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Bu c¢alismanin amaci kronik lateral epikondilit (KLE) hastalig1 olan bireylerde
Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapi (rESWT) tedavisi ile Derin Friksiyon Masaj1
(DFM) tedavisinin agr1, fonksiyonellik, kavrama kuvveti (KK), 6dem, dirsek normal
eklem hareketi (NEH) ve yasam kalitesi tizerindeki etkilerini kargilastirmaktir.

KLE tanis1 alan 36 birey randomize olarak iki esit gruba ayrilmistir. Grup 1’e
rESWT tedavisi, Grup 2’ye ise DFM tedavisi uygulandi. Gorsel Analog Skalasi (GAS)
ile agr1 siddeti, Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi (PRTEE-T) ile
fonksiyonellik, dijital dinamometre ile kavrama kuvveti (KK), gonyometre ile dirsek
ekleminin normal eklem hareketi (NEH), ¢evre dlgtimii ile 6dem, Kisa Form 36 (KF-
36) ile de yasam kalitesi degerlendirildi.

Calismamizda rfESWT ve DFM tedavilerin agri, fonksiyonellik, KK (180°
deki), NEH, 6dem iizerine etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). KK (90° deki), KF-36 alt parametrelerinden agr1 ve fiziksel fonksiyon
degerlerinde istatistiksel olarak DFM tedavisinin lehine anlamli fark bulundu
(p<0,05). Klinik etki biiyiikliikleri incelendiginde, KK’de, KF-36 parametrelerinden
agri, vitalite, emosyonel rol kisitlilig1 ve fiziksel fonksiyonda DFM tedavisi daha
istiindiir. Dirsek fleksiyonu NEH, 6dem ve KF-36 alt parametrelerinden sosyal
fonksiyon ve mental saglikta rTESWT tedavisi daha Ustiindiir. Agri, fonksiyonellik ve
dirsek ekstansiyonu NEH {izerine ise her iki tedavi etkili olup etkileri benzerdir.

Bu caligmada KLE’li bireylerde uygulanan tedavi yontemleri istatistiksel
olarak benzer etki gosterdi. Ayrica rESWT, DFM tedavi yontemine gore ¢cok daha
maliyetli olmas1 ve DFM tedavisinin klinik etkisinin KK ve yasam kalitesinde daha

yiiksek olmas1 nedeniyle DFM tedavisi kullanilmasini 6nermekteyiz.



Anahtar Kelimeler: Tendinopati, Transvers Friksiyon Masaji, Kavrama Kuvveti,

Yasam Kalitesi, Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi.



ABSTRACT

The aim of this study was to compare the effects of Radial Extracorporeal
Shockwave Therapy (rESWT) treatment and Deep Friction Massage (DFM) treatment
on pain, functionality, grip strength (GS), edema, range of motion (ROM) of the elbow
and quality of life in individuals with chronic lateral epicondylitis (CLE).

36 individuals diagnosed with CLE were randomly divided into two equal
groups. rESWT treatment was applied to Group 1 and DFM treatment to Group 2.
Visual analogue scale was used to assess pain severity, functionality with Patient-
Rated Elbow Evaluation Turkish version (PRTEE-T), GS with digital dynamometer,
ROM of the elbow joint with goniometer, edema with environmental measurement,
and quality of life with Short Form 36 (SF-36).

In our study, there was no statistically significant difference in pain,
functionality, GS (180°), ROM of elbow, edema between rESWT and DFM treatments
(p> 0,05). A significant difference was found in favor of DFM treatment on pain and
physical function values (p <0,05). When the magnitude of the clinical effects were
examined, it was found that DFM treatment were superior to rESWT on parameters of
GS and 4 sub-groups of SF-36 which are pain, vitality, emotional role limitation and
physical function. rESWT treatment were found to be superior in ROM of elbow
flexion, edema and 2 sub-groups of SF-36 which are social function and mental health.
On the parameters of pain, functionality and ROM of elbow extension, both treatments
are effective and their effects are similar.

In this study, treatment modalities in individuals with CLE were statistically

similar. We also recommend the use of DFM treatment because it is more cost-



effective than rESWT treatment method and clinical effects of DFM treatment are

more significant on parameters of GS and quality of life.

Keywords: Tendinopathy, Transverse Friction Massage, grip strength, quality of life,

Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation.
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GAS Gorsel Analog Skalasi
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KK Kavrama Kuvveti

KLE Kronik Lateral Epikondilit
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PRTEE-T Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi
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Boliim 1

GIRIS VE AMAC

Lateral epikondilit ilk kez "Tenis¢i dirsegi" olarak 1873 yilinda Alman doktor
Rungue tarafindan tanimlandi. 1883 tarihli bir makalede ise “Lawn tenis¢i dirsegi”
ad1 ile yer aldi (1). Lateral epikondilit (LE), el bilegi ekstansor kaslarmin
tenoperiosteal veya muskulotendindz birlesimindeki agriya yol acan tendinopatidir
(2,3). En ¢ok Ekstansor Karpi Radialis Brevis (EKRB) kasi etkilenmesi ile birlikte
Ekstansor Karpi Radialis Longus (EKRL), Ekstansér Karpi Ulnaris (EKU) ve
Ekstansor Digitorum Kommunis (EDK) kaslarinin tendonlar da etkilenir (1,4). Asirt
yiiklenme veya hareketin tekrariyla dokunun esneklik, kuvvet ve endurans toleransi
asilarak doku hasar1 meydana gelir. Bu durum devam ettik¢ce doku hasarma bagli olan
agri artar, kuvvet ve fonksiyonel kayip ilerler.

LE, Avrupa iilkelerinde yetigkinlerin yaklasik %1,3’tinde goriilmektedir (5,6).
Genellikle 35-50 yaslar1 arasinda, her iki cinsiyette de esit oranda saptanmaktadir (7).

LE hastalarinda konservatif tedavi ile %90-95 oraninda iyilesme goriilmektedir
(8-12). Konservatif tedavide, genellikle bandajlama (13,14), egzersiz (15-17), DFM
(17-19), lazer (20), enjeksiyon (21), ultrason-tens (21,22), ortez (23), akupunktur (24),
Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi (ESWT) (25-30) uygulanmaktadir. Bir ¢ok farkli
tedavi olmasina ragmen, giinlimiize kadar, spesifik bir yontemin {stiinligii heniiz
kanitlanamamustir (13,14).

LE tedavisinde, 19901 yillarin sonlarindan itibaren rESWT tedavisi

kullanilmaya baslanmistir (27-30). Ik kullanimindan bu yana yaklasik 20 yil



gegmesine ragmen, F/ESWT nin LE tedavisi lizerine literatiirde heniiz kesin bir
protokolii bulunmamaktadir. Bununla birlikte, son yillarda uygulanan ESWT
tedavisinde haftada bir seans, 4 — 11 Hz frekans ve 1.8 — 2.8 bar araliginda ve de
genellikle 2000 atimimn tercih edildigi, 3 - 5 haftalik tedavilerin uygulandigini
gormekteyiz. ESWT f{izerine yapilan temel arastirmalarda inflamatuvar reaksiyonun
kisa siirede basladig1 gézlemlenmistir (31,32). Neovaskiilarizasyon olusumu ve kan
akimmin artmasiyla tendinopatiye bagli agrinin hafiflemesi ve doku rejenerasyonu ile
iltihapli dokunun iyilesmeye baslandigi diisiiniilmektedir (33). Radiyal ESWT
tedavisinin kesin bir protokolii olmamakla birlikte uygun doz ve siirenin belirlenmesi
i¢in aragtirilmasi gereklidir (26-29,34).

Tendon veya kasa dik ve transvers bir sekilde manuel uygulanan DFM, 1983
yilinda Cyriax tarafindan gelistirilmis bir tekniktir (35). Bu uygulama LE’li bireylerde
agriy1 azaltmak, doku hareketliligini arttrmak ve yaralanmayr Onlemek ic¢in
kullanilmaktadir (19). DFM sonrasi uygulanan Mill’s manevras1 ise bolgeyi
hareketlendirerek agriy1 azaltmak ve tenooss6z bolgede yer alan adezyonlarda gelisen
skar dokuyu germe amaciyla uygulanmaktadir (19,36).

Soguk uygulamalarm, yiizeyel kan damarlarinda vazokonstriktif etkisi
bulunmakta ve vasokonstriksiyona baghh 6dem ve inflamasyonu azalttigi
bildirilmektedir (16,37). Bu etki yapilan g¢alismalar ile 10-12 dakikada agiga
cikmaktadir.

LE tedavisi ile ilgili olarak literatiirii inceledigimizde, rESWT ile DFM’nin
etkilerinin  sonuclarmnin  karsilagtran  bir c¢alisma  bulunmamistir.  Ayrica
Fonksiyonellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslar Arasi Siniflandirilmasi’nda (ICF) yer
alan tiim parametreleri (viicut yapilar1 ve fonksiyonlari, aktivite ve Katilim)

degerlendiren ¢aligma ile de karsilagilmamistir.



Calismamizin amaci, KLE hastalig1 olan bireylerde rESWT tedavisi ile DFM
tedavisinin agri, fonksiyonellik, KK, 6dem, dirsek NEH ve yasam kalitesi iizerindeki
etkilerini karsilagtirmaktir.

1.1 Hipotezler

HO1: KLE’li hastalarda, FESWT ve DFM’nin agr1 lizerine etkileri benzerdir.

HO.: KLE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin fonksiyonellik iizerine etkileri
benzerdir.

HO3: KLE’1i hastalarda, rESWT ve DFM’nin KK {izerine etkileri benzerdir.

HOs: KLE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin dirsek NEH aciklig1 iizerine
etkileri benzerdir.

HOs: KLE’1i hastalarda, rESWT ve DFM’nin 6dem tizerine etkileri benzerdir.

HOes: KLE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin yasam kalitesi iizerine etkileri

benzerdir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek ekleminin, viicuttaki eklem yapilarindan daha uyumlu bir yapis1 vardir.
Bu bolgedeki kemiklerin, hem stabilite hem de fonksiyon olarak, yapboz pargalarina
benzeyen g¢entikleri, ¢ikintilar1 ve oluklar1 bulunmaktadir (38).

2.1.1 Kemikler

Humerus: Dirsek ekleminin proksimal eklem kemigi humerus’dur. Distalinde
birkag¢ farkli sekle sahip olan uzun bir kemiktir. En belirgin palpe edilebilen yerleri
epikondillerdir. Ust ekstremite anatomik pozisyondayken medial epikondil govdeye
en yakin yerdedir ve daha az belirgin olan lateral epikondil govdeye en uzak yerde
kalmaktadir (38) (Sekil 1).

Medial epikondil, bir ana 6nkol pronator kasi (pronator teres) i¢in, ana
stabilizasyon ligamenti (ulnar kollateral ligament), el bile§i ve parmak fleksor
kaslarmin ¢ogu i¢in proksimal baglant1 bolgesi olarak gorev yapar (38).

Lateral epikondil, daha az belirgin olmakla birlikte, dnkol 90° fleksiyona
getirildiginde kolayca bulunmaktadir. Lateral epikondil, el bilegi ekstansorleri,
parmak / bagparmak ekstansorleri ve 6nkol supinatori i¢in baglanma yeri olarak gorev
yapmaktadir (38).

Dirsek ekleminin proksimal kismini olusturan, distal humerusun anterior

medialinde trohlea ve lateralinde capitulum olmak tizere iki kisim vardir (38,39).



Ulna: Dirsek ekleminin distalinde olan, anatomik pozisyona goére Onkolun
medialinde yer alan ulna, dirsekte cok dnemli bir rol oynamaktadir. Ancak el bileginde
asgari islev saglamaktadir. Olekranon prosesi, ulna superiorunun ayirt edici arka
kenaridir ve eklem fleksiyonda iken dirsegin u¢ kismidir. Olekranon’dan ulnanin
dorsal kenar1 boyunca el bilegine dogru gidildik¢e ulnanin styloid ¢ikintis1 palpe
edilebilir. Koronoid ¢ikintinin alt kismi, bir ana dirsek fleksor kasi olan brakialis i¢in
baglanma yeri olan ulnar tiiberositedir. Proksimal ulnanim lateral tarafinda, trochlear
centik distal hafif konkav radius ¢entigidir. Bu radius ¢entigi, proksimal radyoulnar
eklemi olusturmak i¢in radius ile eklem yapar (38,39) (Sekil 1).

Radius: Radius proksimal 6nkol fonksiyonuna katkida bulunmasina ragmen,
distal radioulnar eklemde ve el bileginde daha dnemli bir rol oynar. Onkolun proksimal
ucunda, radiusun basi humerusun lateral kondilin hemen distalinde bulunur. Radius
basin iist yiizeyi, humeroradial eklemi olusturmak i¢in humeral kapitulumun yuvarlak
konveks basi ile eklem yapan derin bir konkav fovea’ya sahiptir. Dirsek tam
ekstansiyonuyla, proksimal radyoulnar eklemin koveks kismini olusturan radius basin
yuvarlakligi, radius pronasyon ve supinasyon sirasinda deri altina yuvarlandiginda
lateral epikondilin distali olarak palpe edilebilir. Radius boynunun hemen on
tarafindaki radial tliberositedir. Radius tiiberozite, biceps brachii i¢in baglanti

bolgesidir (38,39) (Sekil 1).



Radial fossa
: \‘x

Capitulum

i B Articular
” capsule (cut)

Synovial membrane

Longitudinal
crest

Fovea

Annular ligament

Sekil 1. Dirsegi Olusturan Kemikler (122)

2.1.2 Eklem Kapsiilii

eklemlerdir (38,39).

2.1.3 Eklemler

Dirsek bdlgesi, sadece bir kapsiille cevrelenmis ii¢ ayr1 eklemi iceren karmagik

bir yapidir. Bu eklemler, humeroradial, proksimal radioulnar ve humeroulnar

Kapitulum humeri ile ulnadaki trochlear ¢entik arasinda yer alan humeroulnar
eklem, humerus ile radius arasinda yer alan humeroradial eklem ve radius ile ulna
proksimal uglar1 arasinda proksimal radioulnar eklem dirsek eklemini olusturur.
Fleksiyon-ekstansiyon hareketinde en ¢ok gorev yapan humerus ve ulnadir. Radius bu

onemli harekete eslik etse de, onemli olgiide katkida bulunmaz (38). Proksimal
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radyoulnar eklem, 6nkol rotasyonunun gergeklestigi yerdir ve fleksiyon-ekstansiyon
hareketinde gorev almaz (38,39).
Humeroulnar eklem ginglimus tipi, humeroradial eklem sferoid tipi ve
proksimal radioulnar eklem de trokoid tipi eklemdir (38,39).
2.1.4 Ligamentler
Eklemin giiclii yapisal stabilitesi hem kemik yapisindan hem de giiglii
ligamentlerden elde edilir (38).
Dirsek stabilitesini saglayan yapilar:
1) Ulnar (Medial) kollateral ligament: Dirsek ekleminin 20°-120°’lik
fleksiyonunda valgus stresine karsi en 6nemli stabilizatordiir (40) (Sekil 2).
2) Radial (Lateral) kollateral ligament: Dirsek ekleminin varus stresine kars1
primer stabilizatorii olan bu ligament; quadrate ligament, radial kollateral
ligament, annular ligament, lateral ulnar kollateral ligament ve aksesuar
ligamentten olusmaktadir (40) (Sekil 2).

3) Humeroulnar ve Humeroradial eklemlerdir (40,41).

Humerus\ Articular capsule Articular capsule | /Humerus
\

Radial collateral ligament Ulnar collateral ligament

Annular ligament Annular ligament
Triceps

Triceps
brachii | Biceps brachii tendon brachii
tendon / / \ L | tendon

\ - Radius A
N \ L. —_— A |
\ \ / \ “ | g
Y : A | _’T?'\/,,*
\ _
5 \ Ulna / . =
Lateral view Medial view

Sekil 2. Dirsek Eklemi Ligamentleri (76)



2.1.5Bursa

Olekranon bursa biiyiiktiir, olekranon fossada yer alir ve dirsegin tam
ekstansiyon hareketinde kilitlenmesini engeller (38).

2.1.6 Kiibital Fossa

Dirsegin 6n yiiziinde tepesi asagida ve taban1 yukarida olan tiggen seklinde bir
boliimdiir. Kiibital fossanin iginde m. biceps brachii tendonu, brakial arterin terminal
kismi, radial sinirin bir kismi ile median sinir yer alir (42).

2.1.7 Kaslar ve Sinirler
2.1.7.1 Dirsek Fleksorleri ve Sinirleri

M. Brachialis: Muskulokutanéz siniri ile inerve olan bu kas, Onkol
pronasyonda iken dirsekte fleksiyon hareketi aciga ¢ikartir. Humerusun alt yarisindan
baglayip tuberasitas ulnada sonlanir (43).

M. Biceps Brachii: Muskulokutanoz siniri ile inerve olan bu kas, kol sabitse 6n
kola, 6n kol sabitse kola fleksiyon yaptirir. Kolun oniinde yer alan, iki bash yiizeysel
bir kastir. Uzun bas1 ise skapulanin supraglenoidal tuberkiiliinden, kisa basi skapulanin
korakoid prosesinden baslayip dirsek ekleminin yaklasik 8 cm yukarinda birleserek
tuberasitas radii’nin posteriorunda sonlanir (43).

M. Brachioradialis: Radialis siniri ile inerve olan bu kas, 6n kol nétral
pozisyondayken 6n kola fleksiyon yaptirir. Humerusun lateral suprakondilarisinden
baslayip radiusun styloid prosesinin iistiinde sonlanir (44) (Sekil 3).
2.1.7.2 Dirsek Ekstansorleri ve Sinirleri

M. Triceps brachii: Radialis siniri ile inerve olan bu kas, dirsek ekleminin
primer ekstansdr kasidir. Ug basi olan bu kasm uzun basi skapulanm tiiberkulum
infraglenoidales’inden baslar, diger iki bas1 medial ve lateral humerustan baslar ve

olekranona tutunur (39).



M. Anconeus: Radialis siniri ile inerve olan bu kas, dirsek ekleminin
stabilizasyonunu saglar ve dirsek ekstansiyonuna yardimei olur. Lateral epikondilden
baslayip olekranonda sonlanir (44) (Sekil 3).
2.1.7.3 Lateral Epikondili Orjin Alan Kaslar ve Sinirleri

M. Extensor Carpi Radialis Longus: Radialis siniri ile inerve olan bu kas, ele
ekstansiyon ve abduksiyon yaptirir. Lateral epikondil ve lateral supraepikondilden
baglayarak ikinci metakarpalin dorsalinde sonlanir (43).

M. Extensor Carpi Radialis Brevis: Radialis siniri ile inerve olan bu kas, ele
ekstansiyon ve abduksiyon yaptirir. Lateral epikondilden baslar ve tigiincii metakarpal
kemikte sonlanir (39).

M. Extensor Carpi Ulnaris: Radialis siniri ile inerve olan bu kas, ele
ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Lateral epikondilden baslar ve besinci metakarpal
kemikte sonlanir (39).

M. Extensor Digitorum Communis: Radialis siniri ile inerve olan bu kas, ele
ekstansiyon yaptirir. Sadece tiglincii parmaga giden pargasi lateral epikondilden baslar
ve 2-5. parmaklarin birinci falankslarinda sonlanir (45).

M. Extensor Digiti Minimi: Radialis siniri ile inerve olan bu kas, besinci
parmak ekstansiyonu yaptirir (43) (Sekil 3).

Genel olarak C5'ten C7'ye kadar olan sinir koklerinden olusan brakiyal
pleksusun dallari, dirsek ve o©nkol kaslarmi inerve eder; bu dallar radial ve

muskulokutan6z sinirleri igerir. Fakat ulnar, median ve interossedz sinirleri de

bulundurmaktadir (46).



Not: m. anconeus gorulmemektedir, gUnkG ]
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xtensoris
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digitorum
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membrana
interossea

Baspartnadan elistensorian

~_ M. abductor pollicis loagus

m. extenzor pollicis brevis

—

tendo m. extensoris \
digitorum \
ve extensoris digiti \
minimi{(kesdmis,

Sag 6okol: arkadan
(dorsal) gortnbslh

Sekil 3. On Kol Kaslar1 (121)

2.1.8 Dirsek Bolgesini Besleyen Damarlar

Dirsegin lateral bolgesi, arteria radialis ve arteria profundusun orta lateral
dalindan ve radial ve interossedz rekiirren arterden; medial bolgesi, inferior ve superior
kollateral artelerden ve 2 ulnar rakiirren arterden beslenmektedir (43).
2.2 Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek eklemi ii¢ eklemden olusur ve iki diizlemde hareket yapar.

Fleksiyon-Ekstansiyon: Hareket humeroulnar ve humeroradial eklemde,
transvers eksende ve sagital diizlemde olugmaktadir. Dirsek ekleminde fleksiyon
hareketi en fazla 140° - 150° araliginda olmakla birlikte giinliik yasamda 30°-130°
arasinda kullanilmaktadir. Ekstansiyon hareketi ise 0°-10° arasinda olabilmektedir

(47).
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Supinasyon-Pronasyon: Hareket radioulnar eklemde, vertikal eksen ve
transvers diizlemde olugsmaktadir. Supinasyon hareketi en fazla 90° iken pronasyon
hareketi 80°-90° arasinda degismektedir. Glinliik yasamda pronasyonda 50°’ye kadar,
supinasyonda 50°’ye kadar kullanilmaktadir (47).

Dirsegin fleksorleri brakialis, biseps ve brakioradialis kaslar1 olup pronator
teres ve EKRL da fleksiyona ¢ok az katki saglamaktadir. Temel fleksor kasi
brakialistir ve aktivitesi, 45° ’den sonraki fleksiyonda daha etkin olup maksimum
aktivitesini 80° - 90° ’de yapar. Supin pozisyondaki 6nkol i¢in biseps kasinin fleksor
etkinligi varken, prone pozisyondaki 6n kol i¢in ise supinator etkinligi bulunmaktadir.,
On kol rotasyonel pozisyondayken hizl1 fleksiyon yaptiginda brakioradialis kas1 aktif
olur. Ayrica 6n kol notral pozisyondayken, dirence kars1 yapilan fleksiyonda da fleksor
aktiviteye katilir. Pronator teres, dirsek fleksiyonu sirasinda herhangi bir direng
olmadiginda aktif olarak fleksiyona katilmamaktadir. Dirsek ekstansiyonunda, triseps
kasina ankoneus kasi yardimci olmaktadir. Dirsek ekstansiyonu sirasinda trisepsin
medial bag1 gorev alirken diren¢ olmadigi siirece uzun bas aktivasyon goriilmez. Ek
olarak lateral basi nadiren aktivasyon gosterir. Ekstansiyon yapilirken direng
uygulandiginda ise trisepsin tamamu aktif calisir. On kolun pronatdrleri pronator teres
ve pronator kuadratus kaslaridir. Primer pronatér olan kuadratus, dirsek
pozisyonundan bagimsiz olarak silirekli pronasyona katilir. Hareketin hizli
yapilmasinda veya hareket direngle karsilastiginda pronatdr teres aktif katilir. On kola
supinasyon yaptiran, supinator kastir. Hizli supinasyon yapilmasi gerektiginde veya
diren¢ uygulandiginda biseps harekete katilir. EKRL ve EKRB kaslar1 da yardimci
supinator kaslardir (48).

Humerusun uzun ekseni ile ulnanin uzun ekseni arasinda olusan agi, tagima

acis1 olarak tanimlanir. Erkeklerde yaklasik 11°-14°, kadmnlarda ise 13°-16°dir. (3).
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2.3 Lateral Epikondilit

Ik olarak 1873 yilinda Alman Doktor Runge tarafinda tenisci dirsegi olarak
tanimlanan LE, dirsek bolgesi lezyonlarmin en yaygim olanidir (49). Major tarafindan
ise 1883°te, tenisgilerde agriya yol agan durum olarak belirtilmistir (7). LE, el bilegi
ekstansor kaslarmin tenoperiosteal veya muskulotendindz birlesimindeki agriya yol
acan tendinopatidir (2,3). EKRB kasi olmak tizere EKRL, EDK ve EKU kaslarinin
tendonlar1 etkilenir (1,4). Asir1 yiiklenme veya hareketin tekrariyla dokunun esneklik,
kuvvet ve endurans toleransi asilarak doku hasar1 meydana gelir. Bu durum devam
ettikce doku hasarina bagli olan agri1 artar, kuvvet ve fonksiyonel kayip ilerler. Tekrarli
aktivitelere ek olarak obezite ve sigara kullanimi LE i¢in bagimsiz risk faktoriidiir (50).

LE, yetiskinlerin yaklasik %1,3tinde goriilmektedir (5,6,51). Genellikle 35-50
yaslar1 arasinda, her iki cinsiyette de esit oranda rastlanilmaktadir (7).

LE, tenis¢i dirsegi olarak adlandirilmasma ragmen hasta popiilasyonunun
sadece %10’u tenis oyuncusudur (52). Genellikle tek el ile backhand vurusu yapan
tenis oyuncularinin %40-%50’sinde yasam boyu siiren bu rahatsizlik goriilmektedir
(50).

2.3.1 Etyolojisi ve Patofizyolojisi

Akut inflamatuar bir durumu anlatan epikondilit (tendinit) terimi, hastaligin
erken donemlerinde goriilmektedir. LE, dejeneratif bir tendinopatidir. Nirschl (53),
LE’de hiicre neovaskiilarizasyon, proliferasyonu veya vaskiiler hiperplazi algojenik
maddelerin diizeyinde artis ve yeni olusan kollajenlerin diizensiz dizilimi ile farkl
asamadaki yirtiklar gibi histolojik-patolojik degisiklikler oldugunu belirtmis olup

bunu anjiyofibroblastik tendinozis olarak isimlendirmistir.
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Nirschl, tekrarlayict mikrotravmanin evrelerini su sekilde siniflandirmigtir:

Evre 1: Inflamatuar fazdir ve patolojik degisiklikler bulunmamaktadir.
Genellikle ekstansor tendonda palpasyon ile krepitasyon duyulur. (epikondilit)

Evre 2: Anjiyofibroblastik dejenerasyon veya tendinozis goriiliir. Uzun siire
tekrarli mikrotravmalar veya asir1 kullanima bagli olarak gelisir. (epikondilozis)

Evre 3: Tendinozis ile birlikte riiptiir goriilebilir. (epikondilalji, tendinopati)

Evre 4: Fibrozis, kalsifikasyonlar olusur.

KLE, semptomlar1 3 aydan uzun siiren LE hastalar1 olarak tanimlanmistir
(54,111,112).

LE’de ilk patolojik degisiklikler, EKRB’nin yapisma yerinde meydana gelir
(55). Bununla birlikte, EKRL ve EDK tendonlar1 da etkilenmis olabilir. Sonug olarak
dejeneratif bir siire¢ ve fibroblast olusumu, proteoglikan ve glikozaminoglikan
miktarinda artig, vaskiiler hiperplazi ve EKRB yapisma yerinde kollajen yap1
bozukluguyla tendon iyilesme cevabinda azalma goriiliir (56). Arastirmacilarin ¢ogu,
agriya yol acan neden olarak kolun asir1 kullanimini1 ve buna bagl anjiyofibroblastik
tendinozis gelistigini kabul etmektedirler.

LE’inin patofizyolojisi hakkinda hem anatomik hem biyomekanik hem de
klinik olarak pek g¢ok goriis bulunmaktadir. 2009 yilinda Coombes ve ark. (57),
biitiinleyici yaklasim olarak 3 komponentten bahsetmektedir.

1. Lokal tendon patolojileri; asir1 yiiklenme, yetersiz yiiklenme veya yetersiz
gerilimin bir sonucudur.

2. Agn sistemindeki degisiklikler; hem periferik hem de merkezi sinir
sistemindeki noral ve noral olmayan yapilarin nosiseptif ve nosiseptif olmayan

degisimlerinden kaynaklanmaktadir.
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3. Motor sistem yetersizligi; kuvvetin azalmasi, morfolojik degisiklikler ve
motor kontroldeki degisimler motor sistemin yetersizliginin kanitidir (57).

Bu yaklagim, biitiin LE hastalarinin klinik olarak ayn1 tabloda olmadiginin ve
bireysel tedavi yaklasimlarinin olmasi gerektigini gostermektedir (57).

2.3.2 Laboratuvar ve Radyoloji

Laboratuvar incelemeleri normaldir ve hastaliga 6zgii bir laboratuvar bulgusu
yoktur.

Kronik LE’de radyolojik goriintiileme genellikle ayirict tamida diger
patolojilerin  dislanmast i¢cin kullamilmaktadir. Radyografide %16 oraninda
kalsifikasyon gozlemlenebilir. Ultrason incelemelerinde tendonda Kkalsifikasyon,
hipoekoik alan, yirtik, diffiiz heterojenite gozlemlenebilir. Bursit ve intramuskiiler
hematom, ayiric1 tanisinda 6nemlidir. Hassasiyeti %64-82’dir. Manyetik rezonans
goriintiilemede, tendonda kalinlagsma, mikro yirtiklar, T1 sinyal artis1 veya 6dem
saptanabilir. Hassasiyeti %90-100°diir. Tamidan ziyade ameliyat 6ncesi planlamada
kullanilabilir (51).

2.3.3 Belirtiler

Hastalarda, el bilegi ekstansor kaslarin origosu ¢evresinde agr1 veya hassasiyet
veya kuvvet kayb1 goriilebilir. Agr1 kola, 6n kola veya 3. ve 4. parmaklara yayilabilir.
2.3.4 Klinik ve Tam1 Yontemleri

Ayirict tanida radial tiinel sendromu (RTS), dejeneratif eklem hastaligi,
radiohumeral eklem osteokondritis dissekansi, intraartikiiler cisimcik, ulnar kollateral
ligament hasari, tendon yirtigi, plikagibilokal patolojiler, servikal sinir kokii
kompresyonu ve yansiyan agri gibi ekstrinsik sebepler dikkat edilmelidir (51).

RTS alt1 aydan uzun siireli konservatif tedaviye yanit vermeyen vakalarda

diistiniilmelidir. Radius boynu anteriorunda radial tiinel palpasyonunda hassasiyet

14



iclincii parmak dirence karsi ekstansiyonunda agri ve direngli supinasyonda agri
varlig1 tan1 koymamizi saglar. RTS %S5 oraninda LE ile eszamanli bulunabilir. LE,
RTS’na neden olabilir veya LE’in bir formu olabilir. Elektrodiagnostik inceleme
sonucu ¢ogu zaman normal goriiliir. Radial tiinele, 3-5 ml lokal anestezik ile agriy1
tamamen geciriyorsa, bu taninin konmasima yardimci olur (51).

Mills Testi (Pasif el bilegi fleksiyonu testi): On kol yar1 fleksiyon ve
pronasyonda, el bilegi fleksiyonda iken, dirsegin ekstansiyona pasif olarak getirilmesi
ile yapilir. Lateral epikondil ¢evresinde agr1 artisi, testin pozitif oldugunu gosterir (1).

Maudley’s Testi (Direngli orta parmak ekstansiyonu): Kol 60° fleksiyonda, 6n
kol ekstansiyonda ve pronasyonda, el bilegi fleksiyonda iken, kisiden elinin orta
parmagini dirence karsi ekstansiyona getirmesi istenir. Lateral epikondil ¢evresinde
agr1 artisi, testin pozitif oldugunu gosterir (1).

Thomsen Testi (Direngli el bilegi ekstansiyon testi): Kol 60° fleksiyonda, 6n
kol tam ekstansiyonda ve pronasyonda, ve el bilegi 30° ekstansiyondayken 2. ve 3.
metacarpal kemikler iizerinden direng uygulanarak kisiden el bilegi ekstansiyonu
yapmasi istenir. Lateral epikondil c¢evresinde agri artisi, testin pozitif oldugunu
gosterir (1).

2.3.5 Tedavi Yontemleri

LE tedavisinde amag¢ agriyr azaltmak ve bununla birlikte fonksiyonu
arttrmaktir. Bunun i¢in cerrahi, konservatif veya medikal yaklagimlar
kullanilmaktadir. Arastirmacilar akut donemde konservatif ve medikal; ileri kalsifiye
doénemlerde ise cerrahilerin etkili oldugunu belirtmislerdir (55).
2.3.5.1 Medikal Tedaviler

Kortikosteroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve analjezikler

LE tedavisinde uygulanan medikal yontemlerdendir (21,29,51).
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2.3.5.2 Konservatif Tedaviler

LE hastalarinin  %90-95’i konservatif tedavi ile iyilesmektedir (8-12).
Konservatif tedavide, kinezyo bant (13,14), egzersiz (15-17), DFM (17-19), lazer
(20), enjeksiyon (21), ultrason-tens (21,22), ortez (23), akupunktur (24), ESWT (25—
30) uygulanabilmektedir. Ancak, giiniimiize kadar, spesifik bir yontemin iistiinliigii
heniiz kanitlanamamistir (13,14).

El bilegine yonelik egzersizlerle ilgili ¢calismalarda, statik germeyle birlikte
agrinm azaldigr bildirilmistir (15,58). Izometrik ve izotonik kuvvetlendirme
programlariyla KK artig1 oldugu gozlemlenmistir (15,16,58—62). Fakat kesin bir tedavi
protokolii belirlenememistir (63).

Soguk uygulamalarin, yilizeyel kan damarlarinda vazokonstriktif etkisi vardir.
Bu etki yapilan c¢alismalar ile 10-12 dakikada ag¢iga c¢ikmaktadir. Soguk
uygulamalarin, vasokonstriksiyona bagli 6dem ve inflamasyonu azalttig
bildirilmektedir (16,37). LE iizerine yapilmis ¢alisma sinirlidir. Manias ve arkadaslari
2006 yilinda yaptig1 ¢alismada bir gruba egzersiz programi uygularken diger gruba
egzersiz ve 10 dk soguk uygulama yapmistir. 4 ve 16 haftalik takip sonuglari
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmamistir (16).

LE’de el bilegi splinti ve LE bandi da siklikla kullanilan splintlerdendir.
Calismalara gore, 6 haftalik splint kullanomi LE de agriy1 azaltmaktadir. Fakat
ortezlerin birbiri ile ayni etkiye sahip oldugu bildirilmistir (64—66).
2.3.5.2.1 Elektroterapi Ajanlan

Elektroterapi ajanlarindan Tens, kap1 kontrol teorisine gore agriyr azaltmak

i¢in siklikla kullanilan bir yontemdir (67).
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Lazer, LE tedavisinde genellikle diisiik yogunluklu olarak kullanilmaktadir ve
agriy1 azalttigma dair ¢aligmalar olmasma ragmen aksini gdsteren ¢aligmalar da
bulunmaktadir (22).

Ultrason, dokuya ses dalgalar1 gondererek etki eden bir uygulamadir. LE
iizerine yapilan bir derlemede 8 haftalik uygulama sonucu agriy1 azalttigi
bildirilmektedir (22) .
2.3.5.2.1.1 Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi (ESWT)

ESWT, yiiksek amplitiidlii ses dalgalarmin, viicutta istenen bdlgeye
gonderilmesine dayali bir tedavi yontemidir. Alt iireter taslarmin kirilmasi iizerine
yapilan bir caligma esnasinda, iliumda olusan degisikliklerin farkedilmesiyle kemik
doku {izerine etkisi arastirilmaya baslatilmistir. 1986°da Haupt tarafindan kemikler
iizerinde sok dalgalarinin etkisi ilk kez denenmis olup, 1988 yilinda da kaynamayan
kirik tedavisinde ilk kez kullanilmistir. ESWT’nin tendinitlerde kullanimi ise 1990
yillar da baglanmistir (68). 1990’11 yillar itibar1 ile de birgok ortopedik problemde
kullanilmaya devam edilmistir (69,70).

Sok dalga (akustik dalga), basingta ani degisimlerle kompresyon ve gerilim
olusturan kuvvetli dalgalardir. Basing, ¢ok kisa siirede (birka¢ nanosaniye), siniizoidal
seklinde, pozitif yonde 100-1000 bar olur. Hemen ardindan hizli bir diisiisle negatif
basing olusturur. Dalga fazinin siiresi ¢ok kisa olmakla birlikte (ortalama 10
milisaniyede) tamamlanmaktadir. Frekans 16 Hertz - 20 Megahertz arasinda degisir.
Boylelikle empedans degisiminin oldugu yumusak ve kemik doku gibi bdlgelerde
enerji yansir veya kirilir. Kinetik enerji dokuda dagilim saglayarak etki
gostermektedir. Sok dalga enerjisiyle dokuda basing ve parcalanma seklinde
kavitasyon olusarak mekanik giic meydana gelir. iletken jeller sayesinde de dokuya

gecis saglanir (70,71) (Sekil 4).
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Basing

| 10-100 MPa
Gerilim

— g

< 1us

P.= 1/10 P.

Sekil 4. Sok Dalgast: (P+) Basincin Pozitif Artisi, (tr) Basincin Cikis Siiresi,
(P-) Basincin Negatif Diisiisii

Ug farkli mekanizma ile soklar1 elde edilebilmektedir. Bunlar piezoelektrik,
elektromanyetik ve elektrohidrolik mekanizmalaridir (Sekil 5).

Piezoelektrik sistemde, jeneratdr iginde daralip genisleyebilen bir kristal
materyal kullanilir. Elektriksel yiiklenme ile kristalde daralmaya ve genislemeye yol
acar. Boylece su i¢cinde sok dalgalar1 olusturur. Dalgalar, kiiresel bir ylizeyden bir
noktaya odaklanir.

Elektromanyetik sistemde, metal bir membran ve elektromanyetik bobin
kullanilmaktadir. Elektromanyetik bobinle yiiksek siddetli elektrik akim1 olusturur ve
yayilir. Membranda kuvvetli bir manyetik alan olusmasiyla hizli hareket meydana
gelir. Membranin hizlanmasiyla birlikte ortamdaki suyun icinde akustik atimlar

olusur. Bu uyarilar cihazdaki akustik lens sayesinde, hedef bolgeye odaklanir.
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Elektrohidrolik sistemde ise, kivilcim bosluklu aletlerle elektrilsel desarj
olusturulup ordaki sinivin buharlastirilmasi saglanir. Olusan kabarciklarla, kavitasyon
meydana getirerek basliktaki oval yiizeyden yansiyarak sok dalgasini olusturur

(70,71).

Piezoelektrik Yansitict
kristali

L. ) [wm Jj. |

N g:r—J\ v
.7 ||} s i K

200 W — /~
g 30 kN /" [eawpa
J

f [ -

Plaka Membran Lens Odak

=

Kondansator

C

Sekil 5. Ekstrakorporeal Sok Dalgalarinin Elde Edilis Mekanizmalar:
A) Piezoelektrik Jenerator, B) Elektrohidrolojik Jenerator, C) Elektromanyetik
Jenerator
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ESWT “enerji yogunlugu” ile dlgiiliip birimi mJ/mm?’dir. Her sok dalgasinda
mm? basina diisen enerji miktarma enerji yogunlugu denir. Diisiik enerji yogunlugu
0.12 mJ/mm? olarak nitelendirilir. Diisiik enerji yogunlugu kolay tolere edilebilirken,
yiiksek enerji yogunlugu agriya neden oldugu icin lokal anestezi altinda uygulanir.
Total enerji, her dalgada verilen enerji miktarinin sok dalgalarinin sayisiyla ¢carpimini
ifade eder. Saniyede olusan dalga sayisi1 sok dalgalarmin frekansidir. Sok dalganin
Oonemli parametresi olan frekans tedavinin dozunu belirler. Farkl frekans araliklarinda
uygulamaya olanak saglayan cihazlar bulunmaktadir (70).

Goriintiileme yontemleri esliginde odaklanma, anatomik odaklanma ve Kklinik
odaklanma olmak tizere ESWT de ii¢ farkli sekilde uygulama yapilabilir. Goriintiileme
yontemleri esliginde odaklanmada bilgisayarli tomografi, floroskopi veya ultrason ile
bolge belirlenerek uygulama yapilir. Fakat agr1 her zaman patolojinin gorildigi
bolgeden kaynakli olmayabilir. Tedavide agrili bolgeler ele alinmasi daha dogru
olacaktir. Anatomik odaklanmada palpasyon ile tedavi edilecek yerin uygulama alani
belirlenir.  Hastalarn  fiziksel  Ozelliklerine  goére  anatomik  6zellikleri
degisebileceginden zor bir yontem sayilmaktadir. Klinik odaklanma yonteminde
hastaya agr1 bolgeleri sorularak tedavi yapilir. Giivenilir bir yoldur; fakat anestezi
kullanilmamalidir (70).
2.3.5.2.1.2 Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi (rESWT)

Pnomatik roket mekanizmasi ile basing dalgalar olusturularak radial dalgalar
elde edilir. Bu mekanizmada, hizlandirilan basingli hava tedavi bashgma
iletilmektedir. Kinetik enerji, sok dalgasina doniistiiriiliir. Tedavi siiresince bu baglik
hastanin cildiyle temas halinde olur. Boylelikle basing dalgalarini, hastanin cilt ve cilt

alt1 derin dokularma iletilir. Ekstrakorporeal sok dalga odaklanma yolu ile derin
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dokulara inerek bir noktada yogunlasir. FESWT ise viicuttaki genis bdlgelerin

tedavisinde tercih edilir (28,72) (Sekil 6,7).

A Basing Basing &

100-1.000 bar

1-10 bar
=5Sps > 10 ps
- A R

i U U ‘ B Slre
Sekil 6. ESWT ve rESWT nin fiziksel 6zellikleri

ESWT RSWT
Oclaklanmmig Uygudama Odaldanmayan Uyguama

HEDEF BOLGE _> g

Sekil 7. ESWT ve rESWT ’nin dalga yayilimi.

Sok dalgalar1 radial veya fokal seklinde olabilmektedir. Fokal sok dalgalar1
daha ytiksek giicte etkiye (0,08-0,28 mj/mm?) ve daha derin doku penetrasyonuna (10
cm) sahipken ayrica fibrozu yikabilen ve hedef dokuda neovaskiilarizasyonu uyaran
daha yogun etkisi bulunmaktadir. Radial sok dalgalar1 ise hava kompresorleri
tarafindan {tretilir ve dalgalar radial sekilde yayilirlar. Diisiik penetrasyona (iic cm),
diisiik giigte etkiye (0,02-0,06 mj/mm?) ve sinirli biyolojik etkiye sahiptir (73). Bu
dalgalar iretilirken bir miktar enerji yayilarak kaybolur. Enerjinin sadece %251

hedefine varabilmektedir (74).
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Radial ESWT’ nin yiizeysel muskuloskeletal bozukluklarda etkili oldugu
belirtilmis. Fokal sok dalgalar1 ile benzer klinik sonuglar elde edilmistir. Radial sok
dalgalari, daha az yogunluklu olusunun yani sira fibroz dokunun ve kalsifikasyonun
ayrismasinda ve tedavi edilen bolgenin kan akiminda artis gériilmiistiir (73).

Sok dalgalarinin semptomatik iyilesmeyi nasil sagladigi tam olarak
bilinmemektedir. Ancak, genel olarak agrili bolgelerdeki sinir u¢larinin uyarilmasiyla
refleks agr1  inhibisyonuna (hiperstimiilasyon analjezisi) neden oldugu
disiiniilmektedir. Bunun yami sira enerji transferiyle EKRB tendonunda olusan
bolgesel travma, akut inflamasyon ve onarimi baslatir. Anjiogenezle iliskili biiytime
ve yeni damar olusumuyla ortamdaki oksijenizasyonu ¢ogalmasi kabul edilen bir
baska etki mekanizmasidir. Bir¢ok ¢alismada, ESWT nin etkisinin uygulanan doza
baglh oldugunu da vurgulanmistir (28,75). rESWT ile ilgili LE’de yapilan
caligmalarda, 4 — 10 Hz, 1 — 2.5 bar ve genellikle 2000 atim uygulanmis ve agri, KK
ve fonksiyonellik tizerine etkili bulunmustur (4, 26-30, 110).
2.3.5.2.2 Derin Friksiyon Masaji (DFM)

DFM, 1983 yilinda Cyriax tarafindan uygulanmaya baslanan bir tekniktir; bu
teknik kas, tendon, tendon kilifi ve ligamentlere dik sekilde uygulanir. DFM uzun
zamandan beri, fizyoterapistler tarafindan bireysel kas-iskelet dokularmin
hareketliligini ve elastik yapisini arttirmak ve inflamasyonu 6nlemek ve tedavi etmek
icin kullanilmaktadir. DFM akut iltihap, hematom, agik cilt ve periferik sinirlerde,
ayrica bolgede duyu kaybmma neden olan hastalarda kontrendikedir (76). DFM'nin
asagidaki terapdtik etkilere sahip oldugu iddia edilmektedir.

Travmatik hiperemi: Cyriax'a gore, bir bolgeye uzun siireli friksiyon, kan ve

lenf akigini artirir, bu da, iltthabin kimyasal tahris edici yan iriinlerini giderir. Ek
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olarak, artan kan akis1 vendz tikaniklig1 azaltir, boylece agriya duyarli yapilarda 6dem
ve hidrostatik basinci azaltir (76).

Agr1 kesici: DFM uygulamasi tip I ve II mekanoreseptorlerini uyarilir.
Presinaptik anestezi olusur. Kap1 kontrol teorisi olusur ve agri azalir. Bununla birlikte,
eger friksiyon akut donemde ¢ok kuvvetli ise, nosiseptorlerin stimiilasyonu
mekanoreseptorlerin etkisini gecersiz kilar ve agrinin artmasina neden olur. Hastalar,
ozellikle kronik olarak iltihapli bir bursa durumunda, masajn ilk iki veya li¢ seansini
takiben semptomlarin alevlenmesini hissedebilir. Bu durumlarda, hastayr onceden
uyarmak 6nemlidir (76).

Azalan skar dokusu: Friksiyonun transvers olusu, uygun basing altinda
kollejinin oryantasyonuna ve ayrica kolajen hipertrofisine yardimci olur. Yumusak
doku i¢in 1yilesme asamalar1 goz oniine alindiginda, hafif DFM, sadece bir subakut
lezyonun erken evrelerinde uygulanmalidir, bdylece graniilasyon dokusuna zarar
vermeyecektir. Bu yumusak hareketler teorik olarak capraz baglanmayi1 en aza
indirmeye ve bdylece yeni dokunun elastik yapisini artirmasini saglar. Bir ligament
spraini sonrasi, Cyriax doku ve komsular1 arasinda yapigsma olusumunu 6nlemek i¢in
DFM'nin hemen kullanilmasini 6nerir ve ligamentdz doku altta yatan kemik tizerinde
hareket ettirilir (76).

Iyilestirme yapisina dogru miktarda gerginlik uygulanmasi ¢ok Snemlidir.
DFM uygulanan doku, miimkiin olduk¢a, normal pozisyonda degil agril1 bir gerilmede
konumlandirilmalidir. Bu kuralin istisnasi, DFM'nin genellikle rahat pozisyonunda
konumlandirilan bir kas gévdesine uygulanmasidir. DFM uygulamasinda ara jel veya
madde kullanilmaz. Hafif basingla baslayarak ve gii¢lendirilmis bir parmak (yani isaret
parmag: lizerinde orta parmak) veya bagparmak kullanarak, fizyoterapist cildini

belirlenen lezyonun bulundugu bdlgeye dogru liflerinin normal yoniine dik bir yonde
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ileri ve geri hareket ettirir. Blisterin onlenmesi i¢in hastanin cildinin klinisyenin
parmagiyla hareket etmesi Onemlidir (76). DFM ile ilgili KLE’de yapilan
calismalarda, 10 — 20 dk uygulanmis ve agri, KK ve fonksiyonellik iizerine etkili

bulunmustur (17, 18, 106-109).
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu’nun
07.08.2017 tarihli ve 2017/48-01 sayili karar1 dogrultusunda etik onay alindiktan
sonra, uzman hekim tarafindan LE tanis1 konan bireylerden aydimlatilmis onam
formunu okuyup imzalayan bireyler ¢alismaya dahil edildi. Calisma, Dogu Akdeniz
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimi,
Saglikli Yasam Merkezi’nde Agustos 2017 — Haziran 2018 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.

Calismanin 6rneklem biiytikliigl, analizlerde kullanilacak istatistiksel testler
ve Cohen tarafindan onerilen geleneksel etki biiylikligli degerleri dikkate almarak
G*Power (siirim 3.1) bilgisayar programi ile hesaplandi. Calismada gruplararasi
karsilagtirmalarda iki bacakli Mann Whitney-U testi, grupi¢i karsilastirmalarda
Wilcoxon testi kullanilacagi, 0=0,05, p=0,20 ve Cohen d=0,8 varsayimlari altinda ilk
orneklem biiyiikliigli her bir grup i¢in 15 birey olarak belirlendi (92). Calismaya alinan
bireylerin degisik nedenlerle ¢alisma dis1 kalabilecegi Ongoriilerek ilk orneklem
biytikliigli % 20 artirildi ve son 6rneklem biiyiikliigii her bir grup i¢in 18 olarak
hesaplandi.

Caligmaya katilmak igin bagvuran 40 kisiden 4’t dahil edilme Kriterlerine
uymadigindan dolay1 ¢aligmadan dislanip geriye kalan 36 birey “Random Allocation

Software — Versiyon 1.0.0” randomizasyon programu ile esit sayida iki gruba ayrildi.
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Tedavi siiresince her gruptan iicer hasta tedavi programina diizenli uymadiklar1 veya
devam etmek istemedikleri i¢in tedavi sonrasi degerlendirmeye alinmadi. Calisma, her
grupta 15 kisi olmak tizere 30 kisi ile tamamland1 (Sekil 8).

3.1.1 Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

o En az {i¢ ay boyunca lateral epikondil iizerinde veya 6nkol ekstansor kaslarin
proksimal muskulotendinéz bolgesinde agrisi olanlar,

. Lateral Epikondilit i¢in herhangi bir fizik tedavi almamis olanlar,

o Thomsen Testi pozitif olanlar,

o Maudley Testi pozitif olanlar dahil edildi.

3.1.2 Cahsmadan Dislama Kriterleri

. Servikal ve omuz bdlgesi patolojileri nedeniyle yansiyan agrisi olanlar,
. Dirsek osteoartriti olanlar,

. Gegirilmis dirsek kirigi veya dirsek eklemi operasyonu olanlar,

o Sistemik inflamatuvar hastalik 6ykiisii olanlar,

o Osteoporozu olanlar,

. Kardiyovaskiiler problemi olanlar ¢caligmadan dislandu.
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KLE tams1 alan bireyler
(n=40)

4

Randomizasyon

(n=40)

Cahsmadan
Cikarnlan
Bireyler (n=4)

Dislanma
kriterlerinde yer
alan bireyler

—

Tedavi Oncesi Degerlendirmeler (n=36)

Sosyodemografik bilgiler, agr1 siddeti, kavrama kuvveti,
normal eklem hareketi, 6dem, 6zel testler, Hasta Bazli
On Kol Degerlendirme Anketi, Kisa Form 36

rESWT (n=18)
1lkez/hafta
3 hafta

Diizenli katilim
gostermedigi
icin ¢alismadan -
¢ikarilan
bireyler, (n=3)

DFM (n=18)
3 kez/hafta
3 hafta

Diizenli katilhim
gostermedigi
- icin ¢alismadan
¢ikarilan
bireyler, (n=3)

Tedavi Sonrasi
Degerlendirmeler (n=15)

Agr1 siddeti, kavrama kuvveti,
normal eklem hareketi, 6dem,
ozel testler, Hasta Bazli On Kol
Degerlendirme Anketi, Kisa
Form 36

Tedavi Sonrasi
Degerlendirmeler (n=15)

Agr1 siddeti, kavrama kuvveti,
normal eklem hareketi, 6dem, 6zel
testler, Hasta Bazli On Kol
Degerlendirme Anketi, Kisa Form
36

Sekil 8. Akis Semasi




3.2 Degerlendirme Protokolii

Calisma Oncesinde tiim bireylere Thomsen ve Maudley testleri uygulanip dahil
edileme kriterlerine uygun olan bireyler belirlendi. Ardindan ¢aligma uygun olan tiim
bireylerin  sosyo-demografik bilgileri degerlendirildi. ICF modeline gore
uyarladigimiz ¢alismamizda, ¢calisma Oncesi On-test ve sonrasinda ise son-test olarak
bireylerin (ICF’in yap1 ve fonksiyon bileseni igerisinde yer alan) agr1 durumu VAS ile,
KK digital dinamometre cihazi ile, dirsek NEH’lar1 gonyometre ile, 6dem miktarlari
dirsek bolgesi ¢evre Olgtimii ile, (ICF’in aktivite bileseni igerisinde yer alan)
fonksiyonellikleri PRTEE-T ile ve (ICF’in katilim bileseninde igerisinde yer alan)
yasam kalitesi ise KF-36 ile degerlendirildi (113).

3.2.1 Sosyo-Demografik Ozellikler

Calismaya katilacak tiim bireylerin ¢alisma Oncesinde demografik bilgileri
(bireylerin yasi, boy uzunlugu, viicut agirhigi, beden kitle indeksi, cinsiyeti, dominant
tarafi, egitim durumu, meslegi, hobileri, 6zge¢misi, soyge¢misi, kullandig: ilaglari,
sigara ve alkol tiiketimi) sorgulandi. Thomsen ve Maudley testleri uygulanip dahil
edileme kriterlerine uygun olan bireyler belirlendi.

3.2.2 Agn Degerlendirmesi

Gorsel Analog Skalas1 (GAS) ile yapildi. GAS, gilivenilirligi gosterilmis bir
agr1 siddeti 6lgegidir. Bireylere 10 cm’lik yatay bir ¢izgi lizerinde 0’dan 10’a kadar
agrilarim degerlendirebilecekleri anlatildi. “0” (en soldaki nokta) agrinin hig
olmadigini, 10 (en sagdaki nokta) ise, tolere edilemez siddetteki (en siddetli) agriy1
tamimlandig1 anlatildi. Istirahat agrisi, giin icinde en rahat pozisyonda ve dinlenme
halinde dirsek bolgesinde hissetigi agr1 siddeti; aktivite sirasindaki agri, giin icerisinde
ist ekstremitenin kullanimi sirasinda (6rn: mause kullanimi, laptobu ¢antasindan

cikarma eylemi, bulasik yikama, kap1 kolu dondiirme vb. aktiviteler) hissettigi agri
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siddeti; gece agrisi, uykudan uyandiran agri1 varligi ve siddeti olarak sorgulandi.
Hissettigi agr1 siddetini, sadece 0 ile 10 sayilarinin oldugu skala {izerinde uygun olan
yeri isaretlemesi istendi (77,78).
3.2.3 Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Maksimum kavrama giiciinii belirlerken tek 6lglim yapmak, {i¢ 6lglimiin en
biiyliglinii almak ve ii¢ 6l¢iimiin ortalamasimi almak arasinda belirgin fark olmadig:
bildirilmistir (79). Bizim ¢alismamizda Dijital Dinamometre cihazi (Takei 5401) ile
li¢ Olclim yapildt ve bu Olgiimlerden en yiliksek ile ortalama degerleri alinarak
degerlendirildi. Yapilan ¢alismalarda, omuz adduksiyonda, 6n kol notral pozisyonda,
dirsek 90° fleksiyonda ve tam ekstansiyonda iken en fazla kuvvetin agiga c¢iktigi
bildirilmistir (80,81). Calismamizda degerlendirmeler, bireyler destekli sandalyede
dik oturarak omuz adduksiyonda 6n kol notralde ve dirsek 90° fleksiyonda iken ve
ayakta omuz adduksiyonda 6n kol nétralde dirsek tam ekstansiyonda iken bilateral
olarak ticer kez tekrar edilerek yapildi. Sonuglarin ortalamasi ve en iyi deger

kaydedildi (Sekil 9).
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Sekil 9. Kavrama Kuvveti Olgiimii; Ayakta (Sol) — Oturarak (Sag)

3.2.4 Dirsek NEH Acikhiginin Degerlendirilmesi

Plastik Gonyometre (MSD Measurement Instruments) ile degerlendirdigimiz
dirsek NEH aci1s1, pivot nokta humerusun lateral epikondilinde yer almaktadir. Sabit
kol humerusun yan orta ¢izgisine paralel ve hareketli kol radiusun yan orta noktasini
takip edecek sekilde yerlestirilip, omuz adduksiyon - 6n kol supinasyon pozisyonunda
iken aktif olarak hem dominant hem de non-dominant taraflarn fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerinin agis1 6l¢iildii (82) (Sekil 10).
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k Normal Eklem Har

Si{il 10. Dirse eti ({):/lc;iimii
3.2.5 Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Degerlendirilmesi

LE’e 0zgii degerlendirme anketi Overand ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir ve ‘Patient-rated Forearm Evaluation Questionnare (PRFEQ)’ olarak
isimlendirilmistir (83). Daha sonra 2005 yilinda JC Mac Dermid tarafindan daha kolay
ve net anlagilabilmesi i¢in kii¢iik degisiklikler yapilarak ‘Patient Rated Tennis Elbow
Evaluation PRTEE)’ olarak adlandirilmistir (84,85), Altan ve arkadaslar1 da bu anketin
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligini uyarlaylp ‘Hasta Bazli On Kol Degerlendirme
Anketi (PRTEE-T)’ olarak isimlendirilmistir (86). Birgok ¢alismada LE
degerlendirilmesinde bu anket yer almaktadir (29,85,87,88). Bireylerle sozlii iletisim
kurularak uygulanan bu anket, son bir hafta i¢cinde kisilerin dirsekle ilgili yasadiklar1
agriy1 ve zorluklar1 sorgulayan 15 soru bulunmaktadir. Agr1 diizeyini ilk bes soru,
dirsekle ilgili fonksiyonlar1 diger 10 soru (alt1 soru 6zel aktiviteleri, dort soru gilinliik
aktiviteleri) sorgulamaktadir. Toplam puan 0-100 arasinda degigsmekte olup puanlarin

yiiksek olusu, agri artis1 ve fonksiyonellik kaybini gostermektedir (84).
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3.2.6 Odem Degerlendirilmesi

Lateral epikondil seviyesinde, 3 cm altinda ve 3 cm tlizerinde mezura ile ¢evre
dlciimii yapilarak degerlendirildi (Sekil 11). Olgiimler kesik koni (89) hesaplamasinda
kullanilarak “Lateral Epikondil Ust Hacmi” — “Lateral Epikondil Alt Hacmi” — “Total
Hacim (lateral epikondil 3 cm. alt1 ile lateral epikondil 3 cm. {istii aralig1)” olarak

hesaplandi. Cevre dl¢iimii birimi cm, hacim birimi cm®’tiir.

V =1/127T xh (C + Cc +¢)

f
a

-

~C V = Hacim (cm®
L-f- — :{_ C = Ust cevre (cm)
. | l ¢ = Alt ¢evre (cm)
_\1'?3 o jflll_ ! h = Yiikseklik (cm)

Sekil 11. Dirsek Bélgesi Cevre Olgiimii
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3.2.7 Thomsen Testi (El bileginin direngli ekstansiyon testi)

Kol 60° fleksiyonda, 6n kol ekstansiyonda ve pronasyonda, el bilegi 30°
ekstansiyonda iken ikinci ve tiglincii metakarpal kemikler tizerinden fleksiyon ve ulnar
deviasyon yoniinde direng uygulanir, kisiden dirence karsi el bilegi ekstansiyonu

yapmasi istendi. On kol proksimalinde veya lateral epikondil cevresindeki agr1 varlig

kaydedildi (Sekil 12).

Sekil 12. El Bilegiﬁin Direngli Ekstansiyon Testi
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3.2.8 Maudley Testi (Direncli orta parmak ekstansiyon testi)

Kol 60° fleksiyonda, 6n kol tam ekstansiyonda ve pronasyonda, el bilegi
fleksiyon pozisyonunda iken, kisiden elinin orta parmagini dirence karsi ekstansiyona
getirmesi istendi. On kol proksimalinde veya lateral epikondil ¢evresindeki agr1 varlig

kaydedildi (Sekil 13).

> B
5 i

Sekil 13. Direngli Orta Parmak Ekstansiyonu Testi.

3.2.9 Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi
Kisilerin genel saglikla ilgili yasam kalitesi diizeyleri Kisa Form-36 (KF-36)

ile degerlendirildi. Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan KF-36’nin Tiirk¢e gecerlilik ve
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giivenirligi gosterilmistir (91). Anket, toplam 36 madde ve saglikla ilgili sekiz ayr1 alt
Olgekten olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel sorunlara bagli rol kisitliklar1 (3 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisitliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), vitalite (4 madde), agr1 (2 madde),
genel saglik (5 madde) ve saglikta degisiklik (1 madde). Her alt 6lgekten alinan
puanlar 0-100 arasinda degismektedir. “0” en kotii saglik durumu “100” en iyi saglik

durumunu gosterir.
3.3 Tedavi Protokolii

Calismaya katilmaya goniillii olan ve kriterlere uyan bireyler randomizasyon
yontemi ile iki farkli tedavi grubuna ayrilmistir. Gruplara uygulanan tedaviler
asagidaki gibidir;

3.3.1 Grup I: rESWT Tedavisi

EME Shock Med SW1352 cihaziyla lateral epikondile tutulan 6n kol ekstansor
kaslarmin tendonlarina bir seansta 2000 atim, 1.8 bar, 8-10 Hz parametreleriyle
uygulandi (sekil 18). Uygulama sonrasinda 12-15 dakika boyunca soguk uygulama ile
seans sonlandirildi. Haftada bir seans olmak {izere ii¢ hafta boyunca tedavi uygulandi
(Sekil 14,15). Radial ESWT sonrasi hastalara 12-15 dk soguk uygulama ile seans

sonlandirilda.

Sekil 14. rESWT Cihazi
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Sekil 15. rESWT Tedavi Uygulamasi

3.3.2 Grup Il: DFM Tedavisi

DFM, ii¢ hafta boyunca haftada ii¢ seans, her seansta 10-15 dakika uygulandi.
Her iic DFM seansi sonrasinda bir kez Mill’s manevrasi uygulandi. Uygulama
sonralarinda (DFM sonras1 ve DFM + Mill’s manevrasi sonrasi) 12-15 dakika soguk

uygulama ile seans sonlandirildi (Sekil 16).

Sekil 16. DFM Tedavisi Uygulamasi
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3.2.9 Mill’s Manevrasi

Dirsek ekstansiyonunun son noktasinda, ekstansor kaslar minimum bir
gerginlikte iken ani bir itme ile gerceklestirilen pasif bir hareket olarak tanimlanir.
Hasta sirt destegi olan bir sandalyede oturma pazisyonunda ve fizyoterapist hastanin
uygulama yapilacak kolunun arkasinda olacak sekilde ayakta dik pozisyonda yer aldi.
Hastanin kolu 90° abduksiyonda ve internal rotasyonda, dirsek semi fleksiyonda, 6n
kol pronasyonda ve el bilegi pasif fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Hasta
sandalyede dik oturmasi i¢in uyarildi. Hastanin eli fizyoterapistin eli tarafindan palmar
yiizler karsilikli olacak sekilde kavranildi. Fizyoterapistin hastanin gévdesine yakin
tarafta olan eli de dirsek ekleminin arkasma yerlestirilip dirsek ektansiyon limitine
kadar, yavasga, gerginlik hissedilinceye kadar dirsek ekstansiyona gotiiriildii. Son
noktada iken minimum siddette ani itme hareketi ile manevray1 tamamlandi (Sekil 17),

(19).

1 S
Sekil 17. Mill’s Manevrasi
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3.4 istatistiksel Analiz

Calismanin istatiksel analizleri IBM SPSS Statics 18.0 ile yapildi. Calismada
stirekli degiskenler ortalama ve standart sapma ile sirali degiskenler say1 ve yiizde ile
belirlendi. Verilerin normal dagilima uyup uymadiklar1 belirlendikten sonra normal
dagilima uyan veriler parametrik testler ile uymayan veriler ise non-parametrik testler
ile analiz edildi. Anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak belirlendi. Tedavinin etkililigini
belirlemek basvurulan etki biyiikliigii hesaplamasinda ‘r=z/(nx2)’ formiilii
kullanmildi. ‘r<0,1 kiigiik etki, r=0,3 orta etki, r>0,5 ise biiyiik etki’ seklinde yorumlandi

(93).
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Boliim 4

BULGULAR

Calismaya her iki grupta 18 kisi olmak iizere, yaslar1 ortalamasi144,3 + 11,7 yil
olan, toplam 36 birey katildi. Her iki grupta yer alan bireylerin sosyodemografik
Ozellikleri Tablo 1 ve Tablo 2’de yer almaktadir. Tablolara gore her iki grubun

sosyodemografik 6zellikleri benzerdir (p>0,05).

Tablo 1. Caligmaya katilan bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri, (% 95GA).

rESWT DFM P
Degiskenler (n=18) (n=18) Degeri
Cinsiyet, n (%)
Kadin 12 (66,7) 7 (38,9)
0,095+
Erkek 6 (33,3) 11 (61,1)
Yas (y1l), (x £ ss) 424+11,4 46,2 £ 12,0
0,311*

(36,7 — 48,1) (40,2 - 52,2)

Dominant Taraf, n (%)

Sag 17 (% 94,4) 17 (% 94,4)
1,000*

Sol 1 (% 0,06) 1 (% 0,06)

BKI (kg/m?), (x + ss) 25,7 +£4,0 28,4 +£59
0,137*

(23,7 - 27,7) (25,5 31,3)

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaji,
BKi: Beden Kiitle Indeksi, *: Mann-Whitney U testi, : Ki Kare testi
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Tablo 2. Calismaya katilan bireylerin aktivite 6zellikleri ve egitim durumlari.

rESWT DFM P
Degiskenler (n=18) (n=18) Degeri
Egitim Durumu, n (%)
[lkokul 4 (%22,2) 3 (%16,7)
Ortaokul 1 (%5,6) 3 (%16,7)
0,864+
Lise 6 (%33,3) 6 (%33,3)
Universite ve iizeri 7 (%38,9) 6 (%33,3)
Spor Yapanlar, n (%) 2(11,1) 5 (27,8)
0,402
Spor Yapmayanlar, n (%) 16 (88,9) 13 (72,2)

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaji
T: Ki Kare testi

Calismaya katilan her iki gruptaki bireylerin sigara ve alkol tiikketimi, miktarlar1

ve tiikketim siireleri 6zellikleri istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05), (Tablo 3,4).

Tablo 3. Caligmaya katilan bireylerin sigara tiiketimi, miktar1 ve siiresi.

rESWT DFM P
Degiskenler (n=18) (n=18) Degeri
Sigara Tiiketimi, n(%)
Var 6 (33,3) 7 (38,9)
0,729+
Yok 12 (66,7) 11 (61,1)
Sigara (adet/giin) (x =+ ss) 17+9,7 20,7 11,0 0,711*

Sigara—Tiiketim Siiresi (y1l), (x £ss) 19,2+16,3 20,6 + 13,4 0,773*

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaji,
*: Mann-Whitney U testi  : Ki Kare testi
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Tablo 4. Calismaya katilan bireylerin alkol tiiketimi, miktar1 ve siiresi.

rESWT DFM P
Degiskenler (n=18) (n=18) Degeri
Alkol Tiiketimi, n(%)
Var 6 (33,3) 10 (55,6)
0,180+
Yok 12 (66,7) 8 (44,4)
Alkol (kadeh/ay) (x + ss) 11,5+9,8 11,2+ 11,2 0,957*
Alkol-Tiketim Siiresi (y1lt), (x £ ss) 13+ 11,9 14,2 +8,7 0,547*

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaju,
*: Mann-Whitney U testi  {: Ki Kare testi

Calismaya katilan bireylerin dominant el dagilimi Tablo 5’deki gibidir. Tablo

6’da bireylerin dominant tarafi etkilenenlerin sayis1 bulunmaktadir.

Tablo 5. Calismaya katilan bireylerin dominant el dagilimu.

rESWT DFM
Degiskenler (n=18) (n=18)
Dominant Taraf, n(%)
Sag 17 (94,4) 17 (94,4)
Sol 1 (0,06) 1 (0,06)

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaj1

Tablo 6. Caligmaya katilan bireylerin dominant taraf etkilenim dagilimi.
Degiskenler rESWT (n=18) DFM (n=18) Toplam (n=36)

Dominant Taraf, n(%) 13 (72,2) 11 (61,1) 24 (66,7)

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaj1
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Calismaya katilan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki eli ile yaptigi
giinliik aktivite siiresi Tablo 7’de gosterildi. Etkilenen ve etkilenmeyen taraf

kullaniminda gruplar arasi fark olmadigi saptand1 (p>0,05).

Tablo 7. Calismaya katilan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf eliyle aktivite
stireleri (saat/giin), (x £ ss).

rESWT DFM P
Degiskenler (n=18) (n=18) degeri*
Etkilenen Taraf Elin

6,8+28 6,524 0,798
Giinliik Kullanimi (saat)
Etkilenmeyen Taraf Elin

51+29 4,7+19 0,988

Giinliik Kullanimi (saat)

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaju,
*: Mann-Whitney U testi

Her iki grupta da, grup i¢i tedavi 6ncesi-sonrasi istirahat, aktivite ve gece agrisi
degerlerinin etki biiylikliikleri karsilastirildiginda iyilesme yoniinde benzer ve biiyiik
etkiye sahip oldugu bulundu (r=0,6), (Tablo 8). Gruplar aras1 farklara bakildiginda,
epikondil bolgesindeki istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetinde hem tedavi dncesinde
hem de tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05),

(Tablo 9).
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Tablo 8. Calismaya katilan bireylerin lateral epikondil bdlgesindeki tedavi dncesi ve
sonrasi agri degerleri, x + ss, (%95 GA), etki biiyiikliikleri (r).

Tedavi Tedavi
P r
Oncesi Sonrast GA
Degeri** Degeri
Degiskenler (n=18) (n=15)
rESWT
Istirahat (cm)  3,5+24 1,2+ 1,6 0,001 (0,82-3,78) 0,59
Aktivite (cm) 80+1,6 3,1+19 0,001 (3,66 - 6,14) 0,62
Gece (cm) 5,7+2,9 1,614 0,001 (2,43-5,77) 0,62
DFM
Istirahat (cm) 3,8 +2,7 1,0+ 1,0 0,001 (1,30-4,30) 0,58
Aktivite (cm) 8.0+1,3 2,1+£2,1 0,001 (4,68-7,12) 0,62
Gece (cm) 49+32 0,8+1,3 0,001 (2,30-5,90) 0,60

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaji,
** Wilcoxon testi

Tablo 9. Calismaya katilan bireylerin lateral epikondil bolgesindeki agri siddetinin
hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi, (%95 GA).

Tedavi Oncesi (n=18) Tedavi Sonrasi (n=15)
Degiskenler P degeri* GA P degeri* GA
Gruplar Arasi
[stirahat (cm) 0,791 (-2,0-1,43) 0,884 (-0,8-1,2)
Aktivite (cm) 0,673 (-1,0-1,0) 0,125 (-0,5-2,5)
Gece (cm) 0,462 (-1,27 — 2,87) 0,080 (-0,2-1,8)

*: Mann-Whitney U testi
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Her iki grupta da, grup ici tedavi 6ncesi-sonrast PRTEE-T degerlerinin etki
biiyiikliikleri karsilastirildiginda iyilesme yoniinde benzer ve biiyilik etki oldugu
bulundu (r=0,6), (Tablo 10).

Calismaya katilan her iki gruptaki bireylerin tedavi 6ncesinde PRTEE-T agr1
ve total degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
PRTEE-T nin fonksiyonel degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasma (p<0,05) ragmen %95 giiven araliklar1 incelendiginde alt ve iist
siirlarinda ¢akisma oldugu ve “0”1 kapsadigi igin istatistiksel fark korunamadi (Tablo
11). Tedavi sonrasinda ise gruplar arasi karsilastirmada, PRTEE-T nin tim alt
parametre degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05),

(Tablo 11).

Tablo 10. Calismaya katilan bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrast PRTEE-T degerleri, X
+ ss, (%95 GA), etki biiytikliikleri (r).

Tedavi Tedavi P
Oncesi Sonrasi Degeri GA f
Degeri
Degiskenler (n=18) (n=15) *x
rESWT
Agri 30,8+ 5,4 155+6,7 0,001 (11,0- 19,6) 0,60
Fonksiyonel 61,8+158 272+157 0,001 (23,4-458) 0,62
Total 61,8+124 29,1+142 0,001 (23,3-421) 0,62
DFM
Agri 29,1+44 11,5+7,7 0,001 (13,2-22,0)0 0,61
Fonksiyonel 52,7+ 12,0 17,8 £8,7 0,001 (27,3-42,5) 0,62
Total 555+93 202+11,7 0,001 (27,8-42,8) 0,62

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaju,

** Wilcoxon testi
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Tablo 11. Calismaya katilan bireylerin PRTEE-T degerlerinin hem tedavi 6ncesi hem
de tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi, (%95 GA).

Tedavi Oncesi (n=18) Tedavi Sonras1 (n=15)
Degiskenler P degeri GA P degeri GA
Gruplar Arasi
Agn 0,333* (-1,6 —5,0) 0,077* (-1,4-94)
Fonksiyonel 0,044* (-0,4 - 18,6) 0,177*** (-0,1-18,9)
Total 0,074* (-1,1-13,7) 0,056* (-0,8 — 18,6)

*: Mann-Whitney U testi  ***: Genel Dogrusal Model

Grup i¢i tedavi Oncesi-sonrasi degerlendirmelerinde KK’nin rESWT
tedavisinde 180° maks. ve ort. degerlerinde ve DFM tedasinde ise 90° ve 180°’deki
maks. ve ort. degerlerinde anlamli fark bulundu (p <0,05), (Tablo 12). Fakat rESWT
tedavisinde 180° maks. ve ort. degerlerinin ve DFM tedavisinin 90° maks. ve ort.
degerlerinin %95 giiven araliklar1 incelendiginde alt ve {ist sinirlar1 “0” 1kapsadigi i¢in
istatistiksel fark korunamadi (Tablo 12). Grup i¢i tedavi Oncesi-sonrasi KK artis
degerlerinin Klinik etki biiyiikliikleri karsilastirildiginda; Tablo 12°de DFM tedavisinin
rESWT tedavisine gore klinik olarak daha etkili oldugu gosterildi.

Calismaya katilan her iki gruptaki bireylerin tedavi 6ncesinde 90° ve 180° ‘de
maks. ve ort. KK’de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05), (Tablo 13).

Gruplar aras1 degerlendirmede, bireylerin tedavi sonras1 180°°deki maks. ve
ort. KK’de anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Gruplar aras1 90°’deki KK’de maks. ve

ort. KK’larinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 13).
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Tablo 12. Calismaya katilan bireylerin kavrama kuvvetlerinin hem tedavi dncesi hem
de tedavi sonrasi degerleri, x = ss, (%95 GA), etki biiytikliikleri (r).

Tedavi Tedavi
) . P r
Oncesi Sonrasi Degerit* GA Degeri
Degiskenler (n=18) (n=15)
rESWT
90° Maks. 26,3+99 27,7+10,8 0,382 (-8,8-16,0) 0,16
180° Maks. 23,6 11,2 33,4+235 0,011 (-22,5-2,9) 0,46
90° Ort. 243+9,7 25,8+ 10,7 0,074 (-8,8-5,8) 0,33
180° Ort. 22,2+11,0 274+11,9 0,020 (-13,3-2,9) 0,43
DFM
90° Maks. 30,0+ 12,0 36,6 £8,0 0,020 (-14,0-0,8) 0,43
180° Maks. 27,2+13,6 36,2+8,4 0,001 (-17,2--0,8) 0,62
90° Ort. 27,7+ 12,1 34,1 +48,2 0,008 (-13,9-11) 0,49
180° Ort. 25,3+13,1 34,7+8,4 0,001 (-17,4--1,4) 0,62

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaji,
** Wilcoxon testi

Tablo 13. Calismaya katilan bireylerin kavrama kuvveti degerlerinin hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi, (%95 GA).
Tedavi Oncesi (n=18) Tedavi Sonrasi (n=15)

Degiskenler P degeri* GA P degeri* GA
Gruplar Arasi
90° Maks. 0,393 (-11,2-3,8) 0,007 (-16,0 —-1,8)
180° Maks. 0,486 (-12,0-4,8) 0,078 (-16,0 — 10,4)
90° Ort. 0,506 (-10,8 —4,0) 0,007 (-15,4 - -1,2)
180° Ort. 0,569 (-11,3-5,1) 0,059 (-15,0-0,4)

*: Mann-Whitney U testi
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Grup i¢i tedavi Oncesi-sonrasi dirsek NEH degerlerinin klinik etki
biiyiikliiklerine baktigimizda; fleksiyon degerlerinde rESWT grubu biiyiik etki (1=0,6),
DFM grubunda etki yok denecek kadar az (r=0,0); ekstansiyon degerlerinde ise her iki
grupta da orta biiyiik etki (r=0,4) saptandi (Tablo 14).

Radiyal ESWT grubunun grup i¢i degerlendirme sonuglarina bakildiginda hem
dirsek fleksiyon hem de dirsek ekstansiyon NEH agisinda istatistiksel olarak pozitif
yonde anlamli fark bulundu (p<0,05). DFM grubunda sadece dirsek ekstansiyon NEH
acisinda istatistiksel fark bulunmasina ragmen %95 giliven araliklar1 incelendiginde
“0” 1 kapsadig i¢in istatistiksel fark korunamadi (Tablo 14).

Hem tedavi 6ncesinde hem de tedavi sonrasinda gruplar arasinda dirsek NEH

acikliklarinda fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 15).

Tablo 14. Calismaya katilan bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi dirsek NEH a¢i1
degerleri, x % ss, (%95 GA), etki biiyliklikleri (r).

Tedavi Tedavi
P r
Oncesi Sonrast GA
Degeri** Degeri
Degiskenler (n=18) (n=15)

rESWT
Fleksiyon 143,0+1,9 146,9+1,9 0,002 (-5,3--2,6) 0,56

Ekstansiyon 180,4+ 14 182,7+1,2 0,026 (-3,2--1,4) 0,41

DFM
Fleksiyon 144,1 +1,7 144,1+1,0 0,916 (-1,0-1,0) 0,02
Ekstansiyon 180,4+1,0 181,9+1,0 0,029 (-2,2-0,8) 0,40

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaju,
** Wilcoxon testi
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Tablo 15. Caligmaya katilan bireylerin dirsek NEH ag1 degerlerinin hem tedavi dncesi
hem de tedavi sonras1 gruplar arasi karsilastirilmasi, (%95 GA).

Tedavi Oncesi (n=18) Tedavi Sonras1 (n=15)
Degiskenler P degeri* GA P degeri* GA
Gruplar Arasi
Fleksiyon 0,837 (-2,3-0,1) 0,100 (1,7-3)9)
Ekstansiyon 0,751 (-0,8-0,8) 0,487 (-0,0-1,6)

*: Mann-Whitney U testi

Grup i¢i 6dem degerlendirmesinde tedavi Oncesi-sonrast etki biiyiikliikleri
karsilastirildiginda; lateral epikondil seviyesi iistii, alt1 ve total hacmi olmak tizere ii¢
farkli degerde de her iki grupta da fark bulunmamasma ragmen DFM’nin 6demi
artirma yoniinde daha etkili oldugu gézlemlendi (r=0,3), (Tablo 16).

Calismaya katilan her iki gruptaki bireylerin hem tedavi 6ncesinde hem de
tedavi sonrasinda lateral epikondil seviyesi Ustii, alt1 ve total hacmi olmak {izere ii¢

farkli degerde de gruplar arasi anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05), (Tablo 17).
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Tablo 16. Calismaya katilan bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6dem degerleri, X =+ ss,

(%95 GA), etki biiylikliikleri (r).

Tedavi Tedavi P
Oncesi Sonrasi Degeri GA r
Degeri
Degiskenler (n=18) (n=15) **
rESWT
Odem Ust 169,0+33,7 1652+344 0,334 (-205-28,1) 0,18
Odem Alt 1658 £31,5 162,6+33,2 0,925 (-19,8-26,2) 0,02
Odem Total  334,8+64,8 3278+672 0,820  (-40,0—-54,0) 0,04
DFM
Odem Ust 184,0 46,4 185,0+43,0 0,078 (-33,0-31,00 0,32
Odem Alt 184,0+49,0 188,1+46,3 0,112  (-382-30,00 0,29
Odem Total 368,0+949 373,1+888 0,112 (-70,8-60,6) 0,29

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, DFM: Derin Friksiyon Masaji,
** Wilcoxon testi

Tablo 17. Calismaya katilan bireylerin 6dem degerlerinin hem tedavi 6ncesi hem de
tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi, (%95 GA).

Tedavi Oncesi (n=18)

Tedavi Sonras1 (n=15)

Degiskenler P degeri* GA P degeri* GA
Gruplar Arasi
Odem Ust 0,242 (-42,5-12,5) 0,152 (-48,9-9,3)
Odem Alt 0,184 (-46,1-9,7) 0,101 (-55,6 — 4,6)
Odem Total 0,206 (-88,2 - 21,8) 0,120 (-104,2 — 13,6)

*: Mann-Whitney U testi
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Grup i¢i tedavi Oncesi-sonrasi KF-36 alt parametre degerlerinin etki
biiytiklikleri karsilastirildiginda; Radiyal ESWT grubunda, genel saglik ve sosyal
fonksiyon i¢in biiyiik etki (r=0,6), mental saglik i¢in orta biiyiik arast etki (r=0,4)
bulundu (Tablo 18). DFM grubunda, agr1 ve vitalite i¢in orta-biiyiik arasi etki (p=0,4),
genel saglik, emosyonel rol kisitlilig1 ve fiziksel fonksiyon igin biiyiik etki (sirasiyla
r=0,6; r=0,5; r=0,6) bulundu (Tablo 19).

Calismaya katilan her iki gruptaki bireylerin tedavi 6ncesinde gruplar aras1 KF-
36 anketinin alt parametrelerinden agri, genel saglik, emosyonel rol kisithligi, mental
saglik ve fiziksel fonksiyon degerleri fark bulunmadi (p>0,05). Fakat fiziksel rol
kisitliligy, vitalite ve sosyal fonksiyon degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulundu (p<0,05). Bu parametreler %95 giiven araliklar1 incelendiginde de fiziksel rol
kisitliligy, vitalite ve sosyal fonksiyon parametreleri “0” 1 kapsamadig i¢in fark oldugu
desteklendi (Tablo 20).

Tedavi sonrast KF-36 sonuglarin1 gruplar arasi karsilastirdigimizda, DFM
grubu lehine, agr1 ve fiziksel fonksiyon parametrelerinde istatistiksel olarak fark
bulundu (p<0,05). KF-36’nin diger alt parametreleri karsilastirildiginda istatistiksel

olarak fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 20).
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Tablo 18. Caligmaya katilan bireylerin rESWT grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1 KF-
36 degerleri, X £ ss, (%95 GA), etki biiyiikliikleri (r).

Tedavi Tedavi P
r
Oncesi Sonras1 Degeri GA
Degeri
Degiskenler (n=18) (n=15) x*
rESWT

60,3 £ 14,7 60,3 + 50,5

FRK 0,393 (-254-254) 0,16
(53,0-67.6) (32,3—88.3)
33,3+36,4 56,6 +£24,0

Agni 0,078 (-457--09) 0,32
(152-514) (43,3 69,9)
31,1 £14,3 65,5 £26,1

GS 0,001 (-49,0--19,8) 0,59
(240-382) (51,0 80,0)
57,9 £22,8 66,1 £25,5

Vitalite 0,426 (-25,4 - 9,0) 0,15
(46,6-69,2) (52,0 —80,2)
48,1 £ 21,2 87,6 £31,1

SF 0,001 (-58,1--20,9) 0,62
(37,6-58,6) (70,4—104,8)
79,9 £24.3 64,4 +£ 26,6

ERK 0,346 (-2,6 — 33,6) 0,17
(67,8-92,0) (49,7 —79,1)
57,4 £25,1 74,9 £ 19,9

MS 0,026 (-339--12) 0,41
(449-69,9)  (63,9- (85,9)
71,3+ 15,4 74,3 +£17,8

FF 0,570 (-14,8 - 8,8) 0,10
(63,6-79,0) (64,4—84,2)

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi, ** Wilcoxon testi,
FRK: fiziksel rol kisitliligi, GS: genel saglik, SF. sosyal fonksiyon,
ERK: emosyonel rol kisithiligr, MS: mental saglik, FF: fiziksel fonksiyon
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Tablo 19. Calismaya katilan bireylerin DFM grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi KF-36

degerleri, x = ss, (%95 GA), etki biiyiikliikleri (1).

Tedavi Tedavi P Giiven
r
Oncesi Sonras1 Degeri Araliéy
& Degeri
Degiskenler (n=18) (n=15) ** (%95)
DFM
76,7+ 10,7 64,7 £ 50,5
FRK 0,700 (-27,8-22,00 0,07
(71,4 -82,0) (36,7-92,7)
45,8 +422 79,6 £ 26,6
Agri 0,017 (-30,8--5,1) 0,44
(24,8-66,8) (64,9-94,3)
402+19,9  83,1+112
GS 0,001 (-54,7--31,1) 0,61
(30,3-50,1) (76,9 —89,3)
77.4+12,9 6424255
Vitalite 0,015 (-0,8 -27,2) 0,44
(71,0-83,8) (50,1-78,3)
63,9+ 21,5 80,7 £31,1
SF 0,061 (-355-1,9) 0,34
(53,2-74,6) (63,5-97,9)
79,9 + 24,7 62,2+ 17,2
ERK 0,006 (2,3-33,13) 0,52
(67,6 —92,2) (52,7-71,7)
64,8 +21,3 78,7+ 15,2
MS 0,092  (-27,3--05) 0,31
(54,2 -75,4) (70,3-87,1)
76,4+ 16,1 90,0 + 8,7
FF 0,002 (-23,1--4,1) 0,57
(68,4 -84,4) (85,2-94,8)

DFM: Derin Friksiyon Masaji,

GS: genel saglik,

MS: mental saglik, FF: fiziksel fonksiyon
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Tablo 20. Calismaya katilan bireylerin KF-36 degerlerinin hem tedavi 6ncesi hem de
tedavi sonrasi gruplar arasi karsilagtirilmasi, (%95 GA).

Tedavi Oncesi (n=18) Tedavi Sonras1 (n=15)
Degiskenler P degeri GA P degeri GA
Gruplar Arasi
FRK 0,027* (-25,1—-7,7) 0,756** (-42,2-33,4)
Agr 0,422* (-39,2-14,2) 0,015* (-42,0--4,1)
GS 0,118* (-20,8 - 2,6) 0,080* (-32,6 —-5,6)
Vitalite 0,003* (-32,1--7,0) 0,792** (-17,2-21,0)
SF 0,027* (-30,3--1,3) 0,417** (-16,4 - 30,2)
ERK 0,869* (-16,6 — 16,6) 0,602* (-14,6 — 19,0)
MS 0,391* (-23,2-8,4) 0,660* (-17,0-9,4)
FF 0,285* (-15,8 - 5,6) 0,009* (-26,2 —-5,2)

*. Mann-Whitney U testi, **: Genel Dogrusal Model, FRK: fiziksel rol kisitliligi,
GS: genel saglik, SF: sosyal fonksiyon, ERK: emosyonel rol kisithiligi,
MS: mental saglik, FF: fiziksel fonksiyon
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Bolim 5

TARTISMA

LE, tekrarlh ve asi1 ylklenmeyle iligkili el bilegi ekstansor kaslarmin
tenoperiosteal veya muskulotendindz birlesimindeki agriya yol acan tendinopatidir
(2,3).

ESWT’nin LE tedavisi lizerine yapilan ¢alismalara bakildinda literatiirde farkl
birgok ¢aligma bulunmaktadir (25,28,34,94,95). ESWT nin agr1 septomu {izerine etkili
olmadigini savunanlar olmasina karsin (94,96-99) etkili oldugunu sodyleyenler de
vardir (75,100-103). Bu karmasaya karsilik giincel rESWT ¢alismalari, agri ve KK’de
olumlu sonuglar ortaya koymaktadir (4,26-30,52).

DFM uzun zamandan beri, fizyoterapistler tarafindan bireysel kas-iskelet
dokularmin hareketliligini ve elastik yapisini arttirmak, inflamasyonu dnlemek, agriy1
azaltmak ve fonksiyonelligi arttirmak i¢in kullanilmaktadir (76). LE’li bireylerde
DFM agriy1 azaltmak, doku hareketliligini arttirak gibi amaglarla kullanilmaktadir
(19).

Bu ¢alisgma, KLE’de DFM ile rESWT tedavisinin agri, fonksiyonellik, KK,
odem, dirsek NEH, yasam kalitesi {izerindeki etkilerinin karsilastirilmas: amaci ile
gergeklestirildi.

Caligmamizin  sonucunda, rESWT tedavisi ile DFM tedavisinin agr,
fonksiyonellik ve dirsek ekstansiyon NEH {izerine klinik olarak benzer ve etkili
yontemler oldugu saptandi. Yasam kalitesi sonuglarma bakildiginda ise KF-36’nm alt

parametresi olan agri, vitalite, emosyonel rol kisithlig1 ve fiziksel fonksiyon

54



degerlerinde DFM tedavisinin istiin oldugu ancak sosyal fonksiyon ve mental saglik
degerlerinde ise rESWT tedavisinin daha etkili oldugu gorildii. KK’da DFM
tedavisinin rESWT tedavisine gore ise daha etkili oldugu gorildii. Ayrica, rESWT
tedavisinin dirsek fleksiyon agisini gelistirdigi saptandi. Ayrica her iki tedavi yontemi
de bolgenin dolagimint artirdigindan bir miktar 6dem agiga ¢ikarmis olsa da gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Literatiire gore, LE dominant kolda daha sik gézlenmektedir. Nimgade ve ark.
yaptiklar1 arastirmada hastalarin %75’inde dominant tarafta etkilenim oldugunu
soylemislerdir (114). Diindar ve ark. tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada da yine
LE’in dominant kolda daha sik goriildiigii ifade edilmistir (115). Bununla birlikte
nadiren de olsa biletaral tutulum olabilecegini gosteren ¢alisma da bulunmaktadir (41).
Bizim ¢aliygmamizda da lateral epikondiliti olan hastalarin %67’ inde dominant tarafin
etkilendigi gozlenmis iken gruplar arasinda dominant ekstremite kullanimi agisindan
anlamli fark olmadigi da gézlemlendi.

Agri, LE de hastalarin yakindigi primer semptomdur. Literatiirde agr
tedavisinde DFM ve ESWT tedavileri ile ilgili farkli bir ¢ok calisma yer almaktadir
(17,26,27,61,106,107). Viswas ve arkadaslar1 ¢calismalarinda, 10 dk stire ile uygulanan
DFM masaji ile EKRB kasi statik germe ve kuvvetlendirme tedavilerini
karsilagtirmiglardir. Calisma sonucunda her iki grupta da agri semptomunda azalma
meydana geldigini ancak gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik olmadigini
bulmuslardir (17). Baska bir ¢aligmada ise kontrollii egzersiz (eksentrik el bilegi
kuvvetlendirmesi ve statik germe), 10 dk’hik DFM uygulamasi ve polikromatik
olmayan 151k tedavisinin etkisi karsilastrmis ve de kontrollii egzersizin agriy1
azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede en biiyiik etkiyi sahip oldugu saptanmistir (61).

2016 yilinda Hassan ve ark.’nin LE’li hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismada el bilegi
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ekstansor kaslarina yapilan germenin, 5 dk uygulanan DFM’ye gore agri iyilesmesi
tizerinde daha etkili oldugu bulunmustur (106). Nagrale ve ark. ise 2009 yilinda
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda 10 dk’lik DFM tedavisi ile fonoforezis ve egzersiz
tedavisini karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda her iki tedavi grubunun da agriyi
azalttigin1 ancak, gruplar arasinda fark olmadigini bildirmislerdir (18).

2016 yilinda yapilan giincel bir calismada rESWT tedavisi uygulanmistir.
Tedavi 3 seans (haftada 1 seans olacak sekilde) boyunca, 2.5 bar, 10-15 Hz, 2000
atimlik seklinde uygulanmis ve sonucunda da agri lizerine etkili oldugu bulunmustur
(26). Mehra ve ark. ¢aligmalarinda 13 LE’li hastada rESWT tedavisini 8-10 Hz, 2.5
bar, 2000 atim seklinde uygulamislardir. Caligmalarinda her biri {i¢ ila dort dakika
stiren iki hafta arayla toplam ii¢ tedavi verilmistir. Calisma sonucunda 10 hastanin
agrisinda azalma oldugunu bildirmistir (27). Spacca ve ark.’nin 62 LE birey tizerinde
gerceklestirdikleri kontrollii calismalarinda ise 2000 atim (1.2 bar 4 Hz 500 atim + 1.0
bar 10 Hz 1500 atim) olacak sekilde, haftada bir toplam dort seanslik rESWT tedavisi
uygulamiglar ve rESWT tedavisinin agr1 tizerinde etkili oldugunu bildirmislerdir (28).
Giindiiz ve ark. KLE’li hastalarda rESWT ve steroid enjeksiyonunu Karsilastirdiklari
caligmalarinda, tedaviden 6 ay sonra yapilan degerlendirmede agr1 agisindan tiim
gruplarda 6. aya kadar devam eden azalma tespit etmisler ve gruplar arasi fark
bulunmadigmni bildirmislerdir (29). LE’li hastalarda lokal steroid enjeksiyon
uygulamasi ile rESWT tedavisinin (haftada bir toplamda ii¢ seans olmak tizere 2000
atim) karsilastirildigi baska bir ¢alisma ise tedavi sonrasi ikinci haftada lokal steroid
tedavisi rESWT tedavisine gore agriy1 azaltmada iistiin oldugu bildirilmistir (30).
Yiirik ve ark.’nin, LE’li hastalar1i rESWT+Egzersiz ve plesebo rESWT+ Egzersiz
grubu olmak {izere iki gruba ayirdiklari ¢aligmalarinda. rESWT haftada 1 kez 3 seans

yapilmig ve lateral epikondildeki agrili noktaya 8 Hz, 1.8 bar ve 2000 atim
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uygulanmistir ve ayn1 zamanda Onkol kaslarmma ise 10 Hz, 1.8 bar ve 2000 atim
uygulamustir. Ikinci gruba plasebo RESWT ile birlikte egzersiz verilmistir. Bu
gruptakilere plasebo olduklarinin anlasilmamasi igin lateral epikondil ¢evresindeki
agrili noktalara 8 Hz, 1.8 bar ve 20 atim uygulanmis ve ayn1 zamanda 6nkol kaslarina
da 10 Hz, 1.8 bar ve 20 atim uygulanmis. Tiim hastalara egzersiz programi ise; germe
ve ekzantrik kuvvetlendirme egzersiz programi verilmistir. Calismalarinda rESWT’
nin agri, iizerinde plesebo uygulamaya gore etkili oldugunu gdérmiisler. Oneri olarak
da ESWT icin uygun dozaj ve uygulama sekillerinin belirlenmesi gerektigini
belirtmiglerdir (4).

Calismamizda GAS ile degerlendirdigimiz agr1 siddeti degerleri her iki
gruptada istatistiksel olarak iyilesme oldugu gériilmektedir. Istirahattaki, aktivite
sirasindaki ve gece agr1 siddetleri rESWT tedavi grubumuzdaki ortalama degeri
sirastyla 3.5, 8.0, 5,7 iken tedavi sonrasinda 1.2, 3.1, 1.6 oldugu degerlendirildi. Bu
sonuglar Lee ve ark. gibi rESWT’nin LE tedavisinde agr1 semptomu tizerine pozitif
etkili oldugunu gosteren literatiir ile benzerlik gostermektedir (26-28,30). DFM tedavi
grubumundaki degerler sirayla 3.8, 8.0, 4.9 iken tedavi sonrasinda 1.0, 2.1, 0.8 oldugu
gozlemlendi. Bu sonuglar Nagrale ve ark. gibi DFM’nin LE tedavisinde agri
semptomu lizerine pozitif etkili oldugunu gosteren literatiir ile benzerlik
gostermektedir (17,18,29). Calismamizin tedavi sonrasinda gruplar arasi agri degerleri
karsilastirildiginda benzer etkiye sahip oldugu bulundu. Yapilan calismalarda agrinin
azalmasmi her iki tedavide de kapi kontrol teorisi olarak bilinen spinal kord
seviyesinde agri modiilasyonuna bagli olabilecegi hipotezi 6ne siriilmiistiir (17-
19,25,106,123). Biz de diger yazarlar ile ayni diisiincede bulunmaktayiz.

Lateral epikondilitte maksimum KK, tani ve ilerlemenin degerlendirilmesinde

gecerli bir test olarak kullanilir (116). Agrisiz kavrama kuvveti 6l¢iimii ise yaygin
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olarak kullanilmamakla birlikte, lateral epikondilitteki fiziksel zayiflik degisimlerinin
takibinde kullanilan en gegerli 6l¢tim oldugu bildirilmistir (117).

Verhaar ve ark. LE tedavisinde DFM ile lokal kortikosteroid enjeksiyonu
karsilastirmis ve steroid enjeksiyonunun KK ag¢isindan 6 haftada daha fazla fayda
sagladig1 sonucuna varmistir. Ancak, bir yillik takip sonrasinda gruplar arasinda bir
farklilik bulunmamistir (108). Hassan ve ark. tarafindan yapilan bir baska ¢alismada
ise Verhaar ve ark. ile benzer olarak DFM’nin KK iizerine etkili oldugu bulunmustur
(106). Baska bir calismada ise DFM tedavisinin fonoforezis ve egzersiz tedavisine
gore KK sonucunda daha etkili oldugu bildirilmistir (18). Ancak, Brosseau ve ark. ise
KK tizerine fizik tedavi modalitelerinin (fonoforez, terapétik ultrason) DFM’ye gore
LE tedavisinde daha etkili oldugunu bulmuslardir (107).

Spacca ve ark. yaptiklari calismada rESWT tedavisinin KK iizerindeki etkisini
kontrol grubuyla Kkarsilastrmiglar ve TrESWT tedavisinin etkili oldugunu
bildirmislerdir (28). Giindiiz ve ark. rESWT ve steroid enjeksiyonunu karsilastirdiklar1
caligmalarinda rESWT grubunda KK’de 6. aya kadar devam eden anlamli artis tespit
etmistir. (29). Plasebo ve tedavi gruplarinin oldugu baska bir ¢alismada ise tedavi
grubundaki bireylere haftada 1 kez 3 seans seklinde yapilan bir bagka ¢alisma da ise
agrili bolgeye gore uygulama yapilmis, agr1 lateral epikondil iizerinde ise 8 Hz, 1.8
bar ve 2000 atim, 6nkol kaslarinda ise 10 Hz, 1.8 bar ve 2000 atim uygulanmus.
Calisma sonucunda rESWT uygulamasinin plasebo grubuna gore KK’ de daha etkili
oldugunu bulmuslardir (4).

Bizim c¢alismamizda ise dijital dinamometre cihazi ile yaptigimiz KK
Ol¢timleri sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamasma ragmen
klinik olarak DFM grubunun rESWT grubuna gore daha etkili oldugu bulundu. LE’de

agr1 nedeniyle kavrama ve kas kuvvetinde azalma meydana gelir (118). Calismamizda
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DFM tedavisinin agr1 degerlerindeki olumlu sonucunun KK’ni de etkiledigini
diistiinmekteyiz.

Olmez ve Memis (2010) yaptiklar1 derleme ¢alismasinda, LE’de dirsek hareket
acikliklarinin kisitlanmadigini bildirmislerdir (51). Bizim c¢alismamizda da tedavi
oncesinde yapilan dirsek NEH degerlendirmesinde her iki grupta da etkilenmis taraf
ile diger taraf arasinda istatistiksel fark bulunmadi. Calismamiz sonucunda, NEH
Olgtimlerinde klinik etki olarak fleksiyon agisinda rESWT tedavisi, ekstansiyon
acisinda da her iki tedavi grubu benzer olarak etkili bulundu. Calisma baslangicinda
etkilenen taraf ile etkilenmeyen taraf arasinda fark olmamasi yani herhangi bir
harekette smirlanma olmamasi tedaviler arasinda farklilik olmamasimni agiklayabilir.

DFM ile rESWT tedavi yontemlerinin lateral epikondil bélgesindeki 6dem
tizerinde etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte bunu inceleyen ¢alismalar smirhdir.
Haake ve ark. LE’de, ESWT’nin yan etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada ESWT nin
6dem olusmasinda rolii oldugundan bahsetmistir (104).

Bizim c¢alismamizda goriilmektedir ki bireydeki 6demin tedavi-sonrasi
sonuglar1 karsilastirildiginda lateral epikondil seviyesi iistii, alt1 ve total hacim olmak
tizere 3 degerlendirme i¢in de, her iki tedavi grubunun hem grup i¢i hem de gruplar
arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Ancak DFM’nin 6demi artirma tizerinde
klinik olarak daha etkili oldugu da goriilmiistiir. Her iki tedavi yOnteminin de
fizyolojik olarak dokunun kanlanmasmi arttirdigini bilmemize ragmen, c¢alisma
sonuglarimiz bizlere TESWT’ ye gére DFM’nin bolgesel dolasimi daha fazla artirdigimi
diistindiirmektedir.

Ust ekstremitenin kullanimi giinliik yasam aktivitelerinde oldukga 6nem
tagimaktadir. LE bireylerde fonksiyonelligi degerlendiren ¢aligmalara baktigimizda

DFM ve egzersiz grubu ile sadece egzersiz grubunun yer aldigi bir ¢alisma sonucunda
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DFM uygulamasini igeren grupta PRTEE-T sonuglarma gore fonksiyonellik daha iyi
bulunmustur (109).

Ilieva ve ark. KLE’li bireylere haftada bir, 5 seanslik tedavi uyguladiklari
calismalarinda lateral epikondil tizerine 2.0 bar, 2000 atim (1500 atim 5 Hz, 500 atim
10 Hz) + 500 atim 2.0 bar 5 Hz kas tizerine rESWT uygulamas1 yapmiglardir. Calisma
sonuglarinda rESWT uygulamasini PRTEE-T degerlendirmesine gore etkili
bulmuslardir (110). Benzer baska bir ¢alismada ise 3 seans (haftada 1 seans) boyunca
2.5 bar, 10-15 Hz, 2000 atimlik rESWT tedavisinin yine fonksiyonellik {izerine etkili
oldugu bulunmustur (26). Haftada 1 kez 3 seans boyunca lateral epikondildeki agrili
noktaya 8 Hz, 1.8 bar ve 2000 atimlik rESWT uygulamasmin da PRTEE-T
degerlendirmesine gore etkili oldugu bulunmustur (4).

Calismamizda PRTEE-T sonuglarini inceledigimizde, gruplar arasi benzer etki
olsa da grup i¢i tedavi sonrasmin tedavi 6ncesine gore her iki grup i¢in de Klinik etki
olarak biiyiikk etkiye sahip oldugu bulundu. Tedavilerin grup i¢i etkinliklerinde
buldugumuz sonuglar literatiirii desteklemektedir (4,26,109,110,119). Uyguladigimiz
tedavilerle agrmin azalmasi sonucunda fonksiyonelligin arttigimmi soyleyebiliriz.
Thakara ve ark. fonksiyonelligin artmasini bolgedeki karsilikli kolajen lifleriyle
konnektif doku ve g¢evre dokularmn arasindaki adezyonlar1 pargalayarak terapotik
hareketi agiga ¢ikarmasmndan kaynakli olduguna baglamiglardir (109). Biz de bu
yazarlarla ortak diisiincede olup, bolgesel teropatik hareketlenmenin fonksiyonellik
iizerinde olumlu etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

LE tizerine yapilmis ¢alismalarda yasam kalitesi degerlendirilmeleri sinirhidir.
Bayram ve ark. 2014 yilinda yaptig1 arastrmada, 8 Hz, 2.4 bar, 2000 atimlik rESWT
tedavisinin yagsam Kkalitesi tizerine etkili oldugunu bulmuslardir (120). Biliyoruz Ki

agrinin varhigr insanm giinliik yasamini etkileyen bir durumdur (57). Bu yiizden
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hastalarimizin yasam kalitesini KF-36 ile degerlendirmis bulunmaktayiz. KF-36
tedavi sonrasi sonuglarimiz gruplar arasi karsilastirdigimizda DFM grubunda agr1 ve
fiziksel fonksiyon parametrelerinde istatistiksel olarak anlami fark ve klinik etki olarak
iistiin bulundu. Ayrica diger alt parametrelerin klinik etki biiyiikliiklerine bakildiginda
DFM tedavisinin emosyonel rol kisitliliginda biiyiik etki (r=0,5), vitalitede orta biiyiik
etki (r=0,4); rESWT tedavisinin ise sosyal fonksiyonda biiyiik etki (r=0,6) ve mental
saglikta orta biiylik etki olusturdugunu (r=0,4) gézlemlendi. DFM tedavisinin KF-36
alt parametlerinden agrida etkili oldugu sonucunun fiziksel fonksiyon artisindada
paralel olarak etkili oldugunu diisiinmekteyiz. DFM tedavisinin rESWT tedavisine
gore seans sayisi ve sikligmin fazla olmasmm bireyler itizerinde KF-36 alt
parametlerinden emosyonel rol kisitliligi ve vitaliteyi olumlu yonde etkiledigini
disiinmekteyiz.

Calismamiza goniillii olarak katilan bireylerin yas araligi, %95 GA’da
incelendiginde, rESWT grubu i¢in 37-48 arasinda (42,4 + 11,4), DFM grubu i¢in 40-
52 arasinda (46,2 + 12,0) degismektedir. Diinya Saghk Orgiitii’niin obezite
siniflandirmasi esas alindiginda ¢alismamiza katilan bireylerin BKI ortalamalari, grup
I (25,7 +4,0) ve grup I1’de (28,4 £ 5,9) benzer oldugu ve her iki gruptaki bireylerin de
pre-obez (25,00 — 29,99 kg/m?) sinifinda yer aldig1 saptand1. Ayrica, gruplar aras1t hem
alkol hem de sigara tiiketenlerin sayis1 da istatistiksel olarak benzerdir. Tedavi
sonuclarmni etkilememesi acisindan BKI, alkol ve sigara kullanimin benzer olusu

onemli bir faktordiir. Ciinkii BKI ve sigara tiiketimi iyilesme hizini etkilemektedir

(50).
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Limitasyonlar

Hastaligin dogal iyilesme seyrini tedavilerin etkinliklerinden ayirt edebilmek
amaciyla kontrol grubumuzun olmamasi ve el bilegi NEH degerlendirmesi
yapmamamiz c¢alismadaki limitasyonalrimizdir. Caligma sonunda hastalarin uzun
stireli takibi de yapilamadigindan yapilan miidahalelerin uzun vadeli etkileri
bilinmemektedir. Ayrica calisma sonucunda, ¢alismaya katilan her iki gruptaki
bireylere sadece sozlii olarak egzersiz bilgilendirilmesi yapilmig ve tavsiyelerde
bulunulmustur. Ilaveten bir egzersiz tedavisi uygulanmamistr.
Caliymanmin Giiclii Yanlan

Calismamizda dirsek bolgesindeki 6demi hacimsel olarak degerlendirerek
0dem miktarindaki degisimin ger¢ege daha yakin sonug elde edilmesi ¢alismamizin
gigli yanlarindan biridir. Ayrica c¢alismamiz ICF birlesenlerinin  tiimiini
degerlendiren bir ¢alismadir. Son olarak ¢alismamiza katilan bireylerin tedavi gruplari

belirlenirken randomizasyon yapilmasi ¢calismamizi giiglendirmistir.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Kronik LE’li bireylerde randomize karsilagtirma ¢alismasi olarak rESWT ile
DFM Tedavisinin agri, KK, dirsek NEH ac1s1, 6dem, fonksiyonellik ve yasam kalitesi
iizerine etkisini arastirmak amaciyla yaptik. Calismamiz ICF birlesenlerinin tiimiinii
degerlendiren bir ¢caligmadir. Sonuglarimizi su sekilde siralayabiliriz;

v HO:: “Kronik LE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin agr1 iizerine
etkileri benzerdir” seklindeki hipotezimiz kabul edilmistir.

v HO2: “Kronik LE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin fonksiyonellik
iizerine etkileri benzerdir.” seklindeki hipotezimiz kabul edilmistir.

v HOs: “Kronik LE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin KK iizerine
etkileri benzerdir.” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir. KK artis degerlerinin klinik
olarak inceledigimizde DFM tedavi grubunun daha etkili oldugu bulunmustur.

v HO4: “Kronik LE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin dirsek NEH
aciklig1 tlizerine etkileri benzerdir.” seklindeki hipotezimiz kismen kabul edilmistir.
Fleksiyon NEH degerlerine gore red, ekstansiyon NEH gore kabul edilmistir. Klinik
etki biiyiikliikleri hesaplandiginda rESWT tedavisi dirsek fleksiyon NEH’1 dah ¢ok
arttirdig1 bulundu.

v HOs: “Kronik LE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin 6dem {lizerine
etkileri benzerdir.” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir. Klinik etki biiyiikliikleri

hesaplandigimda DFM tedavisi grubu 6demi daha ¢ok arttirdigi bulundu.
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v HOs: “Kronik LE’li hastalarda, rESWT ve DFM’nin yasam kalitesi
iizerine etkileri benzerdir.” seklindeki hipotezimizin alt parametrelerinin klinik
etkilerini inceledigimizde agr1 ve fiziksel fonksiyon degerleri DFM tedavisinde
istatistiksel olarak fark bulundu. Bunun yani sira klinik etki biiytiklikleri
incelendiginde genel saglik ve fiziksel rol kisitliligi parametresinde benzerlik bulundu.
Sosyal fonksiyon ve mental saglik parametrelerinde rESWT tedavisinde iyilesme
yoniinde; agri, vitalite, emosyonel rol kisitlilig1 ve fiziksel fonksiyon parametrelerinde
DFM tedavisi iyilesme yoniinde daha etkili bulundu.

ICF birlesenlerinin tiimiinii degerlendiren calismamizin sonuglarina gore;
rESWT tedavisi ile DFM tedavisinin agri, fonksiyonellik ve dirsek ekstansiyon NEH
tizerine Klinik olarak etkili ve benzerdir. KF-36’nin alt parametresi olan agri, vitalite,
emosyonel rol kisitliligi ve fiziksel fonksiyon degerlerinde DFM tedavisi iistiin
olurken; sosyal fonksiyon ve mental saglik degerlerinde rESWT tedavisi daha iistiin
oldugu goriildi. KK ol¢limlerinin klinik etki biiyiiklikleri karsilastirildiginda DFM
tedavisi ESWT tedavisine gore {istiindiir. Dirsek fleksiyon NEH degerlerinde rESWT
tedavisinin DFM tedavisine gore tstiin oldugu da goriildii. Ayrica her iki tedavi
yontemi de bolgenin dolagimini artirdigindan bir miktar 6dem agiga ¢ikarmis olsa da
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

DFM tedavi grubunda ¢oklu miidahaleler yer aldi. Bu nedenle, tedavinin hangi
bileseninin sonug iizerinde en biiyiik etkiye sahip oldugunu ayirt etmek miimkiin
degildir. Gelecekteki calismalarda DFM tedavisi ve DFM tedavisi+Mill’s manevrasi
ayr1 iki grup ¢aligmasiin yapilmasi, Mill’s manevrasmin tedavi tizerindeki etkinligini
degerlendirmede yararh olabilir. ileride yapilacak caligmalarda bunlar géz Oniine

alinarak degerlendirme ve tedavi protokollerinin diizenlenmesini 6nermekteyiz.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayn
Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Kronik Lateral Epikondilit’li Bireylerde Radial Ekstrakorporeal Sok
Dalga Terapisi ile Derin Friksiyon Masaji’min Etkilerinin Karsilastirilmasi” isimli
caligmada yer almak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galigma, arastirma amagh
olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama
karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonunda,
kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen
sonuclar, sizin kimliginiz higbir sekilde agiklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili
literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri i¢erdigini, olasi yararlar1 ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Aragtirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz herhangi bir
zamanda bir neden gostermeksizin arastirmayi birakmakta oOzgirsiiniiz. Ayni sekilde
arastirmay1 ylriiten arastirmaci ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Caligmaya katilmakla parasal bir yiik altina
girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma,
Fzt. Ismail TENEKECI sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:

Kronik Lateral Epikondilit’li bireylerde Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi ile
Derin Friksiyon Masaji’nin iist ekstremitedeki agri eklem hareket acikligi, kassal
kuvvet, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerine etkilerinin karsilagtirilmasidir.

Arastirmanin Yontemi:

Caligmada, Kronik Lateral Epikondilit’li bireylere uygulanan Radial Ekstrakorporeal Sok
Dalga Terapisi ile Derin Friksiyon Masaji’nin, etkileri karsilastirilacaktir. Calismaya dahil
edilen bireyler randomize olarak 2 gruba ayrilacaktir. Birinci grupta yer alan bireylere her
seansta Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi ve Soguk uygulama haftada bir seans
olarak 3 hafta boyunca tedavi uygulanacaktir. Ikinci grupta yer alan bireylere ise Derin
Friksiyon Masaj1 ve Soguk uygulama haftada 3 seans, haftada bir kez de Mill’s Manevras1
olacak sekilde 3 hafta boyunca tedavi uygulanacaktir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirmeler yapilacaktir.

Uygulanacak Degerlendirmeler:

Demografik Bilgiler: Yas, boy, kilo, BKI ile,
Ust Ekstremite Agri1 ve Fonksiyonelligi: Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi ile
Agri degerlendirmesi: Gorsel Analog Skalas ile,
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Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi: Hand Grip ile,

El bilegi normal eklem hareketi agiklig1 degerlendirilmesi: Gonyometre ile,

Odem degerlendirilmesi: Cevre Olgiimii ile,

Ozel degerlendirmeler: Thomsen testi, Maudley testi ve Mill’s testi ile degerlendirilecektir.
Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler i¢in Basvurulacak Kisiler:

Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

Adu: Ismail TENEKECI
Gorevi: Fizyoterapist
Telefon: 0533 847 60 46

Goniilliiniin / Katithimeinmin Beyam:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum Yukaridaki
bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi tatmin
olacagim sekilde cevaplad.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranmigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altma girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Fzt. Ismail
TENEKECT ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamus bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasmi bana teslim etmistir.

GoniillivKatihmca
Adi, Soyadi:
Adres:

Telefon:

Tarih:

Imza:

Goriisme Tamgi
Adi, soyadi:

Adres:
Telefon:
Tarih:
Imza:

Arastirmaci ' .
Adi soyadi, unvant: Fzt. Ismail TENEKECI

Adres: Kiiltiir Sk. Ayer Toraman Apartmani
Daire 4 Tuzla / GAZIMAGUSA

Tel: 0533 847 60 46

Tarih:

Imza:
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Ek 3: Demografik Bilgiler

DOGU AKDENiZ UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON

BOLUMU
DEMOGRAFIK BILGILER

Katilime1 No: Tarih:
Cinsiyeti: [ Erkek [ Kadmn
Dogum Tarihi:
Dominant Taraf: [ Sol [Sag
Boy: Agirhk: BKi:
Egitim Durumu: [0 Okur-yazar degil O Ilkokul I Ortaokul

O Lise
Meslegi:

O Universite ve iistii

Giinde ortalama kag saat elinizle is/aktivite yapiyorsunuz?

Dominant Taraf saat/giin

Non-Dominant Taraf

Yaptig1 Spor: [ Yok [ Var

Ozgecmis:

[J Hipertansiyon
[J Kardiyovaskiiler
[J Diyabet

L] Norolojik

0 Romatizmal

[ Osteoporoz

Kullanilan ilaclar:

Sigara Tiiketimi: [ Var O Yok

Alkol Tiketimi: O Var O Yok

saat/giin

Ne kadar stredir: ...............

Soygecmis:
] Hipertansiyon
[0 Kardiyovaskiiler
[ Diyabet
L] Norolojik
O Romatizmal

L1 Osteoporoz



Ek 4: Genel Degerlendirmeler

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON
BOLUMU

GENEL DEGERLENDIRMELER

Katilimc1 No: Tarih:

Agr1 Degerlendirilmesi
Tedavi Oncesi

Istirahat Agr1 Siddeti

0 10

Aktivite Sirasinda Agr1 siddeti

0 10

Gece Agri siddeti
0 10

Tedavi Sonrast

Istirahat Agr1 Siddeti

0 10

Aktivite Srasinda Agr1 siddeti

0 10

Gece Agri siddeti
0 10
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Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi

SOL

SAG

1.0lclim | 2.0l¢lim

3.60lcim | 1.6l¢im

2.0l¢tim | 3.0l¢lim

Dirsek 90° Fleks.

Kol govde yaninda

Tedavi

SOL

SAG

Sonrasi

1.0lclim | 2.6l¢iim

3.60lciim | 1.6l¢lim

2.0l¢tim | 3.0l¢lim

Dirsek 90° Fleks.

Kol govde yaninda

Dirsek Normal Eklem Hareketi Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi

(Aktif)

SOL

SAG

Fleksiyon

Ekstansiyon

Tedavi Sonrasi

(Aktif)

SOL

SAG

Fleksiyon

Ekstansiyon

Odem Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi

L.E. 3 cm uisti

L.E. seviyesi

L.E. 3 cm alt1

SAG

SOL

L.E.: Lateral Epikondil

Tedavi Sonrasi

L.E. 3 cm uisti

L.E. seviyesi

L.E. 3 cm alt1

SAG

SOL

L.E.: Lateral Epikondil

Etkilenen Taraf:

Ozel Testler

Sag O

Sol O

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Thomsen
ekstansiyon) Testi

Maudley (Direngli

ekstansiyon) Testi
Mill’s (Pasif el
Testi

(Direncli

el bilegi

orta parmak

bilegi fleksiyonu)

[ Pozitif [ Negatif

[ Pozitif [ Negatif

[ Pozitif [0 Negatif

[ Pozitif [0 Negatif

[ Pozitif [0 Negatif [ Pozitif [J Negatif
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Ek 5: Hasta Bazh On Kol Degerlendirme Anketi

Katilimc1 No:

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON
BOLUMU

Tarih:

Hasta Bazli On Kol Degerlendirme Anketi

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca kolunuz nedeniyle ne kadar agr1 ve zorluk
cektiginizi anlamamiza yardimci olacaktir. Sizden istenen gectigimiz hafta boyunca
kolunuzla ilgili bulgularinizin ortalama bulgular1 0-10 arasinda degisen bir dlgek

icinde tanimlamanizdir.

Liitfen anketin her iki tarafindaki sorulan sorularin HEPSINE yanit veriniz.

Eger listedeki aktivitelerden birinde bulunmadiysaniz Litfen bu aktiviteyi yapmis
olsaydiniz ne kadar agr1 veya zorluk duyacaginizi1 TAHMIN EDINIZ.

Herhangi bir aktivitede hi¢ bulunmuyorsaniz cevap anahtari boyunca bir ¢izgi

¢ekiniz.

Etkilenmis Kolda AGRI: Gegtigimiz hafta iginde kolunuzda hissettiginiz ortalama
agr1 diizeyi en iyi tamimlayacak sekilde 0-10 arasi Olgek iginde bir rakami

isaretleyiniz.

0 = Hig¢ agr1 duymadiginiz,

10 = Hayal edebileceginiz en kotii agriy1 hissettiginiz anlamina gelecektir.

Yasadiginiz zorluk i¢in not veriniz (geg¢en hafta boyunca)

Istirahat agris1 1 (2 [3 |4 |5 8 |9 |10
Tekrar'laylc.l kol hareketi 1 12 |3 |4 |5 s lo |10
gerektiren is yaparken

Bir aligsveris  torbasini 1 12 |3 |4 |5 s lo |10
tasirken

En diisiik agriniz 1 |2 |3 [4 |5 8 |9 |10
En yiiksek agriniz 1 |2 |3 (4 |5 8 |9 |10
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Etkilenmis Kolda ISLEV

1) Spesifik (Ozel) Aktiviteler: Asagidaki sorular1 gecen hafta boyunca etkilenen
kolunuzla yasadiginiz zorluk derecesini degerlendirip uygun numaray1
yuvarlak i¢ine alarak cevaplaymiz.

0 = Hig¢ agr1 duymadiginiz,
10 = Hayal edebileceginiz en kotii agriy1 hissettiginiz anlamina gelecektir.

Kap1 tokmagini ¢evirirken 1 12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 [9 |10

Bir aligveris torbasini 1 12 13 la 15 |6 |7 |ls |9 |10

tasirken

Dolu bir kahve fincanini

agziniza gotiirmek icin 1 (2 |3 |4 (5 |6 |7 |8 |9 |10
kaldirirken

Kavanoz kapagini acarken 1 (2 |3 |4 (5 |6 |7 |8 |9 |10
Pantalonunuzu giyerken 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

Camasir veya  bulasik
bezini sikarken

2) Ginliik Aktiviteler: Gegtigimiz hafta boyunca asagidaki listede belirtilen
giinliik aktivitelerle ilgili ne kadar giicliik yasadiginizi 0-10 arasinda degisen
Olcek tizerindeki rakamlardan birini isaretleyerek belirtiniz. Giinliik
aktivitelerden kastedilen kolunuzla ilgili sorun yasamadigmiz 6nceki
donemde yapmakta olduklariizdir.

0 = Hig agr1 duymadiginiz,
10 = Hayal edebileceginiz en kotii agriyi hissettiginiz anlamina gelecektir.

K1‘s1‘sel bakim aktiviteleri 1 12 13 1a 15 |6 |7 |ls |9 |10

(giyinme, yikanma)

Ev isleri (temizlik vb.) 1 12 |3 |4 |5 (6 (7 |8 |9 |10

Is (normal isiniz) veya

isiniz yok ise ana 1 12 |3 |4 |5 (6 (7 |8 |9 |10

aktiviteniz

Hobi ve spor aktiviteleri 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Agr1 Skoru Toplam Puan:

Fonksiyon Skoru Toplam Puan:

Total puan:

92



Ek 6: Kisa Form 36

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON
BOLUMU

YONERGE: Bu tarama formu size sagliginizla ilgili gériglerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettifinizi ve her zamanki faaliyetierinizi ne rahatiikla yapabildiginizi
izlemekte vardimct olacaktr.

BltOn sorulan belirtildiji sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacafinizdan emin clmazsaniz, l0tfen en yakin cevab isaretleyin.

1. Genel olarak sadhifinizi nasil dederlendirirsiniz’?
(Birinin etrafina daire gizin)
MOREMIMEBL ... e e s e s e e 1
R I e s e o s e 2
Iyi... 3
Feana degil......... e 4
BB . e et e e e oo 5

2 Gecen seneyle karsilastinldifinda, imdi saghfinz: nasil dederendirirsiniz’?

(Birinin etrafina daire gizin)

Bir yil dnceye gore gok daha ... 1
Bir yil onceye gore dana iVl 2
HEMIEM NBIMBI EWTH.. oo e e e emmee s e e e e e enn 3
Bir yil dnceye gore daha Kotl.........oo 4
Bir yil dnceye gore ok daha kol 5
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3. Asafidakiler normal olarak gin icerisinde yapiyor olabilecediniz bazi faalivetlerdir.

Su siralarda sadlifiniz sizi bu faaliyeller bakimindan kisilvor mu? Kisityorsa ne kadar?
(Her satirda bir sayimin etrafina daire cizin)
Evet, Ewvet, Hayir,
Oldukga Biraz Hig
EAALIVETLER Kizith- Kisithi- Kisitla-
yor YOr Miyor
a. Kuwvet gerektiren faaliyetler, rnedin agir
esyalar kaldirmak., futbol gibi sporlarla 1 2 2
ujrazmak
b. Orta zorlukta faaliyetler, drmmedin masa kaldir- 1 2 3
mak, siplrmek, yOrdyt gibi hafif spor yapmak:
c. Carzi-pazar torbalanm tasimak 1 2 2
d. Birkag kat merdiven cikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven cikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz cokmek, yerden birzey almak 1 2 3
g. Bir kilometre'den fazla yirimek 1 2 3
h. Birkagylz metra ylirimek 1 2 3
1. ¥z metre ylromek 1 2 3
j-  Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3

4. Gectifimiz bir ay (4 hafta) icersinde isinizde veya dider ginldk faaliyeterinizde
bedensel sadlifiniz nedeniyle azafidaki sorunlann herhangi birfyle karsilagtiniz mi?
(Her satirda bir sayimin etrafina daire cizin)

EVET HAYIR

a. s ya dais disi ufraglanniza verdiginiz zaman 1 2
kizmak zorunda kalmak

b. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek 1 2
bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)

c. Yapabildiginiz is tlrinde yva da diger faaliyetlerde 1 3
kisitlanmak

d. I$ ya da dijer ugraslan yapmakta zorlanmak 1 2
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5. Geclifjimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger gunlik faalyetlierinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (dzintdld ya da kaygih olmak gibi) agadidaki
sorunlarin herhangi biriyle karsilagtinz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire Cizin)

EVET HAYIR
a. ls yadais digi ugraglanniza verdiginiz zamam 1 2
kismak zorunda kalmak.
b. Yapmak istedidinizden daha azim yapabilmek 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi._.)
c. |s ya da difier ugraslan her zaman gibi dikkatlice 1 2
yapamamak

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sadlidimz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz. arkadaslanniz, komsulanmizla ya da dider gruplaria normal clarak yaptiginiz
sosyal faalivetlere ne dlclide engel oldu 7
(Birinin etrafina daire cizin)
U - e e e e e o e o e mnenmee A

Lo = L T |

7. Gegliffimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel ajnlanniz oldu?

(Birinin etrafina daire cizin)

PHI ettt e e s e e e eens e memennas 1
GOk Ml e 2
BT ..o e e 3
orta hafiflikbe........ 4
BRI ABIBOBOR. ... e e e e 5
COK @3IN DBMBCBAR. ... e e i
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#.  Son bir av i4 hafta) iperisinde, adn normal iginize (ev diginda ve ev igi) ne kadar

engel oldu?

(Birinin etrafina daire cizin)

Lo = R 1
1 SO 2
orta derecede............. 3
= U 4
GORTEZIA. ... e e e B

9. Asafidaki sorular gectifimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettijinizle

ve islerin sizin icin nasil gittigiyvle ilgilidir. LOtfen, her soru icin nasil hissettijinize en

yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta icindeki strenin ne kadar-

{Her satirda bir sayinin etrafina daire cizin)

Her Gogu Arada Gok Highbir
Zaman | Zaman Epeyce Sirada Ender | Zaman

a. Kendinizi hayat

dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kiti i 2 3 a 5 &

oldunuz?
€. Highirfeyin sizi ne-

selendiremiyecedi

kadar moraliniz 1 2 3 4 5 3]

bozuk ve kotl

oldu?
d. Sakin we huzurlu

hisszettiniz? ! 2 3 4 5 G
e. Cok enerjiniz

oldu? 1 2 3 4 5 3]
f. Mutsuz ve kederli

oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin

hissettiniz? ! 2 3 4 3 8
h. Mutlu ve sevincli

oldunuz? 1 2 3 4 5 6
I. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 i
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10. Gectifimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu slrenin ne kadarnnda bedensel sadhifiniz
ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadat, akraba ziyareti gibi)
engel oldu?

(Birinin etrafina daire gizin)
HE T E T i 1
LT [ s Ty = 3 PO U 2
BaTBN . 3
GO BB .. 4
HICDIr ZAMIEN. .. ..o e e e e 5

11. Asafidaki herbir ifade sizin igin ne kadar DOGRU ya da YAMLIS?

{her satirda bir sayinin etrafina daire cizin)

Kesinlikle | Codunluk | Bilmiyo- | Cok kere | Kesinlikle
Dogru -la Dogru rum Yanhs Yanls
a. Bagkalanndan biraz
daha kolay
hastalandigimi ! 2 3 4 5
disinidyonum
b. Ben de tanididim
her kes kadar 1 2 3 4 5
sadlikiiyim
c. Saghdmin kit
gidecadini 1 2 3 4 5
SANIYOrum
d. Sajhgim
mu?{egmrneldir 1 Z 3 4 5
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Ek 7: “Hasta Bazh On Kol Degerlendirme Anketi” izni

Hasta Bazl Lateral Epikondilit Degerlendirme Anketi O
iSMAIL TENEKECI =fzt.ismail tenekeci@gmail.com= 27 Haz 2017 Sal 22211 Yy 4
& Aliciz lalealtan =

Iyi glinler Lale Hamm,

Yiksek lisans tezimde Trkge've cevirmis oldugunuz Patient Rated Tennis Elbow Evaluation Anketinin Tarkee versiyonunu kullanmak
icin izin istiyorum. Bilgilerinize arz ederim.

Sayagilanmia...

Aragtirma Girevlisi Fizyoterapist Ismail TENEKECI

LALE ALTAN iINCEOGLU <lalealtan@uludag edu.tr= ® 28Haz2017 Car 0924 Yy 4

Alciz ben ¥

Ekte Tirkge formu ganderiyorum. CGalismanizda kullanabilrisiniz
Kolay gelsin
Prof Dr Lale ALTAN

W PRTEE tiirkge for... '

+«, ‘Yanitla ®» Yonlendir
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