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OZET

LATERAL EPiKONDILIT TEDAVISINDE FARKLI SIDDETTE YAPILAN
PERKUSYON UYGULAMALARININ ETKINLIiGININ INCELENMESI:
RANDOMIZE KARSILASTIRMALI CALISMA

Erdal CELIK
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Yéneticisi: Prof. Dr. Ali KITIS
Ocak 2025, 81 Sayfa

Bu ¢alismanin amaci, lateral epikondilitli olgularda farkli frekanslarda yapilan perkiisyon
uygulamasimin agri, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, c¢eviklik ve fonksiyonellik
tizerine etkinliginin arastirilmasidir.

Calismaya ilk kez unilateral lateral epikondilit tanis1 almig, 18-65 yas arasi, profesyonel
sporcu olmayan, ortopedik, ndrolojik ve metabolik rahatsizligt olmayan 50 olgu
katilmistir. Bu olgularin 44’1 tedavi ve degerlendirme siirecini tamamlamistir. Olgular
tabakali randomizasyon yontemi ile dort gruba rastgele ayrilmistir. Tedaviye dahil edilen
tim gruplardaki olgulara TENS, ultrason ve egzersiz programi uygulanmistir. Grup 1
hari¢ tutularak diger ii¢ grupta yer alan olgulara Hypervolt® el tipi perkiisyon cihazi ile
30 Hz/ 40 Hz/ 53 Hz. frekanslarinda her seans 5 dakika perkiisyon uygulamasi yapilmustir.
Tiim olgular 15 seans tedaviye alinmis, tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi bitiminden 3
hafta ve 9 hafta sonra degerlendirilmistir. Degerlendirmede demografik bilgiler, 1-
maksimum tekrar kuvveti, kavrama kuvveti, eklem hareket agikliginin gonyometrik
Olciimii, vizliel analog skala, Nelson el reaksiyon testi, hasta bazli tenis¢i dirsegi
degerlendirmesi, kol, omuz ve el yeti yitimi hizli anketi kullanilmistir.

Olgularin gruplar arasi istatistiksel analizlerinde viziiel analog skala, 1-maksimum tekrar,
hasta bazli tenis¢i dirsegi degerlendirmelerinde perkiisyon uygulanan gruplarda anlaml
fark bulunmustur (p<0,05).

Perkiisyon uygulanan gruplarda grup ici degerlendirmelerde de tedavi dncesi skorlar ile
kiyaslandiginda anlamli farklar bulunmustur (p<0,05).

Sonug olarak perkiisyon uygulamalari, perkiisyon uygulanmayan gruba oranla olgularin
agri, kuvvet ve fonksiyonellik skorlarinda anlamli degisimler saglamistir. Farkli
frekanslarin uygulandig1 gruplar arasinda da 53 Hz. uygulanan grup lehine anlamli
sonuglar bulunmustur (p<0,05).

Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasinin farkli frekans tiplerinde agriy1
azalttig1, 1-RM kuvveti artirdig1 ve fonksiyonel durumu gelistirdigi saptanmistir. Ancak,
uygulamanin farkli frekans tiplerindeki etkileri, aplikatorler, uygulama siiresi, basing
diizeyi ve uygun seans sayisinin belirlenmesinde deneysel ve klinik calismalara ihtiyag
oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel Durum; Lateral Epikondilit; Perkiisyon
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF PERCUSSION THERAPY OF DIFFERENT INTENSE IN
THE TREATMENT OF LATERAL EPICONDYLITIS: ARANDOMIZED
COMPARATIVE STUDY

CELIK, Erdal
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Advisor: Prof. Ali KITIS (PhD)
January 2025, 81 Pages

The aim of this study is to investigate the effectiveness of percussion application at
different frequencies on pain, range of motion, muscle strength, agility and functionality
in patients with lateral epicondylitis.

Fifty patients who were diagnosed with unilateral lateral epicondylitis for the first time,
aged between 18-65, were not professional athletes and had no orthopedic, neurological
or metabolic disorders. Forty-four of these patients completed the treatment and
evaluation process. The patients were randomly divided into four groups with the
stratified randomization method. TENS, ultrasound and an exercise program were applied
to all patients in the groups included in the treatment. Excluding Group 1, patients in the
other three groups were applied percussion with a Hypervolt® hand-held percussion
device at 30 Hz/ 40 Hz/ 53 Hz frequencies for 5 minutes each session. All patients
received 15 sessions of treatment and were evaluated before, after, 3 weeks and 9 weeks
after the end of treatment. Demographic information, 1-maximum repetition strength,
grip strength, goniometric measurement of range of motion, visual analog scale, Nelson
hand reaction test, patient-based tennis elbow assessment, arm, shoulder and hand
disability quick questionnaire were used in the evaluation.

In the statistical analysis of the cases between the groups, a significant difference was
found in the percussion applied groups in terms of visual analog scale, 1-maximum
repetition, and patient-based tennis elbow assessments (p<0.05).

Significant differences were found in the within-group assessments in the percussion
applied groups when compared to the pre-treatment scores (p<0.05).

As a result, percussion applications provided significant changes in the pain, strength and
functionality scores of the cases compared to the group not applied percussion. Among
the groups to which different frequencies were applied, significant results were found in
favor of the group to which 53 Hz was applied (p<0.05).

It has been determined that percussion application in lateral epicondylitis cases reduces
pain, increases 1-RM strentgh and improves functional status at different frequency types.
However, we believe that experimental and clinical studies are needed to determine the
effects of the application at different frequency types, applicators, application duration,
pressure level and appropriate number of sessions.

Keywords: Functional Status; Lateral Epicondylitis; Percussion
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1. GIRIS

Lateral epikondilit, erigkinlerde lateral dirsek agrisinin en yaygin nedenidir
(Aldajah ve ark., 2022; Buchanan ve Varacallo, 2024). Bu durum ilk kez 1873'te Runge
tarafindan "yazar kramp1" olarak tanimlanmistir (D'Vaz ve ark., 2006; Johns ve Shridhar,
2020; Ma ve Wang, 2020). Bu tanim, 1883 yilinda Major tarafindan "¢im tenis¢i dirsegi"
terimi ile degistirilmistir (Cohen ve da Rocha Motta Filho, 2015; Day ve ark., 2015;
Hoogvliet ve ark., 2013). Giinliimiizde yaygin olarak “tenis¢i dirsegi” veya lateral
epikondilit olarak adlandirilmaktadir (Ahmad ve ark., 2013; Karabinov ve Georgiev,
2022; Struijs, 2002).

Patoanatomisi net olmamakla birlikte (Ahmad ve ark., 2013; Barrington ve Hage,
2003), ¢cogu kisi bunun yaygin olarak, ortak bilek ekstansor kaslarinin (Day ve ark., 2019)
veya supinator kaslarimin asirt kullanimini igeren aktivitelerin sorumlu tutulabilecegi
konusunda hemfikirdir (Barrington ve Hage, 2003; Johnson ve ark., 2007; Manias ve
Stasinopoulos, 2006). Bununla birlikte; Cyriax tarafindan ilk olarak tanimlanan, en sik
etkilenen (%64(Cakmak, 2010)) kas ekstansor karpi radialis brevistir (Extansor Carpi
Radialis Brevis, ECRB) (Ahmad ve ark., 2013; Fleming ve ark., 2021; Karaca ve ark.,
2022). Lateral epikondilit, genellikle lateral epikondil bolgesinde fibroblastlarin artan
varligi, vaskiiler hiperplazi, proteoglikan ve glikozaminoglikanlarin artan miktarlar1 ve
diizensiz kolajen ile karakterize dejenerasyon veya tendonun basarisiz iyilesme tepkisidir
(Landesa-Pineiro ve Leirds-Rodriguez, 2022; Manias ve Stasinopoulos, 2006). Ancak
kronik asamada inflamatuar hiicrelerin katilimiyla prostaglandin aracili inflamasyon

belirtilerinin olmadigina dair giderek artan kanitlar bulunmaktadir (Zeisig, 2008).

Lateral epikondilitin fizik muayenesinde lateral epikondil tizerinde agri, hassasiyet
ve bilegin direngli ekstansiyonunda agr1 olmasi tani igin yeterli kriterler (Merza ve Salih,
2008) olarak tanimlaniyor olsa da bircok test de literatiirde yerini almaktadir. Maudley
testi, Thomson manevrasi ve 'sandalye' testi, lateral epikondilit agrisin1 agrave etmek igin

kullanilan testlerden bazilaridir (Bisset ve ark., 2011; Forogh ve ark., 2012; Macit ve ark.,



2020). Hastalar genellikle aksamlar1 artan agri1 ve sabahlar1 dirsek sertligi bildirirler.
Dinlenme sirasinda agriya ek olarak, ilgili list ekstremitenin islevsel kullanimi, 6zellikle
kavrama aktiviteleri genellikle agr1 semptomlarin1 siddetlendirir. Direngli bilek
ekstansiyonu, radial sapma, parmak ekstansiyonu (6zellikle {i¢lincii parmak) veya 6n kol

supinasyonu ile agr1 ortaya ¢ikar (Fedorczyk, 2010; Secer ve Giinay Ugurum, 2022).

Lateral epikondilitin insidanst hakkindaki verilerin ¢ogu, daha kapsaml
popiilasyon tabanli calismalardan ziyade bireysel uygulamalardaki ¢alismalardan
gelmektedir. Bu nedenle, bu rahatsizligin gercek insidansi ve dogal seyri biiylik ol¢iide
bilinmemektedir (Sanders ve ark., 2015). Literatiirde prevalansi %1-3 oraninda
bildirilmistir (Berglund ve ark., 2008; Cullinane ve ark., 2014; Dhage ve ark., 2021;
Lapner ve ark., 2021). Literatiir ¢aligmalar1 lateral epikondilitin goriilme yas1 olarak
cogunlukla 35 yas ile 60 yas araligini (en yiiksek insidans 40 ila 50 yaslarinda (Bisset ve
ark., 2011)) isaret etmektedir (Dhage ve ark., 2021; Naorem, 2018; Tozza, 2022) ve 40 —
50 yag araliginda %19’lara kadar ¢ikabildigi gosterilmistir (Erdem ve Caglar, 2019;
Merza ve Salih, 2008). Lateral epikondilitin medial epikondilite oranla goriilme siklig1
cok daha fazladir (Hoogvliet ve ark., 2013; Johnson ve Nirschl, 2024; Merza ve Salih,
2008) ve dominant ekstremitede (Fernandez-Carnero ve ark., 2008; Hartevioglu ve ark.,
2017) daha sik goriilmektedir. Tutulumda cinsiyet farki olmadigi bir¢cok calismada ifade
edilse de (Altan ve ark., 2010; Berglund ve ark., 2008; Juul-Kristensen ve ark., 2008) bazi
calismalar kadinlarda daha uzun siireli ve siddetli goriindiigiinii (Merza ve Salih, 2008;

Shiri ve ark., 2006; Weber ve ark., 2015) bildirmektedir.

Son on yilda lateral epikondilit tedavisinde fizyoterapide kullanilan 40'tan fazla
farkli teknik yiizlerce klinik c¢aligmada tanimlanmis olup, hepsi ideal veya tek bir
tedavinin olmadig1 sonucuna varmistir (Bisset ve Vicenzino, 2015; Cioce ve ark., 2020;

Hong ve ark., 2004; Skorupska ve ark., 2011; Stasinopoulos ve Johnson, 2004).

Elde tutulan perkiisyon cihazlar1 ile dokuya yapilan vibrasyon, terapistler ve
sporcular i¢in yeni bir yaklasimdir. Saglikli olgularda yapilan ¢alismalarda perkiisyon
cihazinin normal eklem agiklig1 iizerinde olumlu katkilar1 oldugu bulunmustur ve kas
performansini kaybetmeden bir sporcunun esneklik seviyesini optimize etmek i¢in 1sinma

rejimine perkiisyon uygulamasinin dahil edilmesi gerektigini 6nermislerdir (Konrad ve

ark., 2020).



El tipi perkiisyon cihazlarimin o6zellikle sportif performans Oncesi 1smma ve
sonrasinda ise toparlanma siirecinin hizlandirilmas1 amaciyla kullanimi giderek artis
gostermektedir. Fakat bu konuda yeterince iyi planlanmis ¢alisma olmadig1 gibi, kas
iskelet sistemi hastaliklarinda tedaviye yonelik kullanimi ile iligkili ¢alismaya da

rastlanmamuistir.

1.1. Amaclar

Calismamiz, perkiisyon cihazlarinin lateral epikondilit hastalarinin agri, fonksiyon,
eklem hareket agikligi, 1-maksimum tekrar kuvveti, kavrama kuvveti ve ¢evikligi izerine
etkinligini arastirmak ve farkli frekanslarda uygulamalarin etkilerini arastirarak literatiire

bu konularda katkida bulunmaktadir.



2. KURAMSAL BIiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi ve Biyomekanigi

Humerusun ulna ve radius ile olan eklemlenmesine dirsek eklemi ad1 verilmektedir.
Humerusta trochlea, ulnanin trochlear ¢entigi ile eklemlesir ve capitulum, radiusun basi
ile eklemlesir. Dirsek, yalnizca fleksiyon ve ekstansiyona izin veren tek eksenli mentese
tipi bir eklemdir. Ekstansiyonun 0 derecelik pozisyonundan olciilen yaklasik 145
derecelik bir fleksiyon agisina sahiptir (Lippert, 2011).

Humeroulnar (troklear) eklem, humerusun makara seklindeki trokleasinin uyumsuz
eyer seklindeki eklem yiizeyleri ile proksimal ulnanin troklear ¢entigi arasinda olusan tek
eksenli mentese tip bir eklemdir (Chung ve ark., 2015; Houglum ve Bertoti, 2012; Magee,
2008). Onde, humerusun troklear olugu, uzunlamasina oluga dikey ve paraleldir, oysa
arkada oluk egik olarak lateral ve distal olarak uzanir ve humerusun uzunlamasina
ekseniyle yaklasik 15 derecelik dar bir a¢1 olusturur. Bu valgus acilanmasina dirsegin
"tasima agis1" adi verilir. Trokleanin eklem yiizeyinin 300 derecesi hiyalin kikirdakla
kaplhdir, troklear ¢entikte ise bu sadece 180 derecedir. Humeroulnar eklem i¢in dinlenme
pozisyonu 10 derece 6n kol supinasyonu ile 70 derece fleksiyondur. Kilitli pozisyonu tam

ekstansiyon ve maksimum 6n kol supinasyonudur (Dutton, 2020).

Humeroradial (radiokapitellar) eklem, humerusun kiiresel kapitellumu ile radial
basin i¢biikey foveasi arasinda olusan tek eksenli mentese tip bir eklemdir. Bu eklemin
tasarimi dirsegin fleksiyon ekstansiyonuna ve rotasyona olanak tanir. Radial tiiberkiil,
biceps brachii i¢in bir baglanma yeri gorevi goriir. Humerus dirsekte genisler, medial ve

lateral epikondilleri olusturur (Dutton, 2020; Magee, 2008).

Proksimal radioulnar eklemde radius ve ulna proksimalden distale dogru paralel
uzanir, radius 6n kol kemiklerinin daha kisas1 ve daha lateralde bulunanidir (Cakmak,
2010). Proksimal radioulnar eklem, tek eksenli pivot bir eklemdir. Disbiikey radial basin

cevresi ile ulnanin i¢biikey radial ¢entiginin olusturdugu bir eklemdir. Annuler ligament,



Sekil 2.1’de oldugu gibi proksimal radioulnar eklemin eklem yiizeyinin %380'ini
kaplamaktadir (Coombes ve ark., 2015; Dutton, 2020; Erdem ve Neyisci, 2019;
Noteboom ve ark., 1994).

Dirsegin kesin biyomekanigi ve hareket eksenlerinin eklem anatomisi ile nasil
iligkili oldugu konusunda literatiirde hala tartigmalar vardir. Ac¢ik olan sey, dirsegin
hareket kabiliyetine, stabiliteye ve gilice sahip olmasi, is ve eglence gibi giinlilk
aktivitelerde bagimsiz isleve izin vermek i¢in agrisiz olmasi gerektigidir. Biyomekanik
olarak, dirsek list ekstremite kinetik zincirinde 6nemli bir merkezi baglant1 gorevi goriir
ve lUst ekstremitede meydana gelen kuvvetlerin liretilmesine ve aktarilmasina izin
vermektedir. Dirsekte meydana gelen yaygin stresler arasinda medialde gerilim ve
lateralde kompresyon yliklemesiyle sonuglanan valgus stresi; lateralde gerilim
yiiklemesiyle sonuclanan varus stresi, ekstansiyon stresi ve bu streslerin birden fazla
kombinasyonu bulunmaktadir. Bu kuvvetler, dirsek c¢evresindeki bag ve kas destek
sistemlerinde tekrarlayan traksiyon yiikleri ve kemiksel kisitlamalarda kompresyon ve

makaslama kuvvetleri tiretmektedir (Dutton, 2020).

Bu kuvvetlerin absorbsiyonunda ligamentler yiiksek oranda streslere maruz
kalmaktadir. Morrey, lateral bag kompleksini olusturan dort ayr1 ligament tanimlamaistir.
Radial kollateral ligament, lateral epikondilden kdken alir ve annuler ligamente karigarak
distalden baglanir. Lateral ulnar kollateral ligament, radial kollateral ligamentin
arkasindan ortaya ¢ikar ve annuler ligamentin yiizeyinden gegerek proksimal ulnadaki
ayr1 bir kemiksi tiiberkiile baglanir. Aksesuar lateral kollateral ligament lifleri, annuler
ligament ile siki bir sekilde iligkilidir ve dirsegin varus stresi sirasinda onu giiclendirme
islevi goriir. Son olarak, annuler ligament, ulnanin sigmoid ¢entigine baglanan, radial basi
cevreleyen ve tekrar sigmoid centige baglanan saglam bir yapidir (Coombes ve ark.,

2015; Erdem ve Neyisci, 2019; Noteboom ve ark., 1994).
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Sekil 2.1. Dirsek eklemi kemik ve ligamentleri (Hansen, 2019).
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Sekil 2.2. Dirsek eklemi kapsiilii ve ligamenter destegi (Lim, 2018).

Atma veya firlatma gibi aktiviteler sirasinda dirsekte etkileyici boyutta yiikklenmeler
meydana gelmektedir. Dirsegin mevcut hareketi boyunca serbestge ve agrisiz bir sekilde
hareket edebilmesi 6nemlidir (Dutton, 2020).

Dirsek ekleminin fonksiyonel kullaniminda eklem ¢evresinde bulunan kas
gruplarinin harekete agrisiz katilimi gerekmektedir. Literatiirde en sik goriilen dirsek
problemi lateral epikondilittir. Lateral epikondilde en ¢ok yaralanan kas olarak ECRB
gosterilmektedir. Anatomik ¢alismalar, ECRB tendonunun lateral kollateral ligament ile
fark edilmeden birlestigini ve bunun da proksimal radioulnar eklemde annuler ligament
ile kaynastigin1 gostermistir. Sonug olarak, bu yapilar arasinda dnemli bir yilik paylagimi

gerceklesmektedir (Coombes ve ark., 2015).
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Sekil 2.3. El ve el bilegi kaslarinin orijinleri (Bernhold ve ark., 2020).



Sekil 2.4. Ekstansor karpi radialis brevis; Ekstansor karpi radialis longus (Hoy ve ark., 2019).

Lateral epikondilin lateral inferior kismindan kdken alan ECRB, ekstansor
grubunun en lateralinde yer almaktadir (Johnson ve Nirschl, 2024). ECRB, ekstansor
karpi radialis longus tarafindan ortiiliidiir ve lifleri cogu durumda ekstansor karpi radialis
longus ve ekstansor digitorum communis liflerinden neredeyse ayirt edilememektedir.
ECRB kasinin ayrica annuler ligament, radial kollateral ligament ve ortak ekstansor
kaslar arasindaki intermuskiiler septum ile ek baglantilar1 bulunmaktadir (Noteboom ve
ark., 1994; Tosti ve ark., 2013). ECRB tendonu, ii¢lincii metakarpal kemigin tabaninin
dorsal yiizeyine yerlesmektedir. ECRB’nin temel islevleri, radial sapmada biraz yardimla
birlikte saf bilek ekstansiyonudur. Kashiwagi'nin elektromiyografik ¢aligmalari,
ECRB’nin giinliik fonksiyonel aktiviteler sirasinda her zaman siddetli bir sekilde
kasildigin1 gostermistir (Noteboom ve ark., 1994). Teniste backhand vurus sirasinda,
ECRB’nin diger 6n kol kaslarindan daha gii¢lii bir sekilde kasildigi bulunmustur
(Noteboom ve ark., 1994; Tosti ve ark., 2013).

Kibler ve arkadaslarinin (1994) yiiksek hizli video analiz ¢alismalari, servis
sirasinda dirsegin 0,21 saniye i¢inde 116°'den 20° fleksiyona gectigini ve topun yaklasik
35° fleksiyonda garptigini gostermistir. Zemin vuruglari sirasinda, gozlenen fleksiyon ve
ekstansiyon araligi ¢cok daha azdir ve forehand'de ortalama 11 (46-35) ° fleksiyon ve
backhand'de 18 (48-30) ° fleksiyondur. Servis hareketi sirasinda hesaplanan agisal hiz
dirsek ekstansiyonu i¢in 982°/s olarak bulunmustur (Eygendaal ve ark., 2007). Bu veriler,
fleksiyon ve ekstansiyon yoniindeki tenis vuruslari sirasinda dirsegin tekrar tekrar
absorbe etmesi gereken asir1 kuvvetleri ortaya koymaktadir (Eygendaal ve ark., 2007).
Bunun yaninda, verimli biyomekanik, eklemin traksiyon veya makaslama yiiklerini ve
darbe kuvvetlerini en aza indirmesine ve bdylece yaralanma riskinin azaltilmasina olanak

tanir. Bunun aksine, kinetik zincirin zayifli§i veya daha proksimal baglantilardaki



anormallikler, etkisiz biyomekanige neden olacak ve yaralanma riskinin artmasina yol

acabilecektir (Kibler, 1994).

Hareketlerimizin serbest ve agrisiz gergeklesmesinde bir diger onemli yapilar
bursalardir. Bursalar karsilikli yiizeyler arasinda siirtiinmeyi azaltarak hareketi
kolaylagtirmak {iizere, tendon ile kemik ya da kemik ¢ikinti ile deri arasinda
bulunmaktadirlar. Literatiirde dirsek ¢evresinde bulunan bursa sayis1 ve dnemi konusunda
bliyiik farkliliklar bulunmaktadir. Lanz ve Wachsmuth, iicii tricepsle iliskili olmak {izere
yedi bursa tanimlamistir (Noteboom ve ark., 1994; Waseem ve ark., 2012). En iyi bilinen
ve tutarli olani, olekranon ¢ikintisi ile cilt alt1 doku arasinda bulunan yiizeysel olekranon
bursasidir (Noteboom ve ark., 1994). Radiohumeral veya subekstansor karpi radialis
brevis bursasi, ortak ekstansér tendonun derininde, brevisin altinda ve radiohumeral
eklem kapsiiliiniin ylizeyinde yer almaktadir. Bu bursa, birka¢ yazar tarafindan lateral
epikondilit etiyolojisinde tanimlanmig ve iliskilendirilmistir (Noteboom ve ark., 1994;

Waseem ve ark., 2012).

Genel ekstansor insersioyu olusturan kaslar nervus radialis (Ce-C-) tarafindan
innerve edilir. Duyusal innervasyon literatiirde seyrek olarak tanimlanmistir ve tam bir
resim yoktur. Sempatik ve parasempatik sinirlerin rolleri belirsizdir (Zeisig, 2008). Sinir,
posterior kordun devami olarak Cs, C; ve Cs sinir koklerinin dallarindan kdken
almaktadir. Radial tiinel olarak adlandirilan alanda sinir dallar1 brakialis, brakioradialis
ve ekstansor karpi radialis longus kaslarina, lateral epikondilin periosteumuna ve
radiohumeral eklemin ve annuler ligamentin 6n yapilarina dogru dallar vermektedir.
Radial sinirin derin dali, supinator kasinin lifli kenar1 boyunca Frohse arkinin dorsalinden
gecerken (bilegin pronasyonu ve fleksiyonu ile) sikistirilabilmektedir. Bu durum radial
tiinel sendromu olarak adlandirilir ve lateral epikondilit tanisi ile karistirilabilmektedir

(Noteboom ve ark., 1994).

2.2. Lateral Epikondilit Etyoloji ve Patofizyolojisi

Bu rahatsizlik {izerine yapilan kapsamli arastirmalara ragmen, lateral epikondilitin
kesin etiyolojisi ve patofizyolojisi konusunda genel bir fikir birligi yoktur (Nourbakhsh

ve Fearon, 2008). Ancak, genellikle asir1 kavrama veya bilek ekstansiyonu, radial sapma



velveya on kol supinasyonundan kaynaklanan tekrarlayan mikro travmalar ile

iligkilendirilmektedir (Ma ve Wang, 2020).

ECRB’nin en sik etkilenen kas (Skorupska ve ark., 2011; Speers ve ark., 2018;
Stasinopoulos ve Johnson, 2006) olmasinin yaninda, pronatorius ve diger karpal
ekstansor kaslar da siklikla etkilenmektedir. Asirt mekanik kuvvetlere ek olarak,
kapitellumun lateral yoniindeki ECRB'nin benzersiz kokeni, tendonu dirsek ekstansiyonu

ve fleksiyonu sirasinda tekrarlayan alt yiizey asinmasi riskine sokmaktadir (Barrington

ve Hage, 2003; Ma ve Wang, 2020; Noteboom ve ark., 1994).

Lateral epikondilit baglangicta, 6zellikle baglangic evrelerinde, inflamatuar bir
siire¢ olarak diisiiniilmiigtiir. Asirt yiikklenme veya asir1 kullamimdan kaynaklanan
tekrarlayan mikrotravma, kolajen fibril kopmasma ve bagisiklik sisteminin
aktivasyonuna neden olabilmektedir. Ancak, histopatolojik calismalar kronik lateral
epikondilit biyopsilerinde inflamatuar hiicrelerin olmadigin1 gostermistir. Biriken
kanitlar bunu, fibroblastlarin bollugu, vaskiiler hiperplazi ve yapilandirilmamis kolajen
ile karakterize semptomatik bir dejeneratif silire¢ olan tendinozis olarak tanimlamaktadir
(Stergioulas, 2007). Bu bulgular Nirschl ve Alvarado tarafindan anjiyofibroblastik
hiperplazi olarak adlandirilmistir (Tosti ve ark., 2013; Vaquero-Picado ve ark., 2017;
Waugh, 2005). Uzun siireli lateral epikondilitli hastalarda ECRB'nin histopatolojik
caligmalar1 nekrozun yani sira lif rejenerasyonu belirtileri de gostermistir (Vaquero-
Picado ve ark.,, 2017). Son c¢alismalar, asir1 kullanima yanit olarak matriks
metalloproteinazlarin {iretimi, tendon hiicresi apoptozu, tendonun kondroid metaplazisi
ve insiilin benzeri biiytime faktorii-1 (IGF-1) ve nitrik oksit sentetaz (NOS) gibi koruyucu
faktorlerin ekspresyonu dahil olmak {iizere cesitli degisikliklerin meydana geldigini

gostermektedir (Andres ve Murrell, 2008).

Tendonlarin mekanik 6zellikleri genellikle protein molekiillerinin yapis1 ve hiicre
dis1 matriksin bilesimi tarafindan belirlenmektedir. Bir tendon iizerindeki zorlanma
normalde capraz baglantilar1 ve kolajen birikimini artirmaktadir. Tekrarlayan gerilme
durumlarinda, tendonun birden fazla mikro yirtilmast potansiyel olarak matriks
proteinlerinin geri dondiiriilemez bir sekilde denatiire olmasina ve lifli dokunun
cogalmasina neden olmaktadir. Zamanla, bu yara dokular tekrarlayan kuvvetlere karsi
savunmasiz hale gelmektedir ve ardindan daha fazla yirtilmalar meydana gelmektedir.
Yiiksek frekansli dongiisel travma ve olgunlagsmamis onarim, daha siddetli yirtilmalara,

bunun sonucunda muskulotendindz biyomekanigin degismesine, basarisiz bir iyilesmeye
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ve semptomlarin kotiilesmesine neden olmaktadir (Johnson ve Nirschl, 2024; Ma ve
Wang, 2020). Cyriax, bir kasin muskulotendindz kavsaktan veya kas gévdesinden ziyade
kemige baglandigi yerde en kolay yirtildigini teorilestirmistir. En fazla hassasiyetin
oldugu yerin, yaralanma yeri oldugunu belirtmistir. Ancak, Garrett ve arkadaslar1 kas
hasarmin her zaman muskulotendindz kavsakta meydana geldigini belirtmektedir. Kivi,
bag dokusunun 6nemli bir rol oynadigini ileri stirmiistiir. Kas lifleri kanla iyi beslenmis
ve 1yl iyilesme potansiyeline sahipken, periosteuma bagli tendon lifleri nispeten

avaskiilerdir ve daha yavas iyilesme egilimindedir (Noteboom ve ark., 1994).

Ortaya cikan kanitlar, tendonlarin zorlanma derecesi ile yaralanmalarin kapsami
arasinda 6nemli bir baglanti oldugunu gostermektedir. %4'ten az zorlanmalar genellikle
tendonun bosaltildiktan sonra orijinal uzunluguna donmesine izin verir, ancak
zorlanmalar %4'ten fazla oldugunda kolajen lifleri bozulmaya baslar ve zorlanmalar
%¢8'in tlizerinde oldugunda kopmaya egilimli hale gelmektedir. Ana neden dejenerasyon
olmasina ragmen, ek patofizyolojik mekanizmalar da tendinosis gelisimine katkida
bulunmaktadir. Agrili semptomlar1 olan lateral epikondilit hastalar1 genellikle istemsizce
etkilenen tendonlarin "az kullanilmasina" veya stres kalkanina yol agmaktadir, bu da daha
sonra tendonun yapisal olarak zayiflamasina ve yaralanmaya karsi daha hassas hale
gelmesine neden olmaktadir. Bu arada, artan makaslama kuvvetleri tendon entezisinde
fibrokartilajin6z olusumu artirir, bu da tendon-kemik birlesiminde zayiflamaya ve
tendinosis gelisiminin baglamasina katkida bulunur (Ma ve Wang, 2020; Vaquero-Picado
ve ark., 2017).

Histopatolojik ¢aligmalar kronik lateral epikondilitli hastalarda tendonlarin
icindeki tendon liflerinin arasinda defektler ve nekroz oldugunu goéstermistir; bu, agriyla
iligkili immobilizasyon nedeniyle etkilenen ekstremitenin yetersiz kullanimiyla giiglii bir
iliskiye atfedilmektedir. Ek olarak, yetersiz tendon anjiyogenezisi ve siirekli kas kasilmasi
tendon iskemisine yol acabilir ve bu da tendinit gelisimini daha da kotiilestirmektedir (Ma

ve Wang, 2020).
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2.3. Belirti ve Semptomlar

Hastalar genellikle humerusun lateral epikondili etrafinda agr1 veya yanmadan
sikdyet ederler, bu agr1 siklikla 6n kola dogru yayilir ve bazen proksimale dogru da
yayilim gosterir (Ma ve Wang, 2020; Speers ve ark., 2018). Agr1 genellikle nesneleri
kavramak veya havlular1 biikmek gibi direng altinda bilek ekstansiyonunu igeren gesitli
aktivitelerle tetiklenmekte veya siddetlenmektedir. Agrinin derecesi genellikle hafiften
siddetliye ve araliklidan kaliciya kadar degismektedir. Bu durum hastalarin giinliik yagsam
kalitesini ciddi sekilde etkilemektedir. Bununla birlikte, hastalar genellikle kavramada
giicsiizliik ve kaldirmada zorluktan sikayet etmektedir. Fiziksel muayeneler sirasinda,
genellikle lateral epikondildeki ECRB'min  kokeninde belirgin  hassasiyet
sorgulanmaktadir. Agr1, direngli bilek ekstansiyonu, orta parmak ekstansiyonu ve dirsek
uzatilmis pozisyondayken on kol supinasyonu ile siddeti artabilmektedir (Ma ve Wang,
2020; Stergioulas, 2007). Genellikle, baz1 siddetli olgularda bile normal dirsek hareketi
korunabilmektedir (Ma ve Wang, 2020).

Lateral epikondilit, tenis¢i dirsegi olarak da adlandirilmasina ragmen klinik
pratikte %8 (Noteboom ve ark., 1994) ile %10’luk (Cohen ve da Rocha Motta Filho,
2015; Lenoir ve ark., 2019; Olmez ve Memis, 2010) bir dilimini tenis oyunculari

olusturmaktadir.

Tenis oyuncular arasindaki yaralanmalarla ilgili mevcut epidemiyolojik veriler
incelendiginde rekabetci tenis oyunculari, 6zellikle acemi oyuncular, tek elle backhand
vurusu yapanlar ve zayif vurus teknigine sahip olan oyuncularin (Forogh ve ark., 2012;
Lenoir ve ark., 2019; Tosti ve ark., 2013) %50'sinin en az bir kez lateral epikondilit atagi
gecirecegi bildirilmistir (Buchanan ve Varacallo, 2024; Forogh ve ark., 2012; Upadhyay
ve ark., 2017). Rekreasyonel tenis oyuncularinda bu oranin daha yiiksek olmasi
ongoriilmektedir (Day ve ark., 2015). Badmintonda tiim yaralanmalarin %2,4-13"iniin
dirsek yaralanmalar1 oldugu bildirilirken, teniste dirsek yaralanmalari %1,3-14,1'dir.
Lateral epikondilit, rekreasyonel POP tenisi (paddle-tenis) oyunculari arasinda en yaygin
yaralanma olarak bildirilmistir. Profesyonel squash oyunculari {izerinde yapilan bir
caligma, tlim yaralanmalarin yalmizca yaklasik %]1'inin dirsek yaralanmalar1 oldugunu
gostermistir (Fahlstrom ve Zeisig, 2022). Ozellikle acemi ve amatdr oyuncularda bilegin

nispeten zayif statik ve dinamik stabilizasyonu, calisma hayatinda bilek aktivitesini
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yogun kullanan kisilerle benzer patofizyolojiye neden olabilir (Fahlstrom ve Zeisig,
2022).

Lateral epikondilitin, giinde en az iki saat tekrarlayan hareketler, siddetli aktivite
(20 kg’in iizerinde fiziksel yiikleri yoOnetmek), kotii postirde c¢alisma (Bisset ve
Vicenzino, 2015; Coombes ve ark., 2015; Herquelot ve ark., 2013; Macit ve ark., 2020;
Shiri ve ark., 2006) gibi ¢aligma hayatina sahip olan bireylerde nispeten daha yaygin
oldugu ifade edilmektedir (Fleming ve ark., 2021; Martinez-Silvestrini ve ark., 2005;
Smidt ve ark., 2006). Calisma hayatinin yani sira obezite, sigara kullanimi,
hiperkolesterolemi, diyabet, hormonal dengesizlikler, rotator manset patolojisi, yas,
cinsiyet ve genetik (Bisset ve Vicenzino, 2015; Haahr ve Andersen, 2003) genel
poplilasyonda bu durumun gelisimi i¢in risk faktorleri olarak bildirilmektedir. Endiistriyel
saglik kliniklerinde yapilan iki ayr1 ¢alismada, lateral epikondilit teshis edilen tiim
olgularin %35 ile %64'iniin is ile ilgili aktivitelerden kaynakli oldugu bulunmustur
(Noteboom ve ark., 1994). Genel tibbi muayenehanelere bagvuran her 1000 hastadan
yaklagik yedisi ve el ile yapilan islerin yiliksek oranda tekrarlandigi sektorlerde
calisanlarin %15'1 bu hastaliga yakalanmakta ve bu durumdan etkilenenlerin %30'unda
ortalama 12 haftalik ise devamsizlik siiresine neden olmaktadir (Bisset ve ark., 2005). Bu
da islevsel sakatliga, iiretkenlik kayb1 ve saglik hizmeti kullanimi nedeniyle yiiksek

maliyetlere neden olmaktadir (Coombes ve ark., 2015).

Birlesik Krallik, Hollanda ve Iskandinavya'da, genel uygulamada lateral dirsek
agris1 insidansi yilda 1000 kiside 4-7 olarak tespit edilmistir (Bisset ve ark., 2011). Et
isleme ve fabrika iscileri gibi son derece tekrarlayan el islerini igeren endiistrilerdeki
is¢ilerin %17'sine kadar1 lateral epikondilite maruz kalmaktadir. Olgularin %10 ila
%30’unda yiiksek tretkenlik kaybma yol acan is devamsizligima neden olmaktadir
(Merza ve Salih, 2008). Istatistiksel veriler, lateral epikondilitin ¢ok sayida is giinii kaybi
ve 1s yeteneklerinde uzun siireli kisitlamalarla iligkili kalict bozukluklar olusturdugunu
gostermektedir (Hong ve ark., 2004). Workcover Queensland'den alinan veriler, iist
ekstremite (omuz ve dirsek) yaralanmalarinin tiim is ile ilgili taleplerin %18'ini (2009-
2013) olusturdugunu ve bunun sirt yaralanmalarinin yaygmligma esit oldugunu
gostermektedir (Bisset ve Vicenzino, 2015). Sonucgta ortaya ¢ikan ise devamsizligin
maliyetinin sadece Ingiltere’de 2012'de 27 milyon dolar oldugu tahmin edilmektedir

(Cioce ve ark., 2020). Quebec'te, 1500'den fazla isci, lateral epikondil agris1 nedeniyle
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Is¢i Tazmin Kurulu'na bagvuruda bulunmus ve bu durum 8000 Kanada dolar1 tutarinda

bir maliyete ve ortalama 62 giinliik is devamsizligina yol agmistir (Trinh ve ark., 2004).

Agrn ile birlikte lateral epikondilitli hastalarda goriilen bir diger 6nemli problem
ise fonksiyon kayiplaridir (Chourasia ve ark., 2013; Fleming ve ark., 2021; Secer ve
Giinay Ugurum, 2022). Ust ekstremitede goriilen bu fonksiyon kayiplarinmn énemli bir
nedeninin ise dirsek ve 6n kol bolgesinde goriilen yaygin agri oldugu ifade edilmektedir.
Ozellikle, el bilegi ekstansor kas kuvveti ve kavrama kuvvetinde azalma ile birlikte bir
kap1 kolunun veya anahtarin ¢evrilmesi, bir alisveris ya da evrak cantasinin taginmasi,
dolu bir bardagin agiza gotiiriilmesi, kavanozun agilmasi, herhangi bir kiyafetin giyilip
cikarilmasi, tiras olma, el sallama ve bir bezin veya 1slak havlunun sikilmasi sirasinda
agr1 ve fonksiyonel kayiplar belirginlesmektedir (Secer ve Gilinay Ugurum, 2022; Tosti
ve ark., 2013). Bu durum bireylerin sosyal yasamlari ile birlikte profesyonel yasamlarini

da olumsuz etkilemektedir (Secer ve Giinay Ugurum, 2022).

Di1s travma olgular1 disinda sislik veya ekimoz nadir olarak goriilmektedir. Kol
istirahatte iken ve pasif hareket sirasinda agri yoktur. Tekrarlayan mikrotravma ile
periosteumun inflamatuar siireci gelisebilir ve bu da graniilasyon dokusu ve
yapisikliklarin olusumuna yol agabilir. Graniilasyon dokusu, palpasyona karsi artan
hassasiyetten sorumlu olabilecek ¢ok sayida serbest sinir ucu igermektedir. Hassasiyet,
lateral epikondilin 6n tarafinda ve On kolun lateralinde belirgin olarak meydana
gelmektedir. Radial kollateral ligamentin palpasyonu, asirt hassasiyete neden olabilir ve
genellikle dirsege varus stresi ile artis gosterir. Kavrama giicii azalabilir, ancak eklemsel
ve norolojik belirtiler normaldir. Siddetli olgularda, fleksiyon ve ekstansiyonun ug
noktalarinda hareketin degisen azalmalariyla birlikte istirahatte agri meydana gelir

(Noteboom ve ark., 1994).

Bosworth'a gore, ekstansor kas orijininin mi yoksa annuler ligamentin mi
semptomlardan sorumlu oldugunu belirlemek zordur, c¢linkii birbirlerine sikica
baghdirlar. Pronasyon ve supinasyon sirasinda bu yapilarin altinda radial basin
donmesinin travmaya neden oldugu ileri siiriilmektedir. Bu hareketler, annuler ligamentin
ve ekstansor orijininin stenozuna ve fibrozuna neden olabilen bir titresim etkisi yaratir.

Cyriax ve Leach ve Miller da bu agiklamayi kabul etmektedir (Noteboom ve ark., 1994).
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Dirsek radyografileri genellikle normaldir. Lateral epikondilin ektopik
kalsifikasyonu olgularin %25-50'sinde goriiliir, ancak varligi prognozu degistirmiyor gibi

goriinmektedir (Noteboom ve ark., 1994).

Agriya bagl propriosepsiyonun etkilendigi cesitli caligmalarda gosterilmistir.
Klinikte lateral epikondilit hastalari, lateral epikondil yakininda veya ekstansor kaslarin
ortak orijininde bulunan dirsek agrisinin bilekte ve dirsekte neden oldugu azalmis gii¢ ve

instabiliteyle birlikte gelirler (Juul-Kristensen ve ark., 2008; Lenoir ve ark., 2019).

2.4. Klinik Degerlendirme

Lateral epikondilitin tanis1 genellikle klinik muayene ile konulmaktadir
(Buchanan ve Varacallo, 2024; Olmez ve Memis, 2010; Schwarzman ve ark., 2017).
Anamnez, fizik muayene ve pozitif provokatif testler goz Oniine alindiginda tam
konulabilmektedir. Uyumlu veya ayr1 bir etiyoloji endisesi varsa daha fazla tanisal

goriintiileme yapilabilir (Schwarzman ve ark., 2017; Vaquero-Picado ve ark., 2017).

Ultrason degerlendirmesi genellikle kalsifikasyonlari, kas i¢i yirtiklari, lateral
epikondilin belirgin diizensizligini ve ortak ekstansor tendonun kalinlagsmasini ve

heterojenligini ortaya koymaktadir (Buchanan ve Varacallo, 2024).

Radyografiler genellikle normaldir ve serbest cisimler veya osteokondral
defektler gibi kemik anormallikleri endisesi varsa kullanilabilir (Schwarzman ve ark.,
2017; Tosti ve ark., 2013). Manyetik rezonans goriintiillemede (MRG) tendonda
kalinlasma, T1 sinyal artisi, mikroyirtiklar ve 6dem saptanabilir. Sensitivitesi %90-
100°diir. Tamidan ziyade preoperatif planlamada kullanimi daha fazladir (Olmez ve

Memis, 2010).

2.5. Lateral Epikondilit Tedavisi

Lateral epikondilit tedavisinde amac¢ agriyr azaltmak, kuvvet, esneklik,

propriosepsiyonu ve fonksiyonlari arttirmaktir. Tedavide esas olan dnleme ve korunmadir
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(Ma ve Wang, 2020; Speers ve ark., 2018). Oncelikle hastanin giinliik aktivitelerinde
yaptig1 tekrarlayict el ve el bilegi aktiviteleri tespit edilmeli, bu aktivitelerde uygun
modifikasyonlar yapilmalidir (Ma ve Wang, 2020). Cyriax, lateral epikondilitin 8-12 ay
icinde spontan iyilesme gosteren bir durum oldugunu bildirmistir (Cakmak, 2010). Bu
hipotez son literatiir bilgileri ile ne dogrulanmis ne de karst ¢ikilmistir. Giinliik yasam
aktiviteleri kisitlanan lateral epikondilitli hastalarda, agrinin azaltilmasi ve fonksiyonlarin
arttirilmasi amaciyla gesitli tedaviler uygulanmaktadir. Literatiirde bu konuda en az 40
tedavi yontemi tanmimlanmistir (Blanchette ve Normand, 2011; Cakmak, 2010;
Stergioulas, 2007). Bunlar arasinda konservatif tedavi ve fizyoterapi uygulamalarinin
onemli bir yeri vardir. Ancak tiim bu tedavi yOntemlerinin ozellikle uzun donem

etkinlikleri ve faydalar1 konusunda kesin kanitlar ortaya konulmamistir (Cakmak, 2010).

2.5.1. Medikal tedavi

Enjeksiyon tedavileri kortizon, proloterapi, trombositten zengin plazma, otolog
kan, botulinum toksini ve glikozaminoglikan ile denenmektedir ancak enjeksiyon

tedavilerinin fizyoterapiden iistiin olduguna dair saglam bir kanit yoktur (Fahlstrdm ve
Zeisig, 2022).

2.5.1.1. Non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII)

Bu konuda literatiirde kanitlar az olmasina ragmen, hastalarda kisa vadeli olarak
agriy1 azaltip fonksiyonel islevi artirdig: belirtilmektedir (Bjordal ve ark., 2008; Tosti ve
ark., 2013), ancak islevsel puanda veya kavrama giiciinde fark bulunamamigtir (Tosti ve
ark., 2013). Lateral epikondilit tedavisinde topikal veya oral NSAII’lerin yararlar veya
zararlar1 hakkinda kesin sonuglara varmak i¢in sinirli kanit oldugu bildirilmistir (Johnson
ve ark., 2007; Naorem, K., 2018; Vaquero-Picado ve ark., 2017). Oral NSAII’lerin
faydalarma iliskin kanitlar geliskili olmakla birlikte, oral NSAII kullanimmin baz
hastalarda gastrointestinal yan etkilere de neden olabildigi belirtilmistir (Ertem ve irdesel,

2021; Ma ve Wang, 2020).
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2.5.1.2. Kortikosteroid enjeksiyonu

Kortikosteroid enjeksiyonu klasik olarak lateral epikondilit tedavisinin temel
unsurlarindan biri olmustur ve pek cok ¢alismada kisa vadedeki etkileri gosterilmistir
(Lenoir ve ark., 2019; Trudel ve ark., 2004; Vaquero-Picado ve ark., 2017). Ancak,
randomize denemelerle yapilan daha ileri arastirmalar, steroid enjekte edilen hastalarda
plaseboya kiyasla bir yilda daha koétii sonuglar dogurmus (Ma ve Wang, 2020; Speers ve
ark., 2018) ve steroid ile fizyoterapi arasinda fark olmadigi goésterilmistir (Johnson ve
ark., 2007; Schwarzman ve ark., 2017). Enjeksiyon sonras1 agr1, sepsis, tendon kopmasi,
lokal cilt atrofisi, enjeksiyon sonrasi alevlenme, yiiz kizarmasi, hiperglisemi ve asir1
duyarlilik reaksiyonlar1 gibi bazi yan etkiler goriilebilmektedir (Naorem, 2018; Olmez ve

Memis, 2010; Vaquero-Picado ve ark., 2017).

2.5.1.3. Otolog kan enjeksiyonu

Otolog kan enjeksiyonu, birinci basamak enjeksiyon tedavisi olarak kabul edilir.
Kan, yarali dokuda inflamatuar bir siireci baglatan, onarim ve iyilesme ile sonu¢lanan
hiicresel medyatorler icermektedir (Johnson ve ark., 2007; Ma ve Wang, 2020; Vaquero-
Picado ve ark., 2017). Lateral epikondilit olgusunda otolog kanin lokal enjeksiyonu,
lezyon bolgesine hiicresel ve humoral faktorler saglar ve bir iyilesme siirecini tetikler
(Johnson ve ark., 2007; Naorem, 2018). Daha az yan etkiye ve minimum tekrarlama
oranina sahiptir (Naorem, 2018). Kisa vadede iyi sonuclar bildirilmistir; ancak, uzun
vadeli takipte higbir fayda bulunamamustir ve kullanim1 yalnizca diger tedavi yontemleri
basarisiz oldugunda, direncli olgular i¢in onerilmektedir (Ma ve Wang, 2020; Vaquero-

Picado ve ark., 2017).

2.5.1.4. Botulinum toksin tip A enjeksiyonu

Botulinum toksin A enjeksiyonlar kas tonusunu azaltarak etki etmektedir. ECRB
kasindaki gerginligi azaltmanin agriyr azaltmada faydali olabilecegi diisiintilmiistiir

(Johnson ve ark., 2007; Vaquero-Picado ve ark., 2017). Kisa vadede iyi sonuglar
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yayinlanmistir, ancak heniiz kullanimi konusunda bir fikir birligi yoktur ve etkiler teknik,
operatdr ve doza gore degisebilmektedir (Vaquero-Picado ve ark., 2017). Literatiirde bu
konuda yayimlanmis iki randomize kontrollii ¢alisma (RKC) mevcuttur ancak ¢eliskili
sonuglara sahiptir (Johnson ve ark., 2007). Bununla birlikte, bazi caligmalarda
komplikasyon olarak parmaklarda gii¢siizliik goriilmiistiir (Karabinov ve Georgiev, 2022;

Naorem, 2018).

2.5.1.5. Topikal nitratlar

Hayvan ¢alismalari, nitrik oksidin yara fibroblastlar1 tarafindan kolajen sentezini
uyardigini ve bu nedenle ekstansor tendonlarin iyilesmesinde rol oynayabilecegini
gostermektedir (Johns ve Shridhar, 2020; Johnson ve ark., 2007). Bir RKC, topikal nitrat
yamalarmin lateral epikondilitli hastalarda etkili olabilecegini gostermektedir, ancak

dogrulayici ¢aligmalara ihtiyag vardir (Johnson ve ark., 2007).

2.5.1.6. Trombositten zengin plazma enjeksiyonu

PRP (platelet rich plasma: trombositten zengin plazma), hastanin kendi kanindan
alinan bir 6rnegin santrifiij edilmesi ile yapilmaktadir (Dejnek ve ark., 2022; Karabinov
ve Georgiev, 2022; Vaquero-Picado ve ark., 2017). Ortopedi ve spor hekimliginde ¢esitli
yumusak doku yaralanmalarindan sonra veya cerrahi miidahalelerden sonra iyilesme
yontemi olarak yaygin kullanimi mevcuttur (Karabinov ve Georgiev, 2022; Naorem,
2018; Vaquero-Picado ve ark., 2017). Enjekte edilen PRP'deki biyolojik olarak aktif
bilesiklerin igerigi ile klinik etki arasindaki iligkiyi giivenilir bir sekilde degerlendirmek
icin daha biiytlik bir grup, daha uzun takip, diger tendinopatiler ve farkli PRP tiplerinin
kullanimi ile daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir (Dejnek ve ark., 2022; Ma ve Wang,
2020; Schwarzman ve ark., 2017).
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2.5.1.7. Perkiitan radyofrekans termal tedavisi

Radyofrekans elektrodu, aktive edildiginde termal bir yaralanmaya neden olan,
mikrotenotomiyi baslattig1 iddia edilen ve ultrason esliginde perkiitan olarak yerlestirilen
tiim patolojik dokuyu cikarmay1 hedefleyen bir islemdir. Iyi sonuclar bildirilmistir ve
tendon boyutunda bir azalma gozlemlenmemistir (Vaquero-Picado ve ark., 2017). Sinirl
yan etkilerle birlikte sonuglar olumlu goriinse de bu tedavi yonteminin kullanimi
Onerilmekte veya aleyhine Oneride bulunmak icin daha fazla arastirmaya ihtiyag

bulunmaktadir (Schwarzman ve ark., 2017).

2.5.2. Fizyoterapi yontemleri

Son zamanlarda yaymlanan bir meta-analizdeki veriler, lateral epikondilitin
konservatif tedavisinde, elektroterapi ve fizyoterapinin diger miidahalelere gore

onceliklendirilmesi gerektigini gostermektedir (Karabinov ve Georgiev, 2022; Skorupska

ve ark., 2011).

2.5.2.1. Ortez

Tendon orijinine aktarilan kuvvetleri azaltan veya tendon {izerindeki yiiklenme
alaninin lokalizasyonunu degistirmek amaciyla kullanilan bir breys ya da atel kullanimi
hastalarin agrilarini rahatlatabilmektedir (Saremi ve ark., 2016; Schwarzman ve ark.,
2017; Struijs, 2002). Yapilan bir ¢alismada breysleme, kisa vadede (2-12 hafta) agn
sikliginda ve siddetinde Onemli bir azalma saglamistir, ayrica plasebo breys ile
karsilagtirildiginda 26. haftada dirsek fonksiyonunda olumlu sonuglari bulunmustur
(Ertem ve Irdesel, 2021). Bununla birlikte, ortez kullanimindaki ¢eliskileri ve sekonder
olarak gelisen sinir sikismasi risklerinin oldugunu isaret eden ¢aligmalar da mevcuttur

(Dundar ve ark., 2015; Schwarzman ve ark., 2017; Vaquero-Picado ve ark., 2017).
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2.5.2.2. Ultrason

Ultrasonun (US) hedef doku iizerinde termal ve mekanik etkiler gostererek
metabolizmayi, dolagimi, bag dokusunun esnekligini ve doku rejenerasyonunu artirdigi
diisiiniilmektedir (Johnson ve ark., 2007). Literatiirde US ile yapilan bazi ¢aligmalarda
olumlu sonuglar bildirilmesine (D'Vaz ve ark., 2006; Eygendaal ve ark., 2007) ragmen
tedavide etkinligini celiskili veya kanit degerini zayif bulan calisma sayis1 da

azimsanmayacak derecededir (Naorem, 2018; Smidt ve ark., 2003; Trudel ve ark., 2004).

2.5.2.3. Transkutaneal elektriksel sinir stimiilasyonu

TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation: Transkutaneal Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu) siklikla kronik agrilarda kullaniminin yani sira tenisgi dirsegi agrisi
icin de kullanilmaktadir (Gersh ve Wolf, 1985). TENS'in agr {izerinde diizenleyici bir
etkiye sahip olmasinin nedeni, omurilikteki nosiseptif iletimin engellenmesiyle iligkili
olmasidir (Garrison ve Foreman, 1996; Melzack ve Wall, 1965; Weng ve ark., 2005).
Bunun yani sira, TENS’in lokal doku iyilesmesine olumlu etkisi oldugu ve inflamatuar
siirecleri baskilayabildigi de belirlenmistir (Burssens ve ark., 2005; Zotz ve Paula, 2015)
Lateral epikondilit tedavisinde TENS’in etkisi konusunda ise oldukga kisitli ve birbiriyle
celisen veriler bulunmaktadir (Chesterton ve ark., 2013; Weng ve ark., 2005).

2.5.2.4. Transvers friksiyon masaji

Agr, inflamasyon ve anormal fibréz adezyonlar1 azaltma, subakut ve kronik
inflamatuar durumlarda skar dokusunun mobilizasyonu ve doku fibrillerinin normal
dizilimini saglamak amaci tasiyan, dokuya transvers olarak uygulanan konnektif doku
masajidir (Olmez ve Memis, 2010; Secer ve Giinay Ugurum, 2022). Giincel literatiire
bakildiginda ise bu yontemin lateral epikondilit rehabilitasyonundaki etkinligini
inceleyen caligmalarin sayisinin azligina ragmen, tedavide 6nemli bir se¢enek oldugu
gorilmektedir (Buker ve ark., 2020; Johnson ve ark., 2007; Secer ve Giinay Ugurum,
2022).
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2.5.2.5. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy: Ekstrakorporeal Sok Dalga
Tedavisi), ii¢ boyutta yayilan ve dogrudan iyilesmeyi, neovaskiilarizasyonu ve hedef
dokudaki nosiseptorlerin aktivitesinin baskilanmasini uyaran gegici basing salinimlari
olarak tanimlanmaktadir (Karaca ve ark., 2022; Naorem, 2018). Tenisg¢i dirsegi olan yeni
teshis konmus hastalarda, ESWT’ nin agrinin siddetini azaltabilecegi ve gilinliik aktiviteyi
iyilestirebilecegini savunan ¢alismalar oldugu kadar (Naorem, 2018; Olmez ve Memis,
2010) yeterli kanit olmadigini iddia eden ¢alismalar da mevcuttur (Johns ve Shridhar,
2020; Karaca ve ark., 2022; Yiiriikk ve ark., 2016). 2005 yilinda yapilan bir derlemede,
ESWT’den sonra gegici agri, deride kizariklik, bulanti, hematom gibi yan etkiler
gozlenebilecegi bildirilmistir (Cakmak, 2010).

2.5.2.6. Bekle ve gor

Yeterince fonksiyon kaybi bulunmayan hastalar i¢cin “bekle ve gor” yaklasimi
mantikli olabilir (Ertem ve Irdesel, 2021). Yazarlar, bekle ve gér yaklasiminmn kisa
semptom siiresi olan hastalarda en 1yi segenek olabilecegi sonucuna varmislardir (Hong

ve ark., 2004; Vaquero-Picado ve ark., 2017).

2.5.2.7. Bantlama

Birgok terapist, agriy1 hafifletmek ve hareket kaliplarinin islevsel olarak geri
kazanilmasin1 saglamak i¢in egzersize ek olarak bantlama kullanmaktadir (Secer ve
Giinay Ucgurum, 2022). Bandin lateral epikondilitli hastalarda agr1 yogunlugunu
azaltmakta ve fonksiyonu artirmada etkili bir yontem oldugu bildirilmistir ancak bu
konuda daha fazla veriye ihtiya¢ oldugu da bildirilmistir (Ertem ve Irdesel, 2021;

Karabinov ve Georgiev, 2022).
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2.5.2.8. Mobilizasyon ve manipiilasyon

Literatiirde lateral epikondilit tedavisinde manipiilasyon ve mobilizasyonun
etkilerini degerlendiren bircok c¢alisma yer almaktadir. Yapilan bazi calismalarda
mobilizasyonun etkileri incelenmis ve lateral epikondilit tedavisinde kullanilabilecegi
kanisina varilmigtir (Cakmak, 2010). Ancak, bu konuda daha fazla arastirma
gerekmektedir (Cakmak, 2010; Jones, 2009).

2.5.2.9. Aktivite modifikasyonu

Aktivite modifikasyonu ve asir1 ¢alismadan kaginma, herhangi bir tedavi
protokolii i¢in temel bilesenlerdir (Ma ve Wang, 2020). Lateral epikondilit hastalarina
olumsuz yasam aligkanliklarini diizeltmeleri ve bazi tetikleyici aktivitelerden uzak
durmalar1 6nerilmelidir (Ma ve Wang, 2020). Fiziksel faktorlerin modifiye edilmesi
epikondilit riskini azaltabilir ve hastalik prognozunu iyilestirebilir (Ertem ve Irdesel,

2021; Speers ve ark., 2018).

2.5.2.10. Lazer

Lazerin tendonlardaki kolajen tiretimi lizerindeki uyarici etkisi nedeniyle, diigiik
seviyeli lazer tedavisinin kullanilmasi 6nerilmistir (Vaquero-Picado ve ark., 2017). Lazer
baslangicta lateral epikondilit tedavileri arasinda 6zellikle yararli olarak goriinmese de
literatiirde yer alan ¢aligmalarda yeterli doz ve dalga boyu kullanildiginda bazi kisa vadeli
faydalar gostermistir (Seger ve Giinay Ugurum, 2022; Vaquero-Picado ve ark., 2017).
Bununla birlikte, uzun vadedeki etkileri ile iliskili kanitlar sinirlidir (Dundar ve ark.,

2015; Johnson ve ark., 2007; Trudel ve ark., 2004).
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2.5.2.11. Soguk uygulama (cold-pack)

Buzun topikal uygulamasi, agri yonetimi icin geleneksel bir yontemdir
(Karabinov ve Georgiev, 2022). Lateral epikondilit {izerine soguk uygulamanin etkilerini
inceleyen caligsma sayis1 yeterli sayida degildir. Baz1 klinisyenler egzersiz programlarina
10-15 dakikalik soguk uygulamanin ilave edilmesi gerektigi goriisiindedir. Ayrica
literatiirde, kola ait agri, 6dem ve inflamasyonun azaltilmasinda, soguk uygulamanin

sicak uygulamaya gore daha etkili oldugu gosterilmektedir (D'Vaz ve ark., 2006).

2.5.3. Egzersiz tedavisi

Lateral epikondiliti olan bircok hastada iyi tasarlanmis fizyoterapi programlarinin
olmazsa olmazi egzersiz programlaridir (Dimitrios, 2016). Etkili egzersiz programlari,
ihtiyaca gore esneklik egitimi ve diger modaliteleri birlestiren ayrica eksantrik, izotonik
ve izometrik giiclendirmeyi de igeren egzersiz programlaridir. Sistematik bir derlemede,
kuvvetlendirme egzersizlerinin lateral epikondilitte semptomlar1 azaltabildigi, germe ve
kuvvetlendirmenin de etkilenen tendonun daha iyi ve hizli iyilesmesini sagladigi
belirtilmistir (Ertem ve Irdesel, 2021). Kinetik halkanin siklikla soruna katkida bulunmasi
nedeniyle kinetik halkanin tiim baglantilarin1 (gévde, omuz, kiirek kemigi) gli¢lendirmek
ve optimize etmek ¢ogu dirsek yaralanmasinin tedavisi gereklidir (Ertem ve Irdesel, 2021;

Naorem, 2018; Vaquero-Picado ve ark., 2017).

Tartismali sonuglara ragmen, egzersizin agriyr azaltmada, kavrama kuvvetini
(Trudel ve ark., 2004) ve kol fonksiyonunu iyilestirmede US, plasebo US ve manuel
terapi gibi diger prosediirlerden daha etkili olabilecegine dair birkag randomize kontrolli
calismadan elde edilen kanitlar vardir, ancak cesitli egzersiz tiirleri arasinda kas giicii ve

islevi agisindan bir fark bulunamamaistir (Karabinov ve Georgiev, 2022).

Eksantrik egzersizlerin, tendon yaralanmasinda iyilesmeyi belirleyen temel
hiicresel mekanizma olan kolajen {iretimi i¢in, tenositlerdeki mekanoreseptorleri uyararak
tendonun giiclenmesini sagladigi iddia edilmektedir (Jones, 2009). Eksantrik
egzersizlerin lateral epikondilit semptomlarini1 hafifletme mekanizmalari heniiz net

degildir, ancak semptom rahatlamasinin bu egzersizlerin yapilmasiyla olusan
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noromuskiiler ¢iktidaki degisikliklerden kaynaklanabilecegi varsayilmaktadir. Struijs ve
ark. (2004), bir ortotik destek ve fizyoterapinin kombine tedavisinin, her iki tedaviden tek
basina daha iistiin oldugunu bulmuslardir. Bir¢ok fizyoterapistin ortak goriisii eksantrik
egzersizlerin daha yararli oldugu yoniindedir (Johnson ve ark., 2007; Landesa-Pifieiro ve

Leiros-Rodriguez, 2022; Martinez-Silvestrini ve ark., 2005).

Tendinopati rehabilitasyonunda tercih edilen izometrik egzersizlerin etkinligini
konu alan ve randomize kontrollii ¢alismalarin sistematik derlemesini ve meta-analizini
iceren bir c¢alismada, kronik tendinopati rehabilitasyonunda kullanilan izometrik
egzersizlere yanitin tendinopati popiilasyonlar: igerisinde degisiklik gosterebilecegi, bu
egzersizlerin izotonik egzersizlerden {stlinligiiniin olmadigit ve kademeli bir
kuvvetlendirme programinin pargast olarak uygulanabilecegi bildirilmistir (Secer ve

Gilinay Ugurum, 2022).

Malliaras ve arkadaslari, alt ekstremite tendinopatisinde eksantrik yilikleme
yerine, klinisyenlerin eksantrik-konsantrik yiiklemeyi de dikkate almalari gerektigi
sonucuna varmistir. Geng ve aktif kisilerde alt ekstremite tendinopatisinin yonetiminde
Agir Yavas Direng (HSR) programi dnerilmistir. Ust ekstremite i¢in benzer ¢alismalara
rastlanmamistir. Benzer bir ylikleme programinin lateral epikondilit yonetimi igin de

faydali olabilecegi diisiiniilmektedir (Dimitrios, 2016).

Pliometrik egzersizler, agr1 yogunlugunu azaltir ve bilek ekstansér kaslarinin
islevini iyilestirir. Pliometrik egzersizlerin bu hedeflere nasil ulastig1 konusu belirsizligini
korumaktadir. Inflamasyon nedeniyle bélgedeki serbest sinir uglarinin irritasyonu ve agri
varliginin, hastanin dirsegini hareket ettirmeye karsi konsantrasyonunu olumsuz yonde
etkiledigine inanilmaktadir. Pliometrik egzersiz, lokal inflamasyonu iyilestirebilir,
periosteumdaki insersioya yakin kolajen liflerini yeniden diizenleyebilir (Stergioulas,
2007).

Literatiirde yer alan ¢aligmalar dikkate alindiginda, germe egzersizlerinin lateral
epikondilit rehabilitasyonunun ©6nemli bir pargasi oldugu goriilmektedir. Bununla
birlikte, germe egzersizlerine ek olarak uygulanan farkli yontemlerin lateral epikondilitli
hastalarin agr1 ve fonksiyon kayiplart {izerine etkinliginin daha fazla olacag:

diistintilmektedir (Secer ve Giinay Ugurum, 2022).
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2.5.4. Perkiisyon tedavileri

Mekanik perkiisyon cihazlar, fizyoterapistler ve spor hekimligi uzmanlar
arasinda kullanilan yaygin miyofasyal miidahaleler haline gelmistir. Mekanik perkiisyon
genellikle miyofasyaya hizli bir sikistirma kuvveti saglamak icin farkli sekilli uglar
kullanan elektrikli veya pille ¢alisan cihazlarla uygulanir. Su anda, Hypervolt® veya
TheraGun® gibi birkag ticari iiretici farklt mekanik perkiisyon cihazlar iiretmektedir.
Birgok iireticinin farkli hizlar/frekanslar (17-53 Hz), genlikler ve aplikator uglart (biiyiik
ve kiictiik top, diiz ug¢, mermi/sivri ug, c¢atal) igerebilen gesitli ayarlara sahip gesitli
modelleri bulunmaktadir. Cihaz perkiisyon ayarlar1 genellikle pozitif miyofasyal sonuglar
irettigi bulunan frekans ve genlik araligindadir (5 ila 300 Hz). Mekanik perkiisyon terapi
cihazlar, aktivite 6ncesi 1sinma, aktivite sonrasi toparlanma veya miyofasyal tedavinin
bir pargasi olarak kullanilmak tizere farkli saglik ve fitness ortamlarinda pazarlanmaktadir

(Cheatham ve ark., 2021).

Tablo 2.1°de farkli etkilerin elde edilmesi i¢in 6nerilen perkiisyon veya vibrasyon

frekanslar1 yer almaktadir.

Tablo 2.1. Farkli kas kosullarinda odaksal mekanik vibrasyonun kullanimina yonelik tedavi
rotokolleri (Saggini, 2017).

Mekanik vibrasyonun etkisi Uygulama

Kas gevsemesi 10 dakika boyunca 50-120 Hz (el aletiyle uygulanir)

120-200 Hz 10 dakika (el aleti ile uygulanir)

Sporda kas gii¢lendirme, dik 10 dakika boyunca 200 Hz
pozisyon 10 dakika boyunca 300 Hz

5 dakika boyunca 120 Hz
(segmental seritlerle uygulanir)

Kas giiglendirme ve 10 dakika boyunca 200 Hz
kortikalizasyon 10 dakika boyunca 300 Hz

5 dakika boyunca 120 Hz
(segmental geritlerle uygulanir)

Synergy Mat ile birlikte 60-80-100-120-140-160-180-200-220-240-260-280-300 Hz, her 2
proprioseptif egzersiz dakikada bir artirilir (segmental seritlerle uygulanir)
(Human Tecar® Unibell srl,
Calco, Italya)
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Lokal mekanik perkiisyon cihazlarinin pazarlanmasi ve kullanimi, hasta
bakiminda etki mekanizmasini veya klinik sonuglari arastiran ¢aligmalarin yetersizligine
ragmen artmistir. Bugiine kadar, mekanik perkiisyon cihazlar1 hakkinda yaymlanmis

hakemli bir caligma bulunmamaktadir (Cheatham ve ark., 2021).

2.5.5. Cerrahi tedaviler

Lateral epikondilitte primer tedavi olarak oOncelikle konservatif tedavi
yontemlerinin tercih edilmesi 6nerilmektedir (Ertem ve Irdesel, 2021). Direncli olgularda,
1979'da Nirschl ve Pettrone tarafindan tanimlandigi gibi ECRB’nin agik cerrahi
debridmani altin standart olmustur. Cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulan hasta sayisinin
yaklasik %4 ila %11 oldugu tahmin edilmektedir (Ma ve Wang, 2020). Cerrahi se¢enekler
perkiitan, agik ve artroskopik yaklasimlari igerecek sekilde genislemistir (Tosti ve ark.,
2013). Perkiitan teknikler, gelencksel agik yaklagimlardan daha diisiik morbiditeye
sahiptir, ancak yetersiz rezeksiyon ve iatrojenik yaralanma olasiligini artirmaktadir.
Artroskopik tedavinin erken sonuglari, daha erken aktiviteye donilis ve eklem igi
gorsellestirme potansiyel faydasi ile umut vericidir ancak dirsek artroskopisinin teknik
talepleri zorlayict olabilmektedir (Barrington ve Hage, 2003; Karabinov ve Georgiev,

2022).

Cerrahi secenekler ¢esitli olmakla birlikte tedavi sonuglar arasinda ciddi farklar
yoktur ve evrensel olarak Onerilmis belirli bir yontem bulunmamaktadir (Ertem ve
Irdesel, 2021; Fleming ve ark., 2021; Lenoir ve ark., 2019). Yapilan sistematik bir
incelemede, lateral epikondilit i¢in agik, perkiitan ve artroskopik cerrahi tekniklerinin
sonuclar1 karsilastirilmis ve ise doniis siiresi, komplikasyon orani ve hasta memnuniyeti
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Ayn1 ¢alismada acgik cerrahi grubundaki
agrisiz hastalarin oraninin artroskopik cerrahi grubunda olan agrisiz hastalara oranla daha
fazla oldugu saptanmustir (Ertem ve Irdesel, 2021). Bununla birlikte, literatiirde herhangi
bir teknigin ustiinliigiinii destekleyen bir bulgu yoktur; tenis¢i dirseginin cerrahi tedavisi
cogunlukla iyi ile miilkemmel sonuglarla sonu¢lanmakta ve %97'ye yaklasan basari
oranlar1 bildirilmektedir (Tosti ve ark., 2013). Bu durumda daha ekonomik ve basit

teknigin se¢ilmesi daha dogru bir tercihtir (Ertem ve Irdesel, 2021).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Olgular

Calismamiz, Mayis 2023 - Mayis 2024 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi, Golbasi
Sehit Ahmet Ozsoy Devlet Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde
yapilmistir. Caligmaya Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’nden yonlendirilen,
lateral epikondilit tanis1 uzman hekim tarafindan konulmus ve calismaya goniillii olarak
katilmay1r kabul eden olgular dahil edilmistir. Bu tez c¢alismasi i¢in Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.12.2022 tarih
ve 18 sayili kurul toplantisinda etik onay1 almmustir. T. C. Ankara Valiligi, il Saghk
Miidiirliigii’niin 12.04.2023 tarihli ve E-90739940-799-213320894 sayil1 yazisi ile bahsi

gecen hastanede caligmanin yapilabilmesi i¢in onay alinmustir.

3.1.1. Olgularn se¢imi

Calismaya katilacak hastalar icin dahil edilme ve edilmeme kriterleri su sekilde

belirlenmistir;
Calismaya dahil edilme kriterleri:

. 18- 65 yas aralifinda olmak,

. Uzman hekim tarafindan unilateral epikondilit tanis1 almis olmak,
. VAS skoru 5 ve tizeri agr1 sikayeti olmasi,
. Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

. Elit sporcular,
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. Bilateral epikondilit teshisi olanlar,

. llgili ekstremitede ortopedik, ndrolojik romatizmal ve metabolik herhangi bir

0zgec¢misi olan olgular,

. 6 ay igerisinde ilgili iist ekstremiteden fizyoterapi programina dahil edilmis
hastalar.
Poliklinik
muayenesi
(n=84)

Ug hafta istirahat
splinti uygulamasi

Degerlendirme
(n=84)
Dahil edilme Dahil edilme
kriterlerine kriterlerine uygun
uymayan (n = 34) (n=50)

/

Randomize olarak

FTR tinitesine

yonlendirme tedaviye dahil etme
/ﬂm\&

TO degerlendirme TO degerlendirme TO degerlendirme TO degerlendirme
(n=11) (n=12) (n=13) (n=14)
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

US TENS US TENS US TENS US TENS
Egzersiz 30 Hz. Perkiisyon 40 Hz. Perkiisyon 53 Hz. Perkiisyon
(n=11) Egzersiz (n = 11) Egzersiz (n = 11) Egzersiz (n =11)

Sekil 3.1. Tez akis s

TS degerlendirme
(n=44)

A4

TS

deg

(n=44)

3.veTSO.
haftada
erlendirme

€masi.
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Goniilliiler i¢in ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri:

. Hastanin ¢aligmaya devam etmeyi istememesi,
. Diizenli sekilde seanslara katilimin olmamasi,
. Agrinin agrave olmas.

Calismamizin planlanmasinda izlenecek yol haritasi i¢in olusturulan akis semasi
Sekil 3.1°de gosterilmistir. Golbas1 Sehit Ahmet Ozsoy Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigine dirsek lateralinde agr1 sikdyeti ile basvuran hastalardan
kriterlere uygun oldugu diisiiniilen hastalara lateral epikondilit bandi onerilerek ii¢ hafta
sonra kontrol &nerilmistir. Ug haftalik siirecin sonunda agrilar1 devam eden hastalar
fizyoterapiste yonlendirilmistir. Fizyoterapist degerlendirmesi neticesinde c¢aligmaya
katilma kriterlerine uygun olan hastalara ¢alismanin detaylar1 anlatilmis, goniillii olma

kosulu ile Bilgilendirilmis Onam Formu alinarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Olgular yas, cinsiyet ve VAS skorlarinin dagilimi goz 6niinde bulundurularak dort
gruba rastgele o6rnekleme yontemi kullanilarak dagitilmistir (Kanik ve ark., 2011).
Konvansiyonel tedaviler, ¢calismaya dahil edilen tiim olgulara uygulanmistir. Birinci grup
haricindeki olgulara ise Hypervolt® el tipi perkiisyon cihazi uygulamasi, grup i¢inde ayni
frekansta olmak sart1 ile, li¢ farkli frekansta uygulanmistir. Tiim degerlendirme ve

tedaviler tek fizyoterapist tarafindan uygulanmistir.

3.2. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim olgular tedavi oncesi (TO), tedavi sonrast (TS), tedavi
bitiminde 3 hafta (TS3) ve 9 hafta (TS9) sonra degerlendirmeye alinmistir. Tim
degerlendirmeler Uzm. Fzt. Erdal CELIK tarafindan uygulanmistir.

Tiim olgularin demografik verileri ve hastalik ile ilgili verileri degerlendirme
formunda yer almistir. Takip formunda kisinin adi-soyadi, dogum tarihi, cinsiyet, boy,
kilo, meslegi, egitim diizeyi, dominant ekstremitesi, etkilenmis ekstremitesi, ilk tani
tarihi, kronik hastaliklari, gecirdigi cerrahiler, varsa radyoloji raporu, fizyoterapi almigsa
tarihi ve teshisi, kullandig ilaglar, VAS degerlendirmesi, kol, omuz ve el yeti yitimi hizli

anketi, hasta bazli lateral epikondilit degerlendirme testi, gonyometrik 6l¢iimler, kavrama
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kuvveti, Nelson el reaksiyon testi, tedavi tarihleri tablosu yer almistir. Her olgunun

degerlendirmesi i¢in minimal 40 dakika siire planlanmustir.

3.2.1. Viziiel analog skala (VAS)

VAS degerlendirmesi olgunun hayati siiresince yasadigi agri deneyimlerinden
yola ¢ikarak, var olan agrisina 0 degerinden 100 mm’ye kadar olan bir ¢izgi lizerinde
subjektif puanlamasi ile yapilmistir. 0 degeri hi¢ agri olmadigi anlamini tasirken 100
degeri kisinin hayati boyunca yasadigir en yiiksek agri deneyimini ifade etmektedir.

Hastadan su an hissettigi agriy1 bu skala lizerinde isaret koyarak ifade etmesi istenmistir.

VAS ile agr1 degerlendirmesi literatiirde kabul gormiis bir yontemdir (Karaca ve
ark., 2022; Upadhyay ve ark., 2017). Degerlendirmelerimizde hastanin istirahat, aktivite

ve uyku sirasindaki agrisina ayri ayri1 deger vermesi istenilmistir.

3.2.2. Kol, omuz ve el yeti yitimi hizli anketi

Calismamizda, en ¢ok kullanilan 11 aktivitenin se¢imine dayanan Kol, Omuz ve
El Yeti Yitimi Hizli Anketi (Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, Q-DASH)
puanlamasi kullanilmigtir. Her soru 5 seviyede degerlendirilmektedir. Aktiviteyi zorluk
cekmeden yapabilme yetenegi 1 puan, aktiviteyi yapamamaya 5 puan verilmistir. Yiiksek
puanlar yiiksek yeti yitimi seviyesini ifade etmektedir (Franchignoni ve ark., 2014; Pasin

ve Pasin, 2021).

DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand: Kol, Omuz ve El Yeti Yitimi
Anketi) Anketi'nin Tiirk¢e versiyonu miikemmel test-retest giivenirligi ve gecerliligine
sahip olup, Tiirkce konusan hastalarda {ist ekstremite sikayetlerindeki fonksiyonel
yetersizligini 6lgmede yeterli ve kullanigh bir aracgtir (Diiger ve ark., 2006). Giclii
korelasyonlar, Q-DASH'in kullanimimin kolayligi agisindan tercih edilebilecegini
diisiindiirmektedir (Koldas Dogan ve ark., 2011).
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3.2.3. Hasta bazh tenisc¢i dirsegi degerlendirmesi

Hasta bazli tenis¢i dirsegi degerlendirmesinin (The Patient-Rated Tennis Elbow
Evaluation: PRTEE) gii¢lii yonleri basitligi, kisali§i ve lateral epikondilite 06zgii
olmasidir. Bu nedenle lateral epikondilit olgularinda siklikla kullanilmaktadir (Cioce ve
ark., 2020; Dejnek ve ark., 2022; Poltawski ve Watson, 2011). Overand ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (Fedorczyk, 2010; Gedik ve ark., 2016). PRTEE anketinin iki
boliimii bulunmaktadir. Agr1 yogunlugunu degerlendiren ilk boliim, 0'dan (agr1 yok) 10'a
(hayal edilebilecek en kotii agri) kadar derecelendirilen 5 soru igermektedir. Ikinci boliim,
ekstremitenin fonksiyonunu degerlendirir ve 0'dan (zorluk yok) 10'a (yapamama) kadar
derecelendirilen 10 aktivite sorgulamasindan olugmaktadir (Dejnek ve ark., 2022). Sonug
Olctimii (0-100), agr1 skalast puaninin tamami ve fonksiyonel skala puaninin yarisinin
toplamu ile elde edilir (Bisset ve Vicenzino, 2015; Dejnek ve ark., 2022; Dundar ve ark.,
2015; Gedik ve ark., 2016; Karaca ve ark., 2022; Macdermid, 2008). Her iki ankette de
puan ne kadar yiiksekse fonksiyon o kadar kétiidiir (Dejnek ve ark., 2022).

Lateral epikondiliti olan kisilerde PRTEE'nin ingilizce ve diger dil siirlimlerini
kullanan ¢esitli calismalarda, test-retest giivenilirliginin milkemmel oldugu, toplam puan,
agr1 ve fonksiyon alt puanlari i¢in korelasyon katsayilarinin yiiksek oldugu sonucuna
varilmistir (Chourasia ve ark., 2013; Macdermid, 2008; Poltawski ve Watson, 2011;
Rompe ve ark., 2007). Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi degerlendirilmistir

(Altan ve ark., 2010; Gedik ve ark., 2016; Karaca ve ark., 2022).

3.2.4. Eklem hareket acikhiginin degerlendirmesi

Gonyometrik 0l¢iim, fizyoterapi programlarimin planlanmasinda EHA’y1
degerlendirmek i¢in kullanilan objektif bir yontemdir. Hatasiz bir 61¢tim sekli bulabilmek
i¢cin gliniimiize kadar ¢esitli 6l¢iim yontemleri ve gonyometreler gelistirilmistir (Otman

ve ark., 1998).

Calismamizda omuz, dirsek, 6nkol ve el bilegi gonyometrik 6l¢itimleri yapilmstir.
Omuz ve dirsegin gonyometrik olgiimleri yatar pozisyonda, dnkol ve el bilegi dlgtimleri

ise oturma pozisyonunda degerlendirilmistir. Sekil 3.2°de radial deviasyon gonyometrik
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Olciimii gosterilmektedir. Her bir ol¢iim hastanin aktif hareketiyle ve ili¢ kez tekrar
edilerek yapilmis, ii¢ 6l¢iimiin ortalamasi hesaplanarak kaydedilmistir (Otman ve ark.,

1998).

3.2.5. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Elin kavrama kuvveti, iist ekstremitenin fonksiyonel biitiinliigiiniin objektif bir
gostergesi olarak kabul edilmektedir. El kavrama kuvveti tedavinin sonuclarinin
degerlendirilmesinde de kolaylik saglamaktadir (Fedorczyk, 2010). Bu amagcla kullanilan
metodlardan biri olan el dinamometresi (Baseline® hydraulic hand dynomometer, White
Plains, NY, USA) ile kavrama kuvveti 6l¢iim sonuglarinin giivenilir oldugu bilinmektedir

(Cakmak, 2010).

Eldeki kavrama kuvveti, el dinamometresi ile kilogram “kg” birimiyle
degerlendirilmistir. Olciimler Sekil 3.2°de gosterildigi gibi, olgular dik oturur pozisyonda
iken, omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi notral pozisyonda
iken uygulanmistir (Fedorczyk, 2010: Karaca ve ark., 2022). Dinamometrenin kavrama
yiizeyinin genigligi olgunun orta parmak proksimal falanks: ile orantili olarak
ayarlanmigtir. Olgulardan dinamometreyi olabildigince sert stkmalar1 istenmistir (Dejnek
ve ark., 2022). Olgiimler, bilateral olarak ii¢ kez tekrar edilmis, Sl¢iimler arasinda
olgularin 30 saniye dinlenmelerine izin verilmistir ve ii¢ Ol¢limiin ortalamasi alinarak

kaydedilmistir (Karaca ve ark., 2022).

A)

Sekil 3.2. EHA (A) ve kavrama kuvvetinin (B) degerlendirilmesi.
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Pienemaki'ye (2002) gore, lateral epikondilde palpasyonda agri, manuel testlerle
agr1 provokasyonu ve maksimum kavrama giicii arasinda giiclii bir iliski vardir. Stratford
ve arkadaglarina (1994) gore, maksimum kavrama giicii bir miidahaleden sonra degisime
en biiyliik tepkiyi gostermektedir (Abbott ve ark., 2001). Bu, maksimum kavrama

giiciiniin bir sonug dl¢iisii olarak secilmesinin sebeplerindendir (Upadhyay ve ark., 2017).

3.2.6. Nelson el reaksiyon testi

Derecelendirilmis bir cetvelden yararlanilarak yapilan, basit ve pahali olmayan bir
Olciim yontemidir. Testi uygulayan kisi cetvelin ucundan, Sekil 3.3’de oldugu gibi
olgunun bas ve isaret parmaklar1 arasinda olacak sekilde pozisyonlamis ve olgu
uyarilmadan cetvel birakilmistir. Cetvel birakildiginda olgudan cetveli yakalamasi
istenilmistir. Olgunun eli sabit tutularak 20 dl¢lim yapilmis ve kaydedilmistir. Cetvelin
yakalandigi iist noktada, olgunun reaksiyon zamani belirlenmistir. En yiiksek ve en diisiik
beser deneme atilmis ve kalanlarin ortalamasi alinarak kaydedilmistir (Dey ve Goon,
2020; Gegitli ve ark., 2021).

Sekil 3.3. Nelson el reaksiyon testi uygulanisi.
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3.3. Uygulanan Tedaviler

Tedavi dncesinde ¢alismaya katilan tiim olgulara, tedavi siirecinde ve sonrasinda
uygulamalar1 gereken onlemler, elin uzun siireli sik1 kavrama pozisyonlar1 ve giinliik
hayatlarinda yaptiklar1 ¢ok tekrarli el ve el bilegi hareketlerinin olumsuz etkilerinden
bahsedilerek bilgilenmeleri saglanmistir. Tedavi protokoliiniin hafta i¢ci 5 giin ara
vermeksizin uygulanacagi ve toplamda 15 seans tedaviye girecekleri, tedavi bitiminden
tic ve dokuz hafta sonra tedavinin etkilerini degerlendirmek igin tekrar gelmeleri
gerekecegi ve bu siire zarfinda agrinin yogunlugunda artis yasamalari durumunda
yaptirma zorunlulugu dogan tedaviler konusunda geri bildirim yapmalarinin gerekliligi

anlatilmistir.

3.3.1. Hastalarin tedaviye alindig1 yer, tedavi siiresi ve yogunlugu

Olgular tedaviye, Ankara Golbas1 Sehit Ahmet Ozsoy Devlet Hastanesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde Uzman Fizyoterapist Erdal Celik tarafindan
alinmislardir. Tedavi seanslar1 hafta i¢ci 5 giin olacak sekilde toplam 15 seans olarak
planlanmistir. Seanslara toplam iki seanstan fazla ara veren hastalar calismadan

cikarilmistir.

3.3.2. Tedaviler

3.3.2.1. Ultrason

US ile agrinin giderilmesinin, sinir lifleri i¢inde degisiklikler meydana getirerek
ve agr1 esigini yiikselterek agrili uyarilarin iletimini dogrudan etkilemesi sonucu
gerceklestirdigi kanist mevcuttur (Upadhyay ve ark., 2017). Dolayli agr1 azalmasi ise
etkilenen bdlgeye artan kan akis1 ve artan kilcal gegirgenlik sonucu gerceklesir (Binder
ve ark., 1985; Upadhyay ve ark., 2017). Kolajen {iretimi i¢in temel bilesenler olan

sikloaminoglikan ve hidroksiprolin, diisiik doz darbeli US uygulamasini takiben
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artmaktadir. Kavitasyon ve akustik akis, kolajen sentezini kolaylastirir. Tendondaki bu
artan kolajen sentezi orani, iyilesmeye ve tendonun ¢ekme mukavemetinin artmasina

neden olur (Upadhyay ve ark., 2017).

Calismamizda 5 cm ¢apinda US basligi ile 1.5 mHz US (D'Vaz ve ark., 2006)
onkol dorsal yiizeyine, ekstansor kaslarin ortak tendonunun orijini ile muskulotendingz
bileske arasina (Sekil 3.4), 5 dakika/seans siire ile uygulanmigtir. Kalibrasyonu yillik

olarak diizenli kontrol edilen Chattanooga® marka US cihazi kullanilmistir.
3.3.2.2. Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu

Cesitli agr tiirlerinde (6rnegin akut, postoperatif olmayan, kronik, vb.) TENS’in
(Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu) farkli modalitelerin  kullanimini
degerlendiren literatiir, ¢esitli agr tiirlerinin tedavisinde etkili oldugunu gostermektedir
(Dilekgi ve ark., 2016). Genellikle, modaliteler arasinda analjezi miktarinda énemli bir

fark yoktur (Vance ve ark., 2014; Weng ve ark., 2004).

Calismamizda 20 dakika diisiik amplitiidlii TENS (Weng, 2005) uygulamas1 Sekil
3.4’de gosterildigi gibi dirsek ekleminin lateral yilizeyinde ekstansor kaslarin orijini ile
muskulotendindz bileskeye kendinden yapiskan elektrotlar ile tek kanal kullanilarak
uygulanmistir (Weng ve ark., 2004). Uyar1 yogunlugu her denek igin tolere edilebilir bir
seviyeye ayarlanmistir. Chattanooga® marka kombine elektroterapi cihazi kullanilmigtir

ve cihazin kalibrasyonlar: diizenli olarak yillik kontrolden gegirilmektedir.

“‘g;“g-r‘:-‘/ 7B ]

A) B)
Sekil 3.4. Ultrason (A) ve TENS (B) uygulamas.
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Yer?

Sekil 3.5. Hypervolt cihazi. (A) Catal baslik, (B) Mermi baslik, (C) Diiz baslik, (D) Top baslik.

3.3.2.3. Perkiisyon cihazi

Calismammizda kullanilan Hypervolt cihazinin ti¢ farkli frekansi ve Sekil 3.5’de
gosterildigi gibi farkli aplikatorleri mevcuttur. Perkiisyon cihazi grup 1 harig tiim olgulara
uygulanmistir. Hypervolt® perkiisyon cihaz ile ii¢ farkli gruba ii¢ farkli frekansta (1.
seviye: 30 Hz / 2,400 PPM, 2. seviye: 40 Hz / 2,800 PPM, Level 3: 53 Hz /3,200 PPM)
uygulama yapilmistir. Cihazin hastaliklarda kullamina yonelik literatiirde herhangi bir
protokole rastlanmamistir. Klinik kullanimlarimizdan ve bu konuda Konrad ve
arkadaslar1 (2020) tarafindan yapilan ¢alismadan da yola ¢ikarak “mermi tip bashk” ile
tendon orijinine 1 dakika sabit ve onkol dorsal ylizeyine “diiz bashk™ ile 4 dakika
proksimal ve distal yonde hareketli uygulama yapilmistir (Sekil 3.6). Uygulamada basing
sensoOri birinci seviyenin altinda tutularak, uygulamanin olgular i¢in agrisiz ve konforlu

olmasi saglanmstir.

3.3.2.4. Egzersiz programi

Kolajen sentezi iizerinde mekanik gerdirmenin sigan mezenkimal kok
hiicrelerinin tendon/ligament fibroblastlarinda dogrudan farklilasmayi kolaylastirdig: bir
hayvan modelinde gdzlemlenmistir. Ancak kuvvetlendirme ve germe ile ilgili lateral

epikondilit izerindeki yapilan ¢alismalarda kanit degeri kisithidir (Hoogvliet, 2013).
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A)

Sekil 3.6. Perkiisyon cihazi uygulamalari. (A) Diiz baslik kullanimi, (B) Mermi baslik kullanimi.

Calismamizda ©onkol pronasyon-supinasyon, el bilegi fleksiyon-ekstansiyonu
Theraband® egzersiz bandi ile 30 tekrarli olarak ¢aligilmistir. Olgunun kol, 6nkol ve el
bilegi kaslarinin 1-maksimum tekrarini belirlemede Thera-band egzersiz lastiginin direng
tablosundan (Tablo 3.1) (Uchida ve ark., 2016) ve Lombardi formiiliinden
yararlanilmistir. Lombardi formiilii elde olan agirliklar kullanilarak yapilabilen,
maksimum tekrar sayisindan faydalanilarak 1-maksimum tekrarin (1-RM) elde edilmesi
tizerine hazirlanmis bir formiildiir (Neto ve ark., 2017). Olgunun yapabildigi tekrar
sayisinin formiile uygulanmasinin ardindan 1-RM elde edilmis, 1-RM’nin 1/3’{ hesapla
nip, 1 kilogram eklenerek 10-RM elde edilmistir. Oxford yontemine uygun olarak 10-RM
%1001 ile 10 tekrar, %751 ile 10 tekrar, %50’si ile 10 tekrar ¢alisilmigtir (Otman, 2020).
Bu hesaplama ile elde ettigimiz veriler hem egzersiz programinda yapacagimiz
progresyona karar vermede hem de olgunun kas kuvvetinin = gelisimini

degerlendirmemizde kullanilmstir.

A) : B) £
Sekil 3.7. Egzersiz uygulamalari. (A) El bilegi ekstansiyonu, (B) Ekstansor kaslar i¢in germe.



Tablo 3.1. Farkli renklerde Thera-band elastik bantlarinin gerilimi i¢in referans degerleri.

Uzama Yiizdesi

%25 | %50 | %75 | %100 | %125 | %150 | %175 | %200 | %225 | %250
Krem - - - - -
Sari 050 082 |109 |132 1,54 1,77 1,95 2,18 2,40 2,63
Kirmizi 068 (1,18 |150 | 1,77 2,00 2,22 2,45 2,68 2,90 3,18
Yesil 091 (145 |191 |227 2,59 2,95 3,27 3,58 3,99 4,35
Mavi 1,27 209 |268 |[322 3,67 4,13 4,58 5,03 5,49 6,03
Siyah 163 286 |367 |440 4,99 5,58 6,12 6,71 7,35 7,98
Gri 2,27 (386 |503 |599 6,89 7,76 8,57 9,53 10,43 | 11,48
Altin 358 [630 |821 |980 11,16 12,47 13,74 | 15,15 16,60 | 18,19

*Veriler kilogram-kuvvet birimleriyle ifade edilir.,
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Ornek olarak, siyah egzersiz lastigi %100 uzama (4,4 kg) direnci ile 10 tekrar

bilek fleksiyonu yapabilen bir bireyde;

Lombardi Formiilii: 1-Maksimum Tekrar Sayisi (1-RM) = Agirlik x (Tekrar Sayis1)1/10

1-RM = 4,4 x 101/10

1-RM = 5,53 kg olarak bulunur.

5,53kg/3=1,84kg’a 1 kg eklenerek 10-RM elde edilir. Bu da 2,84 kg’dir.

Bu durumda 2,84 (siyah %50), 2,13 (mavi %50) ve 1,42 (yesil %50) kg ile ¢alisma

planlanir. Tablo 3.1°den en yakin degerler bulunarak bu agirlik diizeylerinde egzersiz

yapilmistir.

Parmaklarin kuvvetini gelistirmede Digiflexten® ve Theraband progresif el

egitim setinden yararlanilmis (Sekil 3.8), 30 tekrar yapilmistir. Her 10 tekrarda 30 saniye

dinlenme aras1 verilmistir. El ve el bilegi ekstansorlerine germe egzersizi olgunun kendisi

tarafindan, diger elinden destek alarak uygulanmis, 30 saniye germe 10 saniye dinlenme

seklinde 3 tekrarli olarak yapilmistir (Cullinane, 2014). Olgulara tedavileri siiresince ev

egzersiz programi verilmemistir. U¢ haftalik tedavi bitiminde evde yapmasi gereken

egzersiz programi anlatilmistir. Ev programlarinda klinikte uygulanan egzersizlere

paralel olarak germe egzersizlerinin yaninda, 6nkol ve bilek kaslari i¢in egzersiz lastigi
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A) | 93&; B)

Sekil 3.8. Parmaklara egzersiz uygulamalar1 (A) Parmaklarin ekstansiyonu, (B) Parmaklarin
fleksiyonu

kullanimi, parmak kaslart i¢in Digiflex® veya egzersiz topu ve lastik kullanimi

Onerilmistir.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel verilerin analizinde SPSS Statistics siiriim v29.0.1 kullanilmistir.
Grup ig¢i verilerin analizinde tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi (ANOVA), Friedman

Testi, Kruskal-Wallis testi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calisma icin uzman hekim tarafindan yonlendirilen 84 olgu fizyoterapist
tarafindan degerlendirilmistir. Bu olgularin 34’1 dahil olma kriterlerini saglamadigi igin
tinitede gorevli diger fizyoterapistlere yonlendirilmistir. Elli olgu tedavi gruplarina dahil

edilmis, bu olgularin 44’1 tedaviyi tamamlayabilmistir.

Referans caligmada (Imtiyaz ve ark., 2014) elde edilen etki biiyiikliigiiniin
kuvvetli diizeyde oldugu (F=0,634) goriilmiistiir. Bu diizeyde bir etki biiytikliigii elde
edilebilecegi varsayilarak 4 grup icin yapilan gii¢ analizi sonucunda ¢alismaya en az 32
kisi (her grup i¢in en az 8 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 giic elde

edilebilecegi hesaplanmistir.

Calismamiz her grupta 11 olgunun oldugu toplam 44 olgu ile tamamlanmistir. 11
kisiden elde edilen PRTEE degerlerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. hafta
Olctimlerindeki fark degerleri (grup 1: -22,14+-15,49 grup 2: -38,5+-13,84 grup 3: -
36,14+-18,23 grup 4: -41,45+-11,99) ile elde edilen etki biiyiikliigiiniin kuvvetli diizeyde
(F=0,53) oldugu gorilmiistir. Bu etki biyiikligi i¢in g¢alismamizin %95 giiven

diizeyinde %81,1 giice ulastig1 hesaplanmustir.

Olgular dort gruba randomize olarak ayrilmistir:
Grup 1: Konvansiyonel tedavi
Grup 2: Konvansiyonel tedavi + Perkiisyon tedavisi 1. derece vibrasyon
Grup 3: Konvansiyonel tedavi + Perkiisyon tedavisi 2. derece vibrasyon
Grup 4: Konvansiyonel tedavi + Perkiisyon tedavisi 3. derece vibrasyon

Gruplarin cinsiyet, yas ve VKI degerlerinin analizinde Friedman testi ve Kruskal-
Wallis varyans analiz yontemleri kullanilmistir. Bu analizlerde istatistiksel agidan anlaml

fark bulunmamustir.
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Gruplarin tedavi oncesi degerlendirilen demografik ozellikleri Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik bilgiler.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Cinsivet Erkek 4 (%36,4) 4 (%36,4) 4 (%36,4) 4 (%36,4)

Kadin 7 (%63,6) 7 (%63,6) 7 (%63,6) 7 (%63,6)

A.0.£8S.S 49,03 £ 13,11 49,66 8,31 48,51+9,01 47,76 £ 8,52
Yas (yi) Med (IOR) 47,33 49,75 475 49,92

(39,08 - 61,58) (41,58 - 57,5) (44,33-50,33) (46,33 -52,08)

A.O.£S.S 29,01 +4,43 2531 £4,43 26,37 +3,84 27,2 +3,85

VKI (kg/m?) Med (IQR) 28,28 24,8 27,64 27,41

(26,81-32,41)  (21,93-27,12)  (24,14-2939) (235 - 30,74)

kg/m2= kilogram bolii metrekare, A.O. = aritmetik ortalama, S.S. = standart sapma, Med (IQR) = median
(ceyrekler aralig)

Tablo 4.2’de gruplarm TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmis
ekstremitedeki VAS degerlendirmeleri; istirahatte, uykuda ve aktivitede ayr1 ayr1 analiz

edilmisgtir.

Gruplar aras1 VAS skorlarmin analizinde, uyku ve istirahat skorlarinda gruplar
aras1 anlaml fark bulunmazken, aktivitede TS3’de dordiincii grup lehine birinci ve
ticlincli grup arasinda anlamli fark (p<0,05) bulunmustur. Bununla birlikte, gruplar
arast VAS aktivite TS9 o6l¢iimlerinde de birinci grup aleyhine ikinci ve dordiincii
gruplar ile arasinda fark bulunmustur (p<0,05). Grup i¢i VAS skorlar1 analizinde,
birinci grupta VAS aktivite skorlarinda anlamli fark bulunmazken; istirahatte VAS
skorlart TS3’de TO’ye oranla ve uykuda TS ve TS3’de TO’ye oranla anlamli farklar
bulunmustur (p<0,05).



Tablo 4.2. Etkilenmis taraf ekstremite agrisinin VAS skorlari analizi.
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VAS istirahat

(cm) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
T 39,27 £27,71 44,09 +21,89 46,27 £ 25,56 31,45+23,5 0,516
47 (19 - 63) 49 (30 - 60) 40 (26 - 60) 31 (0-55) (F=0,774)
s 18,09 + 22,03 18,91 + 14,27 20,91 + 14,86 11,91 + 14,27 0,673
16 (0 - 30) 20 (0 - 26) 20 (11 - 27) 0(0-24) (kw=1,538)
T3 15,91 £ 18,75 10,82 £12,82 16,55+ 15,5 8,73 £ 14,56 0,516
11 (0 - 28) 4(0-22) 14 (0 - 26) 0(0-16) (kw=2,284)
TS9 24,18 £21,04 6,64 + 8,89 13,91 £ 13,69 11,82 +£20,13 0,106
25(0-33) 0(0-12) 11 (0 - 22) 8(0-12) (kw=6,112)
0,008* 0,001* 0,003* _
D (fr=11813)  (fr=15.459) (1-3, (fr=13.714) (1-3, 0’022*(?_%‘)9'608)
(1-3) 1-4) 1-4)
VAS uyku (cm) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
0 49 £39,21 43,73 £33,07 58,36 +27,36 46,45 + 34,67 0,661
68 (7 - 79) 48 (9 - 69) 71 (39 - 80) 39 (11 -79) (kw=1,595)
TS 19,27 + 31,31 18,09 £ 20,93 19,45 £ 28,07 15+23,94 0,885
0(0-33) 9(0-32) 2(0-37) 0(0-30) (kw=0,648)
T3 17,91 £21,19 11,91 £19,37 9.91+19,6 12,82 +23,71 0,689
11 (0 - 34) 0(0-26) 0(0-11) 0(0-27) (kw=1,469)
TS9 2391 +£22,54 7,18 12,87 17,45 £ 21,65 13,73 £ 24,42 0,209
18 (0 - 47) 0 (0 -20) 0 (0 - 40) 0(0-22) (kw=4,542)
0,004* 0.005* 0,0001* 0,001*
p (fr=13,484) (fr:12'926) (1-4) (fr=22,483) (1-2, (fr=16,231) (1-2,
(1-2,1-3) ' 1-3, 1-4) 1-3, 1-4)
VAS aktivite (cm) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
0 75,27 12,31 73,18 £ 11,27 78,91 + 13,09 73,82 + 7,24 0,634
78 (68 - 81) 70 (65 - 78) 77 (70 - 87) 75 (70 - 78) (F=0,576)
TS 43,64 £28,27 35,64 £ 17,63 45,73 £ 15,86 31,09+ 17,36 0,308
46 (11 - 76) 38 (28 - 46) 44 (34 - 63) 27 (14 - 50) (F=1,24)
44,45 +£24.42 25,64 £17,17 40,55+ 14,28 15,91 £ 15,05 0,004*
TS3 (kw=13,08
34 (28 - 68) 22 (12 -37) 41 (34 - 51) 10 (8 - 30) 1) (1-4, 3-
4)
52,64 + 32,39 22,27 £15,84 35,45 £20,6 22,45 £20,26 0,011*
s9 65 (16 - 72) 19 (13- 34) 38 (17 - 49) 28 (1-33) (('i_;' i42))
0,0001* 0,0001* 0,0001*
p 0,228 (fr=4,333)  (F=25,419) (1-2, (F=22,572) (1-2, (fr=21,991) (1-3,
1-3, 1-4) 1-3, 1-4) 1-4)

cm: santimetre, F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, "p<0,05: gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Tablo 4.3°de gruplarm TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmis ekstremitedeki

dirsek eklemi EHA degerlendirmelerinin karsilastirmas: gosterilmektedir.

Etkilenmis taraf gonyometrik 6l¢timlerinde gruplar arasinda anlamli fark sadece

TO supinasyonda grup 4 ile grup 2 arasinda bulunmustur (p<0,05). Grup i¢i analizlerde;

grup 3’te, dirsek fleksiyonu degerlerinde TO ve TS3 dl¢iimleri arasinda (p<0,05), grup

4’te dirsek fleksiyonu dl¢iimlerinde TO ile TS3 ve TS9 arasinda (p<0,05), pronasyon

dlgiimlerinde TO ile TS9 arasinda (p<0,05), supinasyon Sl¢iimlerinde TO ile TS, TS3,

TS9 arasinda (p<0,05) anlaml1 fark bulunmustur.
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Tablo 4.3. Etkilenmis ekstremite dirsek EHA degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi.

Dirsek

Fleksiyonu() Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
0 136,82 + 5,53 13582+ 8 139,36 + 8,52 136,82 + 5,06 0,433
138 (132 - 140) 136 (132 - 141) 140 (135 - 144) 140 (134 - 140)  (kw=2,744)
TS 136,91 + 4,55 138 £ 6,07 141,45 +7,34 138,82 +4,81 0,312
137 (132 - 140) 140 (133 - 142) 142 (138 - 148) 140 (136 - 142)  (F=1,228)
T3 136,91 + 6,38 135,82 £ 5,69 141,55 £ 6,56 138,91 £ 5,03 0,134
138 (131 - 142) 136 (130 - 142) 142 (138 - 145) 140 (135 - 143) (F=1,97)
TS9 136,82 + 6,6 139 £ 6,51 140,36 £ 7,16 139,18 £ 5,46 0,634
138 (131 - 142) 138 (135 - 144) 141 (135 - 145) 140 (135-143)  (F=0,575)
0,012*
D 0,795 (fr=1,027) 0,055 (fr=7,586) 028" (F=9.113) 17964y (13,
(-3 1-4)
(I%)lrsek ext kayb: Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
0 7,73 + 14,21 1,27 £4,22 4,64+ 8,58 1,64 + 3,67 0,478
0(0-15) 0(0-0) 0(0-8) 0(0-0) (kw=2,486)
TS 7,82+12,12 1,09 + 3,62 327+73 0,55+ 1,81 0,23
0(0-17) 0(0-0) 0(0-5) 0(0-0) (kw=4,304)
TS3 8+ 14,16 1,27 £4,22 3,09 £6,95 0,55+ 1,81 0,431
0(0-21) 0(0-0) 0(0-2) 0(0-0) (kw=2,753)
TS9 8,18 + 14,36 0,73 £2,41 2,18 £6,03 0,18 0,6 0,48
0(0-22) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) (kw=2,474)
p 0,801 (fr=1) 0,392 (fr=3) 0,119 (fr=5,857) 0,748 (fr=1,222)
Pronasyonu (°) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
0 78 £7,22 78,64 + 9,44 79,55 +7,55 74 +8,71 0,42
78 (76 - 82) 80 (70 - 90) 78 (74 - 87) 74 (68 - 82) (F=0,961)
TS 79,45 £ 7,49 79,45+ 8,94 79,55+ 8,93 76 £9,5 0,728
79 (75 - 88) 80 (70 - 90) 80 (73 -90) 80 (68 - 84) (F=0,437)
T3 78 8,16 79,45+ 8,19 80,73 +7,13 76,82 + 10,08 0,721
80 (74 - 82) 80 (72 - 90) 80 (75 - 88) 80 (70 - 85) (F=0,446)
Ts9 77,55 +7,99 82,73 £ 8,63 81,55 +5,47 79 +10,47 0,459
78 (75 - 83) 88 (75 - 90) 80 (79 - 85) 80 (68 - 90) (kw=2,594)
D 0,397 (fr=2,964) 0,136 (fr=5,542) 0,144 (fr=5,418) (frzlg:‘l)g;; a4
Supinasyon (°) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
) 80,64 £ 11,49 8727 +4,43 83,27 +17,25 77,55+6,82 0,008*
1o 87 (70 - 88) 90 (85 - 90) 85 (75 - 90) 80 (74 - 82) (kg;/-élégs
TS 79,18 + 11,56 85,91 + 6,85 83,36 + 6,85 82 + 6,93 0,205
85 (69 - 88) 90 (80 - 90) 82 (78 - 90) 84 (76 - 89) (kw=4,588)
T3 79,73 £10,83 87 +4,27 82,55+ 6,53 82,55+7,3 0,123
83 (75 - 88) 90 (84 - 90) 82 (80 - 90) 84 (75 - 90) (kw=5,776)
TS9 79,91 £10,79 87,27 +4,13 82,55 + 8,52 83,18 £7,51 0,171
82 (78 - 88) 90 (84 - 90) 83 (76 - 90) 85 (75 - 90) (kw=5,008)
0,0001*
p 0,97 (fr=0,244) 0,849 (fr=0,8) 0,291 (fr=3,737)  (fr=18,847) (1-2,
1-3,1-4)

(°):derece, F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, “p<0,05: gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Tablo 4.4°de gruplarm TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmemis

ekstremitedeki dirsek eklemi EHA degerlendirmelerinin karsilagtirmasi gosterilmektedir.
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Tablo 4.4. Etkilenmemis ekstremite dirsek EHA degerlendirmelerinin kargilagtirilmasi.

Ellgliz:;onu © Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
T 137,18 +£4,05 137,73 £10,27 141,64 £5,52 140,55+ 3,78 0,253
136 (135 - 140) 142 (134 - 145) 140 (137 - 148) 140 (138-145)  (kw=4,08)
TS 137,36 £ 4,57 137,27 £ 8,97 143,36 = 4,95 139,91 £3,42 0,058
136 (134 - 140) 140 (133 - 144) 143 (138 - 148) 140 (138 - 140)  (kw=7,492)
138,55 + 4,89 135,91 £ 6,16 142,73 + 4,63 139,73 + 3,47 0,019*
TS3 (F=3,694)
140 (134 - 143) 135 (133 - 142) 143 (138 - 145) 140 (137 - 143) (2-3)
TS9 138,18 +£5,15 137,27 + 7,47 142,82 + 4,6 139,64 + 3,96 0,105
137 (134 - 144) 136 (134 - 143) 141 (140 - 146) 140 (136-142)  (F=2,181)
p 0,46 (fr=2,588) 0,437 (fr=2,718) 0,14 (fr=5,473) 0,947 (fr=0,365)
Dirsek
ekstansiyon Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
kaybi (°)
T 1,36 £ 3,23 1,18+2,71 1,82 +3,37 1,73 £4,15 0,958
0(0-0) 0(0-0) 0(0-5) 0(0-0) (kw=0,308)
TS 1,64 £ 3,67 0,91 £3,02 1,18 2,71 1+£3,32 0,91
0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) (kw=0,541)
TS3 2,73 £4,76 1+£1,73 0,45+1,51 2,55 +4,82 0,642
0(0-8) 0(0-3) 0(0-0) 0(0-4) (kw=1,676)
TS9 2,91 £5,26 1,18 £3,06 0,36 £ 1,21 1+£3,32 0,583
0(0-8) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) (kw=1,95)
p 0,784 (fr=1,071) 0,958 (fr=0,31) 0,126 (fr=5,727) 0,129 (fr=5,667)
Pronasyon (°) Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
) 76,55 +£6,47 83,73 £ 6,96 76,09 £ 11,76 71 +11,45 0,02*
TO 74 (72 - 82) 87 (78 - 90) 80 (70 - 87) 68 (60 - 85) (k""(‘zt‘_’ﬁl‘r’)
TS 77,82 £6,78 78,36 £9,45 81,64 +7,95 71,18 £10,63 0,058
75 (73 - 83) 78 (70 - 90) 83 (78 - 88) 68 (60 - 80) (F=2,714)
Ts3 77,36 £5,99 81,09+73 80,36 £ 9,01 74,55 £ 12,31 0,311
75 (72 - 82) 80 (74 - 88) 80 (78 - 90) 78 (62 - 85) (F=1,231)
TS9 76,36 £6,25 82,36 +7,57 79,55 £9,02 75,36 £ 12,67 0,318
74 (72 - 81) 80 (78 - 90) 80 (71 - 90) 77 (63 - 90) (kw=3,519)
p 0,896 (fr=0,6) 0,328 (fr=3,444) 0,078 (fr=6,81) O’OZQEEZ_)Q’OM)
Supinasyon (°) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
T 85,73 +3,17 87,18 +3,74 85,09 £5,13 82,36 £ 5,92 0,209
86 (84 - 88) 88 (85 - 90) 87 (80 - 90) 83 (78 - 88) (kw=4,535)
86,91 £2,95 89,45 +1,29 85,09 + 6,47 8227 +6,47 0,013*
s 88 (84 - 90) 90 (90 - 90) 90 (80 - 90) 85 (75 - 88) “X;’éif
Ts3 85,73 +£3,41 87,64 + 3,78 84,73 £ 5,08 83,27 £ 6,96 0,394
86 (83 - 89) 90 (86 - 90) 82 (80 - 90) 85 (75 - 90) (kw=2,985)
Ts9 85,55+3,3 87,27 +5,22 86,45 +4,93 82,64 + 6,58 0,161
86 (84 - 88) 90 (85 - 90) 90 (80 - 90) 85 (75 - 90) (kw=5,145)
p 0,144 (fr=5,407) 0,076 (fr=6,864) 0,109 (fr=6,052) 0,52 (fr=2,262)

(°):derece, F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, “p<0,05: gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Etkilenmemis taraf ekstremitede gruplar arasinda dirsek fleksiyonu TS3’de grup

2 ve 3 arasinda (p<0,05), pronasyon TO’de grup 2 ve 4 arasinda (p<0,05) ve supinasyon

TS’de grup 2 ve 4 arasinda (p<0,05) anlamli farklar bulunmustur. Grup i¢i yapilan

analizlerde ise, sadece grup dortte pronasyon degerlerinde TS ile TS9’da yapilan

degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.5. Etkilenmis ekstremite el bilegi EHA degerlendirmelerinin karsilagtiriimasi.

El bilegi

fleksiyonu (°) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p

10 58,73 £ 7,66 55.18 £ 10,28 61,00 % 7,53 57,7387 0,585
58 (53 - 65) 58 (48 - 62) 62 (57 - 64) 60 (50-62)  (kw=1941)
57,18 % 6,85 59,82 +9.82 6527 + 846 59,82 4 4,79 0,048*

TS 59 (53 - 60) 60 (52 - 66) 65 (60 - 74) 58 (58 - 60) (kw(‘l?gm)

o3 57,09 + 7,05 60.45 = 6,68 64,45 £ 6.96 59,82 + 8,59 0,149
55 (50 - 62) 62 (57 - 65) 65 (60 - 70) 59 (58-64)  (F=L877)

5o 58,18 47,95 6127 % 6,57 65,64 +7,71 63,18 £ 6,87 0,123
57 (51 - 66) 60 (54 - 68) 66 (62 - 70) 60 (59-68)  (F=2,046)

_ _ _ 0,016*

P 0279 (=3845) 0056 (F=2815) 0444 (F=0918) (0570 |

El bilegi

ekstansiyonu (9) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p

0 ST09% 10,64 5427%11,16 5311312 57,73 = 12,64 0,759
60 (46 - 64) 56 (43 - 62) 53 (43 - 57) 58 (54-68)  (F=0,392)

s 56+ 9,58 57,36+ 7,79 55451313 5927+ 14,42 0,741
60 (45 - 65) 58 (52 - 62) 54 (46 - 66) 60(52-72)  (kw=1,25)

o3 54,36+ 8,55 56,18 9,38 56,55+ 10,91 59,73 = 13,92 0,711
56 (46 - 62) 56 (48 - 65) 55 (52 - 65) 60 (55-70)  (F=0,462)

‘s 56,27 10,03 58+ 8,14 58+ 11,87 59,82 + 14,35 0,91
59 (45 - 62) 57 (54 - 64) 58 (50 - 70) 60 (56-70)  (F=0,179)

* —
D 0,322 (fr=3,494) 025" (1=9.313) 133 k2 015) 0,502 (fr=1,906)

(1-4)

(°):derece, F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, "p<0,05: gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Tablo 4.5’de gruplarin TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmis ekstremitedeki

el bilegi EHA degerlendirmelerinin karsilastirmasi gosterilmektedir.

Etkilenmis ekstremite el bilegi EHA degerlerinin grup ig¢i verileri analiz
edildiginde grup 4 el bilegi fleksiyonunda TO ile TS9 arasinda (p<0,05) ve grup 2 el
bilegi ekstansiyonunda TO ve TS9’da anlamli fark (p<0,05) bulunmustur. Gruplar arasi
verilere bakildiginda ise sadece el bilegi fleksiyonu TS verilerinde grup 3 ve 1 arasinda

anlamli fark (p<0,05) bulunmustur.

Tablo 4.6’da gruplarin TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmemis

ekstremitedeki el bilegi EHA degerlendirmelerinin karsilastirmasi gésterilmektedir.

Etkilenmemis ekstremite el bilegi EHA degerlerinin grup i¢i verileri analiz
edildiginde grup 1 el bilegi fleksiyonunda TS ile TS3 arasinda anlamli fark (p<0,05)

bulunmustur. Gruplar aras1 verilerde anlamli fark bulunmamustir.
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Tablo 4.6. Etkilenmemis ekstremite el bilegi EHA degerlendirmelerinin karsilastirilmast.

ﬁ(lel':il;au © Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
T 61,27 +9,73 60,91 + 6,36 60,82 £ 7,04 58,82+ 12,49 0,923
63 (51-72) 62 (56 - 65) 62 (57 - 63) 60 (56 - 66) (F=0,159)
TS 63,09+9,19 61,73 +£7,93 61,73 £ 6,53 59,55+ 12,17 0,84
64 (55-72) 62 (60 - 68) 62 (58 - 67) 57 (50 - 70) (F=0,28)
T3 61,36 £ 8,95 61,91 £ 6,86 62+5,1 62,18 +9,15 0,995
62 (54 - 71) 63 (55 - 68) 63 (60 - 67) 63 (57 - 70) (F=0,023)
TS9 61,09 + 8,38 61,64 +7,7 62,09 +£5,13 61,27 +9,95 0,992
62 (54 - 70) 62 (54 - 67) 63 (60 - 64) 60 (57 - 70) (F=0,034)
D 0’028:2(_2[)‘9'“) 0,403 (fr=2,024) 0,753 (F=0,402) 0,224 (fr=4,373)
leglisl;zlalr?gilyonu © Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
T 60,55 + 10,05 62+11,02 56,27 £12,95 59,09 £ 15,41 0,741
62 (54 - 70) 64 (52 - 70) 54 (47 - 68) 63 (48 - 72) (F=0,419)
TS 59,64 £9,07 59,36 £9,25 57,45 + 13,34 60 £ 15,72 0,962
61 (54 - 65) 60 (50 - 65) 56 (50 - 66) 59 (55 - 74) (F=0,096)
T3 59,36 £9,25 56,27 £ 9,06 55,18 £10,08 59,18 £ 15,72 0,772
60 (55 - 62) 53 (50 - 64) 52 (50 - 65) 57 (54 - 68) (F=0,375)
TS9 59,55 +8,23 59 £ 8,85 58,09 £ 11,55 58,91 +£ 16,49 0,993
60 (55 - 64) 55 (53 - 68) 60 (50 - 66) 58 (44 - 70) (F=0,029)
p 0,638 (fr=1,697) 0,322 (fr=3,488) 0,365 (fr=3,179) 0,366 (fr=3,17)

(°):derece, F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, "p<0,05: gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Tablo 4.7°de gruplarin TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmis ekstremitedeki

1-maksimum tekrar kas kuvveti degerlerinin karsilagtirmali analizi yer almaktadir.

Etkilenmis taraf 1-RM Ol¢limlerinde grup i¢i verilerde; grup 1 pronasyon ve
supinasyon TO degerleri ile TS ve TS3 degerleri arasinda anlamli fark (p<0,05)
bulunurken diger grup 1 verileri arasinda fark bulunmamaktadir. Grup 2’de tiim kas
kuvvetlerinde TO degerleri ile TS, TS3 ve TS9 degerleri arasinda anlamli fark (p<0,05)
bulunmustur. Diger grup 2 verilerinde ise supinasyon TS ve TS3; fleksiyon TS3 ve TS9;
ekstansiyon TS ve TS3, TS ve TS9, TS3 ve TS9 verileri hari¢ anlamh fark (p<0,05)
bulunmustur. Grup 3’°de 1-RM testlerinde tiim TS9 ve TO degerleri arasinda anlamli fark
(p<0,05) bulunmustur. Bunlara ilave olarak pronasyonda TS9 ile TS ve TS3 arasinda;
supinasyonda TO ile TS3 arasinda, TO ile TS9 arasinda ve TS ve TS9 arasinda anlamli
farklar (p<0,05) bulunurken, diger grup i¢i verilerde anlamli fark bulunmamaktadir. Grup
4’de tiim 1-RM grup i¢i verilerinin analizinde de TO veriler ile TS9 aras1 veriler arasinda
anlaml fark (p<0,05) bulunmustur. Bunlara ilaveten, supinasyonda TS ile TS3 ve TS9

arasinda; ekstansiyonda TS ile TS9 arasinda da anlamli fark (p<0,05) bulunmustur.
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E’kr;))nasyon Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
6 8,63 +0,74 8,75 £ 0,44 8,08 £1,4 8,53 +£0,74 0,316
8,72(8,43-9,24) 8,78(8,58-9,04) 8,13(7,86-8,95) 8,43 (8,01-9,41) (kw=3,537)
TS 9,08 + 0,64 9,54 £0,25 9+1,59 9,14 £ 0,64 0,293
9,24 (8,65-9,45) 9,53 (9,34-9,74) 9,41 (8,51-9,95) 9,2(8,78-9,56) (kw=3,719)
T3 9,14+0,6 9,72 £0,28 9,14 +1,7 9,51 £0,52 0,157
9,04 (8,65-9,69) 9,65(9,56-9,94) 9,78 (8,78-9,97) 9,56 (9,04 -9,98) (kw=5,204)
9,02 £ 0,62 9,96 £ 0,36 9,43+£1,63 9,64 +0,6 0,006*
(kw=12,38
Ts9 9,04 (8,65-9,48) 9,93 (9,91 -10,3) 10%(295?8 i 9,87 (9,04-10,25) 9) (13-)2, 1-
0,0001* 0,0001* 0.0001*
D 0,0001* (F=8,967) (F=35,352) (1-2,1- (F=30,224) (1-2, 1- (F=17 4"22) (1-2, 1-
(1-2,1-3) 3, 1-4, 3, 1-4, 3 1-4) '
2-3,2-4, 3-4) 2-4, 3-4) '
(Slggp;lnasyon Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
TO 8,64 £0,79 8,69 £0,55 8+ 1,58 8,28 £0,92 0,549
8,65(8,43-9,28) 8,78(8,34-9,04) 8,25(7,18-9,04) 8,43 (7,69-8,94) (kw=2,116)
TS 9,16 0,7 9,45 +£0,31 8,93 £1,51 9,17 £0,56 0,688
9,34 (8,65-9,48) 9,61 (9,24 - 9,69) 9,41 (8,51 -9,8) 9,28 (8,78 - 9,53)  (kw=1,475)
1S3 9,16 + 0,68 9,66 + 0,36 8,91 + 1,66 9,53 + 0,47 0,338
9,31(8,78-9,69) 9,74 (9,35-10,02) 9,56 (8,24-9,93) 9,41 (9,04-991) (kw=3,368)
8,97 +£0,6 9,95 + 0,32 9,34 + 1,64 9,65+ 0,57 0,006*
Ts9 9,04 (8,51-9,41) 9,98(9,87-10,19) 9,91(9,04-10,09) 9,56 (9,04 - 10,16) (kg/;/—(122)51
0,0001* (F:250£‘10707(;1(:_-2 . 0,0001* 0,0001* (F=18,59)
p (F=11,952) (1-2, 1- '3, 14 ' (fr=23,618) (1-3, (1-2,1-3, 1-4,
3) 2-4, 3-4) 1-4,2-4) 2-3,2-4)
FI(IaIE;il;gln (kg) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
T 5,82 +0,44 5,78 £0,39 5,92 £1,38 6,01 0,62 0,836
5,93 (5,68 - 6,09) 5,8 (5,53 - 6,16) 5,93 (5,53 - 6,3) 5,93 (553-6,63) (kw=0,854)
TS 6,17 £0,39 6,33+£0,11 6,03+ 1,06 6,23 £ 0,47 0,77
6,3 (5,93 -6,42) 6,36 (6,28 -6,42) 6,42(593-6,63) 6,26 (5,93 -6,45) (kw=1,131)
T3 6,18+0,33 6,45+0,15 6,11 1,18 6,37 +0,39 0,289
6,2 (5,96 - 6,39) 6,45 (6,3 - 6,57) 6,51 (6,09 - 6,72) 6,3 (6,07-6,63) (kw=3,757)
TS9 6,01 £0,49 6,53 +£0,23 6,26 £1,16 6,4+0,49 0,066
6,02 (5,72-6,36) 6,44 (6,33-6,76) 6,63 (6,36-6,77) 6,42 (5,93 -6,75) (kw=7,185)
0,0001*
= - - * (fr= * (F=
D 0,051 (fr=7,771) (F_Z&??,Gf-)4(,l 2,1- 0,009 ((IE4)11,477) 0,002 (il_:4)6,428)
2-3, 2-4)
El bilegi
ekstansiyon Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
(kg)
T 5,82 £0,28 5,47 +£0,47 5,38 £ 0,94 5,84 £0,62 0,074
5,8 (5,68 - 5,93) 5,54 (5,34 - 5,8) 5,59 (5,34 -5,76) 6,07 (5,53 -6,24) (kw=6,934)
TS 6,03 £0,45 6,07 0,16 5,83 0,95 6+ 0,49 0,984
6,14 (5,64 -6,36) 6,11(591-6,18) 6,18 (5,76 -6,26) 5,94 (5,64 - 6,36)  (kw=0,16)
Ts3 6+0,32 6,1 £0,26 5,87 1,04 6,16 £04 0,827
6,04 (5,68 -6,22) 6,09 (5,96 -6,22) 6,02(587-6,51) 6,24 (5,77 -6,39) (kw=0,895)
Ts9 5,98 £ 0,28 6,31 +0,3 6,05 = 1,09 6,23 + 0,48 0,075
587 (584-6,14) 6,41(6,18-6,47) 6,36(6,02-6,62) 6,28 (5,93 -6,45) (kw=6,909)
0,0001*
P 0,059 (F=2,773)  (fr=26,942) (1-2, ~ 000" (fr=21)  0,001* (fr=17,625)
13, 1-4) (1-4) (1-4, 2-4)

kg = kilogram, F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, “p<0,05: gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Gruplar arasi analizlere bakildiginda grup 1 ile grup 2 arasinda hem supinasyon
hem pronasyonun TS9 degerleri arasinda anlamli fark (p<0,005) bulunmustur. Bununla
birlikte grup 1 ile grup 3 pronasyon degerleri arasinda da anlamli fark (p<0,05) TS9’da

bulunmustur.

Tablo 4.8°de gruplarin TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmis ve
etkilenmemis ekstremitedeki kavrama kuvveti skorlarinin karsilagtirmali analizi yer
almaktadir. Etkilenmis ve etkilenmemis taraf kavrama kuvvetinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda anlamli fark bulunamamistir. Grup i¢i analizlerde ise grup 1°de
etkilenmis ve etkilenmemis ekstremitede fark bulunmazken etkilenmis tarafta grup 2’de
TO ile TS3 ve TS9 arasinda (p<0,05), grup 3’de TO ve TS9 arasinda (p<0,05), grup 4°de
TO ve TS élgiimler arasinda anlamli fark (p=0,05) bulunmustur. Etkilenmemis taraf

kavrama kuvvetinin grup ici analizinde ise grup 4’de TO ve TS9 arasinda anlaml fark

(p<0,05) bulunmustur.

Tablo 4.8. Etkilenmis ve etkilenmemis taraf ekstremite kavrama kuvveti skorlar1 analizi.

Kavrama
kuvveti
Etkilenmis Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
taraf (kg)
T 25,54 £12,61 22,3+ 15,32 24,09 + 14,65 23,57+ 11,76 0,726
22 (18,66 - 35,66) 19 (11 - 30,33) 21,33 (11-34) 21(14-31,66)  (kw=1,313)
28,88 £ 14,5 29,8 +12,23 26,89 £ 11,99 30,18 £ 10,09 0.833
TS 24,33 (17,66 - 23,33 (20,33 - .
39,33) 28 (20,5 - 32,66) 33,66) 28 (22,66 - 34,66) (kw=0,868)
31,93 £ 14,1 32,27 +11,59 29,88 £ 13,13 31,81 +£ 13,46
TS3 31,66 (21,66 - 0.973
27 (22 - 46,66) 28,66 (26,33 -37) 24,66 (20 - 38,33) ' 45 335 (F=0,075)
TS9 28,42 + 14,65 33,63 £13,54 30,42 £12,52 343 +£15,25 0,665
26,33 (15-46,33) 33,66 (24,33 -44) 25,33 (21,33 - 38) 32 (20-46,66)  (kw=1,575)
_ 0,004* (fr=13,569)  0,013* (F=4,28) 0,001* (F=6,675)
p 0,131 (fr=5,636) (1-3, 1-4) (1-4) (1-2)
Kavrama
kuvveti
Etkilenmemis Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
taraf (kg)
30,78 £7,79 29,27 + 14,89 27,36 £15,99 25,63 £10,57 0666
TO 29,33 (25,33 - 20,33 (15,33 - _
35,66) 27 (19 - 35) 46,66) 31(16,66 -32,33)  (kw=1,57)
31,09 +7,07 30,48 £ 14,96 2541 £ 12,11 29,63 +£12,08
TS 23,33 (14,66 - 0518
31 (26 - 34,66) 25 (21,33 - 37,66) ' 33 665 30 (17,33 - 44,33)  (kw=2,273)
32,09 £ 38,16 32,48 £13,74 2791 +11,33 30,5+ 14,18 0.566
TS3 31,33 (25,33 - 27,33 (22,66 - 23,33 (19,33 - 28,33 (17,16 - (kw;2 031)
40,33) 39,66) 37,33) 45,33) '
32,06 + 8,12 32,33+ 13 28,06 + 11,06 33,51 + 15,68
TS9 29,66 (27,66 - 0.746
' 40 335 27 (22,66 - 40,33) 24,33 (20,66 - 39) 35 (17,66 - 47) (F=0,411)
* —
p 0,61 (F=0,617) 0,193 (F=1,676) 0,572 (F=0,678) 0,023 (gz_)g’sm)
kg = kilogram, F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, “p<0,05: gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Tablo 4.9. Etkilenmis ve etkilenmemis taraf ekstremite Nelson el reaksiyon testi skorlari analizi.

Etkilenmis taraf

(cm) Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
) 18,67 +3 20,85+ 3,54 22,05 +4,35 17,16 £4,92 0,031*
TO (F=3,256)
18,5 (16,7 -19,7) 20,6 (18,4 - 23,5) 23,1 (20 - 25) 18,8 (13,7 - 21,7) (3-4)
TS 17,18 £3,25 18,15+3,16 17,81 £4,37 16,34 £4,72 0,717
17,5 (14 - 20,7) 18,5 (16,8 - 21) 18,7 (13,3 - 21,5) 16,7 (12,1 - 20) (F=0,453)
TS3 16,68 £2,29 17,44 £2,17 17,83 £4,33 15,33 +£5,13 0,416
17,3 (14,8-19,1) 17,9(16,3-19,3) 18,4 (13-22,7) 14,8 (11-19) (F=0,97)
Ts9 17,39 £3,79 17,24 £2.94 16,22 £3,92 1598+ 6 0,826
16,3 (14-21,1) 175(14,3-20,4) 174(12,2-20,1) 17,8(125-19,6) (F=0,298)
0,0001*
* — ’
p 0,12 (F=2,107) 0’00?1_?1%’491) (fr=18,164) (1-2, 0,067 (fr=7,145)
' 1-3,1-4)
Etkilenmemis
taraf (cm) Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
TO 18,93 £2,76 18,99 £3,12 21,16 +4,73 17,66 + 3,23 0,154
18,8 (17,2-21,3) 19,3(16,6-215) 21,6(184-244) 16,1 (153-20,1) (F=1,85)
TS 18,25 +3,58 19,04 + 3,59 18,43 £4,36 16,2 +2,45 0,282
18,4 (13,7-21,6) 18,9(17,2-22.2) 17 (14,4 - 23,2) 16,3 (14,5 - 18) (F=1,319)
17,9 3,15 18,37 £2,65 15,81 £2,63 15,25 +£3,36 0,022*
s3 17,1 (15,1-20,8) 19,1(18,3-19,4) 16,6 (13,2 - 18) 14,6 (12,2 - 16,7) (kvv(—2£_3£94)
TS9 17,78 £4,03 18,06 +2,16 15,84 +3,6 16,55 £ 4,86 0,482
17,8 (14,1-22,1) 18,1 (16,2 - 20) 16,9 (124-184) 179(11,4-201) (F=0,837)
0,0001*
p 0,659 (F=0,54) 0,619 (F=0,602) (fr=19,722) (1-2, 0,066 (F=2,657)
1-3,1-4)

cm: santimetre, F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, “p<0,05: gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Tablo 4.9°da gruplarin TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmis ve
etkilenmemis ekstremitedeki Nelson el reaksiyon testi skorlarinin karsilastirmali analizi

yer almaktadir.

Nelson el reaksiyon testi verilerinin grup i¢i verilerinin analizinde grup 1’de
etkilenmis ve etkilenmemis tarafta anlamli fark bulunmamaktadir. Grup 2’de etkilenmis
tarafta TO ile TS3 ve TS9 arasinda anlamli fark bulunurken, etkilenmemis taraf
verilerinde anlamli fark bulunmamistir. Grup 3’de etkilenmis ve etkilenmemis tarafta TO
verileri ile TS, TS3 ve TS9 arasinda anlaml fark (p<0,05) bulunmustur. Grup 4’de ise

etkilenmis ve etkilenmemis taraf ekstremitede istatistisel anlamli fark bulunmamastir.

Gruplar aras1 analizde etkilenmis tarafta anlaml fark (p<0,05) TO
degerlendirmede grup 3 ve 4 arasindadir. Etkilenmemis tarafta ise TS3’de grup 4 ve 2

arasinda anlamli fark (p<0,05) bulunmustur.

Tablo 4.10°da gruplarin TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmis ekstremitedeki

Q-DASH skorlarinin karsilastirmali analizi yer almaktadir.
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Tablo 4.10. Etkilenmis taraf Q-DASH skorlar1 analizi.
Q-DASH Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
45,74 £ 16,76 54,96 + 12,93 60,43 + 14,88 50,99 + 11,04 0109
TO 47,22 (34,09 - 52,27 (45,45 - 47,72 (40,9 - _
5454) 63,63) 59,09 (50 - 70,45) 61.96) (F=2,148)
27,15+ 18,91 26,4+ 1421 29,86 + 10,36 22,15+15,5 0.689
TS 30,55 (20,45 - 18,75 (6,81 - o
20,45 (13,63 - 40) 25 (15 - 34,09) 38.63) 31,81) (F=0,494)
20,84 £ 18,34 18,8 + 13,29 21,77 £ 15,17 11,98 + 15,35 0.245
TS3 13,63 (6,81 - 15,9 (11,36 - 17,5 (13,63 - ”
20,54) 29,5d) 31 81) 4,54 (2,27 - 20,45) (kw=4,154)
28,3+ 20 12,35 £ 12,67 22,76 £16,18 14,87 + 17,99
TS9 27,27 (9,09 - 0,097
,36 36) 9,09 (0 - 22,72) 25 (5 - 36,36) 11,36 (0-22,72)  (kw=6,315)
0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001*
P (F=13,802) (1-2, 1- (fr=25,415) (1-3, (F=32,504) (1-2,1- (fr=23,075) (1-3,
3, 1-4) 1-4) 3,1-4) 1-4)

F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, "p<0,05: gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
Q-DASH skorlarinin analizinde gruplar arasi fark bulunamazken, grup i¢i yapilan
analizlerde TO ile TS, TS3 ve TS9 skorlar1 arasinda tiim gruplarda (grup 2 ve 4 TS haric)
anlamli fark (p<0,05) bulunmustur.

Tablo 4.11°de gruplarn TO, TS, TS3 ve TS9’da yapilan etkilenmis ekstremitedeki

PRTEE skorlarinin karsilagtirmali analizi yer almaktadir.

PRTEE skorlarinin gruplar arasi analizinde sadece grup 4 skorlart ile grup 1 ve 2
arasinda anlamh fark (p<0,05) bulunmustur. Grup igi analizlerde tiim gruplardaki TO
skorlar ile TS, TS3 ve TS9 (grup 1 TS9 skorlar1 hari¢) skorlar1 arasinda anlamli fark
(p<0,05) bulunmustur.

TO-TS ve TO-TS9’da yapilan degerlendirmelerin gruplar arasindaki farkini
gosteren delta degerleri hesaplanmis olup, anlamli farkin hangi gruplar arasinda meydana

geldigi asagidaki delta tablolarinda (Tablo 4.12 ve Tablo 4.13) gosterilmistir.

Tablo 4.11. Etkilenmis taraf PRTEE skorlar1 analizi.

PRTEE Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
o 52,55 17,27 57,18 £9,56 62,64 + 12,84 53,36+ 11,36 0,267
53,5 (38 - 67,5) 57 (54 - 63) 59 (52 - 73,5) 50,5 (44 - 62,5) (F=1,364)
s 30 +£21,6 25,18 + 15,22 30,45 + 9,88 22,95+ 14,35 0,623
20 (135-415) 245 (11 - 39,5) 29 (22 - 38,5) 235(7-345)  (F=0,593)
30,41 +22,35 18,68 + 11,61 26,5 + 14,55 11,91 +13,7 0,021*
Ts3 21 (13 - 45) 185(9-325)  255(145-34)  55(35-165) (("1"_V; 92’_742))
59 33,59 +£22,69 15,59 + 12,7 26,09 + 16,62 15,95 20,9 0,086
39,5 (8,5 - 48) 12,5 (5 - 22) 275 (9 - 40) 11(2-195)  (kw=6,587)
0,0001* 0,0001* 0,0001*
(e , , ,
p 0.0001* (F=9.852)  \_s5 674) (1-2,1- (fr=20,564) (1-2, (F=37,968) (1-2, 1-

(1-2, 1-3)

3,1-4)

1-3, 1-4)

3,1-4)

F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, "p<0,05: gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.



Tablo 4.12. Birinci ve ikinci degerlendirmelerin gruplar arasi delta degerleri.
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Grupl Grup 2 Grup 3 Grup 4 Gruplar arasi p
0,45+ 0,42 20,79+ 0,51 20,91 % 0,65 20,62+ 0,54 B
Pronasyon 1-RM -0,46 (-0,71 - -0,07) 0,77 (-1,18 - 0,2) -1,07 (-1,24 - 0,16) -0,5 (-0,96 - -0,35) 0211 (F=L574)
. 20,52+ 0,39 20,75+ 0,6 -0,93+0,74 20,89 £ 0,8 N
Supinasyon 1-RM -0,48 (-0,93 - -0,2) -0,65 (-1,11 - 0,2) 0,87 (1,1--0,7) -0,61 (-1,31 - -0,29) 0,484 (kw=2,564)
o -0,35+ 0,42 -0,55 + 0,33 -0,11+0,98 20,22+ 0,33 -
Elbilegi fleksiyon 1-RM 0,26 (-0,52 - -0,1) 10,58 (-0,75 - -0,2) 0,4 (-064-0,13) 0,12 (-0,5 - 0,04) 0,16 (kw=5,168)
- , -0,21+0,29 20,6 + 0,46 20,45 + 0,33 -0,16+ 0,39 L ]
Elbilegi ckstansiyon 1-RM 0,25 (-0,45 - 0,11) 105 (-0,84 - -0,19) 10,39 (-0,7 - 0,23) 10,12 (-0,6 - 0,13) 00267 (F=3415) (2-4)
18,59 = 13,98 28,55+ 18,15 30,58 + 13,85 2883 + 16,8 _
Q-DASH 18,18 (6,82 - 34,09) 22,72 (20,45 - 38,63) 29,55 (21,72 - 34,1) 31,82 (13,63 - 38,64) 0,287 (F=1,303)
22,55 = 14,49 32+ 15,54 32,18 + 11,82 30,41 + 16,29 B
PRTEE 22 (10 - 33,5) 29,5 (21 - 40,5) 28 (235 - 38) 33,5 (15 - 35) 0,311 (kw=3,577)
Dirsek fleksiyon EHA -0,09 +2,55 -2,18 £5,27 -2,09 +£4,59 -2+322 _
(etkilenen) 00-1) 0(-6-1) 0(-7-0) 1(-3-0) 0,325 (kw=3,468)
Dirsek ekstansiyon kaybi -0,09 +4,78 0,18 0,6 1,36 £ 1,96 1,09 + 3,02 _
EHA (etkilenen) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-3) 0(0-0) 0,323 (kw=3,483)
Pronasyon EHA (etkilenen) _1(’)4(5_;_51’;“ 028(2_; 70‘;8 8 2524105) _12 (lt 531603) 0,526 (kw=2,232)
Supinasyon (etkilenen) 1,45+5.24 1,36 4,13 20,09 = 3,18 445+4.84 0,003* (kw=14,139) (1-4,
pinasy 0(-1-1) 0(0-2) 0(-1-0) 2(:8--1) 2-4)
El bilegi fleksiyon EHA 1,55 +5,32 -4,64 £ 6,65 -4,18 £11,73 2,09 £7,35 0,28 (F=1,323)
(etkilenen) 0(-1-5) -4 (-12--2) -3(-:9-0) 0(-8-1) ’ '
El biledi ekstansiyon EHA 1,09 +2,74 3,09 = 8,63 2,45+996 1,55+ 5,61 B
(etkilenen) 0(-1-2) -1(-8-0) -1(-9-0) 1(-4-2) 0,223 (kw=4,384)
Dirsek fleksiyon EHA -0,18 £2,75 0,45 +2,62 -1,73 £2,69 0,64 +£2,34 _
(etkilenmeyen) 0(-1-1) 0(-1-2) -1(-3-0) 0(0-1) 0.21 (lw=4,52)
Dirsek EHA ekstansiyon -0,27+0,9 0,27 £1,68 0,64 +£1,57 0,73 £1,85 _
kaybi (etkilenmeyen) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0,283 (kw=3,812)
Pronasyon EHA -1,27 £5,93 5,36 £7,34 -5,55+ 6,64 -0,18 +£4,58 - _ )
(etkilenmeyen) 0(-1-2) 2(-1-12) -1(-11-0) 0(0-4) 0,03 (kw=8,924) (2-3)




Tablo 4.12. Devam.
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Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4 Gruplar arasi p
A e 2 s BT sustesan
VT omes
AT i Vs omwem
Kavrama kuvveti (etkilenen) ;;; :771737) 5, 67-(7-’150j,t6§)??2,33) 4 (-_24”5\;; _8’12’67) __56 (6;)3_2) 0,279 (F=1,326)
Kav_rama kuvveti -0,3+4,01 -1,21+£4,1 1,95 + 8,49 -4 +£5,09 0,124 (F=2,039)
(etkilenmeyen) 0,66 (-1,66 - 2,67) -2,66 (-4,67 - 2) 3,33 (-1,67 - 6,67) -2 (-6,67 - -0,33)
Nelson (etkilenen) 11‘ 54(9_f _2215;) 3‘246(912 ?’j;) 3“‘5;2(522 32‘2) 1%?30173;62) 0,068 (kw=7,138)
Nelson (etkilenmeyen) 03?813;2288) 02?51? 2537) 2287(‘;; 1221) 1 61 ’: gz 2; 2) 0,067 (F=2,575)
T i, S i
Ery B S LS omiem
E o e B e

F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, "p<0,05: gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4 Gruplar arasi p
Pronasvon L.RM 20,39 + 0,45 121406 134+ 0,66 1,12+0,75 0,004* (F=5,166) (1-2, 1-
Y -0,38 (-0,63 - -0,06) -1,22 (-1,58 - -0,87) -1,61 (-1,89 - -0,46) -0,91 (-1,6 - -0,5) 3, 1-4)
Supinasvon L.RM 20,34 + 0,42 1,26 £ 0,65 134+0381 1374097 0,005* (F=4,944) (1-2, 1-
pinasy -0,24 (-0,91 - 0) -1,2 (-1,53 - -0,87) -1,22 (1,75 - -0,59) -1,19 (-2,08 - -0,61) 3,1-4)
20,19+03 20,74 + 0,42 0341 20,39 + 0,44
G 190, 74%0, ; 59 £ 0, 047* (kw=7,936) (1-2
Elbilegi fleksiyon 1-RM 0,19 (-0,31 - 0,07) 0,8 (-1,04 - -0,43) 0,78 (-0,92 - -0,07) 0,27 (-0,73 - -0,09) 0,047 (kw=7,936) (1-2)
o L 20,16 + 0,25 -0,84 + 0,46 -0,67 = 0,47 -0,39 0,38 0,002* (F=6,147) (1-2, 1-
El bilegi ckstansiyon 1-RM -0,14 (-0,34 - 0,06) -0,91 (-1,04 - -0,48) -0,68 (-0,94 - -0,25) -0,38 (-0,62 - -0,12) 3)
17,43 + 14,96 42,6 + 16,38 37,67+ 19,8 36,11+ 17,71 o .
Q-DASH 12,73 (6,81 - 36,36) 38,64 (26,59 - 50) 34,1 (27,28 - 45,45) 38,64 (22,72 - 50) 0,008 (F=4,47) (1-2, 1-3)
18.95 + 19.86 41,59 + 16,32 36,55 + 18,32 37,41 £ 15,89 .
bl 9 9 2 9 > bl 2 = 1_2
PRTEE 21 (L5 - 34) 485 (29,5 - 52,5) 395 (17,5 - 48,5) 39 (27,5 - 50,5) 0,023* (F=3,542) (1-2)
Dirsek fleksiyon EHA 0+2,57 -3,18 £5,86 -1+3,58 -2,36 £3,75 _
(etkilenen) 0(0-1) -1(-8-0) -1(-3-0) -1 (-4 - 0) 0.14 (kw=5472)
Dirsek ekstansiyon kaybi -0,45+2.21 0,55+1,81 2,45+35 1,45 +3.,8 _
: 0,406 (kw=2,909
EHA (etkilenen) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-6) 0(0-0) 406 (lw=2,909)
+ - 24+ 5+
Pronasyon EHA (etkilenen) 064(5_ 1 _1’25)1 4’50?_;5(’)2)4 _12 (_34155) 55 (-851305) 0,031* (F=3,263) (1-4)
. . 0,736 03,87 0,73 5,93 5.64+5,71 o ]
Supinasyon (etkilenen) 0(-1-5) 0(-2-4) 0(-2-0) 6(-8--1) 0,017* (kw=10,131) (1-4)
El bilegi fleksiyon EHA 0,55 + 2,62 6,09 9,51 4,55+ 12,75 545+ 6,49 . o ]
(etkilenen) 2(-1-2) 6(-6--2) -3(-10 - -1) -4 (-6 - 0) 0,032% (kw=8,832) (1-2)
El bilegi ekstansiyon EHA 0,82 %5,1 3,73 £ 8,06 5+8,05 2,09 £ 6,25 _
(etkilenen) 0(0-2) 2(-9--2) -3(-13- -1) 0(-4-1) 0.1 (kw=6,242)
Dirsek fleksiyon EHA 142,79 0,45 + 4,63 1,18 +2,86 0,91 4.3 ~
(etkilenmeyen) -1(-4-1) 0(-1-2) 1(-4-0) 0(0-1) 0,415 (kw=2,853)
Dirsek ekstansiyon kaybi -1,55+3,72 0+3,13 1,45+2,5 0,73 +£1,85 _
EHA (etkilenmeyen) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-5) 0(0-0) 0,209 (kw=4,536)
Pronasyon EHA 0,18 1,17 1,36 + 6,05 -3,45+£5,18 -4,36 + 7,74
. 0,121 (kw=5,806
(etkilenmeyen) 0(-1-1) 0(-3-8) 0(-8-0) 0(-5-0) 121 (w=5,806)
] - - + - +4,13
Supinasyon (etkilenmeyen) 02)1 ?fl ,15;9 060(?;_56)89 16353 -16)75 062(? ; _41’) 0,314 (kw=3,552)
El bilegi fleksiyon EHA 0,18 +3,95 0,73 +7 127+4,1 245+622 e
: =0,807
(etkilenmeyen) 0(-2-0) 1(:3-0) 1(2-1) 1(2-2) 0,848 (kw=0,807)




Tablo 4.13. Devam.

53

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Gruplar arasi p
El bilegi ekstansiyon EHA 1+5,76 3+8,11 -1,82 £ 4,09 0,18 +4,67 _
(etkilenmeyen) 0(-1-0) 0(-1-6) 1(-6-1) 1(-3-4) 0,367 (kw=3,164)
Kavrama kuvveti -2,88 £7,26 -11,33 £ 11,19 -6,33+7,33 -10,73 £ 11,59 _
(etkilenen) 0,33 (-9,34 - 3,67) -6,67 (-24,34 - -3) -5,66 (-14 - 1) -9 (-17,66 - 0) 0,174 (kw=4,964)
Kavrama kuvveti -1,27 £ 4,62 -3,06 £ 6,35 -0,7 £ 8,48 -7,88 +8,47 0,17 (kw=5,02)
(etkilenmeyen) -0,66 (-4 - 2,67) -3,66 (-7 - 2) -1 (-8 - 4,67) -4 (-13,66 - -2,67) ' '
) 1,28 +3,01 3,61 +2,55 5,84+ 548 1,18 £2,04 e
Nelson (etkilenen) 11(-03 - 3.8) 3.1(18-5.1) 3.6 (25-7.8) 12 (:0.1 -22) 0,008* (kw=11,906) (3-4)
Nelson (etkilenmeyen) 1,15+4,82 0,93 £2,04 5,33 +4,54 1,11 £3,18 0,036* (kw=8,57) (2-3, 3-
Y 1(-1,7-51) 1,2(0-25) 49 (1,5-71) 0.2 (-15- 47) 4)
- 15,09 + 28,16 37,45+23.5 32,36 + 31,45 19,64 + 21,91 ~
VAS istiranat 1(42 - 44) 40 (30 - 59) 27 (20 - 46) 23 (0 - 40) 0177 (F=1,729)
25,09 +39,41 36,55 +31,14 40,91 £20,42 32,73 £31,69 _
VAS uyku 6 (0-52) 47 (0 - 69) 39 (32 - 52) 22 (0 - 63) 0683 (F=0,502)
L 22,64 +£32,31 50,91 + 20,49 43,45 +23,85 51,36 + 23,79 _
VAS aktivite 13 (-2 - 68) 52 (31 - 56) 51 (27 - 62) 53 (39 - 75) 0,119 (kw=5,845)

F: ANOVA, kw: Kruskal-Wallis, fr: Friedman, p degeri: istatistiksel anlamlilik, "p<0,05: gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir.
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5. TARTISMA

Calismamizda lateral epikondilit tanis1 almis olgularda el tipi perkiisyon cihazinin
ve bu cihazin farkli frekanslarda uygulanmasinin agri, eklem hareket agikligi, kas kuvveti,
ceviklik ve fonksiyonellik iizerine etkilerini inceledik. Geleneksel tedavi yontemlerinin
dahi etkinligi ile ilgili kanit degerleri sinirli olarak ifade edilirken, bunlara ilave olarak
30, 40 ve 53 Hz. de uygulanan perkiisyonun lateral epikondilitte erken ve ge¢ donemde

etkin bir yontem oldugu saptanmistir.

Literatiirde lateral epikondilitin goriilme sikliginda cinsiyet farki olmadigini
yazan c¢alismalarin yaninda kadinlarda daha sik goriildiigiinii belirten calismalar da
mevcuttur. Calismamizda, %63,6 ile kadinlarda daha fazla goriildiigli yoniindedir. Bu
oranin kadinlarda yiiksek olmasinda kadin-erkek arasi kas kuvveti farki ve subjektif
gozlemlerimizden kadinlarin ev islerinde erkege oranla daha fazla sorumluluk almasi ve
titiz davranmasindan kaynaklandigi diisiincesi olusmaktadir. Yayinlanan caligmalarin
bir¢ogu dominant kolun etkilenme oraninin daha fazla oldugu yoniindedir. Caligmamizda
da tiim tedavi ve testleri tamamlayan olgularda dominant kolun etkilenme oran1 %70°dir.
Dominant kolun giinliik yasamda daha fazla kullaniminin, etkilenme oranini literatiire

benzer sekilde yiikselttigi kanisindayiz.

Lateral epikondilit, nemli 6l¢iide agriya ve fonksiyon kaybina yol agarak, is giicii
kayb1 ve yliksek saglik maliyetleriyle toplumsal bir sorun haline gelmistir (Shiri ve ark.,
2006). Literatiirde tedaviye yonelik pek ¢ok yontem ve bu yontemlere dair galigmalar
bulunsa da iizerinde fikir birligine varilmis standart bir tedavi yontemi heniiz yoktur
(Olmez ve Memis, 2010; Shiri ve ark., 2006). Kendi kendine iyilesme potansiyeli
nedeniyle, 'bekle-gor' yaklasimindan inat¢1 olgularda cerrahi miidahalelere kadar genis
bir tedavi yelpazesi mevcuttur. Literatiir, uzun vadeli basar1 hedefleniyorsa, enjeksiyon

ve cerrahi yontemler yerine fizyoterapi ve egzersiz uygulamalarina oncelik verilmesi
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gerektigini gostermektedir (Barr ve ark., 2009; Coombes ve ark., 2009; Pienimaki ve ark.,
1998; Smidt ve ark., 2002).

Fizyoterapi yontemlerinin kanitsal degerinin sinirli olmasi yeni yOntem
arayislarinin devam etmesine neden olmaktadir (Bisset ve ark., 2006, 2007; Hong ve ark.,
2004; Lo ve Safran, 2007; Uzunca ve ark., 2007). Olmez ve Memis (2010) bunun
sebeplerini; lateral epikondilitin spontan iyilesebilen bir problem olmasina, altta yatan
patofizlojinin ¢esitliligine, mevcut calismalardaki metodolojik kisitliliklara ve tedavi

sonuglarmni etkileyebilecek faktorlerdeki gesitlilige baglamistir.

Savegh ve arkadaslari, randomizasyon ve plasebo kontrolii ile fizyoterapi, ¢coklu
enjeksiyon modaliteleri, TENS ve ESWT etkinligini degerlendiren 22 yiiksek kaliteli
calismay1 tanimlayan bir meta-analiz gerceklestirmistir. Higbir tedavi, orta veya uzun

vadede plaseboya gore fayda gostermemistir (Johns, 2020).

Perkiisyon cihazlari, sporcularda gecikmis kas agrisin1 azaltmak, dokuyu spora
hazirlamak veya manuel terapi Oncesi dokuyu hazirlamak icin kullanilmaktadir
(Szymczyk ve ark., 2022). Bu amagclarla kullaniminin fazla olmasindan dolayi, literatiirde
planlanan g¢aligmalar da genel olarak saglikli bireylerde ve sporcularda planlanmis
calismalardan olugmaktadir. Sporcu sagliginda calisan meslektaslarimizda tedavi
edilecek kas kitlesi sedanter yasayan bireylerle ¢alisan meslektaglarimiza oranla ¢ok daha
fazladir. Ozellikle derin dokulara ulasmak igin harcanacak enerji ve uygulamada
kullanilacak basincin fazla olmasi fizyoterapistlerin kas iskelet sisteminde zorlanmalara
ve her seansta ayn1 performansta etkin olamamalarina sebebiyet verebilir. Fizyoterapistler
ilkemizde calistiklar1 kliniklerde giinde sekiz saat gorev yapmaktadir ve bu siire
icerisinde manuel yapabilecegi uygulamalarin yerini alabilecek elektronik iirlinlerin
bulunmasi hem etkili tedavi yapabilmelerini hem de kendi kas iskelet sistemlerini
koruyabilmelerini saglayacaktir. Masaj fizyolojik ve psikolojik etkileri bilinen ve bir¢ok
tedavide kullanilan bir tedavi yontemidir ancak derin dokulara ulagmak i¢in bazen asir1
efor ve kas kuvvetini gerektirir. Bu yiizden manuel terapi seanslarinda agrinin ve kastaki
hissedilen sertligin azaltilmasi ve kasin performansini azaltmadan sporcunun agrisini
azaltmasi amactyla kullanimi i¢in perkiisyon ile uygulanan vibrasyon dalgalarinin kas
boyunca ilerleyerek yapacagi etki degerlidir. Bunun yaninda perkiisyon cihazlariyla elde
edilen etkilerin manuel uygulanan masajla elde edilmesi i¢in ayrilacak siire arasindaki

fark da meslektaslarimiza avantaj saglayacaktir.
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Ancak, literatlir bizlere bu cihazlarin kullaniminda frekans, siire, basing,
kullanilacak aplikator ve teknik konularinda aydinlatici bilgiler verememektedir. Bunun
yaninda uygulama farliliklarinin dokuda yapacagi etkiler konusunda da agiklik yoktur.
Literatiir taramalarimizda karsimiza siklikla c¢ikan perkiisyon cihazlarindan olan
Hypervolt tiriiniinde ii¢ farkli frekans bulunmaktadir. Tedavide kullandigimiz ii¢ farkl

frekans ile ¢galismamizin amaglarindan birisi de litatiire bu konuda katki vermektir.

Calismamizda etik prensipleri gozoniine alarak tiim olgularda geleneksel olarak
uygulanan ortez, US, TENS ve egzersiz yontemleri kullanildi. Bolim 3.3’de yer
verdigimiz iizere bu uygulamalarin lateral epikondilitte etkinligine dair sinirli kanitlar
mevcuttur. Sayegh ve Strauch (2015) yaptiklar1 meta-analiz ¢aligmasinda konservatif
tedavi yontemlerinin gézlem veya plesebo tedaviler ile karsilastirilmasinda orta ve uzun
vadeli klinik faydalarma dair kanitlarin eksik oldugu sonucuna varmistir. Strujis ve ark.
(2001), lateral epikondilit i¢in ortez cihazlarinin etkinligine iliskin kesin sonuclara
varilamayacagin1 gostermistir. Girgis ve Duarte (2020) ise yaptiklart meta-analizde
lateral epikondilitte kullanilan fizyoterapi uygulamalarinin ¢ogunun etkinligini
desteklemek veya ¢iiriitmek igin yeterli kanit olmadigini ortaya koymustur. Bu kanit
eksikligini, caligmalarin Onemli derecede heterojen olmasi, tutarsizligi ve azligina
baglamislardir. Daha fazla arastirma, miidahalelerin uzun vadeli etkilerinin
degerlendirilmesi, standartlastirilmis ve onerilen sonug dl¢limlerinin uygulamasi ve daha
titiz prosediirlere sahip olunmasi gerekliligini savunmuglardir. Bu kanit eksikligine
ragmen geleneksel yontemlerin bilinen fizyolojik etkilerinden faydalanmak amaci ile
olgulara bu tedavi prosediirleri uygulanmistir. Ancak ¢alismamizda geleneksel yontem
uygulanan grupta perkiisyon uyguladigimiz gruplara oranla hi¢bir parametrede daha

iistiin bir iyilesme bulunmamustir.

Perkiisyon cihazlarinin fasya iizerine yaptig1 darbelemelerin refleks gevsemeye
neden oldugu, presinaptik baglantilar ile agrinin azaltilmasini sagladig1 ve kan akimini
hizlandirarak dokunun rejenerasyonuna fayda saglayabilecegi yoniinde bilimsel yayinlara
rastlanmaktadir (Klimowska ve ark., 2023; Lupowitz, 2022; Szymczyk ve ark., 2022).
Kas tizerinde perkiisyon cihazlarinin yaptigi bu etkiler bizlere lateral epikondilitte
meydana gelen kas agrisinin da tedavisinde olumlu kanitlar elde edilip edilemeyecegi
diisiincesini olusturmustur. Olgulara geleneksel yontemlere ek olarak perkiisyon

cihazinin uygulanmasi ile tedavide daha iistiin sonuglar elde edilebilir hipotezine



S7

dayanarak c¢alismamiz planlanmigtir. Literatiirii taradigimizda lateral epikondilitte

perkiisyon cihazlarinin kullanimut ile ilgili bir ¢calismaya rastlanmamastir.

Lateral epikondilitli vakalarin agrisinin degerlendirilmesinde VAS kullanimi
siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (Bisset ve ark., 2005; Borman ve ark., 2000; Labelle ve
ark., 1992, Nagrale ve ark., 2009). Calismamizda da VAS vakalarin lateral epikondilite
bagli agrilarinin degerlendirilmesi amaci ile kullanilmistir. Tiim vakalarin VAS skorlari
calismaya dahil edilme, tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonrasi (TS), tedavi bitiminden 3 hafta
sonra (TS3) ve yine tedavi bitiminden 9 hafta sonra (TS9) sorgulanmistir. VAS ile
degerlendirdigimiz agrimin gruplar arast yapilan analizlerinde istirahat ve uyku

skorlarinda anlamli fark bulunmazken, aktivite agrisinda anlamli farklar bulunmustur.

Uzun vadeli olarak TS9’da, tedaviye baglangi¢ tarihimizin {i¢iincii ayinda, agri
skorlarinda 53 Hz frekansin diger frekanslara ve perkiisyon uygulanmayan gruba oranla
agr1 tedavisinde daha {istlin noktalara sahip oldugunu diisiinmekteyiz. Agr1 skorlarinda
olusan bu anlamli farklar PRTEE skorlarinda da karsimiza ¢ikmaktadir. Saggini (2017)
mekanoakustik titresimler ile ilgili yayinladigi kitabinda 30-50 Hz. araliginda yer alan
titresimleri kas gevsemesi i¢in 6nermis, 50 Hz. frekanstaki titresimleri ise gecikmis kas

agrisi i¢in tavsiye etmistir.

Cilt tizerinden uygulanan titresim, agriy1 azaltmada birkag¢ fizyolojik mekanizma
yoluyla etkili olmaktadir. Bu mekanizmalar, sinir sistemi ve dokular tizerindeki etkilerle
ilgilidir ve genellikle kap1 kontrol teorisi, ndrotransmitter salinimi ve kan dolagiminin
artirtlmasi ile agiklanir (Lundeberg, 1984; Lundberg ve ark., 1984). Ayrica, titresim
uygulamast dogal agr1 kesiciler olan endorfin ve diger opiyat benzeri maddelerin
saliimin artirabilir. Endorfin seviyelerindeki artig, beyin ve omurilikteki agr1 algisini

dogrudan baskilamaktadir (Lundeberg ve ark., 1984; Melzack ve Wall, 1965).

Titresim, sinir sistemi TUlzerinden parasempatik aktivasyonu artirarak kas
gevsemesine de katkida bulunur. Bu durum, vagus sinirinin aktive edilmesiyle gerceklesir
ve kas gerginligini azaltarak agri tizerindeki mekanik baskiy1 hafifletir (Fuentes ve ark.,
2010; Trainer ve ark., 2022). Perkiisyon terapisinin nosiseptif olmayan sinir liflerini
uyarmasi da kas korumasini engelleyerek gevseme saglar (Fuentes ve ark., 2010; Trainer
ve ark., 2022). Ayrica, sinir ve kas dokularindaki stresi hafifletir ve genel rahatlama saglar

(Behm ve Wilke, 2019; Lundeberg ve ark., 1984) Ancak, bazi bireylerde bu terapi,
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nosiseptif liflerin hassasiyeti nedeniyle gegici olarak agriy1 artirabilir ve bu durum tedavi

protokollerinde dikkate alinmalidir (Trainer ve ark., 2022).

Titresimler, uygulandigi bolgedeki kan dolasgimimi artirarak  dokularin
oksijenlenmesini iyilestirir ve metabolik atiklarin temizlenmesini hizlandirir. Doku
oksijenlenmesindeki artig, inflamatuar siiregleri hafifletir. Bu mekanizma, 6zellikle kas-

iskelet sistemi rahatsizliklarinda agr1 kaynaklarini azaltabilir (Lundeberg, 1984).

Lam ve ark. (2015), artroskopik rotator manget onarimi sonrasi bireylerde
prospektif randomize ¢ift kor bir ¢calisma gergeklestirmislerdir. Ameliyattan sonraki 6 ay
boyunca giinde 5 dakika 80 Hz. titresim uygulamislar ve titresim almayanlara kiyasla 6
haftalik takipte onemli 6l¢iide daha diisiik VAS puanlari elde etmislerdir. Calismamizda
da agr skorlar1 perkiisyon uygulamalarinin olusturdugu titresim ile daha diisiik
seviyelerde meydana gelmis ve perkiisyon uygulanmayan gruba oranla tedavinin etkileri

daha uzun siirmistiir.

Xie ve ark. (2023) yaptiklar1 ¢alismada akupunktur noktalarini veya kaslari
uyarmak icin fasyal tabanca tekniginin kullanilmasinin akut egzersiz yorgunlugunu
hafifletebilecegi sonucuna varmistir. Bir grupta akupunktur noktalarina, diger grupta kas
lizerine fasyal tabanca uygulamislardir. Iki grup, farkli uyarim modlar1 nedeniyle farkli
mekanizmalar kullanarak akut kassal yorgunlugunu hafifletmistir. Fizyolojik endekslere
dayanarak, akupunktur noktas1 uyarimi grubunda yorgunlugu giderme mekanizmasinin
sempatik uyarilabilirligi giderme ve parasempatik aktiviteyi artirma yetenegini igerdigi,
kas uyarimi grubunda yorgunlugu giderme mekanizmasinin ise sempatik aktiviteyi

diizenleme yetenegini icerdigi sonucuna varilmistir (Xie ve ark., 2023).

Titresim cihazlarinin gecikmis kas agrisim1 hafifletebilecegi one siiriilmektedir.
Benzer sekilde tasarlanmis iki ¢aligsma, titresim uyarisinin egzersizden dnce veya sonra
uygulanmasinin kisisel agr1 puanlarimi ve sistemik tepkiyi iyilestigini gostermektedir
(Lupowitz, 2022).

Bakhtiary ve ark. (2007), 50 katilimciyr 10° egimde 30 dakika ylriitmiigler ve
bundan 6nce bir gruptaki olgularin her bir kuadriseps, hamstring ve gastrosoleus kasina
1 dakika boyunca 50 Hz'de titresim terapisi uygulamiglardir. Miidahale almayan grup,
aktiviteden sonra daha yiiksek bir agr1 derecesi bildirmis, izometrik istemli kas
kasilmasinda azalma gostermis ve hatta kan biyobelirteclerinde inflamasyonu gosteren

artmis serum kreatin kinaz enzimi gostermistir.
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Broadbent ve ark. (2010), iki gruptan olusan bireyleri %70 VO2 maks'ta 40 dakika
boyunca kosturmuslar, bir gruba kosularindan sonraki 5 giin boyunca quadriceps,
hamstring, gastrosoleus ve iliotibial bandina giinde bir kez 3 dakika boyunca 40 Hz, 5
mm genlikte titresim uygulamis, diger gruba ise uygulanmamistir. Bulgularinin sonucu,
titresim terapisi uygulananlarin 24, 96 ve 120 saat sonra kas agrilarinin daha az oldugu
yoniindedir. Ek olarak, kan biyobelirteglerinde degisiklikler bulunmustur: azalmis
interlokin, azalmis histamin, azalmis lenfositler ve artmis nétrofiller; bunlarin hepsi

sistemik inflamasyonun azaldigini1 gosteren belirteclerdir.

Yapilan bu calismalar, egzersiz miidahalesinden dnce veya sonra uygulanan
titresim terapisinin, gecikmis baslangi¢h kas agrisini yalnizca subjektif bir bakis acistyla
degil, ayn1 zamanda objektif bir bilesen olarak da hafifletebilecegini ortaya koymaktadir.
Bu, bireylerin yogun bir egitim rejiminin taleplerine uyma yetenegini koruyabilmelerini
saglamak icin klinik rehabilitasyonda veya daha iist diizey atletik ortamda kullaniminin

onemini saglamlastirmaktadir (Lupowitz, 2022).

Perkiisyon uygulamalarinin inflamasyon iizerine ve kasta olusan gecikmis kas
agris1 lizerine etkilerini inceleyen literatiir calismalarina paralel olarak ¢alismamizda da
lateral epikondilite bagli inflamatuar siireclerde ve asir1 kullanim olarak tanimlanan bu
problemdeki kas agrisinin azaltilmasinda el tipi perkiisyon cihazlarinin, 6zellikle 53 Hz.
frekansin kullaniminin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. “Perkiisyon tedavi yontemi lateral
epikondilit vakalarinda agrinin azaltilmasinda etkilidir” hipotezimiz grup 2 ve 4

vakalarinda dogrulanmistir.

Calismamizin planlanma asamasinda, perkiisyon cihazlariin literatiirdeki yerine
dair taramalarimizdan elde edilen veriler EHA tizerinde akut etkilerinin oldugu

yoniindedir (Klimowska ve ark., 2023; Konrad ve ark., 2020).

Calismamizdan elde edilen verilerde gruplar arasi farklarin analizinde anlamli
farkin sadece 40 Hz. uygulanan grupta etkilenmemis taraf ekstremitede meydana geldigi
goriilmektedir. Etkilenmis ekstremite kullaniminin kisitlanmasi ile birlikte etkilenmemis
ekstremitenin daha fazla kullanimina bagli olarak gelisebilecek agri1 ve spazma bagl
olusan EHA’da azalma meydana gelebilir. Etkilenmis ekstremitede agrinin azalmasina
bagli olarak kullaniminin artmasi etkilenmemis ekstremitede yiiklenme miktarini
azaltacaktir. Buna bagli olarak etkilenmemis ekstremite de iyilesme olabilecegi

kanisindayiz.
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Titresimli kopiik silindirler ve perkiisyon terapi araglari self myofasyal gevseme
icin yeni ortaya ¢ikmistir (Lee ve ark., 2018). Perkiisyon terapi, bir tiir titresim terapisi
olarak diisiiniilebilir. Titresimli kopiik silindirler, lokal bir titresim teknigi ile
birlestirilmis geleneksel self myofasyal gevseme kopiik silindirlere benzerdir (Lee ve
ark., 2018). Germann ve ark. (2018), 30 ila 50 Hz'lik lokal titresim frekansinin eklem
EHA’smi1 artirmaya ve algilanan sertligi azaltmaya yardimci olabilecegini bulmustur.
Garcia-Gutiérrez ve ark. (2018), 49 Hz'lik (1,95 mm amplitiitte) bir titresim uyarani ile
titresimli kopiik silindirin ayak bilegi dorsifleksiyonu iizerindeki etkilerini arastirmistir.
Sonuglar hem dominant hem de kontralateral bacakta ayak bilegi dorsifleksiyon
EHA’sinin (%7) arttigr yoniindedir. Germann ve ark. (2018), 30 ila 50 Hz. frekans
araligindaki yerel titresimin EHA’y1 iyilestirebilecegini 6ne slirmiislerdir, bu da
perkiisyon terapisinin titresimli kopiik silindirlerine benzer sekilde EHA iizerinde olumlu

bir etkiye sahip olacagini gostermektedir (Alvarado ve ark., 2021).

Gii¢ kayb1 olmadan EHA ve doku esnekligini arttiran verilere dayanarak (Behara
ve Jacobson, 2017; Konrad ve ark., 2020; MacDonald ve ark., 2013), bireyleri tedavi
seanslarina hazirlamak i¢in orta ila ge¢ evre rehabilitasyon sirasinda hem titresimli masaj
tabancalar1 hem de titresimli kopik silindirleri kullanish goriinmektedir. Hastalar ve
sporculardan, geleneksel silindirlere kiyasla titresimli kopiik silindirin daha iyi bir konfor

sagladigini belirten ¢ok sayida 6znel geri bildirim alinmistir (Lupowitz, 2022).

Lupowitz’in (2022) goriislerine paralel olarak Trainer ve ark. (2022) da perkiisyon
terapisinin, tedaviye olumlu yanit veren bireylerde giicte bir azalma olmaksizin statik
germenin faydalarini ortaya c¢ikariyor gibi goziiktiigiinii savunmaktadir. Klinik bir
ortamda, giicli korurken EHA ni1 artirmak performans ve yaralanma riskini azaltmak i¢in
onemlidir (De la Motte ve ark; 2019; Jung ve Ha, 2020; Trainer ve ark., 2022). Bas {istii
sporcular rekabet sezonu ilerledik¢e internal rotasyon EHA’sinda ve giicte azalma
egilimindedir, bu da performansin azalmasina ve/veya yaralanma riskinin artmasina
neden olmaktadir. Perkiisyon terapisine olumlu yanit verenler, perkiisyon terapisinin

yaralanma dnleme ve/veya rehabilitasyon programlarina uygulanmasindan faydalanabilir

(Trainer ve ark., 2022).

Titresim kullanilarak yapilan miidahalelerin esneklik {izerinde uygulama o6ncesi-
sonrasi karsilagtirmasinda anlamli bir etkisi oldugunu gézlemlenmistir (Kinser ve ark.,
2008; Pope ve De Freitas, 2015). Bu etkinin mekanizmalar1 tam olarak bilinmemekle

birlikte, 6nceki ¢alismalar titresimle EHA'daki iyilesmenin asagidaki mekanizmalarla tek
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basina veya kombinasyon halinde iligkili oldugunu 6ne siirmektedir: motor néron havuzu
uyarilabilirligindeki azalmaya bagli olarak merkezi sinir sisteminin baskilanmasi; agri
hissinde azalma; kan akisinda artis; gerilmis kaslarin gevsemesi; Golgi tendon organi -1b
afferent noron yolu araciligiyla kas antagonistinin inhibisyonu; ve kas-iskelet sistemi

sertliginde azalma (Osawa ve Oguma, 2013).

Calismamizda agr1  parametrelerindeki anlamli farklar kadar EHA’da
bulamamizin sebeplerinden biri lateral epikondilitte EHA’nin ¢ok fazla etkinmedigi
yoniinde literatiir verilerinin olmasindan kaynaklanabilir (Ma ve Wang, 2020; Cakmak,
2020). Bununla birlikte, Klimowski ve ark. (2023) diz eklem yaralanmasi gegmisi olan
ve olmayan bireylerde perkiisyonun EHA {izerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda her
iki grupta da EHA’da gelisme tespit etmisler, diz eklem yaralanmasi ge¢misi olan
bireylerde EHA’nin daha fazla gelisme gosterdigini bulmuslardir.

Jung ve Ha’nin (2020) yaptigr incelemeden ¢ikardigi sonuglara gore; lokal
titresim, kas gerginligi ve uzunlugundaki degisikliklere olan duyarlilig1 azaltir, bu
nedenle hastalarin titresim terapisinden sonra eklem hareketliliginde artis gdsterdigini
ileri stirmiislerdir. Duyarliliktaki bu azalmanin ortadan kalkmasi ile birlikte EHA’daki
artisin da geriye doniikk olmasi muhtemeldir. Simdiye kadar perkiisyon veya titresimin
EHA {izerine etkileri ile iligkili yapilmis ¢alismalar saglikli veya sporcu bireyler tizerinde
akut etki lizerinde odaklanmaktadir. Lateral epikondilite bagli olarak meydana gelen agr1,
olgularda bu ekstremitenin kullaniminda kendi kendini kisitlamaya siirliklemektedir.
Bircok olguda ani saplanma seklinde tariflenen bu agri1 nedeniyle, hareketler hem fiziksel
hem de psikolojik olarak sinirlandirilmaktadir. Bu istemsiz olarak ortaya ¢ikan sinirlama
her ne kadar literatiirdeki verilerde goziikmese de teorik olarak eklem hareket
yeteneginde de kisitliliklara neden olmaktadir. Literatiirde elde edilen EHA {izerindeki
akut etkilerdeki anlamli1 fark ile calismamizda anlamli fark bulunmamasinin arasindaki
farkin sebebinin, lateral epikondilitte olusan esneklik kaybinin saglikli olgulardan daha

fazla olmasindan kaynakli olabilecegi kanisindayiz.

Calismamizda kas kuvvetinin degerlendirmesi amaci ile 6nkol supinasyon ve
pronasyon ile el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonun 1-RM hesaplanmistir. Bunun yaninda
el kavrama kuvveti de dinamometre ile Sl¢iilmiistiir. Kavrama kuvvetinde gruplar arasi
anlaml fark bulunmazken, 1-RM 6l¢iimlerinde pronasyon ve supinasyon kuvvetinde

anlamli fark bulunmustur.
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Lokal titresimle uyarim, genel titresimle uyarima oranla yercekimi yiikiindeki
degisikliklerden kaynaklanan herhangi bir katkiyr diglar, ancak uyarinin optimum
frekans1 daha onemli hale gelir. Baz1 kanitlar kas gerginliginin titresim frekansiyla
dogrusal olarak arttigin1 gostermektedir. Kas igciklerinin birincil uglar1 100 Hz'e kadar
bire bir desarj oraniyla uyarilmaktadir ve bazi ¢aligmalar 30-50 Hz. frekansinin uygun
oldugunu ileri stirmiistiir (Warman ve ark. 2002). Bu, maksimum efor sirasinda motor
tinitelerinin desarj oraniyla aymidir. Yiiksek frekansli titresimle uyarimin (>200 Hz)
noromiiskiiler ve endokrin sistem {izerindeki etkileri iyi bilinmemektedir. Ancak, yakin
zamanda yiiksek frekansli titresim ile uyarimin 12 hafta boyunca lokal titresim ile tedavi
edilen yasli deneklerde hipertrofi belirtileri olmaksizin kas kuvvetini énemli 6l¢iide

artirdigini gostermistir (Iodice ve ark., 2011).

Titresimli uyarim, istemsiz kas kasilmasini indiikleyebilir ve siklikla atletik
antrenmanlarda kullanilir. Eklund ve Hagbarth (1966), titresimle uyarim tarafindan
indiiklenen istemsiz kasilma fenomenini tanimlamak i¢in tonik titresim refleksi (TVR)

terimini ortaya atmistir (Iodice ve ark., 2011).

Tonik titresim refleksi tarafindan indiiklenen kasilma giiciindeki artis yaygin
olarak belgelenmistir. Eklund ve Hagbarth (1966), Johnston ve arkadaglari (1970) ve
Arcangel ve arkadagslar1 (1971) hepsi izometrik kasilmalar sirasinda kaydedilen kas
kuvvetinin, kas veya tendona uygulanan lokal titresimli uyarim nedeniyle arttigini
bildirmistir. Benzer bir sonug, 40 Hz. iist liste binen titresim uygulayan ve kavrama
kuvvetinde %52'lik bir artis kaydeden Armstrong ve arkadaslar1 (1987) tarafindan da
kaydedilmistir. Bu ¢alismalarda, diisiik ile orta diizeyde eforla kasilan kaslara titresimli
uyarim uygulanmistir. Matyas ve arkadaslar1 (1986), hemiplejik hastalarda 50 Hz. tendon
titresiminin neden oldugu maksimum istemli kasilmanin kolaylagtigin1 bildirmistir. Bu
caligmalarin aksine, Samuelson ve ark. (1989), maksimal izometrik kasilmanin
dayanikliliginda bir azalma ve 20 Hz. iist iiste binen titresimle maksimal kuvvette bir

azalma bildirmistir (Issurin ve Tenenbaum, 1999).

Akut titresimli uyarim etkisine ¢ faktor atfedilebilir: motor havuzunun
aktivasyonu, titresimli uyarmmin sikligi ve uyarilan kaslarin baslangic uzunlugu.
Matthews (1966) ve Brown ve arkadaslar1 (1967), titresimli uyarimin, a-motor néronlari
aktive eden kas igciklerinin birincil afferent uglarin1 uyardigini bulmustur. Lokal
titresimli uyarimin aksine, diisiik frekansl iist liste bindirilmis titresim dalgasi, distal

baglantilardan proksimalde bulunan kaslara yayilir ve daha fazla sayida kas igcigini
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aktive eder. Desarjlari, motor havuzunun daha biiyiik bir kismin1 aktive eder ve daha dnce

inaktif olan birgok motor {initesini kasilmaya dahil eder (Issurin ve Tenenbaum, 1999).

Titresim frekansindaki bir artisin kas gerginliginde orantili bir artisa neden
olduguna dair kanitlar vardir (Matthews, 1966). Ancak, titresimin yiliksek frekansh
bileseni yumusak dokular tarafindan emilirken, diisiik frekansli bilesen insan viicudu
dokulart boyunca yayilir (Pyykko ve ark., 1976). Bu nedenle, bir yandan titresimli
uyarinin etkisi frekansa baglidir; diger yandan diisiik frekansl titresimli dalgalar yalnizca
kinetik zincir boyunca proksimal kas gruplarina yayilabilir ve onlar1 aktive edebilir. 40-
50 Hz. frekansindaki titresimli uyarmin iki farkli gorevi birlestirmek i¢in en uygunu
olmasi1 muhtemeldir: (1) titresim iletimi ve (2) istemli kasilmadan 6nce ve sirasinda kas

aktivasyonu (Issurin ve Tenenbaum, 1999).

Germann ve ark. (2018), 30 ila 50 HZz'lik lokal titresim frekansinin, terapdtik
adaptasyonlarin gelisimi ve gelismis izometrik kas kuvveti i¢in uygun oldugunu

bulmustur.

Issurin ve Tenenbaum (1999), lodice ve ark. (2011) ve Germann ve ark. (2018)
literatiirdeki yayinlarina paralel olarak ¢alismamizda 30 — 53 Hz. arasindaki frekanslarda
yapilan perkiisyon uygulamalarmin etkileri arastirilmistir. Istatistiki verilerimizde
kavrama kuvvetinde gruplar arasi fark bulunmazken, 30 ve 40 Hz. frekans ile uygulamada
pronasyon ve supinasyonda fark bulunmasi lateral epikondilitte olgularin giinliik hayatta
fonksiyonel el ve el bilegi kullanimmna perkiisyonun katkis1 olabilecegini
diisiindiirmistiir. Buna ragmen kavrama kuvvetinde grup ici farklar olsa da “perkiisyon
tedavi yOntemi lateral epikondilit vakalarinda agrisiz kavrama kuvvetinin

gelistirilmesinde etkilidir” hipotezimiz reddedilmistir.

Elin ¢evikliginin degerlendirilmesinde Nelson el reaksiyon testi kullanilmistir.
Literatlirde perkiisyon uygulamalarinin ¢eviklik lizerine etkilerini inceleyen ¢aligmaya
rastlanmamistir. Ceviklik testlerinin bir parametresi olarak sayilabilecek sigrama {izerine

literatiir bilgisine rastlanmistir.

Tendonunun titresimli uyarilmasi, kas duyu organlarinin uyarilmasini saglar.
Ayrica titresimli uyarinin néromotor kontroliinden sorumlu olan merkezi sinir sistemini

organizasyonunu aktive ettigi one siiriilmiistiir (Issurin ve Tenenbaum, 1999).

Son zamanlarda yapilan bir diger 6neri, biiyiik kas gruplar1 s6z konusu oldugunda

dinamik egzersiz sirasinda istemli ¢abayla tam kas aktivasyonuna ulagmanin zorluguyla
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ilgilidir (James ve ark., 1995). Titresim nedeniyle kaslarin kismen aktive olmasi ve
cabanin baglangicinda mobilizasyonlarinin daha hizli olmasi miimkiindiir. Bu nedenle, bu
ek titresimli uyarmanin uygun kas grubu aktivasyonunu ve patlayici gii¢ egzersizlerinde
gii¢ eforunu uyaracagi varsayilabilir. Dahasi, ¢evresel duyu organlarinin ve merkezi sinir
sisteminin artan uyarilabilirligi, sonraki kasilmalar {izerinde olumlu bir etkiye sahip
olabilir. Bu nedenle, kasin iizerine uygulanan titresim, kasilmasini artirabilir (akut etki)
veya uyarim sonrasi kolaylastirmayi1 (kalici etki) ortaya c¢ikarabilir (Issurin ve
Tenenbaum, 1999).

Szymczyk ve ark. (2022) yaptig1 calismada asil tendonu tizerine uygulanan
perkiisyon sonrast sigrama performansi degerlendirilmis ve sigrama performansi tizerinde
hicbir etki yaratmadigi sonucuna varmiglardir. Canbulut ve ark. (2023) perkiisyonun T
Drill Testi performansi iizerine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda ¢evikligi T Drill
Testi ile degerlendirmis ve c¢eviklik iizerinde bir etkisinin olmadigi bulmuslardir.
Canbulut ve arkadaslarinin bulgulari, perkiisyon ile yapilan 6nceki ¢caligmalara (Byrne ve
ark., 2020; Kujala ve ark.,, 2019) benzer sekilde, perkiisyon masajinin sigrama
performansinda anlamli bir degisiklige neden olmadigin1 gostermistir. Ferreira ve ark.
(2023) yaptigr sistematik incelemede lokal perkiisyonun kas kuvveti, EHA, esneklik ve
ceviklik iizerindeki etkileri incelenmistir. Ferreira ve arkadaglart lokal perkiisyonun
hareket a¢iklig1 ve esnekligi artirmada etkili oldugu, ancak gii¢, denge, hizlanma, ¢eviklik

ve patlayici aktiviteleri artirmada etkisiz oldugu sonucuna varmiglardir.

Bu baglamda bulgularimiz paralellik gostermektedir. Etkilenen iist ekstremitede
ceviklik degerleri arasinda anlamli fark olmamasi nedeniyle “perkiisyon tedavi yontemi
lateral epikondilit vakalarinda ¢evikligin gelistirilmesinde etkilidir” hipotezimiz

reddedilmistir.

Ust ekstremitenin fonksiyonelligini degerlendirmede kullandigimiz Q-DASH ve
lateral epikondilitine 6zgli PRTEE skorlarinin analizinde Q-DASH skorlarinin gruplar
aras1 analizinde anlamli fark bulunmazken, PRTEE skorlarinin gruplar arasi analizinde
grup 4’iin grup 1 ve 2’ye oranla TS3 de anlamli farki bulunmustur. PRTEE nin iist
ekstremite fonksiyonel kullanimimi degerlendirmesinin yaninda agriya yonelik de
degerlendirme skorlar1 igermesi ve agrida grup 4 aktivite VAS skorlarinin anlamli olarak
farkli ¢itkmas1 PRTEE skorlarinda da anlamli fark ¢ikmasi yoniinde bir etki yapmis olarak
goriinmektedir. Agrinin grup 4’de etkili azalmasi olgularin fonksiyonelliginde artisa ve

dolaysiyla giinliik yasam aktivitelerine olumlu katkilar1 olmustur.
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Perkiisyon uygulama frekanslart konusunda aragtirmacilarin literatiirde farkli
Onerileri karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamizda perkiisyon gruplari arasindaki anlamli
fark olusan durumlari ele aldigimizda agrinin azalmasinda grup 4’tin 3’den, PRTEE’de
grup 4’in 2°den anlamli farklar1 oldugu parametreler olmasi grup 4’iin yani 53 Hz.
frekansin tedavide Onerilebilecek bir frekans olmasini saglamaktadir. Ancak daha farkl
frekanslarda yapilacak olan, Ornegin daha yiliksek frekanslar gibi, perkiisyon

uygulamalarinin etkileri de arastirilarak literatiir bu konuda daha da genisletilmelidir.

Literatiirde uygulanan perkiisyonun basinci ile iliskili bir veriye rastlanmamistir.
Caligmamizda cihazin birinci basing sensoriiniin aktive olmayacagi seviyede basing
uygulanarak yiizeyel bir uygulama yapilmaistir. Daha yliksek basing uygulanabilecek daha
biiylik kaslardaki etkileri bilinmemektedir. Cihazlara ait aplikatdr basliklarinda da
fakliliklar bulunmakta, aplikatoriin yiizey alani {izerine diisen basincin miktar1 ve dokuda
olustugu vibrasyon miktar1 da soru isareti olarak kalmaktadir. Sabit ve hareketli uygulama
yontemlerinden hangisinin tercih edilmesinin de bilinmezligi mevcuttur. Calismamizda
ekstansor kaslarin orijinine mermi baglik kullanmamizdaki amag kemik dokuya ¢ok yakin
bir bolgede olmasindan kaynakli olarak yiizeyi genis olan bir basligi kullanamayacak
olmamizdir. Mermi baglik ile sabit uygulama yaninda, kas gévdesi boyunca ise diiz baslik
ile kas govdesi iizerinde hareketli uygulama kullanilmigtir. Hareketli uygulamanin tercih
edilmesi perkiisyon ile olusan titresimin kas {izerinde ne kadar ilerledigi lizerine literatiir
bilgisinin bulunmamasidir. Bu konularda daha ileri ¢aligmalarin yapilmasi ve literatiire

katki yapilmas1 gerekmektedir.

El tipi perkiisyon cihazlarinin farkli frekanslarinin kullanimi ile kas iskelet sistemi
rahatsizliklarinda planlanan ilk c¢alisma olmasi c¢alismamizin giicli  yoniidiir.
Olgularimizin ilk kez bu taniy1 almis olmalari, baska ortopedik, ndrolojik ve metabolik
rahatsizliklariin olmamast da giiglii yonlerindendir. Perkiisyon cihazlarinin saglikli
olgularda EHA’ya, gecikmis kas agrisina ve esneklige yonelik etkilerinin incelendigi
literatiir calismalarindan yola ¢ikarak planladigimiz ¢calismamizda kavrama kuvveti ve
cevikligin gelistirilmesinde etkili oldugu yoniindeki hipotezlerimiz reddedilmistir.
Perkiisyon cihazlarinin farkl frekanslarda farkl etkilere sahip oldugu ve agrinin azalmasi
tizerinde etkili olacagina dair hipotezlerimiz dogrulanmistir. Bunlarin yaninda kavrama
kuvvetinde olmasa da pronasyon ve supinasyon kas kuvvetindeki artislar ve PRTEE
skorlarindaki farklarin bulunmasi da perkiisyonun tedavi protokollerinde etkinligi

olabilecegini diisiindiirmiistiir.
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Calismamiz bazi limitasyonlara sahiptir. Perkiisyon cihazlarinin kas iskelet
sistemi rahatsizliklarinda kullanimi ile iliskili literatiirde ¢alisma olmamasi cihazi
uygulama siiresi, uygulama frekansi, kullanilacak baslik se¢imi ve uygulanacak basinca
karar verme konularinda bizlerin tercihlerini giiglestirmistir, bu konularda daha fazla
calisma yapilmasi gerekmektedir. Olgularin seanslara katiliminda tilkemizde sosyal
giivenlik kurumu prosediirii olarak hafta i¢i hergiin uygulama zorunlulugundan kaynakli
tedavinin haftada ka¢ seans yapilmasi gerektigi ile ilgili karar vermede bu prosediir
devreye girmistir, haftada uygulanacak seans sayilar1 konusunda da daha fazla ¢alisma
gerekmektedir. Calismamiz i¢in planladigimiz tiim olgularin alinmas yaklagik olarak bir
yil siirmiistiir, mevsimsel degisiklikler dolaysiyla sicaklik farklarinin olmasinin olgular
tizerindeki etkisi kontoliimiiziin disinda gergeklesmistir. Bir diger kontrol edemedigimiz
durum ise olgularin ev egzersiz programlarina riayet edip etmedigi konusudur. Bu konuda
yaptigimiz TS3 ve TS9 degerlendirmelerimizde haftada kac¢ gilin egzersiz yaptiklar
sorgulanmis ve istatistiksel olarak gruplarda egzersiz katilim oranlarinda anlamli fark
olmadig1 goriilmiistiir. Ancak yine de egzersizin hangi aparatlar ile yapildig: ve tekrarlari

subjektif degerlendirme ile miimkiin olmustur.
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6. SONUC

Lateral epikondilit olgularinda el tipi perkiisyon cihazinin farkli frekanslarda
uygulanmasiin agri, EHA, kavrama kuvveti, 1-RM, ¢eviklik ve fonksiyonellik iizerinde
etkinligini inceledigimiz ¢alismamizin sonucunda asagidaki sonu¢ ve Onerilere

ulagtlmistir:

1- Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasi1 farkli frekanslarda

agrinin azaltilmasinda etkilidir.

2- Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasi farkli frekanslarda

EHA’nin gelistirilmesinde etkili degildir.

3- Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasinin kavrama kuvvetinin

gelistirilmesinde etkili degildir, ancak 1-RM kuvvetinin gelismesinde etkilidir.

4- Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasi farkli frekanslarda

cevikligin artirilmasinda etkili degildir.

5- Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasi farkli frekanslarda farkli

etkilere sahiptir.

6- Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasi farkli frekanslarda

fonksiyonelligin gelistirilmesinde etkilidir.

7- Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasi farkli frekanslarda

herhangi bir yan etkisine rastlanmamustir.

Lateral epikondilit olgularinda perkiisyon uygulamasi daha farkli frekanslar,
aplikatorler, uygulama stireleri, basing diizeyleri, seans sayilar1 ve seanslar arasi zaman

konularinda deneysel ve klinik ¢aligsmalara ihtiyag duyan bir yontemdir.
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Ek-1. Etik Kurul Onay Belgesi.




Ek-2. Degerlendirme Formu.

AD-SOYAD
DOGUM TARIHI
CINSIYET : O ERKEK
BOY

KiLO

MESLEK

EGITIM DUZEYi

DOMINANT EKSTREMITE

ETKILENMIS EKSTREMITE

iLK TANI TARIHi

KRONIK HASTALIKLARI

GECIRILEN CERRAHI

RADYOLOJi RAPORU

FiZYOTERAPI

KULLANILAN iLAGLAR

ViZUEL ANALOG SKALA

TARIH:
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cm

kg

Agr siddetinizi asagidaki 6lcek lGzerinde isaretleyin.

e e /202...

istirahat agriniz

Uyku agriniz

Aktivite agriniz




KOL, OMUZ VE EL YETi YiTiMi ANKETI

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi de sorgulanmaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz oniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en
dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun cevabi verin.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hig¢
yok derecede | derecede | derecede | yapama
zorluk zorluk zorluk ma

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir
kavanozu agmak

2-  Agir evisleri yapmak (duvar
silmek, yer silmek, tamirat
yapmak vs.)

3- Alsveris gantasi veya evrak
¢antasi tagimak

4-  Sirtinizi yikamak

5-  Yiyecekleri kesmek igin bigak
kullanmak

6- Kol, omuz veya elinizden giig
aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (tenis, pinpon vb)

Engel yok | Az engel | Orta Bir hayli Asiri
derecede

7- Son hafta siiresince kol, omuz
ya da el probleminiz aile,
arkadaslar, komsular veya
gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne 6lglide engel
oldu?

Hig Hafif Orta Cok kisith | Hig
kisitlanm | derecede | derecede yapamad
a yok kisith kisith m

8- Son hafta siiresince kol, omuz
ya da el sorununuz nedeniyle
isinizde ya da diger glinlik
etkinliklerde kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asiri

9- Gegen haftaicerisinde olan el,
omuz ya da kol agrinizin
yogunlugunu isaretleyiniz

10- Gegen hafta igerisinde olan el,
omuz ya da kolunuzdaki
karincalanma (ignelenme)
yogunlugunu isaretleyiniz

Zorluk Hafif Orta Asiri Hig
yok derecede | derecede | zorluk yapama
zorluk zorluk ma

11- Gegen haftaiginde el, omuz ya
da kol agriniz nedeniyle
uyumakta ne kadar zorlandiniz?




HASTA BAZLI LATERAL EPiKONDILIT DEGERLENDIRME TESTi

Etkilenmis Kolda AGRI

Gegtigimiz hafta iginde kolunuzda hissettiginiz ortalama agr1 diizeyi en iyi tanimlayacak sekilde 0-10
arast dlgek iginde bir rakamu isaretleyiniz. 0 Hi¢ agri duymadiginiz, 10 Hayal edebileceginiz en kotii
agriy1 hissettiginiz anlamina gelecektir.

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

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

3- Bir aligveris torbasini tagirken O |1 |2 |3 (4 (5 1|6 |7 |8 |9 |10
4- En diisiik agriniz 0O |1 1|2 |3 (4 (5 1|6 |7 |8 |9 |10
5- En yiiksek agriniz 0O |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

Etkilenmis Koldaki ISLEV (FONKSiYON)
Spesifik (Ozel) Aktiviteler

Asagidaki sorular1 gegen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yagadigimiz zorluk derecesini degerlendirip
uygun numaray1 yuvarlak icine alarak cevaplayiniz. 0 hi¢ zorluk ¢ekmediginizi belirtirken, 10 ise
belirtilen igi yapamayacak derecede zorluk anlamina gelecektir.

6- Kap1 tokmagini ¢evirirken 0O |1 |2 |3 (4 (5 1|6 |7 |8 |9 |10
7- Bir aligveris torbasini tagirken O |1 1|2 |3 (4 (5 1|6 |7 |8 |9 |10
8- Dolu bir kahve fincanini agziniza 0O |1 |2 |3 (4 (5 1|6 |7 |8 |9 |10
gotiirmek igin kaldirirken

9- Kavanoz kapagini acarken 0O |1 |2 |3 (4 (5 1|6 |7 |8 |9 |10
10- Pantalonunuzu giyerken 0O |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
11- Camasir veya bulagik bezini sikarken 0O (112 (3 (4 |5 1|6 |7 |8 |9 |10

Giinliik Aktiviteler

Gegtigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen gilinlikk aktivitelerle ilgili ne kadar giicliik
yasadiginizi 0-10 arasinda degisen 6lgek tlizerindeki rakamlardan birini isaretleyerek belirtiniz. Giinliik
aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun yasamadiginiz 6nceki dénemde yapmakta olduklarinizdir.
0 hi¢ zorluk ¢ekmediginizi belirtirken, 10 ise yasadiginiz giiliigiin hareketi yapmaniza bile izin
vermeyecek derecede oldugunu belirtmektedir.

12- Kisisel bakim aktiviteleri (giyinme, O |1 |2 |3 (4 (5 1|6 |7 |8 |9 |10
yikanma)
13- Ev isleri (temizlik vb.) 0 |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

14- is (normal isiniz) veya isiniz yokiseana |0 |1 |2 [3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
aktiviteniz

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




GONYOMETRIK OLCUMLER

ETKILENMIS EKSTREMITE

ETKILENMEMIS EKSTREMITE

OMUZ FLEKSIYON /
EKSTANSIYON

ORTALAMA DEGER:

OMUZ ABDUKSIYON /
ADDUKSIYON

ORTALAMA DEGER:

OMUZ INTERNAL /
EKSTERNAL ROTASYON

ORTALAMA DEGER:

DIRSEK FLEKSIYON /
EKSTANSIYON

ORTALAMA DEGER:

ONKOL PRONASYON /
SUPINASYON

ORTALAMA DEGER:

EL BILEGI FLEKSIYON /
EKSTANSIYON

ORTALAMA DEGER:

ULNAR / RADIAL
DEVIASYON

ORTALAMA DEGER:




KAVRAMA KUVVETI

ETKILENMIS EKSTREMITE:

ETKILENMEMIS EKSTREMITE:

NELSON EL REAKSIYON TESTI

ETKILENMIS EKSTREMITE:

ETKILENMEMIS EKSTREMITE:

1-RM
SUPINASYON PRONASYON EL BILEGI EL BiLEGI
FLEKSIYON EKSTANSIYON
1. OLcUM
2. OLcUm
3. OLcUm
4. OLcUOm

5. OLCOM
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