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OZET

LATERAL EPIKONDILITLI HASTALARDA KAYROPRAKTIK SERVIKAL

MANIPULASYONUN AGRI VE FONKSIYONELLIK UZERINDEKI ETKIiSi

Sule OKUR
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danigsmani: Dr. Ogr. Uyesi Demet TEKIN

Ocak 2019, 59 sayfa

Lateral epikondilit ya da tenis¢i dirsegi, kolun sik goriilen bir hastalig1 olup, kavrama,
elle sikma gibi aktivitelerde dirsegin lateralinde artan agriyla karakterizedir. Lateral
dirsek agrisi; dirsek eklem patolojilerinden veya C5-6, C6-7 servikal vertebra
problemlerinden kaynaklanabilir. Bu bilgiler 1s1ginda calismamizin amaci, lateral
epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyonun agri ve fonksiyonellik
tizerindeki etkisini ortaya koymaktir.

Lateral epikondilit tanis1 konmus, 20-50 yas aralifinda (yas ort: 32,42 + 9,20) 50
goniillii birey calismaya dahil edildi. Olgular kayropraktik servikal manipiilasyon
(KSM) (n=25, 18 kadin, 7 erkek) ve kontrol (Sham) (n= 25, 21 kadin, 4 erkek) grubu
olmak {iizere ikiye ayrildi. Uygulama Oncesi tiim olgular Numerik Agr1 Skalas1 (NAS),
Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi (HBODA) ve JAMAR Hidrolik El
Dinamometresi ile degerlendirildi. Ardindan KSM grubuna tek bir manipiilasyon
uygulandi, kontrol grubuna ise ayni pozisyon verildi; ancak herhangi bir manipiilasyon
tatbik edilmeksizin sadece bu pozisyonda 30 sn. beklemeleri istenildi. Uygulamanin
hemen ardindan tiim olgular ayn1 yontemler ile degerlendirildi.

Yapilan grup ici analizlere gore, iki grupta da NAS, HBODA ve kavrama kuvveti olmak
kaydiyla tim parametrelerde anlamli farkliliklar bulundu. Gruplar arasinda 6n ve son
testlerin farkinin karsilastirilmasinda ise sadece epikondilitin oldugu sag dirsekte agri
parametresinde, el kavrama kuvvetinde ve HBODA’da KSM grubu lehine istatistik
olarak anlaml bir degisim gozlendi.

Calisgmamizda her iki grupta da yapilan uygulamalarin agri1 ve fonksiyonellik agisindan
anlamli degisimler olusturmasmin yan1 sira, Ozellikle kayropraktik servikal
manipiilasyon uygulamasinin daha etkili oldugu belirlendi. Tek bir uygulama ile ortaya
konulan bu degisimlerin uzun siireli uygulamalar sonunda daha da etkili olacagi
diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Lateral Epikondilit, Kayropraktik, Servikal Manipiilasyon



ABSTRACT

THE EFFECT OF CHIROPRACTIC CERVICAL MANIPULATION ON PAIN AND

FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH LATERAL EPICONDYLITIS

Sule OKUR
Chiropractic Master’s Program

Thesis Supervisor: Assistant Professor Demet TEKIN
January 2019, 59 pages

The lateral epicondylitis or tennis elbow is a common disease of the arm and is
characterized by increased pain at the lateral side of the elbow in activities such as grip,
hand tightening. Lateral EIbow Pain can be caused by elbow joint pathologies or C5-6,
C6-7 cervical vertebra problems. The aim of our study was to determine the effect of
chiropractic cervical manipulation on pain and functionality in patients with lateral
epicondylitis.

Fifty volunteers aged between 20 and 50 years (mean age: 32,42 + 9,20), diagnosed
with lateral epicondylitis, were included in the study. The patients were divided into two
groups as chiropractic cervical manipulation (CSM) (n = 25, 18 female, 7 male) and
Control (Sham) (n = 25, 21 female, 4 male) group. All patients were evaluated with
Numeric Pain Scale, Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) questionnaire
and JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer. In order to reveal the effect of chiropractic
cervical manipulation on functionality and pain, manual application was made to the
CSM group and the same position was given to the control group for 30 sec. expected
without applying any manipulation. Immediately after the application, the cases were
evaluated with the same methods.

According to the in-group analysis, there were significant differences in all parameters
in terms of NAS, PRTEE and grip strength in both groups. In the comparison of the
difference between the pre and post tests in the groups, a statistically significant change
was observed in the pain parameter in the right elbow with epicondylitis only, in the
hand grip strength and PRTEE in favor of the KSM group.

In our study, in addition to the significant changes in pain and functionality in both
groups, chiropractic cervical manipulation was found to be more effective. We believe
that the changed introduced by a single application will be more effective at the end of
long term applications.

Key Words: Lateral Epicondylitis, Chiropractic, Cervical Manipulation
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1. GIRIS

Lateral Epikondilit (Tenisci dirsegi), iist ekstremitenin en yaygin lezyonlarindan biridir
ve ilk olarak 1873 yilinda Runge tarafindan tanimlanmistir (Wadsworth 1987). Tenis¢i
dirsegi, tekrarlayici travmalardan kaynaklanan ekstansor kaslarin ortak tendonunda,
tenis ve diger sporlarda lateral epikondilde gerilme esnasinda olusan inflamatuar bir

reaksiyon nedeniyle fonksiyon kaybi ve agr1 ile karakterizedir (Toker ve dig. 2008).

Genel popiilasyona bakildiginda yiizde 1-3 oraninda; 30-50 yas araliginda olmakla
beraber siklikla kadinlarda ve dominant ekstremite tarafinda goriildiigii belirtilmistir
(Nirschl ve dig. 2004). Medial epikondilit ile kiyaslandiginda ise 10-20 kat daha sik
karsilasilan bir patoloji oldugu goriilmiistiir (Hong ve dig. 2004). Tenisci dirsegi olarak
adlandirilmasina ragmen en fazla yiizde 10 olguda tenis oynamanin temel etken oldugu
ve tenis oynayanlarin da yaklasik ylizde 40-50’sinde hayatlarinin herhangi bir siirecinde

ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir (Wadsworth 1987, Ernst 1992).

Lateral epikondilit tedavi protokoliinii destekleyen yeterince bilimsel kanit
olmadigindan dolayi, heniiz altin standart niteliginde bir yaklasim bulunamamustir.
Kanit anlamindaki yetersizlik, hastaligin etiyolojisi ve patofizyolojisinin net olarak
bilinmemesinden kaynaklanir. Lateral epikondilit vakalarinda tedavinin temel hedefleri
agrinin giderilmesi, kol ve dirsek eklemi {izerine asir1 yiiklenmenin azaltilmasi, iyilesme
stirecinin hizlandirilmas1 ve hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonelligi
optimum silirede geri kazanabilmesinin saglanmasidir (Howitt 2006, Labelle ve dig.

1992).

Kayropraktik manipiilasyon, anormal hareket paternleri olan veya fonksiyon bozuklugu
olan omurgaya uygulanan yiiksek hizli-diisiik amplitidlii bir tedavi yontemidir.
Kayropraktik tedavinin amaci, hareket agikliginin artmasi, Sinir iritasyonunun
azaltilmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesi hedefleri dogrultusunda ile subluksasyonu
azaltmaktir. Literatiirde lateral epikondilitin konservatif tedavisinde ¢esitli mobilizasyon
ve manipiilasyon tekniklerinin izole olarak, kombine, plasebo veya karsilagtirmali
olarak kullanildig1 calismalar bulunmaktadir; ancak lateral epikondilitte servikal
bolgeye kayropraktik manipiilasyonun etkisinin arastirildigi ¢calisma olmamakla birlikte,

planladigimiz ¢alismamizin amaci, lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal



maniplilasyonun agr1 ve fonksiyonellik tlizerinde etkisi ve plaseboya karst tercih

edilebilirligi olup olmadigini aragtirmaktir.

Hipotezler;

HI(1): Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyon (KSM)

uygulamasinin agriy1 azaltmada etkisi vardir.

H1(2): Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyon

uygulamasinin el kavrama kuvvetini arttirma yoniinde etkisi vardir.

H1(3): Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyon uygulamasi

sonrasinda Hasta Bazl1 Onkol Degerlendirme Anketi sonuglarinda iyilesme vardir.

H1(4): Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyon uygulamasi
ile sham manevras1 karsilastirilmasinda kayropraktik servikal manipiilasyonun daha ¢ok

etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIRSEK EKLEMi ANATOMISI

2.1.1. Kemik ve Eklem Yapilari

Dirsek, iist ekstremitenin fonksiyonelligi i¢in kritik bir 6gedir. Distal humerus, eklem
boyunca yiikiin olugsmasina izin verirken, ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyonu sorunsuz
olarak saglayan bir eklem yiizeyi olusturmak iizere benzersiz bir sekilde tasarlanmistir.
Ayni zamanda, kollateral ligament kompleksleri i¢in baglanti noktalar1 olarak islev
goren medial ve lateral epikondili olusturacak sekilde genisler. Distal humerus troklea
ve kapitulum olmak {izere iki eklem yiizeyi ile sonlanir. Epikondiler eksen ve humerus
saft1 ile karsilagtirildiginda distal humerus 6°-8° valgus tilt ve 3°-8° i¢ rotasyona sahiptir
(Brabston ve dig. 2009, s.190-198).

Humerusun u¢ kismi, medial epikondil, medial kondil ve trokleada sonlanan medial
kolon ile fizyolojik olarak bir iicgen gibi anlasilabilir. Lateral kolon ise lateral
epikondil, lateral kondil ve kapitulumda sonlanir. Kolonlar yiikii proksimale aktarir.
Anterior olarak koronoid fossa, posterior olarak ise olekranon fossa kolonlar arasinda
zayif noktalardir (Brabston ve dig. 2009, s.190-198). Dirsegin kemik yapisi sekil 2.1°de

gosterilmektedir.

Troklea’nin goriinilisli, Latince tliirev anlaminda "kasnak"tan anlagilabilir. Bir kasnak
veya makaraya benzeyen troklea, yaklasik 180°’lik artikiiler yilizeyini korur ve humerus
saftindan 30° anterior yonde agilanir. Insanlarin yiizde 90'indan fazlasinda kikirdaktan
yoksun kiiciik ¢iplak bir alan vardir. Bu alan, dirsege transolekranon yaklasimi i¢in bir
pencere gorevi gorlir. Subkondral kemigin eksikligi, biyomekanik agidan zayif bir
noktaya neden olur ve distal humerus kiriklar1 i¢in nedensel bir etken olarak goriiliir

(Brabston ve dig. 2009, s.190-198).

Lateral kolon artikiiler ylizeyi, radiokapitellar artikiilasyonda sonlanmaktadir.
Kapitulum, hemisferik formdadir ve safta gore distal ve anterior olarak yaklasik 30° dir.
Kapitulum, radyal basin konkav yiizeyi ile uyumlu olan bir artikiilasyon saglar.

Radiokapitellar artikiilasyonun, ekstansiyonda dirsek boyunca yer alan eksenel yiiklerin



yaklasik ylizde 601 tagidigi tahmin edilmektedir. Radyal bas, fleksiyonda anterior
kapitulumda, tam ekstansiyonda ise inferior kapitulumda eklemlesip ve posterior

yiizeyinde kikirdaktan yoksundur (Brabston ve dig. 2009, s.190-198).

Radyal basin sekli, hem konveks bir kapitulum hem de lateral ulna kemiginin radyal
veya kiiciik sigmoid ¢entiginin sinirlayict ylizeyi ile artikiilasyonunu saglar. Kiigiik
sigmoid ¢entik, radyal basin yaklasik olarak iicte ikisi ile radyal bag etrafinda 240°
rotasyon saglamak i¢in eklemlesmektedir. Radyal basin iigte biri ise nonartikiilerdir ve
kikirdak tasiyabilir veya tasimayabilir. Radyal basin, ulna ile artikiile olmayan kismi,
radyal bas veya boyun kiriklart onarilirken donanim i¢in uygun olan pozisyonu temsil
eder. Radyal bas, hem fleksiyon hem de ekstansiyon boyunca valgus stabilitesinin
yiizde 30’unun ilavesiyle ikincil valgus stabilizatorii olarak onemlidir. Ayrica, medial
kollateral ligament (MCL) bozuldugunda veya yaralandiginda, radyal bas, eklem
boyunca valgus hareketini primer olarak kisitlama roliinii istlenir. Genel olarak,
radiokapitellar eklem, 90° supinasyondan ve 80°-90° pronasyondan olusan yaklagik
170°lik 6nkol rotasyonuna izin verir (Brabston ve dig. 2009, s.190-198).

Sekil 2.1 : Dirsegin kemik yapisi
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Kaynak : http://www.noonanlawma.com/broken-bones-fractures/about-brokenfracturedelbow
injuries.ntml [Erisim Tarihi 3 Aralik 2018]
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Humeroulnar eklem, medial kollateral ligament (MCL) ve lateral kollateral ligament
(LCL) kompleksleri dirsegin primer stabilizatorleridir. Proksimal ulna, troklear ¢entik
olarak adlandirilan 190°'lik kavisli bir yiizey igerir. Centik, anterior olarak koronoid
cikint1 ile sinirlanirken posterior olarak da olekranon ile sinirlanmistir. Koronoid ¢ikinti
ve olekranon sigmoid ¢entigin eyer seklindeki elipsoid eklem yiizeyini olusturur.
Sigmoid c¢entigin orta kismu genellikle yagli doku ile kaplandig1 eklem kikirdagindan
yoksundur (Fornalski ve dig. 2003, s.1-9). Biiyiik sigmoid ¢entigin kenari, ulna ile
troklea apeksinin diizglin sekilde hizalanmasini saglamak i¢in mekanik bir tutus saglar.
Koronoid, posterior translasyon igin kemikli bir destek gibi davranir ve brakialis,
anterior kapsiil ve medial ulnar kollateral ligamentin yapisma noktasindan dolay1 varus
stabilizatorii olarak islev goriir. Olekranon da dirsek stabilizasyonuna katkida bulunur.
Ekstansiyonda olekranon, dirsek ekstansiyonunun son noktasinda kemik kuvvetini
saglamak icin olekranon fossa’ya mekanik olarak karsi koymakta ve dirsek ekleminin

valgus stabilitesi ile iligkilidir (Brabston ve dig. 2009, s.190-198).

Dirsek tam ekstansiyonda iken, dirsegin tasima acist humerus ve ulna arasindaki
longitudinal eksen tarafindan olusturulur. Kadinlarda ortalama valgus agist 13 © - 16 °
iken erkeklerde 11 © - 14 ° 'dir. Eklem kapsiiliniin normalde ince bir anterior kismi

vardir. Anterior kapsiil ekstansiyonda gerginlesirken, fleksiyonda gevsek kalir.

Normal kapsiiler dirsek ekleminin kapasitesinin, 20 ml'nin iizerinde oldugu tahmin
edilmistir. Kronik instabilite vakalarinda daha fazla bir hacim kapasitesi oldugu
belirtilirken, eklem kontraktiirlerinin varliginda azaldig: ortaya ¢ikmistir. (O’Driscoll ve
dig. 1990). Dirsek 80° fleksiyonda iken, eklem kapsiiliiniin maksimum hacim kapasitesi
erigskinlerde 25-30 ml'dir (Alcid ve dig. 2004, s.4). Bu, efiizyon veya hemartrozlar

olustugunda pozisyonunu tahmin etmeyi saglar (Malagelada ve dig. 2014).



2.1.2. Ligamentler

Dirsek eklemini stabilize eden ligament6z kompleksler, medial ve lateral kollateral
baglar1 olusturan medial ve lateral kapsiiler kalinlagsmalardir. Dirsek eklemine ait

ligamentler sekil 2.2°de gozlemlenmektedir.

Sekil 2.2 : Dirsek ekleminin ligamentleri
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Kaynak : https://teachmeanatomy.info/upper-limb/joints/elbow-joint/ [Erisim Tarihi 29 Kasim 2018]

Anterior demet, posterior demet ve transvers segment dahil olmak {izere ii¢ bilesenden
olusan ligament {iggen medial (ulnar) kollateral ligamenttir. Anterior demet, medial
kollateral ligament kompleksinin énemli bilesenidir ve rotasyon ekseninin inferior’una
yapistyor olup, medial koronoid ¢ikintida biiyiik tiiberkiile yerlesir. Posterior demet
(Bardinet ligamenti) posterior kapsiil kalinlagmasidir ve en iyi sekilde 90° fleksiyonda
tanimlanir. Rotasyon eksenininin inferior ve posterior’'una ve troklear ¢entigin medial
kenarina yapisir ve fleksiyonda gergindir. Anterior demet genisligi ortalama 4 ile 5 mm
iken posterior demet genisligi ise ortalama 5 ile 6 mm'dir. Transvers ligament (Cooper
Ligamenti) dirsek stabilizasyonuna az da olsa katkida bulunur ve ulna ile sinirlanir.
Medial kollateral ligament, medial epikondiler yiizeyin genis anteroinferiorundan

olusur.


https://teachmeanatomy.info/upper-limb/joints/elbow-joint/

Lateral ulnar kollateral ligament, lateral epikondilden kdken alir ve ulnanin supinasyon
krestinin tiiberkiiliine yapisir. Humeroulnar eklemin primer lateral stabilizatorii olarak
islev goriir ve bu ligamentin eksikligi posterolateral rotasyonel instabilite ile sonuglanir.
Aksesuar lateral kollateral ligament, anular ligamentin lifleri ile karisir ve supinator
krestinin tiiberkiiliine yapisir. Dirsekte varus stresi esnasinda anular ligamentin stabilize
olmasini saglar. Oblik ligament, radius ve ulna arasindaki supinatoriin derin basinin
lizerinde yer alan fasyay1 iceren kiiciik bir yapidir ve kisith fonksiyonel éneme sahip
olduguna inanilir. Kuadrat ligament, anular ligament ve ulna arasinda ince bir fibroz
tabakadir ve pronosupinasyon sirasinda proksimal radioulnar eklemin bir

stabilizatoriidiir (Fornalski ve dig. 2003, s.1-9).

Lateral (radial) kollateral ligament kompleksi; lateral kollateral, anular, lateral ulnar
kollateral ve aksesuar lateral kollateral ligamentten olusur. Lateral kollateral ligament,
lateral epikondilden koken alir ve anular ligamente yapisir. Ayrica supinator kas icin
parsiyel orijin olarak islev goriir. Ligamentin ortalama boyutlar1 20 mm uzunlugunda ve
8 mm genisligindedir ve orijini rotasyon eksenine yakindir; bu nedenle fleksiyon-

ekstansiyon hareketi boyunca esit sekilde gerilir.

Anular ligament, kiigiik sigmoid centikte radius basi ve ulna arasindaki temasi korur.
Kiiciik sigmoid centigin anterior ve posterior kenarlarina yapisir. Anterior insersiyon

supinasyon sirasinda gerilirken, posterior orijin pronasyonda gerilir.

2.1.3. Kaslar

Dirsek eklemini kateden kaslar, dirsek eklemine dinamik stabilizasyon saglar ve statik

kisitlamalar1 korur ve dort ana gruba ayrilirlar (Bryce ve dig. 2008, s.141-154).

a. Anterior olarak, dirsek fleksorleri eklemi katederler ve muskulokiitan sinir
tarafindan innerve edilirler.

b. Posterior olarak, dirsek ekstansorleri dirsek eklemini kateder ve radyal sinir
tarafindan innerve edilir.

c. Lateral olarak, el bilegi, parmak ekstansorleri ve supinator kas grubu eklemi

kateder ve radyal sinir tarafindan innerve edilir.



d. Medial olarak, palmaris longus, pronator teres, fleksor karpi radialis ve ulnaris
kaslarimi iceren fleksor-pronator grubu eklemi katederken, medial ve ulnar

sinirler tarafindan innerve edilir.

Ekstansor karpi radialis brevis ve longus, brachioradialis gibi ekstansor kaslar lateral
epikondilden orijin alirlar (Fornalski ve dig. 2003). Ekstansor karpi radialis longus ve
brevis, ekstansor digitorum communis, ekstansdr digiti minimi ve ekstansor karpi
ulnaris ortak ekstansoér kokenli 5 kas olusur (Tosti ve dig. 2013, s.357). Dirsek

ekleminin ve 6nkolun arka grup kaslar1 sekil 2.3 ve 2.4’te yer almaktadir.

Sekil 2.3 : Dirsek ekleminin kaslari
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Kaynak : http://www.anatomy.link/muscles-of-the-posterior-forearm [Erisim Tarihi 6 Aralik 2018]

Lateral epikondilden orijin alan kaslar:

i.  Ekstansor karpi radialis longus (EKRL); Humerusun lateral epikondilinden
orijin alir, 6énkolun 1/3’iinde tendon yapist kazanir ve radiusun lateralinde
asagiya dogru inerken abdiiktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis

kaslarmin altindan gecer ve ikinci metakarpal kemigin dorsalinin proksimalinde

sona erer.



ii.  Ekstansor digitorum kommunis (EDK); Dort pargadan olusmakta olup,
bunlardan sadece ortanca parmaga giden parcasi lateral epikondilden orijin
alarak dirsek eklemini ¢aprazlar. Bundan otiirti dirsek, el bilegi ve parmak
hareketleriyle en ¢cok zorlanmaya maruz kalan kastir.

iii.  Ekstansor karpi radialis brevis (EKRB); Ekstansor grubun en lateralinde olan,
lateral epiondilin lateral ve inferior yiiziinden baslayan ve 3. metakarpal kemigin
dorsal yiiziliniin proksimalinde sonlanan bir kastir. EKRL ile ortiilmiistiir ve ¢ogu
kez EDK ve EKRL liflerinin ayirt edilmesi zordur. Ekstansor karpi radialis
longus kasindan daha kisa ancak daha kalindir (Arinc1 ve Elhan 2001). Radyal
deviasyona eslik ederek el bilegi ekstansiyonu yapar ve elektromiyografik
calismalar giinliik aktiviteler sirasinda durmaksizin kasildigin1 gosterir. Tenis
oynarken yapilan “ters vurus” hareketi sirasinda en aktif sekilde rol alan 6nkol
kasidir.

iv.  Ekstansor digiti minimi (EDM); Orijini lateral epikondil olup, ince, uzun
silindirik bir kastir ve 5. parmagin dorsal aponérozunda sonlanir.

V.  Ekstansor karpi ulnaris (EKU); Lateral epikondil ve ulna kemiginin arka
kenarindan baglayarak, 5. metakarpal kemik proksimal ucunun dorsal yiiziinde

sonlanir (Fornalski ve dig. 2003, Fairbank ve dig. 2002, Cooper 2006).
Sekil 2.4 : Onkolun arka grup kaslar
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Kaynak : https://en.wikipedia.org/wiki/Common_extensor_tendon [Erisim Tarihi 25 Kasim 2018]



2.2. DIRSEK BiYOMEKANIGI

2.2.1. Kinematik

Dirsegin temel fonksiyonlari, eli boslukta pozisyonlamak, dnkol i¢in dayanak noktasi
olarak davranmak, el ve el bileginin kavrama kuvveti ve ince hareketlerini saglamaktir
ve bdylece omuz ile birlikte dirsek, eli boslukta pozisyonlamak igin hareket eder. Ug
donme ekseninde genis bir hareket araligina sahip olan omuza kiyasla, dirsek ekleminin

hareket aralig1 nispeten kisitlidir (Bryce ve dig. 2008, s.141-154).

2.2.2. Fleksiyon-Ekstansiyon

Dirsekte bulunan humeroulnar eklemin fleksiyon ve ekstansiyon hareketine katilmasi
dolayisiyla ekstremite boyunun uzayabilirken, kisalabilmesi de miimkiin olur. Bundan
yola ¢ikilarak el, sagital ve frontal diizlemlere yerlestirilebilir. Dirsek ekleminde, 30
dereceye kadar olan fleksiyon limitasyonlar1 tolere edilebilirken, 30 dereceden sonra

hareket kaybinin belirginlestigi gozlenir.

Fleksiyon ve ekstansiyonda dirsek ekleminin normal hareket araligi, yaklasik olarak 0°
ile 140° iken gilinliikk yasam aktivitelerinin ¢ogu i¢in 30° ile 130° arasinda
degismektedir. Dirsegin fleksiyon-ekstansiyon ekseni oynak bir mentese olarak
tanimlanmistir. Fleksiyon ekseninin hareket acikligi boyunca degisimi genellikle,
fleksiyon boyunca eksenin ani doniisiinii ve pozisyonunu gosteren vida yer degistirme
ekseni cinsinden tarif edilir. Ortalama vida yer degistirme ekseninin, medial epikondilin
anteroinferior yoni, troklea merkezi ve kapitulumun parasagital bir diizlem {lizerindeki
merkezi izdlisimi ile uyumlu oldugu gosterilmistir. Fleksiyon ekseninin ayrica 6nkol
pronasyonu, supinasyonu, pasif ve aktif hareket ile degistigi gosterilmistir. Dirsegin
ortalama fleksiyon ekseni, medial ve lateral epikondillerin diizlemine gore yaklasik 3°
ile 5° i¢ rotasyonda ve humerusun uzun eksenine gore yaklasik olarak 4° ile 8°

valgustadir (Bryce ve dig. 2008, s.141-154).

Dirsek fleksiyonu ile birlikte eklem ylizeyleri arasindaki temas alami artis1 s6z
konusudur. Tam ekstansiyonda iken ise ulna ve radius kemikleri arasinda herhangi bir
temas olmaz, yani ulna kemiginin troklear ¢entiginin medial kism1 daha asagida kalir.

Dirsek 90° fleksiyonda iken temas alan1 diagonal durumdadir. Tam fleksiyonda ise ulna
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ve radius kemikleri arasinda belirgin bir temas alani olmakla birlikte, bu durum artikiiler
kikirdagin tamaminin yeterli sekilde beslenebilmesi i¢in gereklidir. Obezite durumu séz

konusu olan bireylerde bu eklem hareketi pek miimkiin olmayabilir (Norris 2004).

2.2.3. Pronasyon-Supinasyon

Dirsegin radiokapitellar ve proksimal radioulnar eklemleri 6nkolun pronasyon ve
supinasyonuna izin verir. Onkolun rotasyon i¢in normal hareketi 180° olmak ile birlikte
pronasyon 80° ile 90° arasinda olup, supinasyon yaklasik 90°dir. Giinlikk yasam
aktivitelerinin ¢ogu (50°pronasyon ve 50°supinasyon) olmak {izere onkolun 100°
rotasyonu ile gerceklestirilebilir. Onkol pronasyonunun kaybi omuz abdiiksiyonu ile
belli bir oranda telafi edilebiliyor olsa da, supinasyonun yerini alacak etkin
mekanizmalar yoktur (Bryce ve dig. 2008, s.141-154).

Onkol rotasyonunun normal ekseni, radyal basin merkezinden distal ulna merkezine
dogru uzanir. Donme ekseninin sabit olup, dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketinden bagimsiz oldugu belirtilmistir. Ancak son zamanlarda, donme ekseninin
supinasyon sirasinda hafif ulnar ve volar yonde degistigi ve pronasyon sirasinda ise
radyal ve dorsal yonde kaydigi gosterilmistir. Radius ise Onkolun pronasyonu ile

proksimal yonde hareket ederken, supinasyonu ile birlikte distal yonde hareket eder

(Bryce ve dig. 2008, s.141-154).

Onkol rotasyonu, dirsegin pasif olarak hareket ettirildigi durumlarda dirsegin

stabilizasyonunda nemli bir rol oynar (Bryce ve dig. 2008, s.141-154).

2.3. KEMIK STABILIZASYONU

Dirsek ekleminin kemik stabilizasyonunun Onemi, basit dirsek dislokasyonu ile
gosterilmektedir. Cogu basit dirsek dislokasyonunda, medial kollateral ligament
neredeyse tiim vakalarda tamamen yirtilsa da ve cogu durumda lateral kollateral
ligamentin bozuldugu bildirilmis olsa da, rediikte edildiginde nispeten stabildir.
Humeroulnar eklemin uyumlu artikiilasyonunun, dirsegin stabilizasyonunun yiizde

50'sinden sorumlu oldugu gosterilmistir (Bryce ve dig. 2008, s.141-154).
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2.4. LATERAL EPIKONDILIT

2.4.1. Tanim

“Tenisci dirse8i” terimi, Morris tarafindan ilk kez 1883'te “kort tenisi kolu” olarak
tanimlandigindan beri devam etmistir (Tosti ve dig. 2013, s.357). Dr James Cyriax,
1936 tarihinde tenisci dirsegiyle ilgili ilk makalesinde, LE'nin dogal tarihinin 6 ay ile 2
y1l arasinda oldugunu 6ne stirmiistiir. Daha ¢ok tenisgi dirsegi olarak bilinen lateral
epikondilit (LE), belirgin agri, fonksiyon bozuklugu ve verim kaybina sebep olan ve
dirsegi etkileyen en yaygin kronik kas-iskelet sistemi agr1 durumudur (Murray 2009).
Insanlarin yaklasik yiizde 401 yasamlarinin bir doneminde LE'yi deneyimleyecektir.
Arastirmalar sonras1 LE prevalansinin genel popiilasyonda yiizde 1 ile ylizde 3 arasinda
oldugu goriisiine varilmistir (Bisset ve dig. 2015, s.174-181). Medial epikondilit ile
kiyaslandiginda yaklagik 10-20 kat daha sik goriilmektedir (Ernst ve dig. 2008).

2.4.2. Risk Faktoru

Tekrarlayan kol ve el bilegi hareketlerini iceren manuel mesleklerde calisanlar LE
riskini artirmakta ve daha kotii prognozla tedaviye daha direngli olmaktadirlar. Ofis
calisan1 olma, yaslhlik siireci, kadin olma, dnceki tiitiin kullanim1 ve es zamanli rotator

manget patolojisi de LE ile iligkilidir (Bisset ve dig. 2015, s.174-181).

2.4.3. Patomekanik

Klinik calismalar, lateral dirsekle ilgili agri olusumunun, el bilegindeki dinamik
stabilizasyon ve tendonlarin tekrarlayan yiiklenmesinin bir sonucu olarak ortaya
ciktigini ve tenis oynama sirasindaki kas aktivitesinin genellikle patomekanik icin bir

model olarak kullanildigin1 gostermistir (Tosti ve dig. 2013, s.357).
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2.4.4. Patoloji

Patofizyolojik olarak, etkilesim halinde bulunan yerel tendon patolojisi, agri sistemi
degisiklikleri ve motor sistemi bozuklugu (azalmis kas kuvveti, kas yapisinda degisim)
olmak iizere lic komponent rol oynamaktadir (Murray 2009). Lateral epikondilitin
patolojik siireci enflamatuar olarak tanimlanmis olup; ortak varilan bir fikir olarak
mikro travmanin dejeneratif bir siireci baslatmasi olduguna karar verilmistir. Nirschl ve
Pettrone, tenis¢i dirsegi olan hastalarda ekstansor karpi radialis brevis'i kaba
muayenesinde “parlak, 6demli ve kirilgan olarak goriinen, grimsi, heniiz olgunlasmamais
olan yara dokusu” olarak tamimlamislardir. Bu 0&rneklerin histolojik c¢alismalari,
fibroblastlar ve vaskiiler graniilasyon tarafindan i¢i kaplanilan kolajen mikroyapisinda
“anjiyofibroblastik hiperplazi” olarak tanimlanmistir (Tosti ve dig. 2013, s.357, Nirschl
ve dig. 1979).

2.4.5. insidans ve Prevalans

LE’nin goriilme siklig1, tiim popiilasyon goéz Oniine alindiginda yiizde 1-3 arasinda
oldugu ve siklikla 30-55 yaslar1 arasinda goriildiigii belirtilmistir (Hong ve dig. 2004).
Bir baska calisma ise, LE’nin en ¢ok 34-54 yaslar1 arasinda goriildiigiinii belirtmistir
(Greenfield ve dig. 2002). Genellikle dominant kol etkilenmekle birlikte, nadiren de
olsa bilateral tutulum goriilebilir (Waugh ve dig. 2004, Martinez-Silvestrini ve dig.
2005).

Endiistriyel ortamda ¢alisan her 1000 kisinin 59’unda lateral epikondilite
rastlanmaktadir ve 1980 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, is kapasitesini
sinirladigr i¢cin LE bir 6ziir nedeni olarak siiflanmis olmak ile birlikte, ayn1 zamanda
erken emeklilik nedeni oldugu belirtilmistir (Sevier ve dig. 1999, Pienimaki ve dig.
1998).
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2.4.6. Tan1 ve Degerlendirme

LE tipik olarak onkola dogru distal olarak yayilabilen, lateral epikondil tizerindeki
agrinin varlig ile teshis edilir. Bu agri, palpasyon, kavrama ve direngli el bilegi ve /
veya ikinci veya liglincii parmagin ekstansiyonu ile siddetlenir (Bisset ve dig. 2015,
s.174-181). Hastalar genellikle el sallama, tiraglama, dirsek ekstansiyonda iken koriikli
valiz kaldirma veya kahve kupasini agzina gotiirme konusunda benzersiz bir rahatsizlik

bildirir (Tosti ve dig. 2013, s.357).

Genellikle, el bilegi ve dirsekte hareket araligi patolojiden etkilenmeyip, tam bir hareket

aralig vardir. Kavrama giicli agriya bagli olarak azalabilir (Tosti ve dig. 2013, s.357).

Servikal ve torasik omurganin degerlendirilmesi, radial sinirin ndérodinamik testinin
yapilmasi, agrinin spinal olarak katkisinin belirlenmesinde yardimcidir. Su anda,
servikal ve torasik bozukluklarin varligini nasil etkiledigine dair aciklik olmasa da,
kesifsel arastirmalar, boyun agrisinin saglikli bireylerle karsilastirildiginda LE'li
kisilerde daha yaygin oldugunu gostermektedir. Ayrica, omuz ve boyun agrisini bildiren
LE'l kisilerde hem kisa hem de uzun donemde daha kotii prognoza sahiptirler ve C4 ile
CS5 spinal seviyelerinde bozulma, LE'nin lokalize semptomlar1 olan kisilerde manuel
olarak yapilan muayenede belirlenmistir. LE'nin prognozunda, servikal ve torasik
omurga bozukluklar1 validasyon gerektirir. Bununla birlikte, bu kesif caligsmalarinin
1518inda, klinisyen LE ile basvuran hastanin muayenesi, servikal ve torasik omurga

degerlendirmesi i¢ermelidir (Bisset ve dig. 2015, s.174-181).

Ultrason (US) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme gibi goriintiilleme c¢aligsmalari
yiiksek bir duyarliliga sahip olmakla birlikte LE'y1 teshis etmektedir. Goriintiileme ile
ilgili yapisal anormallikler, tiim tendinopatiler arasinda tutarli olma egilimindedir ve
fokal hipoekoik bolgeler, tendon kalinlagmasi, yeni damar olusumunu ve fibrillerin
bozulmasimi igerir. Negatif goriintii bulgulari, bir tan1 olarak LE'yi ekarte etmek ve
instabilite veya eklem patolojisi gibi alternatif tanmilara yardimci olmak igin
kullanilabilir. Kayda deger bir ayirici tanida tendon veya lateral kollateral ligamanin
icinde biiylik bir yirtigin (£ 6 mm) bulunmasi, basarisiz konservatif tedaviye

baglanmistir (Bisset ve dig. 2015, s.174-181).

Bir hasta atravmatik lateral dirsek agrisi ile basvurdugunda g6z 6niine alinmasi gereken

alternatif tanilar arasinda radikiiler servikal omurga hastaligi, radyal sinir sikigsmasi,
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intrartikiiler gevsek Kkitleler ve kondral lezyonlar sayilabilir. Daha az siklikla,
kapitulumun tiimorleri, avaskiiler nekrozu ve osteokondritis lezyonlar1 diisiiniilebilir

(Tosti ve dig. 2013, s.357).

Ozet olarak, dirsek, el bilegi ve servikotorasik omurgaya uygulanan manuel terapi
teknikleri agriy1 azaltabilir ve tedaviden hemen sonra agrisiz kavrama kuvvetini

artirabilir (Bisset ve dig. 2015, s.174-181).
Fiziksel muayene testleri / Provokasyon testleri
Lateral epikondilite 6zel testler; Mills testi, Cozens testi ve Thomsen testidir.

a. Mills testi: Hasta, omzu hafif abdiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, onkol
pronasyon, el bilegi fleksiyonda ve elin avug i¢i asagi bakacak sekilde oturma
pozisyonunda konumlandirilmistir. Bu pozisyon korunurken, dirsek yavasca
ekstansiyona alinir. Dirsek ekleminin lateral tarafindaki agri, testi pozitif olarak
gosterir (Saroja ve dig. 2014).

b. Direngli el bilegi ekstansiyonu (Cozens testi): Fizyoterapist tarafindan, hastanin
dirsegi stabilize edildikten sonra, hastadan Onkolunu pronasyon, el bilegini
radial deviasyon ve ekstansiyon pozisyonuna getirmesi istenir ve ardindan
fizyoterapist tarafindan harekete direng verilir. Lateral epikondil ¢evresinde
olusan ani ve siddetli agr1, testin pozitif oldugunu gosterir.

c. Thomsen testi: Omuz 60° fleksiyon, dirsek ekstansiyon, 6nkol pronasyon ve el
bilegi 300 ekstansiyon pozisyonunda iken ikinci ve li¢lincli metakarpal kemik
tizerinden fleksiyon ve ulnar deviasyon yoniinde verilen direng ile agri artiginin

olup olmadig: degerlendirilir (Pettrone ve dig. 2005).

2.4.7. Tedavi Yaklasimlari

Lateral epikondilit tedavi protokoliinii destekleyen yeterinde bilimsel kanit
olmadigindan dolayi, heniiz altin standart niteliginde bir yaklasim bulunamamistir. Bu
yetersizlik, hastaligin etyolojisi ve patofizyolojisinin net olarak bilinmemesinden
kaynaklanir. Lateral epikondilit vakalarinda tedavinin temel hedefleri agrinin
giderilmesi, kol ve dirsek eklemi iizerine asir1 yliklenmenin azaltilmasi, iyilesme
siirecinin hizlandirilmas1 ve hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonelligi

optimum silirede geri kazanabilmesinin saglanmasidir (Howitt 2006, Labelle ve dig.
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1992). Tedavi modaliteleri olarak, egzersiz, manuel terapi / manipiilasyon, NSAIi

Uygulanmasi, ortez, lazer ve multimodal fizyoterapi yer almaktadir.

2.4.7.1. Egzersiz

Egzersiz, nadiren izole bir tedavi olarak tercih edilmek ile beraber, bircok tedavi
modalitesi ile kombine olarak verilir. Bu konudaki literatiir, egzersiz programlarinin
temel bilesenleri olan giiclendirme ve germe egzersizlerinin oldugunu gostermektedir,
ciinkii tendonlar sadece giiclii degil, aym1 zamanda esnek olmasi gerektigi
savunulmaktadir. Lateral epikondilite (LE) benzer diger tendinopatiler i¢in ev egzersiz
programlarinin tedavi programi genellikle en az 3 ay boyunca giinde bir veya iki kez
olmaktadir. 4 hafta boyunca haftada en az li¢ kez uygulanir. Egzersiz programlarinin
tedavi programlarinin bu farkliligin en olasi aciklamalari, hastalarin ve / veya klinik
yolun / rutinin uyumu olabilir. Tendonlar gibi yumusak doku yapilarmi gii¢lendiren,
izometrik, konsantrik ve eksantrik olmak tizere ii¢ temel musculotendinal kasilma sekli
vardir. Cogu terapist, eksantrik egzersizlerin lateral epikondilit tedavisi i¢in en faydali
etkilere sahip oldugu konusunda hemfikirdir.  Ek olarak, terapistler, eksantrik
egzersizlerin anatomik bolgedeki tiim tendonlar i¢in degil, sadece hasar gormiis olan
tendon i¢in tercih edildigi savunulmaktadir. LE durumunda, en ¢ok etkilendigi bilinen
ECRB tendonu dahil, bilegin ekstansor tendonlar1 i¢in eksantrik egzersiz egitimi
yaptlmalidir. LE i¢in yavas progresif eksantrik egzersizler, dirsek ekstansiyon, 6nkol
pronasyon ve el bilegi en gergin pozisyonunda iken yapilmalidir. Bununla birlikte,
tendonun yaralanma mekanizmasi, eksantrik olarak kasilmanin ardindan, konsantrik
kasilma yapilmadan baslama pozisyonuna nasil dondiigli ve eksantrik egzersizlerin
“yavagligmin” nasil tanimlanmasi gerektigi agik degildir. Germe egzersizlerine
bakildiginda ise statik germe, belirli bir kas-tendon iinitesini yavasca yerlestirerek ve
maksimum gergin olan pozisyonu koruyarak pasif olarak gerilir. Her bir tedavi seansi
sirasinda 30 ile 45 saniye boyunca, her bir islem arasinda 30 sn dinlenme araligina
sahip, eksantrik egzersizlerden ii¢ kez oOnce ve ii¢ kez tutulmasi onerilmektedir

(Stasinopoulos ve dig. 2005).
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2.4.7.2. Manuel terapi ve manipiilasyon

Manipiilasyon, 1920'lerden beri lateral epikondilit icin Mills ve Cyriax'm savundugu
tekniklerle baslayarak oOnerilen bir tedavi olmaktadir. Diger manipulatif teknikler
Kaltenborn ve Stoddard varus itme, Mennell'in ekstansiyon itme giicii ve Mulligan'in
hareket ile mobilizasyonunu igerir. Dirsek, el bilegi ve servikotorasik omurgaya
uygulanan manuel terapi teknikleri agriy1 azaltabilir ve tedaviden hemen sonra kavrama
kuvveti gibi fonksiyonellik parametreler iizerinde pozitif anlamda etkisi olabilir (Herd
ve dig. 2008).

2.4.7.3. NSAIii kullanim

Regetesiz sekilde satilmakta olan, Non-Steroidal Antienflamatuar Ilaglar (NSAIl'ler)
genellikle kisa siireli durumlarda, agriy1 hafifletmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
NSAIl'ler, lateral epikondilit tedavisi igin yararli olan anti-enflamatuar ve analjezik

etkiler saglar.

2.4.7.4. Fizik tedavi ve rehabilitasyon

Fizik tedavi ve rehabilitasyon protokolleri genellikle dirsegin istirahati ve yaklagik {i¢
haftaya kadar immobilizasyonundan once gelir (Viola 1998). Bu tiir programlarin
amaci, Oncelikle siddetlendirici aktiviteyr devam ettirerek agrinin tekrarlanmasini
onlemeyi amagladiklar1 igin dogas1 geregi koruyucu niteliktedir. Ornegin, tipik fizik
tedavi protokolleri, 6nkol kaslarin1 yavas yavas giiclendirmeye odaklanmakta, boylece,
viicuda zarar veren gerilme potansiyeli olmaksizin tekrarlayict 6nkol ekstansiyonunu
gerceklestirmek icin gerekli olan kas kuvvetini saglikli bir sekilde gelistirmektedir. Bu
protokoller, kuvvetlendirme egzersizlerinden once ve sonra diizenli olarak germe

egzersizlerini (hem pasif hem de manuel) de igerir (Viola 1998, Arnett ve dig. 2016).
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2.4.7.5. Ortez

Hastalarin, lateral epikondilite sebep olan siddetlendirici aktiviteyi stirdiirdiigi
durumlarda, baz1 doktorlar, hastalarin 0Onkol breysini kullanirken aktiviteyi
siirdiirmelerini Onermislerdir. Breys, genellikle 6nkolun dirsege gore proksimal ucu
etrafinda daralarak sekillenir. Bu sekillenme, Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB)
ve Ekstansor Digitorum Communis (EDC) kaslarinin tam olarak kasilmasini 6nleyerek,
kaslarin asir1 eforundan kaynaklanan baska bir yaralanmay1 engelledigi kadar potansiyel

agriy1 da elimine eder (Arnett ve dig. 2016).

2.4.7.6. Diisiik seviyeli lazer terapi

Diisiik Seviyeli Lazer Terapisi (LLLT), akut eklemsel agridan noropatolojik
yaralanmaya kadar genis bir yelpazede cesitli tibbi rahatsizliklarda uygulanan bir
modalitedir. Tipik olarak, diisiik lazer giiglerinde kizil 6tesine yakin kirmizi 1s18in
(600-1000 nm arasindaki dalga boylar1 dahilinde) uygulamasina, degisken atim
genisliklerine ve tedaviye bagli olarak i1sinlama alanlarina sahiptir. Kas iskelet sistemi
ile ilgili olarak, LLLT'nin, kesin mekanizmalar biiyiikk 6l¢iide bilinmemekle birlikte,

enflamasyon ile iliskili agriy1 azalttig1 gosterilmistir.

Dogru tan1 koymak ve eslik eden herhangi bir patolojik durumu tanimada yardimci
olmak amaciyla, dirsek yakinmasi olan tiim hastalarda ayrintili bir 6ykii ve ayrintili
fizik muayene yapilmalidir. Non-operatif tedavi LE i¢in yonetimin temel dayanagidir ve

hastalarin yiizde 90 - 95'inde basarilidir (Fleck ve dig. 2017).

2.5. KAYROPRAKTIK

Manipiilasyon tekniklerinden biri olan spinal manipiilatif terapi (SMT), kayropraktorler,
osteopatlar, fizyoterapistler tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Manipiilasyon,
cok kisa bir amplitiid i¢erisinde sinovyal bir eklemin yonlendirildigi yiiksek hizli, diisiik
amplitiidlii bir itme giicii (HVLAT) igerir (Thomson ve dig. 2009, Evans 2002). Yaygin
olarak “kavitasyon” olarak adlandirilan ve eklem i¢indeki gaz kabarciklarinin olugmasi
ve ¢Okmesi sonucu meydana geldigi diisiiniilen “pop” veya “catlama” sesi vardir

(Thomson ve dig. 2009).
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SMT'nin, kalinlasmis peri-artikiiler yumusak dokunun gerilmesi, eklem hareket
araliginin arttirilmasi, bir eklem c¢evresindeki 6demin azaltilmasi ve agrinin azaltilmasi
dahil olmak iizere bir dizi terapétik etkiye sahip oldugu one siiriilmiistiir (Thomson ve
dig. 2009, Fryer ve dig. 2004, Vernon ve dig. 1990). Spinal itme manipiilasyonu
genellikle biyomekanik bir disfonksiyonu diizeltmek i¢in kullanilir (Fernandez-Carnero
ve dig. 2011).

2.5.1. Fonksiyonel Spinal Lezyon

Kayropraktik spinal manipiilasyon adi altinda yer almakta olan kavram, genellikle
eklemde subluksasyon, diger bir adiyla disfonksiyon olarak tanimlanan fonksiyonel
spinal lezyonun (FSL) varligima dayanmaktadir (Haldeman 2005, s. 362). Kadavra
omurgalarindan biyomekanik ¢alismalar, bilgisayar simiilasyonlar1 ve canli organizma
deneyleri, FSL'nin kavramlarina destek verir. Akut ve art arda yiik binmesinden Gtiirii
olusan yaralanmalar, kroniklesmis postiiral ve emosyonel stresler, hareketsizlik,
konjenital bozukluklar ve diger hastalik durumlari viicut yapilarinda fonksiyon
bozukluguna ve diizensizliklere neden olmaktadir. Olusan bu diizensizlikler eklem
yapisini oldugu kadar fonksiyonunu da etkilemektedir. Bu durum harekette limitasyona,
enflamasyona ve nosiseptorlerde iritasyona sebep olmaktadir (Bergmann ve Peterson
2011). Disfonksiyon olan segmente normal hareket kabiliyetini yeniden kazandirmak ve
mevcut olan fonksiyon bozuklugunun olumsuz etkilerini ekarte etmek igin, kayropraktik

spinal manipiilasyon uygulanabilmektedir (Haldeman 2005, s. 362).

2.5.2. Kayropraktik Spinal Manipiilasyonlarin Prensipleri

Kayropraktik tedavilerde, insan viicudunda, 6zellikle de vertebral kolondaki eklemlerin
manipiile edilmesi olduk¢a 6nemli olan klinik bir midahaledir. Adjustment olarak
adlandirilan diizeltici uygulamalar, manuel veya mekanik olarak, aktif veya pasif
uygulansa da, tiim uygulamalarin amaci mekanik strese yol acan disfonksiyonu
azaltmak, eklemler arasindaki normal hareket araligin1 ve fonksiyonunu diizenlemek,
norolojik  biitiinliigi  tekrar  saglayarak  bdylelikle norofizyolojik — siiregleri
etkileyebilmektir. Kayropraktikte uygulanan adjustment teknigi, ilgili spinal segment

tizerindeki “spesifik temas noktasi tizerine”, “kisa kaldirag kolu” kullanilarak uygulanan
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“yiiksek hizli-digiik amplitiidlii” (HVLA) itme manevrasidir. Kayropraktik spinal
manipiilasyonlarin prensipleri tablo 2.1’de yer almaktadir (Haldeman 2005, s. 755).

Tablo 2.1: Kayropraktik spinal manipiilasyonlarin prensipleri

Hiz Yiiksek hizh

Amplitad Diusiik amplitiid

Ozgiinliik Kisa kaldirag kolu

Yion Spesitik temas noktas: (Tek eklem)
Kaldirag kolu Inferior=> siiperior, posterior> anterior

Kaynak: Haldeman S., (2005). Principles and Practice of Chiropractic.

2.5.3. Yiiksek hizh-Diisiik Amplitiidlii Spinal Manipiilasyon

Diizeltici itme (Adjustive thrust), belli bir yonde, kontrollii bir giiclin uygulanmasi
olarak tanimlanabilir. Diizeltici itme kuvveti, uygulayici kisinin kas giici ve viicut
agirliginin aktarimi ile elde edilir. Kayropraktik diizeltici itme kuvveti, anatomik eklem
hareketinin sinirlarin1 agsmadan, eklem distraksiyonu ve kavitasyonunu meydana
getirmek lizere tasarlanmis, yiiksek hiz-diisiik amplitiidli (HVLA) bir itme giiciidiir
(Haldeman 2005, s.758). HVLA itme tekniklerini diger manuel terapi uygulamalarindan
ayirmakta olan, diizeltici itme esnasinda sinoviyal eklemlerde ortaya ¢ikan bir pop veya
catlama sesi elde edilmesidir. Bu sesin agiga ¢ikmasinin (pop veya crack) sebebi, bazi
spekiilasyonlara agik olmasina ragmen ¢ogunlukla spinal zigapofizeal eklemin
kavitasyonunu temsil etmek i¢in yaygin olarak kabul edildigi bilinmektedir (Gibbons ve

dig. 2001).

HVLA spinal manipiilasyonu, 6n yiiklemesi, siiresi, amplitiidii, uygulama yonii ve yeri
gibi gesitli fiziksel ozelliklerle tanimlanabilen biyomekanik bir tedavidir. Manipiilatif
itme i¢in gerekli kuvvetin olusmasi, belirli miktarda bir yiikiin kisa bir mesafede, hizli
bir sekilde dokuya iletilmesini gerektirir. Buna ek olarak, uygulama yapilan kisinin
intrinsik faktorleri de (doku elastikiyet ve sertligi) diizeltici manevraya etki etmektedir
(Kocabey 2017, Reed ve dig, 2015, Redwood ve Cleveland 2003, s.258).
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2.5.4. Kayropraktik Spinal Manipiilasyonun Endikasyonlari

Kayropraktor, hastanin hikaye, fiziksel muayene, agri durumu, kas tonusu ve laboratuar
bulgularina dayanarak sinir-kas-iskelet sistemine dair fonksiyon bozukluklarini géz
Oniinde bulundurarak kayropraktik tedaviye uygun olan durumlar ayirt etmelidir.
Eklem manipiilasyonu i¢in yaygin endikasyonlar tablo 2.2°’de gosterilmektedir

(Bergmann ve Peterson 2011, s. 89).

Tablo 2.2: Kayropraktik spinal manipiilasyonun endikasyonlari

Eklem manipulasyvonu icin yaygin endikasyonlar

Artralji(komplike olmayan), Eklemin hareket limitinin azalmasi,

Dejeneratif eklem hastali, Disk herniasyonu,

Sakroiliak eklem disfonksiyonu, | Bas agrisi( organik olmayan),

Skolyoz(agr tedavisi igin), Sprain/Strain,

Kaynak: Wyatt L.H., 2005, Handbook of clinical chiropractic care, 2. Baski
ABD: Jones and Bartlett Publishers

2.5.5. Kayropraktik Spinal Manipiilasyonun Kontraendikasyonlari

Kayropraktik uygulama, bir yaralanmaya sebep olma, disfonksiyon ile iliskili bir
durumu kotiilestirme veya iyilesmeyi geciktirecek bir etki ortaya g¢ikarma ihtimali
tasiyorsa, hastadan yeteri kadar hikaye alamama, teshisin tam olarak konulamamas1 ve
hastadan uygulama i¢in onay alinmamasi durumlarinda kontraendikedir (Gibbons ve
dig. 2001). Kayropraktik spinal manipiilasyon i¢in kontraendike durumlar tablo 2.3’te
gosterilmektedir (Kocabey 2017).
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Tablo 2.3: Kayropraktik spinal manipiilasyonun kontraendikasyonlari

Vertebral Tiimor Vertebra Fraktiirleri
Ligamentiz Eklem Instabilitesi Miyelopati

Lokal Enfeksiyon Aterosklerotik Hastaliklar
Servikal Romatoid Hastaliklar Radikiilopati

Siddetli Enflamasyon Vertebrobaziler Hastaliklar
Akut Disk Herniasyonu Kauda Equina Sendromu
Osteoporoz Aktif Spondiloartropati
Osteomalazi Vertebral Kemik Hastaligi
Anevrizma Aseptik Nekroz

Lokal Osteoporoz Kemik Eklem Instabilitesi
Konjenital Eklem Esnekligi Sistemik Antikoagiilasyon

Kaynak: https://www.slideshare.net/saurabsharma/principles-of-manipulation-or- manipulative-therapy
[Erisim Tarihi 24 Kasim 2018]

2.6. SHAM TEKNIGi

Sham manipiilasyonu veya mobilizasyonu, hasta, terapist ve klinik ortam arasindaki
etkilesimi taklit ettiginden daha yeterli bir plasebo prosediirii olarak diisiiniilebilir.
Bununla birlikte, terapotik etkileri tetiklemeksizin uygulanan bir teknigin tiim etkilerini
ekarte etmenin miimkiin olmadigimi diisiinmek gerekir. Aslinda herhangi bir terapotik
etkiye sahip olmayan bir teknik olarak tanimi yapilabilir. Bu teknik, baska bir
miidahalenin hi¢bir uygulama yapmamaktan daha etkili olup olmayacagini belirlemeye

calisan klinik arastirmacilar tarafindan kullanilmaktadir (Tavares ve dig. 2017).
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https://www.slideshare.net/saurabsharma/principles-of-manipulation-or-

3. VERIi VE YONTEM

Bu boliimde lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyonun agri
ve fonksiyonellik lizerindeki etkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla yaptigimiz ¢aligmanin

yontemi anlatildi.
3.1. OLGULAR

Bu calisma, Uzm. Dr. Fahriye Pay Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Muayenehanesi’ne
dirsek agris1 ile bagvuran, hikaye ve fizik muayene sonucu lateral epikondilit teshisi
konan, New York Postiir Degerlendirmesi sonrasinda herhangi postiiral bozukluk
saptanmayan 50 hasta iizerinde yapildi. Degerlendirmeler sonucu calismaya dahil
edilme kriterlerine uygun oldugu tespit edilen kisilere asgari goniillii olur formu
okutuldu (Bkz. EK 1). Yazili ve s6zlii olmak tizere izin alinarak asgari goniilli olur
formu imzalatildi. Calismanin yapilabilmesi icin Giimiishane Universitesi Bilimsel
Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu’nun 2018/8 say1 ve 30.10.2018 tarihli toplantisinda
onay alind1 (Bkz. EK 2).

3.1.1. Olgularin Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterleri;

a) 20-50 yas araliginda olmasi
b) Sag ekstremitenin dominant olmasi ve ayni tarafta lateral epikondilit tanisina
sahip olunmasi
c) Kisilerde;
i. lateral epikondil ve ilgili taraf ekstansor kas grubu iizerinde palpasyonla
agri,
ii. el dinamometresini kavrama esnasinda agri,

iii. el bilegi ekstansor kaslarinin gerilmesi veya kasilmast ile agri

aciga ¢ikmasi durumlarindan iki veya daha fazlasinin mevcut olmasi
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d)

e)
f)

Lateral epikondilit i¢in uygulanan Cozen, Thomsen ve Mills ortopedik testlerine
pozitif sonu¢ vermis olmasi
Calismaya katilmak i¢in goniillii olunmasi

Asgari goniilli olur formunun imzalanmis olmasidir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

3)
b)

20-50

Spinal kok basisina (radikiilopati) sahip olmasi

Alt ekstremite, list ekstremite ve yiizde kuvvet kaybi, hissizlik, kontrol disi
hareketler, anormal yilirime paterni, bas donmesi, sebebi bilinmeyen
bulant/kusma, yutma ve konusma giicliigii gibi norolojik semptoma sahip
olmas1

Hamilelik

Aktif malignitelerin varligi

Degerlendirmeye katilmak istememesi

Premanipiilatif vertebrobaziler yetmezlik testinin pozitif olmasi

Antikoagiilan ve antiagregan ilag kullanmasi

Akut enflamatuar hastalia sahip olmast

Daha once geg¢irilmis servikal cerrahi veya whiplash dykiisiiniin varlig

Servikal omurgada manipiilasyon oncesi yapilan testin pozitif sonu¢ vermesi

New York Postiir analizinde herhangi bir deformite ¢ikmasi

yaslari (yas ort: 32,42 + 9,20) arasindaki 50 lateral epikondilitli hasta randomize

yontemle,

a.
b.

Kayropraktik Servikal Manipiilasyon Grubu (KSMG) (n:25; 18 kadin, 7 erkek),
Kontrol Grubu (KG) (n:25; 21 kadin, 4 erkek)

olmak tizere iki gruba ayrildi. Olgu akis diagrami sekil 3.1°de yer almaktadir.

Her iki grupta bulunan hastalar ayni sekilde pozisyonlanmis olup, kayropraktik servikal

manipiilasyon grubunda bulunan hastalara manipiilasyon uygulamasi yapildi. Tim

olgular, tedavi Oncesi ve tedavi sonrast olmak iizere iki kez degerlendirildi.

Degerlendirme sirasinda; agr1 (NAS skalasi) varligi ve derecesi sorgulanip, el kavrama
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kuvveti (el dinamometresi) ve Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi ile de
fonksiyonel degerlendirme yapildi. Ayrica hastalari calismaya dahil edebilmek amaciyla
arastirma Oncesinde New York Postiir Analizi uygulandi ve sonucu dogrultusunda

kimlerin katilimci olup olmayacagi belirlendi.

Yapilan 06n degerlendirmeler ardindan demografik verilerde tiim gruplarda
homojenitenin saglandigr goriildii. Ancak agr1 parametresinde ilk verilerde
homojenitenin  saglanamadigi  gozlendi.  Literatiirde = demografik  verilerin
homojenitesinin  hasta bulgular1 s6z konusu oldugunda daha O6nemli oldugu
vurgulanmistir ve ¢alismamizdaki bu durumun sikinti yaratmayacagi s6z konusudur

(Geerlings ve dig. 2002).

Sekil 3.1 : Olgu Akis Diagramm

BASLANGIC

Ki‘ﬂﬂpjll?»lfm-‘- Kontrol (Sham)

Servikal Grubu (n=25
Manipiilasyon . )
Grubu (n=26)

!

Cahsmay1 birakan
hasta sayis1 (n=1)
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3.2. TEST VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Bu boliimde patolojik veya calismaya dahil edilemeyecek durumlar1 ekarte etmek
amaciyla ndrolojik muayene, vertebrobaziler arter degerlendirmesi, New york postiir

analizi ve servikal bolge normal eklem hareket aciklig1 degerlendirmesi anlatildi.

3.2.1. Cahsma Oncesinde Degerlendirme Yéntemleri

3.2.1.1. Norolojik muayene

Servikal bolgede olusabilecek muhtemel bir kok basisini ekarte etmek i¢in oturma
pozisyonunda foraminal kompresyon testi uygulandi. Uygulanan bu test, sinir kok
basisindan kaynaklanabilecek potansiyel agridan sikayet etmesi durumunda, hastanin
semptomlarini provoke etmek i¢in tasarlanmis olan bir testtir (Magee 2014). Bradley ve
arkadaslar1 ve Magee, her biri giderek daha provokatif olan 3 asamali foraminal
kompresyon testini gergeklestirmeyi savunmaktadirlar. Herhangi bir asamada

semptomlarin ortaya ¢ikmasi veya artmasi testin pozitif oldugu anlamina gelmektedir.

i.  Ilk asamada, boyun nétral pozisyonda iken bas iizerinden aksiyel kompresyon,
ii.  ikinci agamada, boyun ekstansiyon pozisyonunda iken aksiyel kompresyon,
iii. lglincii asamada ise, ilk 6nce asemptomatik tarafa, daha sonra semptomatik
tarafa olmak iizere boyun ekstansiyon ve rotasyon pozisyonunda iken aksiyel

kompresyon uygulandi (Takasaki ve dig. 2009).

Test sonucunun pozitif olmasi durumunda katilimcilar calismaya dahil edilmedi.

3.2.1.2. Vertebrobaziler arter degerlendirmesi

Vertebral arterler arka beyne (yani beyin sapi, medulla oblongata, pons, serebellum ve
vestibiiler aygit) kan akisini saglar (Kerry ve Taylor, 2006). Vertebral arter tizerindeki
anormal stres, vertebrobaziler yetmezlik (VBY) olarak adlandirilan arka beynin belirli
kisimlarina kan akisinin  azalmasina neden olabilir. Vertebrobaziler arter

degerlendirmesi, premanipiilatif vertebrobaziler yetmezlik testi ile degerlendirildi.
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Premenipiilatif vertebrobaziler testinin amaci, vertebral arteri sikigtirarak beyne giden
kan akimmin yeterliligini degerlendirmek (Kerry ve Taylor, 2006) ve serebrovaskiiler
iskeminin belirti ve semptomlarinin baslangicini incelemektir (Rivett ve ark., 2005).
Premanipulatif olarak uygulanan bu testler, servikal bdlge omurga pozisyonunun
vertebral arterlerdeki liimeni daraltip, buna bagli olarak kan akisini azaltabilecegi ve
uygulamanin servikal omurga manipiilasyonunu takiben ciddi patoloji riski tagiyan
hastalar1 tanimlayabilecegi durumuna dayanmaktadir. Sekil 3.2°de gorildigi gibi,
hastanin sirtiistii yatis pozisyonunda, basini ekstansiyon ve herhangi bir tarafa rotasyona
alarak gozleri agik kalacak sekilde 30 saniye tutulup, ardindan ekstansiyon ve diger
tarafa rotasyon yaptirilarak tekrar 30 saniye beklemesi istendi. VBY belirtileri arasinda
bas donmesi, diisme ataklari, diplopi, dizartri, disfaji, ataksi, bulanti, uyusukluk ve
nistagmus bulunur. Bu belirtilerin ortaya ¢ikmasi durumunda test pozitif kabul edilir ve
serebrovaskiiler olay riski dolayisiyla kayropraktik servikal manipiilasyon igin
kontraendikedir. Testin pozitif ¢ikmasi durumunda katilimcilar calismaya dahil

edilmedi.

Sekil 3.2 : Vertebrobaziler Arter Degerlendirmesi
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3.2.1.3. New york postiir analizi

Viicutta meydana gelen kas kuvvetsizligi ve kisaliklart sonucu viicut asimetrisi
olusmasiin yani sira birgok saglik problemi de ortaya c¢ikmaktadir. Bu calismaya
katilacak olan bireyler ¢alisma oncesinde ‘New York Postiir Analizi Yontemi (NYPAY)
ile degerlendirildi ve bu degerlendirme viicudun 13 ayr1 boélgesinde meydana gelen
postiir degisiklikleri gbzlemlenerek puanlandirildi. Buna gore degerlendirme esnasinda
postiir diizgiin ise; bes (5), postiir orta derecede bozulmus ise; li¢ (3), postiirde ciddi bir
bozulma var ise; bir (1) puan verildi. Test sonucunda tiim bolgeler i¢in 5 puan
verildiginde yani maksimum 65 puan toplanirken, tiim bdlgelere 1 puan verildigi
takdirde yani minimum olarak 13 puan toplandi. Bu test i¢in gelistirilmis olan standart
degerlendirme kriterleri toplam puan >45 ise “gok iyi”, 40- 44 ise “iyi”, 30-39 ise
“orta”, 20 29 ise “zayif” ve <19 ise “kotii” olarak belirlendi (Magee 1987) (Bkz. EK 4).

3.2.1.4. Servikal bolge normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi

Biitiin eklemler anatomik pozisyona gore yerlestirilir ve bu pozisyon “Sifir Baglangi¢
Pozisyonu” olarak kabul edilir. Biitiin eklemlerin hareketleri 0 derece baslangi¢
pozisyonundan 180 derece maksimuma kadar gidebilen bir hareket siniri igerisinde
degerlendirilir. Ancak rotasyonel hareketler i¢in sifir baslangic pozisyonu “Orta
pozisyon” ya da “Midrotasyon” pozisyonu kabul edilir. Servikal fleksiyon o6l¢iimii
esnasinda, hasta oturur pozisyonda iken, gonyometre yerlestirilerek, hastanin boynunu
one dogru biikiip, ¢ene olabildigince gogiise yakin sekilde getirildi. Normal hareket
aralig1 80° ile 90° arasindadir. Servikal ekstansiyon Olgiimiinde, oturur pozisyonda
hastanin basi1 miimkiin oldugunca geriye dogru hareket ettirildi. Normal hareket araligi
70°°dir. Servikal bolge lateral fleksiyon 6l¢iimiinde, palpasyon ile hastanin C7 spindz
progesi ve oksipital ¢ikintis1 bulunduktan sonra gonyometre yerlestirildi ve omuzlari
stabilize edildi. Ardindan, hastanin basi lateral yonde omzun miimkiin olan en yakinina
getirildi ve sag-sol olmak iizere ¢ift tarafli 6l¢iim alindi. Normal hareket agikligi 20° ile
45° arasmndadir. Son olarak, servikal rotasyon Ol¢iimiinde gonyometre bas iizerine
yerlestirilerek ¢ift tarafli olarak 6l¢lim alindi. Servikal rotasyon i¢in normal eklem
hareket araligi 70° ile 90° arasindadir (Norkin ve White 2003). Normal anatomik

degerlerin disinda olan kisiler ¢calismaya dahil edilmedi.
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3.2.2. Olgularin Degerlendirilmesinde Kullanilan Test Yontemleri

Caligmaya dahil edilecek olan olgularin demografik bilgilerine ek olarak, kayropraktik
servikal manipiilasyon uygulamasinin etkinligi arastirilmak tizere ¢alismanin 6ncesinde

ve sonrasinda yapilacak olan degerlendirme parametreleri anlatildi.

3.2.2.1. Tamimlayici bilgiler

Calismaya katilan kigilerin oncelikle demografik bilgileri (isim, soyisim, yas, meslek,
cinsiyet) alindi. Ardindan kisinin dirsek agrisinin ne zaman basladigi, agrisin1 provake
eden ve azaltan faktorler, niteligi, agrinin yayilimi, lokasyonu, yogunlugu ve dncesinde
aldig1 tedavilerin gegmisi sorgulandi. Genel degerlendirme esnasinda, gegirilmis bir
travma veya cerrahi operasyonlar, eslik eden bir hastalik olup olmadigi, kullanilan
ilaglar, sigara ve alkol kullanim1 sorgulandi. Bu degerlendirmeler sonucu, antikoagiilan
ve antiagregan ilag kullanan, enflamatuar hastaligi olan, hamile olan, servikal bolgede

ilgili bir travma veya cerrahi operasyon geg¢irmis olan kisiler calismaya dahil edilmedi.

3.2.2.2. Antropometrik ol¢iimler ve degerlendirilmesi

Katilimcilarin fiziksel 6zelliklerinin tespit edilmesi i¢in antropometrik dl¢timler yapildi.
Bu baglamda boy uzunluklar1 (cm) ve viicut agirliklart (kg) alindi. Tanita (viicut
kompozisyon analizatorii) ile; beden kiitle indeksleri, yag oran1 ve yagsiz kas kiitlesi
belirlendi. Antropometrik dlgiimlerde bayanlarin kisa tayt ve biistiyer ile katilmalar

saglandi. Tiim dl¢timler Antropometrik Standardizasyon Manuel’e uygun olarak yapildi
(Kar ve dig. 2000).
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3.2.2.3. Viicut agirhg:

Kalin giysilerin ve ayakkabilarin ¢ikartilmasi istenerek ceplerde herhangi bir esyanin
varligi sorgulandi. Tartiya ayaklar yerlestirildi ve viicut agirlinin iki ayaga sabit
dagilimi saglandi. Bireyin dik pozisyonda hareketsiz bir sekilde durmasi istendi.
Olgiimler 0.1 kg (100 g) hassasiyetle ve buna uygun Tanita marka cihaz ile yapild: (Kir
ve dig. 2000).

3.2.2.4. Boy uzunlugu

Sabit veya hareket edebilen SECA marka c¢ubuklu stadiometre boy O6l¢mek igin
kullanildi. Diiz bir duvarda boy duvara dayali sekilde dlglilmesi tercih edildi. Bireyin,
yalinayak ve agirlik iki ayagin arasina dagilmis ve kollar avug icleri uyluga doniik
olarak yani anatomik pozisyonda durmasi istendi. Bas, kiirek kemigi, kalgalar ve
topuklar dikey tahtaya degdirildi. Bas, gozlerle birlikte dimdik, diiz ve ileriye dogru
odaklandi. Birey, derin nefes alirken stadiometre yatay tahtasinin en {ist noktasina

indirildi, saglar sikistirildi. Boy en yakin 0,1 cm’ye 6l¢iildii (Kir ve dig. 2000).

Sekil 3.3 : Stadiometre

g 51

TD

e -
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3.2.2.5. Viicut kiitle indeksi (VKI)

Calismaya katilan deneklerin viicut kitle indeksleri (VKI), Viicut Agirligi (VA)/boy2
(kg/m2 ) formiilii ile hesaplandi (Heyward ve dig. 1996).

3.2.2.6. Numerik agr skalasi (NAS)

Vakalarda, agr siddetini belirlemeye yonelik “0” (agr1 yok) ile “10” (dayanilmaz agr1)
arasinda degisen aralikta rakamlar ile gosterilen 10 cm’lik Numerik Agr1 Skalasi (NAS)
kullanildi (Wong ve dig. 1988). Bahsedilen 10 cm’lik yatay ¢izgi iizerinde “0” degeri
agr1 olmadigi, “5” degeri orta siddette agr1, “10” degeri ise dayanilmaz agr1 siddeti
olarak tanimlanmaktadir. Degerlendirmeye alinan kisilerden, uygulamanin dncesinde ve
sonrasinda ¢izgi iizerinde anlik agrisinin siddetini isaretlemeleri istenildi ve degerler

hasta formuna yazildi1 (Matamalas et al. 2010).

3.2.2.7. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

El kavrama kuvvetinin 6l¢timiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan
onerilmekte olan ve bir¢ok ¢alismada gecerlilik ve giivenirligi a¢isindan uygun bulunan
ve altin standart olarak kabul edilen JAMAR el dinamometresi kullanildi (Shechtman
ve dig. 2005). El kavrama kuvvetinin 6lgiimii, sekil 3.4’de goriilmekte olan, AETD
tarafindan Onerilen standart pozisyon; oturma pozisyonunda, omuz adduksiyon ve
notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol midrotasyonda ve destekli, el bilegi
notral pozisyonda olacak sekilde yapildi (Haidar ve dig. 2004). Hastalardan
dinamometreyi agr1 simirinda uygulayabildigi tim kuvvetini kullanarak maksimum 3
saniye sikmasi talep edildi ve oncelikle saglam ekstremite tarafindan baslanarak her iki
taraftan 3 tekrarli 6lgiim yapilip ortalamalari alindi. Olgiimler arasinda 30 saniyelik

dinlenme siireleri verildi (Dorf ve dig. 2007).
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Sekil 3.4 : Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

/
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3.2.2.8. Hasta bazh énkol degerlendirme anketi (HBODA)

Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi (HBODA), hastalarm dirsek ekleminden
kaynakli yasadiklar1 zorluklar1 ve agrilarmi sorgulayan 15 sorudan olusmaktadir. ilk 5
soru agr diizeyini hedef alirken, kalan 10 soru ise; 6 tanesi spesifik, 4 tanesi giinlik
aktiviteler ile ilgili olmak tzere, dirsek ile ilgili hareket kabiliyetlerini sorgulayan
sorular igerir. Toplam puan araligi 0-100 arasinda degismekle birlikte, toplanan puanin
yiiksek degerde olmasi agr1 ve fonksiyonellik anlaminda hareket limitasyonunun arttig
anlamma gelmektedir (MacDermid 2005). Calismamizda anketin Tirkc¢e versiyonu

kullanild1 (Altan ve dig. 2010) (Bkz. EK 5).
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3.3. YONTEM

3.3.1. Kayropraktik Servikal Manipiilasyon Uygulamasi

Kayropraktik servikal manipiilasyon grubunda hasta sirtiistii yatis pozisyonuna
alind1.

Terapist hastanin bas tarafina gecerek, palpasyonla C5-C6 segmenti tespit edilip
hastalarin dominant tarafi sag ekstremite oldugundan dolayr sag taraftan
“cervical rotary break/indeks itme” teknigi kullanilarak manuel olarak spinal
manipiilasyon uygulandi. Teknigin uygulama pozisyonu sekil 3.5’te yer
almaktadir.

Cervical rotary break/indeks itme tekniginde, uygulayicinin isaret parmaginin
laterali katilmcinin C5 faset ekleminin posterior yiiziine temas edecek sekilde
yerlestirilerek, C5-C6 omurlar1 arasinda rotasyonel yonde itme Kkuvveti

gerceklestirildi (Bergmann ve Peterson 2011, s. 180-181).

Sekil 3.5 : Kayropraktik Servikal Manipiilasyon
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3.3.2. Sham Tekniginin Uygulamasi

Sham teknigi, herhangi bir terapétik etkiye sahip olmayan, uygulanan diger bir teknigin
etkinliginin Gstiinliigii olup olmadigini ortaya ¢ikarmak lizere tercih edilen bir teknik

olarak tanimlandirilabilir.

I.  Hasta sirtiistii yatis pozisyonuna alindi.
ii.  Terapist hastanin bas tarafina gecerek, palpasyon yontemi ile alt servikal
bolgede lokalize olan C5-C6 segmenti tespit edildi.
iii.  Tespit edilen C5-C6 segmenti tizerine kayropraktik servikal manipiilasyon
yapilacak sekilde pozisyon verilip, herhangi bir itme kuvveti verilmeksizin 30
saniye beklendi.

Sekil 3.6 : Sham Teknigi Uygulama Pozisyonu
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kayropraktik Servikal Manipiilasyon (KSM) ve kontrol grubu olarak ayrilan gruplarin
uygulama éncesi ve sonrasi Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi, Numerik Agri
Skalas1 ve ElI Kavrama Kuvveti 6l¢iimleri yapildi. New York Postiir Analizi Yontemi
ise sadece tedavi oncesinde uygulandi. Bu degerlendirmelerin grup i¢inde olmakla
birlikte gruplar arasinda da farklilik gosterip gostermedigi incelendi. Gruplar arasi
karsilastirma Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmalar ise Wilcoxon Rank testleri
kullanilarak yapildi. Calisma kapsaminda elde edilen verilerin degerlendirilmesi igin
SPSS 25.0 paket programi kullanildi. Yapilan tiim degerlendirmelerde istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 seklinde kabul edildi.
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4. BULGULAR

Lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyonun (KSM) agr1 ve
fonksiyonellik {izerindeki etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda 51 kisi
degerlendirmeye alindi. Degerlendirme esnasinda 1 kiginin vertigo tanisi olmasi

sebebiyle ¢alismaya dahil edilemedi.

4.1. TANIMLAYICI VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calisma kapsaminda yer alan 2 gruba ait demografik bulgular Tablo 4.1°de gosterildi.
Bulgulara gore; her iki grup da kadin agirlikli bireylerden olusmaktadir. Kayropraktik
Servikal Manipiilasyon (KSM) grubunun yas ortalamast 30,44+5,67 yil, viicut kitle
indeksi agirlikli olarak yilizde 60 oraninda 18,6-24,9 araliginda, ylizde 60’1 sigara
kullanmakta olup, yiizde 76’s1 egzersiz yapmamaktadir. Kontrol grubunun ise yas
ortalamast 34,4+11,52 yil, viicut kitle indeksi agirlikli olarak yiizde 64 oraninda 18,6-
24,9 araliginda, yiizde 40’1 sigara kullanmakta ve ylizde 88’1 egzersiz yapmamaktadir.
Gruplar arasinda cinsiyet, yas, viicut kitle endeksi, sigara kullanma durumu ve egzersiz

aliskanlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Hastalarin demografik ozellikleri

Hastalarin demografik o6zellikleri

Kontrol Mann Z Degeri
KSM Grubu (Sha;;‘ G”;ubu Whitney | /serbestlik p
(n:25) ! U /Ki-kare derecesi degeri
(n:25) -
Degeri
insi 18-(72 21-(84
Cinsiyet | Kadin 8:(72) (&%) 1,049 1 0,496
n-(%) Erkek 7-(28) 4-(16)
Art.Ort.
£SS 30,44 + 5,67 34,4+ 11,52
Yaso) | i (21.41) (20.50) 281,50 -0,60 0,547
Maks)
<18.6 2(8,0) 0(0,0)
Viicut 18.6-
enkégﬁsi 24.9 15(60.0) 16(64.0) 2,099 3 0,552
(kgm2) |-25-29.9 7(28,0) 8(32,0)
30< 1(4,0) 1(4,0)
Sigara Hayir 10(40,0) 15(60,0)
kullanma 2,000 1 0,258
durumu Evet 15(60,0) 10(40,0)
Egzersiz Hayir 19(76,0) 22(88,0)
i 1,220 1 0,463
alisgkanhig Evet 6(24,0) 3(12,0)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Calisma oOncesinde yapilan New york postiir degerlendirilmesi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: New York Postiir Analizi sonuclari

New York Postiir Analizi Sonuclari

Art.Ort. £ SS
(Min-Maks) Mann )
Kontrol Whitney U Z Degeri b
o . d
KSIE/rIr;BSr)ubu (Sham) Grubu Degeri egerl
' (n:25)

New York Postiir 49,56 + 3,12 51,40 £4,73 )

Analizi Puam (43-55) (41-59) 233,50 1,550 0121

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Uygulama o©ncesi ve sonrast Olciimlerinin gruplarin kendi i¢inde anlamli olup

olmadigina bakilmasi amaciyla karsilastirmalar yapildi.

KSM grubunun uygulama oncesi ve sonrasi degerleri arasinda Hasta bazli 6nkol
degerlendirme anketi (HBODA) acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmaktadir (p<0,001). Buna gore uygulama 6ncesine (36,5+14,86) gore sonrasinda

(34,04+13,72) degerlerin anlamli derecede azaldigi goriildii (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: KSM grubunun Onkol degerlendirme anketi uygulama oncesi ve
sonrasi 0l¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi

KSM grubunun Onkol degerlendirme anketi uygulama dncesi ve sonrasi élciimlerinin grup ici

karsilastirmasi

KSM =2
SM Grubu (n229) Wilcoxon Z p
Art.Ort. =SS
(Min-Maks) Degeri Degeri
Uygulama Uygulama
Oncesi Sonrasi

Onkol
Degerlendirme 36,5 £ 14,86 34,04 +£ 13,72 431 0,000***
Anketi (16,5-81,5) (15-77) '

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Kontrol (Sham) grubunun uygulama oncesi ve sonrasi degerleri arasinda Hasta bazli
onkol degerlendirme Anketi agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmaktadir (p<0,001). Buna gére uygulama oncesine (22,24+3,98) gbre sonrasinda
(21,54+3,73) degerlerin anlamli derecede azaldigi goriildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Kontrol (Sham) grubunun Onkol degerlendirme anketi uygulama
oncesi ve sonrasi ol¢iimlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Kontrol (Sham) grubunun Onkol degerlendirme anketi uygulama éncesi ve sonrasi

olciimlerinin grup ici karsilastirmasi

Kontrol (Sham) Grubu .
e Wilcoxon
(n=25) p
Art.Ort. £ SS r4
Min-Maks Degeri
( ) Degeri egerl
Uygulama Uygulama
Oncesi Sonrasi
Onkol
Degerlendirme | 22,24 +3,98 21,54 + 3,73 3582 0,000%**
Anketi (16-30,5) (15-28,5) ‘

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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KSM ve Kontrol grubu arasinda 6l¢iilen parametreler agisindan farklilik olup olmadigi
incelendi. Buna gore Hasta bazli 6nkol degerlendirme anketi uygulama oncesi (KSM
grubu:36,5+14,86; Kontrol grubu: 22,24+3,98) ve sonrasi (Hasta grubu: 34,04+13,72;
Kontrol grubu:21,54+3,73) degerleri agisindan KSM ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). KSM grubu ortalama
degerlerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Onkol degerlendirme anketine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi
gruplar arasi karsilastirmasi

Onkol degerlendirme anketine iliskin uygulama dncesi ve sonrasi gruplar arasi

karsilastirmasi
Art.ort. £ SS
Min-Maks
= I)<ontrol i Z p
Whi . . <.
KSM Grubu |  (Sham) ngeeﬁ’l U'| Degeri | degeri
(n:25) Grubu
(n:25)
Uygulama 36,5 + 14,86 22,24 +3,98 . o
Oncesi (16,5-81.,5) (16-30,5) .0 4,10 1 0,000
Uygulama 34,04 +£ 13,72 21,54+ 3,73 i .
Sonrast (15-77) (15-28,5) 104,50 4,041 0,000

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Gruplar arasi karsilagtirmalar1 incelemek amaciyla uygulama dncesi ve sonrasi farklarin
mutlak degerleri lizerinden gruplar arasi karsilastirmalar yapildi. Sonuglara gére Hasta
bazli 6nkol degerlendirme anketi agisindan KSM grubundaki (2,54+1,91) ortalama
azalmanin, kontrol grubundaki (0,82+0,58) ortalama azalmaya gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Onkol degerlendirme anketine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi
farklarimin gruplar arasi karsilastirmasi

Onkol degerlendirme anketine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi farklarimin gruplar

arasi karsilastirmasi

Art.Ort. £ SS
Min-Maks
- K?)ntrol ann Z P
KSM Whitney o . . .
Grubu (Sham) | pegerj | Degert | - degerd
(n:25) Grubu
' (n:25)
Onkol
Degerlendirme 2’(51‘f1i()15’)9 ! 0’8?0{:2()”58 5700 | -502 | 0000%
Anketi '

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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KSM grubunun Numerik agri skalasi ol¢iimleri incelendiginde boyun ve sag {ist
ekstremite Olclimleri acisindan uygulama Oncesi ve sonrast degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p<0,001; p<0,01; p<0,05). Buna
gore bu bolgelerdeki uygulama sonrasi degerlerinin, uygulama oncesi degerlerine gore
anlamli derecede azaldigi bulundu. Sol ekstremitede ise herhangi bir degisiklik

saptanmadi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: KSM grubunun Numerik agrn skalasi parametrelerinin uygulama
oncesi ve sonrasi ol¢ciimlerinin grup ici karsilastirmasi

KSM grubunun Numerik agri skalas1 parametrelerinin uygulama oncesi ve sonrasi

olciimlerinin grup ici karsilastirmasi

KSM Grubu (n=25)
Art.Ort. = SS .
(Min-Maks) Wilcoxon 2 P
Degeri degeri
Uygulama Uygulama
Oncesi Sonrasi
Boyun 2’6‘(‘;9?’97 1’7%;6;’93 2,831 0,005%*
0,84 £ 2,53 0,84 +2,53
Sol Omuz (0-9) (0-9) 0,000 1,000
- 2,56 + 3,03 2,24 £2.85 ) .
Sag Omuz (0-10) (0-10) 2,530 0,011
. 0,32+1,14 | 0,32+1,14
Sol Dirsek (0-5) (0-5) 0,000 1,000
Sag Dirsek 5,6?;8;,31 3,2(ic_51),19 4,396 0,000%**
Sol El Bilegi 0,1(%)2)0,6 0,1(%2)0,6 0,000 1,000
Sag El Bilegi 2 (io_2é;)2 1,6(3[_51),73 2,887 0,004%*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Kontrol (Sham) grubunun Numerik agr1 skalast 6l¢iimleri incelendiginde boyun ve sag
iist ekstremite Olglimleri agisindan uygulama Oncesi ve sonrast degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p<0,001; p<0,05). Buna gore bu
bolgelerdeki uygulama sonrasi degerlerinin, uygulama Oncesi degerlere gore anlamli
derecede azaldigi goriiliirken, sol ekstremitede ise herhangi bir degisiklik meydana

gelmedi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Kontrol (Sham) grubunun Numerik agr1 skalasi parametrelerinin
uygulama oncesi ve sonrasi dl¢ciimlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Kontrol (Sham) grubunun Numerik agri skalasi parametrelerinin uygulama oncesi ve

sonrasi olciimlerinin grup ici karsilastirmasi

Kontrol (Sham) Grubu
(n=25) Wilcoxon Z p
Art.Ort. = SS
(Min-Maks) degeri degeri
Uygulama Uygulama
Oncesi Sonrasi
Boyun 3+2,08 1,52+1,16 -3,775 0,000***
(0-6) (0-4)
Sol Omuz 0,16 +0.,8 0,16 +0.,8
(0-4) (0-4) 0,000 1,000
Sag Omuz 2,28 +1,99 1,68 + 1,49 i -
(0-6) (0-5) 2,565 0,010
Sol Dirsek 0,32+0,8 0,32+0,8
(0-3) (0-3) 0,000 1,000
Sag Dirsek 416128 | 2,88+1,17 ] n
(2-7) (1-5) 3,866 0,000
Sol El Bilegi 0+0 0+0
(0-0) (0-0) 0,000 1,000
Sag Fl Bilegi 1,44 £ 1,83 1+£1,22 ) -
(0-5) (0-4) 2,414 0,016

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Numerik agr1 skalasi, sag dirsek parametresi uygulama oncesi degerleri a¢isindan KSM
(5,68+1,31) ve Kontrol (4,16+1,28) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). KSM grubu ortalama degerlerinin, kontrol grubuna
gore daha yliksek oldugu goriildii. Bu parametre disinda KSM ve kontrol grubu arasinda
herhangi bir 6l¢lim degeri, uygulama Oncesi veya sonrasit degerlendirmeleri agisindan

farklilik gostermemektedir (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Numerik agr1 skalasi parametrelerine iliskin uygulama oOncesi ve sonrasi

gruplar arasi karsilagtirmasi

Numerik agri skalas1 parametrelerine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi gruplar arasi

karsilastirmasi

i
i e e
KSM .G rubu (Sham) Degeri Degeri | degeri

(n:25) Grubu

(n:25)

Uygulama 2,64 £297 3+2,08 §

Boyun Snclj?;ma 1 750;93 %3 | 1 séofi T e
Ao ey " o) 30500 | -015 | 0881
e R e R
omuz. | Uygulama on | Yo’ | 200 | 05| o2ss
e e e R R
omuz - | Uygulama 2’2(‘533)’85 1’6?0{[5;’49 30400 | -017 | 0863
Sol by 0’3%0{:5;’14 0’3(%_2)(”8 201,00 | -074 | 0460
Dirsek gggﬁ;glma 0’3?(;_:5;’14 0’3(%2)0’8 201,00 | -074 | 0,460
Sai (Lg);r/lgizl?ma 5,6?3%8;,31 4,1?2%7;,28 130,00 361 0,020**
el L gyguama | 25" | ey | 2es00 | 0se | 07
SolEl | Omest O’(102-:33 " (()0%02 30000} 100} 0.317
Bilegt | Yvgulama 0’1(%_2)0’6 ?o%o()) 30000 | -100 | 0317
Sag El vl (io-zég) i 1’4?0%5;’83 26800 ] -0.92 ) 0.3%8
PR L gyguama | Mos” | e | 2steo | s | ost

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Numerik agr1 skalasi sag dirsek parametresi i¢in uygulama oncesi ve sonrasi farki
acisindan KSM ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
(p<0,001).
kontrol grubuna (1,28+0,94) gore daha yiiksek oldugu saptandi. Ek

bulunmaktadir KSM grubunun ortalamasindaki azalma miktarinin
(2,48+0,82),
olarak, KSM ve kontrol grubu arasinda herhangi bir 6l¢iim degerinin uygulama Oncesi
ve sonrasi farki acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

(p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Numerik agr1 skalasi parametrelerine iliskin uygulama oncesi ve
sonrasi farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Numerik agr skalasi1 parametrelerine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi

farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

ArtOrt. £SS
(Min-Maks) Mann
KSM Kontrol | Whitney z p
Grubu (Sham) u Degeri degeri
(n25) Grubu Degeri
' (n:25)
Boyun 0’9503;’29 1’4§0f4;’19 226,00 | -1,77 0,076
(S)or:}uz (()0%0(; (()oj.to()) 312,50 | 0,00 1,000
(S)arﬁuz 0,3%0%2()),56 0,6(;_3}),04 28850 | -058 0,563
Sol 0+0 0+0
Dirsek (0-0) (0-0) 312,50 | 0,00 1,000
?)?ESEK 2’4?01:4(;’82 1’2?0%:3())’94 106,50 -4,22 0,000%**
Sol El 0£0 0+0
Bilegi (0-0) (0-0) 312,50 | 0,00 1,000
Sag El 0,4+0,58 | 0,44 +0,82 ]
Bilegi (0-2) (0-3) 298,00 | -0,34 0,731

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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KSM grubunun uygulama 6ncesi ve sonrasi degerleri arasinda sag ve sol el kavrama
kuvvetleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p<0,001).
Buna gore uygulama sonrasinda (Sag kol: 34,22+12,37; Sol kol: 34,79+11,29),
uygulama Oncesine (Sag kol: 30,93+12,56; Sol kol: 34,34+11,28) gore degerlerin
anlamli derecede yiikseldigi goriildii (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: KSM grubunun kavrama kuvvetinin uygulama oncesi ve sonrasi
ol¢ciimlerinin grup ici karsilastirmasi

KSM grubunun kavrama kuvvetinin uygulama oncesi ve sonrasi 6l¢iimlerinin grup ici

karsilastirmasi
KSM Grubu (n=25) Wil 2
Art.Ort. = SS proxon P
{ifin-Mal€) degeri degeri
Uygulama Uygulama
Oncesi Sonrasi
< 30,93 + 12,56 34,22 + 12,37 . .
Sag Kol (18-61,6) (20,6-65,3) 4,375 0,000
3434+ 11,28 34,79+ 11,29 i -
Sol Kol (19,3-63) (20-63.6) 2,219 0,026

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Kontrol grubunun uygulama 6ncesi ve sonrasi degerleri arasinda sag el kavrama kuvveti
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Buna gore
uygulama sonrasinda (32,41£12,78), uygulama oncesine (31,91+12,66) gore degerlerin
anlamli derecede yiikseldigi saptandi. Sol el kavrama kuvveti agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Kontrol (Sham) grubunun kavrama kuvvetinin uygulama oncesi ve
sonrasi ol¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi

Kontrol (Sham) grubunun kavrama kuvvetinin uygulama oncesi ve sonrasi él¢ciimlerinin

grup ici karsilastirmasi

Kontrol (Sham) Grubu (n=25) \Wilcoxon
Art.Ort. = SS z P
(Min-Maks) -
. . degeri
Uygulama Uygulama degeri
Oncesi Sonrasi
. 31,91 12,66 | 3241+12,78 | e
Sag Kol (14,6-64.6) (15-65,6) 3,533 0,000
30,28 + 12,53 30,32+ 12,44 )
Sol Kol (13.63.3) (13.6.63.9) 0,122 0,930

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Sag ve sol el kavrama kuvvetleri uygulama oncesi ve sonrasi degerleri agisindan KSM
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Kavrama kuvvetine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi1 gruplar arasi
karsilastirmasi

Kavrama Kuvvetine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi gruplar arasi karsilastirmasi

Art.Ort. £SS
(Min-Maks) Mann 7 o
Kontrol (Sham) | Whitney | o5 v
KSM Grubu (n:25) Grubu U Degeri egeri. | degeri
(n:25)
Uygulama 30,93 £12,56 31,91 £ 12,66 )
Sap kol |Oncesi (18-61.6) (14,6-64.6) gyes0 0,70 ) 0485
820 "Uygulama 3422 = 12,37 3241 £ 12,78 59100 022 | oero
Sonras (20,6-65,3) (15-65,6) : : '
Uygulama 34,34+ 11,28 30,28 + 12,53 )
sol kol RSt (19,3-63) (13-63.3) 233,00 154 ] 0123
Uygulama 3479 £11,29 30,32 + 12,44 21200 105 0.051
Sonras (20-63,6) (13,6-63,3) : : '

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Sag el kavrama kuvveti, uygulama oncesi ve sonrasi fark ortalama degerleri agisindan
KSM ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,001). Buna gore KSM grubunun ortalamasindaki artisin (3,29+1,58), kontrol
grubuna (0,61+0,33) gore daha fazla oldugu saptandi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Kavrama Kkuvvetine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi farklarmin
gruplar arasi karsilastirmasi

Kavrama kuvvetine iliskin uygulama oncesi ve sonrasi farklarinin gruplar arasi

karsilastirmasi
Art.Ort. £ SS
(Min-Maks) Mann
KSM Kontrol | Whitney z P
(Sham) U Degeri Degeri
Grubu b Dederi
(n:25) CEp egert
(n:25)
9 3,29+1,58 | 0,61+0,33 . e
Sag Kol (0,3-6.7) (0-1,4) 22,50 5,64 0,000
0,77+0,68 | 0,42+0,31
Sol Kol (0-2,6) (0-1) 222,50 -1,77 0,076

*p<0,05 ; **p<0,01; ***p<0,001
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5. TARTISMA

Kayropraktik uygulamanin st ekstremite lizerindeki etkinligi ile ilgili ¢alismalarin ve
kanit diizeylerinin arttirilmasi gerekliligini ortaya koyan ¢aligmalardan (Bracht ve dig.
2018, Aoyagi ve dig. 2015, McHardy ve dig. 2008) yola ¢ikilarak tasarlanan, randomize
ve tek kor plasebo kontrollii olan caligmamizda lateral epikondilitli hastalarda
kayropraktik servikal manipiilasyonun agr1i ve fonksiyonellik iizerindeki etkisi
incelendi. Calismamizin sonucunda yapilan grup i¢i analizlere gore, kayropraktik
servikal manipiilasyon ve sham teknigi uygulanmis olan her iki grupta da NAS,
HBODA ve kavrama kuvveti olmak kaydiyla tiim parametrelerde anlamli farkliliklar
bulundu. Gruplar arasinda 6n ve son testlerin farkinin karsilastirilmasinda ise sadece
epikondilitin oldugu sag dirsekte agr1 parametresinde, el kavrama kuvvetinde ve

HBODA’da KSM grubu lehine istatistik olarak anlamli bir degisim gdzlendi.

Lateral epikondilit tanili hastalarin demografik degerlendirme parametreleri olarak yas,
cinsiyet, dominant olan ve etkilenen ekstremite, agri durumu ve meslekleri sorgulandi
(Waugh ve dig. 2004, Svernlov ve dig. 2001). Calismamizda bu parametreleri igeren
degerlendirmeler yapildi ve Kayropraktik Servikal Manipiilasyon (KSM) grubunda
yiizde 72, kontrol grubunda ise ylizde 84 oraninda kadin katilimcinin bulundugu ve
katilimcilarda dominant kol etkileniminin daha fazla oldugu gozlendi. Ortaya cikan
sonuglarin literatiir ile uyumlu oldugu saptandi (Shiri ve dig. 2011, Toker ve dig. 2008,
Martinez-Silvestrini ve dig. 2005, Waugh ve dig. 2004, Vicenzino 2003, Hamilton
1986).

Calismamizda KSM etkinligini degerlendirmek i¢in Numerik Agri Skalasi (NAS),
Hasta Bazli Onkol Degerledirme Anketi (HBODA) ve JAMAR hidrolik el

dinamometresi ile el kavrama kuvveti 6l¢timleri uygulandi.

Uygulama yapan klinisyenler tarafindan bildirilen manipiilatif tedavinin temel
ozelliklerinden biri, tedavi seanslari sonrasi agri parametresinde ¢ok hizli bir sekilde
azalma olmas1 ile sonuglanmasidir. Klinik ortamdaki hastalarda manipiilatif tedavi
prosediiriiniin tamamlanmasini takiben bir dereceye kadar hipoaljezi etkisinin ortaya
ciktig1 bildirilmektedir (Vicenzino ve dig. 1996). KSM ve kontrol gruplar1 olmak {izere

her iki grubun NAS dl¢limleri incelendiginde boyun ve sag iist ekstremite 6lgiimleri
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acisindan uygulama oncesi ve sonrast degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmaktadir. Servikal manipiilasyon uygulanan KSM grubunda agri
parametresinde azalma olmasi agisindan daha anlamli bir farklilik oldugu saptandi.
Yapilmis olan bagka bi randomize ¢alismada, kroniklesmis mekanik boyun agris1 olan
katilimcilar, C3 veya C4'te hedeflenen bir servikal itme manipiilasyon uygulamasinin
hemen ardindan degerlendirildiginde, servikal kinestetik algi, basing agris1 algist ve
agriya bagl kisithlikta diizelme gostermesi ile sonuglanmistir (Garcia-Pérez-Juana ve

dig. 2018).

Tenis¢i dirsegi, el bilek ekstansiyonu, parmak ekstansiyonu ve dnkol eversiyon direnci
sirasinda agriya neden olur ve ayrica oOzellikle dirsek ekstansiyonu esnasinda da
kavrama kuvveti ve ekstremiteye binen yilik direncini azaltir. Lateral epikondil agrisi
olan hastalarin, rotator manset ve skapula kas sistemlerinin zayiflamasina bagl olarak
agrilar artarken, fonksiyonel yetenek ve kavrama kuvvetleri azalir. El bilegi ekstansor
kaslarinda eksantrik kontrol egzersizleri ve skapula stabilizasyon egzersizlerinin tenisci
dirseginin agr1 ve fonksiyonlar iizerindeki etkisini arastirmaya yonelik yaptiklari bir
calismada, kavrama kuvveti 6l¢iimlerinde, eksantrik kas kontraksiyon egzersiz grubu ve
skapula stabilizasyon egzersiz grubu, miidahaleden sonra, miidahaleden Onceye gore
daha Onemli artislar gosterdi. Calismamizda oldugu gibi, kavrama kuvveti lateral
epikondilitli hastalarin fonksiyonel degerlendirme parametrelerinden biri olarak dl¢iliir.
Eksantrik egzersizin kan akigini arttirdigi, hasarli bolgeye zarar vermeyi onledigi ve
neovaskiilarizasyona neden oldugu, bu sayede artmis kavrama kuvvetinden yararlanarak
agrinin azalmasim sagladigr diisiiniilmektedir. Skapula stabilizasyon egzersizi, dirsegin
asirt kullanimi nedeniyle kinematik olarak bozulan omuzlarin dengesini artirabilir ve
bdylece kavrama kuvvetinin artisini saglayabilecegi saptanmaktadir (Lee ve dig. 2018).
Yapilan baska bir caligmada, servikal itme manipiilasyonu sonrasinda etkilenen
ekstremitede agrisiz kavrama kuvvetinde artis oldugu gozlemlenirken, etkilenmeyen
ekstremite tarafinda degerlendirilen maksimum kavrama kuvvetinde herhangi bir

degisiklik meydana gelmemistir (Ferndndez-Carnero ve dig. 2008).

Fizyoterapi modalitelerine ek olarak kinesiotape (KT) uygulamasmin tanist heniiz
konmus lateral epikondilit hastalarinda, bizim c¢alismamizda yer almakta olan
parametrelerden fonksiyonelligi iyilestirebilecegi, kavrama kuvvetini diizeltebildigi ve

agn siddetini azaltabilecegi yoniindedir. Tedaviden sonra kinesiotape uygulamasi lehine
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anlamlilig1 olan fonksiyonellige yonelik degerlendirmelerden biri PRTEE skorudur.
PRTEE, agr siddetine bagli olarak hastalarin fonksiyonel performansini analiz
etmektedir. Sensorimotor ve propriyoseptif feedback mekanizmalari, kinesiotape
uygulamasimin pozitif etkilerinden sorumludur. Tendonu c¢evreleyen efiizyonun
gerilemesi nedeniyle serbest sinir uglarinin irritasyonunda azalma, ayni1 zamanda agr1
siddetini azaltmaktan da sorumlu olabilir. Kinesiotape uygulamasinin ardindan kas
aktivitesindeki artis ve kas aktivitesinde diizelme gozlenip, kavrama kuvvetine
dolayisiyla fonksiyonellige olumlu olarak etki etmektedir (Eraslan ve dig. 2018). Bir
diger calisma ise, agr1 modiilasyonunun, kinesiobantin, néromiiskiiler yolaklar1 artan
aferent geri bildirim ile uyardigindan, kapi kontrol teorisi yoluyla gerceklestigini

onermektedir (Campolo ve dig. 2013).

Lateral epikondilitli hastalarda kinesiotape (KT) uygulamasinin agri, kavrama kuvveti
ve EMG aktivitesi iizerine olan etkisinin arastirildigi bir calismada ortaya ¢ikan
bulgular, KT nin plasebo etkisinin elimine edilmesiyle, fasilitor, inhibitoér ve sham KT
uygulamalarinin, LE'li hastalarda kas aktivitesi, agr1 siddeti ve fonksiyonel performans
tizerinde hicbir etkisinin olmadigini gdstermistir (Au ve dig. 2017). KT'nin agn
siddetinde klinik olarak anlamli bir degisiklik saglamadigini1 gosteren diger ¢alismalarla

desteklenmektedir (Aytar ve ark. 2011, Parreira ve ark. 2014).

Calismamizda etkinligi ortaya ¢ikmis olan, servikal omurgaya uygulanan spinal
manipiilatif tedavinin LE'li hastalarin tedavisinde etkili oldugunu diisiindiirmekte olan
farkli caligmalar da mevcuttur. Bu durumda servikal manipiilasyonun klinik etkinligine
ragmen, olasi norofizyolojik mekanizmalar agikliga kavusturulmak igin c¢alisma
yapilmaya devam edilmektedir. (Fernandez-Carnero ve dig. 2011). Yapilmis olan bir
calismada, kas igciginin duyarliligini etkileyen ve eklemi yeniden konumlandirma
hissine katkida bulunan nosiseptif afferent uyarimini normallestirmesi miimkiin olan
servikal manipiilasyonun, dolayisiyla servikal kinestetik duyuyu arttiran bir durum
oldugu ortaya ¢ikmistir (Colloca ve dig. 2006). Kortikal ve subkortikal bolgelerin,
servikal manipiilasyon sonrasi somatosensoriyel reflekslerle uyarilmas: ve daha iyi
hareket paternleri ile sonuglanmasinin da miimkiin oldugu saptanmistir (Garcia-Pérez-
Juana ve dig. 2018). Calismalarin ¢ogu, manuel terapi tekniklerinin norofizyolojik
mekanizmalar yoluyla etki gosterebilecegini siirekli olarak gostermistir (Bialosky ve

dig. 2009).
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Manuel tedavinin, hipoalgesik etkinin yani sira, f endorfinlerini arttirdig1 ve inflamatuar
mediatorleri azalttigi gosterilmistir ki bu durum, fonksiyondaki genel iyilesmeye
katkida bulunabilir (Teodorczyk-Injeyan ve dig. 2006). Yakin zamanda ortaya ¢ikan bir
meta-analiz, biyokimyasal degisikliklerin tetiklenmesi {lizerine spinal manipiilasyonun
etkilerini dogrulamistir (Kovanur-Sampath ve dig. 2017, Garcia-Pérez-Juana ve dig.
2018 ). Spinal manipiilasyon sonrasi olusan analjezi, eklemler, periferal nosiseptorler,
segmental inhibitor mekanizmalar ve psikolojik etkiler iizerindeki etkileri igeren g¢ok
yonlii bir olgudur (Ferndndez-Carnero ve dig. 2011,Wright 1995). Bununla birlikte,
inen agri inhibitdr sisteminin aktivasyonunun, manuel terapinin baglangictaki agriya
duyarliligmmin azalmasi iizerine etkisinin anahtar bir bileseni olabilecegi Onerilmistir.
Ornegin, 6nerilen Lovick (1991) modeli, manuel terapi uygulandiginda, ventrolateral
medulla omurilik diizeyinde nosiseptif afferent néronlarin inhibe edilmesine ve o
motondronlarin kolaylastirilmasina yol agan, spinal olarak ¢ikinti yapan noronlarin
koaktivasyonunu meydana getirir. Bu yanit modelinin bu temeli iizerinde, servikal
spinal manipiilasyonlarin; inen agri inhibitdr sistem merkezlerini aktive edebilecegi

goriilmektedir (Fernandez-Carnero ve dig. 2011).

Norofizyolojik agidan, omurga manipiilasyon mekanizmasini agiklamak i¢in kullanilan
mevcut modellerin bazilari, arka boynuzda noroplastisite yoluyla azalan agri veya
segmental agr1 inhibisyonunu igerir. Bulgular, etki mekanizmalarinin noérofizyolojik bir
yanit igerebilecegini diisiindiirmektedir. Wright ve arkadaslari; servikal omurganin LE'li
hastalarda rol oynayabilecegini ileri siirdiiler. Ek olarak Vicenzino ve ark., LE olan
hastalarin yiizde 90'in1n alt servikal omurgada segmental hipomobiliteye sahip oldugunu
gozlemlediler. Daha yeni bir calisma ise, LE'li hastalarin yiizde 70'inin boyun veya
torasik agr sikayeti oldugunu gostermistir (Berglund ve dig. 2008). Caligsma sonuglari,
servikal omurganin fonksiyon bozuklugunun LEmin patofizyolojisinde yer aldigini
diisiindiirmektedir ve ayni zamanda kayropraktik servikal manipiilasyonun, LE’li
hastalarda fonksiyonellige olumlu etkisi konusunda g¢alismamiz ile uyumlu oldugu
ortaya ¢ikar. Bulgular ayrica, servikal omurgaya (C5-C6) yonlendirilen yiiksek hizli,
diisiik genlikli teknigin biceps brakii kasinin istirahat elektromiyografik aktivitesi
tizerinde iki yonlii ve daha fazla bir etki yarattigin1 ortaya koyan bir onceki ¢alismayla

uyumludur (Fernandez-Carnero ve dig. 2011).
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Lateral epikondilitli hastalarin tedavisinde dirsege uygulanan manuel terapi
tekniklerinin etkili oldugu bilinmektedir. Ek olarak, lateral epikondilitli hastalarda
mevcut olan yiiksek servikotorasik bozukluklarin prevalansi goz oniine alindiginda, son
literatiir LE’li hasta popiilasyonunda servikal ve torakal omurga tedavisine yonelik bir
egilim gostermistir. Tedaviye cevap vermeyen lateral epikondilit hastalarinda servikal
omurgaya yonlendirilen manuel terapinin, hastalarin onceki is seviyelerine geri
donmelerine yardimci olmada etkili oldugu gosterilmistir. Yapilan bir pilot calismada,
bir gruba lokal tedavi uygulanirken, diger bir gruba lokal tedavinin yam sira
servikotorasik omurga bolgesine manuel terapi uygulanmistir. Calisma sonrasinda her
iki grupta da basarili sonuglar ortaya c¢ikmasina ragmen, manuel terapi ve lokal
tedavinin kombine sekilde uygulandig1 grupta, agr1 ve kavrama kuvveti parametreleri
degerlendirildiginde sonuglarin daha anlamli oldugu goézlemlenmektedir ve bizim

calismamizla bu anlamda uyum gostermektedir (Cleland ve dig. 2005).

Vertebral manipiilasyon, eklemin normal hareket sinirinda yiliksek hizli, diisiik
amplitiidli (HVLA) itmenin pasif uygulamasi olarak tanimlanmaktadir. Bu teknik
servikal bolge agrisi olan hastalarin fonksiyonel durumlarimi iyilestirmeye ve
memnuniyetlerini arttirmak i¢in onerilmektedir. Ek olarak, calismalar bu teknigin iist
ekstremite kaslarinin aktivitesini degistirdigini gosterirken, bu durum da kavrama
kuvveti kontroliinde degisikliklere neden olabilir. Servikal manipiilasyonun {ist
ekstremite kaslarin aktivitesine etkisi ve kavrama kuvveti, servikal bolge agris1 olan
hastalarda rehabilitasyon siirecine fayda saglayabilir. Yapilan bir ¢alismada, boyun
agrili bireylerde servikal manipulasyonun basing agrisi esigi (PPT), iist ekstremite kas
aktivitesi ve kavrama kuvveti kontrolii Tlizerine olan etkilerinin incelenmesi
amaglanmistir. Boyun agrist olan 30 olgunun servikal veya sham manipiilasyonundan
Once ve sonra bir nesneyi kavramasi ve kaldirmasi talimati verildi. Hastalarin PPT, iist
ekstremite / skapular kaslarin elektromiyografik (EMGQG) aktivitesi ve kavrama kuvveti
bir seans uygulanan manipiilasyon seansi oncesinde ve sonrasinda analiz edildi. Bizim
calismamizla ¢elisen bir sonug olarak, kavrama kuvveti parametresi agisindan olmakla
birlikte basing agr esigi (PPT) ve EMG aktivite degiskenlerinde de anlamli bir farklilik
bulunmadi. Bu sonuglar, servikal bolge agris1 olan hastalarda, tek bir servikal

manipulasyon seansinin, list ekstremite motor kontroliinii, daha spesifik olarak kavrama
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kuvveti kontroliinii ve EMG aktivitesini degistiremeyecegini diisiindiirmektedir (Bracht

ve dig. 2018).

Yiiksek hiz-diisiik amplitiidlii sham servikal manipiilasyonun gecerliliginin arastirilmis
oldugu bir ¢alismada, ¢alismaya uygun denekler ger¢ek servikal manipiilasyon (RM)
veya sham servikal manipiilasyon (SM) grubu olmak iizere rastgele iki gruba
ayrilmigtir. Tim deneklere RM-SM veya SM-SM olmak tizere iki farkli uygulama
yapilmis olup, sonrasinda dencklerden agri durumlarini kaydetmeleri istenmistir.
Uygulamadan 5 ve 15 dakika sonrasinda ikincil klinik sonug¢ dlgiimlerinden olan eklem
hareket agikligi ve lokal spindz proces hassasiyeti Ol¢limleri alinmistir. Baslangicta
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir. SM grubunda uygulamalarin
sonrasinda kavitasyon agiga c¢ikmazken, RM grubunda ise yiizde 87 oraninda
kavitasyon agiga c¢iktigi goriilmiistiir. Gruplar arasinda agri, hassasiyet veya ROM
acisindan anlamli bir degisiklik olmamistir. Yeni sham manipiilasyonunun, tedavi
sonrast akut donemde ortak sonuglar acgisindan klinik olarak herhangi bir etkisi
bulunmadigi gosterilmistir (Vernon ve dig. 2012). Bizim ¢alismamizda ise, sham
teknigi uygulanan grupta, bazi parametreler {izerinde anlamlilik gdézlenmis olup, bu

noktada literatiir ile uyum saglamadigi goriilmektedir.

Servikal bozukluklarin randomize klinik caligsmalarinda kullanilmak iizere servikal
bolgede bulunan omurlar i¢in sham manipiilasyon prosediirii gelistirmeyi amaglayan bir
calismada, tek gruptan olusan ve yalnizca bir kez uygulama iceren ¢aligma tasarimi
kullanmilmistir. Boyun agrist sikayeti olan yetiskin olgularin servikal omurga
eklemlerinde disfonksiyon olup olmadigina palpasyon yapilarak karar verildikten sonra,
calismaya dahil edilmek i¢in uygun bulunan olgularda bolgesel servikal eklem hareket
acikliginin yani sira basing algometresi ile hassasiyet 6lgiimleri yapilmistir. Ardindan
deneklere manipiilatif uygulama yapilacagi sdylendikten sonra, bir kez sham
manipiilasyonu yapilmis ve Olclimler tekrar alimmistir. Uygulama esnasinda agri
hissedip hissetmedikleri, kavitasyon sesi duyup duymadiklar1 ve yapilan uygulamanin
gercek bir manipiilasyon oldugunu disiiniip diisinmedikleri sorulmustur. Uygulama
oncesi ve sonrasinda degerlendirilen eklem hareket agikligi ve hassasiyet
parametrelerindeki degisikliklerin klinik olarak 6nemli farkliliklar igin tanimlayict
oldugu analiz edilmistir. Burada incelenen sham servikal manipiilasyon, servikal

bolgede herhangi bir 6nemli degisiklik meydana getirmese de, gercek bir manipiilasyon
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olmast i¢in boyun agrisi deneklerinin ¢ogunlugu tarafindan algilanan bir plasebo
manevrasinin gerekli 6zelliklerini yaklagik olarak icerdigi gosterilmistir (Vernon ve dig.

2005).

Lateral epikondilitli bireylerde yapilmis olan g¢alismalarin ¢cogunda, degerlendirme ve
tedavi siirecinde dirsek pozisyonunun onemi g6z ardi edilerek kavrama kuvveti
parametresi degerlendirilmistir. DeSmet ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligsmalarda,
LE'li hastalarda kavrama kuvveti tizerine dirsek pozisyonunun Onemi goz ardi
edilmeksizin énemini vurgulamiglardir. Calismada degerlendirme JAMAR hidrolik el
dinamometresi (Preston Rolyan, Bolingbrook, IL) ile yapilmis olup, dirsek
ekstansiyonu ve fleksiyonu pozisyonunda karsilikli olarak maksimum kavrama kuvveti
degerlendirilmistir ve pozisyonel farkliligin kavrama kuvveti tizerinde etkisi oldugu
sonucuna vartlmigtir (Dorf ve dig. 2007). Bizim de calismamizda kavrama kuvveti
parametresinin degerlendirilme pozisyonu olarak Amerikan El Terapistleri Dernegi

(AETD) tarafindan kabul gormiis ve gecerliligi s6z konusu olan pozisyon tercih edildi.

ABD 1980'den beri Olimpiyat Oyunlarinda kayropraktik tedavi yontemini resmi olarak
kullanmistir. Brezilya Olimpiyat Komitesi, Olimpiyatlar ve Pan Amerikan Oyunlari gibi
biiyiik yarigmalarinda 2000 yilindan beri spor alaninda kayropraktik tedavi yontemini
kullanmaktadir. Yiiksek performansl sporcular i¢in kayropraktik tedaviye alinmasinda
bir 6ncelik vardir. Ornegin, Judo, spor performansina zarar verebilecek, kuvvet kaybina
sebebiyet verecek olan yaralanmalara yol agacak yogun bir savas sanatidir. Bu tanimdan
yola ¢ikilarak, judo'nun kayropraktik tedavilerin atletik performans tizerindeki etkisinin
test edilebilecegi bir spor olabilecegi gosterilmektedir. Brezilyali judo sporculari igin
kayropraktik servikal SMT kavrama kuvveti {izerindeki etkilerini degerlendirmeyi
amagclayan Botelho ve arkadaslarinin yaptiklart ¢aligmada, her iki cinsiyetten olmak
tizere 18 sporcu caligmaya dahil edilmis olup, kayropraktik servikal spinal
manipiilasyon ve sham olarak rastgele iki gruba ayrilmislardir. Her sporcuya arasinda en
az 36 saat gecmis olma suretiyle ii¢ haftaya kadar olan siirede uygulama yapilmistir ve
hidrolik el dinamometresi ile kuvvet dl¢timleri alinmistir. Kavrama kuvveti verilerinin
analizine bakildiginda, tedavi grubunda kuvvet bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir artis oldugu gosterilmistir. Sham grubu i¢inde ise kavrama kuvveti
karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Sonug olarak, bu

calismada kayropraktik SMT alan ulusal diizeydeki judo sporcularmin kavrama
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kuvvetinin, sham grubuna gore daha iyi diizeyde oldugu vurgulanmistir (Botelho ve dig.
2012) ;ancak bizim ¢aligmamiz ile kayropraktik SMT grubu lehine uyum saglanirken,

sham grubu adina ayni uyum s6z konusu olmamaktadir.

Calismanin limitasyonlarina bakildiginda;

a) kayropraktik servikal manipiilasyon uygulanan yeterince randomize kontrollii
calisma bulunmamasi

b) Uzun siireli etkinliginin arastirilmamis olmasi

c) LE’li hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyon uygulamasinin etkinligi
acisindan diger uygulama yontemleri ile karsilagtirilmamasi

d) cinsiyet farliliklarinin ortaya konulamamasi
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonunda lateral epikondilitli hastalarda,
Kayropraktik Servikal Manipiilayon Grubunda (KSMG);

i.  Numerik agr1 skalasi ile degerlendirilen sag ekstremitede agr1 parametresinde
azalma gozlendi.

ii.  JAMAR hidrolik el dinamometresi ile degerlendirilen el kavrama kuvvetinde
artis goriildi.

ili.  Hasta bazli 6nkol degerlendirme anketi sonuglarinda iyilesme saptandi.
Kontrol (Sham) Grubunda (KG);

I.  Numerik agr1 skalasi ile degerlendirilen sag ekstremitede agr1 parametresinde
azalma gozlendi.

ii. JAMAR hidrolik el dinamometresi ile degerlendirilen el kavrama kuvvetinde
artis saptandi.

iii.  Hasta bazli 6nkol degerlendirme anketi sonuglarinda iyilesme goriildii.

Gruplar arasinda yapilan analizlerde;

Lateral epikondilitin oldugu sag dirsekte agr1 parametresinde, el kavrama kuvvetinde ve
hasta bazli 6nkol degerlendirme anket sonuglarinda istatistiksel olarak kayropraktik

servikal manipiilasyon (KSM) grubu lehine anlamli bir degisim gézlendi.

Ayni ¢aligmanin tek bir uygulama ile ortaya konulan bu degisimlerin yani sira uzun

stireli uygulamalar sonrasinda daha etkili olacag: diislincesindeyiz.
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EK 1 : Asgari Goniillii Olur Formu

Arastirma adi: Lateral Epikondilitli Hastalarda Kayropraktik Servikal Manipiilasyonun
Agr1 ve Fonksiyonellik Uzerindeki Etkisi

Bu calisma bir aragtirmadir.

Bu c¢alisma lateral epikondilitli hastalarda kayropraktik servikal manipiilasyonun agr1 ve
fonksiyonellik {izerindeki etkisini ortaya ¢ikarma amaciyla planlandi.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1:50 kisi

Calismaya katilacak olan goniilliillerden uygulamalarin 6ncesi ve sonrasinda hastalardan
demografik bilgi, New York Postiir Analizi Yontemi ve Hasta Bazli El Bilegi
Degerlendirme Anketi igeren degerlendirme formunun doldurulmasi beklenmektedir,
NAS ile agr1 taramas1 uygulanacaktir. JAMAR Hidrolik El Dinamometresi ile kavrama
kuvveti ve kuvvette devamlilik 6l¢iimii alinacaktir. Bu aragtirmada tiim gruplara 6n-son
test modeli uygulanacaktir. Arastirmaya katilacak tiim goniilliilerin 6n ve son testleri
ayn1 gilinlerde ve testler ayni1 kosullar altinda yapilacaktir. 1. gruba sadece kayropraktik
servikal manipiilasyon (diversified/cervical rotary break), 2. gruba sham servikal
manipiilasyon uygulanacak olup agr1 ve fonksiyonellik incelenecektir. Test giiniinde
tiim katilimcilarin antropometrik dl¢timleri (viicut agirligt ve boy uzunlugu), servikal ve
onkol eklem hareket agiklig1 analizi yapilacaktir.

El kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan
onerilen ve bir¢ok caligmada gecerlilik ve giivenirligi yiiksek bulunan ve bu sebeple de
altin standart olarak kabul edilen JAMAR el dinamometresi kullanilacaktir. El kavrama
kuvvetinin 6l¢limii AETD tarafindan Onerilen standart pozisyon olan; oturma
pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, dnkol
midrotasyonda ve destekli, el bilegi ndétral pozisyonda olacak sekilde yapilacaktir.
Hastalardan dinamometreyi maksimum 3 sn. biitiin giicliyle sikmasi istenecek ve
oncelikle saglam taraftan baslanarak her iki taraftan 3’er Ol¢lim yapilip ortalamalar
almacak. Olg¢iimler arasinda 30 sn.’lik dinlenme siireleri verilecek. Maksimum kavrama
kuvveti 6l¢limii icin hastalarin yapabildikleri maksimum kavramay1 yapmalari istenip,
elde edilen cevaplar saglam tarafla karsilastirilacaktir. Ek olarak Servikal omurganin alt1
konvansiyonel hareketini (yani boyun fleksiyonu, ekstansiyon ve lateral fleksiyon ve

rotasyonun sol ve sag bilesenleri) fizyoterapist tarafindan pasif olarak degerlendirilecek.
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Calismaya dahil etme kriterleri

Kisilerde; lateral epikondil ve ilgili taraf ekstansor kas grubu tizerinde palpasyonla agr1,
el dinamometresini kavrama esnasinda agri, el bilegi ekstansor kaslarinin gerilmesi veya
kasilmasi ile agr agiga ¢ikmasi durumlarindan iki veya daha fazlasinin mevcut olmasi
ve lateral epikondilit i¢in uygulanan Cozen, Thomsen ve Mills ortopedik testlerine

pozitif sonug¢ vermesi ¢alismaya dahil edilme kriteri olarak kabul edilmistir.

Calismaya dahil etmeme kriterleri

* Manipiilasyon i¢in bir kontraendikasyonu olan,

* Servikal omurga ve bilateral iist ekstremite semptomlari olan,

* Daha Once gegirilmis servikal cerrahi veya whiplash dykiisii olan,

* Servikal omurgada manipiilasyon Oncesi yapilan testin pozitif sonug verdigi hastalar

Goniilliillere katilimlarindan dolayr ulasim, yemek vb. masraflara yonelik 6deme

yapilmayacaktir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.

Arastirici, uygulanan arastirma semasinin gereklerini yerine getirmemeniz gibi
nedenlerle isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin
gontlliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimlerinin bulunabilecegi, ancak bu
bilgilerin gizli tutulacagi, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla
goniillii veya kanuni temsilcisinin s6z konusu erisime izin vermis kabul edilir. Ancak bu
bilgiler gizli tutulacaktir.

Aragtirma i¢in sizlerden herhangi bir idrar, eklem sivist1 vb. biyolojik materyal

istenmeyecektir.
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ac¢iklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazih ve sozlii aciklama
asagida adi belirtilen arastirici tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular
arastiriciya sordum, yazihi ve sozlii olarak bana yapilan tiim ac¢iklamalan
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem icin bana yeterli zaman tanmindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilhhm
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladi@i haklan

kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzah ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
GONULLUNUN ADI SOYADI:

TARIH:
IMZA:

BiLGI VEREN ARASTIRICININ ADI SOYADI:

TARIH:
IMZA:
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EK?2:

Etik Kurul Onay1

GUMUSHANE UNiVERSITESI BILIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETIiGi

KURULU
(Proje Onay Formu)
TARIH
YER
KATILIMC
ILAR Prof.Dr. GONAY CAKIR  (Bagkan)
Prof.Dr. BAHRI BAYRAM (Uye)
Prof.Dr. HUSEYIN DEMIR (Uye)
Prof.Dr. BAYRAM NAZIR (Uye)
Prof.Dr. EKREM CENGIZ (Uye)
Prof.Dr. SAIME SAHINOZ (Uye)
Prof.Dr. FERKAN SIPAHI (Uye)
BILIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETIGI KURULU PROJE ONAY FORMU
Projenin Adi: | Lateral Epikondilitli Hastalarda Kayropraktik Servikal Manipiilasyonun Agn
ve Fonksiyonellik Uzerindeki Etkisi
Projenin Yiiksek Lisans Tezi
Niteligi:
Proje Dr. Ogr. Uyesi Fzt. Demet TEKIN
Aragtirmacilar i gmai
H 0543 556 2866
Fzt.Sule OKUR
()
0544 895 6973
Ogr. Gér. Mesut ARSLAN
fzt.m: gmail.com
0553 674 5226
Proje
Yilriiticiisting | Dr. Ogr. Uyesi Fzt. Demet TEKIN
n Haberleyme i il.com
Bilgileri: 0543 556 2866
Arastirmamn Bu c¢ahyma Lateral Epikondilitli Hastalarda Kayropraktik Servikal
Amaci: Manipilasyonun Agn ve Fonksiyonellik Uzerindeki Etkisini aragtirmak

amaciyla planland:,

i

s &f P
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Aragtirmanin

Gerekgesi: Bu aragirma Lateral Epikondilitli Hastalarda Kayropraktik Servikal
Manipiilasyonun Agr ve Fonksiyonellik Uzerindeki Etkisini aragtirilmast
amaciyla planland.

Arastirmanin

Yontemi: Caligmamiza Uzm. Dr. Fahriye Pay Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Muayenehanesi'nde Lateral Epikondilit tamist konulan 20-30 yas arasinda
olan gdnilllil olarak katilacak hastalann alinmas: planlandi.

Calismamiza 50 kigi alinmasi planlandi.

Calismaya katilacak olan gonilllilere demografik bilgiler, Hasta Bazli On
Kol Degerlendirme Anketi, New York Postiir Analizi Yontemi ve Numerik
Agn Skalasindan olugan bir degerlendirme formu ile verilerin toplanmas:
planlandi. Ayrnica kavrama kuvveti &lgiimi JAMAR Hidrolik El
Dinamometresi ile uygulanacaktir.

Cal iahil etme kriterleri

Kisilerde; lateral epikondil ve ilgili taraf ekstansdr kas grubu {izerinde
palpasyonla agr, el dinamometresini kavrama esnasinda agri, el bilegi
ekstanstr kaslarinin gerilmesi veya kasiimas: ile agn agiga gikmasi
durumlanndan iki veya daha fazlasinin meveut olmas: ve lateral epikondilit
igin uygulanan Cozen, Thomsen ve Mills ortopedik testlerine pozitif sonug
vermesi galigmaya dahil edilme kriteri olarak kabul edilmistir.

Calismaya dahil etmeme Kriterleri

» Manipiilasyon igin bir kontraendikasyonu olan,

» Servikal omurga ve bilateral iist ekstremite semptomlan olan,

» Daha 6nce gegirilmis servikal cerrahi veya whiplash Sykiistl olan,

» Servikal omurgada manipiilasyon dncesi yapilan testin pozitif sonug

verdifii hastalar

Hastalann palpasyon ve kavrama ile meydana gelen agr siddeti Numerik

Apn Skalasi (NAS), kavrama kuvveti JAMAR el dinamometresi ile

fonksiyonellik diizeyi ise Hasta Bazhi On Kol Degerlendirme Anketi ile
tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda degerlendirilecek.

g

s &7 F
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El kavrama kuvvetinin dlgimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi
(AETD) tarafindan dnerilen ve birgok ¢alismada gegerlilik ve glvenirlifi
yilksek bulunan ve bu sebeple de altn standart olarak kabul edilen
JAMAR el dinamometresi kullamlacaktr (16). El kavrama kuvvetinin
oletimti AETD tarafindan Gnerilen standart pozisyon olan; oturma
pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, on kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi ndtral pozisyonda
olacak sekilde yapilacaktir (17). Hastalardan dinamometreyi maksimum 3 sn.
biittin gliciiyle sikmas: istenecek ve dncelikle saglam taraftan baslanarak her
iki taraftan 3'er dlgtim yapilip ortalamalan alinacak. Olgiimler arasinda 30
sn.’lik dinlenme siireleri verilecek, Maksimum kavrama kuvveti dlgimd igin
hastalann yapabildikleri maksimum kavramay: yapmala istenip, elde edilen
cevaplar saflam tarafla kargilagtinlacaktr (28). Ek olarak Servikal
omurganin alti konvansiyonel hareketini (yani boyun fleksiyonu, ekstansiyon
ve lateral fleksiyon ve rotasyonun sol ve sa bilesenleri) Slgmek igin CROM
kullamilacak ve gonyometre ile el bilefi eklem hareket agikhg Glglimil
alinacak (30).

Kullamlacak
biyolojik,
psikolojik ve
teknik vb. tiim
yintemleri
agiklayan etik
ile ilgili dzet:
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Fenerbahge Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi 5gretim dyelerinden Sayin Dr.Ogr. Uyesi
Demet Tekin'nin “Lateral Epikondilitli Hastalarda Kayropraktik Servikal Manipiilasyonun
Agn ve Fonksiyonellik Uzerindeki Etkisi™ adli projesi degerlendirilmistir.

Proje etik agisinda uygun bulunmustur, X
Projenin etik agisindan geligtirilmesi ]
gerekmektedir.

Proje etik agisinda uygun bulunmamustir.

rof, iB rof. Dr. Hiseyin DEMIR ~ Prof. Dr.
Etik RurulUyesi Etik KurulUyesi Etik yesi
Prof. Dr. CENGIZ  Prof. Dr. Saime SAHINOZ ~ Prof. DrEerkan ;PAHI
Etik yesi Etik KurulUyesi Etik KurulUfyesi

o SO
Prof. Dr. Giinay CAKIR
Etik Kurul Bagkani
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EK 3 : Demografik Bilgi Formu

Demografik Bilgi Formu

Adiniz ve Soyadiniz

Cinsiyetiniz - Erkek
y 1 Kadm
Yasiniz
O {lkdgretim
1 Lise
Ogrenim durumunuz ] On lisans
] Lisans
[ Yiiksek Lisans
Mesleginiz
Boy uzunlugunuz | cm
Viicut agirhgmiz. | kg
VKI ( Bu soru fizyoterapist tarafindan
doldurulacaktir)
. 1 Evet
A')
Sigara kullantyor musunuz’ 0 AHayir
Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise;
- Giinde kag tane sigara kullantyorsunuz? ] 1-5 adet
] 6-10 adet
] 11-15 adet
] 16-20 adet
0 21ve 4
- Kag yildir sigara kullantyorsunuz? 7 1 yildan az
0 15yl
0 6-10 yil
0 1lve 4
1 Evet
()
Alkol kullantyor musunuz? ~ Hayrr
Yukaridaki soruya cevabimiz EVET ise
- Ne siklikla alkol kullaniyorsunuz? © Her giin
[ Haftada 3 giin
[ Haftada 1 giin
s . . 7 Diger .......
- Alkol tiiketim miktarinizi belirtiniz.
(kadeh, bardak veya sise olarak belirtin) o bardak raki
O ... kadeh sarap
O ... sise bira
[ Diger (belirtiniz)....................
- Kag yildir alkol kullaniyorsunuz?
| 1 yildan az
I 15wl
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0 6-10y1l
1 1lve#
Diizenli saglik kontroliinden gegiyor [ Evet
musunuz? ] Hayir
o gene o . [ Evet
5 5 ?
Bildiginiz bir saglik probleminiz var mz1? " Hayrr
) Yiiksek tansiyon
Yukaridaki soruya cevabiniz EVET ise - Seker hastahgy
yaziniz [ Kansizlik
(birden fazla isaretleyebilirsiniz) - Tiroid hastallgl
(1 Kalp problemi
[ Diger (belirtiniz) ................
. . . 1 Evet
3 ?
Gecirmis oldugunuz bir ameliyat var m1? " Hayrr
Yukaridaki soruya cevabinmiz EVET ise ne
ameliyat1 oldugunu yaziniz.
0 Evet
Egzersiz yapiyor musunuz ? ] Hayir
[0 Hi¢ yapmam
Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise; [ Kisa siire (5-10 dk)
[ Orta siire (11-20 dk)
[l Uzun siire (21-30 dk)
Asagidaki bolgelerde son 6 ay i¢inde agri
sikayetiniz oldu mu? Agriniza 1’den
10’a kadar bir deger verecek olursak 1 Evet
siz kag puan verirdiniz. 1 Hayir
(Numerik Agr1 Skalasi)
Not: 1, en hafif I |
1 2 3 4 s 6 7 8 9 1n
10, en siddetli
Boyun
7 Evet
[J Haywr
Sol omuz
[ 1 1 I | | [ T
1 2 3 4 s 6 7 8 9 1n
(] Evet
(] Hayr
Sag omuz
[ 1 1 I | | [ T
1 2 3 4 s 6 7 8 9 1n
0 Evet
Sol dirsek (1 Hayir
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T N I Y N S
1 2 3 4 E [i 7 8 e 1
1 Evet
(] Hayr
Sag dirsek
T N I Y N S T
1 2 3 4 s [ 7 8 9 10
1 Evet
[} Hayr
Sol el bilegi/el
T N I Y N S T
1 2 3 4 s [ 7 8 9 10
1 Evet
] Haywr
Sag el bilegi/ el
T N I Y N S T
1 2 3 4 s [ 7 8 9 10
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EK 4 : New York Postiir Analizi Yontemi

New York Postiir Analizi Yontemi

Ad1 Soyad : Tarih :
Yas :
Cinsiyet :

Bir bkt difprinden bafifie | B Kakca fleri derocade
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EK 5 : Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi

HASTA BAZLI ON KOL DEGERLENDIRME ANKETI

Agafidaki sorular gegen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agn ve zorluk gektiginizi
anlamamiza yardimer olacaktir. Sizden istenen gegtigimiz hafta boyunca kolunuzla ilgili bulgulanmzin
ortalama bulgulan 0-10 arasinda degigen bir dlgek iginde tammlamamzdir. . Liitfen anketin her iki
tarafindaki sorulan sorularm HEPSINE yanit veriniz. Eger listedeki aktivitelerden birinde
bulunmadiysamz liitfen bu aktiviteyl yapmug olsaydimz ne kadar agn veya zorluk duyacafimz
TAHMIN EDINIZ. Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz cevap anahtan boyunca bir gizgi
gekiniz,

Etkilenmis Kolda AGRI

Gegtigimiz hafta iginde kolunuzda hissettiginiz ortalama agn diizevi en iyi tammlayacak sekilde 0-10
arasi Olgek iginde bir rakamu igaretleyiniz. 0 < Hig agn duymadifimz, 10 = Hayal edebileceginiz en
kotil agriyr hissettiginiz anlamina gelecektir.

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

Istirahat agnisy 1 2 3 1 5 6 71 &89 |10
Tekrarlayici kol hareketi 5

gerektiren i vaparken ! = 3 4 5 6 7 8 9|10
Bir alisveris torbasim tagirken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En diigiik agnimz | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En yiiksek agrnimz 1 2 3 4 5 i 7 8 9 | 10

Etkilenmis Koldaki iSLEV

Spesifik (Ozel) Aktiviteler

Asapmdaki sorulan gegen hafta boyunca etkilenen kolunuzla yasadifimz  zorluk  derecesini
degerlendirip uygun numarayr yuvarlak igine alarak cevaplayimz. 0= hi¢ zorluk gekmediginizi
belirtirken, 10=* ise belirtilen isi yapamayacak derecede zorluk gektiginizi ifade eder.

Kapi tokmagin ¢evirirken | 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Bir aligveris torbasim tasirken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dolu bir kahve fincanim

agziniza gotiirmek igin 1 2 3 4 | 5 6 [ 7 | 8 9 | 10
kaldirirken

Kavanoz kapagim agarken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantalonunuzu giverken 1 2 3 4 [ 8 9 10
Camagir veya bulasik bezini 1 3 3 4 5 6 7 g 9 10
sikarken

Giinliik Aktiviteler

Gegtigimiz hafla boyunca agagudaki listede belirtilen gilinlik aktivitelerle ilgili ne kadar giiglitk yagadggmz 0-10
arasinda degigen dleek izerindeki rakamlardan birini izaretleverek belintiniz. Giinlilk aktivitelerden kastedilen
kolunuzla ilgili sorun yasamadigimz dnecki donemde yapmakta olduklarnmuzdir, 0 hig zorluk ¢ekmediginizi
belirtirken, 10 ise yagadifimz glicliigin harcketi yapmaniza bile izin vermeyeccek derecede oldugunu

belimektedir.

KL_sL_:iul bakum aktiviteleri | 9 3 4 5 6 7 g 9 10
(giyinme, yikanma)

Ev isleri (temizlik vb.) | 2 3 4 5 [ . 8 9 10
Is [n_ormal lstm_r,}_ veya isiniz | 2 3 4 5 6 7 3 9 10
yok ise ana aktiviteniz

Hobi ve spor aktiviteleri 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
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