trapezius kas kuvvetinde azalma olduğunu bildirmişlerdir(Day, Bush ve 

ark., 2015). Atıcılıkla uğraşan sağlıklı bir gurupta, skapular stabilizatörlerin 

yorgunluğunun, dirsek kinematiği değişikliklerine yol açtığı gösterilmiştir (Samani, 

Fernández-Carnero ve ark., 2011) ve bu da skapular kas yorgunluğunun kişilerin 

dirsek bölgesindeki yaralanmalara neden olabileceği anlamına gelmektedir. Başka bir 

araştırmacı, üst trapezius kasındaki indüklenen ağrının dirsekte potansiyel olarak LE 

gibi aşırı kullanım hasarına yol açabileceğini, sağlıklı bireylerde bilek ekstansör 

elektromyografik (EMG) sinyal yoğunluğunda bir artış oluşturduğunu bildirmiştir 

(Uzunca, 2007). Sonuç olarak skapular bir kastaki patoloji diğer skapular kasları ve 

üst ekstremitedeki hareket zincirinde bulunan kasları da etkilemektedir. Çalışmamızın 

amacı lateral epikondilitli hastalarda scapular egzersizlerin kas aktivasyonu, 

fonksiyonellik ve ağrı üzerine etkinliğini araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi 

Dirsek eklemi distal humerus, proksimal ulna ve proksimal radius kemikleri 

arasında kurulu bir eklemdir. Humerus'un medial ve lateral epikondilleri ve ulnanın 

olekranon çıkıntısı Şekil-1’de palpe edilebilir. Dirsek ekstansiyona alındığında, bu 

kemik çıkıntı noktaları aynı düz çizgide bulunur; dirsek fleksiyona alındığında, bu üç 

nokta bir eşkenar üçgenin sınırlarını oluşturur. 

Radius başı, lateral epikondilin distalinde, ekstansiyondaki dirseğin posterolateral 

yüzünde palpe edilebilir. Radius başının, önkol rotasyonu ve pronasyonu sırasında 

döndüğü hissedilebilir. 

 

Şekil 1. Dirsek eklemi  (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

Kubital fossanın sınırları Şekil-2'de görüldüğü gibidir. Brachioradilais kası kübital 

fossanın lateral sınırını oluştururken: pronator teres medial sınırını oluşturur. Biseps 

kasının tendonu fossaya doğru aşağı ilerledikçe palpe edilebilir (Snell, 2004). 

http://teachmeanatomy.info/
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Şekil 2. Kübital Fosanın sınırları  (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

2.1.1 Kemikler 

Dirsek eklemi, humerusun distal ucu ile radius ve ulnanın proksimal kısımlarının 

bir araya gelmesi sonucu ortaya çıkmıştır (Şekil-3).  

Distal Humerus: üst ekstremitenin en uzun ve en kalın kemiği olan humerusun 

medialinde troklea lateralinde kapitellum olmak üzere iki eklem yüzeyinin yer aldığı 

iki kondile sahiptir.  Lateral kollateral ligament ile supinatör ve ekstansör kas grubu 

lateral kondilden orijin alır. Medial kondilin makara şeklindeki eklem yüzü olan 

troklea, kapitellumdan daha büyük ve silindir şeklindedir. Ulnar sinir medial 

epikondilin arkasındaki ulnar oluktan geçer. Pronatör ve fleksör kas grupları ile medial 

kollateral ligament medial epikondilden başlar. Troklea humeri proksimal ulna ile 

eklemleşir. Humerus distalinin ön yüzünde fleksiyon sırasında proksimal ulnanın 

koronoid çıkıntısının ve radius başının oturduğu koronoid ve radial fossa, arkada ise 

ekstansiyon sırasında ulnanın olekranunun yerleştiği fossa olecrani yer alır (Fornalski, 

Gupta ve ark., 2003). 

http://teachmeanatomy.info/
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Şekil 3. Dirsek eklemi Distal Humerus  (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 

15.05.2018) 

 

Proksimal Ulna: Ulna, radius ile birlikte önkolun iskeletini oluşturan kemiklerdir. 

Anatomik duruşta lateralde yer alan radius, medialde yer alan ulnadır.  

Ulnanın proksimal ucu olekranon proses ve koronoid proses olmak üzere iki prosesten 

oluşur. Bu iki proses arasındaki çöküntüye troklear çentik denir. Bu humerusun 

trokleası ile eklem yapan ulnanın parçasıdır. Bu eklem olekranon eklemi veya 

humeroulnar  eklem olarak bilinir (Şekil 4). Koronoid prosesin inferioru ulnar  

tüberositastır. Buranın lateralinde bulunan radial çentiğe radiusun başı oturup 

radioulnar eklemi oluşturur (Premkumar 2004). 

http://teachmeanatomy.info/
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Şekil 4. Dirsek eklemi Proksimal Ulna http://teachmeanatomy.infoadresinden alınmıştır. 

Proksimal Radius: önkol kemiklerinden lateralde olanıdır. Supinasyon ve pronasyon 

hareketlerinde dönen kemiktir (Şekil 5). Supinasyon durumunda ulna ile paralel, 

pronasyon durumunda ise ulnayı üstten çaprazlar. Kapitulum humeri ve ulnar çentik 

ile iki ayrı eklem yüzü oluşturur. Radius başı ulnar çentiğe oturur (Ozan, 2005).  

 

Şekil 5. Dirsek eklemi Proksimal Radius (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 

15.05.2018) 

 

http://teachmeanatomy.info/
http://teachmeanatomy.info/
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2.1.2. Eklem Yapılar 

Üç eklemden oluşmaktadır.  

Humeroulnar eklem; humerus’un trochlea humeri’si ile ulna’nın incisura 

trochlearis’i arasında kurulu ginglimus (menteşe) tip bir eklemdir.  

Humeroradial eklem; humerus’un capitulum humeri’si ile radius başı arasında 

sferoid tip bir eklemdir.  

Proksimal Radioulnar eklem; radius başı ile radius başındaki anular ligament ve 

ulna’daki incisura radialis arasında trokid tip eklemdir (Ozan, 2005).  

2.1.3. Ligamentler 

Dirsek ekleminin stabilitesini sağlayan ana yapılar lateral ve medial kollateral 

ligament kompleksleridir. Bu bağların bir kısmının veya tümünün hasar görmesi 

dirsekte instabiliteyi beraberinde getirir. Dirsek ekleminin kollateral bağları, eklem 

kapsülünün lateral ve medial parçalarının özelleşmiş kalınlaşma gösteren kısımlarıdır. 

Medial kollateral bağ kompleksi üç kısımdan oluşur; anterior, posterior ve transvers. 

Bu kompleksin en önemli kısmı anterior kısmıdır. Arka kısım; dirsek kapsülünün arka 

tarafının kalınlaşmasıdır ve en iyi 90 derece fleksiyonda gözlemlenir. Transvers 

bandın (Cooper's ligament) dirseğin stabilitesine katkısı çok düşüktür. Lateral 

kollateral bağ kompleksinin bileşenleri medial kompleks ile karşılaştırıldığında 

birbirinden daha az ayrılmıştır. Lateral kollateral bağ kompleksi dört bölümden 

oluşmaktadır: radial kollateral ligament, anüler ligament, lateral ulnar kollateral 

ligament ve aksesuar lateral kollateral ligament (Açar, Bektaş ve ark.,. 2011). 

 

Medial Kollateral Ligament: (MCL) üç farklı parçaya (Şekil 6) sahiptir: anterior, 

posterior ve transvers. Ön parça, medial epikondilin antero-inferior yüzünden başlar 

ulnanın medial kenarına yapışır ve normal kemik uyumu olan bir dirsekte dirseğin 

valgus kuvvetlerine ilk direnci gösterir. MCL'nin ön parçası çoğunlukla tam ROM'da 

izometrik çalışırken MCL'nin posterior parçası fleksiyonda gerginleşir (Valencia, 

Barco ve ark., 2013).  
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Şekil 6. Medial kolateral ligament  (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

Lateral Kollaterral Ligament: (LCL) lateral epikondilden başlayıp radius başının 

önünde ve arkasında iki parçaya ayrılarak bir parçası (radial kollateral ligament) anüler 

ligamente karışırken, diğer parça (ulnar kollateral ligament) ulnanın proksimal 

tüberkülüne yapışır (Neumann, 2013). Anüler ligament radius başını kuşatıp, 

ulna’daki incisura radialis’in uçlarına tutunur. Radius başını, incisura radialis’te 

tutar(Ozan, 2005). Bu lifler tam fleksiyon esnasında gergin hale gelir ve dirseği varus 

streslerine karşı korur (Şekil-7).    

 

Şekil 7. Lateral kollateral ligament (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

 

http://teachmeanatomy.info/
http://teachmeanatomy.info/
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2.1.4. Eklem Kapsülü  

Dirsek ekleminin bütünü üç eklemi de içine alan tek bir fibröz kapsül ile sarılmıştır. 

Eklem kapsülünün kalınlaşması sonucu oluşan dirseğin ligamentleri eklemin 

stabilizasyonundan sorumludur.  

2.1.5. Kübital Fossa 

Kübital fossanın sınırlarını; lateralde brachioradialis kası, medialde pronator teres 

oluştururken; tabanı ise humerusun epikondilleri arasından geçen hayali çizgi 

tarafından oluşturulur. Çukurun döşemesini dışta supinator kası, içte brachialis kası 

yapar. Median sinir, radial sinir, bisebs kasının esas tendonu ve brakial arter kübital 

fossadan geçen yapılardır (Ozan, 2005).  
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2.1.6. Kaslar  

Tablo 1.  Dirsek Eklemi Kasları 

Fonksiyon  Kas Grupları İnnervasyon 

Dirsek 

Fleksiyonu  

Brachialis 

Biseps Brachi 

Brachioradialis  

Pronator Teres 

Fleksör Carpi Ulnaris 

 

Muskulokutan 

Median 

Ulnar   

Dirsek 

Ekstansiyonu  

Triceps  

Anconeus 

Radial 

Radial 

Önkol 

Pronasyonu 

Pronator Kuadratus  

Pronator Teres  

Fleksör Karpi Radialis  

Ant. İnterosseöz 

(median) 

Median  

Median  

Önkol 

Supinasyonu  

Supinator  

Biseps Brachi  

Muskulokutan 

Muskulokutan  

Elbileği 

Fleksiyonu  

Fleksör Karpi Radialis 

Fleksör Karpi Ulnaris  

Median  

Ulnar  

Elbileği 

Ekstansiyonu  

Ekstansör Karpi Radialis 

Longus 

Ekstansör Karpi Radialis 

Brevis 

Ekstansör Karpi Ulnaris 

Radial  

Post. İnterosseöz 

(radial) 

Post. İnterosseöz 

(radial) 

 

Dirsek Fleksör Kasları: Dirseğin primer fleksör kasları brachialis, brachioradialis ve 

biseps'tir (Tablo 1). Dirsek 90 derece fleksiyonda iken aksiyonları maksimumdur. 
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Pronator teres de yardımcı olarak aktif dirsek fleksiyonuna katkıda bulunur ve bu 

gruba dahil edilir (Oatis, 2009). 

Dirsek Ekstansör Kaslar: Dirseğin primer ekstansörleri triseps ve anconeus kaslarıdır. 

Dirsek fleksiyonunda olduğu gibi önkol kasları da dirsek ekstansiyonuna katkıda 

bulunabilirler. Bununla birlikte, bu kasların primer fonksiyonu bilek ve eldeki temel 

görevlerini yerine getirmektir (Oatis, 2009). 

Önkol Pronatör Kasları: Önkolun ön yüzünde en derinde yer alan pronatör kuadratus 

önkolun esaspronatörkasıdır. Bu kas hareket sırasında daima aktiftir. Hızlı ve kuvvetli 

pronasyonda pronatör teres kası da harekete katılır (Ozan, 2005). Fleksör karpi radialis 

kası gibi önkol kasları da pronasyona yardım eder.  

Önkol Supinatör Kasları: Önkolun esas supinasyonu supinator kas tarafından 

sağlanır. Dirsek 90o fleksiyona geldiğinde supinasyona biseps kası da katılır. (Lockard, 

2006) 

El Bileği Ekstansör Kasları:3 primer bilek ekstansör kası mevcuttur (Şekil 8). Bu 

kaslar ekstansör karpi radialis brevis ve longus (ECBR-L) ile birlikte ekstansör karpi 

ulnaristir (ECU).  Bunların dışında sekonder olarak ekstansör digitorum kominis, 

ekstansör indisis, ekstansör digiti minimi ve ekstansör pollisis longus kasları da el 

bileği ekstansiyonuna katılır.  

Şekil 8. El bileği ekstansör ve fleksör kasları (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

http://teachmeanatomy.info/
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El Bileği Fleksör Kasları: El bileği fleksiyonu yaptıran fleksör karpi radialis, fleksör 

karpi ulnaris ve bazı kişilerde olup bazı kişilerde olmayan palmaris longus kasları esas 

fleksör kaslardır (Şekil 8). Sekonder olarak görev yapan kaslar ise fleksör pollisis 

longus ve parmakların ekstrinsik fleksörleri olan fleksör digitorum profundus ve 

süperfisialis kaslarıdır. 

2.1.7 Sinir Yapılar 

Dirsek, önkol, bilek ve elin duyu ve motor innervasyonu muskulokutanöz, radyal, 

medyan ve ulnar sinirler tarafından sağlanır. Bu sinirler medulla spinalisin C5 ve T1 

sinir segmentleri arasındaki bölgelerden köken alır.  

Musculocutanöz sinir brakial pleksusun fasikülüs lateralisinden çıkarak C5-C7’den 

lifler alır. Musculus coracobraciaisin derinine girer ve musculus biseps bracchii ile 

musculus brachialis arasından aşağı iner. Musculus coracobrachialis, m. Biceps 

brachiive m. Brachialisi inerve eder. Nervus cutaneus antebrachii lateralis olarark 

devam eder. 

Nervus medianus radix lateralis’i fasicülüs lateralisin bir dalıdır, C6 ve C7’den lifler 

alır; radix medialisi fascicülüs medialisin bir dalıdır ve C8 ve T1’den lifler alır. Esas 

olarak önkolun fleksör kaslarını ve elin bir bölümünün derisini ve eldeki 5 kası inerve 

eder. Önkolda fleksör karpi ulnaris, masculus fleksör digitorum profundusun ulnar 

parçası hariç diğer parçanın inervasyonunu alır. 

Nervus Ulnaris fasciculus medialis’in bir terminal dalıdır, C8, T1 ve sıklıkla da 

C7’den lifler alır. Kolun medial yüzünden aşağı doğru iner ve önkola girmek için 

epicondylus medialis’in arkasından geçer. Musculus fleksör karpi ulnaris’i, musculus 

fleksör digitorum profundusun medial kısmını, eldeki bir çok kası ve dördüncü 

parmağın ortasından çizilen çizginin medialinde kalan deriyi inerve eder.    

Nervus radialis fasikülüs posteriorun terminal dalıdır, C5-C8 ve T1’den lifler alır. 

Arteria aksillarisin arkasından aşağı iner; arteria profumda brachii ile birlikte sulcus 

nevri radialis’e girerek musculus triseps brachii’nin caput longum ve caput 

mediale’leri arasında seyreder. M. Triseps brachii, m. anconeus, m. brachioradialais 

ve önkolun ekstansör kaslarını inerve eder. Nervus cutaneus brachii posterior ve 

nervus cutaneus antebrachii posterior dalları ile kol ve önkolun arka yüzündeki 

deriyide inerve eder (Moore, Dalley ve ark., 2007).  
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2.1.8 Arter Yapılar 

Dirsek ekleminin orta ve üst kısmı alttaki ulnar kollateral arterlerden ve iki ulnar 

rekürrent arterden beslenir. Lateral kısmı , radial arterin medial kollateral dalından ve 

profundus arterden ve radyal-interosseöz rekürrent arterlerden beslenir.(Schünke, 

Schulte ve ark., 2006) 

2.2 Skapula Ve Omuz Eklemi Anatomisi ve Biyomekanisi  

Skapula, omuz ekleminin optimal işleyişi için anatomik ve biyomekanik olarak 

kritik öneme sahiptir (Choi, Cynn ve ark., 2015). Klavikula bağlantısı dışında 

tamamen kaslar tarafından stabilize edilmiş ve hareket edebilen eşsiz bir kemiktir. 

Sadece Üst ekstremite tarafından üretilen büyük yükleri değil, aynı zamanda 

glenohumeral eklem ve kolun boşlukta ağır kaldırma ve atıştan mikrocerrahi 

uygulamaya kadar birçok görev için uygun pozisyonda çalışmasını da sağlar. Omuz 

kompleksi çoğunlukla 14 kastan oluşur; bunların 8'i glenohumeral eklemi sabitlerken; 

geriye kalan 6 kas, skapulotorasik eklemi stabilize eder. Skapulotorasik eklemi 

stabilize eden kaslar, trapezius, serratus anterior, levator skapula, rhomboid major ve 

minor ve pektoralis minör kaslarıdır (Crowe-Elhassan,  2016). 

Klinisyenin skapula ve normal skapular mekaniği kontrol eden kasları tam olarak 

anlaması önemlidir. Sadece normal biyomekanik anlayışı ile yaralanma ya da 

disfonksiyonun patomekaniği anlaşılabilir (Voight-Thomson, 2000). Scapulothoracic 

eklem vücuttaki en az uyumu gösteren eklemlerden biridir. Skapula ile toraks arasında 

gerçek bir eklem yoktur; bu gerçekliğin olmayışı, protraksiyon, retraksiyon, 

elevasyon, depresyon, anterior-posterior tilt, internal-external rotasyon ve yukarı-aşağı 

rotasyon dâhil olmak üzere birçok yönde muazzam bir hareketliliğe izin verir. 

Skapular pozisyonlar tanımlanırken referans noktası glenoid'dir. Skapulotorasik 

bölgede gerçek bir eklemin olmaması onu patolojik harekete yatkın hale getirir ve 

glenohumeral eklemin daha stabil ve normal harekete yüksek derecede bağımlı hale 

gelmesine neden olur (Peat, 1986; Rubenstein, Jobe ve ark., 1992; Voight-Thomson 

2000). Skapula, akromiyoklaviküler eklemdeki bağlar, serratus anterior ve 

subscapualaris kaslarının tutunumları tarafından sağlanan bir emme mekanizması 

yoluyla toraksa tutunur. Bu emme mekanizması skapulayı toraksa yakın tutar ve eklem 

hareketleri sırasında kaymasına izin verir(Peat 1986).Birçok kas skapulayı stabilize 
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etmek için çalışırken, ana stabilizatörler serratus anterior, rhomboid majör ve minör, 

levator skapula ve trapezdir. Glenohumeral “koruyucular”, rotator manşet kaslarını 

içerir. Bu kaslar: supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subsapularistir (Di Veta, 

Walker ve ark., 1990; Kamkar-Irrgang ve ark., 1993). Bu kas grupları, skapula ve 

yapılacak olan hareketi sabitlemek için sinerjistik ko-kontraksiyon yoluyla işlev görür.  

 

Mekanik olarak, skapulahumeral ritim olarak adlandırılan skapula ve humerus 

arasındaki koordineli hareket, etkili kol hareketi için gereklidir ve eklem stabilitesini 

en üst düzeye çıkarmak için glenohumeral uyumun oluşmasına izin verir (Kibler, 

Ludewig ve ark., 2013). Omuz fonksiyonunda skapulanın mekaniğini ve rolünü 

inceleyen  Inman ve arkadaşlarına dayanan çalışmalar iki boyutlu skapular hareketi, 

radyografilerin kullanımıyla inceleyen en erken çalışmalarla ilerlemiştir. Inman ve ark. 

Glenohumeral elevasyon ile yukarı doğru skapulohumeral rotasyon arasında 

skapulohumeral ritim olarak tanımlanan hareketin oranını 2:1 bulmuşlardır (McClure, 

Michener ve ark., 2001). 

2.2.1 Kemik Yapılar 

Skapula: Şekil-9’da görüldüğü gibiyassı bir kemik olan skapulanın esas fonksiyonu 

omuz bağlantı kasları için bir alan sağlamaktır. Omuz kompleksinde aktivite gösteren 

toplam 15 ana kas, skapulaya bağlanır (Lucas, 1973). Dört bacaklı hayvanlarda, 

skapula uzun, ince ve toraksın yan taraflarına dayanmaktadır. Primatlarda, kemiğin 

kademeli olarak genişlemesi ile birlikte, toraksın lateralindeki bir konumdan daha 

posteriora doğru bir yer değiştirme meydana gelir. Mediolateral genişleme büyük 

oranda artmış infraspinöz fossa ve kosta yüzeyinin sonucudur ve dört rotator manşet 

kasından üçünün yanı sıra omuzun birkaç kasına tutunma yeri sağlar (Roberts, 1974).  
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Şekil 9. Skapula arkadan görünüşü  (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

 

Klavikula: Vücutta en erken kemikleşen klavikula toraksın üst-ön kısmında boyun 

kökünün alt sınırını yaparak enine uzanan bir çift kemiktir. S harfi şeklinde hafifçe bir 

kıvrıma sahiptir. Medialde öne doğru konveks, lateralde ise öne doğru konkav bir yapı 

gösterir. Medial tarafı silindirik, lateral tarafı yukarıdan aşağı doğru basık bir yapıya 

sahip olan klavikulanın üst yüzü deri altından palpe edilebilir ve düz bir yapıya 

sahiptir. Kemiğin medial ucu manibrium sterni ve 1. kosta kemiği ile eklem yaparken 

lateral ucu ise akromion ile eklem yapar (Dere, 1990). 

 

Şekil 10. Klavikula  (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

http://teachmeanatomy.info/
http://teachmeanatomy.info/
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Distal Humerus: Geniş, iki ucu olan ve silindirik bir gövdeye sahip olan humerus 

kolun iskeletini yapar (Şekil 11). Proksimal uçta sahneye sahip olan kaput humeri 

kavitas glenoidalise oturarak omuz eklemini meydana getirir. Kaput humerinin 

çevresinde, dışta dışta tuberculum majus (büyük tüberkül) içte tuberculum minus 

(lesser tüberkülü) olmak üzere iki kabarıntı mevcuttur. Bu iki kabarıntı arasında 

bulunan oluğa sulcus intertubercularis (intertüberküler oluk) denir. Bu oluktan biceps 

kasının uzun başı geçer. Arka tarafında bulunan sulcus nervi radialis isimli olukta 

radial sinir ve a. profunda brachii yan yana seyrederler (Dere 1990). 

 

Şekil 11.  Proksimal Humerus  (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

2.2.2 Eklem Yapılar 

Omuz kuşağı, akromioklavikular, sternoklavikular, skapulotorasik ve 

glenohumeral olmak üzere 4 farklı eklemden oluşan kompleks bir eklem yapısına 

sahiptir.  

Skapulotorasik eklem dışındaki diğer üç eklem sinoviyal eklemlerdir. Skapulotorasik 

eklem, herhangi bir geleneksel eklem sınıflandırmasının dışına çıkmaktadır, çünkü 

hareketli komponentler arasında doğrudan bir bağlantı bulunmamaktadır. Kıkırdak ya 

da lifli materyal yerine kaslar hareketli komponentleri birbirinden ayırmaktadır. 

http://teachmeanatomy.info/
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Bununla birlikte, kemikler arasındaki sistematik ve tekrarlanan hareketin var 

olmasından dolayı bir eklem olarak belirtilebilir. 

Sternoklavikular Eklem: bazı yazarlar tarafından top-soket tip eklem olduğu 

belirtilirken(Roberts 1974) bazıları ise eyer tip eklem olduğunu 

söylemişlerdir(Steindler, 1973; Williams, Warwick ve ark., 1995). Her iki eklem de 

üç eksenli olduğu için bu ayırımın fonksiyonel olarak bir farkı yoktur. Sternoklavikular 

eklem, sternum, klavikula ve birinci kostal kartilajın üst parçalrı arasında oluşur ve bir 

eklem diskine sahiptir. Eklemleşen kısımlar sinovyal bir kapsül ile örtülüdür. Aksesuar 

ligamentin kalınlaşmasından dolayı kapsül superior, posterir ve anteriora göre 

inferiorda daha zayıf kalmıştır. Ön ve arkadaki ligamentler anterior ve posterior 

sternoklavikular ligamentler olarak bilinir ve anterior-posterior doğrultusundaki 

sternoklavikular kayma hareketini kısıtlarlar. Ayrıca protraksiyon ve retraksiyon 

olarak bilinen transvers plandaki hareketlerede sınırlama getirirler. 

Akromioklavikular Eklem: bazen karşılıklı olarak konkav ve konveks yüzeylere 

sahip olduğu söylenmesine rağmen akromioklavikular eklem genellikle plato eklem 

yüzeyleri ile glide tip eklem olarak kabul edilir (Steindler, 1973; Williams, Warwick 

ve ark., 1995). Hiyalin kıkrdaktan ziyade her iki eklem yüzü de fibrokartilaj ile 

kaplıdır. Eklem, suprior ve inferiordan akromiklavikuler ligament ile desteklenen 

kapsül tarafından korunmaktadır (Şekil 12). Kapsül sık sık zayıf olarak tanımlansa da, 

akromioklavikular ligamentler küçük yüklerde ve yer değiştirmelerde ekleme birincil 

desteği sağlayabilir (Fukuda ve Craig ve ark., 1986; Lee, Debski ve ark., 1997). Ayrıca 

yük ve yer değiştirme olmaksızın akromioklavikular ligamanlar eklemin posteriora 

kaymasını sınırlandırır (Fukuda, Craig ve ark., 1986). İnferior akromioklavikular 

ligament klavikulanın skapula üzerinde aşırı öne doğru yer değiştirmeye karşı önemli 

direnç sağlayabilir (Lee, Debski ve ark., 1997). Eklem genellikle tam bir disk olmayan 

ve ek bir destek sağlayıp sağlamadığı bilinmeyen bir menisküse de sahiptir. 

Akromioklavikular ligamentin diğer bir majör destekçisi korokoid çıkıntıdan 

başlayıp klavikulanın distal arka yüzüne yapışan korakoklavikular ligamenttir. Bu 

ligament aşrı yüklenmelerde ve mediale yer değiştirmelerde akromioklavikular 

ligamente destek sağlar. Bu ligament konoid ve trapeozid olmak üzere iki parçadan 

oluşur. Bir diğer olağandışı ligament ise skapulanın bir yerinden başka bir yerine 

uzanarak humerus başını yukardan destekleyerek dislokasyonu engelleyen ve altındaki 
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bursa ve supraspinatus kasının tendonunu koruyan korakoakromial ligamenttir 

(Fukuda, Craig ve ark., 1986;  Lee, Debski ve ark., 1997).  

 

Şekil 12.  Akromioklavikular Eklem  (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

Skapulotorasik Eklem: Skapulothorasik eklem, daha önce de belirtildiği gibi, normal 

bir eklemin sahip olduğu geleneksel özelliklere sahip olmayan atipik bir eklemdir. 

bueklemin birincil rolü glenohumeral eklemin hareketini artırmak ve böylece kol ve 

gövde arasındaki hareketlerin açıklığını ve çeşitliliğini arttırmaktır. Ek olarak, 

skapulotorasik eklem çevresindeki kaslarla birlikte, özellikle kol düz iken kol üzerine 

düşmelerde, çok önemli bir şok emici olarak tanımlanır(Kelley, 1995).  

Skapulotorasik eklemin primer görevi iki translayon ve iki rotasyon hareketi içerir. Bu 

hareketler;  

 Elevasyon ve depresyon  

 Abdüksiyon ve addüksiyon 

 Medial (downward) ve lateral (upward) rotasyon 

 Skapular tilt 

http://teachmeanatomy.info/
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Elevasyon, tüm skapula hareketlerinin toraks üzerinde yukarı yönlü yer 

değiştirmesi olarak tanımlanır. Depresyon ise tam tersini ifade eder. Abdüksiyon, 

skapula medial kenarının vertebral kolondan uzaklaşması olarak tanımlanırken, 

addüksiyon hareketi vertebral kolona doğru tanımlanır. Bu hareketler protraksiyon ve 

retraksiyon olarakta bilinir.Fakat bazıları retraksiyonu skapulanın abdüksiyonu ve 

lateral rotasyonun kombinasyonu olduğunu söylemişlerdir. Protraksiyon için ise 

skapulanın addüksiyon ve medial rotasyonun kombinasyonu olduğunu söylemişlerdir.  

Medial rotasyon anterior-posterior axis etrafında skapulanın alt ucunun vertebral 

kolona yaklaşması yönünde olan hareket olarak tanımlanır. Lateral rotasyon bunun 

tersi olan harekettir (Van der Helm, Veeger ve ark., 1992). 

Glenohumeral Eklem: glenohumeral eklem sık sık omuz eklemi olarak tanımlansada 

aslında omuz ekleminin 4 eklem yapısından sadece birini oluşturur. Glenohumeral 

eklem klasik olarak top-soket şeklinde bir eklem olup insan vücudundaki en mobil 

eklemdir (Curl ve Warren, 1996).Humerus başı ve cavitas glenoidalis arasında kurulu 

sferoid tip bir eklemdir. Büyük ve küre şeklinde olan kaput humeri, derinliği az olan 

kavitas glenoidalis’i ile eklem yapar. Kavitas glenoidalis’i halka şeklinde ve fibröz 

kıkırdak yapısında olan labrum glenoidale derinleştirir. Her iki eklem yüzü de hiyalin 

kıkırdak ile kaplıdır. Kavitas glenoidalis humerus başını 1/3’ünden biraz fazlasını 

saracak şekildedir. Rotatör Cuff Kasları adını verdiğimiz kasların tonusları sayesinde 

kaput humerinin buraya tutunması sağlanmış olur. M. supraspinatus, m. infraspinatus, 

m. teres minus ve m. subscapularis Rotatör Cuff Kasları yapısını oluşturan 

kaslardır.(Moore, Dalley ve ark., 2007) 

Şekil 13. Rotatör Manşet Kasları    (http://teachmeanatomy.info/ Erişim tarihi: 15.05.2018) 

 

http://teachmeanatomy.info/
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2.2.3 Kaslar  

Omuz kuşağını harekete geçiren kaslar skapula ve klavikulayı stabilize ederler. 

Omuz kuşağını aksiyal iskelet ile birleştiren tek eklem sternoklavikular eklemdir. 

Skapula ve klavikula, aksiyal iskeletten orijin alan bir çok kas tarafından yerinde 

tutturulur (Premkumar, 2004). Omuz kuşağı ve çevresindeki bazı kasları innervasyon 

fonksiyon ve tutunum yerlerine göre tablolaştırdık. 

 Tablo 2. Omuz kuşağı kasları 

Kas Proksimal Tutunum Distal Tutunum İnnervasyon Esas 

Fonksiyon 

 

 

 

M. Trapezius 

Linea nuchalis 

superiorun medial 

1/3’ü, protuberantia 
occipitalis externa, 

lig. Nuche ve C7-T12 

vertebraların 

processus spinosusları 

 

 

Claviculanın lateral 
1/3’ü, acromion ve 

spina scapulae 

Nervus 

accessorius 

radix spinalis 
(XI. NC) 

(motor) 

servikal sinirler 

(C3-C4) (ağrı 

ve 

proprisepsiyon) 

 

Scapulaya 

elevasyon 
retraksiyon ve 

rotasyon 

yaptırır. 

 

 

 

m. latissimus 

dorsi 

 

 

Son altı torakal 

vertebraların 

processus spinosusları 

 

 

Humerusta sulcus 

intertubercularisin 

tabanı 

 

n. 

thoracodorsalis 

( C6,C7 ve C8) 

Kola 

ekstansiyon, 

addüksiyon ve 

medial 

rotasyon; 

kollar ile 
yukarı 

tırmanma 

hareketi 

 

 

m. levator 

scapulae 

 

C1-C4 

vertebralarınprocessus 

vertebralarının 

tuberculum 

posteriusları 

 

 

Scapulanın margo 

medialisinin üst 

kısmı 

 

 

N. dorsalis 

scapulae (C5) 

ve serviksl 

sinirler (C3 ve 

C4) 

Skapulayı 

yukarıya çeker 

ve scapulayı 

çevirerek 

cavitas 

glenoidalisi 

aşağı doğru 

çevirir. 

 

 

m. 

rhomboideus 

minör ve 

majör 

 

Minör: lig. Nuchae ve 

C7 ve T1 

vertebraların 

processus spinosusları 

Majör: T2-T5 

vertebraların 

processus spinosusları 

 

Scapula margo 

medialsinde spina 

scapuladan angulus 

inferiora kadar olan 

kısım 

 

 

N. dorsalis 

scapulae (C4 

ve C5) 

Cavitas 

glenoidalisi 

aşağıya 

döndürmek 

için scapulaya 

rotasyon ve 

retraksiyon 

yaptırır. 

 

 

m. deltoideus 

 

Claviculanın lateral 

1/3’ü, acromion ve 

spina scapulae 

 

Humerusun 

tuberositas 

deltoideası 

 

n. axillaris (C5 

ve C6) 

Kola 

fleksiyon, 

medial 

rotasyon, 
abdüksiyon, 

ekstansiyon ve 

lateral 

rotasyon 

yaptırır. 
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m. 

supraspinatus 

 

 

Scapulanın fossa 

supraspinatusu 

 

Humerusun 

tuberculum 

majusunun  orta 

kısmı 

 

n. 

suprascapularis 

(C4, C5 ve C6) 

Kolun 

abdüksiyonunu 

başlatır ve 

deltoit kasına 

yardım eder. 

 

 

m. 

infraspinatus 

 

 

Scapulanın fossa  

infraspinatusu 

 

Humerusun 

tuberculum 

majusunun  orta 

kısmı 

 

 

n. axillaris (C5 

ve C6) 

Kola lateral 

rotasyon ve 

caput humeriyi  

cavitas 

glenoidalis 

içinde 
tutmak . 

 

 

m. teres 

minör 

 

 

Scapulanın margo 

lateralisinin üst kısmı 

 

 

Humerusun 

tuberculum 

majusunun  alt 

kısmı 

 

 

 

n. axillaris (C5 

ve C6) 

Kola lateral 

rotasyon ve 

caput humeriyi  

cavitas 

glenoidalis 

içinde 

tutmak . 

 

m. teres 

majör 

Scapulanın angulus 

inferiorunun dorsal 

yüzü 

Humerusun sulcus 

intertubercularisinin 

labium medialesi 

Alt n. 

Subscapularis 

(C6 ve C7) 

Kola 

addüksiyon ve 

medial 
rotasyon 

yapmak 

 

 

m. 

subscapularis 

 

 

 

Fossa subscapularis 

 

 

Humerusun 

tuberkulum minusu 

 

Nn. 

Subscapularis 

(C5, C6 ve C7) 

Kola 

addüksiyon ve 

medial 

rotasyon 

yaptırmak; 

kaput humeriyi 

cavitas 

glenoidalis 

içinde tumak 

 

 

 

 

m. pectoralis 

majör 

 

Pars clavicularis; 

claviculanın medial 

yarımının ön yüzü 

Pars Sternocostalis; 

sternumun ön yüzü, 

üstteki altı kıkırdak 

Kosta ve m. obliqus 

externusun 

aponourosisi 

 

 

 

 

Humerusun sulcus 

intertubercularisinin 

lateral kenarı 

 

 

n. pectoralis 

lateralis ve n. 

Pectoralis 

medialis; pars 

clavicularis 

(C5, C6) pars 

sternocostalis 

(C7,C8,T1) 

Kola 

addüksiyon ve 

medial 

rotasyon 

yaptırır, 

scapulayı öne 

ve alta doğru 

çekerpars 

clavicularis 

kola fleksiyon 

pars 

sternocostalis 
ise ekstansiyon 

yaptırır. 

 

m. pectoralis 

minör 

 

3-5. kıkırdak kostalar 

Processus 

coracoideusun üst 

yüzünün medial 

kenarı 

 

n. pectoralis 

medialis (C8 

ve T1) 

Scapulayı 

toraks 

üzerinde öne 

ve alta çekerek 

stabilize eder. 

 

 

m. serratus 

anterior 

 

 

1-8. kostaların lateral 

kısımlarının dış yüzü 

 

 

Scapulanın margo 

medialisinin ön 
yüzü 

 

 

n. thorasicus 

longus C5, C6 
ve C7) 

Scapulayı 

toraksa doğru 

çekerek fiske 

eder ve cavitas 
glenoidalisi 

yukarı doğru 

döndürür. 
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2.3 Lateral Epikondilit 

2.3.1 Tanım 

Lateral epikondilit (tenisçi dirseği) önkoldaki yüzeyel ekstansörlerin sürekli 

kullanılmaları sonucu ortaya çıkan ağrılı bir durumdur. Ağrı lateral epikondil üzerinde 

hissedilir ve önkolun arkasına doğru yayılır. Lateral epikondiliti olanlarda bir kapıyı 

açarken ya da bir bardağı kaldırırken ağrı ortaya çıkabilir. Bileğin ard arda zorlu 

fleksiyon ve ekstansiyonu ortak ekstansör tendonu zedeler ve lateral epikondil’in 

periosteum’unda  inflamasyona (lateral epikondilit) neden olur (Moore, Dalley ve ark., 

2007).  

2.3.2 Patofizyolojik Bulgular ve Belirtiler 

Dirsek ekstansör kaslarının aşırı kullanımı sonucu tendonlarda oluşan 

dejenerasyon,lateralepikondilit patolojisine neden olur.Bir "tendinit" olarak 

bilinmesine rağmen, histopatolojik çalışmalar, lateralepikondilitin birkaç inflamatuar 

tip hücreyle ilişkili olduğunu ve bunun yerine fibroblastlarınhipertrofisi, bol düzensiz 

kollajen, vasküler elementlerin hiperplazisi ve son olarak apoptoz ve hücre dışı 

matrisin parçalanması ile daha fazla ilişkili olduğunu göstermiştir (Kraushaar ve 

Nirschl, 1999). Nirschl, dirsek lateral epikondilitinde yer alan tekrarlayan 

mikrotravma nedeniyle oluşan dejenerasyonun dört aşamasını;   

1) İlk enflamasyon cevabı,  

2) Anjiyofibroblastik tendinoz; bir tendonun aktif fibroblastların mevcudiyeti, 

vasküler hiperplazi ve dağınık hale getirilmiş kollajenin üretimi ile başarısız bir 

iyileşmeden kaynaklanan dejeneratif değişikliklere işaret eder,  

3) Yapısal bozukluk veya yırtık,  

4) Yapısal bozukluk ve fibrozis, yumuşak matriks kalsifikasyonu ve sert kemik grefti, 

olarak tanımlamıştır (Nirschl ve Pettrone, 1979; Nirschl 1988). Kraushaar ve 

Nirschl, lateralepikondilit gibi spor kaynaklı tendon yaralanmaları ile 

karşılaştıklarında çoğunlukla anjiyofibroblastikdejenerasyon evresinde olduklarını 

bildirmişlerdir (Kraushaar ve Nirschl, 1999). 
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2.3.4 Tanı Ve Değerlendirme 

Lateral epikondilit tanısının konması için öncelikle hastadan ayrıntılı bir hikâye 

alınmalıdır. Detaylı bir hikâye tanıyı koymak için oldukça önemlidir.  Ağrının 

lokalizasyonu, şiddeti ve ağrının hangi aktiviteler esnasında arttığı sorgulanmalıdır.  

Yaralanma şekli ve ağrının mekanik olup olmadığı da bilinmelidir (Trumble, Budoff 

ve ark., 2006).   

Lateral epikondiliti olan hastaların en sık şikâyeti, ortak ekstansör kasların yapışma 

yeri olan lateral epikondilin kemik çıkıntısı çevresinde oluşan ve önkol boyunca 

yayılan ağrıdır. Tipik olarak, önkol ekstansörlerinin kasılmasını içeren tekrarlayıcı 

aktivitelerle ağrı artar. Lateral epikondilit için yapılan özel testlerle yukarıda tarif 

edilen ağrının varlığı ile tanı konulabilir (Calfee, Patel ve ark., 2008). 

Lateral epikondilite özel testler; Cozens testi, Mills testi, dirençli orta parmak 

ekstansiyonu ve Thomsen testidir. 

Cozens Testi: Fizyoterapist hastanın dirseğini stabilize eder. Dirençli önkol 

pronasyonunda ve dirençli el bileğiradial deviasyon-ekstansiyonunda lateral epikondil 

çevresinde şiddetli ve ani ağrının varlığı testin pozitif olduğunu gösterir.  

Mills Testi: Fizyoterapist hastanın dirseğini palpe ederken pasif olarak önkolu 

pronasyona, dirseği ekstansiyona ve el bileğini tam fleksiyona götürdüğünde dirsek 

çevresinde oluşan ağrının varlığı testi pozitif yapar.   

Dirençli Orta Parmak Ekstansiyonu: Fizyoterapist, EDK kasında vetendonunda 

gerilim oluşturarak, hastanın orta parmak ekstansiyonuna dirençuygular. Lateral 

epikondil çevresinde oluşan ağrının varlığı testin pozitif oldugunu gösterir (MAGEE, 

2002). 

Thomsen Testi: Omuz 60o fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, onkol pronasyonda ve 

el bileği 30o ekstansiyonda iken EKBR kasında gerilim oluşturmak için elin dorsal 

kısmına direnç verilir. Lateral epikondil etrafında ağrının varlığı testin pozitif 

olduğunu gösterir. Test 3 kez tekrar edilip hastanın VAS üzerinde ağrı şiddetini 

işaretlemesi istenir  (Pettrone ve McCall, 2005).  

Ayırıcı tanıda Ankoneus Kompartman Sendromu, Bursit, Servikal Radikülopati, 

Dirsek Eklemi Komponentleri, Hipotroidizm, Lateral Epikondil Avulsiyonu, Biseps 

ve Brakialis kasları arasındaki muskulokutaneöz sinir tuzağı, radial boyun kırığının 
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kaynamaması, osteoartritik degisiklikler, posterior interossöz sinir sendromu, dirseğin 

posterolateral rotatör instabilitesi, üst kolda radial sinir gerilimi, lateral kollateral 

ligament zorlanması ve Snapping pilika sendromu göz önünde bulundurulmalıdır 

(Greenfield ve Webster, 2002).  

2.3.5 Tedavi Yaklaşımları 

Lateral epikondilit, üst ekstremiteyi etkileyen ağrılı ve fonksiyonel olarak 

sınırlayıcı bir durumdur. Ekstensör karpi radialis brevis orijinindeki hasarın anatomik 

temeli, hipovasküler zonlar, eksantrik tendon gerilmeleri ve mikroskobik dejeneratif 

yanıtı içeren çok yönlü bir rahatsızlık olarak görünmektedir. Pek çok tedavi 

savunulmasına rağmen, çok az fikir birliği vardır (Faro ve Wolf 2007). Lateral 

epikondilit tedavisinde, konservatif, medikal ve cerrahi yaklaşımlara 

başvurulmaktadır.  

Konservatif Tedavi  

Konservatif tedavide amaç; ağrıyı azaltmak, tendona binen yükleri kontrol altına 

almak, esneklik ve kuvveti geri kazandırmak ve semptomların tekrarlamasını 

önlemektir. 

Akut dönemde, istirahat, soğuk uygulama, ortez, kompresyon, elevasyon, fiziksel 

ajanlar, dirsek, bilek ve elin aktif eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizlerive 

izometrik egzersizler verilir, semptomları arttıran aktivitelerin engellenmesiönerilir. 

Kronik dönemde, ortez, fiziksel ajanlar, derin friksiyon masajı, manueltedavi, germe 

ve progresif kuvvetlendirme egzersizleri verilir. Hastalara taşıma vekavrama 

aktivitelerinin düzenlenmesi ve önkola binen yüklerin kontrol edilmesi öğretilir ve 

ergonomik düzenlemeler önerilir.  

Koruma fazında ise, kuvvet, endurans ve esnekligi gelistiren ev programlarıve 

aktivite öncesi yapılması gereken aktif ısınma ve germe egzersizleri ögretilebilir. 

Çalısma alanının ergonomik analizi, spor ekipmanlarının uygunlugu, is ve 

sporaktiviteleri sırasında uygun postür ve pozisyonun saglanması için gerekli 

analizleryapılır  (Yörük, 2013). LE tedavisi için farklı rehabilitasyon programları 

önerilmektedir. 
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Tablo 3. Rehabilitasyon programı  

Faz I (Akut faz) 

 Aktif istirahat 

 Ortez 

 Ağrı ve inflamasyonu azaltmaya yönelik tedavi modaliteleri (TENS, EA) 

 Tolere edilebilen düzeyde esneklik egzersizleri 

Faz II 

 Esneklik egzersizleri 

 Bilek fleksörleri ve pronatörleri için kuvvetlendirme egzersizlerine başlangıç 

 Üst ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerine başlangıç (Dirsek ekstansiyonu 

olmadan) 

 Tedavi modalitelerine devam 

Faz III 

 Dirsek fleksiyonda izole bilek ekstansiyonu, radial deviasyon ve supinasyon 

Egzersizleri 

 Üst ekstremite kuvvetlendirme eğitimine devam 

 Esneklik egzersizleri 

Faz IV 

 Dirsek ekstansiyonda bilek ve önkol kuvvetlendirme egzersizleri 

 Üst ekstremite kuvvetlendirme eğitimine devam (ilerleyici) 

 Aktiviteye özel egzersizler ve endurans eğitimi 

 Esneklik egzersizleri 

Faz V 

 Spora özel eğitim programı 

 Biyomekanik ve ergonomik değerlendirme 

 Kuvvet ve esneklik eğitimine devam 
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Son zamanlarda bazı çalışmaların metodları ve önerilen tedaviler 

değerlendirilmiştir. En ilgi çekici olanları tedavilerin bazılarını karşılaştıran randomize 

çalışmalardır: kortikosteroid enjeksiyonu, gözlem ve fizyoterapi. Bu çalışmalarda 

araştırmacıların hem ulaştıkları kısa ve uzun dönem sonuçlar arasındaki farklılıklar 

hem de metodolojik farklılıklar olduğu saptanmış ve bir uzlaşma olmadığı görülmüştür 

(Bisset, Beller ve ark., 2006; Faro ve Wolf, 2007; Tonks, Pai ve ark., 2007).  

Lateral Epikondilitte Egzersiz Tedavisi  

Kuvvetlendirme ve germe egzersizleri LE için iki temel egzersiz eğitimidir. 

Pienimaki (Pienimäki, Tarvainen ve ark., 1996), bunu 4 basamakta şöyle anlatmıştır:  

1. Basamak  

 Şiddetli yumruk sıkma  

 Dirençli el bileği ekstansiyonu 

 Bir çubuk yardımı ile supinasyon ve pronasyon yönünde kontraksiyonlar (şekilde) 

 Son olarak bilek ekstansiyon ve fleksiyon yönünde en az 30 saniye germe 

2. Basamak  

 Elastik bir banda karşı egzersizler 

- Bilek ekstansiyon  

- Bilek fleksiyonu  

- Bilek radyal deviyasyonu  

- Bilek ulnar deviyasyonu 

 Son olarak en az 30 saniye germe (birinci basamakta olduğu gibi), germeler 10 

tekrarlı 3 kez ve günde birkaç kez yapılmalıdır.   

3. Basamak  

 Bir masadan yardım alarak izometrik kontraksiyonlar için kombine bilek rotasyon 

hareketleri ( Şekil 14) 

- Yukarıdan masaya doğru küçük parmak yönünde (Şekil 14-A) 

- Yukarıdan masaya doğru başparmak yönünde (Şekil 14-B) 

- Elbileği masanın altından yukarı doğru küçük parmak yönünde (Şekil 14-C) 

- Elbileği masanın altında yukarı doğru başparmak yönünde (Şekil 14-D) 

 Bir duvara karşı ellerle bastırma  

 Son olarak en az 30 saniye germe (birinci basamakta olduğu gibi), germeler 10 

tekrarlı 3 kez ve günde birkaç kez yapılmalıdır. 
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(A)                                                  (B) 

 

                         

(B)                                                (D) 

Şekil 14. El bileği izometrik egzersizler 

 

Yukarıda izometrik kontraksiyonlar için masa üzerinde yapılan hareketler bir sopa 

yardımıyla da rotasyon hareketleri yapılabilir. Şekilde (Şekil 15) görüldüğü gibi sopayı 

başparmağa doğru kıracak gibi zorlarsak pronasyon, küçük parmağa doğru zorlarsak 

supinasyon hareketi için izometrik kasılır.   
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Şekil 15. Supinasyon pronasyon egzersizleri 

 

4. Basamak   

 Yumuşak bir topu avuç içinde sıkma  

 Bir bardaktan diğerine düğme aktarma  

 Bir havluyu sıkarak rulo haline getirme  

 Bir masa üzerinde önkolu supinasyon ve pronasyon yönünde yuvarlama 

 30 saniye germe  

 Bu program diğer 3 basamakla birlikte uygulanabilir. 

 Her basamakta hareketler ayrı ayrı sekize kadar yavaş sayılarak yapılmalıdır.  

Medkal Tedavi  

Steroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuarlar ve analjezikler kullanılır. Kısa 

dönem ağrıyı azaltmada kullanılan topikal non-steroid antiinflamatuar ilaçların etkili 

olduğu bilinmektedir. Fakat oral steroid anti-inflamatuar ilaçların bu konudaki 

etkinliği tartışmalıdır.  Yapılan bazı çalışmalarda kortikosteroid eneksiyonunun kısa 

dönemde etkili olduğu fakat oral non-steroid anti-inflamatuar ilaç ile birlikte 

fizyoterapinin uzun dönemde daha etkili olduğu bulunmuştur (Forogh, Khalighi ve ark 

2012). 2015 yılında yayınlanan bir çalışmada ise Platelat Rich Plazma (PRP) 

tedavisinin cerrahi gereksinimi önemli ölçüde azalttığı vurgulanmıştır (Hastie, Soufi 

ve ark 2018).  
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Cerrahi tedavi 

Cerrahi müdahale genellikle konservatif yöntemlerle başarısız olan hastalar için 

yapılır. Açık debridman, perkütan tenotomi ve artroskopik yaklaşımlar dahil olmak 

üzere ortopedi cerrahları tarafından kullanılan çok sayıda cerrahi yöntem vardır.Ne 

yazık ki, bugüne kadar yapılan çalışmalar epikondilit için spesifik cerrahi 

yaklaşımların etkinliği konusunda çelişkili sonuçlar vermektedir (Lebiedziński, 

Synder ve ark., 2015).  

Literatür Bilgisi  

Gümünüze kadar medikal, konservatif ve cerrahi olmak üzere birçok tedavi 

uygulanmış ve farklı tedavi tipleri uygulanmaya devam etmektedir. Tüm bu tedavilerin 

amacı ağrıyı ortadan kaldırıp fonksiyonu düzeltmek olmuştur. Lateral epikondilitin 

tedavisinde iyontoforez, lazer, US, manipülasyon, mobilizasyon, ortez ve egzersiz 

tedavisi gibi yöntemler kullanılmıştır. Son yıllarda ESWT ve kinezyo bantlama 

kullanımı da oldukça yaygındır. Chard ve Hazleman (Chard MD, 1989), lateral 

epikondilit için 40’tan fazla tedavi yöntemi kullanıldığını belirtmişlerdir. Ancak 

çalışmalar arasındaki metodolojik farklılıklar nedeniyle tedavi yöntemlerinin etkinliği 

hakkındaki kanıtlar yetersizdir (Waseem, 2012; Clinton, 2008).  

Bisset ve arkadaşlarının 2015 yılında yaptığı lateral epikondilitli hastaların 

fizyoterapi yönetimi konulu derlemelerinde LE için yayınlanan 200’den fazla klinik 

çalışmanın ve çeşitli sistematik incelemelerin geniş bir çapta incelemesi yapılmıştır. 

Bu derlemede bildirilen müdahaleler arasında egzersiz, manuel tedavi/manipülasyon, 

ortez, lazer, US, akupunktur, şok dalga tedavisi (SWT) ve multimodal fizyoterapi 

tedavisi yer almaktadır. Bunların çoğu plasebo veya kontrol grupları ile 

karşılaştırılmıştır (Şekil 16).  
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Şekil 16. Lateral epikondilit için yapılan çalışmaların birbirleri ile kıyaslanış tablosu 

Not: Dairelerin büyüklüğü, her bir müdahale için toplam katılımcı sayısını (n) temsil eder, okların 

kesiksiz çizgili olanları ve yönü karşılaştırılan müdahale üzerinde diğerinin üstün etkiye sahip olduğunu 

gösterir ve kesikli çizgi ise birinin diğerine karşı bir üstünlüğünün olmadığını ifade etmektedir. 

 

Lateral epikondilitli hastalara verilen egzersizin köşetaşı olduğu düşünülürse, diğer 

müdahalelere kıyasla daha az incelenmiştir. Egzersizin etkilerini araştıran daha iyi 

randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğunu belirtmişlerdir (Bisset LM, Vicenzino 

B, 2015).  

Lateral epikondilitli hastalarda skapular kas kuvvetini değerlendiren bir çalışmada 

endurans ve kuvvetin daha düşük olduğunu ve üst ekstremite problemlerinin daha fazla 

olduğunu vurgulamışlardır (Day J, 2015).  Fakat skapular egzersizlerin lateral 

epikondilitli hastalarda ağrı ve fonksiyonellik üzerine etkisini araştıran herhangi bir 

çalışmaya rastlamamıştır. Çalışmamızın amacı lateral epikondilitli hastalarda skapular 

egzersizlerin ağrı, fonksiyonellik ve kas aktivasyonu üzerine etkinliğini incelemektir.  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Çalısmamız, Mayıs 2017 ve Haziran 2018 tarihleri arasında hekim tarafından 

lateral epikondilit tanısı konan hastalar üzerinde gerçeklestirildi. 

Çalısmamıza; yaşları 25 ile 68 arasında değişen, 21 kadın (%70) ve 9 erkek 

(%30) toplam 30 sedanter hasta katıldı. Hastaların en az üç aydır devam eden, lateral 

epikondil üzeri ve çevresinde ağrı ve hassasiyeti, dirençli dirsek ekstansiyonu, el bileği 

ekstansiyonu, kavrama ve supinasyon ile artan ağrı şikâyetleri vardı. 

Son 6 hafta içinde hastaya fizyoterapi uygulaması veya LE’e yönelik herhangi bir 

uygulama yapıldı ise hasta çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca hamile olanlar, kalp pili 

olan, akut enfeksiyon geçirmekte olan hastalar, kardiyak aritmisi olan hastalar, kan 

koagülasyon bozukluğu veya antikoagülan tedavi gören hastalar ve nörolojik bir 

problemi olan hastalar da çalışmaya dahil edilmedi (Chung and Wiley 2004, Radwan, 

ElSobhi ve ark 2008).  

Çalışmanın yapılabilmesi için gerekli izin 05.05.2017 tarihinde Marmara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alındı. Çalışmaya 

katılan hastalardan bilgilendirilmiş onam alınarak çalışmaya dâhil edildi.  

Çalışmaya başlamadan önce hastalar randomize olarak kontrol grubu (KG) ve 

deney grubu (DG) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Tedavi süresince herhangi bir 

nedenden dolayı çalışmadan ayrılan hasta olmamıştır.  
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3.2 Yöntem 

3.2.1 Değerlendirme 

Çalışmamıza katılan hastalar tedavi öncesi ve tedavi sonrası olmak üzere 2 kez 

değerlendirildi.  

Çalışmaya alınma kriterleri: 

 Hekim tarafından Lateral Epikondilit tanısı alıp konservatif tedavi alması 

kararlaştırılan olgular  

 NSAİ veya başka medikal tedavi almamış olmak 

 Son 6 aydır Lateral Epikondilitten dolayı  tedavi olmamış olmak 

 Yaş aralığı 18-75 arası olan olgular 

 En az 3 ay ağrı ve hassasiyeti olan olgular 

Çalışmaya alınmama kriterleri: 

 Kalp pili veya kardiyak aritmisi olanlar 

 Tümoral hastalığı olanlar 

 Hamileler  

 Baş-boyun, dirsek, skapula eklem patolojileri olanlar 

 Akut enfeksiyon geçirmekte olanlar 

 Sinir veya sinir kök basısı olanlar 

 Diğer kas iskelet problemleri  

 

Değerlendirmede aşağıdaki parametreler ve testler kullanıldı:  

1. Hastaların demografik özellikleri 

2. Basınç ağrı eşiği 

3. Subjektif ağrı şiddeti 

4. Kavrama kuvveti 

5. Kas aktivasyonu  

6. Fonksiyonellik düzeyi 

 

 



35 
 
 

Hastaların Demografik Özellikleri  

Çalışmanın başlangıcında hastaların yaşı, kilosu, boyu, doğum yeri ve beden kitle 

indeksleri (BKİ) kaydedildi. Ayrıca meslek, eğitim düzeyi, dominant ekstremite ve 

etkilenen kol bilgileri de yazıldı.  

Basınç Ağrı Eşiği Değerlendirmesi 

Ağrıya karşı hassasiyetin değerlendirilmesi ve basınç algısını belirlemek için 

kullanılan bir cihazdır. Basınç ağrı eşiği, ağrı veya rahatsızlık veren minimum basınç 

olarak tanımlanmaktadır. Çalışmamızda basınç ağrı eşiğinin belirlenmesi için “J Tech 

Medical” firması tarafından üretilen basınç algometresi “J Tech Commander 

Algometer” kullanıldı. Cihaz dijital bir ağrı eşik ölçer olup, çapı 1 cm olan sert uca 

bağlı bir sensörden meydana gelmektedir. Ölçüm oturur pozisyonda, omuz 300 

abduksiyonda, dirsek, ön kol, el bileği ve el desteklenerek yapıldı. Hastalara önceden, 

basıncın ağrılı bir hisse dönüştüğü noktada terapisti uyararak durdurmaları söylendi ve 

lateral epikondil üzerine kompresif bir basınç uygulayarak hastanın dayanabileceği 

sınıra kadar devam edildi (Işıntaş Arık, 2004). 

 

Resim 1. Ağrı algı değerlendirmesi 
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Subjektif Ağrı Şiddeti Değerlendirmesi 

Hastaların genel ağrı şiddetlerini değerlendirmek amacıylaTürkçesi  “Görsel Ağrı 

Skalası” olan “Visual Analog Scale” (VAS)  kullanıldı. Hastaların genel ağrılarını 10 

cm’lik bir ölçek üzerinde ayrı ayrı işaretlemeleri istendi. Buna göre “0” değeri hiç 

ağrının olmadığını, “10” değeri ise en şiddetli ağrıyı göstermektedir. İşaretlenen nokta 

ile hattın başlangıcı arasındaki mesafe santimetre olarak kaydedildi (Chung ve Wiley, 

2004). 

Kavrama KuvvetiDeğerlendirmesi 

Lateral epikondilitle ilgili çalışmalarda genellikle maksimum kavrama kuvveti 

kullanılır (Işıntaş Arık, 2004). Kavrama kuvveti JAMAR marka el dinamometresi ile 

yapıldı. İlk ölçüm oturur pozisyonda dirsek 90o fleksiyonda, önkol nötral pozisyonda, 

omuz addüksiyonda, el bileği 0-30o arasında ve kol sandalyede destekli olacak şekilde, 

ikinci ölçüm ise ayakta dirsek ekstansiyonda kol addüksiyonda iken beş kere 

tekrarlanarak ortalaması alınıp (lbs)-kuvvet cinsinden kaydedildi. Ölçümler EMG 

ölçümleri ile eş zamanlı yapılmıştır.  

 

Resim 2. Dirsek ekstansiyonda emg ile birlikte kavrama kuvveti değerlendirmesi 
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Kas Aktivasyonu Değerlendirmesi 

ECRB kasının elektromiyografi (EMG) sinyallerini kaydetmek için SENİAM 

(Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) kriterlerine 

göre bipolar Ag/AgCl yüzeyel elektrotların merkezleri arası 1 cm olacak şekilde 

belirlenmiş bölgeye yapıştırıldı ve referans elektrodu en uzak bölgeye yerleştirirldi. 

Elektrotlar yapıştırılmadan önce daha iyi sinyal almak için deri yüzeyi jilet ile 

tıraşlanıp izopropil alkol ile temizlendi (Harput, Soylu ve ark., 2013). Ölçümler 

yukarıda anlattığımız 2 pozisyonda kavrama kuvveti ile eş zamanlı olarak yapıldı. 

Otomatik olarak ayarlı olan EMG biofeedback (DuoBravo-Germany) cihazı ile ilk 2 

denemeden sonraki 5 ölçümün otomatik olarak ortalamasını verdi. Cihaz “kas” 

komutu ile başlayıp hasta 5 saniye kastıktan sonra “dinlen” komutuyla 5 saniyelik 

dinlenme periyoduna geçerek 5 tekrarın aktivasyon ortalamasını ekrandan okuyup 

kaydettik. Kullandığımız cihazda elektrotların merkezleri arası 1 cm’den büyük 

olduğu için elektrotları makas ile keserek merkezleri arasındaki mesafeyi 1cm olarak 

ayarladık.  

Ölçüm alınırken daha sağlıklı sonuçlar için kablolar ve elektrotları ekstremitelere 

anti-alerjenik flaster bant ile sabitledik.  

 

Resim 3. Dirsek fleksiyonda emg ile birlikte kavrama kuvveti değerlendirmesi 
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Ölçüm yaparken kullandığımız parçalar şunlardır (Resim 4)  

 Kas aktivitesi kaydı için EMG ölçüm cihazı 

 Her bir bireyde elektrotlardan yeterli sinyal şiddeti alınması durumunda 3 adet bipolar 

Ag/AgCL yüzeyel EMG elektrotları 

 1 adet elektrot çıkış kablosu  

 1 adet referans elektrot çıkış kablosu 

 Elektrotları ekstremitelere sıkıca sabitlemek için anti-alerjenik flaster, Makas  

 Deriyi temizlemek için İzopropil alkol ve Pamuk  

 
Resim 4. EMG için kulanılan parçalar 

Fonksiyonellik Düzeyi Değerlendirmesi 

Fonksiyonellik düzeyinin belirlenmesi amacıyla “Kol, Omuz ve El Sorunları 

Anketi (DASH-T)”, “Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi (HBÖDA)” ve “Üst 

Ekstremite Fonksiyonellik Ölçeği (ÜEFÖ)”  ölçekleri tedavi öncesi ve tadavi sonrası 

olarak uygulandı. 

Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi (HBÖDA) 

Çalışmamızda, üst ekstremitenin fonksiyonel düzeyinin belirlenmesi için; 

etkilenmiş kolda ağrı, etkilenmiş kolda işlev ve günlük aktiviteler olmak üzere iki 

kısımdan oluşan PRTEE (Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalası) anketinin Türkçe 

versiyonu kullanılmıştır (Altan, Ercan ve ark., 2010). Anket 15 sorudan oluşmkatadır. 
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İlk 5 soru ağrıyı değerlendirmekte ve toplam puanı 0-50 üzerinden okunmaktadır. İşlev 

ve aktiviteler için olan son 10 soru ise 0-100 puan üzerinden değerlendirilir. Toplam 

puan, ağrı puanı ve işlev-aktivite puanının yarısı toplanarak 0-100 arası puan 

değerlendirilir. En iyi skor=0, en kötü skor=100 şeklinde puanlaması yapılır. 

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH-T) 

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

Anketi, “Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)” modeli temel alınarak 1994 yılında “American 

Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS)” tarafından geliştirilen, üstekstremite 

yaralanmalarında fonksiyon ve özrü değerlendiren bir ölçektir(Hudak, Amadio ve ark 

1996).Çalışmamızdaölçeğin Türkçe versiyonu kullanıldı (DASH-T) (Düger, Yakut ve 

ark 2015). 

Ölçek üç bölümden oluşmaktadır. İlk 21 soru hastanın günlük yasam aktiviteleri 

sırasındaki zorlanmasını, 5 soru semptomları (ağrı, aktiviteye bağlı ağrı, karıncalanma, 

sertlik, güçsüzlük), geriye kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, iş, uyku ve 

hastanın kendine güvenini değerlendirir. 

Puan hesaplaması yapmak için en az 27 sorunun cevaplanmış olması gerekir. Her 

soruya 1-5 arası verilen puanlar toplanıp 1 çıkarılarak 25 ile çarpılır. Çıkan sonuç 

cevap verilen soru sayısına bölünür (Düger, Yakut ve ark 2015). Yüksek skor kötü 

özür durumunu gösterir.  DASH özür/semptom puanı =( [(N toplam puanı) - 1] x 25)/N 

.  N cevaplanmış soru sayısına eşittir. 

Üst Ekstremite Fonksiyonellik Ölçeği  

Üst Ekstremite Fonksiyonellik Ölçeği (ÜEFÖ), 8 sorudan oluşmaktadır. Bunlar 

kavanoz açmak, 30 dakikadan fazla araç sürmek, uyumak, yazı yazmak, küçük objeleri 

parmakları ile kavramak, buzdolabından sürahi almak, kapı açmak ve bulaşık yıkamak 

gibi sorulardan oluşmaktadır. Her soru için görsel bir ölçeğin üzerinin işaretlenmesi 

istenir. 1 hiç ağrı olmadığını 10 ise ağrının en şiddetli olduğunu gösterir. Toplam puan 

8-80 arasındadır. Bu çalışmada ölçeğin Türkçe versiyonu kullanılmıştır (Tonga, 

Durutürk ve ark., 2014). 
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3.2.2 Tedavi Protokolü 

Çalışmamızda lateral epikondilitli hastalar 2 guruba ayrılıp her iki guruba da lateral 

epikondilite yönelik egzersizler verildi. Çalışmamızda elektroterapi programı 20 

dakika, Hot-pack (HP) 20 dakika, 60-120 Hz frekans aralığında 50-100 milisaniye 

atım süreli konvansiyonel TENS (Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu) ve 5 

dakika boyunca 1,5 watt/cm2 tedavi dozajında 1 MHz’lik ultrason (US) tedavisi  

uygulandı. Egzersiz programı; ECBR ve ECBL kaslarını eksantrik ve konsantrik 

olarak kuvvetlendirme ve germe, terminal dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, ön kol 

pronasyon ve supinasyonu egzersizleri verildi. Elektroterapi haftada 2 veya 3 gün, 

günde 1 seans olmak üzere 6 hafta boyunca toplam 15 seans olarak, egzersiz programı 

ise haftada 5 gün her gün 1 seans olmak üzere 6 hafta boyunca toplam 30 seans olarak 

yapıldı. Bu egzersiz seanslarının 15’i hastanede fizyoterapist gözetiminde geri kalan 

15’ini ise kliniğe gelmediği günlerde hasta evde kendi başına yaptı. Kontrol gurubuna 

ise fazladan skapula çevresi kasları olan üst trapez, orta trapez ve serratus anterior 

kaslarını kuvvetlendirme egzersizleri verildi. 

Germe Egzersizleri 

Omuz 90o fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, önkol pronasyonda ve el bileği 

fleksiyonda olacak şekilde hastalar diğer el ile 30 saniye germe yaptılar. Germeler 

arası 45 saniye dinlenme verildi. Germeler 3 tekrarlı olarak yapıldı.   

Eksentrik Kuvvetlendirme Egzersizleri 

Eksentrik kuvvetlendirme egzersizi olarak, önkol masada destekli bir şekilde el 

mesadan sarkacak durumda ve dirsek ve el bileği ekstansiyondabileğin yavaşça 

fleksiyona (30’a kadar sayarak) getirilmesi istendi. Başlangıç pozisyonuna diğer elin 

yardımıyla pasif olarak dönüldü. Egzersizler 3 set, 10 tekrarlı ve setler arası 1 dk ara 

verilerek yapıldı. Kuvvetlendirme egzersizlerinde hafif ağrı olursa egzersize devam 

edilmesi, ancak şiddetli ağrıya yol açarsa egzersiz yapılmaması gerektiği 

belirtildi(Yörük , 2013).  

Skapular Kuvvetlendirme Egzersizleri 

Skapulaya yönelik kuvvetlendirme egzersizleri rotatör manşet kasları, üst ve orta 

trapez, deltoit arka parçası ve serratus anterior kaslarına yönelik kuvvetlendirme 
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egzersizlerden oluşturuldu. Rotatör manşet kasları için yarım kiloluk ağırlık ile günde 

3 set 10 tekrardan oluşan sarkaç egzersizleri yaptırıldı (Şekil 5). Serratus anterior için 

duvar itme egzersizi ve yumruk atma egzersizleri yapıldı. Ayrıca Sahrmann(Sahrmann 

2001) tarafından tanımlanan ve üst ekstremite direnci için ilerleyici aşağıdaki 4 

egzersiz sırasıyla  Resim 5’te verildi. Egzersizler basitten zora doğru 3 set ve 10 tekrar 

olacak şekilde ilerleyici bir şekilde yapıldı.  

          

           
Resim 5. Skapula egzersizleri 

 

3.3 İstatistiksel Analiz 

Hastaların değerlendirme ölçüm sonuçlarından elde edilen tüm veriler bilgisayar 

ortamında oluşturulan veri tabanına işlendi. Veriler SPSS 11.5 istatistik paket 

programında analiz edildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunlukları Kolmogorov-Simirnov Z testi ile sınandı. 

Yapılan test sonucu veriler normal dağılıma uymadıkları bulundu ve non-parametrik 

testler uygulandı. Tedavi öncesi ve sonrası değerleri analiz etmek için Wilcoxon testi, 

tedavi öncesi ve sonrası fark değerlerinin analizi için “Mann-Whitney U” test 

kullanıldı. 
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4.BULGULAR 

Lateral epikondilit tanısı alan hastalarda skapular egzersizlerin kas aktivasyonu, 

ağrı ve fonksiyonellik üzerine etkinliğini araştırdığımız çalışmamızda tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası elde edilen verilerin istatistik analizi uygun yöntemlerle yapıldı. 

4.1 Gruplara Göre Cinsiyet Dağılımı 

Randomize olarak çalışmaya dahil edilen hastaların 21’i kadın 9’u erkek 

olgulardan oluşmuştur. Deney grubu 6 erkek 9 kadın hasta içerirken kontrol grubu 3 

erkek 12 kadın hastaya sahipti (tablo 4-1).  Kadın  (%70) ve erkek (%30) oranları 

aşağıda histogram olarak  gösterilmiştir.  

Tablo 4. Gruplara göre cinsiyet dağılımı. 

Cinsiyet Kadın Erkek Toplam 

Deney Grubu 9 6 15 

Kontrol Grubu 12 3 15 

Toplam  21 9 30 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

70%

30%

kadın erkek oranı

kadın erkek



43 
 
 

 

 

 

4.2 Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Çalışmamızda skapular egzersiz grubu (deney grubu) ve konservatif tedavi 

grubundan (kontrol grubu) oluşan iki gruba, her grupta 15 hasta olmak üzere toplam 

30 hasta katıldı. Çalışmamıza katılan hastaların yaşları ortalaması 44,2±1,25 yıl ve 

beden kitle indeksi ortalamaları 26,27±2,47 kg/m2 olarak hesaplandı. Gruplar,  

demografik özelliklere göre karşılaştırıldı. Kontrol grubu ve deney grubu arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 5. Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Demografik 

özellikler 

Çalışma Grubu  

ort±SS 

Kontrol Grubu 

ort±SS 

P 

Yaş (yıl) 44,6±1,22 43,8±1,32 0,86 

Boy (cm) 164,4±8,83 163,2±9,27 0,71 

Vücut ağırlığı (kg) 2,53±8,29 68,90±1,24 0,21 

BKİ (kg/cm2) 26,83±2,28 25,71±2,60 0,36 
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4.3 Grupların Tedavi Öncesinde ve Sonrasında Basınç Ağrı Eşiği 

Değerlerinin İncelenmesi 

Araştırmaya katılan grupların tedavi öncesi ve sonrası grup içi basınç ağrı eşiği 

skorlarının değerlendirme sonuçları sırasıyla Tablo 6’da gösterilmiştir.   Araştırmaya 

katılan grupların tedavi öncesi ve sonrası grup içi basınç ağrı eşiği skorları 

değerlendirildi. Yapılan istatistiksel analiz sonucu hem deney hem de kontrol 

gruplarında basınç ağrı eşiği skorlarında anlamlı farklar bulndu (p<0.05) (Tablo 6). 

Tablo 6. Tedavi öncesisinde ve sonrasında grup içi basınç ağrı eşiği puanlarının karşılaştırılması   

 

Basınç ağrı 

eşiği 

Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 

Z 

 

P 

Deney Grubu 2,81±0,34 

2,93 

(2,16-3,50) 

5,70±1,12 

6,00 

(3,20-7,10) 

 

-3,408 

 

0,001* 

Kontrol 

Grubu 

2,99±1,03 

2,83 

(1,40-4,76) 

5,60±1,07 

5,40 

(4,33-7,80) 

 

-3,408 

 

0,001* 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Wilcoxon Testi 
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4.4 Grupların Basınç Ağrı Eşiği Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi basınç ağrı eşiği farklarının gruplar 

arası karşılaştırmasını inceledik. Sonuçlar tablo 7’de gösterilmiştir. Yapılan 

istatistiksel analiz sonucu gruplar arsı istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmadı                   

( p>0,05).  

 Tablo 7. Grupların basınç ağrı eşiği fark skorlarının karşılaştırlması 

 Deney Grubu 

FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Kontrol Grubu 

FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 

Z 

 

P 

Basınç ağrı 

eşiği 

2,88±1,16 

3,06 

(0,23-4,30) 

2,60±1,04 

2,76 

(0,17-4,37) 

 

-705 

 

0,481 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi 
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4.5 Grupların Tedavi Öncesinde ve Sonrasında Fonksiyonellik 

Değerlerinin İncelenmesi 

Araştırmaya katılan grupların tedavi öncesi ve sonrası grup içi fonksiyonellik 

skorlarının değerlendirme sonuçları sırasıyla Tablo 8, Tablo 9 ve Tablo 10’da 

gösterilmiştir.   Araştırmaya katılan grupların tedavi öncesi ve sonrası grup içi DASH, 

ÜEFS ve HBÖDA skorları değerlendirildi. Yapılan istatistiksel analiz sonucu hem 

deney hem de kontrol gruplarında DASH, ÜEFS ve HBÖDA skorlarında anlamlı 

farklar bulndu (p<0.05) (Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10). 

Tablo 8. Tedavi öncesisinde ve sonrasında grup içi DASH puanlarının karşılaştırılması   

 
DASH (Skor) 

Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Deney Grubu 80,13±10,05 
78,33 

(60,83-96,66) 

42,94±8,93 

40,00 
(31,66-60,00) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Kontrol Grubu 70,72±16,88 

69,16 
(49,16-105,00) 

60,48±12,55 

60,00 
(38,33-85,00) 

 
-2,443 

 
0,015* 

 
Tablo 9. Tedavi öncesisinde ve sonrasında grup içi HBÖDA puanlarının karşılaştırılması   

 
HBÖDA (Skor) 

Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Deney Grubu 68,63±8,65 
68,00 

(53,00-82,50) 

26,30±7,89 
30,50 

(16,50-46,50) 

 
-3,411 

 
0,001* 

Kontrol Grubu 64,93±9,13 
64,00 

(50,50-84,50) 

37,86±12,87 
33,50 

(20,50-72,50) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Tablo 10. Tedavi öncesisinde ve sonrasında grup içi ÜEFS puanlarının karşılaştırılması   

 
ÜEFS (Skor) 

Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Deney Grubu 51,56±6,60 
50,50 

(41,00-63,00) 

21,26±7,13 
20,00 

(12,00-40,00) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Kontrol Grubu 47,50±7,14 
46,00 

(34,00-65,00) 

26,64±7,12 
24,00 

(17,00-38,00) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Wilcoxon Testi 
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4.6 Grupların Fonksiyonellik Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi farklarının gruplar arası 

karşılaştırmasını inceledik. Sonuçlar tablo 10’da gösterilmiştir. Yapılan istatistiksel 

analiz sonucu DASH, HBÖDA ve ÜEFS skorlarının hepsinde deney grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı farklar bulundu ( p<0,05).  

Tablo 11. Grupların DASH, HBÖDA ve ÜEFS fark skorlarının karşılaştırlması 

 
Fonksiyonellik 

Deney Grubu 
FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Kontrol Grubu 
FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

DASH 37,18±8,59 
36,67 

(20,00-50,00) 

10,23±14,68 
10,83 

(-15,00-47,61) 

 
-4,024 

 
0,001* 

HBÖDA 42,33±7,53 
42,50 

(23,00-51,50) 

27,06±7,73 
29,50 

(12,00-36,50) 

 
-4,110 

 
0,001* 

ÜEFS 
 

30,30±10,31 
29,50 

(4,00-50,00) 

20,85±8,10 
22,00 

(5,00-31,50) 

 
-2,738 

 
0,006* 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi 
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4.7 Grupların Tedavi Öncesinde ve Sonrasında Kas Aktivasyon 

Değerlerinin İncelenmesi 

Araştırmaya katılan grupların tedavi öncesi ve sonrası grup içi dirsek ekstansiyonda 

ve dirsek fleksiyonda kas aktivasyon skorlarının değerlendirme sonuçları sırasıyla 

Tablo 12 ve Tablo 13’de gösterilmiştir.   Araştırmaya katılan grupların tedavi öncesi 

ve sonrası grup içi Kas aktivasyon skorları değerlendirildi. Yapılan istatistiksel analiz 

sonucu hem deney hem de kontrol gruplarında kas aktivasyon skorlarında anlamlı 

farklar bulndu (p<0.05) (Tablo 12, Tablo 13). 

 
Tablo 12. Tedavi öncesisinde ve sonrasında dirsek ekstansiyonda grup içi kas aktivasyon 

puanlarının karşılaştırılması   

EMG (µV) 
Dirsek 
ekstansiyonda 
 

Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Deney Grubu 47,86±21,30 
42,00 

(22,90-103,00) 

66,63±24,16 
61,00 

(37,00-111,00) 

 
-3,351 

 
0,001* 

Kontrol Grubu 60,83±20,34 
57,80 

(40,30-110,20) 

70,42±25,73 
62,20 

(43,60-127,20) 

 
-3,351 

 
0,001* 

 
Tablo 13. Tedavi öncesisinde ve sonrasında dirsek fleksiyonda grup içi kas aktivasyon 

puanlarının karşılaştırılması   

EMG (µV) 
Dirsek 
fleksiyonda 

Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Deney Grubu 46,16±22,12 
37,20 

(21,20-97,10) 

63,91±31,70 
53,20 

(30,30-149,00) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Kontrol Grubu 53,74±20,04 
48,90 

(32,00-100,00) 

62,20±23,91 
53,10 

(36,80-115,00) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Wilcoxon Testi 
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4.8 Grupların Kas Aktivasyon Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi kas aktivasyon farklarının gruplar 

arası karşılaştırmasını inceledik. Sonuçlar tablo 14’te gösterilmiştir. Yapılan 

istatistiksel analiz sonucu Kas Aktivasyon skorlarının her ikisinde de deney grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı farklar bulundu ( p<0,05) (Tablo 14).  

Tablo 14. Grupların dirsek ekstansiyonda ve fleksiyonda kas aktivasyon fark skorlarının 

karşılaştırlması 

 
EMG (µV) 

Deney Grubu 
FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Kontrol Grubu 
FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Dirsek 
ekstansiyonda 

18,76±14,78 
12,00 

(-1,20-43,80) 

9,58±14,21 
4,50 

(-1,30-58,00) 

 
-2,282 

 
0,023* 

Dirsek 
Fleksiyonda 

17,74±17,59 
9,10 

(1,00-67,90) 

8,46±9,54 
5,20 

(0,10-37,70) 

 
-2,095 

 
0,036* 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi 
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4.9 Grupların Tedavi Öncesinde ve Sonrasında Kavrama Kuvveti 

Değerlerinin İncelenmesi 

Araştırmaya katılan grupların tedavi öncesi ve sonrası grup içi dirsek ekstansiyonda 

ve dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti skorlarının değerlendirme sonuçları sırasıyla 

Tablo 15 ve Tablo 16’da gösterilmiştir.   Araştırmaya katılan grupların tedavi öncesi 

ve sonrası grup içi Kas aktivasyon skorları değerlendirildi. Yapılan istatistiksel analiz 

sonucu dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti skorlarında deney grubunda anlamlı sonuç 

bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 15). 

Dirsek ekstansiyonda tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi yapılan istatistiksel 

analiz sonucu her iki grupta da anlamlı fark bulundu (p<0,05, Tablo 16).  

Tablo 15. Tedavi öncesisinde ve sonrasında grup içi dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti 

puanlarının karşılaştırılması   

 
Kavrama 
Kuvveti 
Fleksiyonda 

Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Deney Grubu 52,41±20,03 
53,00 

(18,20-97,00) 

64,42±23,39 
65,00 

(26,00-103,40) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Kontrol Grubu 56,58±16,29 
50,60 

(39,80-98,60) 

61,90±18,58 
52,80 

(41,40-104,00) 

 
-1,505 

 
0,132 

 

 

Tablo 16. Tedavi öncesisinde ve sonrasında grup içi dirsek ekstansiyonda kavrama kuvveti 

puanlarının karşılaştırılması   

Kavrama 
Kuvveti 
Ekstansiyonda 

Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Deney Grubu 49,42±17,32 
51,60 

(20,40-88,00) 

68,44±25,72 
72,80 

(26,00-109,00) 

 
-3,296 

 
0,001* 

Kontrol Grubu 50,76±16,68 
45,00 

(33,80-93,00) 

69,60±18,99 
63,60 

(42,00-111,80) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Wilcoxon Testi 
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4.10 Grupların Kavrama Kuvveti Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi kavrama kuvveti farklarının gruplar 

arası karşılaştırmasını inceledik. Sonuçlar Tablo 17’de gösterilmiştir. Yapılan 

istatistiksel analiz sonucu dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti skorlarının deney grubu 

lehine anlamlı fark bulunurken ( p<0,05), ekstansiyonda yapılan ölçüm skorlarında ise 

gruplar arası fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 17).  

 

Tablo 17. Grupların dirsek ekstansiyonda ve fleksiyonda kavrama kuvveti fark skorlarının 

karşılaştırlması 

 
 

 

 

 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                              

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kavrama 
Kuvveti 

Deney Grubu 
FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Kontrol Grubu 
FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Fleksiyonda  12,01±10,20 
8,40 

(0,20-35,10) 

5,32±11,40 
1,80 

(-7,00-37,00) 

 
-2,095 

 
0,036* 

Ekstansiyonda  19,01±12,66 
21,00 

(0,00-45,80) 

18,84±11,05 
16,60 

(6,80-52,60) 

 
-0,041 

 
0,967 
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4.11 Grupların Tedavi Öncesinde ve Sonrasında Ağrı Değerlerinin 

İncelenmesi 

Araştırmaya katılan grupların tedavi öncesi ve sonrası grup içi ağrı skorlarının 

değerlendirme sonuçları Tablo 17’de gösterilmiştir.   Araştırmaya katılan grupların 

tedavi öncesi ve sonrası grup içi ağrı skorları değerlendirildi. Yapılan istatistiksel 

analiz sonucu hem deney hem de kontrol gruplarında ağrı skorlarında anlamlı farklar 

bulndu (p<0.05) (Tablo 17). 

Tablo 18. Tedavi öncesisinde ve sonrasında grup içi VAS puanlarının karşılaştırılması   

 
VAS (Skor) 

Tedavi Öncesi 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

Deney Grubu 7,58±0,84 
7,50 

(6,00-9,00) 

2,75±0,95 
2,60 

(1,00-5,00) 

 
-3,408 

 
0,001* 

Kontrol Grubu 7,82±1,00 
7,80 

(6,00-10,00) 

4,24±1,37 
4,10 

(2,50-8,00) 

 
-3,409 

 
0,001* 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Wilcoxon Testi 
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4.12 Grupların Ağrı Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi ağrı farklarının gruplar arası 

karşılaştırmasını inceledik. Sonuçlar tablo 19’da gösterilmiştir. Yapılan istatistiksel 

analiz sonucu VAS ağrı skorlarında deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu ( p<0,05).  

Tablo 19. Grupların VAS fark skorlarının karşılaştırlması 

 
AĞRI 

Deney Grubu 
FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Kontrol Grubu 
FarkOrt±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

 
Z 

 
P 

VAS (skor) 4,82±0,86 
4,90 

(3,00-6,10) 

3,57±1,24 
3,90 

(1,00-5,60) 

 
-2,803 

 
0,005* 

Ort ± SS: Ortalama ± Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Literatür ve Hipotez 

Günümüze kadar, LE için optimal bir tedavi yaklaşımı üzerinde fikir birliğine 

varılamamıştır, bunun nedeni ise altta yatan belirsiz etyolojidir (Herd ve Meserve 

2008; Nilsson, Baigi ve ark., 2012). LE için bilinen tedavi yaklaşımı el bileği ekstansör 

kaslarının kuvveti ve dirsek eklem mobilitesindeki bozuklukların öncülüğüne 

dayandığından müdahaleler dirsek bölgesine yoğunlaşma eğilimi göstermektedir. 

Buna göre önerilen müdahaleler, manuel terapi, iyontoforez, el bileği ekstansörlerinin 

ve önkol supinator kas sisteminin güçlendirilmesi ve gerilmesi, nonsteroidal anti-

inflamatuar ilaçlar, eksantrik eğitim, splintleme ve destekleme, kortizon enjeksiyonları 

veya bekle ve gör politikasıdır (Pienimäki, Tarvainen ve ark., 1996; Green, 

Buchbinder ve ark., 2002; Smidt, Van Der Windt ve ark., 2002; Vicenzino 2003, 

Vicenzino, Smith ve ark., 2009; Dick, Graveling ve ark., 2010; Raman, MacDermid 

ve ark., 2012; Stefanou, Marshall ve ark., 2012). Ayrıca son zamanlarda ESWT 

tedavisi de yaygın olarak kullanılmaktadır (Wang, 2012). Bisset ve arkadaşları bu 

müdahalelerin etkilerini incelemek için daha çok araştırma yapılması gerektiğini 

söylerken, Dick ve arkadaşları araştırmaların zayıf kalitelerinden dolayı bir analizin 

yapılmasının olanaksız olduğunu belirtmişlerdir (Terry ve Chopp 2000; Coombes, 

Bisset ve ark., 2013). Skapulanın doğru omuz hareketlerinin yapılması için temel 

oluşturduğu kabul edilen bir gerçektir. Ancak son yıllarda sadece omuz için değil tüm 

üst ekstremitedeki hareketlerin (dirsek, el-el bileği) doğru yapılabilmesi için doğru 

paternde çalışması gerektiği düşünülmektedir. Son yıllardaki çalışmalarda skapular 

kas bozukluklarını değerlendirmenin LE'li bireylerin değerlendirilmesinde önemli bir 

bileşen olması gerektiği öne sürülmüştür. Lucado ve ark. LE’li hastalarda skapular 

stabilizatörlerin yorgunluğunun, dirsek kinematiğinin değişimini sağladığını, skapular 

kas yorgunluğunun, bireylerde dirsek bölgesinde yaralanmalara yol açabileceğini 

belirtilmiştir. Başka bir çalışmada, üst trapeziusta (UT) oluşan ağrıların, sağlıklı 

bireylerde, bilekte ekstansör kaslarda elektromiyografik (EMG) sinyal yoğunluğunda 

bir artış oluşturduğunu bildirmiştir, bu da dirsekte LE gibi aşırı yaralanmalara neden 

olabilir. Ayrıca 2016 yılında LE’li olgularda skapular diskinezinin varlığını araştıran 

çalışmaya göre skapular diskinezi varlığının üst ekstremite kinetik zincirinde kırılma 
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yaratarak LE’ye neden olabileceği vurgulanmıştır. Buna ek olarak, Suzuki ve ark. 

tarafından yapılan çalışma, yorulmuş skapular kasların dirsek patolojisine katkıda 

bulunabileceğini belirtilmesine rağmen, hiçbir çalışmada LE'li hastalarda skapular kas 

dayanıklılığı doğrudan araştırılmamıştır. Skapular egzersizlerin lateral epikondilit 

üzerine etkinliğinden ziyade çalışmalar ya dirsek bölgesine yoğunlaşılarak yapılmış ya 

da değerlendirmeler sonucu skapular bozukluklardan bahsedilmiştir.  Bütün bu 

çalışmalara baktığımızda üst ekstremite fonksiyonelliğinde etkili olan skapular 

egzersizlerin lateral epikondilitli hastalarda kas aktivasyonunu, ağrıyı ve 

fonksiyonelliği nasıl etkilediğini merak ettik ve skapular egzersizlerin iyileşme 

parametrelerine katkısını kanıtlamak amcıyla çalışmamızı yaptık. 

 

  

 İnsan eli, fiziksel dünyanın nesneleriyle etkileşime girmemizi sağlayan olağanüstü 

bir araçtır. Tipik olarak, kavranan nesnenin özellikleri (örneğin, boyut, ağırlık, doku 

ve şekil) ve görevinin amacı, nesnenin el içinde nasıl tutulduğunu belirler (Jones ve 

Lederman, 2006). Güç kavraması terimi, 1950'lerde bir nesneyi el ile zorla kavramak 

eylemini tanımlamak için kullanılmıştır (Napier, 1956). Çoğu iş ve üretici aktiviteleri 

silindirik güç tutuşunu kullanır (Grieg ve Wells, 2004; Wells ve Grieg, 2001). Bu 

genellikle, nesnenin, nesne ile palmar yüzeyi arasındaki geniş bir temas alanını içerir; 

bu, nesneyi kaymaya karşı kararlı ve dirençli kılar, ancak nesneyi manipüle etme 

kabiliyetini sınırlar (Jones ve Lederman, 2006). (ör: bir bardak tutmak veya bir 

kavrama dinamometresi tutmak). Kavrayışın kinezyolojisi, Snijders ve diğerleri 

tarafından açıklanan bir biyomekanik model kullanılarak kapsamlı bir şekilde tarif 

edilmiştir (1987). Bir nesneyi kavramak için, ekstrinsik parmak fleksör kasları (fleksör 

digitorum superfisisis (FDS) ve fleksör digitorum profundus (FDP)) ile başparmak 

arasında eşit ancak karşıt bir kuvvet bulunmalıdır. Bu aktivite, el bileği üzerinde 

hareket eden bir esneme anı yaratır, çünkü parmak fleksör kaslarının tendonları bileği 

geçerler (Snijders ve ark., 1987). El için en uygun pozisyonda sabit kalırsa, el bileği 

fleksiyon momenti, el bileği ekstansör kasları (ECRB), ekstansör karpi radialis longus 

(ECRL), ekstansör karpi ulnaris (ECU) ve (EDC) tarafından üretilen bir uzatma 

momenti ile karşılanmalıdır. (Brand, 1974; Snijders ve arkadaşları, 1987). Bilek 

ekstansör kas aktivasyonunun, kavrama sırasında artmış parmak fleksör kas aktivitesi 

ile birlikte arttığı gösterilmiştir (Radonjic ve Long, 1971; Snijders ve arkadaşları, 
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1987). Bu nedenle, el bileği ekstansör kaslarındaki bozukluklar, kavrama 

biyomekaniğini etkileyecektir. EDC'nin birincil rolü parmakları uzatmak olsa da, bu 

kasın tendonları bileği geçiyor (Saladin, 2011), bu da el bileğinde bir uzama 

momentine neden oluyor ve bu kas kavrama sırasında aktif oluyor (Snijders ve ark., 

1987). 

Üst ekstremite fonksiyonları sırasında dirsek eklemi, hareketleri ile kolun uzama ve 

kısalmasını sağlayarak farklı açılarda stabilizasyon ile farklı seviyelerde (omuz üstü, 

omuz seviyesi, omuz seviyesi altı) ve farklı derecelerde el aktivitelerinin 

greçekleşmesi üzerine çalışır. Üç farklı düzlemde hareketin birlikte fonksiyonel 

kullanımı için yemek yemeden, kalem tutmaya, bilgisayar kullanmaya, temizlik 

işlerinden saç taramaya kadar günlük el aktiviteleri omuz ve scapulanın 

stabilizasyonun gerçekleşmesi ile daha rahat çalışır. Skapula stabilizasyonu eklemin 

omuzla yaptığı sanal eklem tipi nedeniyele skapular kaslara  daha çok iş bindirerek 

daha fazla kasılmaya neden olmaktadır. Skapular kasların kuvvetlendirlmesi ile 

stabilizasyonun sağlanması; üst ekstremite de biyomekanik yüklenmeleri etkileyerek 

doğru kinetik zincir sağlar. Lateral epikondilitli hastaların ağrıları azaltılarak 

fonksiyonelliklerinin artırılabileceği hipotezinden yola çıkarak çalışmamız 

planlanmıştır.                

Lateral epikondilitli hastalarda skapular egzersizlerin etkinliğini araştırmak üzere 

tasarlanan bu çalışmamızda hipotezimiz; dirsek ekstansör kas kuvvetlendirme ve 

germe prgramının yanında skapular egzersizlerin  kas aktivasyonu, ağrı ve 

fonksiyonellik üzerine daha iyi sonuçların oluşacağı yönünde idi.  

5.2 Ağrı ve Ağrı Algı Eşiği 

Artmış kas aktivitesinin azaltılması amaçlanarak uygulanan ortez ile yapılan bir 

çalışmada tendon yapılardaki gerilim azaltılarak ani ağrı oluşumların ortadan 

kaldırıldığı bildirilmiştir (Sadeghi-Demneh ve Jafarian, 2013). 2015 yılında yapılan 

bir çalışmada lazer ve bandajlamanın karşılaştırılması sonucu grupların bazal 

değerlerine göre tedavi sonrası VAS skoru değerlerinde grup içi olumlu artışlar elde 

edilmiştir. Fakat gruplar arası herhangi bir üstünlük bulunmamıştır (Salli, Akkurt ve 

ark., 2016). Çalışmalarda ağrıyı belirlemek için genellikle VAS kullanılmıştır. Ağrı 

algı eşiği için ise algometre kullanmışlardır. Biz de çalışmamızda, ağrıyı 

değerlendirmek için benzer değerlendirme yöntemlerini kullandık. Fatkat bugüne 
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kadar lateral epikondilit üzerine etkisi araştırılmayan skapular egzersizlerle ilgili 

literatürde herhangi bir çalışmaya rastlamadık. Bu yüzden çalışmamızda skapular 

egzersizlerin lateral epikondilitte ağrı üzerine etkisini inceledik. Çalışmamız 

sonucunda skapular egzersizler verilen hastaların ağrılarının daha çok azaldığı 

saptanmıştır. Bunun nedeninin skapular egzersizlerin skapular stabiliteyi arttırıp 

önkola binen yükü azaltarak veya proprioseption duyusunu artırarak ağrıyı azaltmış 

olabileceğini düşünmekteyiz.   

Birçok kas iskelet sistemi rahatsızlığında spinal duyusal yolarda değişiklikler tespit 

edilmiştir (Graven‐Nielsen, Lund ve ark., 2002; Ge, Nie ve ark., 2009). Doku hasarı, 

primer afferent nosiseptörlerde, spontan nöronal aktiviteyi bozan, nöronların zararlı 

uyaranlara artan yanıt vermesini ve zararlı uyaranlara azalmış eşiği kapsayabilen, 

periferal duyarlılık ile sonuçlanan değişikliklere neden olabilir (Mense, 1993; Graven‐

Nielsen, 2006). Ağrı lateral epikondilitin temel semptomudur ve lokal tendon 

sistemindeki değişiklikleri değerlendirmek oldukça karmaşıktır (Fernández-Carnero, 

Fernández-de-las-Peñas ve ark., 2008). Çalışmalar LE’li hastalarda etkilenen taraftaki 

epikondil üzerinde diğer tarafa göre basınç ağrı eşiğinin azaldığını belirtmişlerdir 

(Fernández-Carnero, Fernández-de-las-Peñas ve ark 2009).  Yapılan çalışmalarda 

tedavi öncesine göre tedavi sonrasında grup içi basınç ağrı eşiğinde anlamlı bir şekilde 

artışlar olduğu belirtilmiştir (Eraslan, 2014; Zeliha Özlem, Kırdı ve ark., 2016). Biz de 

çalışmamızda tedavi öncesine göre tedavi sonrasında her iki grupta da grup içi basınç 

ağrı eşiği ölçüm sonuçlarında iyileşmelerin olduğunu saptadık. Fakat scapular egzersiz 

grubu ağrı algı eşiğine etkisi için kontrol grubuna göre daha farklı bir üstünlük 

saptanmamıştır. Ancak verilere baktığımızda istatistiksel üstünlük olmasa da skapular 

egzersiz grubunda fark değerlerinin daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Vaka sayısı 

artırıldığında bu farklılığın basınç ağrı eşiği içinde ortaya konulabileceğini 

düşünmekteyiz.  

5.3 Kavrama Kuvveti     

LE'li hastalar genellikle lateral humeral epikondilin distalinden şikâyet ederler ve 

tekrarlayan üst ekstremite hareketleri veya ağır yüklere uzun süre maruz kalma öyküsü 

vardır (Shiri, Viikari-Juntura ve ark., 2006; Walker-Bone, Palmer ve ark., 2011). 

Histopatolojik bulgular, ekstansör karpi radialis brevis (EKRB) bileşeninin de katıldığı 

ortak ekstansör tendonun kollajen liflerin düzensizliği, neoanjiyojenez, mukoid 
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dejenerasyon, fibroplazi ve distrofik kalsifikasyonları içerir (Potter, Hannafin ve ark., 

1995). LE teşhisi genellikle lateral epikondil bölgesinin palpasyonunda ağrı 

provokasyonu, dirsek ile birlikte el bileği veya orta parmak germe manevrası ile dirsek 

uzatılarak yapılır (Krogh, Bartels ve ark., 2013). Lateral epikondilitte yukarıdaki 

nedenlerden dolayı kavrama kuvvetinde ağrı sebebiyle kuvvet kaybı meydana gelir. 

Dirsek pozisyonuna bağlı olarak kas gerilmeleri ve el bileği sinirlerinin gerilmesi 

ağrıyı etkileyen faktörlerdir. Sağlıklı kişilerde dirsek fleksiyon ve ekstansiyon 

pozisyonunda yapılan kavrama kuvvetleri arasında fark yokken LE’li hastalarda farklı 

pozisyonlarda yapılan kavrama kuvveti ölçümleri arasında fark olabilir (De Smet ve 

Fabry 1997). Dirsek ekleminin ekstansiyon pozisyonu fleksiyon pozisyonu ile 

karşılaştırıldığında EKRB özellikle kas gerilimi bakımından daha hassastır. Bu 

nedenle lateral epikondilitte semptomların şiddetlenmesi ekstansiyon pozisyonunda 

daha fazladır (De Smet ve Fabry, 1997). Böylece LE’li hastalarda ağrının etkisinden 

dolayı dirsek 90o fleksiyonda kavrama kuvveti dirsek ekstansiyonda kavrama 

kuvvetinden daha yüksek çıkabilir. Çalışmamıza katılan olguların tedavi öncesi 

değerlendirmeleri yapıldığında dirsek fleksiyon pozisyonu ekstansiyon pozisyonuna 

göre kavrama kuvvetinde daha yüksek değerlerle karşılaştık, bunun nedeni literatürde 

de belirtildiği gibi dirsek ekstansiyon pozisyonunda iken kas geriliminin daha fazla 

olmasından dolayı artan ağrının daha iyi kavramayı kısıtladığı için olabilir. 

Olgularımızdan elde ettiğimiz veriler bu yönüyle literatürle örtüşmektedir.  

Lateral epikondilitli hastalarda skapular kas kuvveti ve enduransın asemptomatik 

grupla karşılaştırıldığı bir çalışmada LE’li grupta endurans ve kuvvetin daha düşük ve 

üst ekstremite problemlerin daha fazla olduğunu göstermişlerdir (Day J, 2017).  

Çalışmamızda tedavi sonrası grup içi değerlendirmelerde ağrının azalması ve ağrı algı 

eşiğinin artmasıyla birlikte dirsek ekstansiyon pozisyonunda her iki grupta da kavrama 

kuvveti anlamlı artış gösterirken, dirsek fleksiyon pozisyonunda deney grubunda artış 

anlamlı iken kontrol grubunda fark bulunmadı. Kontrol grubunda dirsek 

ekstansiyondaki artışın nedeni ağrının azalması iken fleksiyonda daha az hissedilen 

ağrının kavrama kuvvetini fazla etkilemediğini düşünüyoruz. Öte taraftan deney 

grubunda her iki pozisyondaki artışın nedeni ise skapular kas kuvveti ve enduransın 

artışı ile önkola binen yükün azalmasıyla artan iyileşme ve azalan ağrının etkili 

olduğunu düşünmekteyiz.  
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Günlük yaşantıda üst ekstremite ile yapılan aktivitelerin hemen hemen hepsinde 

skapulanın stabil olmasını sağlayan kasların kuvvetli ve enduransın yüksek olması 

oldukça önemlidir. Üst ekstermite ile yapılan aktivitelerin çoğu dirsek fleksiyon 

pozisyonunda iken yapılmaktadır. Bizde skapular egzersizlerin etkisini incelediğimiz 

bu araştırmada dirsek fleksiyonda ki kavrama kuvveti artışının deney grubunda daha 

fazla olduğunu gördük. Skapular egzersizler stabiliteyi arttırınca önkola binen yükün 

azalması ile hem iyileşme hızlanması hem de ağrı azalması meydana geldi. 

         5.4 Fonksiyon 

Yapılan çalışmalarda “Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH)” üst 

ekstremitenin hem proksimal hem de distal kısımlarındaki problemleri tanımlamaya 

yarayan geçerli ve güvenilir bir test olarak kabul edilmektedir (Huddak 1996). 

Literatüre bakıldığında “Hasta Bazlı Önkol Değerlendirme Anketi (HBÖDA)” 

(MacDermid, 2005) ve “Üst Ekstremite Fonksiyonellik Ölçeği (ÜEFÖ)” LE’li hastalar 

için kullanılan testler arasında oldukça yaygın bir şekilde kullanılmıştır (Tonga, 2014).  

LE’li hastalarda ağrı ve omuz bölgesindeki semptomların varlığı ile birlikte güç ve 

endurans gerektiren günlük yaşam aktiviteleri olumsuz yönde etkilenmektedir. 

Böylece fonksiyonel düzeyin düşmesiyle beraber yaşam kalitesi azalır, kendine bakım 

zorlaşır ve kişinin sosyal yaşantısını olumsuz yönde etkiler. Araştırmamıza katılan 

olgularda beklendiği üzere her iki grupta da ağrının azalmasıyla beraber kavrama 

kuvvetlerinde artışlar meydana geldi. Kavrama kuvvetinin artmasıyla her üç ankette 

de fonksiyonel iyileşmenin daha iyi düzeylere ulaştığı görüldü. Hipotezimizle uyumlu 

olaraktedavi sonrası grupların fark değerleri kıyaslandığında skapular egzersiz alan 

grubun fonksiyonel iyileşmesi kontrol grubuna göre daha ileri bir düzeydeydi.   

Tedavi esnasında hastalar ile yaptığımız görüşmelerde deney grubunda bulunan 

olgular kontrol grubuna göre hareket kısıtlanmalarının daha çok azaldığını ve 

kendilerini daha iyi hissettiklerini vurguluyorlardı. Hastalar tedavi öncesinde en çok 

zorlandıkları aktivitenin kavanoz açmak ve ağır bir yük taşımak olduğunu belirttiler. 

Her iki aktivitede de yumuşak doku geriliminin çok fazla olmasından kaynaklı ağrı 

artışı, fonksiyonu yapmada zorluk çıkarıyor olması olabilir. Diğer günlük aktivitelerde 

zorlanma bu iki aktiviteye göre daha az miktardaydı.  

Çalışmamızda deney grubuna fazladan verdiğimiz skapular egzersizlerin dirsek 

bölgesindeki ağrı üzerinde olumlu etkileri olduğunu gözlemledik ve bu durum lateral 
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epikondilitin altta yatan nedenlerinin sadece dirsek bölgesiyle sınırlı olmadığını 

göstermektedir. Literatüre baktığımızda yapılan çalışmların sonuçları bulgularımızla 

örtüşmektedir (Bhatt, 2013). Yine benzer çalışmalarda omuz bölgesindeki 

semptomların daha fazla distal kompansatuar mekanizmaların bozukluğuna yol 

açabileceği vurgulanmıştır (Kibler ve Sciascia, 2010). 

         5.5 Kas Aktivasyonu 

    Yüzeyel EMG ölçümlerimizi “DuoBravo-Germany” marka biofeedback cihaz 

ile gerçekleştirdik. EMG ölçümü yaparken dikkat etmemiz gereken noktalardan biri 

elektrotların büyüklüğü ve merkezleri arası mesafeydi. Çünkü elektrotlar yapıştıkları 

yerden itibaren yumurta büyüklüğündeki mesafeden sinyal alabilmektedirler. Bu da 

önkol gibi birçok küçük kasa sahip olan bölgede daha daha çok kastan sinyal almasına 

neden olur ve sağlıklı bir ölçüme engel olabilir.  Cihazla beraber gelen elektrotlar 2x2 

cm büyüklüğünde olduklarından dolayı merkezleri arası da doğal olarak en az 4 cm 

oluyordu. Oysa eski literatür en fazla 2 cm olması gerektiğinden bahsederken son 

yıllarda yapılan çalışmalar bu mesafenin en fazla 1 cm ve elektrokardiyografide (EKG) 

kullanılan gümüş-klorür (AgCl) elektrotlar olması gerektiğini söylüyordu.  Literatürde 

EMG-kuvvet ilişkisi kullanılmak istendiğinde izometrik kontraksiyonlar kullanılması 

önerilmiştir (Lawrence ve DeLuca, 1983). Yukarıdaki şartlar sağlandıktan sonra 

yüzeyel EMG ölçümlerimizi kavrama kuvveti ile eş zamanlı olarak hem ekstansiyon 

pozisyonunda hem de fleksiyon pozisyonunda ölçtük.    

       Çok sayıda yazar, dirsek ağrısı olan hastalarda omuz ve skapular kas kuvveti 

değerlendirilmesi gerektiğinden bahsetmiştir (Basmajian, 1979; Helgadottir, 

Kristjansson ve ark., 2011; Henriksen, Rosager ve ark., 2011; Minning, Eliot ve Ark., 

2011). Alizadehkhaiyat ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kontrol gruplarına göre 

LE’li hastaların omuz kas kuvvetinde %25-35 azalma olduğunu bildirmişlerdir 

(Basmajian, 1979). Mandalias ve O’Brien isimli araştırmacılar da daha önce LE’li 

bireylerde düşük omuz izokinetik kuvvetin düşük kavrama kuvveti ile ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir (Lynch, Thigpen ve ark. 2010).  Lucado ve arkadaşlarının yaptığı başka 

bir çalışmada LE’li kadın tenis oyuncularına kıyasla LE’li olmayanlara göre daha 

düşük trapezius ve el bileği ekstansör kuvveti olduğunu belirtmişlerdir (Lucado AM, 

Kolber MJ, 2012).  Yapılan bazı çalışmalarda trapezius kasındaki ağrının kavrama 

kuvvetindeki azalmanın dışında EKRB kasında EMG sinyallerinde de azalmaya neden 

olduğu görülmüştür (Graven-Nielsen ve Arendt-Nielsen, 2008). Bazıları ise böyle 
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birşeyin olmadığını iddia etmişlerdir. Hatta trapeziustaki bir problemin dirsek 

ekstansör kaslarında EMG sinyal artışına neden olduğunu belirtmişlerdir (Samani, 

2011). Bunun nedeni ağrının bulunduğu bölgedir. Omuzdaki herhangi bir ağrı, üst 

ekstremitede aşırı kas aktivasyonuna neden olurken; ağrılı bir kas ve ya eklem 

çevresindeki kaslar ağrının varlığından dolayı daha az kas lifi aktivasyona katılır ve 

daha az EMG sinyali oluşur. Biz de çalışmamızda tedavi öncesine göre sonrasında 

yaptığımız ölçüm sonuçlarında EMG sinyal artışını kavrama kuvveti ile ilişkili 

olduğunu gördük. Bunun nedenin ağrının azalması ile beraber tüm kas liflerinin 

kasılmaya katılması olarak yorumladık. Aynı zamanda skapular egzersiz alan grupta 

daha fazla azalan ağrınında etkisi ile daha iyi EMG verileri elde ettik.  

 

5.6. Çalışmanın Limitasyonları ve ileriki çalışmalar için öneriler:  

Çalışmamızın limitasyonlarını aşağıdaki gibi sıralyabiliriz; 

1. Örneklem büyüklüğünün az olması 

2.  Kullandığımız EMG cihazı yüzeyel sinyalleri değerlendirmiştir. Ancak iğne 

elektrot kullanılarak alınacak veriler daha objektiftir. Verilerimizin maximum 

objektiflikte olması için izometrik kavrama aktivitesi sırasında ölçümler alınmıştır.  

İleriki Çalışmalar için öneriler;  

3. Lateral epikondilitli hastalarda dirsek ekstansör kasları ile birlikte, skapular kas 

aktivasyonu, enduransı değerlendirilebilir.  

4. EMG değerlendirmeleri sağlıklı taraf ile kıyaslanarak yapılabilir. 
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6. SONUÇ  

Lateral epikondilit tanısı ile araştırmaya katılan 30 hasta üzerinde liste 

randomizasyon yöntemi ile konservatif tedaviye ek olarak iki farklı egzersiz 

uygulamasının kas aktivasyonu ağrı ve fonksiyonun iyileştirmesi üzerine etkisi 

incelendi ve şu sonuçlar elde edildi. 

1. Skapular kuvvetlendirme egzersizleri lateral epikondilitli hastalarda ağrıyı azaltır ağrı 

algı eşiğini arttırır.  

2. Skapular egzersizler lateral epikondilitli hastalarda fonksiyonelliği arttırarak aktivite 

limitasyonunu azaltır.  

3. Skapular kuvvetlendirme egzersizleri dirsek fleksiyon pozisyonunda kavrama kuvveti 

üzerinde etikilidir.  

4. Skapular kuvvetlendirme egzersizleri lateral epikondilitli hastalarda ağrıyı azaltarak 

artan kavrama kuvveti ile beraber EMG sinyallerini arttırır.   

5. Sonuç olarak çalışmamızda skapular egzersizlerin lateral epikondilitli hastalarda ağrı 

ve fonksiyonellik üzerinde etkili olduğu görülmüştür. Egzersizin en dikkat çekici yönü 

ise ağrıyı azaltmasıyla birlikte kavrama kuvveti ve kas aktivasyonundaki artışı 

sağlamasıdır. Bu çalışma ile kliniklerde özellikle lateral epikondilit tedavisine yönelik 

uygulanan dirseğe yönelik tedavilere ek olarak skapular egzersizlerin kullanılmasının 

daha etkili olacağını düşünmekteyiz. İleride yapılacak çalışmalarda daha geniş 

örneklemde ve daha fazla değerlendirme parametreleriyle planlanması önerilmektedir.  
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EK:1 DEĞERLENDİRME FORMU  

                                                                                                                              

Adı Soyadı:  

 

Yaşı           : 

 

Cinsiyet     :    Kadın                             Erkek   

 

Boy(cm)    : 

 

VA(kg)      : 

 

BKİ           : 

 

Doğum Yeri:  

 

Adresi       : 

 

Telefonu   : 

 

Mesleği    : 

 

Dominant Ekstremite:              Sağ                    sol  

 

Etkilenen Ekstremite:  :           Sağ                     sol  

 

 

Öğrenim durumu: okur yazar değil    ilkokul mezunu     orta okul mezun  

                               

                                 Lie mezunu          üniversite mezunu        diğer  
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EK:2 GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
 

Bilgilendirme Formu 

Fizyoterapistin Açıklaması 

 Lateral epikondilitli hastalarda skapular egzersizlerin kas aktivasyonu, ağrı ve 

fonksiyonellik üzerine etkinliğinin incelenmesi isimli bir çalışmada yer almak üzere 

davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır. 

Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırmanın neden ve nasıl 

yapıldığını, sizinle ilgili bilgilerin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neler içerdiğini, 

olası yararlarını, risklerini ve rahatsızlıklarını bilmeniz önemlidir. Lütfen aşağıdaki 

bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırın ve bu bilgileri ailenizle tartışın. Çalışma 

hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer 

katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. 

Bu çalışmaya, yapılan tedavi sonucunda lateral epikondilit tanısı almış kişilerin dahil 

edilmesi amaçlanmıştır. Çalışmamızda lateral epikondilitli hastalar 2 guruba ayrılıp 

her iki guruba da lateral epikondilite yönelik egzersizler verilecektir. Kontrol gurubuna 

ise fazladan skapula kaslarını kuvvetlendirme egzersizleri verilecektir. Bu çalışmada 

yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Eğer katılmaya karar verirseniz bu yazılı 

bilgilendirilmiş olur formu imzalanmak için size verilecektir. Şu anda bu formu 

imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı 

bırakmakta özgürsünüz. Çalışmayla ilgili herhangi bir olumsuz klinik gelişme 

beklenmemektedir. Katılımcıyı korumak amacıyla katılımcılar araştırmaya dahil 

edilme kriterlerine göre dikkatle belirlenecektir. Araştırma hakkında ek bilgiler almak 

için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 

rahatsızlıklarınız için 0 538 676 11 49 numaralı telefondan Araş. Gör. Bayram 

KAPŞİGAY’a başvurabilirsiniz. 

         Bu yazılı belgenin tamamını, net bir şekilde okudum veya okuma/dil bilmediğim 

için anlaşılır şekilde bana okundu/tercüme edilerek izah edildi. Gerek başvurum 

sırasında ve sonrasında gerekse bu form doldurulurken sağlık durumumla ilgili olarak 

bana her türlü soru sorma, değerlendirme ve karar verme fırsatı verildi. 

Değerlendirmenin uygulanmaması ihtimali de dâhil olmak üzere bunların risk ve 

tehlikelerinin olup olmadığı anlatıldı. 



77 
 
 

Katılımcının Adı - Soyadı:  

Tarih:  

İmza:  

         Hastaya hastalığı ve uygulanacak işlemlerle ilgili gerekli bilgileri verdim. 

Hastanın bu bilgileri anladığı, sormak istediği soruları bana sorduğu, işlemi özgür 

iradesiyle kabul ettiği kanaatindeyim.   

Araştırmacının Adı – Soyadı: Bayram KAPŞİGAY 

Adres: Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi  

Telefon: 05386761149 

E-mail: bayramkapsigay@hotmail.com 

Tarih:                                                                  

İmza 

 

Gönüllünün Beyanı  

Sayın Doç. Dr. Eda TONGA tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapistim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 
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İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. 

Bayram KAPŞİGAY’a 0(538) 676 11 49 (cep) no’lu telefondan arayabileceğimi 

biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapistim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti gönüllü olarak kabul 

ediyorum. 
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Gönüllü Onay Formu 

 Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum. 

 Dört nüsha halinde olan bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel-Faks: 

Tarih ve İmza: 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: Bayram KAPŞİGAY 

Görevi: Araştırma Görevlisi 

Adresi: Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Tel.-Faks: 0538 676 11 49                                                

Tarih ve İmza: 

Olur alma işlemine basından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin / 

görüşme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Adresi:  

Tel.-Faks:                                                            Tarih ve İmza 
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EK:3 KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETİ (DASH) 
Lütfen son hafta içindeki aşağıdaki etkinlikleri yapma yeteneğinizi uygun cevabın altına tire(-) ve ya 

nokta (.) işareti koyarak işaretleyiniz. 

 

 Zorluk 

Yok 

Hafif 

Derecede 

Zorluk 

Orta 

Derecede 

Zorluk 

Aşırı 

Zorluk 

 

Hiç 

Yapamama 

1-Sıkı kapatılmış ya da yeni bir kavanozu açmak      

2-Yazı yazmak      

3-Anahtarı çevirmek      

4-Yemek hazırlamak      

5-Zor açılan bir kapıyı iterek açma      

6-Yukarıdaki bir rafa bir şey yerleştirmek      

7-Ağır ev işleri yapmak (duvar silmek, yer 

silmek, tamirat yapmak vs. ) 

     

8-Bağ, bahçe işleri yapmak, odun kesmek      

9-Yatak yapmak      

10-Alışveriş çantası ya da evrak çantası taşımak      

11-Ağır bir cismi taşımak (4.5 kg.dan fazla.)      

12-Yukarıdaki bir ampulü değiştirmek.      

13-Saçları yıkamak veya kurulamak.      

14-Sırtını yıkamak.      

15-Kazak giymek      

16-Yiyecekleri kesmek için bıçak kullanmak      

17-Az çaba gerektiren eğlendirici işler 

( iskambil oynamak, örgü örmek vs.) 

     

18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden 

güç aldığınız veya darbe vurduğunuz eğlenceye 
yönelik etkinlikler (önünüzde yerde bulunan bir 

konserve kutusu veya küçük bir taşa iki elinizle 

kavradığınız bir sopayla yandan vurmak, tenis 

oynamak, masa tenisi oynamak ) 

     

19-Kolunuzu serbestçe hareket ettirdiğiniz 

eğlendirici işler (suda taş kaydırmak, meyve 

taşlama, çelik çomak oynama ) 

     

20-Ulaşım ihtiyaçlarını kendi başına 

giderebilmek 

(bir yerden başka bir yere gitmek) 

     

21-Cinsel faaliyetler      

22-Son hafta süresince kol omuz ya da el 

sorununuz aile, arkadaşlar, komşular veya 

gruplarla normal sosyal etkinliklerinize ne 

ölçüde engel oldu 
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 Hiç 

Kısıtlanmış 

Hissetmiyoru

m 

Hafif 

Derecede 

Kısıtlı 

Orta 

Derecede 

Kısıtlı 

Çok 

Kısıtlı 

Bedensel 

Etkinlik 

Yapamıyoru

m 

 

23-Son hafta süresince kol omuz ya da 

el sorununuz nedeniyle işinizde ya da 

diğer günlük etkinliklerde kısıtlandınız 

mı? 

 

     

 
 

 Yok Hafif Orta 

Derecede 

Bir 

Hayli 

Aşırı 

24-El, omuz ya da kol ağrınız      

25-Herhangi belirli bir işi yaptığınızda 
el, omuz ya da kol ağrınız 

     

26-El, omuz ya da kolunuzdaki 

karıncalanma (iğnelenme) 

     

27-El, omuz ya da kolunuzdaki 

güçsüzlük 

     

28-El, omuz ya da kolunuzdaki hareket 

zorluğu 

     

 

 

 Zorluk 

Yok 

Hafif 

Derecede 

Zorluk 

Orta 

Derecede 

Zorluk 

Aşırı Zorluk 

Uyuyamıyorum 

O 

Kadar 

Zorluk 

Var ki 

29-Geçen hafta içinde el, omuz ya da kol 

ağrınız nedeniyle uyumada ne kadar 

zorlandınız  

     

 

 

 Kesinlikle 
Katılmıyoru

m 

Katılmıyoru
m 

Ne 
Katılıyorum 

Ne 

Katılmıyoru

m 

Katılıyoru
m 

Kesinlikle 
Katılıyoru

m 

30-Kol, omuz veya el 

problemimden dolayı kendimi 
daha az yeterli, daha az yararlı 

hissediyor ve ya kendime daha 

az güveniyorum. 

     

 

K 

 

 

 
YÜKSEK PERFORMANS İSTEYEN SPORLAR 
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Aşağıdaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun, spor yapmaya etkisi ile ilgilidir. Eğer birden çok spor 

yapıyorsanız bu etkinliklerden sizin için en önemli olanı göz önüne alarak cevaplayınız. 

Lütfen son hafta içinde fiziksel yeteneğinizi en iyi tanımlayan cevabın altına tire(-) ve ya nokta (.) işareti 

koyarak işaretleyiniz. 

 Zorluk 

Yok 

Hafif 

Derecede 

Zorluk 

Orta 

Dereced

e Zorluk 

Aşırı Zorluk 

Uyuyamıyoru

m 

O 

Kadar 

Zorluk 

Var ki 

1-Spor yaparken her zamanki tekniğinizi 

kullanmada zorluğunuz oldu mu? 

     

2- Kolunuz, omzunuz ve el ağrınız nedeniyle 

spor yapmada zorluğunuz oldu mu? 

     

3- İstediğiniz kadar iyi spor yapmada 
zorluğunuz oldu mu? 

     

4- Her zamanki süre kadar spor yaparken 

zorluğunuz oldu mu? 

     

 

LİŞ MODELİ 
Aşağıdaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun işinizi yapma yeteneğiniz üzerindeki etkisini 

sormaktadır. 

Lütfen son hafta içinde fiziksel yeteneğinizi en iyi tanımlayan cevabın altına tire(-) ve ya nokta (.) işareti 

koyarak işaretleyiniz. 

 Zorluk 

Yok 

Hafif 

Dereced

e Zorluk 

Orta 

Dereced

e Zorluk 

Aşırı 

Zorluk 

Uyuyam
ıyorum 

O Kadar 

Zorluk 

Var ki 

1-İşinizi yaparken her zamanki tekniğinizi 

kullanmada zorluğunuz oldu mu? 

     

2-Kolunuz, omzunuz veya el ağrınız nedeniyle  

işinizi her zamanki gibi yapmada zorluğunuz 

oldu mu? 

     

3- İşinizi canınızın istediği ölçüde yapmada  

zorluğunuz oldu mu? 

     

4-İşinizi her zamanki sürede bitirmede 
zorluğunuz oldu mu? 
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EK:4 VİZUEL ANALOG SKALA (VAS)  
 

Adınız Soyadınız: _________________________________ Tarih: _________________  

 

Ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek üzerinde işaretleyin.  

 

 Hiç ağrı olmaması       En dayanılmaz ağrı 
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EK:5 ÜST EKSTREMİTE FONKSİYONEL SKALASI 
 

Asagıda günlük olarak yaptıgınız bazı aktiviteler bulunmaktadır. Bu aktiviteleri yaparken 

yasadıgınız zorluk düzeyine göre 1-10 puan arasında derecelendiriniz. 1-aktiviteyi kolaylıkla 

yapabildiginiz; 10 ise hiç yapamadıınız düzeyi göstermektedir. 

Uyumak   

 1_________________________________________________10 

 

Yazı yazmak  

 1_________________________________________________10  

 

Kavanoz açmak 

 1_________________________________________________10   

 

Küçük objeleri 

 1_________________________________________________10  

parmaklarla kavrama 

 

30 dk fazla araç  

 1_________________________________________________10 

Kullanmak 

 

Kapı açmak   

 1_________________________________________________10 

 

Buzdolabından sürahi 

 1_________________________________________________10  

Almak 

 

Bulasık yıkamak  

 1_________________________________________________10 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 
 
 

EK:6 HASTA BAZLI ÖN KOL DEĞERLENDİRME ANKETİ 
Aşağıdaki sorular geçen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar ağrı ve zorluk çektiğinizi 

anlamamıza yardımcı olacaktır. Sizden istenen geçtiğimiz hafta boyunca kolunuzla ilgili 

bulgularınızın ortalama bulguları 0-10 arasında değişen bir ölçek içinde tanımlamanızdır. 

Lütfen anketin her iki tarafındaki sorulan soruların HEPSİNE yanıt veriniz. Eğer listedeki 

aktivitelerden birinde bulunmadıysanız lütfen bu aktiviteyi yapmış olsaydınız ne kadar agrı 

veya zorluk duyacağınızı TAHMİN EDİNİZ. Herhangi bir aktivitede hiç bulunmuyorsanız 

cevap anahtarı boyunca bir çizgi çekiniz. 

Etkilenmis Kolda Ağrı 

Geçtiğimiz hafta içinde kolunuzda hissettiğiniz ortalama agrı düzeyi en iyi tanımlayacak 

şekilde 0-10 arası ölçek içinde bir rakamı işaretleyiniz. 0 Hiç ağrı duymadığınız, 10 Hayal 

edebileceğiniz en kötü ağrıyı hissettiğiniz anlamına gelecektir. 

Yasadığınız zorluk için not veriniz (geçen hafta boyunca) 

istirahat ağrısı 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Tekrarlayıcı kol hareketi 

gerektiren is yaparken 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Bir alışveriş torbasını 
tasırken 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

En düşük ağrınız 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

En yüksek ağrınız 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Etkilenmiş Koldaki İŞLEV 

Spesifik (Özel) Aktiviteler 

Asagıdaki soruları geçen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yaşadıgınız zorluk derecesini 

değerlendirip uygun numarayı yuvarlak içine alarak cevaplayınız. 0 hiç zorluk 

çekmediğinizi belirtirken, 10 ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk çektiğinizi 

ifade eder. 

Kapı tokmağını 

çevirirken 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Bir alışveriş torbasını 

taşırken 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Dolu bir kahve fincanını 

ağzınıza götürmek için 

kaldırırken 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Kavanoz kapağını 
açarken 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Pantalonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Çamaşır veya bulaşık 

bezini sıkarken 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Günlük Aktiviteler 

Geçtiğimiz hafta boyunca aşağıdaki listede belirtilen günlük aktivitelerle ilgili ne kadar 

güçlük yasadığınızı 0-10 arasında değişen ölçek üzerindeki rakamlardan birini işaretleyerek 

belirtiniz. Günlük aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun yasamadığınız önceki 

dönemde yapmakta olduklarınızdır. 0 hiç zorluk çekmediğinizi belirtirken, 10 ise 

yasadığınız güçlüğün hareketi yapmanıza bile izin vermeyecek derecede olduğunu 

belirtmektedir. 

Kişisel bakım aktiviteleri 

(giyinme, yıkanma) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ev işleri (temizlik vb.) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

iş (normal işiniz) veya işiniz 

yok ise ana aktiviteniz 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Hobi ve spor aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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             EK:7 ETİK KURUL ONAY BELGESİ     
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EK:8 KURUM ÇALIŞMA İZNİ  
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Adı  BAYRAM Soyadı  KAPŞİGAY 

Doğum Yeri  MUŞ Doğum Tarihi  03/03/1988 

Uyruğu  T.C. Tel 05386761149 

E-mail bayramkapsigay@hotmail.com   

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı      Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık   
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Yabancı Dil Sınav Notu 

YÖKDİL YDS ÜDS IELTS TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 

FCE CAE CPE 

 70,00         

 

 Sayısal EşitAğırlık Sözel 

ALES Puanı 76,98 70,49 52,62 

(Diğer)   Puanı    
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Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanmabecerisi 

Word-Excel-Endnote İyi 
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