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Lateral Epikondilitli Hastalarda Skapular Egzersizlerin Kas Aktivasyonu, Agr

ve Fonksiyonellik Uzerine Etkinliginin incelenmesi
Ogrencinin Adi: Bayram KAPSIGAY
Damismani: Dog. Dr. Eda TONGA

Anabilim Dal: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

OZET

Amag: Lateral epikondilitli hastalarda skapular egzersizlerin kas aktivasyonu, agr1 ve
fonksiyonellik iizerine etkinliginin incelenmesini, siiregelen klasik Olciimlerin ve
degerlendirmelerin disinda literatiirde de skapula ve dirsek kaslar1 arasindaki iliskide
cok az kullanilan elektromiyografiyi (EMG) kullanarak daha dogru bir sonuca

ulagmay1 amagcladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya katilan 30 hasta, randomize olarak iki gruba ayrildi.
Birinci gruba (n=15) konvansiyonel fizyoterapi programi ve egzersiz, ikinci gruba
(n=15) konvansiyonel fizyoterapi programi ve egzersizlere ek olarak skapula
egzersizleri, uygulandi. Agr1 ve agri algi esigi, kavrama kuvveti, fonksiyonellik ve kas
aktivasyonu; VAS, algometre, el dinamometresi, EMG, UEFO, HBODA ve DASH
anketleriyle degerlendirildi. Olgular 6 hafta (15 seans), fizyoterapist tarafindan

tedaviye alind1 ve ev egzersiz programi verildi.

Bulgular: Tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirme parametrelerinin kontrol grubu
dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti (p>0,05) haric tiim degerlendirme
parametrelerinde anlamli gelismeler goriildi (p<0,05). Tedavi sonrasi deney grubu ve
kontrol grubu arasinda yapilan degerlendirmelerde basing agri esigi (p>0,05) ve dirsek
ekstansiyonda kavrama kuvveti (p>0,05) hari¢ diger parametrelerde deney grubu

lehine anlaml1 farklar saptanmustir (p<0,05).

Sonuclar: Sonu¢ olarak calismamizda skapular egzersizlerin lateral epikondilitli
hastalarda agr1 ve fonksiyonellik iizerinde etkili oldugu goriilmiistir. Skapular
egzersizlerin en dikkat ¢ekici yonii ise agriy1 azaltmasiyla birlikte kavrama kuvveti ve

kas aktivasyonundaki artig1 saglamasidur.

Anahtar Sozciikler: Lateral Epikondilit, Elektromiyografi, Skapula, Agr,
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Examining The Efficacy Of Scapular Exercises On Pain And Function in

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



1. GIRIS ve AMAC

Ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) kasinin dejeneratif tendiniti dirsegin
lateralinde agriya yol agmakta ve Lateral Epikondilit (LE) veya tenis¢i dirsegi olarak
isimlendirilmektedir (Budoff, 2006). ilk kez 1883°te teniscilerde dirsegin lateralinde
agriya yol acan durum olarak tanimlanmistir. LE tenisgilerin %40’ indan fazlasinda, el
giiciiyle calisan iscilerin ise %15’ inde goriilebilmektedir (Ihm, 2008). Genellikle 35-
50 yas arasinda ortaya ¢ikar, kadin ve erkekleri esit oranda etkiler (Bisset, Paungmali
et al, 2005). Giiniimiize kadar, LE i¢in optimal bir tedavi yaklagimi {izerinde fikir
birligine varilamamistir, bunun nedeni ise altta yatan belirsiz etyolojidir (Herd ve
Meserve, 2008; Nilsson, Baigi ve ark., 2012). LE igin bilinen tedavi yaklasimi el bilegi
ekstansor kaslarmm kuvveti ve dirsek eklem mobilitesindeki bozukluklarin
onciiliigiine dayandigindan miidahaleler dirsek bdlgesine yogunlasma egilimi
gostermektedir. Buna gore onerilen miidahaleler, manuel terapi, iyontoforez, el bilegi
ekstansorlerinin ve O6nkol supinator kas sisteminin gii¢lendirilmesi ve gerilmesi,
nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar, eksantrik egitim, splintleme ve destekleme,
kortizon enjeksiyonlar1 veya bekle ve gor politikasidir (Pieniméki, 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
arkadaslar1 bu miidahalelerin etkilerini incelemek ic¢in daha ¢ok arastirma yapilmasi
gerektigini sdylerken, Dick ve arkadaglar1 arastirmalarin zayif kalitelerinden dolay1 bir
analizin yapilmasmin olanaksiz oldugunu belirtmislerdir(Terry ve Chopp, 2000;
Coombes, Bisset ve ark., 2013). Bugiine kadar LE’in tedavisinde skapular kas
sistemine deginen ¢aligmalar ise oldukga azdir (Lazar, Kwon ve ark., 2009; Coombes,
ve ark., 2013).

Skapula gogiis kafesinin posterolateral kisminda 2. kostadan 7. kostaya uzanan ve
trapez, serratus anterior ve romboid kaslar1 yoluyla bu kafese tutunan diiz bir kemiktir
(Suzuki, Swanik ve ark., 2006; Lucado, Kolber ve ark., 2012). Anatomik olarak,
skapula hem glenohumeral eklemin hem de akromioklavikiiler eklemin bir parcasidir
ve humerus ile klavikula/aksiyel iskelet arasindaki kemik baglantida yer alir. Bu da
skapulanin omuz hareketlerinde stratejik bir kemik oldugunu gostermektedir. Govde
ile Uist ekstremiteyi birbirine baglar. Dogru omuz hareketlerinin yapilmasi i¢in temel

olusturdugu kabul edilen bir gergektir. Ancak son yillarda sadece omuz i¢in degil tiim
3



iist ekstremitedeki hareketlerin (dirsek, el-el bilegi) dogru yapilabilmesi i¢in dogru

paternde ¢aligmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Skapular kas sisteminin LE'li bireylerde degerlendirilmesinin 6nemli bir unsur
oldugunu oneren ¢aligmalar mevcuttur. Lucado ve ark. Yaptiklar: bir arastirmada, bir
grup LE'li kadin tenis oyuncusunun asemptomatik olan kadin tenis oyuncular1 grubuna
kiyasla alt trapezius kas kuvvetinde azalma oldugunu bildirmislerdir(Day, Bush ve
ark., 2015). Aticilikla ugrasan saglikli bir gurupta, skapular stabilizatorlerin
yorgunlugunun, dirsek kinematigi degisikliklerine yol agtig1 gdsterilmistir (Samani,
Fernandez-Carnero ve ark., 2011) ve bu da skapular kas yorgunlugunun Kkisilerin
dirsek bolgesindeki yaralanmalara neden olabilecegi anlamina gelmektedir. Baska bir
arastirmaci, Ust trapezius kasindaki indiiklenen agrmin dirsekte potansiyel olarak LE
gibi asir1 kullanim hasarma yol agabilecegini, saglikli bireylerde bilek ekstansor
elektromyografik (EMG) sinyal yogunlugunda bir artis olusturdugunu bildirmistir
(Uzunca, 2007). Sonug olarak skapular bir kastaki patoloji diger skapular kaslar1 ve
iist ekstremitedeki hareket zincirinde bulunan kaslar1 da etkilemektedir. Calismamizin
amaci1 lateral epikondilitli hastalarda scapular egzersizlerin kas aktivasyonu,

fonksiyonellik ve agri lizerine etkinligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek eklemi distal humerus, proksimal ulna ve proksimal radius kemikleri
arasinda kurulu bir eklemdir. Humerus'un medial ve lateral epikondilleri ve ulnanin
olekranon ¢ikintis1 Sekil-1’de palpe edilebilir. Dirsek ekstansiyona alindiginda, bu
kemik ¢ikint1 noktalar1 ayni diiz ¢izgide bulunur; dirsek fleksiyona alindiginda, bu ii¢

nokta bir eskenar licgenin smirlarini olusturur.

Radius basi, lateral epikondilin distalinde, ekstansiyondaki dirse§in posterolateral

yiiziinde palpe edilebilir. Radius basmin, 6nkol rotasyonu ve pronasyonu sirasinda

dondiigi hissedilebilir.
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Sekil 1. Dirsek eklemi (http://teachmeanatomy.info/ Erisim tarihi: 15.05.2018)

Kubital fossanin sinirlar1 Sekil-2'de goriildiigii gibidir. Brachioradilais kasi kiibital
fossanin lateral smirini olustururken: pronator teres medial sinirint olusturur. Biseps

kasinin tendonu fossaya dogru asagi ilerledikge palpe edilebilir (Snell, 2004).


http://teachmeanatomy.info/

Superior Sinir
Epikondiller arasi
hayali cizgi

Medial Sinir

pronator teres kasinin

lateral tarafi Latera_l S""_r :
brachioradialis kasinin
medial tarafi

Sekil 2. Kiibital Fosanin smirlar1 (http://teachmeanatomy.info/ Erisim tarihi: 15.05.2018)

2.1.1 Kemikler

Dirsek eklemi, humerusun distal ucu ile radius ve ulnanin proksimal kisimlarmin

bir araya gelmesi sonucu ortaya ¢ikmistir (Sekil-3).

Distal Humerus: iist ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigi olan humerusun
medialinde troklea lateralinde kapitellum olmak iizere iki eklem ylizeyinin yer aldig1
iki kondile sahiptir. Lateral kollateral ligament ile supinator ve ekstansor kas grubu
lateral kondilden orijin alir. Medial kondilin makara seklindeki eklem yiizii olan
troklea, kapitellumdan daha biiyiik ve silindir seklindedir. Ulnar sinir medial
epikondilin arkasindaki ulnar oluktan gecer. Pronator ve fleksor kas gruplari ile medial
kollateral ligament medial epikondilden baslar. Troklea humeri proksimal ulna ile
eklemlesir. Humerus distalinin 6n yiiziinde fleksiyon sirasinda proksimal ulnanin
koronoid ¢ikintisinin ve radius basinin oturdugu koronoid ve radial fossa, arkada ise
ekstansiyon sirasinda ulnanin olekranunun yerlestigi fossa olecrani yer alir (Fornalski,

Gupta ve ark., 2003).
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Sekil 3. Dirsek eklemi Distal Humerus (http://teachmeanatomy.info/ Erisim tarihi:
15.05.2018)

Proksimal Ulna: Ulna, radius ile birlikte 6nkolun iskeletini olusturan kemiklerdir.

Anatomik durusta lateralde yer alan radius, medialde yer alan ulnadir.

Ulnanin proksimal ucu olekranon proses ve koronoid proses olmak iizere iki prosesten
olusur. Bu iki proses arasindaki ¢okiintiiye troklear ¢entik denir. Bu humerusun
trokleas1 ile eklem yapan ulnanin parcasidir. Bu eklem olekranon eklemi veya
humeroulnar eklem olarak bilinir (Sekil 4). Koronoid prosesin inferioru ulnar
tiiberositastir. Buranin lateralinde bulunan radial centige radiusun basi oturup

radioulnar eklemi olusturur (Premkumar 2004).
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Sekil 4. Dirsek eklemi Proksimal Ulna http://fteachmeanatomy.infoadresinden alinmstir.

Proksimal Radius: nkol kemiklerinden lateralde olanidir. Supinasyon ve pronasyon
hareketlerinde donen kemiktir (Sekil 5). Supinasyon durumunda ulna ile paralel,
pronasyon durumunda ise ulnayi iistten ¢aprazlar. Kapitulum humeri ve ulnar ¢gentik

ile iki ayr1 eklem yiizii olusturur. Radius bas1 ulnar ¢entige oturur (Ozan, 2005).
Radius Basi

Radius Boynu

Radial Cikinti

::)-'

Sekil 5. Dirsek eklemi Proksimal Radius (http://teachmeanatomy.info/ Erisim tarihi:
15.05.2018)
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2.1.2. EKlem Yapilar
Ug eklemden olusmaktadir.

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

trochlearis’i arasinda kurulu ginglimus (mentese) tip bir eklemdir.

Humeroradial eklem; humerus’un capitulum humeri’si ile radius basi arasinda

sferoid tip bir eklemdir.

Proksimal Radioulnar eklem; radius basi ile radius basindaki anular ligament ve

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

2.1.3. Ligamentler

Dirsek ekleminin stabilitesini saglayan ana yapilar lateral ve medial kollateral
ligament kompleksleridir. Bu baglarin bir kisminin veya tliimiiniin hasar gormesi
dirsekte instabiliteyi beraberinde getirir. Dirsek ekleminin kollateral baglari, eklem
kapsiiliiniin lateral ve medial parcalarinin 6zellesmis kalinlagsma gdsteren kisimlaridir.
Medial kollateral bag kompleksi ii¢ kisimdan olusur; anterior, posterior ve transvers.
Bu kompleksin en 6nemli kismi1 anterior kismidir. Arka kisim; dirsek kapsiiliiniin arka
tarafinin kalinlasmasidir ve en i1yi 90 derece fleksiyonda gozlemlenir. Transvers
bandin (Cooper's ligament) dirsegin stabilitesine katkis1 ¢ok distiktiir. Lateral
kollateral bag kompleksinin bilesenleri medial kompleks ile karsilastirildiginda
birbirinden daha az ayrilmistir. Lateral kollateral bag kompleksi dort boliimden
olugsmaktadir: radial kollateral ligament, aniiler ligament, lateral ulnar kollateral

ligament ve aksesuar lateral kollateral ligament (Agar, Bektas ve ark.,. 2011).

Medial Kollateral Ligament: (MCL) ti¢ farkli parcaya (Sekil 6) sahiptir: anterior,
posterior ve transvers. On parca, medial epikondilin antero-inferior yiiziinden baslar
ulnanin medial kenarina yapisir ve normal kemik uyumu olan bir dirsekte dirsegin
valgus kuvvetlerine ilk direnci gosterir. MCL'nin 6n pargast cogunlukla tam ROM'da
izometrik ¢aligirken MCL'nin posterior parcasi fleksiyonda gerginlesir (Valencia,
Barco ve ark., 2013).
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Sekil 6. Medial kolateral ligament (http://teachmeanatomy.info/ Erisim tarihi: 15.05.2018)

Lateral Kollaterral Ligament: (LCL) lateral epikondilden baslayip radius basinin
oniinde ve arkasinda iki pargaya ayrilarak bir parcasi (radial kollateral ligament) aniiler
ligamente karisirken, diger parca (ulnar kollateral ligament) ulnanin proksimal
tiberkiiline yapisir (Neumann, 2013). Aniiler ligament radius basini kusatip,
ulna’daki incisura radialis’in uc¢larma tutunur. Radius basini, incisura radialis’te
tutar(Ozan, 2005). Bu lifler tam fleksiyon esnasinda gergin hale gelir ve dirsegi varus

streslerine karsi korur (Sekil-7).

Medial Lateral

-
- Joint capsule
. Anular ligament

. Ulnar collateral ligament

D Radial collateral ligament

7

Sekil 7. Lateral kollateral ligament (http://teachmeanatomy.info/ Erigim tarihi: 15.05.2018)
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2.1.4. Eklem Kapsiilii

Dirsek ekleminin biitiinii ii¢ eklemi de i¢ine alan tek bir fibroz kapsiil ile sarilmistir.
Eklem kapsiiliiniin kalinlagsmas1 sonucu olusan dirsegin ligamentleri eklemin

stabilizasyonundan sorumludur.

2.1.5. Kiibital Fossa

Kiibital fossanin sinirlarini; lateralde brachioradialis kasi, medialde pronator teres
olustururken; tabani ise humerusun epikondilleri arasindan gecen hayali c¢izgi
tarafindan olusturulur. Cukurun désemesini dista supinator kasi, igte brachialis kas1
yapar. Median sinir, radial sinir, bisebs kasinin esas tendonu ve brakial arter kiibital

fossadan gecen yapilardir (Ozan, 2005).
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2.1.6. Kaslar

Tablo 1. Dirsek Eklemi Kaslar:

Fonksiyon Kas Gruplar1 Innervasyon

Dirsek Triceps Radial

Ekstansiyonu ANCONEUsS Radial

Onkol Supinator Muskulokutan

Supinasyonu Biseps Brachi Muskulokutan

Elbilegi Ekstansor Karpi Radialis Radial

Ekstansiyonu Longus Post.  Interossedz
Ekstansor Karpi Radialis (radial)
Brevis Post.  Interossedz
Ekstansor Karpi Ulnaris (radial)

Dirsek Fleksor Kaslari: Dirsegin primer fleksor kaslar1 brachialis, brachioradialis ve
biseps'tir (Tablo 1). Dirsek 90 derece fleksiyonda iken aksiyonlar1 maksimumdur.
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Pronator teres de yardimeci olarak aktif dirsek fleksiyonuna katkida bulunur ve bu

gruba dahil edilir (Oatis, 2009).

Dirsek Ekstansor Kaslar: Dirsegin primer ekstansorleri triseps ve anconeus kaslaridir.
Dirsek fleksiyonunda oldugu gibi 6nkol kaslar1 da dirsek ekstansiyonuna katkida
bulunabilirler. Bununla birlikte, bu kaslarm primer fonksiyonu bilek ve eldeki temel

gorevlerini yerine getirmektir (Oatis, 2009).

Onkol Pronatior Kaslari: Onkolun 6n yiiziinde en derinde yer alan pronator kuadratus
onkolun esaspronatorkasidir. Bu kas hareket sirasinda daima aktiftir. Hizli ve kuvvetli
pronasyonda pronator teres kasi da harekete katilir (Ozan, 2005). Fleksor karpi radialis

kas1 gibi 6nkol kaslar1 da pronasyona yardim eder.

Onkol Supinator Kaslari: Onkolun esas supinasyonu supinator kas tarafindan
saglanir. Dirsek 90° fleksiyona geldiginde supinasyona biseps kas1 da katilir. (Lockard,
2006)

El Bilegi Ekstansor Kaslari:3 primer bilek ekstansor kasi mevcuttur (Sekil 8). Bu
kaslar ekstansor karpi radialis brevis ve longus (ECBR-L) ile birlikte ekstansor karpi
ulnaristir (ECU). Bunlarin disinda sekonder olarak ekstansor digitorum kominis,
ekstansor indisis, ekstansor digiti minimi ve ekstansor pollisis longus kaslar1 da el

bilegi ekstansiyonuna katilir.

! Brachioradialis

D Extensor carpi radialis
longus and brevis

[] Extensor digitorum

B Flexor carpi ulnaris
[l Palmaris longus
[l Flexor carpi radialis

] extensor digit minimi D B T

. Extensor carpi ulnaris

Anconeus

o

Sekil 8. El bilegi ekstansor ve fleksor kaslart (http://teachmeanatomy.info/ Erigim tarihi: 15.05.2018)
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El Bilegi Fleksor Kaslari: El bilegi fleksiyonu yaptiran fleksor karpi radialis, fleksor
karpi ulnaris ve bazi kisilerde olup bazi kisilerde olmayan palmaris longus kaslari esas
fleksor kaslardir (Sekil 8). Sekonder olarak gorev yapan kaslar ise fleksor pollisis
longus ve parmaklarin ekstrinsik fleksorleri olan fleksor digitorum profundus ve

stiperfisialis kaslaridir.
2.1.7 Sinir Yapilar

Dirsek, onkol, bilek ve elin duyu ve motor innervasyonu muskulokutandz, radyal,
medyan ve ulnar sinirler tarafindan saglanir. Bu sinirler medulla spinalisin C5 ve T1

sinir segmentleri arasindaki bolgelerden koken alir.

Musculocutandéz sinir brakial pleksusun fasikiiliis lateralisinden ¢ikarak C5-C7’den
lifler alir. Musculus coracobraciaisin derinine girer ve musculus biseps bracchii ile
musculus brachialis arasindan asagi iner. Musculus coracobrachialis, m. Biceps
brachiive m. Brachialisi inerve eder. Nervus cutaneus antebrachii lateralis olarark

devam eder.

Nervus medianus radix lateralis’i fasiciiliis lateralisin bir dalidir, C6 ve C7’den lifler
alir; radix medialisi fasciciiliis medialisin bir dalidir ve C8 ve T1’den lifler alir. Esas
olarak dnkolun fleksor kaslarini ve elin bir boliimiiniin derisini ve eldeki 5 kasi1 inerve
eder. Onkolda fleksor karpi ulnaris, masculus fleksor digitorum profundusun ulnar

parcasi hari¢ diger par¢anin inervasyonunu alir.

Nervus Ulnaris fasciculus medialis’in bir terminal dalidir, C8, T1 ve siklikla da
C7°den lifler alir. Kolun medial yiiziinden asagi dogru iner ve dnkola girmek igin
epicondylus medialis’in arkasindan gecer. Musculus fleksor karpi ulnaris’i, musculus
fleksor digitorum profundusun medial kismini, eldeki bir ¢ok kasi ve dordiincii

parmagin ortasindan ¢izilen ¢izginin medialinde kalan deriyi inerve eder.

Nervus radialis fasikiiliis posteriorun terminal dalidir, C5-C8 ve T1’den lifler alir.
Arteria aksillarisin arkasindan asagi iner; arteria profumda brachii ile birlikte sulcus
nevri radialis’e girerek musculus triseps brachii’nin caput longum ve caput
mediale’leri arasinda seyreder. M. Triseps brachii, m. anconeus, m. brachioradialais
ve Onkolun ekstansor kaslarini inerve eder. Nervus cutaneus brachii posterior ve
nervus cutaneus antebrachii posterior dallar1 ile kol ve onkolun arka yliziindeki

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

Dirsek ekleminin orta ve {ist kismi alttaki ulnar kollateral arterlerden ve iki ulnar
rekiirrent arterden beslenir. Lateral kismi , radial arterin medial kollateral dalindan ve
profundus arterden ve radyal-interosse6z rekiirrent arterlerden beslenir.(Schiinke,
Schulte ve ark., 2006)

2.2 Skapula Ve Omuz Eklemi Anatomisi ve Biyomekanisi

Skapula, omuz ekleminin optimal isleyisi i¢in anatomik ve biyomekanik olarak
kritik 6neme sahiptir (Choi, Cynn ve ark., 2015). Klavikula baglantis1 digsinda
tamamen kaslar tarafindan stabilize edilmis ve hareket edebilen essiz bir kemiktir.
Sadece Ust ekstremite tarafindan iiretilen biiyiik yiikleri degil, ayn1 zamanda
glenohumeral eklem ve kolun boslukta agir kaldirma ve atistan mikrocerrahi
uygulamaya kadar birgok goérev i¢in uygun pozisyonda ¢aligmasmi da saglar. Omuz
kompleksi ¢ogunlukla 14 kastan olusur; bunlarin 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 mindr kaslaridir (Crowe-Elhassan, 2016).

Klinisyenin skapula ve normal skapular mekanigi kontrol eden kaslar1 tam olarak
anlamasi Onemlidir. Sadece normal biyomekanik anlayisi ile yaralanma ya da
disfonksiyonun patomekanigi anlasilabilir (Voight-Thomson, 2000). Scapulothoracic
eklem viicuttaki en az uyumu gosteren eklemlerden biridir. Skapula ile toraks arasinda
ger¢ek bir eklem yoktur; bu gergekligin olmayisi, protraksiyon, retraksiyon,
elevasyon, depresyon, anterior-posterior tilt, internal-external rotasyon ve yukari-asagi
rotasyon dahil olmak fiizere bircok yonde muazzam bir hareketlilie izin verir.
Skapular pozisyonlar tanimlanirken referans noktasi glenoid'dir. Skapulotorasik
bolgede gercek bir eklemin olmamasi onu patolojik harekete yatkin hale getirir ve
glenohumeral eklemin daha stabil ve normal harekete yiiksek derecede bagimli hale
gelmesine neden olur (Peat, 1986; Rubenstein, Jobe ve ark., 1992; Voight-Thomson
2000). Skapula, akromiyoklavikiiler eklemdeki baglar, serratus anterior ve
subscapualaris kaslarinin tutunumlar: tarafindan saglanan bir emme mekanizmasi
yoluyla toraksa tutunur. Bu emme mekanizmasi skapulay1 toraksa yakin tutar ve eklem

hareketleri sirasinda kaymasina izin verir(Peat 1986).Bir¢ok kas skapulayi stabilize
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etmek i¢in ¢alisirken, ana stabilizatorler serratus anterior, rhomboid major ve minor,
levator skapula ve trapezdir. Glenohumeral “koruyucular”, rotator manget kaslarini
icerir. Bu kaslar: supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subsapularistir (Di Veta,
Walker ve ark., 1990; Kamkar-Irrgang ve ark., 1993). Bu kas gruplari, skapula ve

yapilacak olan hareketi sabitlemek i¢in sinerjistik ko-kontraksiyon yoluyla islev goriir.

Mekanik olarak, skapulahumeral ritim olarak adlandirilan skapula ve humerus
arasindaki koordineli hareket, etkili kol hareketi i¢in gereklidir ve eklem stabilitesini
en ist diizeye ¢ikarmak i¢in glenohumeral uyumun olusmasina izin verir (Kibler,
Ludewig ve ark., 2013). Omuz fonksiyonunda skapulanin mekanigini ve roliini
inceleyen Inman ve arkadaslarina dayanan ¢alismalar iki boyutlu skapular hareketi,
radyografilerin kullanimiyla inceleyen en erken ¢alismalarla ilerlemistir. Inman ve ark.
Glenohumeral elevasyon ile yukari dogru skapulohumeral rotasyon arasinda
skapulohumeral ritim olarak tanimlanan hareketin oranmi 2:1 bulmuslardir (McClure,

Michener ve ark., 2001).
2.2.1 Kemik Yapilar

Skapula: Sekil-9’da goriildiigii gibiyassi bir kemik olan skapulanin esas fonksiyonu
omuz baglanti kaslar1 i¢in bir alan saglamaktir. Omuz kompleksinde aktivite gdsteren
toplam 15 ana kas, skapulaya baglanir (Lucas, 1973). Dort bacakli hayvanlarda,
skapula uzun, ince ve toraksin yan taraflarina dayanmaktadir. Primatlarda, kemigin
kademeli olarak genislemesi ile birlikte, toraksin lateralindeki bir konumdan daha
posteriora dogru bir yer degistirme meydana gelir. Mediolateral genisleme biiyiik
oranda artmis infraspindz fossa ve kosta yiizeyinin sonucudur ve dort rotator manset

kasindan tigliniin yan1 sira omuzun birkag kasina tutunma yeri saglar (Roberts, 1974).
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Sekil 9. Skapula arkadan gériiniigii (http://teachmeanatomy.info/ Erigim tarihi: 15.05.2018)

Klavikula: Viicutta en erken kemiklesen klavikula toraksin iist-6n kisminda boyun
kokiiniin alt sinirin1 yaparak enine uzanan bir ¢ift kemiktir. S harfi seklinde hafifce bir
krvrima sahiptir. Medialde 6ne dogru konveks, lateralde ise 6ne dogru konkav bir yap1
gosterir. Medial tarafi silindirik, lateral tarafi yukaridan asagi dogru basik bir yapiya
sahip olan klavikulanin {ist yiizii deri altindan palpe edilebilir ve diiz bir yapiya
sahiptir. Kemigin medial ucu manibrium sterni ve 1. kosta kemigi ile eklem yaparken

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

AKromial Son

Sternal Son

’ | ostoklavikular ligament

icin tutunma yeri

Konoid Cikint1
Trapezoid Hat

Sekil 10. Klavikula (http://teachmeanatomy.info/ Erisim tarihi: 15.05.2018)
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Distal Humerus: Genis, iki ucu olan ve silindirik bir govdeye sahip olan humerus
kolun iskeletini yapar (Sekil 11). Proksimal ugta sahneye sahip olan kaput humeri
kavitas glenoidalise oturarak omuz eklemini meydana getirir. Kaput humerinin
cevresinde, dista dista tuberculum majus (biiyiik tiiberkiil) igte tuberculum minus
(lesser tiiberkiilii) olmak {iizere iki kabarmti mevcuttur. Bu iki kabarmti arasinda
bulunan oluga sulcus intertubercularis (intertiiberkiiler oluk) denir. Bu oluktan biceps
kasmin uzun basi geger. Arka tarafinda bulunan sulcus nervi radialis isimli olukta

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

/ Humeral Bas

Anatomik Ha

Intratiiberkiiler

Biiyiik Tiiberkfl |
Oluk

Lesser Tiiberkiil

Humeral Boyun

Deltoidal
Tiiberkiil

Arkadan Goriiniisii Onden Gériiniisii

Sekil 11. Proksimal Humerus (http://teachmeanatomy.info/ Erisim tarihi: 15.05.2018)

2.2.2 Eklem Yapuilar

Omuz kusagi, akromioklavikular, sternoklavikular, skapulotorasik ve
glenohumeral olmak tizere 4 farkli eklemden olusan kompleks bir eklem yapisina

sahiptir.

Skapulotorasik eklem disindaki diger ii¢ eklem sinoviyal eklemlerdir. Skapulotorasik
eklem, herhangi bir geleneksel eklem siniflandirmasinin digina ¢ikmaktadir, ¢linkii
hareketli komponentler arasinda dogrudan bir baglant1 bulunmamaktadir. Kikirdak ya
da lifli materyal yerine kaslar hareketli komponentleri birbirinden ayirmaktadir.
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Bununla birlikte, kemikler arasindaki sistematik ve tekrarlanan hareketin var

olmasindan dolay1 bir eklem olarak belirtilebilir.

Sternoklavikular Eklem: bazi yazarlar tarafindan top-soket tip eklem oldugu
belirtilirken(Roberts ~ 1974)  bazilar1 ise eyer tip eklem oldugunu
soylemislerdir(Steindler, 1973; Williams, Warwick ve ark., 1995). Her iki eklem de
ii¢ eksenli oldugu icin bu ayirimin fonksiyonel olarak bir fark: yoktur. Sternoklavikular
eklem, sternum, klavikula ve birinci kostal kartilajin iist parcalr1 arasinda olusur ve bir
eklem diskine sahiptir. Eklemlesen kisimlar sinovyal bir kapsiil ile ortiiliidiir. Aksesuar
ligamentin kalinlagsmasindan dolay1r kapsiil superior, posterir ve anteriora gore
inferiorda daha zayif kalmistir. On ve arkadaki ligamentler anterior ve posterior
sternoklavikular ligamentler olarak bilinir ve anterior-posterior dogrultusundaki
sternoklavikular kayma hareketini kisitlarlar. Ayrica protraksiyon ve retraksiyon

olarak bilinen transvers plandaki hareketlerede smnirlama getirirler.

Akromioklavikular Eklem: bazen karsilikli olarak konkav ve konveks yiizeylere
sahip oldugu sdylenmesine ragmen akromioklavikular eklem genellikle plato eklem
yiizeyleri ile glide tip eklem olarak kabul edilir (Steindler, 1973; Williams, Warwick
ve ark., 1995). Hiyalin kikrdaktan ziyade her iki eklem yiizii de fibrokartilaj ile
kaphdir. Eklem, suprior ve inferiordan akromiklavikuler ligament ile desteklenen
kapsiil tarafindan korunmaktadir (Sekil 12). Kapsiil sik sik zayif olarak tanimlansa da,
akromioklavikular ligamentler kiigiik yiiklerde ve yer degistirmelerde ekleme birincil
destegi saglayabilir (Fukuda ve Craig ve ark., 1986; Lee, Debski ve ark., 1997). Ayrica
yik ve yer degistirme olmaksizin akromioklavikular ligamanlar eklemin posteriora
kaymasini sinirlandirr (Fukuda, Craig ve ark., 1986). Inferior akromioklavikular
ligament klavikulanin skapula tizerinde asir1 6ne dogru yer degistirmeye kars1 6nemli
direng saglayabilir (Lee, Debski ve ark., 1997). Eklem genellikle tam bir disk olmayan

ve ek bir destek saglayip saglamadigi bilinmeyen bir meniskiise de sahiptir.

Akromioklavikular ligamentin diger bir major destekcisi korokoid c¢ikintidan
baslayip klavikulanmn distal arka yiiziine yapisan korakoklavikular ligamenttir. Bu
ligament asr1 yiiklenmelerde ve mediale yer degistirmelerde akromioklavikular
ligamente destek saglar. Bu ligament konoid ve trapeozid olmak iizere iki pargcadan
olusur. Bir diger olagandis1 ligament ise skapulanin bir yerinden bagka bir yerine

uzanarak humerus bagini1 yukardan destekleyerek dislokasyonu engelleyen ve altindaki
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bursa ve supraspinatus kasinin tendonunu koruyan korakoakromial ligamenttir
(Fukuda, Craig ve ark., 1986; Lee, Debski ve ark., 1997).

Klavikula AKromioklavikular eklam

AKromion

\&
C) TeachMeAnatomy

Sekil 12. Akromioklavikular Eklem (http://teachmeanatomy.info/ Erigim tarihi: 15.05.2018)

Skapulotorasik Eklem: Skapulothorasik eklem, daha dnce de belirtildigi gibi, normal
bir eklemin sahip oldugu geleneksel 6zelliklere sahip olmayan atipik bir eklemdir.
bueklemin birincil rolii glenohumeral eklemin hareketini artirmak ve bdylece kol ve
gévde arasindaki hareketlerin agikligini ve cesitliligini arttrmaktir. Ek olarak,
skapulotorasik eklem ¢evresindeki kaslarla birlikte, 6zellikle kol diiz iken kol {izerine

diismelerde, ¢ok onemli bir sok emici olarak tanimlanir(Kelley, 1995).

Skapulotorasik eklemin primer gorevi iki translayon ve iki rotasyon hareketi igerir. Bu

hareketler;

e Elevasyon ve depresyon

e Abdiiksiyon ve addiiksiyon

e Medial (downward) ve lateral (upward) rotasyon

e Skapular tilt
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Elevasyon, tiim skapula hareketlerinin toraks {izerinde yukar1 yonli yer
degistirmesi olarak tanimlanir. Depresyon ise tam tersini ifade eder. Abdiiksiyon,
skapula medial kenarmin vertebral kolondan uzaklagmasi olarak tanimlanirken,
addiiksiyon hareketi vertebral kolona dogru tanimlanir. Bu hareketler protraksiyon ve
retraksiyon olarakta bilinir.Fakat bazilar1 retraksiyonu skapulanin abdiiksiyonu ve
lateral rotasyonun kombinasyonu oldugunu sdylemislerdir. Protraksiyon igin ise

skapulanin addiiksiyon ve medial rotasyonun kombinasyonu oldugunu sdylemislerdir.

Medial rotasyon anterior-posterior axis etrafinda skapulanin alt ucunun vertebral
kolona yaklagmas1 yoniinde olan hareket olarak tanimlanir. Lateral rotasyon bunun

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

Glenohumeral Eklem: glenohumeral eklem sik sik omuz eklemi olarak tanimlansada
aslinda omuz ekleminin 4 eklem yapisindan sadece birini olusturur. Glenohumeral
eklem klasik olarak top-soket seklinde bir eklem olup insan viicudundaki en mobil
eklemdir (Curl ve Warren, 1996).Humerus bas1 ve cavitas glenoidalis arasinda kurulu
sferoid tip bir eklemdir. Biiyiik ve kiire seklinde olan kaput humeri, derinligi az olan
kavitas glenoidalis’i ile eklem yapar. Kavitas glenoidalis’i halka seklinde ve fibroz
kikirdak yapisinda olan labrum glenoidale derinlestirir. Her iki eklem yiizii de hiyalin
kikirdak ile kaplhdir. Kavitas glenoidalis humerus basmi 1/3’linden biraz fazlasini
saracak sekildedir. Rotator Cuff Kaslar1 adin1 verdigimiz kaslarin tonuslar1 sayesinde
kaput humerinin buraya tutunmasi saglanmis olur. M. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. teres minus ve m. subscapularis Rotatér Cuff Kaslar1 yapisini olusturan

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

. Subscapularis

- Supraspinatus
D Infraspinatus

D Teres minor

Sekil 13. Rotator Manset Kaslar1  (http://teachmeanatomy.info/ Erigim tarihi: 15.05.2018)
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2.2.3 Kaslar

Omuz kusagini harekete gegiren kaslar skapula ve klavikulay: stabilize ederler.

Omuz kusagini aksiyal iskelet ile birlestiren tek eklem sternoklavikular eklemdir.

Skapula ve klavikula, aksiyal iskeletten orijin alan bir ¢ok kas tarafindan yerinde

tutturulur (Premkumar, 2004). Omuz kusagi ve gevresindeki bazi kaslar1 innervasyon

fonksiyon ve tutunum yerlerine gore tablolastirdik.

Tablo 2. Omuz kusag kaslari

Kas Proksimal Tutunum Distal Tutunum innervasyon Esas
Fonksiyon
Linea nuchalis Nervus
superiorun medial accessorius Scapulaya
1/3’1, protuberantia Claviculanm lateral radix spinalis elevasyon
M. Trapezius occipitalis externa, 1/3’i, acromion ve (XI. NC) retraksiyon ve
lig. Nuche ve C7-T12 spina scapulae (motor) rotasyon
vertebralarin servikal sinirler yaptirir.
processus spinosuslari (C3-C4) (agr1
ve
proprisepsiyon)
Kola
n. ekstansiyon,
Son alt1 torakal Humerusta sulcus thoracodorsalis  addiiksiyon ve
m. latissimus vertebralarin intertubercularisin (C6,C7 ve C8) medial
dorsi processus spinosuslari tabani rotasyon;
kollar ile
yukari
tirmanma
hareketi
Skapulay1
C1-C4 yukariya ¢eker
m. levator vertebralarmprocessus  Scapulanin margo N. dorsalis ve scapulayi
scapulae vertebralarinin medialisinin tist scapulae (C5) gevirerek
tuberculum kismi ve serviksl cavitas
posteriuslari sinirler (C3 ve glenoidalisi
C4) asag1 dogru
GeVITIr.
Cavitas
Minér: lig. Nuchae ve Scapula margo glenoidalisi
m. Cr7veTl medialsinde spina N. dorsalis asagiya
rhomboideus vertebralarin scapuladan angulus scapulae (C4 dondiirmek
minor ve processus spinosuslar1  inferiora kadar olan ve Cb) i¢in scapulaya
major Major: T2-TS kisim rotasyon ve
vertebralarin retraksiyon
processus spinosuslari yaptirir.
Kola
Claviculanm lateral Humerusun n. axillaris (C5 fleksiyon,
m. deltoideus 1/3’1, acromion ve tuberositas ve C6) medial
spina scapulae deltoideast rotasyon,
abdiiksiyon,
ekstansiyon ve
lateral
rotasyon
yaptirir.
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m.
supraspinatus

m.
infraspinatus

m. teres
minor

m. teres
major

m.
subscapularis

m. pectoralis
major

m. pectoralis
minor

m. serratus
anterior

Scapulanin fossa
supraspinatusu

Scapulanin fossa
infraspinatusu

Scapulanin margo
lateralisinin {ist kism1

Scapulanin angulus
inferiorunun dorsal
yuzii

Fossa subscapularis

Pars clavicularis;
claviculanin medial
yariminin 6n yuzi
Pars Sternocostalis;
sternumun 6n yuizi,
ustteki alt1 kikirdak
Kosta ve m. obliqus
externusun
aponourosisi

3-5. kikirdak kostalar

1-8. kostalarin lateral
kisimlarinin dis ytizi

Humerusun
tuberculum
majusunun orta
kismi

Humerusun
tuberculum
majusunun orta
kismi

Humerusun
tuberculum
majusunun alt
kismi

Humerusun sulcus
intertubercularisinin
labium medialesi

Humerusun
tuberkulum minusu

Humerusun sulcus
intertubercularisinin
lateral kenar1

Processus
coracoideusun {ist
yiizliniin medial
kenar

Scapulanin margo
medialisinin 6n

n.
suprascapularis
(C4, C5ve C6)

n. axillaris (C5
ve C6)

n. axillaris (C5
ve C6)

Altn.
Subscapularis
(C6 ve C7)

Nn.
Subscapularis
(C5,C6ve C7)

n. pectoralis
lateralis ve n.
Pectoralis
medialis; pars
clavicularis
(C5, C6) pars
sternocostalis
(C7,C8,T1)

n. pectoralis
medialis (C8
ve T1)

n. thorasicus
longus C5, C6
ve C7)

Kolun
abdiiksiyonunu
baglatir ve
deltoit kasina
yardim eder.
Kola lateral
rotasyon ve
caput humeriyi
cavitas
glenoidalis
iginde
tutmak .
Kola lateral
rotasyon ve
caput humeriyi
cavitas
glenoidalis
iginde
tutmak .
Kola
addiiksiyon ve
medial
rotasyon
yapmak
Kola
addiiksiyon ve
medial
rotasyon
yaptirmak;
kaput humeriyi
cavitas
glenoidalis
iginde tumak
Kola
addiiksiyon ve
medial
rotasyon
yaptirir,
scapulay1 one
ve alta dogru
cekerpars
clavicularis
kola fleksiyon
pars
sternocostalis
ise ekstansiyon
yaptirir.
Scapulayt
toraks
iizerinde 6ne
ve alta ¢ekerek
stabilize eder.
Scapulay1
toraksa dogru
cekerek fiske
eder ve cavitas
glenoidalisi
yukari dogru
dondiirtir.




2.3 Lateral Epikondilit
2.3.1 Tanim

Lateral epikondilit (tenis¢i dirsegi) Onkoldaki ylizeyel ekstansorlerin siirekli
kullanilmalar1 sonucu ortaya ¢ikan agrili bir durumdur. Agri lateral epikondil {izerinde
hissedilir ve 6nkolun arkasma dogru yayilir. Lateral epikondiliti olanlarda bir kapiy1
acarken ya da bir bardagi kaldirirken agri1 ortaya ¢ikabilir. Bilegin ard arda zorlu
fleksiyon ve ekstansiyonu ortak ekstansor 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 ekstansor kaslarinin  asir1  kullanimi  sonucu tendonlarda olusan
dejenerasyon,lateralepikondilit patolojisine neden olur.Bir "tendinit" olarak
bilinmesine ragmen, histopatolojik calismalar, lateralepikondilitin birka¢ inflamatuar
tip hiicreyle iliskili oldugunu ve bunun yerine fibroblastlarmhipertrofisi, bol diizensiz
kollajen, vaskiiler elementlerin hiperplazisi ve son olarak apoptoz ve hiicre disi
matrisin pargalanmasi ile daha fazla iligskili oldugunu gostermistir (Kraushaar ve
Nirschl, 1999). Nirschl, dirsek lateral epikondilitinde yer alan tekrarlayan

mikrotravma nedeniyle olusan dejenerasyonun dort agsamasini;

1) ilk enflamasyon cevab,

2) Anjiyofibroblastik tendinoz; bir tendonun aktif fibroblastlarn mevcudiyeti,
vaskiiler hiperplazi ve daginik hale getirilmis kollajenin iiretimi ile basarisiz bir
iyilesmeden kaynaklanan dejeneratif degisikliklere isaret eder,

3) Yapisal bozukluk veya yirtik,

4) Yapisal bozukluk ve fibrozis, yamusak matriks kalsifikasyonu ve sert kemik grefti,
olarak tamimlamustir (Nirschl ve Pettrone, 1979; Nirschl 1988). Kraushaar ve
Nirschl, lateralepikondilit gibi spor kaynakli tendon yaralanmalari ile
karsilastiklarinda gogunlukla anjiyofibroblastikdejenerasyon evresinde olduklarini

bildirmislerdir (Kraushaar ve Nirschl, 1999).
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2.3.4 Tam Ve Degerlendirme

Lateral epikondilit tanisinin konmasi i¢in 0ncelikle hastadan ayrintili bir hikaye
almmalidir. Detayli bir hikaye taniy1 koymak icin olduk¢a onemlidir. Agrinin
lokalizasyonu, siddeti ve agrinin hangi aktiviteler esnasinda arttig1 sorgulanmalidir.
Yaralanma sekli ve agrinin mekanik olup olmadigi da bilinmelidir (Trumble, Budoff
ve ark., 2006).

Lateral epikondiliti olan hastalarin en sik sikayeti, ortak ekstansor kaslarin yapigma
yeri olan lateral epikondilin kemik ¢ikintis1 ¢evresinde olusan ve 6nkol boyunca
yayilan agridir. Tipik olarak, 6nkol ekstansorlerinin kasilmasini iceren tekrarlayici
aktivitelerle agr1 artar. Lateral epikondilit i¢in yapilan 6zel testlerle yukarida tarif

edilen agrinin varligi ile tan1 konulabilir (Calfee, Patel ve ark., 2008).
Lateral epikondilite 6zel testler; Cozens testi, Mills testi, direngli orta parmak
ekstansiyonu ve Thomsen testidir.

Cozens Testi: Fizyoterapist hastanin dirsegini stabilize eder. Direngli 6nkol
pronasyonunda ve direngli el bilegiradial deviasyon-ekstansiyonunda lateral epikondil

cevresinde siddetli ve ani agrinin varligi testin pozitif oldugunu gdésterir.

Mills Testi: Fizyoterapist hastanin dirsegini palpe ederken pasif olarak 6nkolu
pronasyona, dirse8i ekstansiyona ve el bilegini tam fleksiyona gotiirdiigiinde dirsek

cevresinde olusan agrmin varhig testi pozitif yapar.

Direncli Orta Parmak Ekstansiyonu: Fizyoterapist, EDK kasinda vetendonunda
gerilim olusturarak, hastanin orta parmak ekstansiyonuna direnguygular. Lateral

epikondil ¢evresinde olusan agrinin varligi testin pozitif oldugunu gosterir (MAGEE,

2002).

Thomsen Testi: Omuz 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, onkol pronasyonda ve
el bilegi 30° ekstansiyonda iken EKBR kasinda gerilim olusturmak i¢in elin dorsal
kismma direng verilir. Lateral epikondil etrafinda agrinmn varligi testin pozitif
oldugunu gosterir. Test 3 kez tekrar edilip hastanin VAS {izerinde agr1 siddetini

isaretlemesi istenir (Pettrone ve McCall, 2005).

Ayirict tanida Ankoneus Kompartman Sendromu, Bursit, Servikal Radikiilopati,
Dirsek Eklemi Komponentleri, Hipotroidizm, Lateral Epikondil Avulsiyonu, Biseps
ve Brakialis kaslar1 arasindaki muskulokutanedz sinir tuzag, radial boyun kirigmin
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kaynamamasi, osteoartritik degisiklikler, posterior interossoz sinir sendromu, dirsegin
posterolateral rotator instabilitesi, tist kolda radial sinir gerilimi, lateral kollateral
ligament zorlanmasi ve Snapping pilika sendromu g6z 6niinde bulundurulmalidir

(Greenfield ve Webster, 2002).
2.3.5 Tedavi Yaklasimlari

Lateral epikondilit, iist ekstremiteyi etkileyen agrili ve fonksiyonel olarak
smirlayict bir durumdur. Ekstensor karpi radialis brevis orijinindeki hasarin anatomik
temeli, hipovaskiiler zonlar, eksantrik tendon gerilmeleri ve mikroskobik dejeneratif
yanit1 iceren ¢ok yonlii bir rahatsizlik olarak goriinmektedir. Pek ¢ok tedavi
savunulmasma ragmen, ¢ok az fikir birligi vardir (Faro ve Wolf 2007). Lateral
epikondilit  tedavisinde, konservatif, medikal ve cerrahi yaklasimlara

bagvurulmaktadir.
Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide amag; agriy1 azaltmak, tendona binen yiikleri kontrol altina
almak, esneklik ve kuvveti geri kazandirmak ve semptomlarin tekrarlamasini

Onlemektir.

Akut dénemde, istirahat, soguk uygulama, ortez, kompresyon, elevasyon, fiziksel
ajanlar, dirsek, bilek ve elin aktif eklem harcket agikligi (EHA) egzersizlerive

izometrik egzersizler verilir, sesmptomlari arttiran aktivitelerin engellenmesionerilir.

Kronik déonemde, ortez, fiziksel ajanlar, derin friksiyon masaji, manueltedavi, germe
ve progresif kuvvetlendirme egzersizleri verilir. Hastalara tasima vekavrama
aktivitelerinin diizenlenmesi ve dnkola binen yiiklerin kontrol edilmesi 6gretilir ve

ergonomik diizenlemeler onerilir.

Koruma fazinda ise, kuvvet, endurans ve esnekligi gelistiren ev programlarive
aktivite Oncesi yapilmasi gereken aktif 1sinma ve germe egzersizleri dgretilebilir.
Calisma alanmnin ergonomik analizi, spor ekipmanlarmin uygunlugu, is ve
sporaktiviteleri sirasinda uygun postiir ve pozisyonun saglanmasi i¢in gerekli
analizleryapilir (Yoriik, 2013). LE tedavisi i¢in farkli rehabilitasyon programlari

Onerilmektedir.
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Tablo 3. Rehabilitasyon programi

Faz | (Akut faz)

Aktif istirahat
Ortez
Agn ve inflamasyonu azaltmaya yonelik tedavi modaliteleri (TENS, EA)

Tolere edilebilen diizeyde esneklik egzersizleri

Faz Il

Esneklik egzersizleri
Bilek fleksorleri ve pronatorleri icin kuvvetlendirme egzersizlerine baslangi¢

Ust ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerine baslangic (Dirsek ekstansiyonu
olmadan)

Tedavi modalitelerine devam

Faz Il
Dirsek fleksiyonda izole bilek ekstansiyonu, radial deviasyon ve supinasyon
Egzersizleri

Ust ekstremite kuvvetlendirme egitimine devam

Esneklik egzersizleri

Faz IV

Dirsek ekstansiyonda bilek ve onkol kuvvetlendirme egzersizleri
Ust ekstremite kuvvetlendirme egitimine devam (ilerleyici)
Aktiviteye 0zel egzersizler ve endurans egitimi

Esneklik egzersizleri

Faz V

Spora ozel egitim program
Biyomekanik ve ergonomik degerlendirme

Kuvvet ve esneklik egitimine devam
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Son zamanlarda bazi ¢alismalarn  metodlar1 ve Onerilen tedaviler

degerlendirilmistir. En ilgi ¢ekici olanlar1 tedavilerin bazilarini karsilagtiran randomize

caligmalardir: kortikosteroid enjeksiyonu, gozlem ve fizyoterapi. Bu g¢alismalarda

arastirmacilarim hem ulastiklar1 kisa ve uzun donem sonuglar arasindaki farkliliklar

hem de metodolojik farkliliklar oldugu saptanmis ve bir uzlasma olmadig1 gériilmiistiir

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

Lateral Epikondilitte Egzersiz Tedavisi

Kuvvetlendirme ve germe egzersizleri LE i¢in iki temel egzersiz egitimidir.

Pienimaki (Pienimaki, Tarvainen ve ark., 1996), bunu 4 basamakta soyle anlatmistir:

Basamak

Siddetli yumruk sikma

Direngli el bilegi ekstansiyonu

Bir gubuk yardimi ile supinasyon ve pronasyon yoniinde kontraksiyonlar (sekilde)
Son olarak bilek ekstansiyon ve fleksiyon yoniinde en az 30 saniye germe
Basamak

Elastik bir banda kars1 egzersizler

Bilek ekstansiyon

Bilek fleksiyonu

Bilek radyal deviyasyonu

Bilek ulnar deviyasyonu

Son olarak en az 30 saniye germe (birinci basamakta oldugu gibi), germeler 10
tekrarl 3 kez ve giinde birka¢ kez yapilmalidir.

Basamak

Bir masadan yardim alarak izometrik kontraksiyonlar i¢in kombine bilek rotasyon
hareketleri ( Sekil 14)

Yukaridan masaya dogru kiiglik parmak yoniinde (Sekil 14-A)

Yukaridan masaya dogru bagparmak yoniinde (Sekil 14-B)

Elbilegi masanin altindan yukar1 dogru kii¢iik parmak yoniinde (Sekil 14-C)
Elbilegi masanin altinda yukari dogru bagparmak yoniinde (Sekil 14-D)

Bir duvara karsi ellerle bastirma

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

tekrarli 3 kez ve giinde birkag kez yapilmalidir.
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(B)

Sekil 14. El bilegi izometrik egzersizler

Yukarida izometrik kontraksiyonlar i¢in masa iizerinde yapilan hareketler bir sopa
yardimiyla da rotasyon hareketleri yapilabilir. Sekilde (Sekil 15) goriildiigii gibi sopay1
basparmaga dogru kiracak gibi zorlarsak pronasyon, kii¢iik parmaga dogru zorlarsak

supinasyon hareketi i¢in izometrik kasilir.
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Pronation

Supination

Sekil 15. Supinasyon pronasyon egzersizleri

4. Basamak

e Yumusak bir topu avug i¢inde sikma

e Bir bardaktan digerine diigme aktarma

e Bir havluyu sikarak rulo haline getirme

e Bir masa lizerinde 6nkolu supinasyon ve pronasyon yoniinde yuvarlama
e 30 saniye germe

e Bu program diger 3 basamakla birlikte uygulanabilir.

e Her basamakta hareketler ayr1 ayr1 sekize kadar yavas sayilarak yapilmalidir.

Medkal Tedavi

Steroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuarlar ve analjezikler kullanilir. Kisa
donem agriy1 azaltmada kullanilan topikal non-steroid antiinflamatuar ilaclarin etkili
oldugu bilinmektedir. Fakat oral steroid anti-inflamatuar ilaglarin bu konudaki
etkinligi tartigmalidir. Yapilan bazi ¢alismalarda kortikosteroid eneksiyonunun kisa
donemde etkili oldugu fakat oral non-steroid anti-inflamatuar ilag ile birlikte
fizyoterapinin uzun donemde daha etkili oldugu bulunmustur (Forogh, Khalighi ve ark
2012). 2015 yilinda yaymlanan bir ¢aliyjmada ise Platelat Rich Plazma (PRP)
tedavisinin cerrahi gereksinimi 6nemli 6lgiide azalttigi vurgulanmustir (Hastie, Soufi

ve ark 2018).
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Cerrahi tedavi

Cerrahi miidahale genellikle konservatif yontemlerle basarisiz olan hastalar i¢in
yapilir. A¢ik debridman, perkiitan tenotomi ve artroskopik yaklagimlar dahil olmak
iizere ortopedi cerrahlari tarafindan kullanilan ¢ok sayida cerrahi yontem vardir.Ne
yazik ki, bugiine kadar yapilan ¢aligmalar epikondilit icin spesifik cerrahi
yaklagimlarin etkinligi konusunda celiskili sonuglar vermektedir (Lebiedzinski,

Synder ve ark., 2015).

Literatiir Bilgisi

Glimiiniize kadar medikal, konservatif ve cerrahi olmak {izere bir¢ok tedavi
uygulanmis ve farkli tedavi tipleri uygulanmaya devam etmektedir. Tiim bu tedavilerin
amaci agriy1 ortadan kaldirip fonksiyonu diizeltmek olmustur. Lateral epikondilitin
tedavisinde iyontoforez, lazer, US, manipiilasyon, mobilizasyon, ortez ve egzersiz
tedavisi gibi yontemler kullanilmistir. Son yillarda ESWT ve kinezyo bantlama
kullanimi da olduk¢a yaygmdir. Chard ve Hazleman (Chard MD, 1989), lateral
epikondilit i¢cin 40’tan fazla tedavi yontemi kullanildigini belirtmislerdir. Ancak
calismalar arasindaki metodolojik farkliliklar nedeniyle tedavi yontemlerinin etkinligi

hakkindaki kanitlar yetersizdir (Waseem, 2012; Clinton, 2008).

Bisset ve arkadasglarmin 2015 yilinda yaptigi1 lateral epikondilitli hastalarin
fizyoterapi yonetimi konulu derlemelerinde LE i¢in yaymlanan 200’den fazla klinik
calismanin ve ¢esitli sistematik incelemelerin genis bir ¢apta incelemesi yapilmistir.
Bu derlemede bildirilen miidahaleler arasinda egzersiz, manuel tedavi/manipiilasyon,
ortez, lazer, US, akupunktur, sok dalga tedavisi (SWT) ve multimodal fizyoterapi
tedavisi yer almaktadwr. Bunlarin ¢ogu plasebo veya kontrol gruplar1 ile

karsilastirilmistir (Sekil 16).
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Egzersiz
n= 156
SWT Akupunktur
n =674 n =208

Kontrol /
Plasebo

n=1376

n =206 Lazer

n =266 US

Manuel n=87

Terapi .
P n=321 Ortez
n=427

Multimodal

Sekil 16. Lateral epikondilit igin yapilan ¢aligmalarin birbirleri ile kiyaslanig tablosu

Not: Dairelerin biiyiikliigii, her bir miidahale igin toplam katilimci sayisini (n) temsil eder, oklarm
kesiksiz ¢izgili olanlar1 ve yonii karsilastirilan miidahale lizerinde digerinin iistiin etkiye sahip oldugunu
gosterir ve kesikli ¢izgi ise birinin digerine kars1 bir iistlinliiiintin olmadigini ifade etmektedir.

Lateral epikondilitli hastalara verilen egzersizin kdsetasi oldugu diisiiniiliirse, diger
miidahalelere kiyasla daha az incelenmistir. Egzersizin etkilerini arastiran daha iyi
randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (Bisset LM, Vicenzino

B, 2015).

Lateral epikondilitli hastalarda skapular kas kuvvetini degerlendiren bir ¢galigmada
endurans ve kuvvetin daha diisiik oldugunu ve iist ekstremite problemlerinin daha fazla
oldugunu vurgulamislardir (Day J, 2015). Fakat skapular egzersizlerin lateral
epikondilitli hastalarda agr1 ve fonksiyonellik {izerine etkisini arastiran herhangi bir
calismaya rastlamamistir. Calismamizin amaci lateral epikondilitli hastalarda skapular

egzersizlerin agr1, fonksiyonellik ve kas aktivasyonu iizerine etkinligini incelemektir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismamiz, Mayis 2017 ve Haziran 2018 tarihleri arasinda hekim tarafindan

lateral epikondilit tanisi konan hastalar tizerinde gergeklestirildi.
Calismamiza; yaslar1 25 ile 68 arasinda degisen, 21 kadin (%70) ve 9 erkek

(%30) toplam 30 sedanter hasta katildi. Hastalarin en az {i¢ aydir devam eden, lateral
epikondil tizeri ve ¢evresinde agr1 ve hassasiyeti, direngli dirsek ekstansiyonu, el bilegi

ekstansiyonu, kavrama ve supinasyon ile artan agr sikayetleri vardi.

Son 6 hafta iginde hastaya fizyoterapi uygulamasi veya LE’e yonelik herhangi bir
uygulama yapildi ise hasta ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica hamile olanlar, kalp pili
olan, akut enfeksiyon gecirmekte olan hastalar, kardiyak aritmisi olan hastalar, kan
koagiilasyon bozuklugu veya antikoagiilan tedavi gdéren hastalar ve norolojik bir
problemi olan hastalar da ¢alismaya dahil edilmedi (Chung and Wiley 2004, Radwan,
EISobhi ve ark 2008).

Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli izin 05.05.2017 tarihinde Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi. Calismaya

katilan hastalardan bilgilendirilmis onam alinarak ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya baslamadan 6nce hastalar randomize olarak kontrol grubu (KG) ve
deney grubu (DG) olmak lizere 2 gruba ayrildi. Tedavi siliresince herhangi bir

nedenden dolay1 ¢alismadan ayrilan hasta olmamistir.
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3.2 Yontem

3.2.1 Degerlendirme

Calismamiza katilan hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrast olmak iizere 2 kez

degerlendirildi.

o o~ w b PE

Caliymaya alinma Kkriterleri:

Hekim tarafindan Lateral Epikondilit tamis1 alip konservatif tedavi almasi
kararlastirilan olgular

NSAI veya baska medikal tedavi almamis olmak

Son 6 aydir Lateral Epikondilitten dolay1 tedavi olmamis olmak

Yas araligi 18-75 arasi olan olgular

En az 3 ay agr1 ve hassasiyeti olan olgular
Caliymaya alinmama kriterleri:

Kalp pili veya kardiyak aritmisi olanlar

Tlimoral hastali1 olanlar

Hamileler

Bas-boyun, dirsek, skapula eklem patolojileri olanlar
Akut enfeksiyon gecirmekte olanlar

Sinir veya sinir kok basis1 olanlar

Diger kas iskelet problemleri

Degerlendirmede asagidaki parametreler ve testler kullanildi:
Hastalarin demografik 6zellikleri
Basing agr1 esigi
Subjektif agr1 siddeti
Kavrama kuvveti
Kas aktivasyonu

Fonksiyonellik diizeyi
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Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismanin baslangicinda hastalarin yasi, kilosu, boyu, dogum yeri ve beden kitle
indeksleri (BKI) kaydedildi. Ayrica meslek, egitim diizeyi, dominant ekstremite ve

etkilenen kol bilgileri de yazild1.
Basin¢ Agn Esigi Degerlendirmesi

Agriya kars1 hassasiyetin degerlendirilmesi ve basing algisini belirlemek igin
kullanilan bir cihazdir. Basing agri esigi, agr1 veya rahatsizlik veren minimum basing
olarak tanimlanmaktadir. Calismamizda basing agri esiginin belirlenmesi i¢in “J Tech
Medical” firmasi tarafindan {iretilen basing algometresi “J Tech Commander
Algometer” kullanildi. Cihaz dijital bir agr1 esik 6lger olup, ¢ap1 1 cm olan sert uca
bagh bir sensérden meydana gelmektedir. Olgiim oturur pozisyonda, omuz 30°
abduksiyonda, dirsek, 6n kol, el bilegi ve el desteklenerek yapildi. Hastalara onceden,
basincin agrili bir hisse doniistiigii noktada terapisti uyararak durdurmalar1 sdylendi ve
lateral epikondil iizerine kompresif bir basing uygulayarak hastanin dayanabilecegi

sinira kadar devam edildi (Isintas Arik, 2004).

Resim 1. Agri algi degerlendirmesi
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Subjektif Agr1 Siddeti Degerlendirmesi

Hastalarin genel agr1 siddetlerini degerlendirmek amaciylaTiirkgesi “Gorsel Agri
Skalas1” olan “Visual Analog Scale” (VAS) kullanildi. Hastalarin genel agrilarini 10
cm’lik bir dlgek iizerinde ayri ayri isaretlemeleri istendi. Buna gore “0” degeri hig
agrmin olmadigmi, “10” degeri ise en siddetli agriy1 géstermektedir. isaretlenen nokta
ile hattin baglangici arasindaki mesafe santimetre olarak kaydedildi (Chung ve Wiley,
2004).

Kavrama KuvvetiDegerlendirmesi

Lateral epikondilitle ilgili ¢caligmalarda genellikle maksimum kavrama kuvveti
kullanilir (Isintas Arik, 2004). Kavrama kuvveti JAMAR marka el dinamometresi ile
yapildi. Tlk 8l¢iim oturur pozisyonda dirsek 90° fleksiyonda, nkol ndtral pozisyonda,
omuz addiiksiyonda, el bilegi 0-30° arasinda ve kol sandalyede destekli olacak sekilde,
ikinci Ol¢glim ise ayakta dirsek ekstansiyonda kol addiiksiyonda iken bes kere
tekrarlanarak ortalamasi almip (Ibs)-kuvvet cinsinden kaydedildi. Olgiimler EMG

Olciimleri ile es zamanli yapilmastir.

Resim 2. Dirsek ekstansiyonda emg ile birlikte kavrama kuvveti degerlendirmesi
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Kas Aktivasyonu Degerlendirmesi

ECRB kasmin elektromiyografi (EMG) sinyallerini kaydetmek i¢in SENIAM
(Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) kriterlerine
gore bipolar Ag/AgCl yiizeyel elektrotlarin merkezleri arast 1 cm olacak sekilde
belirlenmis bolgeye yapistirildi ve referans elektrodu en uzak bolgeye yerlestirirldi.
Elektrotlar yapistirilmadan once daha iyi sinyal almak icin deri yiizeyi jilet ile
tiraslanip izopropil alkol ile temizlendi (Harput, Soylu ve ark., 2013). Olgiimler
yukarida anlattigimiz 2 pozisyonda kavrama kuvveti ile es zamanli olarak yapildi.
Otomatik olarak ayarli olan EMG biofeedback (DuoBravo-Germany) cihazi ile ilk 2
denemeden sonraki 5 ol¢iimiin otomatik olarak ortalamasini verdi. Cihaz ‘“kas”
komutu ile baslayip hasta 5 saniye kastiktan sonra “dinlen” komutuyla 5 saniyelik
dinlenme periyoduna gecerek 5 tekrarin aktivasyon ortalamasini ekrandan okuyup
kaydettik. Kullandigimiz cihazda elektrotlarin merkezleri arast 1 cm’den biiylik
oldugu icin elektrotlar1 makas ile keserek merkezleri arasindaki mesafeyi 1cm olarak

ayarladik.

Olgiim alinirken daha saglikli sonuglar igin kablolar ve elektrotlar1 ekstremitelere

anti-alerjenik flaster bant ile sabitledik.

Resim 3. Dirsek fleksiyonda emg ile birlikte kavrama kuvveti degerlendirmesi
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Olgiim yaparken kullandigimiz pargalar sunlardir (Resim 4)

o Kas aktivitesi kaydi i¢in EMG 6l¢iim cihazi

e Her bir bireyde elektrotlardan yeterli sinyal siddeti alinmas1 durumunda 3 adet bipolar
Ag/AgCL yiizeyel EMG elektrotlar1

e 1 adet elektrot ¢ikis kablosu

e 1 adet referans elektrot ¢ikis kablosu

e Elektrotlar1 ekstremitelere sikica sabitlemek i¢in anti-alerjenik flaster, Makas

e Deriyi temizlemek i¢in Izopropil alkol ve Pamuk

5
= 0
- A

ey -

=/

- . _')n

Resim 4. EMG i¢in kulanilan pargalar

Fonksiyonellik Diizeyi Degerlendirmesi

Fonksiyonellik diizeyinin belirlenmesi amaciyla “Kol, Omuz ve El Sorunlar1
Anketi (DASH-T)”, “Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi (HBODA)” ve “Ust
Ekstremite Fonksiyonellik Olgegi (UEFO)” &lgekleri tedavi ncesi ve tadavi sonrasi

olarak uygulandu.
Hasta Bazh Onkol Degerlendirme Anketi (HBODA)

Calismamizda, st ekstremitenin fonksiyonel diizeyinin belirlenmesi igin;
etkilenmis kolda agri, etkilenmis kolda islev ve giinliik aktiviteler olmak tizere iki
kisimdan olugan PRTEE (Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi) anketinin Tiirk¢e

versiyonu kullanilmistir (Altan, Ercan ve ark., 2010). Anket 15 sorudan olusmkatadir.
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[1k 5 soru agriy1 degerlendirmekte ve toplam puani 0-50 iizerinden okunmaktadir. Islev
ve aktiviteler i¢in olan son 10 soru ise 0-100 puan iizerinden degerlendirilir. Toplam
puan, agri puant ve islev-aktivite puanmin yarisi toplanarak 0-100 arasi puan

degerlendirilir. En iyi skor=0, en kotii skor=100 seklinde puanlamasi yapilir.
Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi (DASH-T)

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand -DASH)
Anketi, “Diinya Saglik Orgiitii (DSO)” modeli temel alinarak 1994 yilinda “American
Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS)” tarafindan gelistirilen, istekstremite
yaralanmalarinda fonksiyon ve 6zrii degerlendiren bir 6lgektir(Hudak, Amadio ve ark
1996).Calismamizdadlgegin Tiirk¢e versiyonu kullanildi (DASH-T) (Diiger, Yakut ve
ark 2015).

Olgek ii¢ bdliimden olusmaktadir. ilk 21 soru hastanm giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari (agri, aktiviteye bagli agri, karincalanma,
sertlik, giicsiizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve

hastanin kendine gilivenini degerlendirir.

Puan hesaplamas1 yapmak i¢in en az 27 sorunun cevaplanmis olmasi gerekir. Her
soruya 1-5 arasi verilen puanlar toplanip 1 ¢ikarilarak 25 ile carpilir. Cikan sonug
cevap verilen soru sayisina boliiniir (Diiger, Yakut ve ark 2015). Yiiksek skor kotii

Oziir durumunu gosterir. DASH 6ziir/semptom puani =( [(N toplam puani) - 1] x 25)/N

. N cevaplanmis soru sayisina esittir.
Ust Ekstremite Fonksiyonellik Olcegi

Ust Ekstremite Fonksiyonellik Olgegi (UEFO), 8 sorudan olusmaktadir. Bunlar
kavanoz agmak, 30 dakikadan fazla arag stirmek, uyumak, yazi yazmak, kii¢iik objeleri
parmaklar1 ile kavramak, buzdolabindan siirahi almak, kap1 agmak ve bulasik yikamak
gibi sorulardan olugmaktadir. Her soru i¢in gorsel bir dlgegin tizerinin isaretlenmesi
istenir. 1 hi¢ agri olmadigmni 10 ise agrinm en siddetli oldugunu gosterir. Toplam puan
8-80 arasindadir. Bu ¢alismada Olgegin Tiirkge versiyonu kullanilmistir (Tonga,
Durutiirk ve ark., 2014).
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3.2.2 Tedavi Protokolii

Calismamizda lateral epikondilitli hastalar 2 guruba ayrilip her iki guruba da lateral
epikondilite yonelik egzersizler verildi. Calismamizda elektroterapi programi 20
dakika, Hot-pack (HP) 20 dakika, 60-120 Hz frekans araliginda 50-100 milisaniye
atim siireli konvansiyonel TENS (Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) ve 5
dakika boyunca 1,5 watt/cm? tedavi dozajinda 1 MHz’lik ultrason (US) tedavisi
uygulandi. Egzersiz programi; ECBR ve ECBL kaslarmi eksantrik ve konsantrik
olarak kuvvetlendirme ve germe, terminal dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, 6n kol
pronasyon ve supinasyonu egzersizleri verildi. Elektroterapi haftada 2 veya 3 giin,
giinde 1 seans olmak iizere 6 hafta boyunca toplam 15 seans olarak, egzersiz programi
ise haftada 5 giin her giin 1 seans olmak tizere 6 hafta boyunca toplam 30 seans olarak
yapildi. Bu egzersiz seanslarinin 15°1 hastanede fizyoterapist gozetiminde geri kalan
15’1ni1 1se klinige gelmedigi glinlerde hasta evde kendi basma yapti. Kontrol gurubuna
ise fazladan skapula cevresi kaslar1 olan {ist trapez, orta trapez ve serratus anterior

kaslarmi kuvvetlendirme egzersizleri verildi.
Germe Egzersizleri

Omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, onkol pronasyonda ve el bilegi
fleksiyonda olacak sekilde hastalar diger el ile 30 saniye germe yaptilar. Germeler

arasi 45 saniye dinlenme verildi. Germeler 3 tekrarl olarak yapild.
Eksentrik Kuvvetlendirme Egzersizleri

Eksentrik kuvvetlendirme egzersizi olarak, 6nkol masada destekli bir sekilde el
mesadan sarkacak durumda ve dirsek ve el bilegi ekstansiyondabilegin yavasca
fleksiyona (30’a kadar sayarak) getirilmesi istendi. Baslangi¢ pozisyonuna diger elin
yardimiyla pasif olarak doniildii. Egzersizler 3 set, 10 tekrarl ve setler aras1 1 dk ara
verilerek yapildi. Kuvvetlendirme egzersizlerinde hafif agr1 olursa egzersize devam
edilmesi, ancak siddetli agriya yol agarsa egzersiz yapilmamasi gerektigi

belirtildi(Yoriik , 2013).
Skapular Kuvvetlendirme Egzersizleri

Skapulaya yonelik kuvvetlendirme egzersizleri rotatér manset kaslari, list ve orta

trapez, deltoit arka pargast ve serratus anterior kaslarmna yonelik kuvvetlendirme
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egzersizlerden olusturuldu. Rotatér manset kaslar1 i¢in yarim kiloluk agirlik ile giinde
3 set 10 tekrardan olusan sarkag egzersizleri yaptirildi (Sekil 5). Serratus anterior igin
duvar itme egzersizi ve yumruk atma egzersizleri yapildi. Ayrica Sahrmann(Sahrmann
2001) tarafindan tanimlanan ve st ekstremite direnci i¢in ilerleyici asagidaki 4
egzersiz sirastyla Resim 5°te verildi. Egzersizler basitten zora dogru 3 set ve 10 tekrar

olacak sekilde ilerleyici bir sekilde yapildi.

Resim 5. Skapula égzersizleri

3.3 istatistiksel Analiz

Hastalarin degerlendirme 6l¢lim sonuglarindan elde edilen tiim veriler bilgisayar
ortaminda olusturulan veri tabanina islendi. Veriler SPSS 11.5 istatistik paket
programinda analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorov-Simirnov Z testi ile sinandi.
Yapilan test sonucu veriler normal dagilima uymadiklar: bulundu ve non-parametrik
testler uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri analiz etmek i¢in Wilcoxon testi,
tedavi Oncesi ve sonrasi fark degerlerinin analizi i¢in “Mann-Whitney U” test

kullanildi.
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4. BULGULAR

Lateral epikondilit tanisi alan hastalarda skapular egzersizlerin kas aktivasyonu,
agr1ve fonksiyonellik {izerine etkinligini arastirdigimiz ¢aligmamizda tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi elde edilen verilerin istatistik analizi uygun yontemlerle yapildi.

4.1 Gruplara Gore Cinsiyet Dagilimi

Randomize olarak c¢alismaya dahil edilen hastalarin 21°i kadin 9’u erkek
olgulardan olusmustur. Deney grubu 6 erkek 9 kadin hasta igerirken kontrol grubu 3
erkek 12 kadm hastaya sahipti (tablo 4-1). Kadm (%70) ve erkek (%30) oranlari

asagida histogram olarak gosterilmistir.

Tablo 4. Gruplara gore cinsiyet dagilimu.

Cinsiyet Kadin Erkek Toplam
Deney Grubu 9 6 15
Kontrol Grubu 12 3 15
Toplam 21 9 30

kadin erkek orani

B kadin @ erkek
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4.2 Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda skapular egzersiz grubu (deney grubu) ve konservatif tedavi
grubundan (kontrol grubu) olusan iki gruba, her grupta 15 hasta olmak {izere toplam
30 hasta katildi. Calismamiza katilan hastalarin yaslar1 ortalamasi 44,2+1,25 yil ve
beden kitle indeksi ortalamalar1 26,27+2,47 kg/m? olarak hesaplandi. Gruplar,
demografik 6zelliklere gore karsilastirildi. Kontrol grubu ve deney grubu arasinda

istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 5. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

Demografik Cahsma Grubu Kontrol Grubu P
ozellikler ort+SS ort+SS

Yas (yil) 44.6+1,22 43,8+1,32 0,86
Boy (cm) 164,4+8.83 163,2+9,27 0,71
Viicut agirhg (kg)  2,53+8,29 68,90+1,24 0,21
BKIi (kg/cm?2) 26,83+2,28 25,7142,60 0,36
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4.3 Gruplarin Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Basin¢ Agr1 Esigi

Degerlerinin incelenmesi

Arastirmaya katilan gruplarm tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici basing agri esigi

skorlarinin degerlendirme sonuclar1 sirasiyla Tablo 6’da gosterilmistir. Arastirmaya

katilan gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i basmg agri esigi skorlari

degerlendirildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucu hem deney hem de kontrol

gruplarinda basing agr1 esigi skorlarinda anlamli farklar bulndu (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Tedavi 6ncesisinde ve sonrasinda grup ici basing agr1 esigi puanlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Basing agn Ort+SS Ort+SS Z P
esigi Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 2,81+0,34 5,70£1,12
2,93 6,00 -3,408 0,001*
(2,16-3,50) (3,20-7,10)
Kontrol 2,99+1,03 5,60+1,07
Grubu 2,83 5,40 -3,408 0,001*
(1,40-4,76) (4,33-7,80)

Ort £88S: Ortalama * Standart Sapma,; * Wilcoxon Testi
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4.4 Gruplarin Basing Agr1 Esigi Fark Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i basing agr1 esigi farklarinin gruplar
arast karsilastirmasini inceledik. Sonuglar tablo 7°de gosterilmistir. Yapilan
istatistiksel analiz sonucu gruplar arsi istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmadi
( p>0,05).

Tablo 7. Gruplarin basing agri esigi fark skorlarinin karsilastirlmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu

FarkOrt+SS FarkOrt+SS z P
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Basing agn 2,88+1,16 2,60+£1,04
esigi 3,06 2,76 -705 0,481
(0,23-4,30) (0,17-4,37)

Ort £ 8S: Ortalama + Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi
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4.5 Gruplarn Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Fonksiyonellik
Degerlerinin Incelenmesi

Aragtirmaya katilan gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast grup i¢i fonksiyonellik
skorlarmin degerlendirme sonuglar1 sirasiyla Tablo 8, Tablo 9 ve Tablo 10’da
gosterilmistir. Arastirmaya katilan gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi grup ici DASH,
UEFS ve HBODA skorlar1 degerlendirildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucu hem
deney hem de kontrol gruplarinda DASH, UEFS ve HBODA skorlarinda anlamli
farklar bulndu (p<0.05) (Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10).

Tablo 8. Tedavi 6ncesisinde ve sonrasinda grup ici DASH puanlarimin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

DASH (Skor) Ort+SS Ort+SS Z P
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 80,13+10,05 42,94+8,93
78,33 40,00 -3,408 0,001*
(60,83-96,66) (31,66-60,00)
Kontrol Grubu 70,72+16,88 60,48+12,55
69,16 60,00 -2,443 0,015*
(49,16-105,00) (38,33-85,00)

Tablo 9. Tedavi 6ncesisinde ve sonrasinda grup ici HBODA puanlarinin karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi

HBODA (Skor) Ort+SS Ort+SS yA P
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 68,638,65 26,30+7,89
68,00 30,50 -3,411 0,001*
(53,00-82,50) (16,50-46,50)
Kontrol Grubu 64,93+9,13 37,86+12,87
64,00 33,50 -3,408 0,001*
(50,50-84,50) (20,50-72,50)

Tablo 10. Tedavi 6ncesisinde ve sonrasinda grup ici UEFS puanlarinin karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi

UEFS (Skor) Ort+SS Ort+SS z P
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 51,56+6,60 21,26+7,13
50,50 20,00 -3,408 0,001*
(41,00-63,00) (12,00-40,00)
Kontrol Grubu 47,50+7,14 26,64+7,12
46,00 24,00 -3,408 0,001*
(34,00-65,00) (17,00-38,00)

Ort £ SS: Ortalama + Standart Sapma; * Wilcoxon Testi
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4.6 Gruplarin Fonksiyonellik Fark Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup ig¢i farklarmmin gruplar arasi
karsilastirmasini inceledik. Sonuglar tablo 10°da gosterilmistir. Yapilan istatistiksel
analiz sonucu DASH, HBODA ve UEFS skorlarinin hepsinde deney grubu lehine

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

Tablo 11. Gruplarin DASH, HBODA ve UEFS fark skorlarinin karsilastirlmasi
Deney Grubu Kontrol Grubu

Fonksiyonellik FarkOrt1SS FarkOrt1SS Z P
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
DASH 37,18+8,59 10,23+14,68
36,67 10,83 -4,024 0,001*
(20,00-50,00) (-15,00-47,61)
HBODA 42,33+7,53 27,06x7,73
42,50 29,50 -4,110 0,001*
(23,00-51,50) (12,00-36,50)
UEFS 30,30+10,31 20,8518,10
29,50 22,00 -2,738 0,006*
(4,00-50,00) (5,00-31,50)

Ort £ 88: Ortalama = Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi
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4.7 Gruplarm Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Kas Aktivasyon
Degerlerinin Incelenmesi

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast grup i¢i dirsek ekstansiyonda
ve dirsek fleksiyonda kas aktivasyon skorlarmin degerlendirme sonuglar1 sirasiyla
Tablo 12 ve Tablo 13’de gosterilmistir. Arastirmaya katilan gruplarin tedavi 6ncesi
ve sonrasi grup i¢i Kas aktivasyon skorlar1 degerlendirildi. Yapilan istatistiksel analiz
sonucu hem deney hem de kontrol gruplarinda kas aktivasyon skorlarinda anlamli

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

Tablo 12. Tedavi dncesisinde ve sonrasinda dirsek ekstansiyonda grup ici kas aktivasyon
puanlarinin karsilagtirilmasi

EMG (uV) Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi
Dirsek Ort+SS Ort+SS Z P
ekstansiyonda Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 47,86+21,30 66,631+24,16
42,00 61,00 -3,351 0,001*

(22,90-103,00) (37,00-111,00)
Kontrol Grubu 60,83+20,34 70,42+25,73
57,80 62,20 -3,351 0,001*
(40,30-110,20)  (43,60-127,20)

Tablo 13. Tedavi oncesisinde ve sonrasinda dirsek fleksiyonda grup ici kas aktivasyon
puanlarimin karsilastirilmasi

EMG (uV) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Dirsek Ort+SS Ort+SS Z P
fleksiyonda Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 46,16%£22,12 63,91+31,70
37,20 53,20 -3,408 0,001*
(21,20-97,10) (30,30-149,00)
Kontrol Grubu 53,74+20,04 62,20+23,91
48,90 53,10 -3,408 0,001*

(32,00-100,00)  (36,80-115,00)

Ort £ SS: Ortalama + Standart Sapma; * Wilcoxon Testi
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4.8 Gruplarin Kas Aktivasyon Fark Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarmm tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i kas aktivasyon farklarinin gruplar
arast karsilastirmasmni inceledik. Sonuclar tablo 14’te goOsterilmistir. Yapilan
istatistiksel analiz sonucu Kas Aktivasyon skorlarmm her ikisinde de deney grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu ( p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin dirsek ekstansiyonda ve fleksiyonda kas aktivasyon fark skorlarinin
karsilastirlmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu

EMG (uv) FarkOrt+SS FarkOrt+SS Z P
Medyan Medyan

(Min-Max) (Min-Max)

Dirsek 18,76+14,78 9,58+14,21

ekstansiyonda 12,00 4,50 -2,282 0,023*
(-1,20-43,80) (-1,30-58,00)

Dirsek 17,74+17,59 8,4619,54

Fleksiyonda 9,10 5,20 -2,095 0,036*
(1,00-67,90) (0,10-37,70)

Ort £ 8S: Ortalama % Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi
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4.9 Gruplarmn Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Kavrama Kuvveti
Degerlerinin Incelenmesi

Arasgtirmaya katilan gruplarm tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ig¢i dirsek ekstansiyonda
ve dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti skorlarmin degerlendirme sonuglari sirasiyla
Tablo 15 ve Tablo 16°da gosterilmistir. Arastirmaya katilan gruplarin tedavi 6ncesi
ve sonrasi grup i¢i Kas aktivasyon skorlar1 degerlendirildi. Yapilan istatistiksel analiz
sonucu dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti skorlarinda deney grubunda anlamli sonug
bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 15).

Dirsek ekstansiyonda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit grup i¢i yapilan istatistiksel

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

Tablo 15. Tedavi oncesisinde ve sonrasinda grup i¢i dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti
puanlarinmin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Kavrama Ort+SS Ort+SS yA P
Kuvveti Medyan Medyan
Fleksiyonda (Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 52,41+£20,03 64,42+23,39
53,00 65,00 -3,408 0,001*

(18,20-97,00) (26,00-103,40)
Kontrol Grubu 56,58+16,29 61,90+£18,58
50,60 52,80 -1,505 0,132
(39,80-98,60) (41,40-104,00)

Tablo 16. Tedavi oncesisinde ve sonrasinda grup i¢i dirsek ekstansiyonda kavrama kuvveti
puanlarimin karsilastirilmasi

Kavrama Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Kuvveti Ort+SS Ort+SS Z P
Ekstansiyonda Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 49,42+17,32 68,44+25,72
51,60 72,80 -3,296 0,001*
(20,40-88,00) (26,00-109,00)
Kontrol Grubu 50,76+16,68 69,60+18,99
45,00 63,60 -3,408 0,001*

(33,80-93,00) (42,00-111,80)

Ort £ SS: Ortalama + Standart Sapma; * Wilcoxon Testi
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4.10 Gruplarin Kavrama Kuvveti Fark Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarm tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i kavrama kuvveti farklarinin gruplar
aras1 karsilastirmasint inceledik. Sonuglar Tablo 17°de gosterilmistir. Yapilan
istatistiksel analiz sonucu dirsek fleksiyonda kavrama kuvveti skorlarinin deney grubu
lehine anlaml1 fark bulunurken ( p<0,05), ekstansiyonda yapilan 6l¢iim skorlarinda ise
gruplar arasi1 fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarin dirsek ekstansiyonda ve fleksiyonda kavrama kuvveti fark skorlarimin
karsilastirlmasi

Kavrama Deney Grubu Kontrol Grubu
Kuvveti FarkOrt+SS FarkOrt+SS YA P
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Fleksiyonda 12,01+£10,20 5,32+11,40
8,40 1,80 -2,095 0,036*
(0,20-35,10) (-7,00-37,00)
Ekstansiyonda 19,01+12,66 18,84+11,05
21,00 16,60 -0,041 0,967
(0,00-45,80) (6,80-52,60)

Ort £ 88: Ortalama + Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi
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4.11 Gruplarin Tedavi Oncesinde ve Sonrasinda Agr1 Degerlerinin

Incelenmesi

Arastirmaya katilan gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i agri skorlarinin

degerlendirme sonuglar1 Tablo 17°de gosterilmistir.  Arastirmaya katilan gruplarin

tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i agri1 skorlar1 degerlendirildi. Yapilan istatistiksel

analiz sonucu hem deney hem de kontrol gruplarinda agr1 skorlarinda anlamli farklar

bulndu (p<0.05) (Tablo 17).

Tablo 18. Tedavi éncesisinde ve sonrasinda grup ici VAS puanlarimin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

VAS (Skor) Ort+SS Ort+SS Z P
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Deney Grubu 7,58+0,84 2,75+0,95
7,50 2,60 -3,408 0,001*
(6,00-9,00) (1,00-5,00)
Kontrol Grubu 7,82+1,00 4,24+1,37
7,80 4,10 -3,409 0,001*
(6,00-10,00) (2,50-8,00)

Ort £88S: Ortalama + Standart Sapma, * Wilcoxon Testi
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4.12 Gruplarin Agr1 Fark Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i agri farklarinin gruplar arasi
karsilastirmasini inceledik. Sonuglar tablo 19°da gosterilmistir. Yapilan istatistiksel
analiz sonucu VAS agri skorlarinda deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu ( p<0,05).

Tablo 19. Gruplarin VAS fark skorlarinin karsilastirlmasi
Deney Grubu Kontrol Grubu

AGRI FarkOrt+SS FarkOrt+SS Z P
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
VAS (skor) 4,82+0,86 3,57+1,24
4,90 3,90 -2,803 0,005*
(3,00-6,10) (1,00-5,60)

Ort £ 8S: Ortalama + Standart Sapma; * Mann Whitney U Testi
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5. TARTISMA

5.1. Literatiir ve Hipotez

Gliniimiize kadar, LE i¢in optimal bir tedavi yaklasimi iizerinde fikir birligine
vartlamamistir, bunun nedeni ise altta yatan belirsiz etyolojidir (Herd ve Meserve
2008; Nilsson, Baigi ve ark., 2012). LE i¢in bilinen tedavi yaklasimi el bilegi ekstansor
kaslarinin  kuvveti ve dirsek eklem mobilitesindeki bozukluklarin Onciiliigline
dayandigindan miidahaleler dirsek bdlgesine yogunlasma egilimi gdstermektedir.
Buna gore onerilen miidahaleler, manuel terapi, iyontoforez, el bilegi ekstansorlerinin
ve Onkol supinator kas sisteminin giiclendirilmesi ve gerilmesi, nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaglar, eksantrik egitim, splintleme ve destekleme, kortizon enjeksiyonlari
veya bekle ve gor politikasidir (Pieniméki, 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). Ayrica son zamanlarda ESWT
tedavisi de yaygimn olarak kullanilmaktadir (Wang, 2012). Bisset ve arkadaslar1 bu
miidahalelerin etkilerini incelemek i¢in daha c¢ok arastirma yapilmasi gerektigini
sOylerken, Dick ve arkadaslar1 arastirmalari zayif kalitelerinden dolay1 bir analizin
yapilmasinin olanaksiz oldugunu belirtmislerdir (Terry ve Chopp 2000; Coombes,
Bisset ve ark., 2013). Skapulanin dogru omuz hareketlerinin yapilmasi i¢in temel
olusturdugu kabul edilen bir gercektir. Ancak son yillarda sadece omuz i¢in degil tiim
iist ekstremitedeki hareketlerin (dirsek, el-el bilegi) dogru yapilabilmesi i¢in dogru
paternde calismasi gerektigi diisiniilmektedir. Son yillardaki ¢alismalarda skapular
kas bozukluklarini degerlendirmenin LE'li bireylerin degerlendirilmesinde 6nemli bir
bilesen olmasi gerektigi one siiriilmiistiir. Lucado ve ark. LE’li hastalarda skapular
stabilizatorlerin yorgunlugunun, dirsek kinematiginin degisimini sagladigini, skapular
kas yorgunlugunun, bireylerde dirsek bolgesinde yaralanmalara yol agabilecegini
belirtilmistir. Bagka bir ¢aligmada, iist trapeziusta (UT) olusan agrilarin, saghkli
bireylerde, bilekte ekstansor kaslarda elektromiyografik (EMG) sinyal yogunlugunda
bir artig olusturdugunu bildirmistir, bu da dirsekte LE gibi agir1 yaralanmalara neden
olabilir. Ayrica 2016 yilinda LE’li olgularda skapular diskinezinin varligmni arastiran

caligmaya gore skapular diskinezi varligmin {ist ekstremite kinetik zincirinde kirilma
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yaratarak LE’ye neden olabilecegi vurgulanmistir. Buna ek olarak, Suzuki ve ark.
tarafindan yapilan ¢alisma, yorulmus skapular kaslarin dirsek patolojisine katkida
bulunabilecegini belirtilmesine ragmen, hi¢bir caligmada LE'li hastalarda skapular kas
dayanikliligi dogrudan arastirilmamustir. Skapular egzersizlerin lateral epikondilit
iizerine etkinliginden ziyade caligmalar ya dirsek bolgesine yogunlagilarak yapilmis ya
da degerlendirmeler sonucu skapular bozukluklardan bahsedilmistir. Biitliin bu
caligmalara baktigimizda iist ekstremite fonksiyonelliginde etkili olan skapular
egzersizlerin lateral epikondilitli hastalarda kas aktivasyonunu, agriy1 ve
fonksiyonelligi nasil etkiledigini merak ettik ve skapular egzersizlerin iyilesme

parametrelerine katkisini kanitlamak amciyla ¢calismamizi yaptik.

Insan eli, fiziksel diinyanin nesneleriyle etkilesime girmemizi saglayan olaganiistii
bir aractir. Tipik olarak, kavranan nesnenin 6zellikleri (6rnegin, boyut, agirlik, doku
ve sekil) ve gorevinin amaci, nesnenin el iginde nasil tutuldugunu belirler (Jones ve
Lederman, 2006). Gii¢ kavramasi terimi, 1950'lerde bir nesneyi el ile zorla kavramak
eylemini tanimlamak i¢in kullanilmistir (Napier, 1956). Cogu is ve tiretici aktiviteleri
silindirik gii¢ tutusunu kullanir (Grieg ve Wells, 2004; Wells ve Grieg, 2001). Bu
genellikle, nesnenin, nesne ile palmar yiizeyi arasindaki genis bir temas alanini igerir;
bu, nesneyi kaymaya kars1 kararli ve direncli kilar, ancak nesneyi manipiile etme
kabiliyetini sinirlar (Jones ve Lederman, 2006). (or: bir bardak tutmak veya bir
kavrama dinamometresi tutmak). Kavrayisin kinezyolojisi, Snijders ve digerleri
tarafindan agiklanan bir biyomekanik model kullanilarak kapsamli bir sekilde tarif
edilmistir (1987). Bir nesneyi kavramak i¢in, ekstrinsik parmak fleksor kaslar1 (fleksor
digitorum superfisisis (FDS) ve fleksor digitorum profundus (FDP)) ile basparmak
arasinda esit ancak karsit bir kuvvet bulunmalidir. Bu aktivite, el bilegi tlizerinde
hareket eden bir esneme ani yaratir, ¢linkii parmak fleksor kaslarinin tendonlari1 bilegi
gecerler (Snijders ve ark., 1987). El i¢in en uygun pozisyonda sabit kalirsa, el bilegi
fleksiyon momenti, el bilegi ekstansor kaslar1 (ECRB), ekstansor karpi radialis longus
(ECRL), ekstansor karpi ulnaris (ECU) ve (EDC) tarafindan iiretilen bir uzatma
momenti ile karsilanmalidir. (Brand, 1974; Snijders ve arkadaslari, 1987). Bilek
ekstansor kas aktivasyonunun, kavrama sirasinda artmig parmak fleksor kas aktivitesi

ile birlikte arttig1 gosterilmistir (Radonjic ve Long, 1971; Snijders ve arkadaslari,
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1987). Bu nedenle, el bilegi ekstansor kaslarindaki bozukluklar, kavrama
biyomekanigini etkileyecektir. EDC'nin birincil rolii parmaklar1 uzatmak olsa da, bu
kasin tendonlar1 bilegi geciyor (Saladin, 2011), bu da el bileginde bir uzama
momentine neden oluyor ve bu kas kavrama sirasinda aktif oluyor (Snijders ve ark.,
1987).

Ust ekstremite fonksiyonlar1 sirasinda dirsek eklemi, hareketleri ile kolun uzama ve
kisalmasini saglayarak farkli acilarda stabilizasyon ile farkli seviyelerde (omuz {istii,
omuz seviyesi, omuz seviyesi alti)) ve farkli derecelerde el aktivitelerinin
greceklesmesi iizerine calisir. Ug farkli diizlemde hareketin birlikte fonksiyonel
kullanim1 i¢in yemek yemeden, kalem tutmaya, bilgisayar kullanmaya, temizlik
islerinden sa¢ taramaya kadar giinliik el aktiviteleri omuz ve scapulanin
stabilizasyonun ger¢eklesmesi ile daha rahat calisir. Skapula stabilizasyonu eklemin
omuzla yaptig1 sanal eklem tipi nedeniyele skapular kaslara daha ¢ok is bindirerek
daha fazla kasilmaya neden olmaktadir. Skapular kaslarm kuvvetlendirlmesi ile
stabilizasyonun saglanmast; iist ekstremite de biyomekanik yiikklenmeleri etkileyerek
dogru kinetik zincir saglar. Lateral epikondilitli hastalarm agrilar1 azaltilarak
fonksiyonelliklerinin  artirilabilecegi  hipotezinden yola c¢ikarak calismamiz

planlanmastir.

Lateral epikondilitli hastalarda skapular egzersizlerin etkinligini arastirmak {izere
tasarlanan bu g¢alismamizda hipotezimiz; dirsek ekstansor kas kuvvetlendirme ve
germe prgrammin yaninda skapular egzersizlerin  kas aktivasyonu, agri ve

fonksiyonellik tizerine daha iyi sonug¢larin olusacagi yoniinde idi.

5.2 Agn ve Agn Alg Esigi

Artmis kas aktivitesinin azaltilmasi amaglanarak uygulanan ortez ile yapilan bir
calismada tendon yapilardaki gerilim azaltilarak ani agri olusumlarin ortadan
kaldirildig1 bildirilmistir (Sadeghi-Demneh ve Jafarian, 2013). 2015 yilinda yapilan
bir calismada lazer ve bandajlamanin karsilastirilmasi sonucu gruplarin bazal
degerlerine gore tedavi sonrast VAS skoru degerlerinde grup i¢i olumlu artiglar elde
edilmistir. Fakat gruplar arasi herhangi bir tistiinlik bulunmamustir (Salli, Akkurt ve
ark., 2016). Caligmalarda agriy1 belirlemek i¢in genellikle VAS kullanilmistir. Agri
algt esigi icin ise algometre kullanmiglardir. Biz de calismamizda, agriy1

degerlendirmek i¢in benzer degerlendirme yontemlerini kullandik. Fatkat bugiine
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kadar lateral epikondilit iizerine etkisi aragtirilmayan skapular egzersizlerle ilgili
literatiirde herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Bu yiizden ¢alismamizda skapular
egzersizlerin lateral epikondilitte agr1 iizerine etkisini inceledik. Calismamiz
sonucunda skapular egzersizler verilen hastalarin agrilarmin daha ¢ok azaldig:
saptanmistir. Bunun nedeninin skapular egzersizlerin skapular stabiliteyi arttirip
onkola binen yiikii azaltarak veya proprioseption duyusunu artirarak agriy1 azaltmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Birgok kas iskelet sistemi rahatsizliginda spinal duyusal yolarda degisiklikler tespit
edilmistir (Graven-Nielsen, Lund ve ark., 2002; Ge, Nie ve ark., 2009). Doku hasart,
primer afferent nosiseptorlerde, spontan néronal aktiviteyi bozan, néronlarm zararli
uyaranlara artan yanit vermesini ve zararli uyaranlara azalmis esigi kapsayabilen,
periferal duyarlilik ile sonuglanan degisikliklere neden olabilir (Mense, 1993; Graven-
Nielsen, 2006). Agri1 lateral epikondilitin temel semptomudur ve lokal tendon
sistemindeki degisiklikleri degerlendirmek oldukca karmasiktir (Fernandez-Carnero,
Fernandez-de-las-Pefias ve ark., 2008). Calismalar LE’li hastalarda etkilenen taraftaki
epikondil iizerinde diger tarafa gore basing agri esiginin azaldigini belirtmiglerdir
(Fernandez-Carnero, Fernandez-de-las-Pefias ve ark 2009). Yapilan  ¢alismalarda
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda grup ici basing agr1 esiginde anlamli bir sekilde
artislar oldugu belirtilmistir (Eraslan, 2014; Zeliha Ozlem, Kird1 ve ark., 2016). Biz de
calismamizda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta da grup i¢i basing
agriesigi 0lclim sonuglarinda iyilesmelerin oldugunu saptadik. Fakat scapular egzersiz
grubu agr1 alg1 esigine etkisi i¢in kontrol grubuna gore daha farkli bir istiinliik
saptanmamustir. Ancak verilere baktigimizda istatistiksel iistiinliik olmasa da skapular
egzersiz grubunda fark degerlerinin daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Vaka sayis1
artirildiginda bu farkliligin basing agr1 esigi i¢inde ortaya konulabilecegini

diistiinmekteyiz.

5.3 Kavrama Kuvveti

LE'li hastalar genellikle lateral humeral epikondilin distalinden sikayet ederler ve
tekrarlayan iist ekstremite hareketleri veya agir yiiklere uzun siire maruz kalma oykiisti
vardir (Shiri, Viikari-Juntura ve ark., 2006; Walker-Bone, Palmer ve ark., 2011).
Histopatolojik bulgular, ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) bileseninin de katildig1

ortak ekstansor tendonun kollajen liflerin diizensizligi, neoanjiyojenez, mukoid
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dejenerasyon, fibroplazi ve distrofik kalsifikasyonlar1 igerir (Potter, Hannafin ve ark.,
1995). LE teshisi genellikle lateral epikondil bolgesinin palpasyonunda agri
provokasyonu, dirsek ile birlikte el bilegi veya orta parmak germe manevrasi ile dirsek
uzatilarak yapilir (Krogh, Bartels ve ark., 2013). Lateral epikondilitte yukaridaki
nedenlerden dolay1 kavrama kuvvetinde agr1 sebebiyle kuvvet kaybr meydana gelir.
Dirsek pozisyonuna bagli olarak kas gerilmeleri ve el bilegi sinirlerinin gerilmesi
agriy1 etkileyen faktorlerdir. Saghikli kisilerde dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonunda yapilan kavrama kuvvetleri arasinda fark yokken LE’li hastalarda farkl
pozisyonlarda yapilan kavrama kuvveti 6l¢iimleri arasinda fark olabilir (De Smet ve
Fabry 1997). Dirsek ekleminin ekstansiyon pozisyonu fleksiyon pozisyonu ile
karsilastirildiginda EKRB o6zellikle kas gerilimi bakimimdan daha hassastir. Bu
nedenle lateral epikondilitte semptomlarin siddetlenmesi ekstansiyon pozisyonunda
daha fazladir (De Smet ve Fabry, 1997). Boylece LE’li hastalarda agrinin etkisinden
dolayr dirsek 90° fleksiyonda kavrama kuvveti dirsek ekstansiyonda kavrama
kuvvetinden daha yiiksek c¢ikabilir. Calismamiza katilan olgularin tedavi Oncesi
degerlendirmeleri yapildiginda dirsek fleksiyon pozisyonu ekstansiyon pozisyonuna
gore kavrama kuvvetinde daha yiiksek degerlerle karsilastik, bunun nedeni literatiirde
de belirtildigi gibi dirsek ekstansiyon pozisyonunda iken kas geriliminin daha fazla
olmasindan dolay1 artan agrinin daha iyi kavramayr kisitladigi icin olabilir.

Olgularimizdan elde ettigimiz veriler bu yoniiyle literatiirle 6rtiismektedir.

Lateral epikondilitli hastalarda skapular kas kuvveti ve enduransin asemptomatik
grupla karsilastirildig: bir calismada LE’li grupta endurans ve kuvvetin daha diisiik ve
ist ekstremite problemlerin daha fazla oldugunu gostermislerdir (Day J, 2017).
Calismamizda tedavi sonrasi grup i¢ci degerlendirmelerde agrinin azalmasi ve agri algi
esiginin artmastyla birlikte dirsek ekstansiyon pozisyonunda her iki grupta da kavrama
kuvveti anlamli artis gosterirken, dirsek fleksiyon pozisyonunda deney grubunda artis
anlamli iken kontrol grubunda fark bulunmadi. Kontrol grubunda dirsek
ekstansiyondaki artisin nedeni agrinmn azalmasi iken fleksiyonda daha az hissedilen
agrmin kavrama kuvvetini fazla etkilemedigini diisiiniiyoruz. Ote taraftan deney
grubunda her iki pozisyondaki artisin nedeni ise skapular kas kuvveti ve enduransin
artig1 ile Onkola binen yiikiin azalmasiyla artan iyilesme ve azalan agrinmn etkili

oldugunu diistinmekteyiz.
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Giinliik yasantida iist ekstremite ile yapilan aktivitelerin hemen hemen hepsinde
skapulanin stabil olmasmi saglayan kaslarin kuvvetli ve enduransin yiliksek olmasi
olduk¢a &nemlidir. Ust ekstermite ile yapilan aktivitelerin ¢ogu dirsek fleksiyon
pozisyonunda iken yapilmaktadir. Bizde skapular egzersizlerin etkisini inceledigimiz
bu aragtirmada dirsek fleksiyonda ki kavrama kuvveti artigiin deney grubunda daha
fazla oldugunu gordiik. Skapular egzersizler stabiliteyi arttirinca dnkola binen yiikiin

azalmasi ile hem iyilesme hizlanmasi hem de agr1 azalmasi meydana geldi.

5.4 Fonksiyon

Yapilan calismalarda “Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)” iist
ekstremitenin hem proksimal hem de distal kisimlarindaki problemleri tanimlamaya
yarayan gecerli ve gilivenilir bir test olarak kabul edilmektedir (Huddak 1996).
Literatiire bakildiginda “Hasta Bazhi Onkol Degerlendirme Anketi (HBODA)”
(MacDermid, 2005) ve “Ust Ekstremite Fonksiyonellik Olgegi (UEFO)” LE’li hastalar
i¢in kullanilan testler arasinda oldukg¢a yaygimn bir sekilde kullanilmistir (Tonga, 2014).

LE’1i hastalarda agr1 ve omuz bolgesindeki semptomlarmn varligi ile birlikte gilic ve
endurans gerektiren gilinlilk yasam aktiviteleri olumsuz yonde etkilenmektedir.
Boylece fonksiyonel diizeyin diismesiyle beraber yasam kalitesi azalir, kendine bakim
zorlasir ve kisinin sosyal yasantisini olumsuz yonde etkiler. Arastirmamiza katilan
olgularda beklendigi tlizere her iki grupta da agrmin azalmasiyla beraber kavrama
kuvvetlerinde artislar meydana geldi. Kavrama kuvvetinin artmasiyla her ii¢ ankette
de fonksiyonel iyilesmenin daha iyi diizeylere ulastig1 goriildii. Hipotezimizle uyumlu
olaraktedavi sonras1 gruplarm fark degerleri kiyaslandiginda skapular egzersiz alan

grubun fonksiyonel iyilesmesi kontrol grubuna gore daha ileri bir diizeydeydi.

Tedavi esnasinda hastalar ile yaptigimiz goriismelerde deney grubunda bulunan
olgular kontrol grubuna gore hareket kisitlanmalarinin daha ¢ok azaldigini ve
kendilerini daha iyi hissettiklerini vurguluyorlardi. Hastalar tedavi dncesinde en ¢ok
zorlandiklar1 aktivitenin kavanoz agmak ve agir bir yiik tasimak oldugunu belirttiler.
Her iki aktivitede de yumusak doku geriliminin ¢ok fazla olmasindan kaynakli agr1
artig1, fonksiyonu yapmada zorluk ¢ikariyor olmasi olabilir. Diger giinliik aktivitelerde

zorlanma bu iki aktiviteye gore daha az miktardaydi.

Calismamizda deney grubuna fazladan verdigimiz skapular egzersizlerin dirsek

bdlgesindeki agr1 lizerinde olumlu etkileri oldugunu gézlemledik ve bu durum lateral
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epikondilitin altta yatan nedenlerinin sadece dirsek bolgesiyle smirli olmadigini
gostermektedir. Literatiire baktigimizda yapilan ¢alismlarin sonuglart bulgularimizla
ortismektedir (Bhatt, 2013). Yine benzer ¢alismalarda omuz bolgesindeki
semptomlarin daha fazla distal kompansatuar mekanizmalarin bozukluguna yol

acabilecegi vurgulanmistir (Kibler ve Sciascia, 2010).

5.5 Kas Aktivasyonu

Yiizeyel EMG o6l¢iimlerimizi “DuoBravo-Germany” marka biofeedback cihaz
ile gerceklestirdik. EMG o6l¢timii yaparken dikkat etmemiz gereken noktalardan biri
elektrotlarin biliyiikliigli ve merkezleri aras1 mesafeydi. Ciinkii elektrotlar yapistiklari
yerden itibaren yumurta biiyiikliiglindeki mesafeden sinyal alabilmektedirler. Bu da
onkol gibi bir¢ok kiigiik kasa sahip olan bolgede daha daha ¢ok kastan sinyal almasina
neden olur ve saglikli bir 6l¢iime engel olabilir. Cihazla beraber gelen elektrotlar 2x2
cm biiytikliiginde olduklarindan dolay1r merkezleri aras1 da dogal olarak en az 4 cm
oluyordu. Oysa eski literatiir en fazla 2 cm olmas1 gerektiginden bahsederken son
yillarda yapilan ¢aligmalar bu mesafenin en fazla 1 cm ve elektrokardiyografide (EKG)
kullanilan giimiis-kloriir (AgCl) elektrotlar olmas1 gerektigini soyliiyordu. Literatiirde
EMG-kuvvet iliskisi kullanilmak istendiginde izometrik kontraksiyonlar kullanilmas1
onerilmistir (Lawrence ve DelLuca, 1983). Yukaridaki sartlar saglandiktan sonra
yiizeyel EMG o6l¢limlerimizi kavrama kuvveti ile es zamanl olarak hem ekstansiyon

pozisyonunda hem de fleksiyon pozisyonunda olgtiik.

Cok sayida yazar, dirsek agrisi olan hastalarda omuz ve skapular kas kuvveti
degerlendirilmesi  gerektiginden bahsetmistir (Basmajian, 1979; Helgadottir,
Kristjansson ve ark., 2011; Henriksen, Rosager ve ark., 2011; Minning, Eliot ve Ark.,
2011). Alizadehkhaiyat ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada kontrol gruplarina gore
LE’li hastalarin omuz kas kuvvetinde %?25-35 azalma oldugunu bildirmislerdir
(Basmajian, 1979). Mandalias ve O’Brien isimli arastirmacilar da daha 6nce LE’li
bireylerde diisiik omuz izokinetik kuvvetin diisiik kavrama kuvveti ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir (Lynch, Thigpen ve ark. 2010). Lucado ve arkadaslarinin yaptigi baska
bir ¢caligmada LE’li kadin tenis oyuncularma kiyasla LE’li olmayanlara gére daha
diistik trapezius ve el bilegi ekstansor kuvveti oldugunu belirtmislerdir (Lucado AM,
Kolber MJ, 2012). Yapilan baz1 ¢aligmalarda trapezius kasindaki agrmin kavrama
kuvvetindeki azalmanin disinda EKRB kasinda EMG sinyallerinde de azalmaya neden

oldugu goriilmiistiir (Graven-Nielsen ve Arendt-Nielsen, 2008). Bazilar1 ise boyle
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birseyin olmadigmi iddia etmislerdir. Hatta trapeziustaki bir problemin dirsek
ekstansor kaslarinda EMG sinyal artisina neden oldugunu belirtmiglerdir (Samani,
2011). Bunun nedeni agrinin bulundugu bdlgedir. Omuzdaki herhangi bir agri, tist
ekstremitede asir1 kas aktivasyonuna neden olurken; agrili bir kas ve ya eklem
cevresindeki kaslar agrimin varligindan dolay1 daha az kas lifi aktivasyona katilir ve
daha az EMG sinyali olusur. Biz de ¢alismamizda tedavi Oncesine gore sonrasinda
yaptigimiz Olglim sonuglarinda EMG sinyal artisin1 kavrama kuvveti ile iliskili
oldugunu gordiik. Bunun nedenin agrinin azalmasi ile beraber tiim kas liflerinin
kasilmaya katilmasi olarak yorumladik. Ayni zamanda skapular egzersiz alan grupta

daha fazla azalan agrininda etkisi ile daha 1y1 EMG verileri elde ettik.

5.6. Calismanin Limitasyonlari ve ileriki calismalar i¢cin oneriler:

Calismamizin limitasyonlarini agagidaki gibi siralyabiliriz;
1. Orneklem biiyiikliigiiniin az olmasi

2. Kullandigimiz EMG cihaz1 yiizeyel sinyalleri degerlendirmistir. Ancak igne
elektrot kullanilarak alinacak veriler daha objektiftir. Verilerimizin maximum

objektiflikte olmasi i¢in izometrik kavrama aktivitesi sirasinda 6l¢iimler alinmistir.
[leriki Calismalar icin dneriler;

3. Lateral epikondilitli hastalarda dirsek ekstansor kaslari ile birlikte, skapular kas

aktivasyonu, enduransi degerlendirilebilir.

4. EMG degerlendirmeleri saglikli taraf ile kiyaslanarak yapilabilir.
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6. SONUC
Lateral epikondilit tanisi ile arastrmaya katilan 30 hasta {izerinde liste
randomizasyon yontemi ile konservatif tedaviye ek olarak iki farkli egzersiz
uygulamasinin kas aktivasyonu agri ve fonksiyonun iyilestirmesi iizerine etkisi

incelendi ve su sonuglar elde edildi.

Skapular kuvvetlendirme egzersizleri lateral epikondilitli hastalarda agriy1 azaltir agri
alg1 esigini arttirir.

Skapular egzersizler lateral epikondilitli hastalarda fonksiyonelligi arttirarak aktivite
limitasyonunu azaltir.

Skapular kuvvetlendirme egzersizleri dirsek fleksiyon pozisyonunda kavrama kuvveti
iizerinde etikilidir.

Skapular kuvvetlendirme egzersizleri lateral epikondilitli hastalarda agriy1 azaltarak
artan kavrama kuvveti ile beraber EMG sinyallerini arttirir.

Sonug olarak ¢alismamizda skapular egzersizlerin lateral epikondilitli hastalarda agri
ve fonksiyonellik tizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Egzersizin en dikkat ¢ekici yonii
ise agriy1 azaltmasiyla birlikte kavrama kuvveti ve kas aktivasyonundaki artisi
saglamasidir. Bu ¢aligma ile kliniklerde 6zellikle lateral epikondilit tedavisine yonelik
uygulanan dirsege yonelik tedavilere ek olarak skapular egzersizlerin kullanilmasimin
daha etkili olacagmi diisinmekteyiz. Ileride yapilacak g¢alismalarda daha genis

orneklemde ve daha fazla degerlendirme parametreleriyle planlanmasi onerilmektedir.
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EK:1 DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyada:

Yasi

Kadmn []

Cinsiyet

Boy(cm)

VA(kg)

BKi

Dogum Yeri:

Adresi

Telefonu

Meslegi

Dominant Ekstremite: Sag [
Etkilenen Ekstremite: : Sag [

Erkek[ ]

Ogrenim durumu: okur yazar degil L1 ilkokul mezunu (]

Lie mezunu [_]

{iniversite mezunu [_|
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EK:2 GONULLU OLUR FORMU

Bilgilendirme Formu

Fizyoterapistin A¢iklamasi

Lateral epikondilitli hastalarda skapular egzersizlerin kas aktivasyonu, agri ve
fonksiyonellik iizerine etkinliginin incelenmesi isimli bir ¢galigmada yer almak tizere
davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, calismanin neler igerdigini,
olas1 yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarmi bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle tartisin. Caligma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger

katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Bu ¢alismaya, yapilan tedavi sonucunda lateral epikondilit tanis1 almis kisilerin dahil
edilmesi amaglanmistir. Calismamizda lateral epikondilitli hastalar 2 guruba ayrilip
her iki guruba da lateral epikondilite yonelik egzersizler verilecektir. Kontrol gurubuna
ise fazladan skapula kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri verilecektir. Bu ¢aligmada
yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1
birakmakta 6zgiirsiiniiz. Calismayla ilgili herhangi bir olumsuz klinik gelisme
beklenmemektedir. Katilimciyr korumak amaciyla katilimcilar arastirmaya dahil
edilme kriterlerine gore dikkatle belirlenecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarmiz i¢in 0 538 676 11 49 numaral telefondan Aras. Gor. Bayram
KAPSIGAY’a basvurabilirsiniz.

Bu yazili belgenin tamamini, net bir sekilde okudum veya okuma/dil bilmedigim
icin anlagilir sekilde bana okundu/terciime edilerek izah edildi. Gerek bagvurum
sirasinda ve sonrasinda gerekse bu form doldurulurken saglik durumumla ilgili olarak
bana her tirli soru sorma, degerlendirme ve karar verme firsati verildi.
Degerlendirmenin uygulanmamasi ihtimali de dahil olmak {izere bunlarmn risk ve
tehlikelerinin olup olmadig1 anlatild1.
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Katilimcmin Adi - Soyadt:
Tarih:
Imza:
Hastaya hastaligi ve uygulanacak islemlerle ilgili gerekli bilgileri verdim.

Hastanin bu bilgileri anladigi, sormak istedigi sorular1 bana sordugu, islemi 6zgiir

iradesiyle kabul ettigi kanaatindeyim.

Arastirmacinin Adi — Soyadi: Bayram KAPSIGAY
Adres: Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Telefon: 05386761149

E-mail: bayramkapsigay@hotmail.com

Tarih:

Imza

Goniilliiniin Beyam

Saym Dog. Dr. Eda TONGA tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Bayram KAPSIGAY’a 0(538) 676 11 49 (cep) no’lu telefondan arayabilecegimi

biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan ilisgkime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek)
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilli olarak kabul

ediyorum.
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Goniillii Onay Formu

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir bask1 ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.
Dort niisha halinde olan bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.
Gonulliiniin,
Adi-Soyadt:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel-Faks:
Tarih ve Imza:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Bayram KAPSIGAY
Gorevi: Arastirma Gorevlisi
Adresi: Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Tel.-Faks: 0538 676 11 49
Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin /

gorusme taniginin,
Adi-Soyadz:
Adresi:

Tel.-Faks: Tarih ve imza
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EK:3 KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI (DASH)

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altina tire(-) ve ya

nokta (.) isareti koyarak isaretleyiniz.

Zorluk
Yok

Hafif
Derecede
Zorluk

Orta
Derecede
Zorluk

Asiri
Zorluk

Hig
Yapamama

1-Sik1 kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak

2-Yaz1 yazmak

3-Anahtar1 ¢evirmek

4-Yemek hazirlamak

5-Zor agilan bir kapiy1 iterek agma

6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek

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

8-Bag, bahce isleri yapmak, odun kesmek

9-Yatak yapmak

10-Aligveris cantasi ya da evrak gantasi tagimak

11-Agr bir cismi tagimak (4.5 kg.dan fazla.)

12-Yukaridaki bir ampulii degistirmek.

13-Saclan yikamak veya kurulamak.

14-Sirtin1 yikamak.

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri kesmek i¢in bigak kullanmak

17-Az gaba gerektiren eglendirici igler
( iskambil oynamak, 6rgii 6rmek vs.)

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

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve
taglama, ¢elik gomak oynama )

20-Ulasim  ihtiyaglarm1i  kendi  basina
giderebilmek
(bir yerden bagka bir yere gitmek)

21-Cinsel faaliyetler

22-Son hafta siiresince kol omuz ya da el
sorununuz aile, arkadaslar, komsular veya
gruplarla normal sosyal etkinliklerinize ne

olgiide engel oldu
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problemimden dolay1 kendimi
daha az yeterli, daha az yararli
hissediyor ve ya kendime daha
az gliveniyorum.

Hig Hafif Orta Cok Bedensel
Kisitlanmig Derecede | Derecede | Kisith Etkinlik
Hissetmiyoru Kisith Kisith Yapamiyoru
m m
23-Son hafta siiresince kol omuz ya da
el sorununuz nedeniyle iginizde ya da
diger giinliik etkinliklerde kisitlandiniz
m1?
Yok Hafif Orta Bir Asirt
Derecede | Hayli
24-El, omuz ya da kol agriniz
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda
el, omuz ya da kol agriniz
26-El, omuz vya da kolunuzdaki
karincalanma (ignelenme)
27-El, omuz ya da kolunuzdaki
giicsiizliik
28-El, omuz ya da kolunuzdaki hareket
zorlugu
Zorluk Hafif Orta Asir1 Zorluk 0]
Yok Derecede | Derecede | Uyuyamiyorum | Kadar
Zorluk Zorluk Zorluk
Var ki
29-Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol
agriniz nedeniyle uyumada ne kadar
zorlandiniz
Kesinlikle | Katilmiyoru Ne Katiliyoru | Kesinlikle
Katilmiyoru m Katiliyorum m Katiliyoru
m Ne m
Katilmiyoru
m
30-Kol, omuz wveya el

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR
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Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun, spor yapmaya etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor
yapiyorsaniz bu etkinliklerden sizin i¢in en dnemli olan1 gz dniine alarak cevaplayiniz.
Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan cevabin altina tire(-) ve ya nokta (.) isareti

koyarak isaretleyiniz.
Zorluk Hafif Orta Asir1 Zorluk 0]
Yok Derecede | Dereced | Uyuyamiyoru | Kadar
Zorluk | e Zorluk m Zorluk
Var Ki
1-Spor yaparken her zamanki tekniginizi
kullanmada zorlugunuz oldu mu?
2- Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3- Istediginiz kadar iyi spor yapmada
zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar spor yaparken
zorlugunuz oldu mu?
iS MODELI
Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini
sormaktadir.
Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan cevabin altina tire(-) ve ya nokta (.) isareti
koyarak isaretleyiniz.
Zorluk Hafif Orta Asirl O Kadar
Yok Dereced | Dereced | Zorluk Zorluk
e Zorluk | e Zorluk | Uyuyam Var ki
tyorum

1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi
kullanmada zorlugunuz oldu mu?

2-Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle
isinizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz
oldu mu?

3- Isinizi caniizin istedigi dl¢iide yapmada
zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zamanki siirede Dbitirmede
zorlugunuz oldu mu?
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EK:4 VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agr1 siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.

Hic agr1 olmamasi En dayanilmaz agr1

I
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EK:5 UST EKSTREMITE FONKSiYONEL SKALASI

Asagida giinliik olarak yaptiginiz bazi aktiviteler bulunmaktadir. Bu aktiviteleri yaparken
yasadigimiz zorluk diizeyine gore 1-10 puan arasinda derecelendiriniz. 1-aktiviteyi kolaylikla

yapabildiginiz; 10 ise hi¢ yapamadiniz diizeyi gostermektedir.

Uyumak

1 10
Yazi yazmak

1 10
Kavanoz agmak

1 10
Kiiciik objeleri

1 10

parmaklarla kavrama

30 dk fazla arag

1 10
Kullanmak
Kap1 agmak

1 10
Buzdolabindan siirahi

1 10
Almak
Bulasik yikamak

1 10
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EK:6 HASTA BAZLI ON KOL DEGERLENDIRME ANKETI

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agr1 ve zorluk ¢ektiginizi
anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden istenen gectigimiz hafta boyunca kolunuzla ilgili
bulgularinizin ortalama bulgular1 0-10 arasinda degisen bir dlgek i¢inde tanimlamanizdir.
Liitfen anketin her iki tarafindaki sorulan sorularin HEPSINE yanit veriniz. Eger listedeki
aktivitelerden birinde bulunmadiysaniz liitfen bu aktiviteyi yapmis olsaydiniz ne kadar agri
veya zorluk duyacaginizi TAHMIN EDINIZ. Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz
cevap anahtar1 boyunca bir ¢izgi ¢ekiniz.

Etkilenmis Kolda Agn

Gectigimiz hafta icinde kolunuzda hissettiginiz ortalama agr1 diizeyi en iyi tanimlayacak
sekilde 0-10 aras1 6lgek i¢inde bir rakami isaretleyiniz. 0 Hi¢ agr1 duymadiginiz, 10 Hayal
edebileceginiz en kotii agriy1 hissettiginiz anlamina gelecektir.

Yasadigmiz zorluk i¢in not veriniz (gegen hafta boyunca)

istirahat agrisi 0 1 2 3 4 5 |6 |7 (8 |9 10

Tekrarlayici kol hareketi 0 1 2 3 4 5 |6 |7 (8 |9 10
gerektiren is yaparken

Bir aligveris torbasini 0 1 2 3 4 5 |6 |7 |8 |9 10
tasirken

En diisiik agriniz 0 1 2 3 4 5 |6 |7 |8 |9 10
En yiiksek agriniz 0 1 2 3 4 5 |6 |7 |8 |9 10

Etkilenmis Koldaki ISLEV

Spesifik (Ozel) Aktiviteler

Asagidaki sorular1 gecen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yasadigimiz zorluk derecesini
degerlendirip uygun numarayi yuvarlak i¢ine alarak cevaplayimniz. 0 hi¢ zorluk

cekmediginizi belirtirken, 10 ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk ¢ektiginizi

ifade eder.

Kap1 tokmagini 0 1 2 3 4 5 |6 |7 |8 |9 10
gevirirken

Bir aligveris torbasini 0 1 2 3 4 5 6 |7 (8 |9 10
tasirken

Dolu bir kahve fincanini 0 1 2 3 4 5 (6 |7 |8 |9 10
agziniza gotiirmek i¢in

kaldirirken

Kavanoz kapagini 0 1 2 3 4 5 (6 |7 |8 |9 10
agarken

Pantalonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 |6 |7 |8 |9 10
Camasir veya bulasik 0 1 2 3 4 5 6 |7 (8 |9 10
bezini sikarken
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Giinliik Aktiviteler

Gectigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen giinliikk aktivitelerle ilgili ne kadar
giicliik yasadiginizi 0-10 arasinda degisen dlgek iizerindeki rakamlardan birini isaretleyerek
belirtiniz. Giinliik aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun yasamadiginiz onceki
donemde yapmakta olduklarinizdir. 0 hi¢ zorluk ¢ekmediginizi belirtirken, 10 ise
yasadigmiz giigliigiin hareketi yapmaniza bile izin vermeyecek derecede oldugunu

belirtmektedir.

Kisisel bakim aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 (6 |7 |8 |9 10
(giyinme, yikanma)

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

is (normal iginiz) veya isiniz |0 1 2 3 4 5 |6 |7 |8 |9 10
yok ise ana aktiviteniz

Hobi ve spor aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 (6 |7 |8 |9 10
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