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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

us : Ultrason

ESWT . Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

LE . Lateral Epikondilit

EKRL : Ekstansor Karpi Radialis Longus

EKRB : Ekstansor Karpi Radialis Brevis

EDK : Ekstansor Digitorum Kommunis

EDM : Ekstansor Digiti Minimi

EKU : Ekstansor Karpi Ulnaris

WHO : Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
VAS : Visliel Analog Skalast MRG:Manyetik Rezonans Goriintiileme
HAQ : Health Assessment Questionnaire

ESWT : Extra-Corporeal Shockwave Therapy

DTFM : Derin Transvers Friksiyon Masajt

NSAI : Non-Steroid Anti-Inflamatuar

VKi : Viicut Kitle Indeksi



SUMMARY

Unal, M. (2015). The Research Of Pulsed Ultrasound And Extracorporeal Shock
Wave Theraphy Treatments in Lateral Epicondylitis. Yeditepe University,
Institute of Health Science, Department of Sport Physiotherapy, MSc thesis,
Istanbul.

Variable interventions are present for lateral epicondylitis treatment but there is no
consensus about which one is the best. The aim of this study was to determine and
compare the effectiveness of pulsed ultrasound (US) and extracorporeal shock wave
theraphy (ESWT) in lateral epicondylitis treatment. 46 patients (21 female, 25 male) with
lateral epicondylitis were enrolled in this study. They were randomized as Pulsed US
(n=23) and ESWT (n=23) groups by closed envelop method. The US therapy 1,5 W/cm?
1 MHz dose for ten sessions with aquasonic gel as conductive agent applied to first group.
The second group received 8 Hz, 1.8 bar, 2000 pulses appiled on trigger point and 10 Hz,
1.8 bar, 2000 pulses on forearm muscles for three weeks as a session per week. Both
gruops received excersise program. Patiens general pain levels were evaluated by visual
anolog scale (VAS). The diagnostic test for as resistive wrist extension, resistive third
phalanx extansion and passive wrist flexion tests were performed and pain levels recorded
by VAS. Duruoz method (Duruéz’s Hand Index:DHI) was used for functional assesment.
SF36 was used for assesment of quality of life. Assessments were performed before
treatment, immediately after treatment and one month after treatment. All evaluations
were performed by physical therapist.

As a results of the study, statistically significant improvement in all variables was
detected in pulsed US and ESWT patients (p<0,05). There was no statistically significant
superiority to each other between both pulsed US and ESWT groups (p>0,05).

Pulsed US and ESWT in lateral epicondylitis treatment has positive effects on clinical
symptoms. There is no statistically significant difference between Pulsed US and ESWT
treatments. As a result of the study, the Pulsed US and ESWT treatments are beneficial

treatments for lateral epicondylitis.

Key Words: Lateral Epicondylitis, Pulsed Ultrasound, ESWT
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OZET

UNAL, M. (2015). Lateral Epikondilitte Kesikli Ultrason ve Ekstrakorporeal Sok
Dalga Tedavisinin Etkinliginin Arastirilmasi. Yeditepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Spor Fizyoterapisi Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.
Lateral epikondilit tedavisine yonelik birgok uygulama olmasina ragmen en iyi uygulama
hakkinda bir uzlagmaya heniliz varilamamistir. Bu ¢alismanin amaci kesikli US ve
ESWT’nin lateral epikondilit tedavisindeki etkinligini tespit etmek ve bu iki tedavinin
etkinligini karsilastirmaktir. Calismaya lateral epikondilit tanisi konmus 46 hasta (21
kadin, 25 erkek) alindi. Hastalar kesikli US (n=23 ) ve ESWT (n=23) gruplarina kapali
zarf yontemiyle randomize edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri kaydedildi. Birinci
gruba 1,5 W/cm? 1 MHz dozda, 10 seans, iletici ajan olarak akuasonik jel kullanilarak
kesikli US tedavisi uyguland. Ikinci gruba agrili noktaya 8 Hz, 1.8 bar, 2000 atim, énkol
kaslar1 tizerine ise 10 Hz, 1.8 bar, 2000 atim, 3 hafta boyunca haftada bir kez olacak
sekilde uygulandi. Her iki gruba egzersiz verildi. Hastalarin genel agr1 diizeyleri visiiel
anolog skala (VAS) ile degerlendirildi. Lateral epikondilit tani testleri olan direngli el
bilegi ekstansiyon testi, direngli orta parmak ekstansiyon testi, pasif el bilegi fleksiyon
testi esnasindaki agri diizeyi VAS ile olgiildi. Fonksiyonel degerlendirme Durudz’iin
yontemi (Duru6z’s Hand Index: DHI) ile yapilmistir.Yasam kalitesi SF36 kisa form ile
degerledirildi. Degerlendirmeler tedaviden 6nce tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi birinci
ayda yapildi. Degerlendirmeler fizyoterapist tarafindan uygulandi. Caligmanin sonunda,
kesikli US ve ESWT tedavisi alan hastalarda tim degiskenlerde istatistiksel olarak
anlamli diizelme saptandi (p<0,05). Kesikli US ve ESWT tedavisi alan gruplarin
birbirlerine istiinliikleri agisindan tiim degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p>0,05). Lateral epikondilitte kesikli US ve ESWT tedavilerinin Klinik
bulgular tizerine olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir. Lateral epikondilitte kesikli US ve
ESWT tedavileri arasinda istatiksel olarak anlamli fark tesbit edilememistir.
Calismamizin sonunda fizik tedavi uygulamalar1 olan kesikli US ve ESWT tedavilerinin

lateral epikondilitte etkili tedaviler oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Sozciikler: Lateral Epikondilit, Kesikli Ultrason, ESWT
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1. GIRIS

Dirsek eklemi, omuz eklemi ve el bilegi eklemi arasinda mekaniksel baglantiy
saglayan ve 6nemli fonksiyonlar1 olan mentese tipi bir eklemdir (1). Onkol kompleksi,
elin uzayda rotasyon yapmasi i¢in gorev alir ve kuvvetin fonksiyonel aktiviteler esnasinda
dagilimimna izin verir. Fonksiyonellik i¢in, koordineli hareket gerekir, proksimal
radioulnar eklem, interosse6z membran ve distal radioulnar eklem arasinda biitiinligiin

olmas1 gerekir (2).

Dirsek ekleminin fonksiyon kaybi giinliik yasam aktivitelerini ciddi olglide
etkileyebilir. Dirsek eklemi el bileginin uzaydaki pozisyonunu diizenler ve kuvvetli

kavramaya izin verir (1).

Pasif ve aktif stabilizatorler, dirsek ekleminde biyomekaniksel stabilite saglar.
Pasif stabilizatorler yumusak doku stabilizatorleri, kemik ve eklem geometrisinden
olusurken, aktif stabilizatorler eklemde kompresif yiiklenme ve fonksiyon saglayan

kaslardir (1).

Lateral epikondilit; ilk kez 1873’te Alman doktor Runge tarafindan yazici krampi1
veya tenis¢i dirsegi olarak tanimlanmustir (3, 4). Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber
1936°da Cyriax 26 olast mekanizma belirtmis ve bunlar1 noroirritatif siireg, tekrarlayan
agri, tendon hasari olarak 3 grupta toplamistir. Genel popiilasyonda %1-3 prevelansta
olup; 30-60 yas araliginda bu %19 oranina ¢ikar ve siklikla kadinlarda ve dominant elde
goriiliir (5, 6, 7).

Lateral epikondilit tedavisinde genel yaklagimlar arasinda; hasta egitimi, istirahat,
aktivite modifikasyonlari, splint kullanimi, kortikosteroid ilaglar ve fizyoterapi
uygulamalar1 yer alir. Fizyoterapi uygulamalarinda genel olarak buz masaji, lazer
uygulamalari, ultrason tedavisi, maniiplatif tedaviler, derin friksiyon masaji ve egzersiz

tedavisi vardir (8, 9, 10).

Tedavilerin ana hedefi; kisinin agrisim1 rahatlatmak, inflamasyonu ¢6zmek,

probleme neden olan asir1 yiiklenmeyi minimale indirmek ve bdylece en kisa zamanda



agrisiz tam fonksiyon kazandirmaktir. Bunlar da iist ekstremite kas kuvvetinin,

enduransinin, fleksibilitesinin arttirilmasiyla saglanir.

Lateral epikondilit; istirahat, harcket ve uykuda agri1 ile beraber hareket
kisitliligina neden olabileceginden, giinlik yasamda ve is hayatinda ciddi zorluklara
neden olabilmektedir.

Extrakorporeal sok dalga tedavisinde, kesikli ultrason tedavisinde oldugu gibi 1s1
etkisi olusmadigindan her iki tedavinin de dokularda olusturdugu fizyolojik etkiler
benzerdir. Literatirde ESWT tedavisini diger tedavi yoOntemleri ile karsilastiran
arastirmalar sinirli olmakla birlikte lateral epikondilit tedavisinde ESWT ile pulse
ultrason tedavisini karsilagtiran bir aragtirma yapilmamistir. Bundan dolay1 bu ¢alismanin

yapilmasi amacglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi
2.1.1. Kemik Yapi

Dirsek eklemi humerus, radius, ulna kemiklerinin eklemlesmesi ile olusur.
Humerus distalinde, medialde troklea ve lateralde kapitulum yer alir ve iki kondil
bulunur: medial ve lateral epikondil. Medial epikondil ¢ikintilidir ve medial kollateral
ligamente, fleksor ve pronator kas gruplarina orijin olusturur. Lateral epikondil daha az
cikintilidir ve lateral Kkollateral ligament ile ekstansor ve supinator kas gruplarina orijin

olusturur (1, 11).

Trokleanin medial kenarinin lateral kenarindan daha genis olmasi eklem
yiizeyinde epikondiler axisten yaklasik 6 derecelik bir valgus acisinin olugmasina (tasima
acis1) neden olur. Tasima agisi erkeklerde 5 derece, kadinlarda 10 ile 15 derece
arasindadir (2, 3, 4).

Trokleanin 6n ve lst kisminda koronoid fossa ve arkada olekranon fossa vardir.
Troklea humeri, proksimal ulna ile eklemlesir. Kapitulumun 6n tist kisminda ise radial
fossa vardir. Kapitulum humeri, proksimal radius basi ile eklemlesir. Ulnanin proksimali,

koronoid ve olekranon prosesleri igerir (1).

2.1.2. Eklem Yapilar

Dirsek eklemi mentese tipi bir eklem olup humerusun alt ucu ile radius ve ulnanin

tist uglari arasinda yer alir ve {i¢ eklemin birlesmesinden olusur (3) (Sekil 2.1.).

Humero-ulnar eklem: Humerusun trokleast ile ulnanin proksimalindeki insisura
troklearis eklemlesir. Ginglimus tipi bir eklemdir. Dirsek stabilitesini saglar. Fleksiyon

ve ekstansiyon hareketi bu eklem sayesinde yapilabilir.

Humero-radial eklem: Kapitulum humeri ile proksimal radiusun fovea kapitisi
arasinda olusan sferoid tiirii bir eklemdir. Fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-

supinasyona izin verir.



Proksimal radio-ulnar eklem: Radius basi ile ulna arasinda trokoid tip bir

eklemdir. Rotasyona olanak saglar (1, 5).

Epicondylus lateralis —— 4 ' T — - Epicondylus
: " - . medialis
Captulum ——
humen P _ Trochlea humeri

Incisura trochlearis — — —G88E

Circumferentia — Proc. coronoideus

articularis '\

— = Incisura radialis

Collum radii —

— — Tubercsitas ulnae
2 2
Tuberositas ——
radii
Corpus radii, — — — — Corpus ulnae,
Facies anterior Facies anterior

Sekil 2.1. Dirsek Eklemi

Putz ve Pabst (20)’dan alinmstir.



2.1.3. Eklem Kapsiilii

Humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemler tek bir eklem
kapsiilii ile ¢cevrelenmistir ve ylizeyleri hyalin kikirdakla kaplhidir. Eklem kapsiilii 15-20
cc.” lik bir hacme sahiptir ve i¢ yiizeyi sinovyal bir zarla kapl olup fibroz tabakasinin 6n

bolimii ince bir yapiya sahiptir (11).

Kapsiil 6nden ve arkadan ligamentlerden ¢ok kaslar tarafindan korunurken medial

ve lateralde kollateral ligamentlerle desteklenir (1, 12).

Dirsek ekleminin fleksiyonu ile eklem kapsiiliiniin posterior kismi, ekstansiyonu
ile anterior kismi gerilir. Kapsiilin en gevsek oldugu pozisyon ©on kolun

midpozisyonudur.
2.1.4. Baglar

Medial kollateral kompleks: Dirsek ekleminin en onemli stabilizatoriidiir ve

anatomik lokalizasyonuna gore 3 pargadan olusur (Sekil 2.2.).

On kisim: Medial epikondilin 6n tarafindan koronoid prosesin medial kenarina
oblik olarak uzanir, en 6nemli boliimdiir. Eklemin ekstansiyon hareketinde gergin olur,

valgus stresine kars1 primer stabilizatoriidiir.

Arka kisim: Medial epikondilin arka alt kismi ile olekranonun medial kismui
arasinda uzanir. On kisim gibi bagimsiz degildir, valgus stabilitesinde daha az rol oynar.

Fleksiyonda gergindir.

Transvers kisim: On ve arka kisimlar arasinda yer alir. Medial epikondilin
inferiorunda olekranon ile koronoid proses arasinda uzanir. Stabilizasyonda minimal rol

alir (1).



Anterior bundle of

medial collateral

ligament

Annular ligament

Posterior bundle o
medial collateral
ligament

Transverse ligament

Sekil 1.2. Medial Kollateral Kompleks
Putz ve Pabst (20)’dan alinmustir.

Lateral kollateral komplex: Dirsek ekleminin primer lateral stabilizatoriidiir.

Varus stresinde stabilizasyon saglar (Sekil 2.3.).

Radial kollateral ligament: Lateral epikondilden baslar ve annular ligamentte

sonlanir.

Ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden baslar ve ulnanin lateralinde yer
alan krista supinatoris adindaki anatomik noktasinda sonlanir. Onemli bir dirsek

stabilizatorudur.



Annular ligament: Ulnanin anterior ve posterior lateralinde baslar ve sonlanir ,
halka seklinde radius basini sarar ve posterolateral subluksasyon radioulnar eklem
stabilitesini saglar. Kuvvetli bir bagdir, supinasyonda anterior pargasi, pronasyonda

posterior pargasi gergindir (1, 11, 13).

Radial collateral
ligament
Annular ligament

Lateral ulnar collateral
ligament

Sekil 2.3. Lateral Kollateral Kompleks

Putz ve Pabst (20)’dan alinmustir.

2.1.5. Bursalar
Subkutan olekranon bursa, olekranon iizerindeki subkutan dokuda yerlesmistir.
Subtendindz olekranon bursa, olekranon ile triceps arasinda yer alir.

Radioulnar bursa ekstansor digitorum tendonu, humeroradial eklem ve supinatdr
kas arasindadir. Supinator kasin posteriorunda, distal biseps tendonunun lateralinde ve

ulnanin medialindedir.



Bisipitoradial (kiibital) bursa biseps tendonu ile tuberositas radialisin 6n boliimii

arasinda bulunur (14).

2.1.6. Arterler

Dirsek ekleminin medial kismi, superior ve inferior ulnar kollateral arterlerden ve
iki ulnar rekiirrent arterden beslenir. Lateral kismi ise radial arter ve profundus arterin

orta kollateral dalindan ve radial ve interossoz rekiirrent arterlerden beslenir (15).

2.1.7. Sinirler

Dirsegin lateral yiiziinde bulunan en 6nemli nérolojik yapi radial sinirdir. Radial
sinir brakial plexusun posterior kordundan dogar, humerusun lateralinde spiral olukta
seyreder ve lateral intermuskiiler septumu gecip lateral epikondile dogru uzanir. On
kompartmanda brakialis ve brakioradialis kaslar1 arasindan bunlara motor dal vererek

(brakialisin sadece lateral kismina) gecer.

Radial tiinel 5 cm uzunlugundadir ve radiohumeral eklem hizasindan supinator
kasinin ylizeyel basinin proksimaline kadardir. Radial tiinelin lateral duvarini brakioradial
kas1 ve ekstansor karpi radialis longus ve brevis kaslar1 yapar. Radial sinir burada yiizeyel
duyu ve derin motor dallarina ayrilir. Radial sinirin yilizeyel kutandz dali tiinelin
proksimalinden ¢ikar. Radial sinirin derin duyu dali posterior interossdz sinirdir ve

posterolaterale dogru ayrilir ve supinator kasin yiizeyel baginin yanindan geger.

Froshe arki supinatdr kasin ylizeyel basinin origosunun proksimalindeki fibroz
kisimdir ve posterior interosséz sinir bu arkin ig¢inden geger ve dirsek pronasyona

getirildiginde supinator kas gerilecegi i¢in sinir burada sikigabilir (15).

Ulnar sinir posterior kompartmandan anterior kompartmana fibroz dokulu dens
bir kiliftan gegerek girer ve medial epikondilin arka yiiziinden devam eder. Ve kiibital

tiinelden gecerek fleksor kapi ulnarisi inerve eder.

Median sinir dirsek eklemini ulnar sinirin lateralinde ¢aprazlar. intermuskiiler

sistemden gegerek dirsek 6n yliziinii ve pronator teresi inerve eder (16).



2.1.8. Kaslar

Dirsek ekleminin posteriorunda 6n kol ekstansorleri, lateralde el bilegi ve parmak
ekstansorleri ve supinatorler, medialde fleksor ve pronator kas gruplari, anteriorda dirsek

fleksorleri yer alir.

Biceps braki kasi tuberositas radiinin posterioruna yapisir. Dirsegin major fleksor

kasidir. Ayrica dirsege supinasyon yaptirir. Muskulokutandz sinir ile inerve edilir.

Brakialis kasi tuberositas ulnaya yapisir, pronasyonda fleksiyondan sorumludur.

Muskulokutanoz sinir ile inerve edilir.

Brakioradialis kasi on kolun radial tarafindaki en yiizeyel kastir, humerusun
lateral supraepikondiler bolgesinden orijin alir, 6n kola midpozisyondayken fleksiyon

yaptirir. Radial sinir ile inerve edilir.

Triceps braki kasi olekranonda sonlanir, radial sinir ile inerve edilir. Dirsek major

ekstansorudiir.

Ankoneus kasi lateral epikondilden baslar ve olekranonda sonlanir. Dirsek

ekleminin stabilizasyonundan sorumludur, ekstansor kastir.

Pronator teres kasiin iki bast vardir; humeral olan bas medial epikondilden
baslar, ulnar bas ulnanin koronoid prosesinden baslar radiusun lateral kenarina tutunur,
on kolun primer pronator kasidir ayn1 zamanda zayif bir dirsek fleksoriidiir, median sinir

ile inerve edilir.
Pronator quadratus 6n kola pronasyon yaptirir.

Supinator kasi lateral epikondilden, radial kollateral ligamentten, annular
ligamentten ve ulnanin lateral yiiziinden baglar, inteross6z membranin posterior yiiziinii
caprazlar ve tuberositas radiinin proksimalinde ve distalinde olmak iizere radiusun 6n

kenari ile 6n ve dis yiiziinde sonlanir (17).



Lateral Epikondilden Orijin Alan Kaslar:

Ekstansor karpi radialis longus (EKRL): Suprakondiler alanda brakioradialisin
altindan orijin alir, radiusun lateralinde asagi iner ve 2. metakarpal kemigin dorsal

yliziiniin proksimalinde sonlanir.

Ekstansor digitorum kommunis (EDK): Orta parmaga giden pargasi lateral

epikondilden orijin alir ve dirsek eklemini ¢aprazlar (18).

Ekstansor karpi radialis brevis (EKRB): Lateral epiondilin lateral ve
inferiorundan baslar, ekstansor grubun en lateralindedir ve 3. metakarpal kemigin dorsal
yiiziinlin proksimalinde sonlanir. EKRL ile ortiilmiistiir ve ¢ogu kez EKRL ve EDK
lifleriyle ayirt edilemez. Radial deviasyonlu el bilek ekstansiyonu yapar ve
elektromyografik ¢alismalar giinliik aktiviteler sirasinda siirekli kasildigini gosterir. Tenis

oynarken yapilan “back-hand” hareketi sirasinda en aktif 6n kol kasidir.
Ekstansor digiti minimi (EDM): 5. parmagin dorsal apondrozunda sonlanir.

Ekstansor karpi ulnaris (EKU): 5. metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal

yiiziinde sonlanir (19).

2.2. Dirsek Eklemi Biomekanigi

Dirsek eklemi stabilizasyonu olduk¢a iyi bir eklemdir. Pasif ve aktif
stabilizatorlerle biyomekaniksel stabilitesi saglanir. Dirsegin stabilitesi kemiklerin
normal anatomisi, kas kontraksiyonlari ve ligamentler tarafindan saglanir (1, 21). Dirsek

eklemi 3 eklemden olusur ve 2 diizlemde harekete izin verir.
Fleksiyon-Ekstansiyon: Humero-ulnar ve humero-radial eklemde olusur.
Supinasyon-Pronasyon: Radio-ulnar eklemde olusur.

Mentese tipi 6zellik gosteren dirsek ekleminin elin fonksiyonelligi agisindan iki

temel gorevi vardir:
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1) Dirsek ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu ile ekstremitenin boyunu kisaltip
uzatabilir ve bu yolla el ve parmaklarin frontal ve sagittal diizlemlerde adaptasyonu
saglanir.

2) Radioulnar eklem etrafinda 6nkolun pronasyon ve supinasyon hareketlerinin
horizontal diizlemde yapilabilmesi, el ve parmaklarin istenilen pozisyona getirilmesi

saglanir.

Dirsek eklemi ortalama 75° supinasyon, 70° pronasyon ve 0°-150° arasinda
fleksiyon hareket genisligine sahiptir ve gilinliik yasam aktivitelerinde sadece 30°-

130°’lik fleksiyon ve 50° supinasyon ve 50° pronasyon yeterlidir (21, 22).

Distal humerusun trokleasi, medialde lateralden daha genistir ve daha distale

uzanir.

Trokleanin oblik yerlesimi humerusun uzun ekseniyle, ulnanin uzun ekseni

arasinda kol ekstansiyonda ve supinasyondayken tasima agisini olusturur.

Humerus saftiyla ilgili olarak eklem ylizeyleri, 30° anteriorda, 5°
internalrotasyonda, 6° valgus agistyla yerlesmislerdir. Onkol tam ekstansiyondan full

fleksiyona gegerken 10°’lik valgustan yaklasik 8°’lik varusa yer degistirir (4, 23).

Dirsek ekleminin biyomekaniksel ozelliginden dolayi, lateral komponentler
kompresyon yiiklenmelerine maruz kalirken, medial komponentler traksiyon kuvvetleri
altinda kalir ve ayrica en sik etkilenen yapilar humerus kondillerine insersiyo yapan

tendonlardir (24).

Fleksiyon ve ekstansiyonda sigmoid g¢entigin proksimal yarisi tarafindan valgus
stresinin %75-85’1 limitlenir. Sigmoid ¢entigin distal yarisi, fleksiyonda varus stresinin

%60’1m1 ve ekstansiyonda %67 sini limitler.

Anteriordan bakildig1 zaman ulna, humerus saftinin lateraline dogru egilimlidir,
erkeklerde 5°-10° ve kadinlarda 10°-15° kadardir. Trokleanin oblik yerlesiminden dolay1
tasima agis1 ortaya ¢ikar, ulnanin uzun aksisi ve humerusun uzun aksisi boyunca kol

ekstansiyonda ve supinasyondaki bu a¢1 olusur (25, 26).
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Yandan bakildigi zaman, humerusun distal ucu anterior ve inferiorda genistir ve
kemigin longitudinal aksisle acis1 45°°dir. Aynmi sekilde unlanin troklear c¢entigi de

aksisiyle agilasir. Bu yap1 humerus ve unlanin fleksiyonda birlesmesini onler.

Proksimal radius silindirik basa sahiptir, yaklasik 240°’si hyalin kikirdakla
kaplidir. Bas ve saft yaklasik 15°°1ik agilagma gosterir.

Dirsek fleksiyonu ile eklem yiizeyleri arasindaki temas alani artar. Tam
ekstansiyonda radius ve ulna arasinda temas olmaz, ulnanin troklear ¢entiginin medial
parcas1 daha asagida kalir. 90° fleksiyonda temas alani diagonaldir. Tam fleksiyonda
radius ve ulna arasinda belirgin bir temas alani vardir, tiim artikiiler kartilajin yeterli
beslenebilmesi i¢in gereklidir, obezlerde pek miimkiin olmayabilir. Ekstansiyonda kaslar
gevsekken, valgus stabilitesi; medial kollateral ligament, anterior kapsiil ve kemik yapi
ile saglanir. Anterior kapsiil ekstansiyonda eklem stabilitesinin %31’ini ve 90°

fleksiyonda %54 {inii saglar.

Lateral kollateral ligament, tam ekstansiyonda eklemin total stabilitesinin

%14’tinden, 90° fleksiyonda %9’undan sorumludur.

Pronasyon ve supinasyon yalnizca proksimal ve distal radio-ulnar eklemde
olusmaz; ayn1 zamanda humero-ulnar, humero-radial ve radio-karpal eklemlerde de

olusur.

Pronasyon ile kapitulum {izerinde radius bas1 doner ve quadrat ligament gerilir.

Supinasyonda radius ve ulna birbirine paraleldir.

Dirsek eklemi hareket genisligini smirlandiran yapilar vardir. Ekstansiyon
limitleyen faktorler, fleksor kaslar, medial kollateral ligamentin 6n kismi, olekranon
fossadaki olekranon centigin etkisidir. Fleksiyonu limitleyen faktorler, koronoid
fossadaki koronoid prosesin etkisi, radial fossaya karsi radius baginin etkisi, triceps ve

kapsiiliin doku gerilimidir.

Pronasyon ve supinasyon ligamentler tarafindan antagonist kaslarin pasif gerilimi

ile limitlenir (21).
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2.3. Lateral epikondilit
2.3.1. Tamim

Lateral epikondilit, el bilegi ekstansor kaslarinin asir1 ve tekrarli kullanimiyla
olusan ve dirsek eklemi lateralinin palpasyonuyla agri ve inflamasyonla karakterize,

kolun en yaygin lezyonlarindan birisi olup tenis¢i dirsegi olarak da bilinir (27, 28).

Ik kez 1873’te Alman doktor Runge tarafindan yazici krampi olarak da
tanimlanmistir. Tedavisi zor olan ve tekrarlayan bir hastaliktir. Tipik epizod siiresi,
ortalama 6 ay ile 2 yil arasindadir. Medial epikondilite oranla 10-20 kat daha sik goriiliir
(29, 30).

Lateral epikondilit, yogun baslangi¢h dirsek ve dnkoldan distale yayilan agriyla
karakterize, pronasyon-supinasyon ve el bilegi ekstansiyonu esnasinda ve kavrama
aktiviteleriyle agrinin agreve oldugu bir durumdur. Ayrica agrida artig, kavrama
kuvvetinde azalma ve giinliik yasam aktivitelerinde 6nemli derecede limitasyon olusturur.
Epikondilit, agr1 ve fonksiyonel etkilenim nedeni olup, iiretimi azaltir, agir ekonomik
hasar olusturur. EKRB kasinin insersiyosundaki asiri stres patolojinin primer nedenidir
sonra sirastyla daha az yaygin olarak EKRL, EDC ve pronator-teres etkilenimiyle olusur.
Yaklasik %30 hastada EDC etkilenir (31, 32, 33).

Siklikla 30-60 yaslarinda ve %1-3 oraninda goriiliir. Genellikle dominant el
etkilenir ve kadinlarda daha sik goriiliir, nadiren bilateral olarak ortaya ¢ikar (34, 35, 36).

Genellikle is veya sporla ilgili olarak tekrarlayici kontraksiyonlarla ve asiri
kullanimla olusur. Sigara tiiketimi, tendonlarin dolanimu etkiler ve lateral epikondilit i¢in
bir risk olusturur ayrica iyilesme periyodunda da dokularin iyilesmesini geciktirir.
Obezite, insiilin rezistansina neden olarak tip 2 diabete yol agabilir ve lateral epikondilit

riskini arttirir (37, 38, 39).

Kas-tendon finitesinde tekrarli yiiklenmeler, yorgunluk tipi yirtiklara neden olur
ve yiiklenme devam ederse iyilesme problemleri olusur. Agri, tendonla beraber kollajen

liflerin mekaniksel bozulmasiyla ortaya ¢ikar (40).
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Lateral epikondilitte %5-10 olguda tenis etkendir. Aktif tenis oyuncularinin
%350’sinde lateral epikondilit semptom ve sikayetleri yoktur. Wadsworth ve ark. , 30
yasin1 askin tenis oyuncularinin yarisinda lateral epikondilit sikayeti saptamis ve bunlarin

yarisinda problemin mindr oldugunu ve semptomlarin 6 aydan az siirede gectigini

belirtmislerdir (41).

Endiistri ¢alisanlarinda her 1000 kisiden 59’unda rastlanmaktadir. Ise bagh
hastalik gelisiminin 4 faktorii vardir; isin fiziksel karakteristigi, kullanilan aletlerin sekli,
buytikligl, agirhigi; isin mekanik, fizyolojik ve psikolojik durumu; bireyin fizyolojik
yetenegi; bireyin fonksiyonu ve saglik durumudur (42, 43). 1980°de Diinya Saglik Orgiitii
(DSO), lateral epikondiliti is kapasitesini siklikla limitledigi i¢in bir disabilite (&ziir)
olarak siniflamigtir. Siklikla erken emeklilik nedenidir (44).

2.3.2. Etiyoloji

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber tekrarlayicit mikro travmalar ve asir1

kullanim etkendir (45, 46, 47, 48, 49).

Nirschl, etyolojik faktorii ilk agiklayan kisidir ve dirsegin mekanik
bozuklugunun, kuvvet sistemi {izerine yiikklenmeyi arttirici bir kuvvet uyguladigini,
yetersiz 0nkol ekstansor kas giicii ve enduransinin intrinsik; yetersiz 6nkol ekstansor kas
fleksibilitesinin ekstrinsik agir1 yiiklenme olusturdugunu belirtmistir. Literatiirde 26 olasi
mekanizma belirtilmis ve bunlar néroirritatif siireg, tekrarlayan agri ve tendon hasari

olarak 3 gruba ayrilmistir (4).

Ekstansor tendon insersiyosundaki tekrarlayan mikrotravmalarla inflamasyon
olusur ve fibroz adhezyonlar hareketliligi limitler ve dirsek eklemi lateralinde agr1 olusur.
Dejeneratif veya hasarli tendona cevap olarak artmis fibroblastlarla karakterize bir
durumdur, vaskiiler hiperplazi gelisir ve en yaygin olarak etkilenen yap:1 olan ERKB
kasiin orjininde kollajen organizasyonunda bozukluk s6z konusudur. Tenis¢i dirsegi
inflamatuar bir siire¢ degildir, tendinozis olarak bilinen anjiofibroblastik dejenerasyona

cevaben olusan fibroblastik ve vaskiiler yanitlardir (50).

Isle veya sporla ilgili olarak asiri, hizli, monoton, tekrarli, ekzentrik

kontraksiyonlar ve el bileginin zorlayic1 kavrama aktiviteleriyle olusur. Hizli supinasyon-
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pronasyon yapmay1 gerektiren islerde ¢alisanlarda rastlanmaktadir. Semptomlar dereceli

baslar, direk travma nedeniyle nadiren olusabilir (40).

Marangozluk, budama isleri, miizik enstiirmani calmak, bilgisayar klavyesi
kullanmak, tenis sporu, dikis dikme gibi aktivitelerle tendonlarin asir1 kullanim

aktivitelerinde tendon lifleri {izerine binen internal stres zamanla artar (47, 51).

Bas iistii aktivite gerektiren sporla ugrasan kisilerde de yaygindir. Raket
sporlarinda backhand vurusunun tipik pozisyonu el bilegi fleksiyon ve ulnar
deviasyonuyla 6nkol pronasyonudur ve EKRB en ¢ok gerilime maruz kalir, tekrarli
pratikler bu kaslarda hipertrofi saglar ve siklikla fleksibilite kaybolur, ek olarak 6nkol
fleksor ve ekstansorleri arasinda kas imbalansi olusur. Normalde el bilegi ekstansorleri,
en azindan fleksorlerin %50°si kadar kuvvete sahip olmalidir. Pek c¢ok rekreasyonel
aktivite ugrasanlari, daha zayif ekstansorlere sahiplerdir. Daha zayif ve daha az esnek el
bilegi ekstansorlerinin backhand vurusuna veya benzer mesleksel aktivitede dokularin bu
duruma adaptasyonu zorlasir (15). Lateral epikondilit insidanst aslinda asir1 el bilegi
ekstansiyon ve pronasyon aktivitesiyle olusan tek el ile yapilan backhand vurusuyla
baglantilidir, halbuki 2 elle yapilan backhand vurusunda el bilegi pronasyonu minimalize
edilir (52).

Akut baglangicli semptomlar geng atletlerde yayginken kronik semptomlar daha
ileri yaslarda goriiliir. Yaslanmayla beraber mukopolisakkarit kondroitin siilfat igerigi
azalir ve tendon daha az ekstansible olur, bu durum tendonlarda asir1 yiiklenmeyle, tendon
yapisinda olusan degisimle aynidir. Tendonun normal gerilim aktivitesi bozulur. Kisinin
yapisal 6zellikleri de yaralanma riskini degistirir. Yas ve performans seviyesi ciddi rol

oynar, insidans ve tekrarlama orani yasla beraber artar (24).

2.3.3. Patoloji

Tendon yogun kollajen liflerden, elastin, proteoglikan ve lipidlerden olusur.

Epitenon tarafindan kiliflanmistir ve tendonun ndrovaskiiler destegi bu kiliftan saglanir.

Tendonlar, tendon insersiyosunun proksimalinde hipovaskiilerdir. Bu

hipovaskiilarite hipoksik tendon dejenerasyonlarina neden olur. Kassal kuvvet, iskelete
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tendonun kemige insersiyo yaptigi bolgede aktarilir ve bu osteotendindz baglanti, overuse

tendon yaralanmalarinin en yaygin bolgesidir (53).

Tekrarl1 kas kontraksiyonlari, etkilenen kas tendonunda gerilim kuvveti olusturur
ve bu da potansiyel mikrotravma nedenidir. Eger etkilenen tendonun dogal iyilesme
stireci bozulursa dokuda patolojik degisiklikler baslar, fibroblastlarda ve vaskiiler
cevaplarda bozulmalar olusur (52).

Normal yaglanmanin bir siireci olarak ve asir1 kullanima bagli olarak gelisebilen
zayif vaskiilarite alanlarinda, vaskiiler ve fibréz proliferasyonlar olusmasiyla iyilesme
zorlasir. EKRB vaskiiler bir tendondur ve sinovyal kilif yoluyla beslenmez, ancak alt

yiizeyi siklikla avaskiilerdir, bu alanlar dejenerasyona ve parsiyel yirtiklara yol acar (54).

EKRB tendonundaki anjiofibroblastik dejenerasyon bulgular1 inflamatuar
stirecten daha sik karsilasilan bir durumdur. Bu nedenle epikondilozis tanis1 epikondilit
tanisindan daha uygundur. Patofizyolojisinde, EKRB kasmin tendon orjininde
graniilasyon dokulari olusmaktadir. Hipotez olarak, tendonlarin viicut agirliginin yaklasik
%10’unu tasidiklarini bilinmesine ragmen kaslardan yalnizca %13 oraninda oksijen

almalar1 gosterilmektedir (55).

Hasar en yaygin olarak tenoperiosteal bileskede olup, skar doku; tendonun
kendisinde veya muskulotendindz bileskede olusabilir. Tenoperiosteal bileskede,
graniilasyon dokular1 goriiliir. Bu dokular serbest sinir sonlanmalarimin pek cogunda
goriiliir ve bu nedenle durum agrilidir. Temel problem, graniilasyon dokularinin olgun
hale gelmesinin hizlica olmamasi ve boylece bolgede iyilesme hatalart olusmasi ve
neredeyse iyilesemez tendon tipinin olusmasidir (15). Nirschl ve Pettrone’e gore
fibroblast ve graniilasyon dokularindaki biiyiime normal kollajen yapiminda aksamalara

neden olur.

Yiiklenmeyle iligkili ve aktivite artisiyla agr1 dereceli olarak artar, ileri fazda

dinlenme esnasinda da olusur ve keskin bir agridir (53).

Nirschl’e gore tekrarlayict mikrotravmalar 4’e ayrilir:
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[Ik basamak; mindr yaralanma ve inflamatuar cevapla sonuglanir, patolojik
degisiklik yoktur ve ¢ozlimlidiir. Genellikle yaygin ekstansdr tendon {iizerinde

palpasyonla krepitasyon vardir (epikondilit, inflamasyon).

Ikinci basamak; anjiofibroblastik dejenerasyon ve tendinozis gibi patolojik

degisiklik vardir (tekrarli uzun siireli mikrotravma, epikondilozis, tendondaki yapisal
degisiklik).

Ucgiincii basamak; tendonlarin yapisal bozuklugu vardir ve yirtikla sonuglanabilir

(epikondilalji, tendinopati).

Dordiincili basamak; 2. ve 3. basamak degisikliklere ek olarak fibrozis, yumusak
doku kalsifikasyonlari ve sert kemik kalsifikasyonlar1 olugur. Kortizon kullanimina bagh

da olusabilir.

Pratikte ikinci basamak, tenisgi dirsegi ve genel overuse yaralanmalar gibi sporla
ilgili yaralanmalarda en sik olusan durumdur. Normal tendonun yapisi tip 1 kollajen
liflerden olusur ve tendonun uzun ekseni boyunca gergin bir sekilde uzanir ve yiik
tasimaya uygun matriksten olusur. Peritendinz dokular (paratenon ve epitenon) agri
reseptorleri olarak da gorev alan serbest sinir sonlanmalariyla zengin bir sekilde innerve

olurlar (56, 57).

2.3.4. Klinik

Dirsek eklemi lateralinde ve lateral epikondilin anterior kisminda hassasiyet soz
konusudur. Genellikle eklem hareket genisligi etkilenmez ve hareket genisligi tamdir.
Direngli el bilegi ekstansiyonuyla ve tekrarlayici hareketler ile dirsek ekleminin
lateralinde agr1 tariflenir. Tekrarlayici kavrama ve ¢imdikleme hareketleriyle EKRB’nin
dar orjini asir1 kuvveti absorbe etmek durumunda kalir. Kavrama bozulmustur; 6zellikle

el sikismalar agrili olmaktadir (58, 59).

Lateral epikondil lizerinde olan ve distale dogru uzanan agri, énkol supinasyonu
ve el bilegi radial deviasyonuyla daha da kotiilesir. Kavrama, biikme, agir tasima veya
sik tekrarli yapilan aktivitelerle agri artabilir. Agri, istirahatte akut donemde azalirken,

onkol supinasyonu ve el bilegi ekstansiyonuyla artar. Kronik dénemde; fonksiyonel
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etkilenim, mekanik hiperaljezi, motor kontrol kayiplari, kas kuvvetinde degisim, kavrama
kuvvetinde azalma ve giinlik yasam aktivitelerinde (GYA) etkilenimler olusur.
Tekrarlayict el bilegi hareketleri inflamasyon ve fibr6z adhezyonlar olusturur, hareket

limitlenir ve agr1 olusur (60, 61).

Lateral epikondil palpasyonuyla agrinin artis1 ve agriy1 agreve eden testlerden en

az birinin pozitif olmasi tan1 koydurucudur (45, 61).
Agriy1 arttiran testler sunlardir:

Direncli El Bilegi Ekstansiyon Testi (THOMSEN): EKRB ve EDK kas kuvveti
degerlendirmesidir. Omuz eklemi 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6nkol
pronasyonda ve el bilegi 30° ckstansiyonda iken 2.-3. metacarpal kemikler {izerinden
fleksiyon ve unlar deviasyona diren¢ uygulanir, hastanin dirence karsi ekstansiyon

yapmasi istenir.

Direncli Orta Parmak Ekstansiyon Testi (MAUDLEY): 1972’de Roles ve
Maudley ilk kez tariflemislerdir. EKRB kas kuvveti degerlendirir. Lokal hassasiyeti degil
insersiyo bolgesindeki gerilimi ifade eder. Omuz 60° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda,
onkol pronasyonda ve bilek fleksiyondayken hastanin dirence karsi orta parmagin

ekstansiyona getirmesi istenir (4, 61, 62, 63).

Pasif El Bilegi Fleksiyonu (MILLS): Dirsek eklemi ekstansiyonu ve el bilegi
pronasyonda fleksiyonuyla lateral dirsek bolgesinde agri olusmasidir. Amaci, agrili skar
doku tizerindeki gerilimi azaltmaktir. Dirsek ekstansiyonda 6nkol pronasyona
cevrilirken, el bilegi ulnar deviasyonla beraber fleksiyona getirilir. Mills testi teshis
amagchdir, prognoz belirleyici degildir. Mills maniiplasyonunun yogunlugu, o bdlgedeki

adhezyonlarin derecesine gore degisir (8, 42, 47).
2.3.5. Radyolojik Tan1 Yontemleri

Konvansiyonel Radyografi: Ilk uygulanmasi gereken radyolojik yontemdir.
Dirsek radyografisi genellikle normaldir. Lateral epikondilin digindaki Kalsifikasyon,
hastalarin %25-50’sinde goriiliir (64).
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Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen bir
tetkiktir. Ultrasonla ekstansor tendon kasifikasyonu, tendonda fokal hipoekoik alanlar,
tam yada kismi yirtilmalar ve diffiiz heterojinite gibi bulgular elde edilir. Duyarlilig:
%64- 82°dir (65).

Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG): Ekstansor tendonda yiiksek T1
sinyali ve semptomatik dirsekte tendon kalinlagsmasiyla lateral epikondilit tanisinda
kullanilmaktadir. Sinyal kollejen6z liflerde mikro yirtiklarla uyumlu olarak degisir. MRG
cogu vakada tani i¢in zorunlu degilse de hastaligin operasyon oncesi planlanmasi ve

biitiinsel olarak anlasilmasi i¢in degerli bir arag olabilir (66).
Ayiricl Tam

Kronik lateral dirsek agrisi, en sik lateral epikondilit nedeniyle olusmaktayken,
servikal vertebralarin disfonksiyonu, servikal kok irritasyonlari, omuz eklemi
problemleri, lokal bursit, periostit, radio-humeral sinovit, radial tiinelde posterior
interossedz sinir sikigsmasi, dirsek eklemi lateral ligament instabilitesi, dirsek intra-
artikiiler lezyonlarinda da gozlenir. Fibromyalji sendromu ile lateral epikondilit arasinda

yiiksek iligki bulunmaktadir (67).

Teshisinde radyografi ile kemik dokuya bagli yaralanmalar, radiohumeral

eklemde artritik degisiklikler ekarte edilmelidir (24).

Lateral  epikondilitli ~ olgularm  yaklagik  %25’inde  kalsifikasyonlar,
ossifikasyonlar, osteofitler veya dejeneratif artritler bulunmaktadir (4). Cyriax, kronik
lateral epikondiliti olan 40-60 yaslarindaki hastalarin X-ray’lerini incelediginde servikal
spondilolizleri oldugunu goérmiistiir (45). Lateral dirsek agrisi; radio-humeral eklem
patolojilerinden veya C5-6, C6-7 servikal vertebra disfonksiyonlarindan kaynaklanabilir.
Hipomobil servikal vertebra segmentine bagli olarak da lateral dirsek agrist olusabilir.
Ozellikle kronik fazda servikal vertebra disfonksiyonuna sekonder gelismekte ve servikal

vertebra anormaliklerinde %20-50 oraninda gozlemlendigi belirtilmektedir (68).

Lateral epikondilitli olgularin %5-10’unda da radial sinir sikigma sendromu
goriilmektedir. Radial tiinel, kolun distal kismindaki brakialis ve brakioradialis kaslarinin

arasindan baglar ve radio-humeral eklemin yaklasik 1,3 cm proksimalinde radial sinir,
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derin ve ylizeyel dallarina ayrilir. Supinator kasinin ylizeyel basi, radial tiinelin anatomik
catisin1 olusturmakta, supinator kastaki patolojik degisiklikler (hipertrofi, tendinopati,

fibrozis gibi) radial tiinel igerisinde posterior interossedz siniri sikistirmaktadir (26, 68).

Lateral epikondilit agris1 lateral epikondil iizerinde olusurken, radial tiinel
sendromunda radius bas1 agrilidir. Radial tiinel sendromunda agr1, el bilegi fleksiyonu ile
kol tam pronasyondayken olusur ve konservatif tedaviye cevap vermez. Lateral
epikondilitte agri, direncli elbilegi ekstansiyonuyla olusur (15). Radial tiinel
sendromunda nokta hassasiyeti lateral epikondilin yaklasik 3 cm distalinde ve
posteriorunda, supinator kasinin kenar1 boyuncadir; lateral epikondilitte nokta hassasiyeti
lateral epikondil iizerinde ve 5 mm anterior ve distalindedir, EKRB’in orjininde
lokalizedir (57).

Lateral epikondilit generalize artropatinin bir parcasi olabilir, eger ek bir problem
varsa kisiden tam kan sayimu, iirik asit konsantrasyonu, eritrosit sedimantasyon hizi ve

C-Reaktif protein testleri istenmelidir (41).

2.3.6. Tedavi

Lateral epikondilit tedavisinde; agriy1 azaltmak ve fonksiyonu arttirmak amaciyla
konservatif, medikal veya cerrahi yaklagimlar kullanilmaktadir. Arastirmacilar akut
evrelerde cerrahi olmayan tedavilerin, ileri kalsifiye evrelerde ise cerrahinin etkili

oldugunu belirtmislerdir (69).
Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide amag; agriy1 azaltmak, tendona binen yiikleri kontrol altina

almak, esneklik ve kuvveti geri kazandirmak ve semptomlarin tekrarlamasini 6nlemektir.

Akut donemde, istirahat, soguk uygulama, ortez, kompresyon, elevasyon, fiziksel
ajanlar, dirsek, bilek ve elin aktif eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri ve izometrik

egzersizler verilir, semptomlari arttiran aktivitelerin engellenmesi Onerilir.

Kronik donemde, ortez, fiziksel ajanlar, derin friksiyon masaji, manuel tedavi,

germe ve progresif kuvvetlendirme egzersizleri verilir. Hastalara tasima ve kavrama
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aktivitelerinin diizenlenmesi ve Onkola binen yiiklerin kontrol edilmesi ogretilir ve

ergonomik diizenlemeler onerilir.

Koruma fazinda ise, kuvvet, endurans ve esnekligi gelistiren ev programlari ve
aktivite Oncesi yapilmasi gereken aktif 1sinma ve germe egzersizleri 6gretilebilir. Calisma
alaninin ergonomik analizi, spor ekipmanlarinin uygunlugu, is ve spor aktiviteleri

sirasinda uygun postiir ve pozisyonun saglanmasi igin gerekli analizler yapilir (70).

Lateral epikondilitin konservatif tedavisinde ultrason, iyontoforez, ortez, lazer,
manipulasyon, mobilizasyon ve egzersiz gibi yontemler sik kullanilmaktadir. Chard ve
Hazleman (73), lateral epikondilit i¢in 40’tan fazla tedavi oldugunu belirtmislerdir.
Ancak calismalar arasindaki metodolojik farkliliklar nedeniyle tedavi yontemlerinin
etkinligi hakkindaki kanitlar yetersizdir (71, 74). Son yillarda otolog kan enjeksiyonu,
Cyriax, akupunktur, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESDT), Kkortikosteroid
enjeksiyonu ve botulinium toksin uygulamalari lateral epikondilit tedavisinde 6n plana

ciksa da, etkinlikleri tartismalidir (72).
Lateral Epikondilitte Egzersiz Tedavisi

Lateral epikondilit i¢in iki temel egzersiz yaklasimi vardir. Bunlar; germe ve

kuvvetlendirme egitimidir.

Pienimaki (75), basta bilek ve el ekstansor kaslari olmak {izere tiim {ist ekstremite
kaslar1 i¢in ilerleyici direngli egzersiz programlarmin etkili oldugunu bildirmistir.
Egzersiz programlarinin agriy: arttirmamasi gerektigini dnemle vurgulamistir. Hastalara
agrisiz sekilde yapabilecekleri kavrama egzersizleri, 6n kol fleksor ve ekstansor grup
kaslaria serbest agirliklar ile verilen konsentrik egzersizler, pronasyon ve supinasyon
egzersizleri, radial ve ulnar deviasyon, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri
verilebilir. Bu egzersizler 8-12 tekrarli, 3 set seklinde ve setler arasi 1-2 dakikalik

dinlenmeler verilerek yapilmalidir.

Tedavide, eksentrik egzersizlerin faydali oldugunu destekleyen teoriler
bulunmaktadir. Eksentrik egzersizler, kas-tendon bileskesinde uzama etkisi ile hipertrofi
saglayarak tendonda yeniden yapisal diizenleme meydana getirir. Boylece saglanan

hipertrofi ve tendon tizerindeki gerilim kuvvetlerinin diizenlenmesi hareket sirasinda
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tendon iizerindeki baskiyr azaltir (76, 77). Tendonun kuvvetlenmesi ile yiiksek
miktarlarda goriilen glikozaminoglikanlarin degerleri normal diizeylere iner (78).
Eksentrik  kuvvetlendirmenin  neovaskiilarizasyonu  azaltarak agriy1  azalttigi
diisiiniilmektedir (79). izole eksentrik kuvvetlendirme egitimi patella, omuz ve asil
tendinitinde etkilidir (80). Asil tendinopatisinde eksentrik kuvvetlendirme egitimi verilen
2 farkli calismada egitimden 12 hafta sonra tendonda iyilesme oldugu goriilmiistiir (79,
81). Niesen-Vertommen ve dig. (82), asil tendinitinde konsantrik ve eksentrik
kuvvetlendirmeyi karsilagtirdiklar1 ¢alismada eksentrik grupta daha az agr1 oldugunu

gostermislerdir.

Lateral epikondilitte eksentrik kuvvetlendirmenin etkisine yonelik birka¢ ¢alisma
yapilmistir. Svernlov and Adolfsson (83), 12 haftalik germe ve eksentrik kuvvetlendirme
egitimlerini karsilagtirmiglardir. Egitimin 3. ayinda her iki grupta da agrida azalma ve
kavrama kuvvetinde artis bulunmustur. Ancak gruplar arasinda fark goriilmemistir.
Tedavi sonrast 6. ayda cksentrik grupta %71, germe grubunda %39 oraninda tam

tyilesme goriilmiistiir.

Martinez-Silvestrini ve dig. (84), eksentrik egzersizlerin etkisini inceledikleri
calismada eksentrik egitimin klasik germe ve konsantrik kuvvetlendirme egzersizlerine
gore Ustlinliigliniin olmadigini, ancak semptomlarda da kotiillesmeye yol agmadigini

belirtmisler ve gézetimli programlarin etkili olabilecegini bildirmiglerdir.

Literatiirde yer alan bir ¢alismada, izometrik egzersizin de lateral epikondilit igin
agriy1 azaltmada etkili oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar izometrik egitimin eksentrik
egitime gore daha kolay ve agrisiz oldugunu; ayrica ev programi olarak hasta uyumunun
daha iyi olabilecegini belirtmislerdir (85). Martinez-Silvestrini ve dig. (85), lateral
epikondilitin izometrik kontraksiyon gerektiren kuvvetli kavramalarla iligkili bir durum
oldugunu, bu nedenle eksentrik kontraksiyonlar yerine izometrik kontraksiyonlarin etkili

olabilecegini bildirmislerdir, ancak bu konudaki literatiir bilgisi yetersizdir.

Egzersizler fizyoterapist gozetiminde verilebilecegi gibi, ev programi olarak da
verilmektedir. Bununla birlikte egzersiz egitimi ile birlikte agriyr azaltmak igin farkli
fiziksel ajanlar kullanilmaktadir. Manias ve Stasinopoulos (86), fizyoterapist ile birlikte

verilen egitimlerin hasta katilimini arttirmasit ve egzersizin dogru uygulanmasini
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saglamasi agisindan daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Ayni pilot ¢alismada bir
gruptaki hastalara germe ve eksentrik kuvvetlendirme egitimi sonrasi buz uygulamasi
yapilirken, diger bir gruba yalnizca egitim verilmistir. Sonugta, buz uygulamasinin agriyi

azaltmada herhangi bir iistiinliik saglamadigi belirtilmistir.
Medikal Tedavi

Topikal nonsteroid antiinflamatuar ilag tedavisinin kisa donemde agriy1 azaltmada
etkili oldugu bilinmektedir. Oral steroid antiinflamatuar ila¢ tedavisi kullanimi
konusundaki kanitlar ise karmasiktir. Iki calismada diklofenak (Voltaren) kullaniminin
agr1 ve fonksiyon tizerinde etkili oldugu gosterilirken, naproksen (Naprosyn) ve plasebo
tedavi arasinda fark bulunmamistir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonun ise konservatif
tedavi ve plasebo tedaviye gore kisa donemde agri ve kuvvet iizerinde etkili oldugu,
ancak etkisinin 6 hafta devam ettigi bildirilmistir. Yine ortez ve enjeksiyonun
karsilastirildigr bir ¢alismada enjeksiyonun ilk iki haftada 6n plana ¢iktigi, ancak 6. ay
kontrollerinde iki tedavi arasinda fark olmadig1 goriilmiistiir. Baz1 ¢alismalarda steroid
olmayan oral antiinflamatuar ilag tedavisi ve fizyoterapinin uzun dénemde kortikosteroid

enjeksiyonundan daha etkili oldugu gosterilmistir (87).
Cerrahi Tedavi

Genellikle hastalarin %90°’1 konservatif ve medikal tedaviden fayda goriir (88).
Rehabilitasyon programindan 12 ay sonra sikayetlerin devam etmesi halinde ve hastanin
genel durumuna bagli olarak cerrahiye karar verilebilir. Operasyon yontemi, patolojinin
tipi ve cerraha gore degisebilir. Genel olarak patolojik dokunun eksizyonu, EKRB
tendonunun gevsetilmesi ve anormal biiyliyen kemik parcalarinin alinmasi islemi
uygulanir (70). Cerrahide kullanilan farkli tekniklerin etkinligini karsilastiran randomize

kontrollii galigmalar bulunmamaktadir (71).

Cerrahi sonrasi hemen rehabilitasyon siirecine baslanmalidir. ilk 6-10 giin
posterior splint kullanilmalidir. Splint ¢ikarildiktan sonra dirsek ve el bilegi EHA
egzersizlerine baslanir. Ilerleyici direngli egzersizlere 3 hafta sonra baslanmalidir.
Kuvvetlendirme egzersizleri 2 ay boyunca splint ile birlikte yapilmalidir. izotonik

kuvvetlendirme egzersizleri agirlik ile yapilmaya baslandiginda izometrik egzersizlere
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gecilmelidir. Fonksiyonel spora 6zel egitim ve eksentrik egzersizlere 4-6 hafta sonra

baslanmalidir. Tam olarak spora ve aktiviteye doniise 4-6 ay sonra izin verilmelidir (70).

2.4. Elektroterapatik Yaklasimlar
2.4.1. Ultrason (US)

[sitilebilir sinirim {izerindeki frekanslarda (20000 Hz iizeri) olan akustik vibrasyon
dalgalar1 olarak tanimlanir. Giiniimiizde fiziksel tip ve rehabilitasyon {initelerinin

cogunda kullanilmakta olan fiziksel bir modalitedir (89, 90, 91, 92, 93).

Ultrason dalgasi yiiksek frekansli alternatif akim kullanilarak, elektrik enerjisini
mekanik ossilasyon enerjisine doniistiiren bir ¢evirici araciligiyla olusur. Bu doniistime
“piezoelektrik olay” denirken, bu sekilde elektrigi mekanik enerjiye ¢eviren kristallere de
“piezoelektrik kristal” denir. Ultrason cihazinda genellikle, kuartz ya da baryum titanat

kristalleri kullanilmaktadir.
Tipik bir ultrason cihazinin ti¢ degiskeni vardir:

1- Frekans: 0,5 - 3,5 MHz,
2- Siddet: 0,1-3,0 W/cm?. Ultrasonun siddeti W/cm? birimiyle ol¢iiliir.

Toplam giiciin uygulama baghg alanina boliinmesiyle bulunur. Ornegin 30

Watt’lik ¢ikis giiglii, 10 cm?’lik baslik alanli bir sistemin siddeti 3 W/cm?*’dir.

3- Dalga Sekli: Siirekli ya da aralikli dalga seklinde uygulanabilir. Aralikli

uygulamada dokularda 1s1 olusmaz.

Ses ve ultrason sikistirilabilen bir ortamda boyuna dalgalar seklinde yayilir. insan
dokularinda bu dalgalarin yayilma hizi, yaklagik olarak 1500 m/sn’dir. Dokularda
ultrason enerjisinin yayilmasi, biyolojik ortamin absorbsiyon ozelliklerine ve dokular

aras1 ylizeyden ultrason enerjisinin yayilmasina baglidir (89, 90, 91).

Ortamin akustik dalgalara kars1 ge¢irgenligine “akustik empedans” denir. Ortamin
yogunlugu ne kadar ¢oksa, akustik empedans da o kadar ¢oktur. Akustik empedanslari
farkli olan dokular arasindaki ortak yiizeylerde enerjinin yansidig goriiliir. Lehmann ve

Johnson, ultrason enerjisinin yumusak dokulardan ¢ok az oranda yansidigi halde, kemik
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dokusunda %30 oraninda yansidigini gostermislerdir. Boylece, yansima ve kesme
dalgalarinin olusmast ve absorbsiyon katsayist yiiksek olan yiizeyel doku
tabakalarindaki yiiksek selektif absorbsiyon nedeniyle ultrason en etkili derin 1s1
araclarindandir. Yogunluk absorbsiyon katsayisi yliksek olan dokularda, ultrasonun
Ozgiin bir 1s1 artisina yol agacagi bilinmektedir. Yogunluk absorbsiyon katsayisi, kemikte
kastan 10 kat, kasta ise yagdan 2,5 kat fazladir (91, 92, 93).

Ultrasonun Organizmadaki Etkileri: Ultrasonun fizyolojik etkileri uzun yillar
boyunca arastirmacilarin ilgi alanmna girmistir. Ik kez 1927 yilinda Wood ve Loomis
tarafindan arastirilan ultrasonun fizyolojik etkileri, 1965 yilinda Lehmann tarafindan
yeniden gézden gegirilmistir. Bu etkiler; kan akiminda artma, doku metabolizmasinda
artma, aksonal fonksiyonda degisme, konnektif dokunun elastikiyetinin artmasi, biyolojik
membranlarin gegirgenliginin artmas: olarak saptanmistir. Ultrason ile ilgili ilk
calismalardan bu yana gozlenen etkilerin, termal etkiye mi yoksa termal olmayan etkiye

mi bagli oldugu konusunda fikir birligi yoktur (90, 91, 92, 93).

Termal Etkiler: Cesitli fiziksel enerjiler biyolojik stiregleri etkileyebilmektedir.
Bu enerji ¢esitlerinden biri de “is1”dir. Ultrason uygulamasi sonucunda olusan 1s1
enerjisinin etkileri dokularda 1s1 artis1t meydana getirerek elde edilebilmektedir. Ultrason
dalgalar1 yag dokuda asir1 bir 1s1 olugturmadan, enerjisinden de fazla kaybetmeden derin

dokulara kadar ulasir ve asagidaki etkiler gortliir:

e Hem arterlerde hem de venlerde dilatasyon olusturarak periferik kan akiminda artig

meydana getirir.
e Doku metabolizmasinda artis olusturur.
e Hiicre membranlarinda permeabiliteyi arttirir.
e Kas spazmini azaltir.
e Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir.

® Terapotik dozlarda kemige zararli etkileri yoktur. Ancak yiiksek dozlarda patolojik

kiriklara yol acabilen kemik nekrozu olusturabilir. Kemik biiylimesini geciktirir.

25



e Gozde termal ve termal olmayan etki ile katarakt olusturur.

e Periferik sinirler lizerine olan etkilerinin mekanizmasi tam olarak aciklanmamuistir.
Ultrason uygulamasi sirasinda periferik sinirlerin selektif olarak 1sindig1 gosterilmistir
(89, 90, 93).

Kramer (1984) 1,5 W/cm? dozda siirekli ultrasonun sinir ileti hizin1 arttirdigini,
1,5 W/em? aralikli uygulamanin ve plasebo uygulamasinin ise sinir ileti hizin1 azalttigini
bulmustur. Ileti hiz1 azalmasmin nedeninin akuasonik ultrason jelinin deri alt1 dokudaki

1s1y1 azaltmasina bagli oldugunu gostermistir (94).

Ultrasonun, sinir ileti hizindaki etkisi kisa suirelidir. Tedavi sonunda, 1s1 normale
dondiigii zaman sinir ileti hizlar1 da normal degerlerine doner. Zedelenmis, hasarlanmig
periferik sinirlerin ve kii¢iik ¢apli sinir liflerinin ultrasona daha hassas oldugu ¢esitli

caligmalarla gosterilmistir (93, 95).

Terapotik ultrasonun doku rejenerasyonunu arttirmasi, mekanizmasi tam olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte termal olmayan etkisine bagl olabilir. Lokal kan

akimindaki artis da doku rejenerasyonunu arttirtyor olabilir (96).

Termal Olmayan Etkiler: Termal olmayan etkilerin ultrasonun ortam iginde

olusturdugu basing farkliliklarina bagli oldugu bildirilmistir.

Lehmann, biyolojik membranlarin permeabilitesinin yalnizca termal etkiyle
artmadigini, ultrason enerjisinin membranda dalgalanma hareketi meydana getiren termal

olmayan etkisinin de bu olaya katkida bulundugunu séylemistir (89, 90, 91, 92).

Termal olmayan etkilerden en c¢ok bilineni “ultrasonik kavitasyon”dur.
Kavitasyon, ses alani tarafindan kabarcik olusturma siireci, bu kabarciklarin ¢esitli

hareketleri ve bu hareketlerle olusan fiziksel etkiler olarak tanimlanir.

Ultrason dalgalar1 bir ortamdan gecerken enerjilerinin bir kismimni absorbsiyon
nedeniyle kaybederler. Absorbe olan ultrason enerjisi ise kismen 1s1 enerjisine doniisiir.
Bu, ultrasonun istenen bir etkisidir. Ancak ultrasonun etkisiyle parcaciklar ardi ardina
sikisir ve gevserler. Bu olay ¢ok kisa bir mesafede olusur. Dolayisiyla biyolojik ortamda

erimis halde bulunan gazlar gevseme fazinda serbest duruma gegerek kiiciik kavitasyonlar
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olustururlar. Sikisma fazinda kavitasyonlar kaybolmazsa giderek biiyiik boyutlara ulasip
canli doku i¢in zararli olabilirler. Bu reaksiyonun canli organizmada neden oldugu

gorliniim, hiicresel yikim ve petesiyel hemoraji ile karakterizedir.

Ultrasonun aralikli uygulanmasinda termal olmayan etkinin, siirekli dalgalar

seklinde uygulanmasinda ise derin 1s1 etkisinin 6n planda oldugu séylenmektedir (94).

Ultrason ile Tedavi: Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verildikten sonra,
ultrason basligi ile cilt arasina uygun iletici ajan (akuasonik jel) siiriilerek tedavi yapilir.
Iletici ajan olarak akuasonik jel kullanilarak yapilan US uygulamas1 3 MHz oldugunda
penetrasyonun 1-2 cm, 1 MHz oldugunda ise penetrasyonun 2-4 cm oldugu gosterilmistir.
Ultrasonun doku penetrasyonu birkag¢ faktore baglidir: frekans, uygulama yonii ve doku
tipi. Frekans 0,3’ten 3,3 MHz’ye ylikseldiginde penetrasyon yaklasik 6 kat azalir. Yine
0,87 MHz US 1smmin %50°si kas liflerine paralel dogrultuda oldugunda 7 cm
penetrasyon yaparken ayni 1s1n transvers yonde sadece 2 cm kadar penetre olur. Dokunun
tipi de dnemlidir. Bir US 1s1n1nin %50’si kasta birka¢ cm, kemikte 1 mm’nin sadece onda
birkag1 ve yagda 7-8 cm penetre olabilir. Pratikte el ve temporomandibuler eklemde
oldugu gibi yiizeyel dokularda 3 MHz frekansta US kullanildiginda enerjinin ¢ogu cilt
yiizeyinden itibaren 1-2 cm derinlige kadar absorbe edilir. Daha derin dokulara

penetrasyon istendiginde diisiik frekanslar kullanilir (89, 90, 91, 92, 93).
Uygulama Yoéntemleri:

Direkt Temas Yontemi: Direkt temas yonteminde US sabit ve hareketli olmak

tizere iki sekilde uygulanabilir:

Sabit (stasyoner) Teknik: Tedavi basligi sabit tutulur. Cok kiigiik bir alanda hizla

181 artigina yol agacagi i¢in ender olarak kullanilir.

Hareketli (stroking-darbeleme) Teknik: En sik kullanilan tekniktir. Yaklasik
25 cm?’lik bir alanda bagligin sirkiiler veya longitiidinal hareketleriyle uygulanir (90).

Suya Daldirma Teknigi: Tedavi edilecek bolgedeki ylizeyin diizensiz olmasi,
ornegin kemik c¢ikintilar varlifinda ve asir1 hassasiyet varsa, su i¢i ultrason uygulanir.

Tedavi basligi, tedavi alanindan biraz uzakta ve paralel olarak yavasca hareket ettirilir.
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Kabarcik olusmasimi onlemek igin gazi alinmis (birkag saat dinlendirilmis) su
kullanilmalhidir. Ciinkii ¢esmeden taze alinan suda ¢Oziinen gazlar tedavi sirasinda

kabarciklar olusturur ve 1s1n1 kuvvetlendirir.

Su Yastik¢iklari ile Uygulama: Ultrason enerjisinin gegmesine izin verecek olan
plastik ya da lastik yastik kullanilmalidir. Kemik ¢ikinti bulunan, su i¢i uygulamaya
uygun olmayan bolgelere US su yastikgiklar1 yardimiyla uygulanir. Ornegin; omuz,
skapula vb. yastik¢iklar gazsiz su ile doldurulur. Uygulamalar sirasinda yastik¢iklar
baslikla iyice temas ettirilir (89, 90, 91, 92, 93).

Ultrasonun Endikasyonlar:: immobilizasyon, travma, romatizmal hastaliklar
veya dejeneratif nedenlere bagli olan periartikiiler dokularin sertligi ve kapsiiler dokularin
nedbelesmesi  sonucu olusan eklem kontraktirleri ultrason tedavisinin temel
endikasyonlaridir. Ultrason, bu dokularda 1sinmaya sebep olarak fleksibiliteyi

artirmaktadir. Ayrica, agri ve kas spazmini azaltict etkisi de yararli etkisine katkida

bulunmaktadir (89, 90, 91, 92).
US’nin Kullanildigr Durumlar:
e Eklem dis1 yumusak doku hastaliklari: bursit, periartrit, fibrozit, tenosinovit, miyozit,

e Eklem hastaliklar1: dejeneratif ve inflamatuar eklem hastaliklarinin (romatoid artrit,

ankilozan spondilit, osteoartrit) akut donemleri disinda,
e Disk herniasyonlari,
e Periferik sinir hastaliklari: noralji, kozalji, radikiilit, fantom agrilar,

e Posttravmatik lezyonlar: skatrislerin, keloidlerin giderilmesinde, burkulma ve

zorlanmalarda,

e Periferik vaskiiler hastaliklar: raynaud fenomeni ve buerger hastaliginda US yiiksek

dozlarda sempatik ganglion blokaji benzeri etki olugturmaktadir.
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e Kirik iyilesmesi: 30 m W/cm? yogunlukta, 0,5 Hz frekansta, 20 dakika pulse US
uygulamasi kirigin iyilesmesini hizlandirmaktadir. Nonunion i¢in ise yine 30 m W/cm?

yogunlukta, 1,5 MHz frekansta 20 dakika siireli pulse US uygulanmaktadir (97).

e Ultrason, diger derin 1s1 modalitelerinden farkli olarak metalik implantlarda giivenle

kullanilabilen tek derin 1s1 modalitesidir (92).
Ultrasonun Kontrendikasyonlari:

e Enfeksiyon ve sepsis durumlarinda patojen mikroorganizmalarin yayilimina neden

olacagindan,

e Vaskiiler yetersizlik alanlarinda doku nekrozuna yol agabileceginden,

e Tromboflebitlerde kalp, beyin ve akcigerde emboliye yol agabileceginden,
e Gebelerde fetal hasara yol agabileceginden,

e Kalp pili kullananlarda cihaz1 etkileyebileceginden,

e Kalp hastaligi olanlarda Stellat gangliyona, toraksa ya da vagal sinir bolgesine

uygulanan tedavilerden sonra koroner refleks olusabileceginden,

e Laminektomi bolgesi iizerine uygulandiginda beyin-omurilik sivisinda kavitasyon

yapabileceginden,
e G0z, testis gibi i¢i s1vi dolu organlarda kavitasyona yol acabileceginden,

e Tiimoral olaylarda vibrasyonlar, dokunun biiylimesini ve metastazi stimiile

edebileceginden,

e Duyu kaybi olan bolgelerde yaniklara neden olabileceginden, ultrason uygulanmasi

kontrendikedir.

US’nin asir1 enerji etkisinin olmasindan ve immatiir biiytime plagint 1sitmasindan

kaygilanilmakla birlikte ¢ocuklarda da kullanilmaktadir (89).
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2.4.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

ESWT, yiiksek siddetli ses dalgalarinin viicuda uygulanmasina yonelik bir tedavi
yontemidir. Sok dalgalar1 ilk olarak 1980’lerde bobrek taslarimi kirmak amaciyla
kullanilmistir. Alt tireter taslarinin kirilmasi sirasinda iliumda degisikliklerin goriilmesi
ile kemik doku iizerine calismalar baslatilmistir. 1990 yilindan itibaren de ortopedik
problemlerde kullanimu ile ilgili aragtirmalar yapilmaktadir (99).

Sok dalgalar1 basingtaki ani degisimlerle ortaya ¢ikar. Bu degisimler, kompresif
ve gerilime yol acan kuvvetli dalgalar olusturur. Sok dalgasi, akustik dalga olarak
tanimlanir. Sinlizoidal sekildeki sok dalgalarinda basing birka¢ nanosaniye (nsn) (1
mikrosaniye’den kisa) gibi kisa bir siirede hizla pozitif bir basingla (100- 1000 bar)
yiikselir. Bunu takiben hizli bir diisiis ve negatif basin¢ olusur. Dalganin faz siiresi ¢ok
kisadir ve ortalama 10 milisaniye (msn)’de tamamlanir. Frekans1 16 Hertz (Hz) — 20
Megahertz (MHz) arasinda degisir. Boylece yumusak ve kemik doku gibi empedans
degisiminin oldugu bolgelerden gecerken enerji yansir veya kirilir ve kinetik enerji
dokuda dagilarak etkisini gosterir. SOk dalga enerjisi ile dokuda kavitasyon olusarak
basing ve pargalanma seklinde mekanik bir giic meydana gelir. Dokuya gecisi iletken

jeller ile saglanir (99, 101) (Sekil 2.4.).

Basing

Gerilim

P.="0P.

Sekil 2.4. Sok Dalgasi: (P+) Basincin Pozitif Artisi, (tr) Basincin Cikis Siiresi

(P-) basincin negatif diigiisii — Rompe (101)’den alinmustir.
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Sok dalgalari; piezoelektrik, elektromanyetik ve elektrohidrolik olmak iizere ii¢
farkli mekanizma ile elde edilirler. Piezoelektrik sistemde, jenerator i¢inde bulunan ve
daralip genisleyebilen bir kristal materyal kullanilir. Elektriksel yiiklenme kristalde
daralma ve genislemeye yol agarak su i¢inde sok dalgalarini olusturur. Bu dalgalar

kiiresel bir yiizeyden bir noktaya odaklanir.

Elektromanyetik sistemde ise, elektromanyetik bobin ve metal bir membran
kullanilir. Elektromanyetik bobin tizerinde yiiksek siddetli elektrik akimi olusturularak
yayilir ve membranda hizli hareket olusturan kuvvetli bir manyetik alan meydana gelir.
Membranin hizlanmasi ile ortamdaki su i¢inde akustik atimlar olusur. Olusan uyarilar
cihaz i¢indeki akustik lens sayesinde hedef bolgeye odaklanir. Elektrohidrolik sistemde,
elektriksel desarj yapan kivileim bosluklu aletler kullanilir. Elektriksel desarj ortamdaki
stvinin buharlagsmasina yol agar. Olusan kabarciklar kavitasyon meydana getirerek tedavi

baslhigindaki oval yiizeyden yansir ve sok dalgasini olusturur (99, 101) (Sekil 2.5.)

Piezoelektrik Yansitici
kristali
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Sekil 2.5. Ekstrakorporeal Sok Dalgalarinin Elde Edilis Mekanizmalari:
A) Piezoelektrik Jenerator, B) Elektrohidrolojik Jenerator,
C) Elektromanyetik Jenerator — Rompe (101)’den alinmistir.

Ekstrakorporeal sok dalga (ESD) “enerji yogunlugu” ile ol¢iiliir ve birimi
mJ/mm?’dir. Enerji yogunlugu her sok dalgasinda mm? basina diisen enerji miktarini
tanimlar. Literatiirde diisiik ve yiiksek enerji yogunlugundan s6z edilmektedir. Diisiik
Kondansator Plaka Membran Lens Odak Piezoelektrik kristali Yansitict Odak enerji
yogunlugu <0.10-0.12 mJ/mm?; yiiksek enerji yogunlugu ise > 0.12 mJ/mm? olarak kabul
edilir. Disiik enerji yogunlugu hafif bir rahatsizlik hissi olusturdugu i¢in kolay tolere
edilirken, yiiksek enerji yogunlugu siddetli agriya yol a¢tig1 i¢in lokal anestezi altinda
uygulanir. Total enerji ise, sok dalgalarinin sayisi ile her dalgada verilen enerji miktarinin
carpimidir. Saniyede gegen dalga sayisi 0k dalgalarinin frekansidir ve tedavinin dozajini
belirleyen diger 6nemli bir parametredir. Cihazlar, farkli frekanslarda uygulamaya olanak
saglar (99).
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ESWT’de uygulama bolgesini belirlemek énemli bir noktadir. Ug farkli sekilde
uygulama yapilabilir: anatomik odaklanma, goriintileme yontemleri esliginde
odaklanma, klinik odaklanma. Anatomik odaklanmada tedavi edilecek bdolgenin
palpasyonu ile uygulama alani saptanir. Ancak hastalarin fiziksel ozelliklerine gore

anatomik yap1 degisebileceginden zor bir yontemdir.

Goriintiileme yontemleri esliginde odaklanmada ultrason, floroskopi veya
bilgisayarli tomografi ile problemli bolge belirlenerek uygulama yapilir. Ancak agri her
zaman patolojinin goriildigi bolgeden kaynaklanmayabilir. Bu nedenle tedavide agrili
bolgeler de ele alinmalidir. Melegati ve dig. (102), ESWT’yi posterior ve lateralden
olmak iizere iki farkli yonden ultrason rehberliginde uygulamislar ve iki yontem arasinda
fark olmadigini belirtmislerdir. Ugiincii yontem ise klinik odaklanmadir. Bu yéntemde
hastaya agrili bolgeler sorularak tedavi uygulanir. Giivenilir bir yoldur, ancak anestezi

kullanilmamalidir. Ayrica bu yontem ile plasebo kontrollii ve kor caligma yapmak zordur
(99).

Radyal ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (RESDT), son yillarda gelistirilen, sok
dalga teknolojisinin kolay ve etkili bir uygulama seklidir. Radyal dalgalarin elde
edilmesinde basing dalgalarini olusturmak i¢in bir pnomatik roket mekanizmasi kullanir.
Roket mekanizmasinda, hizlandirilan basingli hava tedavi basligina iletilir. Yani Kinetik
enerji, sok dalgasina doniistiiriiliir. Tedavi boyunca bu baslik hastanin cildi ile temas
halindedir ve bu yolla hastanin cilt ve cilt alt1 derin dokularina basing dalgalarini iletir.
Ekstrakorporeal sok dalga (ESD) odaklanma yoluyla derin dokulara iner ve tek bir
noktaya yogunlasir. RESDT ise genis viicut bolgelerinin tedavisinde kolaylikla kullanilir;
ozellikle tendinopatiler gibi yiizeyel dokularda daha etkili oldugu belirtilmistir (103, 104)
(Sekil 2.6.) (Sekil 2.7.)
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Sekil 2.6. ESDT ve RESDT nin Fiziksel Ozellikleri

Cacchio ve dig. (8)’nden alinmistir.

ESwT RSwT
Oceblarinig Lyeulama Odeklarmayen Uyauara

HEDEF BOLGE

Sekil 2.7. ESDT ve RESDT’nin Dalga Yayilimi
Cacchio ve dig. (100)’nden alinmistir.

Sok dalgalarinda verilen enerji dokunun akustik empedansina gore farklh
sekillerde etki etmektedir. Sok dalgalar farkli dokulardan gegerken enerjisinin bir kismi
dokuya gecer, bir kismi ise yansir. Dokunun fiziksel 6zelliklerine gére mikro diizeyde

degisimler goriiliir (99).
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Yiiksek enerjili sok dalgalart uzun yillardan beri iirolojide bobrek taglarini kirmak
icin kullanilmaktadir. 1980°li yillarin sonunda gecikmis kemik kaynamasinda etkili
olduguna dair ilk kanitlar yayinlanmistir. Bu alandaki ¢alismalarda tedaviden fayda géren
hastalarda 6zellikle diisiik enerjili sok dalga ile analjezi meydana geldigi bulunmus ve
1990’larda ilk olarak Dahmen ve Haist, entesopatilerde sok dalgalarini kullanmaya

baglamislardir (105). Giiniimiizde sok dalgalar1 pek ¢ok problemde kullanilmaktadir.

ESDT, kompleks bolgesel agr1 sendromu, spinal fiizyon, gen tedavisi ve malign
hiicreler tizerinde de kullanilmaktadir. Ancak bu konuda g¢alismalar heniiz deneysel

asamadadir (98).

Sok Dalgalarinin Kullanim Alanlar1 ve Kontrendikasyonlar

Kullanim Alanlari Kontrendikasyonlari
®  Ortopedi: Gecikmis kirik kaynamasi, e  Malign durumlar
stres kirklar, avaskiiler kemik

. , * Kan koagiilasyon bozuklugu
nekrozu, tendinopatiler,

osteokondritis dissekans, osteoartrit, *  Patolojik nirolojik bulgular olan
trokanterik sendrom olgular

*  Yara iyilesmesi e  Hamilelik

* Spastisite e  Aktif enfeksiyon olan olgular

¢ Miyokardial iskemi .

Kalp pili kullananlar

¢ Periodontal hastaliklar *  Akciger gibi alveolar yapidaki

o, , ) organlar iizerine
¢  Uroloji: Litotripsi, Peyroni hastahigi,

Kronik pelvik agri sendromu * Kranium ve vertebral kolon tizerine

ESWT’nin  kronik tendinopatilerdeki etki mekanizmast tam olarak
bilinmemektedir. Yapilan calismalarda damarlardan sitokinin difiizyonunu arttirarak
anjiogenezisi uyardigi, tendon-kemik birleskesinde yeni damar olusumunu sagladig:

belirtilmistir. Ses dalgalar yiiksek frekansta uyar1 olusturur. Beyin sapini dorsal kokten

35



seratonerjik aktivasyon ile uyararak inen yollarin inhibitdr kontroliini arttirdigir ve
hiperstimiilasyon analjezisi sagladig1 diigiiniilmektedir. Analjezik etki saglayan serbest
radikallerin salinimi ile hiicre ortaminin kimyasal yapisini1 degistirir. Tavsanlarda ytiksek
enerjili sok dalgalarinin tendon hasarina yol agarak inflamatuar reaksiyonu baslattig
goriilmiistiir. Diisiik enerjili sok dalgalar1 ise boyle bir hasar olusturmaz. Eklem

kartilajinda degisime yol agmadigi ve termal bir etkisinin olmadigi bildirilmistir (99).

Sok dalgalariin lateral epikondilitte nasil semptomatik iyilesme sagladigi tam
olarak aydinlatilabilmis degildir. Yaygin olarak kabul edilen goriise gore, agrili
noktalardaki  sinir uglarmin  stimiilasyonunun  refleks agr1  inhibisyonuna
(hiperstimulasyon analjezisi) neden oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica, enerji transferi ile
EKRB tendonunda olusan lokal travma, akut inflamasyon ve onarimi baglatarak
anjiogenez ile iligkili biiylime faktorlerinin ortama salinmasi, yeni damar olusumu ve
ortamdaki oksijenizasyonu arttirmasi diger kabul edilen etki mekanizmalaridir. Birgok

arastirmaci, ESDT nin etkisinin uygulama dozuna bagli oldugunu belirtmistir (103, 106).

Spacca ve dig. (103), lateral epikondilitte yiiksek atimli ve diisiik atiml
RESDT nin etkinligini incelemistir ve yiiksek atimli uygulamanin daha etkili oldugunu
bildirmistir. ESDT uygulamasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara dikkat
edilmelidir. Genel olarak yiiksek dozajli tedavilerde komplikasyon fazla goriiliirken,

diisiik dozajli tedavilerin daha giivenilir oldugu diistiniilmektedir.
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Sok Dalga Tedavisinde Goriilebilecek Komplikasyonlar:

Komplikasyonlar
Deride kizankhk

A &r ve rahatsizhik hissi
Hassasiyet

Petesi, hematom, kanama
Odem

Migren atagi

Senkop

Mide bulantisi
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, randomize, kontrollii yaptigimiz ¢alismaya 2014 HAZIRAN - 2014
EYLUL tarihleri arasinda dirsek agris1 sikayetiyle Fizomer Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’nin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran,
lateral epikondilit tanis1 konulan 25-63 yas aras1 46 hasta ¢alismaya dahil edildi. Klinik

olarak lateral epikondilit tanis1 konan hastalar calismaya alindu.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
- Dirsek eklemi lateralinde en az 3 ay devam eden agri1 olmasi
- Lateral epikondil iizerinde hassasiyet olmasi
- Direngli el bilegi ekstansiyonu ile agr1 olmasi
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
- Farkl1 bir dirsek problemi veya birden fazla dirsek problemi bulunmasi
- Servikal vertebra veya diger {ist ekstremite problemi olmasi
- Dirsek eklemi operasyonu gecirmis olmasi
- Bilateral semptomu olmas1
- Tendon riiptiirii bulunmasi

- Humerus, radius veya ulna fraktiirii hikayesi nedeniyle bilinen limitli eklem hareket

genisliginin bulunmasi
- Osteoporoz, malignite, hemofili dykiisiiniin olmas1
- Norolojik etkileniminin olmasi

- Kognitif fonksiyon bozuklugu nedeniyle kooperasyon gii¢liigli olmasi ve ¢alismaya

katilmay1 reddetmesi
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Hastalar; yas, cinsiyet, dominant el, meslek, agri siiresi agisindan sorgulandi.

Agrili dirsek dominant ya da nondominant dirsek olarak kaydedildi.

Calismaya alinan hastalar kapali zarf yontemiyle randomize olarak 2 gruba
ayrildi. Kesikli US grubu 13 bayan,10 erkek, ESWT grubu ise 15 erkek, 8 bayan hastadan
olugsmaktaydi. Hastanin hangi gruba ait olacagini belirleyen kapali zarflar hasta tarafindan

rastgele secildi.
1. Gruba; extrakorporeal sok dalga tedavisi + ev egzersiz programi
2. Gruba; kesikli ultrason + ev egzersiz programi

1. GRUP

Dirsek ekleminde agrili bolgeye 1,5 W/cm? amplitiidde, 1 MHz frekansta ve %50
kesikli olarak 5 dk, haftada bes is glinii olmak {izere hafta sonlar1 hari¢ toplam 10 seans
C-Soundmaster GU 001 marka US cihaziyla giinde bir kez tam temas teknigiyle 2 cm
capindaki baslikla dairesel hareketlerle ve dik agiyla iletici ajan olarak akuasonik jel

kullanilarak ultrason tedavisi uygulandi.
2. GRUP

Tedavi, hasta oturur pozisyonda, omuz 45 derece abduksiyonda, dirsek
fleksiyonda ve 6nkol el bilegi ve el desteklenerek yapildi. Tedavide lateral epikondil ve
cevresine ayrica onkol ekstansér grup kaslarina “klinik odaklama” teknigi ile ESWT
uygulandi. ESWT haftada 1 kere, toplam 3 seans yapildi ve her seansta lateral epikondil
ve ¢evresindeki agrili noktalara 8 Hz, 1.8 bar, 2000 atim, 6nkol kaslar1 {izerine ise 10 Hz,

1.8 bar, 2000 atim Masterpuls MP200 cihazi ile uygulandi.

Hastalara etkilenen dirsegin istirahati igin o taraf kolunu giinliik yasam aktiviteleri

icinde fazla kullanmamalar1 s6ylendi her iki gruba da evde yapacagi egzersizler verildi.
Egzersiz Program

Hastalara agrisiz sekilde yapabilecekleri kavrama egzersizleri, 6nkol fleksor ve

ekstansor grup kaslarina serbest agirliklar ile konsentrik egzersizler, pronasyon ve
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supinasyon egzersizleri, radial ve ulnar deviasyon, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizleri verildi. Bu egzersizlerin 8-12 tekrarli, 3 set seklinde ve setler arasi 1-2

dakikalik dinlenmeler verilerek yapilmasi gerektigi anlatildi.
Degerlendirme Parametreleri

Agn Diizeyi: Agri degerlendirmesinde VAS ucuz, basit, skorlamasi hizli ve basit
patolojik siireci gosterebilen, hasta tarafindan kolay anlasilabilen, son 24 saatlik agriy1
degerlendirebilen subjektif bir yontemdir (59, 83). Agr1 10 cm 6lgekli horizantal VAS ile
degerlendirildi. Bunun i¢in 10 cm uzunlugunda bir dogru ¢izilip, bu dogru 1’er cm
araliklarla numaralandirildi. 0: agrisiz ve 10: en siddetli agr1 olarak anlatilip; hastanin

agrisi i¢in en uygun degeri skala {izerinde isaretlemesi istendi.

Direngli el bilegi ekstansiyonu, direngli orta parmak ekstansiyonu ve pasif el bilegi
fleksiyonu testleri lateral epikondilitte tan1 amaciyla kullanilir ( 75,92). Calismamizda bu

testler ve bu testler esnasinda hissettikleri agrinin diizeyi VAS ile degerlendirildi.

Direncli El Bilegi Ekstansiyon Testi (Thomsen): Hastalar bir sandalyede
otururken, dirsekleri yastikla destekli olacak sekilde masa iizerine yerlestirildi. Omuz
eklemi hafif fleksiyona, dirsek eklemi ekstansiyona, 6nkol pronasyona ve el bilegi
yaklagik 30° fleksiyona alind1 ve hastalardan el bileklerini ekstansiyona almalari istendi
ve zit yonde bir diren¢ uygulandi; dirence karsi koymalar1 istendi ve bu siradaki agri

sorgulandi. Eger agr1 olugsmussa test pozitif olarak kaydedildi.

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi (Maudley): Hastalar, Thomsen test
pozisyonundaki gibi pozisyonlandi ve sadece orta parmak ekstansiyonu yapmalari
istendi, zit yonde orta parmagi asag itecek sekilde bir direng uygulandi ve dirence karsi

koymalar1 istendi; bu esnadaki agri sorgulandi ve agr1 varliginda test pozitif olarak
kaydedildi.

Pasif El Bilegi Fleksiyonu Testi (Mills): Kisi sandalyede otururken, kisinin
arkasinda ayakta durularak bir kolumuz yardimiyla omuz pasif olarak 90° abduksiyona,
dirsek ekstansiyona diger elimiz yardimiyla el bilegi pronasyona ve pasif fleksiyona
alinarak hastada bu pozisyonun agriy1 arttirip arttirmadigi sorgulandr ve agrili durumda

test pozitif olarak kaydedildi.
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Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Lateral epikondilitle ilgili ¢alismalarda genellikle maksimum kavrama Kuvveti
kullanilir (108). Agrisiz kavrama kuvveti Ol¢limii ise yaygin olarak kullanilmamakla
birlikte, lateral epikondilitteki fiziksel zayiflik degisimlerinin takibinde kullanilan en
gegerli Olglim oldugu bildirilmistir (52). Calismamizda maksimum kavrama kuvveti
JAMAR el dinamometresi ile degerlendirildi. Olciim dirsek fleksiyonda ve ekstansiyon
pozisyonunda iken ii¢ kere tekrarlanarak ortalamasi alindi. Olciim her iki ekstremitede

karsilastirmali olarak yapildi ve degerler kilogram (kg)-kuvvet olarak kaydedildi (108).
Eklem Hareket Agikhginin Degerlendirilmesi

Dirsek ekleminin hareket agikligi universal standart gonyometre kullanilarak
olgiildii. Olgiimler sirtiistii yatis pozisyonunda aktif eklem hareketi olarak degerlendirildi.
Gonyometre humerusun lateral epikondili pivot nokta, sabit kol humerusun lateral orta
cizgisine paralel ve hareketli kol radiusun stiloid ¢ikintisina dogru, radiusun lateral orta

noktasini takip edecek sekilde yerlestirildi (123).
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla “Medical Outcomes 36-
Item Short Form Health Survey (SF-36)”in Tiirk¢e versiyonu Kisa Form-36 (SF-36)
kullanildi. SF-36, 11 sorudan olusmaktadir ve fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi,
emosyonel rol kisitlamasi, agri, sosyal fonksiyon, vitalite, genel saglik ve mental saglik
olmak iizere 8 alt parametreyi degerlendirmektedir. Puan 0-100 arasinda degisir ve diisiik
puanlar yasam kalitesinin diisitk oldugunu gosterir. Calismamizda SF-36'nin Tiirkce

versiyonu kullanildi (96).
Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirme Duru6z’iin yontemi (Duruéz’s Hand Index:DHI) ile
yapilmustir. El ve el bilegi aktivitesini iceren fonksiyonel yetersizlik gostergesidir.

Fonksiyonel handikap1 6l¢gmektedir (92).

Tiim bu degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra

fizyoterapist tarafindan yapildi.
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istatistiksel analiz

Katilan 46 denek iizerinde yapilan ¢alismada dlgiimler 3 ayr1 zamanda 6Slgiiliip
kaydedilmistir. Yapilan analizlerde (shapiro Wilks.) 46 kisiye ait verilerin tlimiiniin
normal dagilima uydugu gériilmiistiir (p<0,05). Iki bagimsiz grup karsilastirilmalarinda
bagimsiz t testi analizi kullanilirken, ¢alismadan 6nce sonra ve 1 ay sonraki dlglimler
arasinda farkin arastirildigi analizlerde ise tekrarli varyans analizi kullanilmistir. Farka
yaratan grubun belirlenmesi noktasinda post hoc. testlerinden en gii¢lii testlerden biri olan

sidak testi uygulanmistir. Veriler SPSS 20 programu ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR VE SONUCLAR

Calismaya katilan 46 kisiye ait demografik 6zellikler Tablo 4.1.’de verilmistir.
Tabloya gore calismaya katilan kisilerin yaklasik %59 unun 40 yas ve altinda, yaklasik
%?24’liniin 40 ve 50 yas araliginda ve yaklasik %17’sinin ise 50 dstii yaslarda oldugu
gorilmistiir. Katilimcilarin ortalama yasi 36,6 (+/- 9,35) olarak tespit edilirken calismaya
katilan en geng bireyin 25 yasinda en yash bireyin ise 63 yasinda oldugu gorilmiistiir.
Katilimeilarin cinsiyetlerini inceledigimiz zaman yaklasik %54°i erkek bireylerden ve
geri kalan %46’lik kesim ise kadin bireylerden olugmaktadir. Katilimcilarin boylarinin
ortalamasi1 173,3 (+/- 7,03) olarak tespit edilirken, katilimcilarin ortalama kilolar1 72,8
(+/- 8,68) olarak bulunmustur. Boy ve kilolara gére hesaplanan viiciit kitle endeksi
puanlarinin ortalamasi sonucunda grubun ortalamasi 24,15 (+/- 1,54) olarak tespit
edilirken VK1 oranlarinin 20,75 ile 27,41 arasinda degistigini gdrmekteyiz. Katilimcilarin
i durumlaria baktigimiz zaman yaklasik %65 nin ¢alisan ve %35’inin ise emekli ve
calismayan bireylerden olustugu goriilmektedir. Katilimcilarin yatkinliklarinin dagilimi
%65 saglak bireylerden ve %35 olarak solak bireyler olduklari tespit edilmistir.
Travmanin meydana geldigi bolge yaklasik %83 ile sag taraf olurken travmalarin yaklasik
%17’sinin sol tarafta meydana geldigi goriilmiistiir. Katilimeilarin %44’ 6 aydan az
stiredir agr1 ¢ektiklerini bildirirken, %56’ lik kesim ise 6 aydan fazladir agr cektigini
bildirmistir. Hastalar ortalama olarak 8,1 (+/- 3,89) ay agr hissettikten sonra tedavi
baglamistir. Caligmaya katilan hastalar en az 3 ay, en ¢ok 18 ay agr1 ¢ektikleri

bildirmislerdir.
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Tablo 4.1. Frekans Dagilimlari

Yas

N Yiizde %
40 Yas alt1 27 58,7
40-50 yas 11 23,9
50 yas Ustil 8 17,4
Cinsiyet

N Yiizde %
Erkek 25 54,3
Kadin 21 457
is durumu

N Yiizde %
Calistyor 30 65,2
Calismiyor 16 34,8
Yatkinhk

N Yiizde %
Sag 30 65,2
Sol 16 34,8
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Travma Bolgesi

N Yiizde %
Sag 38 82,6
Sol 8 17,4
Tedavi Tipi

N Yiizde %
Kesikli ultrason 23 50
ESWT 23 50
Agn Siiresi

N Yiizde %
6 Aydan az 20 43,5
6 Aydan ¢ok 26 56,5

4.1. Tedavi Gruplarma Gére Yas, Boy, Kilo, VKI Degerlerinin incelenmesi

Tedavi gruplarma gore yas, boy, kilo ve VKI degerlerinin farkli olup olmadigin1

arastirmak i¢in yapilan t-testi sonucunda elde edilen degerler 6zet olarak Tablo 4.2.’de

verilmistir. Test sonucunda Kesikli Ulturason ve ESWT grubunda yer alan hastalarin yas,

boy, kilo, agri siiresi ve VKI ortalamalari birbirinden oldukca farksizdir (p>0,05). Tedavi

gruplarmin yas, boy, kilo, agr siiresi ve VKI konularinda aralarinda homojen olduklari

tespit edilmistir.
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Tablo 4.2. Tedavi Gruplarina Gére Yas, Boy, Kilo, VKi Degerlerinin incelenmesi

Tedavi Tipi N Ort. SD p

Kilo Kesikli 23 71,62 8,77 0,332
(kg) Ultrason

ESWT 23 74,13 8,58
Boy Kesikli 23 172,66 6,37 0,498
(cm) Ultrason

ESWT 23 174,09 7,77
VKI Kesikli 23 23,92 1,42 0,298
(kg/m?) Ultrason

ESWT 23 24,40 1,657
Yas Kesikli 23 38,95 9,59 0,593
(y1l) Ultrason

ESWT 23 40,45 9,24
Agn Kesikli 23 8,16 3,48 0,917
Siiresi Ultrason
(ay) ESWT 23 8,04 4,38

Calismamizda 46 katilimciya ait agr1 skoru, eklem hareket agikligi, kavrama
kuvveti, Duruoz indeksi ve SF36 yasam Kkalitesi 6l¢iimlerine ait denek sayilari, ortalama

standart sapma ve en kiigiik-en biiyiik degerler Tablo 4.3’te 6zet olarak verilmistir.
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Tablo 4.3. Tedavi Oncesi, Sonrasi ve 1 Ay Sonrasi Degerlendirme Parametreleri

Olgiim Sonucu N Ort. SD En En
Kiigiik | Biiyiik

Genel Visiiel Agrt Skoru (VAS) | 46 6,52 1,02 4,00 8,00

Tedavi Oncesi

Genel Visiiel Agrn Skoru (VAS) | 46 4,91 0,96 3,00 7,00

Tedavi Sonrasi

Genel Visiiel Agrt Skoru (VAS) | 45 3,55 1,17 1,00 6,00

Tedaviden 1 Ay Sonra

Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi | 46 7,10 1,12 4,00 9,00

(VAS) Tedavi Oncesi

Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi | 46 5,21 1,07 3,00 8,00

(VAS) Tedavi Sonrasi

Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi | 45 3,75 1,24 2,00 6,00

(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon | 45 7,55 1,17 5,00 10,00

Testi (VAS) Tedavi Oncesi

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon | 45 5,37 1,24 3,00 8,00

Testi (VAS) Tedavi Sonrasi

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon | 44 3,25 1,27 1,00 6,00

Testi (VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra

Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi | 46 7,34 1,23 5,00 10,00

(VAS) Tedavi Oncesi
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Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi | 46 5,17 1,51 2,00 8,00
(VAS) Tedavi Sonrasi

Pasif El Bilegi Fleksiyon Test | 45 3,11 1,43 1,00 7,00
(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon | 46 148,02 5,06 138,00 | 158,00
Acis1 Tedavi Oncesi

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon | 46 149,84 3,68 142,00 | 158,00
Agis1 Tedavi Sonrasi

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon | 46 151,39 2,90 145,00 | 158,00
Agis1 Tedaviden 1 Ay Sonra

Kavrama Kuvveti Tedavi Oncesi 46 21,67 8,63 9,00 35,00
Kavrama Kuvveti Tedavi Sonrast 46 23,50 8,96 10,00 37,00
Kavrama Kuvveti Tedaviden 1 Ay | 46 24,76 9,00 12,00 | 38,00
Sonra

Duruoz El Indeksi Degerleri Tedavi | 46 48,09 4,50 40,00 | 57,80
Oncesi

Duruoz El Indeksi Degerleri Tedavi | 46 33,02 455 22.80 52,20
Sonrasi

Duruoz El Indeksi Degerleri | 46 23,66 481 6,80 40,00
Tedaviden 1 Ay Sonra

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel | 46 38,01 5,79 26,40 | 52,60
Kapasite (PCS) Tedavi Oncesi

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel | 46 43,83 6,43 29,90 | 57,70

Kapasite (PCS) Tedavi Sonrasi

48



Kapasite (MCS) Tedaviden 1 Ay

Sonra

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel | 46 48,42 6,10 35,20 | 59,80
Kapasite (PCS) Tedaviden 1 Ay

Sonra

SF36 Yasam Kalitesi Mental | 46 36,71 5,24 23,20 | 46,80
Kapasite (MCS) Tedavi Oncesi

SF36 Yasam Kalitesi Mental | 46 40,49 5,06 30,30 | 49,70
Kapasite (MCS) Tedavi Sonrast

SF36 Yasam Kalitesi Mental | 46 43,10 5,39 33,80 | 53,10

4.2. Parametrelerin Test Edilmesi

4.2.1. Genel Visiiel Agr1 Skorunun (VAS) Test Edilmesi

Genel Vistiel Agr1 Skoru (VAS) igin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1

ay sonraki farliligmin arastirilmasi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore baslangig,

bitim ve 1 ay sonraki Ol¢iimlerin birbirinden olduk¢a farkli oldugu goriilmektedir

(p<0,01). Fark yaratan grubun tespit edilmesi i¢in yapilan post hoc. analizlerde Sidak

testi uygulanmistir. Elde edilen sonuglara gore agr1 skorunun en yiiksek oldugu zamanin

tedavi Oncesinde, tedavi sonrasinda agri esigi skorunun tedavi oncesine gore oldukca

azaldigin1 ve tedaviden 1 ay sonra Olgiilen agr1 esigi skorunun tedavi dncesi ve sonrasina

gore oldukca azaldigini ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu gérmekteyiz (p<0,01).

Tedavinin agr1 skoru iizerinde etkili oldugu ve tedavi sonras1 1 aylik siirecinde agri

skorlart tizerinde etkili oldugu goriilmistiir. Elde edilen degerler Tablo 4.4. te

verilmistir.
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Tablo 4.4. Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Degerlendirme Sonuglari

Ort. SD F p

Genel Visiel Agri Skoru
(VAS) Tedavi Oncesi 6,51 1,03 100,56 0,000
Genel Visiiel Agrn Skoru

. 4,88 0,95 100,56 0,000
(VAS) Tedavi Sonrasi
Genel Visiiel Agri  Skoru

] 3,55 1,17 100 ,56 0,000
(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra

4.2.2. Direncli El Bilegi Ekstansiyon Testi

Direngli el bilegi ekstansiyon testi i¢in tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden
1 ay sonraki farliliginin arastirilmasi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore tedavi 6ncesi,
tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonraki dl¢limlerin birbirinden oldukga farkli oldugu
goriilmektedir (p<0,01). Fark yaratan grubun tespit edilmesi igin yapilan post hoc.
analizlerde Sidak testi yapilmistir. Sonuglara gore el bilegi ekstansiyon skorunun en
yiiksek oldugu zamanin tedavi Oncesinde, tedavi sonrasinda el bilegi ekstansiyon
skorunun tedavi 6ncesine gore oldukca azaldigini ve tedaviden 1 ay sonra 6l¢iilen el bilegi
ekstansiyon skorunun tedavi dncesi ve sonrasina gore oldukga azaldigini ve istatistiksel
olarak anlamli oldugunu gérmekteyiz (p<0,01). Tedavinin el bilegi ekstansiyon iizerinde
etkili oldugu ve tedavi sonras1 1 aylik siirecinde el bilegi ekstansiyon skorlar: tizerinde

etkili oldugu goriilmiistiir. Elde edilen degerler Tablo 4.5.’de verilmistir.
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Tablo 4.5. Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi (VAS) Degerlendirme Sonuglari

Ort. SD F p

Direngli El Bilegi Ekstansiyon
Testi (VAS) Tedavi Oncesi 713 112 101,00 0,000
Direngli El Bilegi Ekstansiyon

) 5,24 1,06 101,00 0,000
Testi (VAS) Tedavi Sonrasi
Direngli El Bilegi Ekstansiyon

) ) 3,75 1,24 101,00 0,000
Testi (VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra

4.2.3. Direncli Orta Parmak Ekstansiyon Testi (VAS)

Direngli orta parmak ekstansiyon testi i¢in tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
tedaviden 1 ay sonraki farliliginin arastirilmasi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore
tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve tedaviden 1 ay sonraki dlgtimlerin birbirinden oldukca
farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,01). Hangi gruplarin farkli oldugunun tespit edilmesi
icin yapilan post hoc. analizlerde Sidak testi yapilmistir. Sonuglara gore direngli orta
parmak ekstansiyon test skorunun en yiiksek oldugu zamanin tedavi dncesinde, tedavi
sonrasinda direngli orta parmak ekstansiyon test skorunun tedavi dncesine gore oldukga
azaldigini ve tedaviden 1 ay sonra dlgiilen direngli orta parmak ekstansiyon test skorunun
tedavi Ooncesi ve sonrasina gore oldukca azaldigin ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu
gormekteyiz (p<0,01). Tedavinin direncli orta parmak ekstansiyon test skoru {izerinde
etkili oldugu ve tedavi sonrasi 1 aylik siirecinde direncli orta parmak ekstansiyon test

skorlar1 iizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Elde edilen degerler Tablo 4.6.’da verilmistir.
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Tablo 4.6. Direngli Orta Parmak Ekstansion Testi (VAS) Skoru Degerlendirme

Sonugclari
Ort. SD F p

Direncli Orta Parmak Ekstansiyon
Testi (VAS) Tedavi Oncesi 7,59 116 185,45 0,000
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon

) 5,40 1,24 185,45 0,000
Testi (VAS) Tedavi Sonrasi
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon

) ) 3,25 1,27 185,45 0,000
Testi (VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra

4.2.4. Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) Skoru

Pasif el bilegi fleksiyon test skoru i¢in tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden
1 ay sonraki farliliginin arastirilmasi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore tedavi dncesi,
tedavi sonras1 ve tedaviden 1 ay sonraki 6l¢limlerin birbirinden oldukga farkli oldugu
tespit edilmistir (p<0,01). Hangi gruplarin farkli oldugunun tespit edilmesi igin yapilan
post hoc. analizlerde Sidak testi yapilmistir. Sonuglara gore pasif el bilegi fleksiyon test
skorunun en yiiksek oldugu zamanin tedavi dncesinde, tedavi sonrasinda pasif el bilegi
fleksiyon test skorunun tedavi dncesine gore olduk¢a azaldigini ve tedaviden 1 ay sonra
Olctilen pasif el bilegi fleksiyon test skorunun tedavi oncesi ve sonrasina gore oldukca
azaldigin1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu goérmekteyiz (p<0,01). Tedavinin
pasif el bilegi fleksiyon test skoru iizerinde etkili oldugu ve tedavi sonrasi 1 aylik
stirecinde pasif el bilegi fleksiyon test skorlari {izerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Elde

edilen degerler Tablo 4.7.’de verilmistir.
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Tablo 4.7. Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) Degerlendirme Sonuglari

Ort. SD F p

Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi
(VAS) Tedavi Oncesi 7,35 1,24 137,38 0,00
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi

_ 5,17 1,52 137,38 0,000
(VAS) Tedavi Sonrast
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi

i 3,11 1,43 137,38 0,000
(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra

4.2.5. Dirsek Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi

Dirsek eklem hareketi fleksiyon agisi igin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi Ve
tedaviden 1 ay sonraki farliliginin arastirilmasi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi1 ve tedaviden 1 ay sonraki degerlerin birbirinden oldukga
farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,01). Hangi gruplarin farkli oldugunun tespit edilmesi
igin yapilan post hoc. analizlerde Sidak testi yapilmistir. Sonuglara goére dirsel eklem
hareketi fleksiyon agisinin en biiyiik oldugu zamanin tedavi sonrasi 1 aylik 6l¢iim, tedavi
sonrasinda dirsek eklem hareketi fleksiyon agisi skorunun tedavi dncesine gore oldukca
arttig1 ve tedavi oncesinde Olgiilen dirsek eklem hareketi fleksiyon agis1 1. ay ve tedavi
sonrasina gore oldukca azaldigini ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu gérmekteyiz
(p<0,01). Tedavinin dirsek eklem hareketi fleksiyon agisi iizerinde etkili oldugu

goriilmiistiir. Elde edilen degerler Tablo 4.8.’de verilmistir.

Tablo 4.8. Dirsek Eklem Hareketi Fleksiyon Agist Degerlendirme Sonuglari
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Ort. SD F p
Dirsek Eklem Hareketi Fleksiyon
Acist Tedavi Oncesi 148,02 5,06 20,147 0,000
Dirsek Eklem Hareketi Fleksiyon

149,84 3,68 20,147 0,000
Agis1 Tedavi Sonrast
Dirsek Eklem Hareketi Fleksiyon

151,39 2,90 20,147 0,000

Acis1 Tedaviden 1 Ay Sonra

4.2.6. Kavrama Kuvveti

Kavrama kuvveti i¢in tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonraki

farkliliginin arastirtlmasi planlanmistir. Elde edilen sonuglara gére tedavi 6ncesi, tedavi

sonras1 ve tedaviden 1 ay sonraki degerlerin birbirinden oldukga farkli oldugu tespit

edilmistir (p<0,01). Hangi gruplarin farkli oldugunun tespit edilmesi i¢in yapilan post

hoc. analizlerde Sidak testi yapilmistir. Sonuglara gére kavrama kuvvetinin en biiyilik

oldugu zamanin tedavi sonrasi 1 aylik Ol¢iim, tedavi sonrasinda kavrama kuvveti

skorunun tedavi oncesine gore olduk¢a arttigi ve tedavi sonrasinda olgiilen kavrama

kuvveti 1. ay ve tedavi sonrasina gore azaldigini ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu

gormekteyiz (p<0,01). Tedavinin kavrama kuvveti {izerinde etkili oldugu gorilmiistiir.

Elde edilen degerler Tablo 4.9.’da verilmistir.

Tablo 4.9. Kavrama Kuvveti Degerlendirme Sonuglari

Ort. SD F p
Kavrama Kuvveti Tedavi Oncesi 21,67 8,63 41,15 0,00
Kavrama Kuvveti Tedavi Sonrasi 23,50 8,96 41,15 0,00
Kavrama Kuvveti Tedaviden 1 Ay Sonra 24,76 9,00 41,15 0,00
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4.2.7. Duruoz El indeksi Degerleri

Duruoz el indeksi i¢in tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonraki
farliligimin arastirilmast planlanmistir. Elde edilen sonuglara gore tedavi dncesi, tedavi
sonras1 Ve tedaviden 1 ay sonraki degerlerin birbirinden oldukga farkli oldugu tespit
edilmistir (p<0,01). Hangi gruplarin farkli oldugunun tespit edilmesi i¢in yapilan post
hoc. analizlerde Sidak testi yapilmistir. Sonuglara gére Duruoz el indeksi en diisiik oldugu
zamanin tedavi sonrasi 1 aylik 6l¢iim, tedavi sonrasinda Duruoz el indeksi skorunun
tedavi Oncesine gore oldukga diisiik oldugu ve tedavi 6ncesinde Olgiilen Duruoz el
indeksinin, 1. ay ve tedavi sonrasina gore oldukea yiiksek oldugunu ve istatistiksel olarak

anlamli oldugunu gérmekteyiz (p<0,01). Elde edilen degerler Tablo 4.10.’da verilmistir.

Tablo 4.10. Duruoz El indeksi Degerlendirme Sonuglart

Ort. SD n p
Duruoz El Indeksi Degerleri Tedavi Oncesi 48,09 | 4,50 | 459,28 | 0,00
Duruoz El indeksi Degerleri Tedavi Sonrasi 33,02 | 4,55 | 459,28 0,00

Duruoz El Indeksi Degerleri Tedaviden 1 Ay Sonra | 23,66 | 4,81 | 459,28 | 0,00

4.2.8. SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite (PCS)

Yasam Kkalitesi fiziksel kapasite (pcs) igin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
tedaviden 1 ay sonraki farliliginin arastirilmasi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonraki degerlerin birbirinden oldukga
farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,01). Hangi 6l¢iimiin farkli oldugunun tespit edilmesi
icin yapilan post hoc. analizlerde Sidak testi uygulamasi yapilmistir. Sonuglara gore
yasam kalitesi fiziksel kapasite (pcs) 6l¢iimiiniin en biiyiik oldugu zamanin tedavi sonrasi
1 aylik 6l¢iim, tedavi sonrasinda yasam kalitesi fiziksel kapasite (pcs) 6l¢iimiiniin tedavi
oncesine gore oldukga arttig1 ve tedavi oncesinde dlgiilen yasam kalitesi fiziksel kapasite

(pcs) dlglimiiniin 1. ay ve tedavi sonrasina gore oldukca azaldigimi ve istatistiksel olarak
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anlamli oldugunu gérmekteyiz (p<0,01). Tedavinin yasam kalitesi fiziksel kapasite (pcs)
Olctim degeri iizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Elde edilen degerler Tablo 4.11.’de

verilmistir.

Tablo 4.11. SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite (PCS) Degerlendirme Sonuglari

Ort. SD F p
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite
) 38,01 5,79 286,81 | 0,00

(PCS) Tedavi Oncesi
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite

. 43,83 6,43 286,81 | 0,00
(PCS) Tedavi Sonrasi
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite

_ 48,42 6,10 286,81 | 0,00
(PCS) Tedaviden 1 Ay Sonra

4.2.9. SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite (MCS)

Yasam kalitesi mental kapasite (mcs) i¢in tedavi Oncesi, tedavi sonrasi Ve
tedaviden 1 ay sonraki farliliginin arastirilmasi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonraki degerlerin birbirinden oldukg¢a
farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,01). Hangi 6l¢timiin farkli oldugunun tespit edilmesi
icin yapilan post hoc. analizlerde Sidak testi uygulamasi yapilmistir. Sonuglara gore
yasam kalitesi mental kapasite (mcs) 6l¢iimiiniin en biiyiik oldugu zamanin tedavi sonrast
1 aylik 6l¢iim, tedavi sonrasinda yasam kalitesi mental kapasite (mcs) 6l¢iimiiniin tedavi
oncesine gore oldukca arttig1 ve tedavi oncesinde Glgiilen yasam kalitesi mental kapasite
(mcs) 6l¢timiiniin 1. ay ve tedavi sonrasina gore oldukc¢a azaldigini ve istatistiksel olarak
anlamli oldugunu gérmekteyiz (p<0,01). Tedavinin yasam kalitesi mental kapasite (mcs)
Olciim degeri tlizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Elde edilen degerler Tablo 4.12.’de

verilmistir.
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Tablo 4.12. SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite (MCS) Degerlendirme

Sonuglari

Ort. SD F p
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite | 36,71 5,24 85,46 0,00
(MCS) Tedavi Oncesi
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite

| 4049 | 506 | 8546 | 0,00

(MCS) Tedavi Sonrasi
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite

43,10 5,39 85,46 0,00

(MCS) Tedaviden 1 Ay Sonra

4.3. Demografik Ozelliklere Gore Karsilastirma

4.3.1. Cinsiyet

Calismamizda 46 katihimciya ait agri skoru, eklem hareket agikligi, kavrama

kuvveti, Duruoz indeksi ve SF36 yasam kalitesi 6lgiimlerinin katilimlarin cinsiyetine gore

farkli olup olmadiginin tespit edilmesi amaci ile bagimsiz tek rneklem t testi uygulamasi

yapilmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 4.13.’de verildigi gibidir.

Sonuglara gore; agr1 skoru, eklem hareket agikligi, kavrama kuvveti, Duruoz

indeksi ve SF36 yasam Kalitesi dl¢timlerinin cinsiyetine gore farklilik gosteren dlgiimler

kavrama kuvveti olarak tespit edilmistir (p<0,01). Kavrama kuvveti baslangig, tedavi

bitimi ve 1 ay sonraki 6l¢timlerde erkeklerin ortalama kavrama kuvvetinin kadinlara gére

oldukga yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,01). Diger

tiim skorlarda ise cinsiyetin fark yaratan bir degisken olmadigi goriilmistiir (p>0,05).
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Tablo 4.13. Cinsiyet ve Kavrama Kuvveti Karsilastirma Sonuglari

Cinsiyet N Ort. SD p

Kavrama Kuvveti Tedavi| Erkek 25 29,08 2,97

Oncesi 0,000
Kadin 21 12,85 2,61

Kavrama Kuvveti Tedavi| Erkek 25 31,20 3,26

Sonrasi 0,000
Kadin 21 14,33 2,394

Kavrama Kuvveti Tedaviden| Erkek 25 32,56 3,014

1 Ay Sonra 0,000
Kadin 21 15,47 2,20

4.3.2. is Durumu ve Skorlar

Calismamizda 46 katilimciya ait agri skoru, eklem hareket agikligi, kavrama
kuvveti, Duruoz indeksi ve SF36 yasam kalitesi Ol¢timlerinin katilimeilarin galisip
caligmadiklarina gore farkli olup olmadiginin tespit edilmesi amaci ile bagimsiz t testi
uygulamasi yapilmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 4.14.te wverildigi gibidir.
Baslangictaki kavrama kuvvetinin kisinin ¢alisip calismamasina gore farkliliklar
gosterdigi ve calisan kisilerin kavrama kuvvetinin ¢alismayanlara gore yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Diger tiim degerler ic¢in elde edilen sonuglara gore
katilimcilarin ¢alisma durumlarina skorlarinin oldukga farksiz oldugu ve istatistiksel

olarak anlamsiz oldugu goriilmistiir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Is Durumu ve Skorlar

Is Durumu N Ort. SD p
Kavrama Kuvveti Baslangi¢ | Calisiyor 30 23,63 7,91 0,033
Calismiyor 16 18,00 8,95

4.3.3. Yatkinlik ve Skorlar

Calismamizda 46 katilimciya ait agri skoru, eklem hareket acikligi, kavrama

kuvveti, Duruoz indeksi ve SF36 yasam kalitesi 6lglimlerinin katilimlarin yatkinliklarina

gore farkli olup olmadiginin tespit edilmesi amaci ile t testi uygulamasi yapilmistir. Elde

edilen sonuglara gore tiim Ol¢lim degerlerinin katilimecilarin yaslarina gore oldukca

farksiz oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Kisilerin saglak ya da solak olma durumlarinin agr1

skoru, eklem hareket agikligi, kavrama kuvveti, Duruoz indeksi ve SF36 yasam kalitesi

Ol¢iimleri tizerinde etkisinin olmadig1 ve istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmiistiir

(p>0,05). Elde edilen degerler Tablo 4.15.’te verilmistir.

Tablo 4.15. Yatkinlik ve Skorlar

Yatkinlik | N Ort. SD p
Genel Vistiel Agr1 Skoru (VAS) Tedavi | Sag 30 | 6,5000 | 1,00858 | 0,847
Oncesi Sol 16 | 6,5625 | 1,09354
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Tedavi | Sag 30| 4,8333 |0,91287 | 0,448
Sonrasi Sol 16 | 5,0625 | 1,06262
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Sag 30| 3,5667 | 1,13512 | 0,930
Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 15| 3,5333 | 1,30201
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi Sag 30| 6,9667 | 1,15917 | 0,804
(VAS) Tedavi Oncesi Sol 16 | 7,3750 | 1,02470
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi Sag 30| 5,0667 | 1,08066 | 0,846
(VAS) Tedavi Sonrasi Sol 16 | 5,5000 | 1,03280
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Direncli El Bilegi Ekstansiyon Testi

(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra Sag 29 | 3,7586 | 1,15434 | 0,887
Sol 16 | 3,7500 | 1,43759

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Sag 29| 7,3448 | 1,31681 | 0,848

Testi (VAS) Tedavi Oncesi Sol 16 | 7,9375 |0,77190

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Sag 29 | 5,3793 | 1,29322 | 0,842

Testi (VAS) Tedavi Sonrasi Sol 16 | 5,3750 | 1,20416

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Sag 28 | 3,4286 | 1,28894 | 0,835

Testi (VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 16 | 2,9375 | 1,23659

Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS)

Tedavi Oncesi Sag 30| 7,3667 | 1,42595 | 0,829
Sol 16 | 7,3125 | 0,79320

Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) | Sag 30| 5,1333 | 1,54771 | 0,826

Tedaviden Sonra Sol 16 | 5,2500 |1,48324

Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) | Sag 29 | 2,9310 | 1,36096 | 0,820

Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 16 | 3,4375 | 1,54785

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agist | Sag 30 | 148,7000 | 5,15384 | 0,813

Tedavi Oncesi Sol 16 | 146,7500 | 4,79583

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agis1 | Sag 30 | 150,6667 | 3,53635 | 0,807

Tedavi Sonrast Sol 16 | 148,3125 | 3,57246

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agis1 | Sag 30 | 152,0000 | 2,95950 | 0,804

Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 16 | 150,2500 | 2,51661

Kavrama Kuvveti Tedavi Oncesi Sag 30 | 21,4000 | 8,58467 | 0,798
Sol 16 | 22,1875 | 8,97566

Kavrama Kuvveti Tedavi Sonrasi Sag 30 | 23,1667 | 9,05951 | 0,791
Sol 16 | 24,1250 | 9,04710

Kavrama Kuvveti Tedaviden 1 Ay Sag 30 | 24,2000 | 9,10248 | 0,785

Sonra Sol 16 | 25,8125 | 9,00532

Duruoz El Indeksi Degerleri Tedavi Sag 30 | 48,8400 | 4,09125 | 0,782

Oncesi Sol 16 | 46,7000 | 5,03057
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Duruoz El indeksi Degerleri Tedavi Sag 30| 33,0833 |5,11145 | 0,776
Sonrast Sol 16 | 32,9063 | 3,42354
Duruoz El Indeksi Degerleri Tedaviden | Sag 30 | 23,8633 | 4,15514 | 0,769
1 Ay Sonra Sol 16 | 23,3000 |5,99333
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite | Sag 30 | 38,0800 | 6,43452 | 0,763
(PCS) Tedavi Oncesi Sol 16 | 37,8813 | 4,55386
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite | Sag 30 | 43,9900 | 7,05756 | 0,760
(PCS) Tedavi Sonrasi Sol 16 | 43,5313 | 5,28542
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite | Sag 30 | 48,2733 | 6,44579 | 0,754
(PCS) Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 16 | 48,7188 | 5,58322
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite | Sag 30| 37,1767 |4,82177 | 0,747
(MSC) Tedavi Oncesi Sol 16 | 35,8375 | 6,01585
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite | Sag 30 | 41,0567 |4,72058 | 0,741
(MCS) Tedavi Sonrast Sol 16 | 39,4313 | 5,65423
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite | Sag 30| 43,9300 | 5,68192 | 0,738
(MCS) Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 16 | 41,5688 | 4,59923

4.3.4. Travma Bolgesi ve Skorlar

Calismamizda katilimcilara ait agr1 skoru, eklem hareket agikligi, kavrama
kuvveti, Duruoz indeksi ve SF36 yasam kalitesi 6lgtimlerinin travma bolgelerine gore
farkli olup olmadiginin tespit edilmesi amaci ile t testi uygulamasi yapilmistir. Elde edilen
sonuglara gore tiim 6l¢iim degerlerinin travma bolgelerine gore oldukga farksiz oldugu
gorilmistir (p>0,05). Kisilerin sag ya da sol travma gecirmelerinin agr1 skoru, eklem
hareket acikligi, kavrama kuvveti, Duruoz indeksi ve SF36 yasam kalitesi olgtimleri
tizerinde etkisinin olmadigi, istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmiistiir (p>0,05).

Elde edilen veriler Tablo 4.16.’da gosterilmistir.

Tablo 4.16. Travma Bolgesi ve Skorlar
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Travma | N Ort. SD p
Bolgesi
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Tedavi Sag 38| 6,6053 | 0,91650 | 0,233
Oncesi Sol | 8| 61250 |1,45774
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Tedavi Sag 38| 49474 |0,95712 | 0,604
Sonrasi Sol 8 | 4,7500 |1,03510
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Sag 37| 3,4865 |1,16956 | 0,404
Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 8 | 3,8750 | 1,24642
Direncli El Bilegi Ekstansiyon Testi Sag 38| 7,1316 |1,11915 | 0,766
(VAS) Tedavi Oncesi Sol 8 | 7,0000 |1,19523
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi Sag 38| 5,2368 | 1,12548 | 0,782
(VAS) Tedavi Sonrast Sol 8 | 5,1250 | 0,83452
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi Sag 37| 3,8378 | 1,25860 | 0,347
(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 8 | 3,3750 |1,18773
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi Sag 37| 7,4865 | 1,21613 | 0,738
(VAS) Tedavi Oncesi Sol 8 | 7,8750 |0,99103
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi Sag 37| 5,3784 | 1,20994 | 0,800
(VAS) Tedavi Sonrast Sol 8 | 5,3750 | 1,50594
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi Sag 36| 3,3056 | 1,34843 | 0,861
(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 8 | 3,0000 |0,92582
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) Sag 38| 7,3421 | 1,32086 | 0,923
Tedavi Oncesi Sol 8 | 7,3750 | 0,74402
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) Sag 38| 5,1842 | 1,55712 0,921
Tedavi Sonrasi Sol 8 5,1250 | 1,35620
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) Sag 37| 3,1081 | 1,46787 | 0,976
Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 8 | 3,1250 | 1,35620
Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi Sag 38 | 148,1842 | 5,07168 | 0,641
Tedavi Oncesi Sol 8 | 147,2500 | 5,31171
Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi Sag 38 | 149,9737 | 3,80957 | 0,619
Tedavi Sonrasi Sol 8 | 149,2500 | 3,19598
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Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi Sag 38 | 151,4211 | 3,11606 | 0,598

Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 8 | 151,2500 | 1,75255

Kavrama Kuvveti Tedavi Oncesi Sag 38 | 22,2895 | 8,40498 | 0,577
Sol 8 | 18,7500 | 9,67692

Kavrama Kuvveti Tedavi Sonrasi Sag 38 | 24,1842 | 8,76681 | 0,555
Sol 8 | 20,2500 | 9,79431

Kavrama Kuvveti Tedaviden 1 Ay Sag 38 | 25,6053 | 8,90957 | 0,534

Sonra Sol 8 | 20,7500 | 8,89221

Duruoz El indeksi Degerleri Tedavi Sag 38 | 48,3447 | 4,36148 | 0,513

Oncesi Sol 8 | 46,9125 | 5,28352

Duruoz El indeksi Degerleri Tedavi Sag 38 | 32,8868 | 4,85922 | 0,491

Sonrasi Sol 8 | 33,6625 | 2,83344

Duruoz El Indeksi Degerleri Tedaviden

1 Ay Sonra Sag 38 | 23,3474 | 5,01062 | 0,470
Sol 8 | 25,1875 | 3,61522

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite Sag 38 | 37,8500 |5,63640 | 0,449

(PCS) Tedavi Oncesi Sol 8 | 38,7750 | 6,87703

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite Sag 38 | 43,7184 | 6,47973 | 0,427

(PCS) Tedavi Sonrasi Sol 8 | 44,3625 | 6,64872

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite

(PCS) Tedaviden 1 Ay Sonra Sag 38 | 48,3289 | 6,17659 | 0,406
Sol 8 | 48,9000 | 6,10433

SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite Sag 38 | 37,3158 | 4,62067 | 0,384

(MCS) Tedavi Oncesi Sol 8 | 33,8375 | 7,22969

SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite Sag 38 | 41,0816 | 4,81382 | 0,363

(MCS) Tedavi Sonrasi Sol 8 | 37,6875 | 5,60394

SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite Sag 38 | 43,5711 | 5,19636 | 0,342

(MCS) Tedaviden 1 Ay Sonra Sol 8 | 40,9125 | 6,16359
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4.3.5. Tedavi Tipi ve Skorlar

4.35.1. Kesikli Ultrason

Olgiimlerin tedavi tipine gdre degisimlerini tespit etmek amaci ile kesikli ultrason
tedavisi gormiis 23 hastanin farkli 6l¢lim zamanlarina gore degisikliginin test edilmesi
amaci ile tekrarli varyans analizi yapilmistir. Analiz sonuglarina gore; Genel Visiiel Agri
Skoru (VAS), Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi, Direngli Orta Parmak Ekstansiyon
Testi, Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi, Duruoz El Indeksi Degerleri, SF36 Yasam Kalitesi
Fiziksel Kapasite (PCS) degerleri tedavi 6ncesi, sonrasi Ve tedaviden 1 ay sonrasina gore

farkli olarak tespit edilmistir (p<0,05, p<0,01).

Post-hoc testlere gore Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS), Direngli El Bilegi Ekstansiyon
Testi, Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi, Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi, Duruoz
El indeksi 6l¢iim degerlerinin tedavi oncesi, sonrasi ve tedaviden 1 ay sonrasmna siire
icinde dogrusal olarak azaldigi goriilmistiir. SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite
(PCS) o6l¢iim degerlerinin tedavi dncesi, sonrasi Ve tedaviden 1 ay sonrasina gore artis
egiliminde oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlemlenmistir (p<0,05,

p<0,01).

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi, Kavrama Kuvveti ve SF36 Yasam Kalitesi
Mental Kapasite (MCS) 6l¢giimlerinde tedavi 6ncesi, sonrasi ve tedaviden 1 ay sonrasinda

anlamli bir farklilik tespit edilememis Ve istatistiksel olarak anlamsiz oldugu gortilmustiir

(p>0,05). Elde edilen degerler Tablo 4.17.’de verilmistir.

Tablo 4.17. Kesikli Ulturason Oncesi, Sonras1 ve 1 Ay Sonra Degisimleri

) Tedavi
Olgtimler o N Ort. SD P
Tipi
Genel Vistiel Agr1 Skoru (VAS) Kesikli
; 23 6,58 | 1,10
Tedavi Oncesi Ultrason
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Kesikli
23 4,87 | 1,07 | 0,000
Tedavi Sonrasi Ultrason
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Kesikli
. 23 3,73 | 1,09
Tedaviden 1 Ay Sonra Ultrason
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Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi

Kesikli

o . 23 6,87 | 1,22
(VAS) Tedavi Oncesi Ultrason
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi Kesikli
. 23 516 | 1,20 | 0,000
(VAS) Tedavi Sonrast Ultrason
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi Kesikli
_ 23 3,69 | 1,25
(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra Ultrason
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Kesikli
. ; 23 7,39 | 1,23
Testi (VAS) Tedavi Oncesi Ultrason
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Kesikli
) 23 552 | 1,30 | 0,000
Testi (VAS) Tedavi Sonrasi Ultrason
Direncli Orta Parmak Ekstansiyon Kesikli
. . 23 3,27 1,42
Testi (VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra Ultrason
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) Kesikli
o 23 762 | 1,17
Tedavi Oncesi Ultrason
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) Kesikli
23 525 | 1,59 | 0,000
Tedavi Sonrasi Ultrason
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS) Kesikli
: 23 317 | 1,37
Tedaviden 1 Ay Sonra Ultrason
Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi Kesikli
" 23 | 148,37 | 5,22
Tedavi Oncesi Ultrason
Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi Kesikli
23 | 150,08 | 3,67 | 0,245
Tedavi Sonrasi Ultrason
Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi Kesikli
_ 23 15141 | 2,84
Tedaviden 1 Ay Sonra Ultrason
. .. Kesikli
Kavrama Kuvveti Tedavi Oncesi 23 19,95 | 9,22
Ultrason
Kesikli
Kavrama Kuvveti Tedavi Sonrasi 23 21,66 | 9,56 | 0,322
Ultrason
Kavrama Kuvveti Tedaviden 1 Ay Kesikli
23 22,91 | 9,35
Sonra Ultrason
Duruoz El Indeksi Degerleri Tedavi Kesikli
) 23 | 48,48 | 4,80 | 0,000
Oncesi Ultrason
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Duruoz El indeksi Degerleri Tedavi Kesikli
23 | 33,56 | 4,77

Sonrasi Ultrason

Duruoz El Indeksi Degerleri Tedaviden | Kesikli
23 2391 | 3,92

1 Ay Sonra Ultrason

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite | Kesikli
" 23 | 38,40 | 6,11

(PCS) Tedavi Oncesi Ultrason

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite Kesikli

. 23 | 43,65 | 6,49 | 0,022

(PCS) Tedavi Sonrasi Ultrason

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite Kesikli
_ 23 | 48,54 | 597

(PCS) Tedaviden 1 Ay Sonra Ultrason

SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite Kesikli
o . 23 | 38,01 | 4,42

(MCS) Tedavi Oncesi Ultrason

SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite Kesikli

23 | 4142 | 449 | 0,111

(MCS) Tedavi Sonrasi Ultrason

SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite Kesikli
) 23 44,44 | 5,047

(MCS) Tedaviden 1 Ay Sonra Ultrason

4.3.5.2. ESWT

Olgiimlerin tedavi tipine gore degisimlerini tespit etmek amaci ile ESWT tedavisi
gormiis 23 hastanin farkli 6l¢lim zamanlarma gore degisikliginin test edilmesi amaci ile
tekrarli varyans analizi yapilmistir. Analiz sonuglarina gére; Genel Visiiel Agri Skoru
(VAS), Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi, Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi,
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi, Duruoz El Indeksi Degerleri, SF36 Yasam Kalitesi
Fiziksel Kapasite (PCS) ve SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite (MCS) 6l¢tim degerleri
tedavi Oncesi, sonras1 ve tedaviden 1 ay sonrasina gore farkli olarak tespit edilmistir

(p<0,05, p<0,01).

Post-hoc testlere gore Genel Visiiel Agrt Skoru (VAS), Direngli El Bilegi
Ekstansiyon Testi, Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi, Pasif El Bilegi Fleksiyon
Testi, Duruoz El Indeksi dlgiim degerlerinin tedavi 6ncesi, sonrasi ve tedaviden 1 ay
sonrasinda dogrusal olarak azaldig goriilmiistiir. SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite
(PCS) ve SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite (MCS) 6l¢iim degerlerinin tedavi dncesi,
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tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonrasina gore artis egiliminde oldugu Vve istatistiksel

olarak anlamli oldugu gozlemlenmistir (p<0,05, p<0,01). Dirsel Eklem Hareketi

Fleksiyon Agis1, Kavrama Kuvveti dlgiimlerinde tedavi 6ncesi, sonrasi ve tedaviden 1 ay

sonrasinda anlamli bir farklilik tespit edilememis ve istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

goriilmiistiir (p>0,05). Elde edilen degerler Tablo 4.18.’de verilmistir.

Tablo 4.18. ESWT Oncesi, Sonras1 ve 1 Ay Sonra Degisimleri

Tedavi Sonrasi

. Tedavi SD
Olgtimler o N Ort. P
Tipi
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Tedavi
. . ESWT | 23 6,45 | 0,96
Oncesi
Genel Visiiel Agri1 Skoru (VAS) Tedavi
ESWT | 23 495 | 0,84 | 0,000
Sonrasi
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) Tedaviden
ESWT | 23 3,36 | 1,25
1 Ay Sonra
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi (VAS)
) ESWT | 23 7,36 | 0,95
Tedavi Oncesi
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi (VAS)
ESWT | 23 5,27 | 0,93 | 0,000
Tedavi Sonrasi
Direngli El Bilegi Ekstansiyon Testi (VAS)
] ESWT | 23 381 | 1,25
Tedaviden 1 Ay Sonra
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi
. ESWT | 23 7,72 | 1,12
(VAS) Tedavi Oncesi
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi
ESWT | 23 5,22 | 1,19 | 0,000
(VAS) Tedavi Sonrasi
Direngli Orta Parmak Ekstansiyon Testi
) ESWT | 23 3,22 | 1,15
(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS)
. ESWT | 23 7,04 | 1,25
Tedavi Oncesi
- 0,000
Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS)
ESWT | 23 509 | 1,44
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Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi (VAS)

_ ESWT | 23 3,04 | 152
Tedaviden 1 Ay Sonra
Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi
) ESWT | 23 |147,63 | 4,98
Tedavi Oncesi
Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi
ESWT | 23 | 149,59 | 3,77 | 5060
Tedavi Sonrasi :
Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi
_ ESWT | 23 | 151,36 | 3,04
Tedaviden 1 Ay Sonra
Kavrama Kuvveti Tedavi Oncesi ESWT | 23 | 2354 | 7,70
Kavrama Kuvveti Tedavi Sonrasi ESWT 23 25,5 7,99 | 0,130
Kavrama Kuvveti Tedaviden 1 Ay Sonra ESWT | 23 | 26,77 | 8,34
Duruoz El indeksi Degerleri Tedavi Oncesi | ESWT 23 47,66 | 4,22
Duruoz El indeksi Degerleri Tedavi
ESWT | 23 | 32,43 | 4,33
Sonrasi 0,000
Duruoz El Indeksi Degerleri Tedaviden 1
ESWT | 23 | 23,39 | 5,71
Ay Sonra
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite
. ESWT | 23 | 37,58 | 5,53
(PCS) Tedavi Oncesi
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite
ESWT | 23 | 44,02 | 6,52 | 0,022
(PCS) Tedavi Sonrast
SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel Kapasite
_ ESWT | 23 48,3 | 6,37
(PCS) Tedaviden 1 Ay Sonra
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite
) ESWT | 23 | 35,28 | 5,77
(MCS) Tedavi Oncesi
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite
ESWT | 23 | 39,46 | 5,54 | 0,040
(MCS) Tedavi Sonrasi
SF36 Yasam Kalitesi Mental Kapasite
ESWT | 23 | 41,65 | 5,50

(MCS) Tedaviden 1 Ay Sonra
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Calismamizda katilimcilara ait Agr1 Skoru, Dirsel Fleksiyon Agisi, Kavrama

Kuvveti, Duruoz Indeksi ve SF36 Yasam Kalitesi ol¢iimlerinin uygulanan tedavi

yontemine gore farkli olup olmadigmin tespit edilmesi amaci ile t testi uygulamasi

yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore tiim 6l¢iim degerlerinin travma bdlgelerine gore

oldukea farksiz oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Kisilere uygulanan tedavilerin Agr1 Skoru,

Dirsel Fleksiyon Agcis;, Kavrama Kuvveti, Duruoz Indeksi ve SF36 Yasam Kalitesi

Olctimleri lizerinde etkisinin olmadig1 ve istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmiistiir

(p>0,05). Ayrica iki tedavi arasinda herhangi bir fark olmadig1 gortilmiustiir. Elde edilen

degerler Tablo 4.19.’da verilmistir.

Tablo 4.19. Tedavi Tipi ve Skorlarin Karsilastirilmast

Tedavi Tipi N Ort. SD P

Genel Vistiel Agr1 Skoru Kesikli 23 6,58 1,10 0,676
(VAS) Tedavi Oncesi Ultrason

ESWT 23 6,45 0,96
Genel Visiiel Agr1 Skoru Kesikli 23 4,87 1,075 0,783
(VAS) Tedavi Sonrasi Ultrason

ESWT 23 4,95 0,84
Genel Vistiel Agr1 Skoru Kesikli 23 3,73 1,09 0,291
(VAS) Tedaviden 1 Ay Ultrason
Sonra

ESWT 23 3,36 1,25
Direncli El Bilegi Kesikli 23 6,87 1,22 0,141
Ekstansiyon Testi (VAS) Ultrason
Tedavi Oncesi

ESWT 23 7,36 0,95
Direngli El Bilegi Kesikli 23 5,16 1,20 0,742
Ekstansiyon Testi (VAS) Ultrason
Tedavi Sonrasi

ESWT 23 5,27 0,93
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Direngli El Bilegi Kesikli 23 3,69 1,25 0,746
Ekstansiyon Testi (VAS) Ultrason
Tedaviden 1 Ay Sonra

ESWT 23 3,81 1,25
Direngli Orta Parmak Kesikli 23 7,39 1,23 0,345
Ekstansiyon Testi (VAS) Ultrason
Tedavi Oncesi

ESWT 23 7,72 1,12
Direncli Orta Parmak Kesikli 23 5,52 1,30 0,435
Ekstansion Testi (VAS) Ultrason
Tedavi Sonrasi

ESWT 23 5,22 1,19
Direncli Orta Parmak Kesikli 23 3,27 1,42 0,908
Ekstansion Testi (VAS) Ultrason
Tedaviden 1 Ay Sonra

ESWT 23 3,22 1,15
Pasif El Bilegi Fleksiyon Kesikli 23 7,62 1,17 0,112
Testi (VAS) Tedavi Ultrason
Oncesi

ESWT 23 7,04 1,25
Pasif El Bilegi Fleksiyon Kesikli 23 5,25 1,59 0,725
Testi (VAS) Tedavi Ultrason
Sonrasi

ESWT 23 5,09 1,44
Pasif El Bilegi Fleksiyon Kesikli 23 3,17 1,37 0,768
Testi (VAS) Tedaviden 1 Ultrason
Ay Sonra

ESWT 23 3,04 1,52
Dirsel EKlem Hareketi Kesikli 23 148,37 5,22 0,627
Fleksiyon Acis1 Tedavi Ultrason
Oncesi

ESWT 23 147,63 4,98
Dirsel EKlem Hareketi Kesikli 23 150,08 3,67 0,656
Fleksiyon Agis1 Tedavi Ultrason
Sonrasi

ESWT 23 149,59 3,77
Dirsel Eklem Hareketi Kesikli 23 151,41 2,84 0,952
Fleksiyon Agisi Ultrason
Tedaviden 1 Ay Sonra

ESWT 23 151,36 3,04
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Kavrama Kuvveti Tedavi Kesikli 23 19,95 9,22 0,161
Oncesi Ultrason

ESWT 23 23,54 7,70
Kavrama Kuvveti Tedavi Kesikli 23 21,66 9,56 0,150
Sonrasi Ultrason

ESWT 23 25,50 7,99
Kavrama Kuvveti Kesikli 23 22,91 9,35 0,149
Tedaviden 1 Ay Sonra Ultrason

ESWT 23 26,77 8,34
Duruoz El indeksi Kesikli 23 48,48 4,80 0,544
Degerleri Tedavi Oncesi Ultrason

ESWT 23 47,66 4,22
Duruoz El indeksi Kesikli 23 33,56 477 0,406
Degerleri Tedavi Sonrasi Ultrason

ESWT 23 32,43 4,33
Duruoz El indeksi Kesikli 23 23,91 3,92 0,718
Degerleri Tedaviden 1 Ultrason
Ay Sonra

ESWT 23 23,39 5,71
SF36 Yasam Kalitesi Kesikli 23 38,40 6,11 0,636
Fiziksel Kapasite (PCS) Ultrason
Tedavi Oncesi

ESWT 23 37,58 5,53
SF36 Yasam Kalitesi Kesikli 23 43,65 6,49 0,849
Fiziksel Kapasite (PCS) Ultrason
Tedavi Sonrasi

ESWT 23 44,02 6,52
SF36 Yasam Kalitesi Kesikli 23 48,54 5,97 0,893
Fiziksel Kapasite (PCS) Ultrason
Tedaviden 1 Ay Sonra

ESWT 23 48,30 6,37
SF36 Yasam Kalitesi Kesikli 23 38,01 4,42 0,077
Mental Kapasite (MCS) Ultrason
Tedavi Oncesi

ESWT 23 35,28 5,77
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SF36 Yasam Kalitesi Kesikli 23 41,42 4,49 0,193
Mental Kapasite (MCS) Ultrason
Tedavi Sonrasi

ESWT 23 39,46 5,54
SF36 Yasam Kalitesi Kesikli 23 44,44 5,04 0,080
Mental Kapasite (MCS) Ultrason
Tedaviden 1 Ay Sonra

ESWT 23 41,65 5,50

4.3.6. Agr1 Cekme Siiresi ve Skorlar

Calismamizda katilimcilara ait Agri Skoru, Eklem Hareket Acikligi, Kavrama
Kuvveti, Duruoz Indeksi ve SF36 Yasam Kalitesi 6lciimlerinin agr1 ¢ekme siirelerine
gore farkli olup olmadiginin tespit edilmesi amaci ile t testi uygulamasi yapilmistir. Elde
edilen sonuglara gore tiim 6l¢lim degerlerinin agr1 ¢gekme siiresine gore oldukga farksiz
oldugu ve istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Kisilerin agr1 ¢ekme
stirelerinin 6 aydan fazla ya da az olma durumlarinin Agr1 Skoru, Eklem Hareket A¢ikligi,
Kavrama Kuvveti, Duruoz Indeksi ve Yasam Kalitesi dlciimleri iizerinde etkisinin
olmadig1 ve istatistiksel olarak anlamsiz oldugu gorilmistir (p>0,05). Elde edilen
degerler Tablo 4.20.’de verilmistir.

Tablo 4.20. Agr1 Cekme Siiresi ve Skorlar

Agn Siiresi n Ort. SD P
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) 6 Aydan Az 20 | 6,5000 | 1,19208 | 0,901
Tedavi Oncesi 6 Aydan Cok |26 | 6,5385 | 0,90469
Genel Visiiel Agr1 Skoru (VAS) 6 Aydan Az 20 | 4,6500 |0,93330 | 0,104
Tedavi Sonrast 6 Aydan Cok |26 | 5,1154 | 0,95192
Genel Visiiel Agri Skoru (VAS) 6 Aydan Az 20 | 3,6500 |1,13671 | 0,636
Tedaviden 1 Ay Sonra 6 Aydan Cok | 25| 3,4800 | 1,22882
Direngli El Bilegi Ekstansiyon 6 Aydan Az 20 | 7,1000 |0,96791 | 0,964
Testi (VAS) Tedavi Oncesi 6 Aydan Cok | 26 | 7,1154 | 1,24344
Direngli El Bilegi Ekstansiyon 6 Aydan Az 20 | 5,2000 |1,00525 | 0,795
Testi (VAS) Tedavi Sonrasi 6 Aydan Cok |26 | 5,2308 | 1,14220
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Direngli El Bilegi Ekstansiyon 6 Aydan Az 19| 3,8421 | 1,21395 | 0,867

Testi (VAS) Tedaviden 1 Ay 6 Aydan Cok |26 | 3,6923 |1,28901

Sonra

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon | 6 Aydan Az 20 | 7,4000 1,09545 | 0,435

Testi (VAS) Tedavi Oncesi 6 Aydan Cok | 25 | 7,6800 1,24900

Direncli Orta Parmak Ekstansiyon

Testi (VAS) Tedavi Sonrasi 6 Aydan Az 20 | 5,4500 1,31689 | 0,733
6 Aydan Cok | 25| 5,3200 1,21518

Direngli Orta Parmak Ekstansiyon | 6 Aydan Az 19 | 3,3684 1,30002 | 0,598

Testi (VAS) Tedaviden 1 Ay 6 Aydan Cok | 25 | 3,1600 1,28062

Sonra

Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi 6 Aydan Az 20 | 7,5000 1,00000 | 0,743

(VAS) Tedavi Oncesi 6 Aydan Cok | 26 | 7,2308 1,39449

Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi 6 Aydan Az 20 | 5,0500 1,39454 | 0,751

(VAS) Tedavi Sonrasi 6 Aydan Cok | 26 | 5,2692 1,61388

Pasif El Bilegi Fleksiyon Testi 6 Aydan Az 20 | 2,8000 1,54238 | 0,760

(VAS) Tedaviden 1 Ay Sonra 6 Aydan Cok | 25 | 3,3600 1,31909

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon | 6 Aydan Az 20 | 149,0500 | 5,46255 | 0,768

Acis1 Tedavi Oncesi 6 Aydan Cok | 26 | 147,2308 | 4,69304

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon | 6 Aydan Az 20 | 150,5500 | 4,22368 | 0,777

Acis1 Tedavi Sonrasi 6 Aydan Cok | 26 | 149,3077 | 3,19711

Dirsel Eklem Hareketi Fleksiyon

Acis1 Tedaviden 1 Ay Sonra 6 Aydan Az 20 | 151,6000 | 3,56001 | 0,786
6 Aydan Cok | 26 | 151,2308 | 2,35470

Kavrama Kuvveti Tedavi Oncesi 6 Aydan Az 20 | 23,0000 | 9,28496 | 0,794
6 Aydan Cok |26 | 20,6538 | 8,12868

Kavrama Kuvveti Tedavi Sonras1 | 6 Aydan Az 20 | 25,1500 |9,77793 | 0,801
6 Aydan Cok |26 | 22,2308 | 8,25740

Kavrama Kuvveti Tedaviden 1 6 Aydan Az 20 | 26,4500 | 9,68708 | 0,810

Ay Sonra 6 Aydan Cok | 26 | 23,4615 | 8,39634
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Duruoz El Indeksi Degerleri 6 Aydan Az 20 | 48,1000 | 4,97160 | 0,818

Tedavi Oncesi 6 Aydan Cok | 26 | 48,0923 | 4,21036

Duruoz El indeksi Degerleri 6 Aydan Az 20 | 33,8000 | 3,73279 | 0,826

Tedavi Sonrasi 6 Aydan Cok |26 | 32,4231 | 5,08978

Duruoz El indeksi Degerleri 6 Aydan Az 20 | 24,5950 | 4,14760 | 0,834

Tedaviden 1 Ay Sonra 6 Aydan Cok | 26 | 22,9538 | 5,23643

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel

Kapasite (PCS) Tedavi Oncesi 6 Aydan Az 20 | 39,3950 | 6,11060 | 0,842
6 Aydan Cok | 26 | 36,9462 | 5,42190

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel 6 Aydan Az 20 | 45,3400 | 6,71216 | 0,850

Kapasite (PCS) Tedavi Sonrasi 6 Aydan Cok | 26 | 42,6692 | 6,09608

SF36 Yasam Kalitesi Fiziksel 6 Aydan Az 20 | 48,9750 | 6,57178 | 0,858

Kapasite (PCS) Tedaviden 1 Ay 6 Aydan Cok | 26 | 48,0077 | 5,80826

Sonra

SF36 Yasam Kalitesi Mental 6 Aydan Az 20 | 36,6100 | 5,95058 | 0,866

Kapasite (MCS) Tedavi Oncesi 6 Aydan Cok | 26 | 36,7885 | 4,74412

SF36 Yasam Kalitesi Mental 6 Aydan Az 20 | 40,3550 |5,48601 | 0,874

Kapasite (MCS) Tedavi Sonrast 6 Aydan Cok |26 | 40,5962 | 4,82025

SF36 Yasam Kalitesi Mental 6 Aydan Az 20 | 44,0600 | 5,87792 | 0,883

Kapasite (MCS) Tedaviden 1 Ay | 6 Aydan Cok |26 | 42,3769 | 4,99298

Sonra
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5. TARTISMA

Lateral epikondilit, supinasyon veya pronasyonla birlikte olan dirsek ekstansiyonu
ile gelisen, 6n kolun distaline yayilan ve kavrama ile artan, sinsi baslangi¢h dirsek
agristyla karakterize bir hastaliktir. Tenis¢i dirsegi olarak da bilinen bir problem olmasina
ragmen, sporcu olan veya olmayan tiim bireylerde yaygin olarak goriilen bir kas-iskelet
sistemi lezyonudur. Tedavisine yonelik birgok uygulama vardir; ancak en iyi uygulama
hakkinda kesin bir uzlasmaya heniiz varilamamistir. Calismamizda lateral epikondilit
tedavisinde kullanilan, iki ayr1 fizyoterapi yontemi olan kesikli US ve ESWT tedavi

etkinliklerini, birbirlerine tistiinliikleri olup olmadigini arastirtik.

Lateral epikondilitli hasta degerlendirmesinde yas, cinsiyet, dominant el ve
etkilenen el, meslek, viicut kitle indeksi, agri siiresi sorgulanmahdir (34, 46, 93).

Calismamizda bu parametreleri igeren degerlendirmeler yapilmistir.

Lateral epikondilit 30-60 yaslarinda ve kadinlarda daha sik goriilmektedir (34, 35,
36). Calismamizda hastalarin yas araligi 25-63 yildu.

D’Vaz ve ark. , lateral epikondilitin erkek ve kadinlarda esit olarak goriildiigiinii
ve besinci dekatta peak yaptigini bildirmislerdir (109). Abbott ve ark. , 14 kadin 7 erkek
toplam 23 hasta iizerinde, Paungmali ve ark. , 5 kadin 19 erkek toplam 24 unilateral lateral
epikondilitli hastada, tedavi karsilastirmas: yapmislardir (60). Stasinopoulos ve ark. ,
hastaligin kadinlarda daha uzun durasyon ve daha ciddiyet gosterdigini belirtmiglerdir
(39).

Calismamizda 21 kadin, 25 erkek olmak iizere toplam 46 lateral epikondilitli

hastay1 degerlendirdik.

Lateral epikondilitli hastalarin %75.0’inde dominant el etkilenimi s6z konusudur

(55). Calismamiza katilan hastalarin % 65,2’inde dominant el etkilenimi belirledik.

VAS, agr1 yogunlugunu ve tedaviye alinan cevabi degerlendirmede subjektif bir
Ol¢lim yontemi olup, lateral epikondilitli hasta degerlendirmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. (59, 75, 83, 92). Calismamizda genel agr1 diizeyini tedavi dncesi, tedavi

sonrasi ve tedavi sonras1t 1. ayda VAS’a gore degerlendirdik. Kesikli US ve ESWT
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uyguladigimiz hastalarda agr1 diizeylerinde istatistiksel olarak anlaml diizelme saptadik.

Her iki grup arasinda ise agr1 diizeyi agisindan anlami farklilik saptamadik.

Direngli el bilegi ekstansiyonu, parmak ekstansiyonu ve 6nkol supinasyonu lateral
epikondilitli hastalarda agr1 olusturabilir. Bu hareketlerin hepsi ya da bir kismi, dokularin

asir1 hassasiyetine bagl olarak agrilidir (82).

Direngli el bilegi ekstansiyonu, direngli orta parmak ekstansiyonu ve el bilegi
fleksiyonu (Mills testi), daha dnce Vasseljenve ark.’nin yaptiklari iki ¢alismada tedavide
ilerleme gostergesi olarak kullanilmaktan c¢ok, tani testleri olarak kullanilmigtir (111,
112). Verharr ve ark. , lateral epikondilitte tani testlerini tedavide ilerleme gostergesi
olarak kullanmislardir (110). Calismamizda, direncli el bilegi ekstansiyonu, direngli orta
parmak ekstansiyonu ve Mills testi gibi 6zel testler biitiin lateral epikondiliti olan
bireylerde pozitif bulunmustur. Ayrica hastalarin bu testler sirasinda hissettikleri agri
diizeyi VAS’a gore degerlendirilmistir. Testlerin bu sekilde VAS ile birlikte kullanilmast,
sadece tan1 koymada degil ayn1 zamanda tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde de
kullanilabilmelerini saglar. Her iki tedavi grubunda tani testleri esnasindaki VAS
degerlerinde anlamli azalma saptadik. Her iki grup arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptamadik.

US primer olarak eklem yapilari, kas, tendon gibi derin kas-iskelet sistemi
dokularinin 1sitilmas1 amaciyla kullanilir ve derin dokulara penetrasyonu frekansiyla
iligkilidir. Ismin terapdtik etkileri; bolgesel kan akimimi artirmak, yumusak doku
elastikiyetini artirmak, agri ve kas spazmini azaltmaktir. US nin nontermal veya mekanik
etkileri hiicresel permeabilite ve metabolizmaya olan etkileridir. Bu nontermal etkilere

dokularin cevabi yara iyilesmesinin desteklenmesinde 6nemli rol alabilir (113).

Binder ve ark. , lateral epikondilitli hastalarda US etkinligini degerledirdikleri ve
76 hasta tizerinde yaptiklar1 plasebo kontrollii caligmada tedavi grubuna 1 W/cm? pulse
10 dakika toplam 12 seans US uygulanmistir. Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda

VAS, kaldirma kuvveti, kavrama kuvvetinde tedavi grubunda plaseboya gore anlamh

diizelme bildirmislerdir (114).

D’Vaz ve ark. , kronik lateral epikondilitte 55 hasta tizerinde pulse US tedavisinin

etkinligini degerlendirdikleri plasebo kontrollii ¢alismada tedavi grubu 1,5 MHz diisiik
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yogunluklu US’u giinde 20 dakika 3 ay boyunca uygulamislardir. 6 ve 12 aylarda yapilan

degerlendirmelerde US ve plasebo gruplarinda anlamli fark tespit etmemislerdir (109).

Lundeberg ve ark. , lateral epikondilitte 99 hasta {izerinde yaptiklar1 plasebo
kontrollii calismada hastalar1 plasebo, US ve istirihat grubu olmak tizere 3’e ayirmislardir.
1. gruba 1 MHz devamli 10 dakika haftada 2 seans toplam 10 seans US, 2. gruba plasebo
US, 3. gruba ise 5 hafta boyunca istirahat uygulamiglardir. Tedavi sonu ve tedaviden
sonra 3. ayda hastalarin VAS, direncli dirsek dorsafleksiyonu, kaldirma ve kavrama
testleriyle degerlendirmisler. 3. ayin sonunda US grubuyla istirahat grubu arasinda
anlamli fark saptanmasina karsin, US ve plasebo grubu arasinda anlamli fark

saptayamamuslardir (115).

Pienimaki ve ark. , kronik lateral epikondilitli 39 hasta tizerinde konservatif olarak
progresif germe ve kuvvetlendirme egzersizleriyle, kesikli US uygulamasini karsilagtiran
calismarinda, hastalari randomize olarak iki gruba ayirmislar ve 1. gruba 1:5 1 MHz, 0,3-
0,7 W/cm? haftada 2-3 kez 10 dakika 6 hafta kesikli US, diger gruba ise egzersiz
uygulamislardir. 8 hafta sonunda manuel teshis testlerinde ve uyku bozukluklarinda

egzersiz gurubunda US grubuna gore anlamli iyilesme tespit etmislerdir (75).

Calismamizda US’nu dirsek ekleminde agrili bolgeye 1,5 W/em? 1 MHz 5 dk
haftada bes 15 giinli olmak tizere haftasonlar1 hari¢ toplam 10 seans uyguladik. Kesikli
US grubunda tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda, tedavi baslangicina gore istatistiksel
olarak anlamli diizelme saptadik, ancak dirsel eklem fleksiyon agis1 , kavrama kuvveti,
SF36 yasam kalitesi mental kapasite degerlerinde iyilesme olsada, istatistiksel olarak
anlaml degildi.

Ik olarak iirolojide iireter taslari kirmak amaciyla kullanilan ESDT, gecikmis
kaynama problemi olan kemiklerin tedavisi i¢in ortopedide kullanilmaya baglanmustir.
Ayni iyilesme mekanizmasinin kalsifiye tendinitlerde de etkili olacag: diislincesiyle bu
tanilarda da ESDT kullanilmaya baslanmistir. Kalsifiye dokularda yiiksek siddetli
uygulamalar yapilirken, diisilk veya orta siddetteki sok dalgalarinin da etkili oldugu
goriilmiis ve kalsifiye olmayan tendinitlerde kullanilmistir. RESDT ise, son yillarda
gelistirilen ve kliniklerde pratik uygulama saglayan odaklanmayan sok dalga tedavisidir.

RESDT diisiik veya orta enerji diizeyli ESDT ile aym etkiyi saglar. Odaklanmis sok
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dalgalar ile karsilagtirildiginda daha genis ancak daha ylizeyel dokulara etki etmektedir.
Bu nedenle tendinopatiler i¢in uygun bir yontemdir (103, 104).

Lateral epikondilitte sok dalga tedavisine yonelik pek ¢ok ¢alisma bulunmakla
birlikte bu c¢alismalarin sonuglar1 ¢eliskilidir. Bazi arastirmacilar etkin oldugunu
belirtmisler, ancak baz1 arastirmacilar da plasebo tedaviden farkli olmadigini
gostermislerdir. Bu c¢alismalarda farkli ESWT cihazlart kullanilmis ve cesitli
parametrelerde uygulamalar yapilmistir. Bu nedenle ¢alismalar arasinda karsilastirma
yapmak giictiir (99). Stasinopoulos ve Johnson, sok dalga tedavisinin yeni bir yontem
oldugunu, sok dalgalarinin etkilerinin doza bagimli olarak ortaya ¢iktigini ve heniiz

optimal bir dozaj tanimlanmadigini belirtmislerdir (116).

Lateral epikondilitli hastalarda agri en 6nemli problemdir. Agr istirahatte veya
aktiviteyle gortilebilir. Rompe ve dig. (106), kronik lateral epikondilit tanis1 alan ve daha
onceki konservatif tedavilerden fayda goremeyen 100 olguda diisiik enerjili ESDT nin
analjezik etkisini incelemislerdir. Tedavi grubuna 1000 atim, 0.08 mJ/mm? dozajinda;
kontrol grubuna ise 10 atim, 0.08 mJ/mm? dozajinda (haftada 1 kere toplam 3 seans)
uygulama yapilmistir. Tedavi 6ncesi ve hemen sonrasi karsilastirildiginda gece agrisi,
istirahat agrisi, basing ve Thomsen test ile olusan agrida gruplar arasinda fark
goriilmezken; 3, 6 ve 24. haftalarda iyilesme belirgin hale gelmistir. Tedavi grubunda 24
hafta sonunda agr1 ve fonksiyonda %42; kontrol grubunda ise %24 oraninda gelisme
gorilmistiir. Pettrone ve McCall (117), randomize, ¢ok merkezli, ¢ift kor, plasebo
kontrollii calismalarinda 1 yillik izlemde ESDT grubunda agr siddetinde %50-61,;
plasebo grubunda ise %29 iyilesme oldugunu belirtmislerdir. Sonugta ESDT nin giivenli

ve etkili bir tedavi oldugunu savunmuglardir.

Spacca ve dig. (103), dnceki konservatif tedavilerden fayda géremeyen 62 olguda
RESDT uyguladiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada 6 ay siiresince agrida azalma,

kavrama kuvveti ve fonksiyonda artis oldugunu belirtmislerdir.

Haake ve dig. (107), lateral epikondilitte, ESDT nin yan etkilerini arastirdiklar
cift-kor, randomize, kontrollii caligmada 15 ayr1 merkezde tedaviye alinan 272 hastada
goriilen yan etkileri kaydetmislerdir. ESDT uygulanan 152 olguda deride kizariklik
(%21.1), agr1 (% 4.8), hematom (%4.5), 6dem (%2.5), migren atagi (%1), senkop (%0.8)
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ve mide bulantist (%0.8) gibi yan etkiler goriilmiistiir. Plasebo ESDT uygulanan grupta
ise 50 olguda deride kizariklik (%4.7), agri (%1.7), hematom (%]1,7), 6dem (%2.7) ve
mide bulantist (%0.3) gibi yan etkiler goriildiigli bildirilmistir. Bu nedenle uygulama
sirasinda veya sonrasinda goriilebilecek yan etkilere karsi olduk¢a dikkatli olunmasi
gerektigini diistinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda, tedavi sirasinda ve sonrasindaki siiregte

gecici agr1 ve rahatsizlik hissi diginda herhangi bir yan etki goriilmedi.

Melikyan ve dig. (118), konservatif tedaviden fayda géremeyen ve cerrahi olmayi
bekleyen 74 olguda yaptiklart ¢calismada; tedavi grubuna ultrason rehberliginde ESDT,
kontrol grubuna ise plasebo ESDT uygulamislardir. Sonugta agr1 siddeti, kavrama kuvveti
ve DASH ile dlgiilen fonksiyonellik diizeylerinde her iki grupta gelisme oldugunu, ancak

ESDT’nin plasebo uygulamaya gore farki olmadigini belirtmislerdir.

Chung ve Wiley (119), daha 6nce hi¢ tedavi goérmemis lateral epikondilitli
olgularda, ESDT ve egzersiz, plasebo ESDT ve egzersiz uyguladiklar ¢calismalarinda 8
haftalik izlem sonunda her iki grupta istirahat, gece ve aktivite agrisinda, agrisiz kavrama
kuvvetinde ve EUROQOL 5D ile dlgiilen yasam kalitesinde gelisme oldugunu, ancak
gruplar arasinda fark olmadigini belirtmislerdir. Arastirmacilar 2005 yilinda bu
calismanin 12 aylik uzun donem sonuglarini yaymlamiglar ve ESDT ve egzersizin,

plasebo uygulamaya gore farki olmadigi sonucunu tekrarlamiglardir.

Calismamizda klinik odaklanama teknigi ille ESWT haftada 1 kere, toplam 3
seans ve her seansta lateral epikondil ve ¢evresindeki agrili noktalara 8 Hz, 1.8 bar, 2000
atim, 6nkol kaslar iizerine ise 10 Hz, 1.8 bar, 2000 atim uygulandi. ESWT grubunda
tedavi sonras1 ve tedavi sonrast 1. ayda, tedavi baslangicina gore istatistiksel olarak
anlamli diizelme saptadik, ancak dirsel eklem fleksiyon acis1 ve kavrama kuvveti
degerlerinde iyilesme olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi.

Literatiirde iki tedavi yontemini kiyaslayan bir g¢alisma olmadigi i¢in bu
calismanin yapilmasimi amagladik. Calisma sonunda tiim hastalarda parametreler
tizerinde tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda istatiksel olarak anlamli diizelme

saptadik. Ancak iki tedavi arasinda istatiksel olarak bir fark saptamadik.

Lateral epikondilitte maksimum kavrama kuvveti, tant ve ilerlemenin

degerlendirilmesinde gecerli bir test olarak kullanilir (47). Agrisiz kavrama kuvveti
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Olclimi ise yaygin olarak kullanilmamakla birlikte, lateral epikondilitteki fiziksel zayiflik
degisimlerinin takibinde kullanilan en gegerli 6l¢iim oldugu bildirilmistir. Ayrica lateral
epikondilitli hastalarda dirsek ekstansiyonda olgiilen kavrama kuvvetinin dirsek
fleksiyonda yapilan 6l¢iime gore daha diisiik sonuclar verdigi kanitlanmistir (82). Haake
ve dig. (107), 3 seans 0.07-0.09 mJ/mm? yogunlugunda ESDT uygulamislardir.
Randomize, plasebo kontrollii, kor ve ¢cok merkezli olarak planlanan bu ¢alismada ESDT
grubunda basar1 oranin1 %25,8, kontrol grubunda ise %25,4 olarak bulmuslardir. Buna
gore 12 haftalik izlemde agr1 ve kavrama kuvveti agisindan ESDT ’nin etkili olmadigini
belirtmiglerdir. 12 ay sonraki Ol¢limlerde ise her iki grupta gelisme oldugunu
bildirmislerdir. Ancak bu gelismenin semptomlardaki olagan iyilesmeden
kaynaklanabilecegini savunmuglardir. Rompe ve dig. (120), ise bu ¢alismada ESDT’nin
lokal anestezi altinda, farkli merkezlerde farkli cihazlarla ve her hasta icin farkli
parametrelerde uygulandigi i¢in sonuglarin olumsuz oldugunu savunmustur. Bizim
calismamizda dirsel fileksiyon acisinda yapilan kavrama kuvvetinin tedavi bitiminde ve
tedaviden bir ay sonraki 6l¢iimlerinde tiim hastalarda istatistiksel olarak anlaml1 diizelme
saptanmustir. Iki tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamustir.

Wang ve Chen (98), diisiik enerjili ESDT ile plasebo ESDT’nin etkinligini
arastirdiklar1 g¢aligmalarinda tedavi grubunda istirahat, palpasyon ve gece agrisi,
fonksiyonellik, kuvvet ve normal eklem hareket ac¢ikliginda gelisme oldugunu gormiisler
ve herhangi bir yan etkinin ortaya ¢ikmadigini bildirmislerdir. Bu sonuglara dayanarak,
ESDT’nin lateral epikondilit tedavisinde etkili ve giivenilir bir modalite oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda RESDT’nin agr1, fonksiyon ve egzersiz ile birlikte kuvvet
gerektiren aktiviteler tizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Dirsel fleksiyonu normal eklem
hareket acikligi degerlerinde tiim hastalarda tedavi bitimi ve tedaviden bir ay sonrasi
yapilan Ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli diizelme olmustur. iki grup arasinda

anlaml bir fark bulunmamustir.

Fonksiyonel degerlendirme Duru6z’iin yontemi (Durudz’s Hand Index: DHI) ile
yapitlmistir. El ve el bilegi aktivitesini iceren fonksiyonel yetersizlik gostergesidir.
Handikap skalasiyla iyi derecede korelasyonu oldugundan fonksiyonel handikapi da
Ol¢mektedir (92). Calismamizda Duru6z’s Hand Index: DHI ile 6lgiilen fonksiyonellik
diizeyinin her iki grupta da artis gosterdigi, ancak iki grup arasinda anlamli bir fark

olmadig1 saptandi. Melikyan ve dig. (121), konservatif tedaviden fayda goéremeyen ve
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cerrahi olmayi1 bekleyen 74 olguda yaptiklari ¢alismada; tedavi grubuna ultrason
rehberliginde ESDT, kontrol grubuna ise plasebo ESDT uygulamislardir. Sonugta agri
siddeti, kavrama kuvveti ve DASH ile 6lgiilen fonksiyonellik diizeylerinde her iki grupta
gelisme oldugunu, ancak ESDT’nin plasebo uygulamaya gore farki olmadigimi

belirtmislerdir.

Kronik kas iskelet sistemi agrilari, kisilerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiler. Ozellikle uzun siiren agrilarda hastalarda emosyonel yapi, sosyal fonksiyonlar ve
genel saglik algisinda degisim goriilebilir. Lateral epikondilitin patofizyolojisi de kronik
kas iskelet sistemi agrilarina benzer 6zelliktedir (122). Sikayetler 2 yil kadar siirebilir
(116). Bu siirede yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi s6z konusudur. Bizim

calismamizda hastalarin sikayet siireleri 3 ay ile 18 ay arasinda degismekteydi.

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 anketi kullanildi. Sekiz
alt parametreden olusan bu anket yasam Kkalitesini detayh sekilde degerlendirmektedir.
Tedavi baslangicinda hastalarimizin yasam kalitesinin ortalama diizeyde etkilendigi
belirlendi. SF-36 anketinin fiziksel fonksiyonun degerlendirmesinde, her iki grupta tedavi
bitimi ve tedaviden bir ay sonra yapilan 6l¢timlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu,
ancak iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini saptadik. Chung ve Wiley (119), daha
once hi¢ tedavi gdormemis lateral epikondilitli olgularda, ESDT ve egzersiz, plasebo
ESDT ve egzersiz uyguladiklar1 ¢aligmalarinda 8 haftalik izlem sonunda her iki grupta
istirahat, gece ve aktivite agrisinda, agrisiz kavrama kuvvetinde ve EUROQOL 5D ile
Olciilen yasam kalitesinde gelisme oldugunu, ancak gruplar arasinda fark olmadigini
belirtmislerdir. Arastirmacilar 2005 yilinda bu g¢alismanin 12 aylik uzun donem
sonuglarint yaymlamislar ve ESDT ve egzersizin, plasebo uygulamaya gore farki

olmadig1 sonucunu tekrarlamislardir.

Calisma sonuglari, lateral epikondilitli hastalarda kesikli US ve ESWT tedavisiyle
tim parametrelerde iyilesme oldugu, ancak her iki grup arasinda tedavi sonuglari
acisindan anlamlhi  fark olmadigimi goOstermistir. Literatiirde lateral epikondilit
fizyoterapisine ait, farkli tedavi segeneklerinin karsilastirildigi pek ¢ok ¢alisma vardir.
Kesikli US ve ESWT etkinligini karsilastiran ¢alisma yoktur. Bu nedenle, ¢alisma
sonuglart lateral epikondilitli hastalarin fizyoterapisinde kesikli US ve ESWT

tedavilerinin etkili oldugunu gostermesi agisindan o6nemlidir. Lateral epikondilit
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tedavisinde kesikli ultrason ve ESWT Kkarsilastirildiginda tedavi sonuglart agisindan
herhangi bir fark olmamast ESWT maliyetinin daha yiliksek olmasi nedeniyle kesikli

ultrason tedavisini ESWT gore avantajli kilmaktadir.
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7. EKLER

Ek:1 SF.36 Yasam Kalitesi Anketi (Kisa form)

SF-36 (Short Form 36)

Adiniz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve
giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir
sorunun yanitt hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan

sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda agagidaki tanimlardan hangisi dogrudur?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Miikemmel
Cok iyi
Iyi
Orta (fena degil)
Koti

2-Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha 1yi
Bir y1l 6ncesinden biraz iyi
Hemen hemen ayni
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kot
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢cinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
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Evet,cok Evet biraz hayir kisith
kisith kisith degil

a)Zorlu aktiviteler; 0rnegin kogma, agir esyalar1 kaldirma,
zor sporlara katilma vb

b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay1 kaldirma,
elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
¢)Agir kaldirma ve yiik tasima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma

e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

)One egime, ¢cdmelme veya diz ¢okme

g)iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiirlime

j)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme

4-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda
asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz m1?
Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.
Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zaman1  kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?
c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama
yaptiniz mi1?
d)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta

giicliik cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda
duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.
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Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz
zamant kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta i¢inde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne 6l¢iide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi
Cok az
Orta derecede
Epeyce
Cok fazla

7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hi¢ olmadi
Cok az
Az
Orta derecede
Cok
Pek cok

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev
disinda, hem de ev isi olarak)?

Liitfen tek bir yanit veriniz.
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Hig etkilemedi
Biraz etkiledi
Orta derecede etkiledi
Epey etkiledi
Cok etkiledi
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle dogru Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle
la dogru degilim la yanlig yanlis

a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum
b)Tamdigim kisiler kadar saglikliyim
¢)Sagligimin kotiillesmekte oldugunu santyorum

d)Sagligim mitkemmel

DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularmizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak
i¢in diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti
isaretleyin.

Stirekli Cogu Epey
Bazen Ara Hig bir

Zaman Zaman
sira Zaman

a)Kendinizi yagsam dolu olarak m1 hissediyorsunuz?

b)Cok sinirli biri mi oldunuz?
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¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis gibi
hissettiginiz ve higbir seyin moralinizi
diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barisct hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve lizgiin hissettiniz mi?

g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

J)Sagliginiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi m1?

(arkadaslar1 veya yakin akrabalari ziyaret etmek gibi)

Yorum:
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Ek 2: Duruoz El Indeksi

DURUSZ EL INDEKSI {DURUGZ S HAMD INDEX. —DHI |

Agajudaki giinlik etkinlikleri highir yardime:  alet  kullanmadan  (bir wveya iki  elinizle)
gergeklegtirdijinizde kargilagtiimz zorluk derecesini belirten cevabi litfen igaretleyiniz.
(U—ygum cevabl karsilayan kareye carp igareti koyunuz: x )

Higzork  Cokaz Blraz Cok Heman heman
eimeden  poruids  Zorukda Zaruda Imk3nEz ImikEnsiz

MUT-AKTA:

1-Ciolu beir kas=yi tutabiliyor mosunuz? o o o o o 1]

-0 bir gizayi twtup kaldirskiliyar musunoe? o o 1] o o 1]

Doy beir tabaf tutakiliyor musunuz? o o o o o o

4-Sizzdeld suyu bardaja bossltabiyor musunuz? 1] o 1] o o 1

£Daha Snoe Agsh p kapat Irmig kavanozun kapagimi o o o o o i}

agabliyor musunuz?

G-Bicakla et kesebiiyor musunuz? o o o o i}

TeiCwal yiyeosklers atioi olarak batrabiliyor o o o o o

musLnu=?

B-Meyve soyabilivor rmuswmuz? o o o o o 1]

GYIM:

B-Ganleginizi n dOgmmelerini ilideyabilivoer musunuz? o o o o o 1]

10-Fermuuar a¢ip ka patabiliyor mussunuz? o o o o o i}

TEMELEK:

11-¥eni diz macunu S0pdnd sisabdiyor musunuz? o o o o o 1}

12-Dig firganiz etkili olarak tutabiliyor musunuz? o o o o o 1]

|5 YERINDE:

13-MNomnal kursun veya iokenmez kalemle kiss bir o o o o o 1]

camle yszabiliyor musunuz?

14-Nommal kursun veya Wkenmez kalemle mektup o o o o o i}

yazabiligror musumz?

DIGER:

15-¥uvariak kap veya pencers tekmagem gevirebilpor o o o o o 1]

musLhuz?

18-Mak=sla bir parga kamt kesebiliyor musunuz? o o o o o 1]

17-Mss=mn dzerindeki bezuk parayn alabifyor o o o o o 1]

musLhu=?

12-Anahtan kilitte gasvirebiliyor musunuz? o o o o o i}



Ek:3 Visuel Anolog skalasi

Agri siddetinizi asagidaki 6lcek Gzerinde isaretleyin

A Yok

l
Dayanimaz AQr
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Ek:4 Bilgilendirilmis Gonulli Onam Formu

CALISMANIN ADI : LATERAL EPIKONDILITTE KESIKLIi ULTRASON VE
EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVISININ ETKINLIGININ
ARASTIRILMASI

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama
karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden 6nce
arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin calismanin
neleri igerdigini ve olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
ayiriniz. Eger calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu
Bilgilendirilmis Goéndillii Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta 6zgdrsinz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Bu calismanin konusu kesikli Ultrason ve Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi'nin
lateral epikondilitte etkinligini tespit etmek ve bu iki tedavinin etkinligini
kargilastirmaktir.

Litaraturde Ekstrakorporeal sok dalga tedavisini tedavisini diger tedavi yontemler
ile karsilastiran arastirmalar sinirlidir. Bu nedenle literaturde Ekstrakorporeal sok
dalga tedavisi ile Kesikli ultrason tedavisini lateral epikondilit tedavisinde
karsilastiran bir arastirma yapilmamistir. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde,
kesikli ultrason tedavisinde oldugu gibi 1sI etkisi olusmadigindan dokularda
olusturdugu fizyolojik etkiler benzerdir. Bu nedenle literaturde 1ki tedavi yontemini

kiyaslayan bir caligma olmadigi igin bu calismanin yapilmasini amagladik.

CALISMA iSLEMLERI:
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Calismaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde bu ¢alisma; 2014 HAZIRAN - 2014
EYLUL tarihleri arasinda Fizomer Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezinde, 46
hasta Uzerinde yapilacak. Hastalar iki gruba ayrilarak iki farkh tedavi yontemi
uygulanacak.

Uygulanacak Tedavi;

1.TEDAVI: Dirsek ekleminde agrili bolgeye 1,5W/cm2, 5dk, haftada bes is
gunu olmak Uzere haftasonlari hari¢ toplam 10 seans C-Soundmaster GU 001
marka US cihaziyla gunde bir kez tam temas teknigiyle 2 cm gapindaki bagslikla
dairesel hareketlerle ve dik agliyla iletici ajan olarak akuasonik jel kullanilarak

ultrason tedavisi uygulanacak.

2. TEDAVI: Tedavi, hasta oturur pozisyonda, omuz 45 derece
abduksiyonda, dirsek fleksiyonda ve onkol el bilegi ve el desteklenerek
yapilacak. Tedavide lateral epikondil ve gevresine ayrica 6nkol ekstansor grup
kaslarina “klinik odaklama” teknigi ile ESWT uygulandi. ESWT haftada 1 kere,
toplam 3 seans yapildi ve her seansta lateral epikondil ve ¢evresindeki agrili
noktalara 8 Hz, 1.8 bar, 2000 atim, 6nkol kaslari Gzerine ise 10 Hz, 1.8 bar, 2000

atim Masterpuls MP200 cihazi ile uygulanacak.
Ayrica egzersiz tedavisi olarak evde yapilmak Uzere;

Hastalara agrisiz sekilde yapabilecekleri kavrama egzersizleri, 6n kol
fleksor ve ekstansor grup kaslarina serbest agirliklar ile konsentrik egzersizler,
pronasyon ve supinasyon egzersizleri, radial ve ulnar deviasyon, dirsek fleksiyon
ve ekstansiyon egzersizleri verilecek. Bu egzersizler 8-12 tekrarli, 3 set seklinde

ve setler arasi 1-2 dakikalik dinlenmeler verilerek yapilmasi gerektigi anlatilacak.

Ayrica arastirma suresince tedavinin etkinliginin belirlenmesi amaci ile
tedavinin basinda, bitiminde ve 1 ay sonunda bazi tani testleri ve yasam kalitesi

, fonksiyonelligin degerlendirilmesi igin bazi anketler uygulanacak.
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Bu iglemler sirasinda uygulanan tedavilere bagl olarak az da olsa agri
hissedilebilir ve hafif derecede kizariklik goralebilir . Bunun disinda hi¢ bir sey

hissetmeyeceksiniz.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Literatlrde lateral epikondilit fizyoterapisine ait, farkh tedavi segeneklerinin
karsilastirildigi pek ¢ok calisma vardir. Kesikli Ultrason ve Ekstrakorporeal sok
dalga tedavisinin etkinligini karsilastiran ¢alisma yoktur. Bu nedenle, ¢alisma
sonuglari lateral epikondilitli hastalarin fizyoterapisinde Kesikli Ultrason ve
Ekstrakorporeal sok dalga tedavilerinin etkili oldugunu gostermesi agisindan
onemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI RiSKLERiI NELERDIR?

Bu ¢alismaya katilmda her hangi bir risk beklenmemektedir.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim i¢in onay vermis olacaksiniz. Bununla
birlikte kimlik bilgileriniz ¢alismanin herhangi bir asamasinda agik¢a
kullaniilmayacaktir. Doldurdugunuz anketlere verdiginiz cevaplar ve arastirma
suresince gorsel/isitsel cihaz kullanilarak edinilen her tirlG bilgi yalnizca bilimsel
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amaclar igin kullanilacaktir. Bilgileriniz hi¢bir kimse ile ya da ticari bir amag igin
paylasiimayacaktir.

Calismaya Katilma Onayi

Bilgilendirilmis Gonuillt Olur Formundaki tim aciklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazil ve sézlu agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonullu olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma disi birakilabilece@imi biliyorum. Bu durumda hastanenin ¢calisma
dizeni ve hastalara verilen bakimda aksaklik olmayacagi konusunda
bilgilendirildim.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayi kabul ediyorum.

Goéniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adi

Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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Tanik! Adi Soyadi:

Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci? Adi
Soyadi:

Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:
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Saem

Ek :5 Etik Kurul Onam Formu

KOCAELI UNIVERSITESI KLINiK ARASTIRMA ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETiK KURULUN ADI

KOCAELiI UNIVERSITESI KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ACIK ADRES Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Birimi Umuttepe Yerleskesi /IKOCAELI
TELEFON 0262 303 7164

FAKS 0262 303 74 63

E-POSTA etikkurul@kocaeli.edu.tr

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Lateral epikondilit tedavisinde kesikli ultrason ve ekstracorpural
shockwave terapi (ESWT) etkinliginin arastiriimasi

ARASTIRMA PROTOKOLUNUN KODU

KOU KAEK 2014/152

EUDRACT NUMARASI

KOORDINATORUN
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog.Dr. Rasmi Muamrmer

BASVURU

KOORDINATORUN UZMANLIK ALANI

Fizyoterapi ve rehabilitasyon

SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYAD!

Yiiksek Lisans Ogrencisi Mehmet Unal

BILGILERI

SORUMLU ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

ARASTIRMA MERKEZI

Fizomer Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCIsi

ARASTIRMANIN NITELIGI

Deneysel

ARASTIRMANIN TURU

ILAC DIS| ARASTIRMA (Yiksek Lisans Tezi)

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ |COK MERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER X | jm
Belge Adi Tarihi | Yersivon Dili
Numarasi
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA PROTOKOLU/PLAN] | 14.05.2014 Tiirkge ingilizce [] _ Diger
BELGELER BILGILENDIRILMIS GONULLU oo - I o
OLUR FORMU 14.05.2014 Tirkge ingilizce []  Diger
OLGU RAPOR FORMU Turkce [ ingilizce [] - Diger
Belge Adi Agiklama
TURKCE ETIKET ORNEGI ]
SIGORTA [
ARASTIRMA BUTCESI ]
DEGERLENDIRILEN Egg&gdlx MATERYEL TRANSFER O
DIGER BELGELER HASTA KARTI/GUNLUKLERI [
ILAN (]
YILLIK BILDIRIM (]
SONUC RAPORU []
GUVENLILIK BILDIRIMLERI []
DIGER
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KARAR BILGILERI

Karar No: 12/2 [ Proje No: KOU KAEK 2014/152 [ Tarih : 27.05.2014

Yiksek Lisans Ogr. Mehmet Unal'in sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen Yiksek
Lisans Tez basvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yéntemleri
dikkate alinarak incelenmis, c¢alismanin  basvuru dosyasinda  belirtlen  merkezlerde
gerceklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iye tam
sayisinin salt cogunlugu ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI |

Hasta Haklari Yonetmeligi (01.08.1998/23420), Helsinki Bildirgesi (2008), lyi Klinik Uygulamalar

Kilavuzu (Nisan 2013),ICH/GCP-Guideline for Good Clinical Practice (10 Haziran 1996)insan Denekleri

Iceren Biyomedikal Arastirmalarin Uluslar arasi Rehber Kurallari (CIOMS, 2002), Biyotip

CALISMA ESASI Arastirmalarina Iliskin Insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun

Bulunduguna Dair Kanun (10 Mart 2011/6212), Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan
Haklari ve Insan Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi: Insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi (4 Nisan

1997),

yayinlanan Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik

Ek Madde -10 (6 Nisan 2011, 6225) ) Resmi Gazetede 13.04.2013 tarih ve 28617 sayi ile

ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: PROF. DR. NERMIN ERSOY

ETIK KURUL UYELERI

Unvan/Ady/Soyadi Uzamanlile Kurumu Cinsiyet A'ras't}rn}a Katilim * imza
Alani ile iliski
Prof.Dr. Nermin ERSOY Tip Tarihi ve KOU Tip Fak. o -
Baskan Etik Tip Tarihive Etik AD | PO | ¥® | ED [nfd | e@ w0 | ), ?/“"1
Prof.Dr. Dilek URAL —— KOU Tip Fak. )
Bagkan Yrd. Kavdiyoloji Kardiyoloji AD EO | KX | ED | HE] | ER | HOD Cv@ QJ
Prof.Dr. B. Faruk ERDEN Farmakoloji KOU Tip If.ak. ER | kO | 0O | H ECE | nO = |
Uye Farmakoloji AD
Prof.Dr. Giilcan TURKER L KOU Tip Fak. ;
- E
Uye ESelirivd Cocuk Sag. ve Hst. AD ELl 1wl el M R/ W q%i
Prof.Dr. Yavuz GURKAN Anesteziyoloji | KOU TF Anesteziyoloji | .= [ o [eg [ u @ e | HO / _ _,/
Uye ve Reanimasyon | ve Reammﬁs»yon
Prof.Dr. Hale M. KIR - KOU Tip Fak. ; e .
% : K H
fivs Biokimya Biokimya AD EO R | 0 | 12N K O Ay
Dog.Dr. Ayse KARSON ! .. KOU Tip Fak.
Raportor Fizyoloji Fizyelali AD E0 (KX | EO H% ELFiH
Uzm.Dr. Murat GUVEN : Kocaeli Derince Egt. ve
T Genel Cerrahi | ,o¢ o ER | kO | O H(fq ERX | O %
P /
Uzm.Dr. Berna A. SERIFI o - —
Uye Halk Saghgi [zmit 1 Nolu ACSAP EQ kX | EO | HO | EO (HE ) 5 ‘\‘“ﬁ“;‘ S
%';,S:ym 151E Avukat Kocaeli Barosu ER (kO |e0d |l | R | HO %/
Seval BIZEL HastaiH'alflarl Ev Haifii e0 |x® |0 |vo | eO | | 4
Uye Temsilcisi kol oo O
" Danisman KOU . .

Yrd.Dog.Dr. Onjen TAK Dis Hekimi Dis Hekimiigi Fak. E KO | EO |HO | EO | HEA e 5

* :Toplantida Bulunma
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