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OZET

NIiZIPLIOGLU A. Alt ekstremite tendinopatilerinde  uygulanan
ekstrakorpereal sok dalga tedavisinin kas Kkuvveti, esnekliZi ve mimari
ozelliklerine olan etkisinin arastirilmasi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii Spor Fizyoterapistligi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu
calismanin amaci, alt ekstremite tendinopatilerinde tendon ve kasa uygulanan
ekstrakorpereal sok dalga tedavisinin ilgili kasin mimari 6zelliklerine, kas kuvveti ve
esnekligine olan etkisini arastirmakti. Calismaya hamstring, kuadriseps veya
gastrokinemius  kaslarindan  tendinopati tanist almis 20 birey katild1
Degerlendirmeler, ekstrakorpereal sok dalga tedavisi uygulamasi oOncesinde, ilk
uygulamanin hemen sonrasinda ve tedavi bitiminde olmak iizere li¢ defa yapildi. Kas
kalinlig1, pennasyon agis1 ve lif uzunlugu radyoloji uzmani tarafindan ultrasonografi
ile degerlendirildi. Kas kuvveti, dijital dinamometre; kas esnekligi ise mezura ile
degerlendirildi.  Olgular, =~ ESDT  uygulamasmma ek  olarak  standart
fizyoterapiprogramina alindi. ESDT uygulamasi tek seansta kas kuvvetinde azalma
(p=0,0001), kas esnekliginde azalma (p=0,0003), kas kalinliginda artma meydana
getirdi (p=0,0001). Tek seans ESDT uygulamasi sonucunda kas kuvetindeki
degisiklik ile kas kalinhigi degisikligi arasindaki iliski anlamliydi (r:-0,609,
p=0,004). izole olarak her bir kasa uygulanan tedavi etkinligi degerlendirildiginde
hamstring grubunda; kas kuvveti (p=0,015) ve esnekliginde (p=0,029) artis bulundu,
kas kalinliginda bir degisiklik bulunmadi. Kuadrisepste, kas Kkuvvetinde artig
(p=0,0001) ve esnekliginde (p=0,001) azalma bulundu. Gastrokinemiusta ise kas
kuvvetinde artma (p=0,039), pennasyon agisinda artma (p=0,039) ve kas kalinliginda
azalma (p=0,018) bulundu. Ozellikle tek seanslik ESDT uygulamasi, kuvveti ve
esnekligini azaltirken, gastrokinemius i¢in lif uzunlugunu, pennasyon agisini ve kas
kalinligimi arttirmakta; hamstring ve kuadriseps i¢in kas kalinligini arttirmaktadir.
Kas fonksiyonundaki bu hizli degisiklik, ESDT uygulamasi sonrasi kasin
yiiklenmesini etkileyebilir. Uygulama 6ncesi ve sonrast kas dokusunu koruyucu

fizyoterapi yaklagimlarinin planlanmasi gerektigini diislinliyoruz.

Anahtar Kelimeler: Tendinopati, Ekstrakorpereal sok dalga tedavisi, Kas mimarisi
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ABSTRACT

NiZiPLIOGLU A. Investigation of the effect of extracorporeal shock wave
therapy muscle strength, flexibility and architectural features in lower
extremity tendinopathies. Hacettepe Universty, Graduate School, Health
Sciences Institute Sports Physiotherapist, Master’s Thesis, Ankara, 2019. The
aim of this study was to investigate the effect of extracorporeal shock wave therapy
applied to tendon and muscle on lower extremity tendinopathies on the architectural
properties, muscle strength and flexibility of the muscle. Twenty individuals
diagnosed with tendinopathy from hamstring, quadriceps or gastrokinemius muscles
participated in the study. Evaluations were made three times, before the applications,
after the first application and end of the extracorporeal shock wave treatment. Muscle
thickness, pennation angle and fiber length were evaluated by radiologist by
ultrasonography. Muscle strength was measured with digital dynamometer and
muscle flexibility was measured with tape measure. Patients were included in the
standard physiotherapy program in addition to MSDT. The application of MSDT
resulted in decrease in muscle strength (p = 0.0001), decrease in muscle flexibility (p
= 0.0003) and increase in muscle thickness in one session (p = 0.0001). The
relationship between the change in muscle force and muscle thickness was
significant at the end of the single session MSCT (r: -0,609, p = 0.004). When
evaluated the effectiveness of each muscle applied isolates, hamstring group; There
was an increase in muscle strength (p = 0.015) and flexibility (p = 0.029), no change
in muscle thickness. In quadriceps, an increase in muscle strength (p = 0.0001) and a
decrease in flexibility (p = 0.001) were found. Increased muscle strength (p = 0.039),
increased pennation angle (p = 0.039) and decreased muscle thickness (p = 0.018)
were found in gastrocnemius. In particular, single session ESWT reduces fiber
strength, flexibility, and increases fiber length, pennation angle, and muscle
thickness for the gastrokinemius; Increases muscle thickness for hamstring and
quadriceps. This rapid change in muscle function may affect muscle loading after
ESWT administration. We think that physiotherapy approaches should be planned

before and after the application of muscle tissue.

Keywords: Tendinopathy, Extracorporeal shock wave therapy, Muscle architecture
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1.GIRIS

Tendinopatiler, toplumda yaygin olarak karsilasilan klinik problemlerden
biridir. Kisa siireli akut inflamatuar bir siireci takiben tendon dejenerasyonu ile
sonuglanan klinik bir tablo olusur ve yasam kalitesini olumsuz olarak etkiler (1). Bu
yaygin goriilen klinik problemde asil, patellar ve rotator cuff tendonlari en fazla
etkilenen ii¢ bolgedir (2). Tendinopatinin patolojisi olduk¢a kompleks ve
multifaktoriyeldir (3,4).

Mekanik stresin yiiksek seviyede olmasi ve asir1 kullanim, tendonu sikg¢a
etkiledigi goriilen risk faktorlerindendir (5,6,7).Birgcok ¢alisma bu patoloji ile alakali
risk faktdrlerini i¢ ve dis olmak iizere ikiye ayirmistir (8). I¢ faktorler antropometrik
ozellikler; yas, boy, kilo, kaslarin uzunlugu ve kuvveti ile viicut kompozisyonu bu
faktorler arasina girer (9). Dis faktorler ise ylizey yogunlugu ve sertligi ile yiizeyin
sok absorbsiyonunun etkisi seklinde agiklanir (10).

Yapilan caligmalar gdstermistir ki tendinopati karakteristik olarak
histopatolojik, klinik ve radyolojik bulgulara sahiptir (11). Rekreasyonel atletler
igerisinde prevalansi en yiiksek olan %14,4 ile voleybolcular, en diisiik olan1 ise
%2,5 ile futbolculardir (12).

Patellar tendinopati profesyonel voleybol oyuncularinda kariyerleri boyunca
%28 ile %40 arasinda goriilme oranlarma yiikselirken (10), profesyonel
futbolcularda addlesan donemde %2,4’te kalmaktadir (13). Voleybolcularda yiiksek
viicut kitle indeksi, uzun boy, azalmis ayak bilegi agisal hareketi ve uzamis
antreman siiresi patellar tendinopatinin risk faktorleri olarak agiklanirken (14),
futbolcular i¢in sadece birka¢ ¢alisma yapilmis, Hiagglund ve arkadaslar1 goriilme
insidansin1 1000 saatte 0,12 yaralanma oram1 ve geng¢ futbolcularda yilda %2,4
etkilenme orani seklinde agiklamistir (13).

Hem amator hem profesyonel sporcularda gelisebilecek asil tendinopatisinin
en 6nemli risk faktorii ise asirt kullanim olarak belirtilmis ve sene de her 100.000
vaka da 37,3 orani ile goriilmiistiir (15) .

Hamstring kas grubunda gelisen tendinopati ise 30 milli futbol takimindan
1998-2007 yillar1 arasinda sezon dncesinde alinan veriler ile diz yaralanmalarindan

sonra en yaygin ikinci vaka olarak belirtilmistir. Geri kosularda %22, defans



arkasinda %14 ve genis alanda oynayan oyuncularda %12 oraninda gorildigi
saptanmistir (16).

Tendinopatinin tedavi se¢enekleri, fizyopatolojisinin bulgularina gore siklikla
degisiklik gosterir (17). Konvansiyonel yaklasimlar, daha c¢ok agr1 kesmek ve
inflamasyonu Onlemek i¢in kullanilir ancak tendonun histolojik yapisina etki etmez
(18). Bu tedaviler daha ¢ok rahatlama veya aktiviteyi modifiye etmek i¢in kullanilan
soguk, germe, agr1 kesici fizyoterapi ve akut durumda ilk olarak bozulmus dis yapiy1
ve tendinopatinin en agrili dénemini tedavi etmek i¢in uygulanir (19). Klasik
fizyoterapi yaklasimlari olan ultrason, iyontoforezis, derin transvers friksiyon masajt
veya akupunktur gibi konservatif tedaviler literatiirde tartisilan ve az sayida kanita
dayal1 ¢calisma bulunan yaklagimlardir (20). Elektrofiziksel bir ajan olarak kullanilan
TENS akimi, agr1 esiginin %30 iizerinde uygulandiginda, uyarilmis somatosensoriyel
kortikal potansiyeli azaltir ve algilanan agrida azalmayi saglar (21). Ayrica ortez
yaklagimlari, anti-inflamatuar ilaglar, kortikosteroid enjeksiyonlar ve PRP (platelet-
rich-plasma) veya kanin enjeksiyonu gibi tedavi yaklagimlart mevcuttur (17).

Eksentrik egzersizler tendinopati i¢cin medikal ve cerrahi tedavi disinda kalan
yaklagimlardan en popiiler olanidir. Alfredson ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda
asil tendinopatisinde gelistirilmistir. Artmis tendon volimii ve yogunlugu ile
tramvaya kars1 tendonun iyilesmesini tesvik eder (18).

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, klinik etkileri kanitlanmis, gliniimiizde
sik¢a kullanilan (22, 23) ve kas—iskelet sistemi yaralanmalari ile ilgili gelisimi halen
devam etmekte olan konservatif bir tedavi yaklasimidir (24). Furia ve arkadaslari
yiiksek seviyeli ESDT uygulamasinin, tedavi Sirasinda olusan agri agisindan diger
tedavilerden daha basarili oldugunu agiklamistir (25). Son 10 yilda, ekstrakorporeal
sok dalgasinin tedavide kullanimu ile ilgili, kronik tendinopati tanisi almis hastalar
i¢cin ¢cok sayida klinik deneme degerlendirilmistir (26). Bircok ¢alismaya goére ESDT,
cerrahi kadar etkili olmasina ragmen daha ucuz ve konvansiyonel tedavilere karsi
inat¢1 tendinopatiler i¢in destekleyici bir tedavi yaklasimi olarak aciklanmistir (27).

Sok dalgalarinin tendon patolojilerinde etkinligi biyolojik mekanizma ile
aciklanmaktadir (28). Biyolojik mekanizma etkinligi, doku rejenerasyonu, analjezi ve
kalsifikasyonlarin yikilmasi tzerine odaklanmistir (29). Mekanik stimiilasyon,

biyomekanik uyar1 vererek sok dalgalari ile tendon proliferasyonunu (30) ve kollojen



sentezini uyarir (31). Tendon yapisina olan iyilestirici etkileri nedeniyle klinikte
bir¢ok tendinopatide kullanilmaktadir (32). Ancak tendinopati tedavisinde uygulanan
ESDT’nin, mekanotransdiiksiyon kurallar1 ¢ergevesinde kasin makroskobik
Ozelliklerine olan etkileri ve bu olas1 etkilerden dolayi, kas mekaniklerinin ve
yiikklenme prensiplerini nasil degisecegi bilinmemektedir. Kas dokusunda olmasi
muhtemel bu bilinmeyen etkilerin ESDT uygulamasi siirecinde verilen yiiklemelerle
ilgili programlari da degistirebilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle calismamizin
amaci; alt ekstremite tendinopatilerinde tendona ve kasa uygulanan ekstrakorpereal
sok dalga tedavisinin ilgili kasin mimari Ozelliklerine olan etkisini aragtirmaktir.

Ayrica, ESDT nin ilgili kasin kuvveti ve esnekligine olan etkisi de arastirilacaktir.

Bu dogrultuda ¢alismamizin hipotezleri soyledir:

Hipotez 1:

HO: Ekstrakorpereal Sok Dalga tedavisi, uygulandigi kaslarda kas kuvveti,
esnekligi ve kasin mimari 6zelliklerini degistirmez.

H1: Ekstrakorpereal Sok Dalga tedavisi, uygulandigi kaslarda kas kuvveti,
esnekligi ve kasin mimari 6zelliklerini degistirir.

Hipotez 2:

HO: ESDT uygulamas: sonrasinda goriilen kassal performans degisikligi ile
mimari degisikler arasinda iligki yoktur.

HI1: ESDT uygulamas1 sonrasinda goriilen kassal performans degisikligi ile

mimari degisikler arasinda iliski vardir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Tendinopati

Alt ekstremite tendinopatileri, asir1 kullanim ve ¢esitli spor yaralanmalarina
maruz kalan sporcularda sik goriilmekle birlikte sedanter bireylerde de gelisebilir
(33,34). Tendinopati, zor tedavi edilen ve negatif etkileri sadece spor miisabakalari
ile sinirlt olmayip, is hayat1 ve giinliilk yasamdaki fonksiyonel aktiviteler tizerinde de
olumsuz etkileri nedeniyle yasam kalitesini diisiiren bir tamidir (35,36). Tendonda
agr1, sisme, fonksiyonda ve egzersiz toleransinda azalma ile karakterize kompleks
multifaktoriyel bir terim olarak tanimlanir (11,37). Tendinopatiler kas iskelet
sisteminde ve spor yaralanmalariin tedavisinde énemli bir klinik problemdir (38).

Tendinopatinin patolojisi oldukca kompleks ve multifaktoriyeldir (3.4).
Etiyolojisi net olmamakla birlikte neden olabilecek hipotezler mevcuttur. Hipoksi,
iskemik yaralanma, oksidatif stres, hipertermi, bozulmus apoptoz, inflamatuar
mediatorler, fluorokinolonlar ve metalloproteinaz matrisindeki dengesizlik
tendinopatinin mekanizmasini kapsayan durumlardir (39). Biyomekanik faktorleri ise
fonksiyonel degisiklikler, tekrarlayan mekanik yiiklenme, yas, metabolik
diizensizlikler tendinopati olusumuna yatkinlik kazandirip, olusan tendinopatinin
yenilenme riskini de arttirir (17,40,41). Tendinopatinin gelisim siireci hem kollojen
matrisi hem de tenositleri igerir (42). Normal bir tendonun kollojen lifleri paralel bir
yapida sikica sarilmis iken tendinopatik 6rneklerde esit olmayan, diizensiz bir yapida
kivrilmis, kollojen fibrillerinin dalgalanmasi azalmis ve gevsemistir (42,43).

Tendinopatiden dolayr mekanik 6zellikleri degisen tendon, fonksiyonel
olaraketkilenir ve yaralanmaya daha ag¢ik hale gelir (44). Bu mekanik 6zelliklerin
onemli bir bileseni olan sertlik; tendona uygulanan kuvvetin tendonun uzamasina
verdigi tepkinin orani olarak bilinir ve tendonun uzunlugundan etkilenir (45).

Tendonlarin etrafi zengin mekanoreseptorler tarafindan sarilmistir. Bunlar
ruffini ve pacini cisimcikleri ile serbest sinir sonlanmalaridir ve hem propriosepsiyon
hem de nosisepsiyon algilamasinda gorev alirlar (46). Tendonun sinirleri ayrica ¢ok
sayida anatomik fibril igerir ve bu fibriller lokal tenosit mekanizmasi ve agri

sinyalleri disinda tendonun kan akisin1 diizenleme ilgili de sinyaller saglar (47,48).



2.1.1. Tendinopatide inflamasyon

Tendinopatide farkli bir inflamasyon fenotipinin olusturdugu farkli bakis
acilara gore, inflamasyon hiicrelerinin bulunmadigi, kronik bir dejeneratif siirecin
varligi, c¢esitli insan dokusu c¢alismalarinda gosterilmistir (49,50). Modern molekiiler
tekniklerin gelismesi ile inflamasyon mekanizmasi net olarak tanimlanmistir (51,52).

Martina Blazianin, patellar tendinopati ilizerinde yaptig1 orijinal calismada
klinik ve fonksiyonel olarak en iyi klasifikasyon sonuglarini ortaya ¢ikarmis ve bu
sonuglara gore semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra 0-6 hafta aras1 akut, 6-12 hafta
arasi subakut ve semptomlarin 3 aydan uzun siirmesi klasik kronik tendinopati olarak
tammlanmustir  (53). Ilerleyici tendon mikrotravmasinin, erken (akut-subakut)
doneminde, inflamasyonun anahtari olan etkilesimlerin meydana geldigi, molekiiler
seviyede gelisen olaylar gosterilmistir (54). Bu donem asemptomatik olabilir. Bu
erken donemde immiin sistem yanitlarinin baslangici, dokunun mikroseviyesinde,
dejeneratif inflamasyona karsit gelisen bir iyilesme arasinda olur. Ayrica ilerleyici
mekanik stresler ve stromal dokularda yaralanma ile ilgili rejenerasyon i¢in immiin
sistem anahtar rol oynar (52). Inflamasyon sonrasi katabolik siireci baslatmak igin
timor nekrozu faktorii-a (TNF-a), interlokin-1 beta (IL-1b) ve interlokin-6 (IL-6),
bliylime faktorleri olan fibroblast biiylime faktorii, vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (17), timor nekrozis faktor-b (TNF-b) ve transkripsiyonel faktor olan niiklear
faktor-kappa B (NF-KB) 6zellikle erken fazdaki gelisim siirecinde bulunur (55).

Tendinopati inflamasyonunda ii¢ farkli hiicresel boliim bulunur. Bunlar;
stromal boliim, bagisiklik sistemi ve filtreleme boliimiidiir. Her biri, inflamasyon
mekanizmalar1 ve tendon homestazi i¢in katkida bulunurlar (56).

Stromal boliimiin en fazla hiicreleri tenositler (57), yani tendon hiicreleridir
ve bu hiicrelerin 6zellikle gelismis olanlart hem tendon hem de ligament gelisiminde
bulunmakla karakterizedir (58). Dokunun yeniden modellenmesinden ve
tyilesmesinden sorumludurlar (57).

Tendinopatideki inflamasyon siirecinde bagisiklik sistemi boliimii, dokuda
mast hiicreleri ve makrofaj aktivitesi ile dokunun korunmasinda rol oynar (59). Mast
hiicreleri kollojen sentezini yonlendirirken (60), makrofajlar M1 ve M2 olarak ikiye

ayrilip (61); Ml-polarize olan tiirii klasik aktivasyonunu gosterip inflamasyon



sonrasi tepki verirken, M2 alternatif aktivasyonu olan inflamasyonun homeostaz
asamasinda gorev alir (62).

Filtreleme kompartmaninin inflamasyondaki gorevi, bagisiklik sistemi
hiicrelerinin ilgili bolgeye girisini saglamaktir (63). Yapilan sistematik bir
aragtirmada tendinopatik bir hiicrede makrofaj ve mast hiicrelerinin arttig
bulunmustur (64). Bu hiicrelerin akisinda sitokinin (tendinopatinin en 6nemli
inflamatuar mediatoriidiir) iiretimi gerceklesip inflamasyona etki mekanizmasi

gelismeye baglar (63).
2.1.2. Tendinopati Patofizyolojisi

Tendonun birincil gorevi mekanik Kkuvvetleri kas dokusundan kemik
dokusuna aktarmaktir (65). Tendonun uzama kuvvetinin yliksek olmasinin
nedeni,kollojen molekiiliin, c¢apraz formunun tam dogrusal hale gelmesidir.
Tendonun ana komponenti, tip-1 kollojen’dir ve kuru agirhigmin yaklasik %60-85
lik boliimiinii ve geri kalan kismini proteoglikan, glikozaminoglikan (GAGs),
glikoprotein ve diger kollojen tipleri olusturur. Tenositler tendon dokusunun temel
hiicresel komponentini meydana getirir ve kollojen fibrilleri arasinda diizgiin sekilde
dizilirler. Tenositler farkli mekanik yiiklenmeler i¢in fonksiyonel adaptasyonu
saglayan ekstraselliiler matrisin devreye girmesini ve sentezini diizenleyen dis
uyaranlara reaksiyon gosterirler (11, 66).

Tendinopatinin patolojik 6zellikleri 30 yildan wuzun siiredir yapilan
caligmalarla tanimlanmaktadir (28). Karakteristik olarak kollojen organizasyonunda
kayip, fibrokartilajendz yapida degisiklik gozlenir (67,68). Tendon yaralanmasinin
baslangicinda once tip-3 kollojen iiretilir (69). Bu lifler diizensiz olarak dagilir. Bu
diizensiz hizalama mikroskobik seviyede de goriiliir ve yaralanmis tendonda
biyomekanik kuvvetler asagi dogru aktarilir (70). Normal bir tendonun mimari
yapisinda bulunan diizenli dogrusal uzanan kollojen tip-1’in yerini tip-3 kollejen
lifleri almistir (71). Tendinopati gelismis dokuda zayif bir mimari biitlinliik vardir.
Ayrica vaskiilarizasyon azalmis, tendinopatinin klasik patolojik 6zelliklerini almaya
baslamistir (72,73).

Son yillarda tendinopatinin patofiyoloisi i¢in biiylik oranda kanitlanmamis

ama dogru oldugu varsayilmis ¢esitli teoriler mevcuttur (74). Patofizyolojinin



mekanizmas1 diizensiz apoptosis (75), mekanik yiiklenme (76), matriks
metalloproteinaz (MMPs) ve metalloproteinazin inhibitorleri (TIMPs) arasinda
dengesizlik (37), genetik faktorler (polimorfizim COL5AL, tip-5 kollojen) (77),
noronal ¢ogalma (78) ve inflamasyon durumlari ile agiklanmistir (79,80).

Klinik sonuglar1 agri, sisme ve fonksiyonda kayip olan tendinopatinin
patolojik olusumu mukoid dejenerasyon, neovaskiilerizasyon, tip-1 kollojen liflerin

azalip tip-3 liflerin artmas1 ve apoptozisi igerir (56).
2.2. Sik Goriilen Alt Ekstremite Tendinopatileri
2.2.1. Hamstring Tendinopatisi

Sporcularda hamstring yaralanmalarinin énemli bir bolimiinti, proksimal
hamstring tendinopatileri olusturur (81,82). Klinikte karsilagilan akut hamstring
yaralanmalarindan farkli olarak proksimal hamstringin mekanik yiiklenmesini ve
tekrarlayan gerimlerini iceren yliklenmeler ve asir1 kullanim sonucu ortaya ¢ikar.

Semimembranozus, biseps femoris ve semitendinozus komplekslerinin birini
veya hepsini etkileyebilir. Alt ekstremitelerde asil ve patellar tendonun tendinopatisi
kadar yaygin goriilen bir patolojidir. Uzun ve orta mesafe kosuculari, sagital planda
performans sergileyen atletler (engelli kosu ve hizli kosu), kosu sirasinda ani yon
degisiminin oldugu aktiviteler (futbol tiirleri ve hokey) veya sporcu olmayan ama
skuat, 6ne dogru egilme, uzun siire oturma ve asir1 statik germe gibi hamstring
tendonunun proksimaline baskili aktiviteleri diizenli yapan bireylerde goriiliir
(81,82,83).

Etiyolojisi multifaktoriyeldir. Degistirilebilir ve sistemik faktorlerden olusur.
Hizli-engelli kosu veya hamle igerigi olan antrenmanlar ve yiiklenmeye ve ¢alisma
araligina tendonun adapte olamadig1 antrenmanlar (84,85) degistirilebilir faktorlerdir.
Ayrica, literatiirde Ozellikle vurgulanmis yanlis yiikklenme antrenmani da bu
faktorlerdendir. Bu aktivitelerde kalca fleksiyonda iken hamstring kasinin kontrakte
olarak kisalmasi veya uzamasi, gerilmeyi provoke edebilir ve tendonda baski ile bir
yiiklenme olusturabilir (86,87). Pilates ve yoga gibi statik germenin agir1 kullanildigi
aktivitelerde de kalgada fleksiyonun son agisinda tendinopati semptomlart ortaya
cikabilir. Viicut kitle indeksi de degistirilebilir faktorler arasindadir (88). Yas,
genetik faktorler (COL5A1, kollojen tip 5), metabolik sorunlar (glikoz intoleransi,



insiilin direnci gibi), hormonel degisiklikler, anatomik varyasyon sistemik
faktorlerdendir (89,90,91). Kadinlarda menopoz sonrasinda azalan 6strojen hormonu,
tendon homeostazini olumsuz etkiledigi i¢in menopoz da bu faktorler arasinda sayilir
(92).

De Smet ve Thomas Best 2000 yilinda hamstring kasinin yaralanmasi iizerine
yaptiklar1 calismada, her bir kasin yaralanmasinin lokalizasyonunun kasin
baslangicinda, yapistig1 noktada, kas-tendon kavsaginin proksimali veya distalinde
ya da kasin direkt kendisinde olabilecegini belirtmislerdir (93).

Ozellikle hamstring proksimali tendinopatilerinde olabilecek farkli tanilar;
priformis kasindan veya iskiyal tuberosite yakin yerde siyatik sinir irritasyonu,
iskiofemoral sikisma sendromu, sporcularda addlesan donem sonrasi iskial biiyiime
plaklarinin kaynagmamasi, derin gluteal kas yirtig1, pubis arkasi veya iskial bolgede
stres kirigi, proksimal hamstring tendonunda tam veya bdlgesel yirtik olmasi

seklinde bilinmektedir (94).
2.2.2. Patellar Tendinopati

Patellar tendinopati, patellanin 6n distal veya proksimalinde ortaya ¢ikan agri
ile karakterize klinik bir durumdur (50). Dizin ekstansor mekanizmasinda tekrarlayan
streslerin neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu yiizden prevelansi, sicrama igeren
sporlarda daha yiiksektir ve ‘Atlayici1 Dizi’ olarakta bilinir (95).

Sigrama aktivitelerinin oldugu spor dallarinda prevalans: yiiksektir. Lian ve
arkadaglarinin ~ bulgularma  gére profesyonel voleybolcularda %45 ve
basketbolcularda %32’dir (95). Futbol gibi sicramanin ana aktivite olmadigi,
ekstansor mekanizmadaki tekrarlayici streslere bagli bir spor dalinda, tek sezonda
profosyonel futbulcularda goriilme orami %2,4 diir (13). Zwerver ve arkadaslari
amatdr sporcularda goriilme oranini %8,5 olarak agiklamistir (12).

Sistematik bir derlemede patellar tendinopatide antropometrik faktorlerin
onemli oldugu gosterilmistir. Yiksek viicut kitle indeksi, genis abdominal g¢evre
Ol¢limii, uzuv uzunlugu uyusmazligi ve longitidunal ark disiikliigii patellar
tendinopatinin geligsmesi ile iliskili olan, bagimsiz risk faktorleridir (96). Ayrica zayif
kuadriseps kasi, kuadriseps ve hamstring kaslarinin esnekligindeki azalma risk

faktorlerindendir. Cinsiyet, artan antreman zamani ve antreman zemininin, patellar



tendinopatinin gelisimine katkis1 gosterilmemistir (97). Genel olarak patellar tendona
yiikklenme ekstrinsik risk faktorii olarak agiklanir iken; kas dengesizligi, gerginligi,
patellanin gevsek durumu ve diizgiin pozisyonlanmamasi intinsik faktorleridir (50).
Ekstrinsik faktorler, ekstansor grubun mekanik strese maruz kalmasina sebep
olur. Patofizyolojisindeki agiklamada tendinozis temel teskil eder. Ve patellar
tendinopatide tendinozis tipik olarak, patellar tendonun bitisik alt tarafin proksimal
sonlanmasinin arka tarafinda lokalizedir (50). Tendinozis olan dokuda ilerleyici
dejenerasyon vardir ve inflamatuar hiicrelerin yoklugu ile kendini yenileyebilme
yetenegini kaybetmistir. Makroskobik olarak incelendiginde mukoid dejenerasyonu
goriilmektedir (98). Patellar tendinopati ile ilgili en yaygin teori, intrinsik ve
ekstrinsik faktorlerin sadece birinin etkilemesi ile degil birlikte olan etkileri ile
patolojinin gelismesidir. Ayrica diz ile alakali patellafemoral agri sendromu,
meniskiis yirtiklari, kartilaj lezyonu, yag yastigi sendromu gibi farkli tanilarin da

patellar tendinopati gelisim sebebi olabilecegi gosterilmistir (97).
2.2.3 Asil Tendinopatisi

Agr1t ve sisme ile karakterize klinik bir durumdur, esas sebebi asiri
kullanimdir ama orta yasta ve fazla kilolu insanlarda aktivite artis1 olmadan da ortaya
cikar (99). Ayrica, ¢alismalarin istatistik sonuglarina gore de obezite disinda diyabet
ve hipertansiyon ile asil tendinopatisi arasinda 6nemli bir iligki bulunmustur (100).
Asil tendonunda uzun siiren yiiklemelerin fazla olmasi sebebi ile sporcularda yaygin
goriilen bir yaralanmadir. Rekreasyonel ve rekabet gerektiren spor dallarinda yaygin
olmakla birlikte 6zellikle yiiksek seviyelerdeki kosucularda insidans1 %7-9 arasinda
degisir. Raket sporlari, paletli sporlar, saha oyunlari, futbol ve voleybol spor
dallarinda sikga goriiliir (101,102).

Etiyolojisi net olmamakla birlikte birgok faktdrden etkilenir. Tendon
vaskiilarizasyonu, gastroknemius-soleus disfonksiyonu, yas, cinsiyet, kilo, boy, pes
kavus ve ayak bilegi instabilitesi yaygin intrinsik faktorlerdendir (103).

Arka ayagin frontal plandaki asir1 hareketi, Ozellikle asir1 kompansatuar
pronasyon ile lateral topuk vurusunun asil tendonunda kamg¢i seklinde bir aktivasyon
olusturdugu diisiiniiliir ve bu kamg¢i1 aktivasyonu tendinopatiye yatkinlik kazandirir.

Ayrica 0n ayaginda varus olan bireylerde de sik gelisir. Antrenman paternindeki
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degisiklikler, zay1f teknikler, ayakkab1 se¢imi, kaygan ve egik zeminde agir antreman
da sporcularda asil tendinopatisine neden olabilecek ekstrinsik faktorlerdendir. Ama
kuvvetli fiziksel antrenman sirasinda asir1 yiikleme tendinopati i¢in ana uyaran kabul
edilir (104). Kas kuvveti, tendon esnekligi arasinda dengesizlikte yine onemli bir
sebeptir. Tendona kendi fizyolojik sinirlar1 lizerinde olan tekrarlayici yiiklemeler,
tendon kilifinda inflamasyona ya da tendonun goévdesinde dejenerasyona sebep
olabilecegi gibi her ikisi aynm1 anda da gergeklesebilir (105,106). Tendon
yaralanmalar1 yiiklenme stresinden ve fizyolojik limitasyonlardan dolay: olabilir ve
baglayan mikrotravmalarin onarimimna zaman verilmelidir (104). Ayrica bu
mikrotravmalar diizenli olmayan streslerden de olusabilir, fibrillerin arasindaki bu
friksiyonel kuvvetler lokalize fibril hasarina neden olur (107). Onarim
mekanizmasina tenositler araci olur ve ekstraselliller matriks ile devam eder.
Yiiklenmeler devam ettikge sitokinin hiicresel aktiviteleri yonlendirmeye baslar.
Tendinopatide inflamasyon silirecine girer. En yaygin histolojik bulgusu tendon

rliptiiriidiir (108). Ana semptomu ise agridir (109).
2.3. Tedavi Yaklasimlar

Tendinopatinin tedavi secenekleri, fizyopatalojisinin belirlenmesine paralel
bir sekilde siklikla degisiklik gosterir. Bununla birlikte klasik tedaviler; temel agri
kesici ve inflamasyon Onleyici ilaglar olan medikal tedaviler, ¢cogu zaman yeterli
olmayan pasif fizyoterapi yaklasimlarini da iceren konservatif tedaviler (17) ve

cerrahi girisimlerdir (110,111).
2.3.1. Medikal Tedaviler

Nonsteroidal anti inflamatuar ilaglar (NSAII), inflamasyonu azaltmak ve
inflamasyon faktorlerini (inflamasyon hiicreleri, prostaglandin, interlokin 1, 6 ve 10)
inhibe etmek i¢in kullanilir. Tendinopatide kullanimlari son yillarda oldukca
popiilerdir (112). Kortikosteroid enjeksiyonlarin etkileri ise, hiicresel seviyede
inflamasyonun onlenmesi ve immiin sistemin, sitokinin genlerinin sentezinin ve
ilerleyici inflamasyon faktorlerinin inhibisyonu ile baskilanmasidir (113).

Sclerosant enjeksiyonu gibi kiiglik kan damarlariin daralmasina sebep olarak

tendona dogru kan akisimmin bloklanmasi i¢in kullanilan (114), botilinum toksin
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enjeksiyonu olarak bilinen uygulama sonrasinda agri etkisi olusturabilecek, pre-
ganglionik sempatik fibrilleri yikimi ve allojen yapilarinin inhibisyonunu saglayan
(115) ve platelet-rich-plasma (PRP) veya kanin enjeksiyonu seklinde tanimlanan,
tendinopatide hiicresel ve humoral mediatorleri saglayarak dejenerasyon alanlarinda
iyilesmeyi tesvik amaci ile kullanilan (116) cesitli enjeksiyonlar da gilinlimiizde

kullanilan tendinopati tedavi yaklagimlari arasindadir.
2.3.2. Konservatif Tedavi Yaklasimlar:

Konservatif yaklasimlar daha ¢ok agri1 kesmek ve inflamasyonu 6nlemek i¢in
kullanilir ancak tendonun histolojik yapisina etki etmez (18). Bu tedaviler nispeten
rahatlama veya aktiviteyi modifiye etmek i¢in kullanilan soguk, germe, agr1 kesici
fizyoterapi ve akut durumda ilk olarak bozulmus dis yapiyr ve tendinopatinin en
agrili donemini tedavi etmek i¢in uygulanir (19).

Ortezlemeler, tendinopatide sik¢a kullanilan konservatif tedavilerdendir ama
etkinligi iizerine kanita dayali ¢calismalar azdir (117). Ortezlerin propriyoseptif uyari
veya sabit kuvvet ile kemik iizerine yerlestirilip vektdr kuvvetinin yoniini
degistirerek faydali olabilecegi diisiintilmektedir (118).

Klasik fizyoterapi yaklasimlari ise ultrason, iyontoforezis, derin transvers
friksiyon masaj1 gibi konservatif tedaviler, literatiirde tartismali ve kanita dayali az
bulgusu olan yaklagimlardir (20). Klinikte sik kullanilan bu modaliteler etkili olarak
rapor edilir, klinik bilimsel ¢aligmalarda metadolojik limitasyonlarina ragmen etkileri
onaylanir (19).

Eksentrik egzersizler, kas tendon bileskesinde elongasyon ve uzun siire agir
yiiklenmeler i¢in tendon kapasitesini arttirir. Tekrarlayic1 eksentrik egzersizler ise
anormal kan damari artisina ve tendonla seyreden sinirleri elimine etmeye sebep
oldugu icin zarar verebilir (119). Eksentrik egzersizin 6zel modalitesi olan diisiik
hizda ve yogunlukta baslayan, yogunlugu kademeli artan egzersizin yeteri kadar
uzun bir zaman dilimi igerisinde yapildiginda (min. 20/30 defa), tendon {izerinde
ilerleyici etkilerinin oldugu goriilmiistiir (120).

Tedavi yaklasimlarinda, tendon yapist lizerinde etkiye sahip ve kalici
tyilesme saglayabilen, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi gibi daha yeni uygulamalar
da mevcuttur (17).
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2.3.3. Cerrahi Tedaviler

Cerrahi miidehaleler, 6zellikle asil ve patellar tendinopatide, tendinopatinin
patolojik durmuna gore agik veya kapali olmak {lizere ger¢eklesmektedir
(112,121,124)

Patellar tendinopatide cerrahi miidahale kroniklesen ve inat¢i hale gelen
durumlarda bagvurulan bir tedavi yontemi olabilir (121,122,123). Acik veya
artroskopik olarak yapilir (121,123). En yaygin agik ameliyat tiirii etkilenmis bolgeye
debridman yapmaktir (121,122). Artroskopik rezeksiyon patellar tendonun distaline
uygulandiginda %90 oraninda basarili sonuglar elde edilir (123). Miidahale,
patellanin inferioriinden girilip retropatellar alanda 6lii dokunun alinmasi ile yapilir
(124).

Asil tendinopatide ise acik, longitudinal perkiitan tenotomi, minimal invaziv
Olciim teknigi, endoskopik tendon debridman ve agik tendon debridmani gibi gesitli
cerrahi miidahaleler mevcuttur (112).

Lokal anestezi ile yapilan longitudinal perkiitan tenotomi ulturason vasitasi
ile yapilir. Ayak tam dorsi fleksiyonda iken nester ile insizyon bolgesine girilir ve
insizyonun kaudalinde iken tam plantar fleksiyona getirilerek ayrilma saglanir (125).
Longo ve arkadaslarinin 2008 yilinda bulduklari minimal invaziv teknik asil
tendonun, 0,5 cm’lik uzunlamasina olan sinirlar1 boyunca ig, dis, iist ve alt tarafinda
bulunacak sekilde olan 4 adet ¢izikle gerceklesir (126).

Endoskopik tendon debridmani, ¢ok kiiclik insizyon yerinden tendonun
peritenon alanina debridman uygulanmast i¢in artroskopik bir tras cihazinin
girmesidir (127). Agik tendon debridmani ise MRI veya US goriintiilerinde tendon
arasinda nodiiller, palpasyonla tendonda ciddi kalinlasma gibi durumlar var ise tercih
edilir. Miidahale edilen tendonun %50’si zarar gérmiis ise fleksor hallucis longus

tendonundan transferin de gerceklestirildigi bir cerrahidir (128,129).
2.4. Ekstrakorpereal Sok Dalga Tedavisi (ESDT)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi de son yillarda kullanimi giderek artan ve
kas iskelet sistemi yaralanmalarina etkinligi lizerine gelisimi devam etmekte olan

tedavi yaklagimlarindan biridir (24). Insanlarda ilk olarak 1980 yilinda bdbrek tasini
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kirmak i¢in uygulanan ESDT, ilerleyen yillarda milyonlarca insanin faydalandigi

noninvaziv bir yaklasim olmustur (130,131).
2.4.1. Ekstrakorpereal Sok Dalga Tedavisi Etki Mekanizmasi

Bobrek tasina etki ederken, sok dalgalarinin deriden gecip tasa giden yolda
penetrasyonla ilgili yan etkilerinin olup olmadigina dair bir¢ok arastirma yapilmistir.
Bu calismalarda dikkat edilen nokta sadece yiiksek enerjinin odaklandigi bolge degil,
ayni zamanda bu enerjinin etki ettigi bolgeyi saran ve yayildik¢a giderek daha da
diistiigli alanlar incelenmistir. Sonu¢ olarak hem yikict hem de yenileyici etkiler
kemik dokusu iizerinde bulunmustur (131). Yiiksek enerjili alanlarda daha yikici,
enerjinin giderek diistiigli alanlarda ise daha yenileyici etkiler belirlenmistir
(132,133).

Dogada giiclii yildirimlar gibi patlayici olaylar ve ucaklarin ses bariyerleri ile
kirilmasi gibi durumlar sok dalgalarin1 meydana getirir. Prensipte akustik dalgalar
enerjiyi yakin noktalardan uzak alanlara tasir. Ve bu prensiple bu dogal fenomenler
tedavi uygulamalarina dontstiiriiliir. Ultrason devamli olan bir titresim iken, basing
ve sok dalgalar1 birer vurustur (134). Ekstrakorporeal olarak genellenen bu sok
dalgalari, ‘Fokus FEkstrakorpereal Sok Dalga Tedavisi, fESDT’ ve ‘Radial
Ekstrakorpereal Sok Dalga Tedavisi, rESDT’ olarak 2 tipte isimlendirilen dalgalardir
(28).

Bu iki ¢esit dalgadan kas iskelet sistemi tedavisine 6zel olarak tasarlanan
fESDT, cihaz1 iretilmistir (135). fESDT, elektrohidrolik (EH), elektromanyetik
(EM) ve piezoelektrik (PE) olarak isimlendirilen {i¢ ana elektriksel teknigi igerir.
Elektrohidrolik sok dalgalari, su altinda kiigiik kivilcimlarin yiiksek voltajla desar;j
edildigi yiiksek enerjili ses dalgalaridir ve bu ses dalgalar1 eliptik bir reflektore
odaklandirilip terapatik etki i¢in yaralanmis bolgeye yonlendirilir (134).

Elektromanyetik teknik, giiglii bir elektromanyetik alan yaratmak i¢in bir
bobinden gegen akim diisiincesini igerir. Dalgalar1 odaklamak i¢in bir lens kullanilir
ve bu lens tanimlanmis terapatik noktalara odaklanir (136,137). Piezoelektrik teknik
ise ¢cok sayida (genel olarak binden fazla) basing altinda kristalin bir kiire i¢ine monte

edilmis olmasi1 yaklasimini igerir. Bu kiire kristallerin bir sok dalgasi olusturmasi igin
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asir1 yiikkselmis bir suyu ¢evreleyen basing vurusunu uyaran, hizli elektrik desarjin
alan bir 6zellige sahiptir (136).

Bu enerjilerin ortak 6zelligi, viicuttaki hedef bolgede terapatik etkiyi uyarmak
i¢in bir reflektore odaklandirilip edilip invaziv olarak viicuda iletilmeleri (134) ve
genel olarak aplikatdrlerin su icerisinde oldugu, su i¢i uygulamalar olmalaridir (28).

1995°de bir konsensus toplantisinda, ekstrakorporeal sok dalgalarinin kas
iskelet sistemi endikasyonlari; uygulanan enerjinin yogunlugu, odaklanan boyut,
agrili alan1 uyusturma, goriintiileme rehberli uygulama, biiyiime plaklarindan
kacinarak uygulama, akut olmayan yaralanmalarda uygulama, kemiklere yakin olan
yumusak doku agrilar1 (tendinopati) ve kalsifikasyonla birlikte tendinopati tanilari
olarak belirlenip, agiklanmistir (24).

2000’11 yillarin baslarinda, cihazlar balistik basingli dalgalar ozelligi ile
tiretilip, bu ozellige gore dalgalar, sikistirilmis havanin mermiyi bagliga vurmasi ile
mekanik basing seklinde olusturulmustur. Ve bu teknolojiye radial ESDT, rESDT
ismi verilmistir. Bu cihazlar giderek daha ucuz, kiiciik ve kullanimi kolay olacak
sekilde tretilmistir. Maksimum rESDT enerjisi, derinin ylizey aralarina baslik ile
gonderilip sok dalgalarinin atim araligi 1000 defadan daha kisa iken, en yiiksek
seviyedeki basing 100 defadan daha uzun tutulmustur (138). Klinik etkileri
kanitlanan rESWT (139), giliniimiizde 06zellikle yiizeyel kas iskelet sistemi
patolojileri i¢in kabul edilen bir yontemdir (140,141).

ESDT’nin tendinopati iizerinde, ¢alisma mekanizmasini gosteren o6zel bir
biyolojik etki mekanizmasi teorisi olmamakla birlikte biyolojik etkileri kisaca
analjezi, doku yenilenmesi ve kalsifikasyon yikimi olarak agiklanabilir (28).
ESDT‘nin amacinin hiicresel aktivasyonu uyarmak ve kan akigini arttirmak oldugu
sOylenebilir ancak mekanizmasi agik degildir (142).

Analjezik etkisi, tedavi edilen bolgenin asir1 uyarimi ile merkezi sistemine
tizerinden postsnaptik inhibisyon seklinde olabilecegi agiklanmaktadir (143). Bu
uyarim, agriy1 azaltmada etkili temel P (144,145) ve kalsitonin geni ile ilgili peptid
(calsitonin gene-related peptid) (146), CGRP, enzimlerinin arka kdk ganglionunu
etkilemesi ve neovaskiilarizasyon etikisinin olugmasi ile beklenen endorfinin
meydana gelmesini saglayarak agriy1 azaltabilecegi seklinde agiklanmaktadir (147).

Ancak ESDT temel P ve CGRP {izerindeki etkisi heniiz bulunmus degildir (148).
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Doku yenilenmesine etkisi ise, protein sentezini arttirmasi ve hiicresel
diizeyde tepkiler i¢in mekanik etkilerin oldugu alanda hiicresel iskeleti diizenlemek
seklindedir (30). Ayrica ESDT ile biiyiime hiicreleri, kollojen sentezinde artis (31) ve
tendinopati ile ilgili olan interlokin (ILs) ve matriks metalloproteinaz (MMPS)
miktarlarinda azalma saglanmaktadir (149). Bununla birlikte mitojenik ve anabolik
rol tlizerinde 6nemli olan biiyime faktorlerinin uyarimi (TGF-betal ve IGF-1),
inflamatuar araciligi, hidroksiprolin agiga ¢ikmasi ve tenosit ¢ogalmasi uzun siireli
faydali etkiyi uyarabilir ayrica histolojik gozlemler yaralanmis tendonlarda sismeyi
giderebilecegi ve enflamasyon hiicrelerini filtre edici etkisinin oldugunu da
gostermistir (150). ESDT’nin terapatik etki mekanizmasi kalsifik tendinopatiler
tizerinde kesin degildir (142). Calismalar yetersizdir ama bu etki bobrek taslarini
kiran sok dalgalarinin etkisi ile karsilagtirilabilir (151).

Calismalar, ESDT’nin biyolojik etki mekanizmasinin, klinik etki
mekanizmasina gore daha agik oldugunu gostermekle birlikte (28), ESDT’nin,
giivenli, ekonomik, bir¢ok kronik kas iskelet sistemi bozukluklar1 i¢in etkili, agri
azaltma da tatmin edici ve fonksiyonel yetenekleri gelistirici bir tedavi yaklagimi
olabilecegini de ayrica kanitlamaktadir (152). Klinikte temel endikasyonlar1 olarak
goriilen tanilar, lateral epikondilit, rotator kiliftaki tendonlar i¢in kalsifik tendinopati,
plantar fasiit, asil ve patellar tendinopati (kuadriseps ve hamstring kas gruplari)

olarak ifade edilmektedir (26,136,153).
2.5. Kasin Mimari Ozellikleri

Kaslar1 daha 1yi anlayabilmek i¢in, kas kasilmasindaki parametre
farkliliklarina neden olan yapiya; kas mimarisine bakmak gerekir. Mesela, kasin
mimari komponentlerinden olan pennasyon agisinin kasin kuvveti ile ilgili bilgi
vermesi, kasin yapisal Ozelliklerine bakmamiz gerektigini gosterir.Ulusal Saglik
Kurumlari, ABD’nin analizlerine gore kas kalinhigi, yiizeyel ve derin fasya
arasindaki en genis transvers Ol¢iimdiir. Pennasyon acisi ise belli bir hacime daha
fazla kas lifi sigmast ve artmis kasilma kapasitesi anlamlarina gelmektedir.
Pennasyon agisi, derin fasya ve kasin fasikiil hatt1 arasindaki pozitif agidir (154). Kas
mimarisinin diger bir komponenti olan lif uzunlugu 6l¢iimii incelenirken ise ilgili

kasin tendonunun proksimali veya distalinden bakilir. Her bir proksimal tendonun lif
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uzunlugu proksimal tendondan kas liflerinin proksimal yerlesme bolgesi icinde
kalan en distal nokta arasindaki Ol¢iim iken, her bir distal lif uzunlugunun Sl¢iimii
kasin distal tendonunun en proksimal noktasi ile distal yerlesme bolgesi i¢cinde kalan

mesafedir (155).
2.5.1.Hamstring kas grubunun mimarisi

Kellis ve ark. 2012°de yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda; semimembranosus
kasinin lif uzunlugunu 5,43+0,87 cm, pennasyon agisini ise 15,95+£2,39°.
Semitendinozus lif uzunlugunu 14,87+3,52 cm, pennasyon agisini 9,14+3,54°
olarak belirlemislerdir. Biseps Femoris kasinin uzun basmin [lif uzunlugunu
7,02+1,28 cm, pennasyon agisini 13,46+2,88° olarak belirlemislerdir. Biseps femoris
kasmin kisa bagmin lif uzunlugunu 10,40+1,44 cm, pennasyon agisint 13,1742,6°
olarak belirlemislerdir (156). Yasuharu Nagano ve arkadaslarinin 2014 de yaptiklari
calismada da hi¢ yaralanmamis bir hamstring kasinin biceps femoris ve
semitendinosus parcalarinin ultrason ile degerlendirmesinde; biceps femoris rahat
durumda iken kas kaling1 proksimalde ortalama 8,4 cm, kasin ortasinda ortalama 5.4
cm. ve semitendinosus pargast ayni sekilde rahat iken proksimalde 4,7 ve kas

ortasinda 2,4 olarak belirlenmistir (157).
2.5.2.Quadriceps Femoris kas grubunun mimarisi

G. Massey ve arkadaglar1 2015 yilinda 15 saghkli bireyde yaptiklari
quadriceps femoris (QF) kasinin kasilma olmadan ve maksimum izometrik
kasilmasindaki lif uzunlugu ve pennasyon agist degerlerini ultrasonile incelemisler
ve QF kasinin her bir pargasinin tek tek sonuglarini, kaslarin en rahattan en
izometrik kasilmasina dogru olana dogru; lif uzunlugu, vastus lateralis -24.1+5.1,
vastus intermedius -24.7 £6.3, rectus femoris -20.6+6.5, vastus medialis -21.6+6.0
ve QF kasmin tamami -23.5£3.3 mm. olarak; pennason acisi ise vastus lateralis
+24.1£8.4, vastus intermedius +47.1+13.3, rectus femoris +58.6+22.6, vastus
medialis +45.1422.2 ve QF kasmin tamamini +39.7+6.6 olarak kaydetmislerdir.
Vastus lateralis ve intermedius kaslarindaki pennasyon agisi, kasin kesitsel alaniyla

korele olarak bulunmustur (155).
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2.5.3. Gastrokinemius Kasinin Mimarisi

Olyvia Donti ve arkadaslarinin 2018 yilinda milli takim seviyesindeki 10 elit
voleybolcunun ve 10 ritmik jimnastik sporcusu katilimi ile yaptigi galismada
gastrokinemius kasinin mimari komponentlerine kasin ortasinda ve distalinden
ultrason ile bakilmis ve voleybolcularda dinlenme halinde iken kasin ortasindan
bakildiginda lif uzunlugu 4.74 + 0.33, kas kalinlig1 2.04 = 0.21 pennasyon agist 25.8
+ 2.4; kasin distalinden bakildiginda ise lif uzunlugunu 4.57 +0.51, kas kalinligin1
0.86+ 036, pennasyon agisini 20.05 £ 2.6 bulunmustur. Ritmik jimnastik yapan
sporcularda ise kasin ortasindan bakildiginda lif uzunlugu 5.93 + 0.27, kas kalinlig1
2.36 = 0.66, pennasyon agisi 22.4 + 2.6; kasin distalinden bakildiginda ise lif
uzunlugu 5.63+0.52, kas kalinhigi 1.04 £ 0.27 ve pennasyon acist 19.0 £ 2.5
saptanmistir (158).

2.5.4. Kasin Mimari Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Kas mimarisini degerlendirmek igin noninvaziv bir yontem olan
ultrasonografi kullanilir. US, kasin fasikiil ve aponevrozu arasinda kalan alan ile
ilgili bilgi verir. Bu sekilde kasin pennasyon agist, lif uzunlugu ve kalinligi hakkinda
objektif veriler elde edilir. US kullanimi pratik, giivenli ve ucuz; ek olarak
giivenilirligi de yiiksek oldugu i¢in yaygin olarak tercih edilen bir degerlendirme
yontemidir (159).
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3.BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiza Gaziantep Ozel Hatem Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

boliimiine tendinopati tanisiyla basvuran ve gonillii olarak c¢alismaya katilmak

isteyen hastalar dahil edildi. Biitiin degerlendirmeler ve tedavi uygulamalari

Gaziantep Ozel Hatem Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ve

Gaziantep Ozel Hatem Hastanesi Radyoloji Béliimiinde, Nisan 2018 ve Subat 2019

tarihleri arasinda yapildi.

Calismanin  etik uygunlugu, Hasan Kalyoncu Universitesi Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 13 Mart 2018 tarihli toplantida
GO 2018-01 karar numarasiyla onaylandi (Ek 1).

Calismaya baslamadan once katilan 20 bireye bilgilendirme, olur ve riza

formu imzalatildi (Ek 2).

Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki maddelerden olustu;

Calismamizda belirtilen alt ekstremite kas gruplarindan en az birinde
tendinopati tanis1 almis olmak,

Tedaviye ve degerlendirmelere diizenli devamliligin olmasi,

Bireylerin, tendinopati tanisindan dolayr fonksiyonlar1 yerine
getirememeleri,

Calismaya katilan bireylerin goniilliiliikk esaslarinin yerine getirmis
olmalari,

Sistemik inflamatuar hastalik tanis1 almamis olmak,

Alt veya {ist motor noron lezyonu tanis1 almamis olmak

Calismaya dahil edilmeme ve c¢ikarilma kriterleri asagidaki maddelerden

olustu;

Tedaviye diizenli gelmemek,

Arastirma sirasinda bagka bir hastalik ge¢irmek ve tedaviyi birakmak
zorunda kalmak,

Calisma sirasinda tedaviye devam etmek istememek

ESDT uygulamasi sirasinda, ¢aligmanin gerektirdigi basing siddetini

tolere edememek
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e Ultrasonografi degerlendirmelerini tamamlamamak
3.2. Yontem
3.2.1. Demografik bilgiler

Katilimcilarin degerlendirme 6ncesi ad, soyad, yas, boy uzunlugu, viicut
agirligi ve meslegini igeren demografik bilgiler alindi.Yapilan gii¢ analizi sonucunda
calismamiza, 20 alt ekstremite tendinopati tanist almis birey katildi. Bireylerden 3’i
kadin 17’si erkekti. Katilimcilardan 5 tanesinin diizenli spor aliskanligi yok iken,
15’1 ¢alismaya sporculardan dahil edildi. Sporcu olan bireylerin ilgilendikleri spor
dallari; agirlik antremanlar1 (n=3), kosu (n=4) ve futbol (n=8) idi. Katilimcilarin hig
biri viicut kiitle indeksinin normal deger araligi disinda degildi. Demografik bilgiler
ve tim degerlendirme sonuglari, degerlendirme formuna kayit edildi. Demografik

bilgiler tablo seklinde sunuldu ( EK-3, Tablo-1).
3.2.2. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti 6l¢timiinde, giivenilirligi yiiksek degerlendirme bir metodu olup
hata payr ¢ok diisiik oldugu i¢in Powertrak Hand-Held Dynamometer (JTech
Medical, Utah, USA) marka dijital dinamometre kullanildi (160). Hamstring (n=5),
Kuadriseps Femoris (n=11), ve Gastrokinemius (n=4) kaslarindan tendinopati tanisi
almis olan bireyler degerlendirilir iken;

Hamstring kasmin kuvvet degerlendirmesi icin, dizler ekstansiyonda hasta
yiizilkoyun yatirildi, pelvis hareket sirasinda kalganin kalkmasina izin vermeyecek
sekilde tespit edildi ve hasta dizini 90 derece diz fleksiyonuna getirdi ve dizin
fleksiyon agisini arttirmasi istenerek ayak bileginden direng verildi. Kullanilan
dinamometre basligr kasin kuvvetini tam olarak almasi i¢in eyer tipi secildi.
Hamstring kas1 biceps femoris parcasi i¢in ayni pozisyonda, ayak parmaklar disa
bakacak sekilde diz fleksiyonu yapildi. M.semitendinosus ve m.semimembranosus
kaslar icin ayak parmaklar1 ice bakacak sekilde diz fleksiyonu yapildi ve direng
asag1 i¢e dogru verildi (161).

Kuadiseps Femoris kas kuvveti olgiiliirken olgu, bacaklar yatak kenarindan

sarkitilarak diz 90 derece fleksiyonda oturtuldu. Diz ekleminin altina rulo yapilmis
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bir havlu yerlestirildi. Uyluk tespit edilerek, diz tamamen Kkilitleninceye kadar
ekstansiyon hareketi istendi. Diren¢ bilek ekleminin hemen {iizerinden uygulandi
(162).

Gastrokinemius kasi i¢in kuvvet Ol¢timii yapilirken, Shruti Arya ve
arkadagmin 2010 yilinda asil tendonu ziierinde yaptigi ¢alisma da yaptigir gibi,
katilimer yiiziikkoyun pozisyonda, ayak topuktan itibaren yataktan sarkacak sekilde
yatirildi. Diz ekstansiyonda iken aragtirmaci ayagi 90 derece nétral pozisyona getirdi
ve katilimcidan ayagi yukari dogru itmesini istedi, dinamometrenin bashig1 yuvarlak
tip se¢ilip ayak tabaninin distalinden direng verildi (163).

Olgiimler tedavinin hemen &ncesinde, ilk uygulama sonrasinda ve son

uygulama sonrasinda olmak tizere 3 defa yapildi.
3.2.3. Kas Esnekliginin Degerlendirilmesi

Hamstring kast icin esneklik 6l¢iimiinde, olgu sirt {istii yatarken bir bacagini
dizi diiz olarak kalgadan fleksiyona getirdi. Topuk ile yer aras1 mesafe mezura ile
olctildi (Sekil 3.1) (161).

Kuardiseps Femoris kas1 esnekligi dl¢limiinde katilime yiiziistii pozisyonda
yatarken test edilecek bacak dizden 90 derece fleksiyona getirildi. Bu pozisyonu
bozmadan bacagi yerden kaldirmasi istendi. Diz ile yer arasindaki uzaklik mezura ile
olgtildi ( Sekil 3.2) (164).

Gastrokinemius kasmin esnekligi degerlendirilir iken olgu, yiizii duvara
doniik ayaklar1 omuz genisliginde acik, duvardan yaklasik 1 metre uzaklikta elleri
duvara dayali ayakta durdu. Dirsekler yavas yavas fleksiyona getirilirken bas ve
govde duvara yaklasti. Test sirasinda sirt diiz olup topuklarin yerden kalkmamasina
dikkat edildi ve klavikular ¢entik ile duvar arasindaki uzaklik mezura ile Slgiilerek

gastrokinemius esnekligi degerlendirildi (Sekil 3.3) (164).



Sekil 3.2. Kuadriceps kasi1 esneklik degerlendirilmesi
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Sekil 3.3. Gastrokinemius kas esnekligi degerlendirilmesi

Degerlendirmeler tedavi oncesi, ilk uygulama sonrast ve son uygulama

sonrasi santimetre biriminden kaydedildi.
3.2.4. Kas Mimarisinin Degerlendirilmesi

Kas mimarisi komponenetlerinin degerlendirilmesinde ultrasonografi (US)
yontemi kullanildi. Caligmaya katilan radyoloji uzmani 8 yillik mesleki tecriibesi ile
hastalar1 degerlendirdi. US degerlendirmesinde cihaz olarak; Logic s7 expert ve 11
L-D lineer prob kullanildi. Prob radyolog tarafindan transvers ve longituidinal olacak
sekilde kuadriseps femoris kasinin recrus femoris pargasina ve hamstring kasinin
semistendinosus pargasina deriye dik temas ettirildi(155, 157). Asil tendinopatisi
icin gastrokinemius kas1 US ile degerlendirilirken prob tibiaya dik, yere paralel
olacak sekilde tutuldu ve dlgiim gastrokinemius kasinin medial parg¢asindan yapildi
(165). Degerlendirmeler ESDT uygulamasinin hemen Oncesinde, ilk uygulama

sonrasinda ve son uygulama sonrasinda, Gaziantep Ozel Hatem Hastanesi, Radyoloji
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boliimiinde yapildi. Degerlendirme sirasinda kaslar en rahat oldugu pozisyona alinip,
hicbir kasilma istenmedi. Hamstring kasi, yliziistii pozisyonda iken, kuadriseps kast,
uzun oturma pozisyonunda ve gastrokinemius kasi, yiizlistii pozisyonda ve ayak
bilegi yataga uzatilmis olarak dlgtimler alind1 (165,166,167). Sonuglar ¢ikt1 seklinde
almip ayn1 zamanda arastirmaci tarafindan da degerlendirme formuna kayit edildi
(Ek 4) (Sekil 3.4., 3.5.).

Sekil 3.5. kasin mimari komponentlerinden lif uzunlugu

3.2.5. Ekstrakorpereal Sok Dalga Tedavi Uygulamasi

Uygulama siklig1 ve frekansi literatiirde kabul edilen; 1000-2500 arasi
impuls ile hamstring ve kuadriseps kaslarina haftada 1-3 seans planlanip toplamda 5
uygulama ve gastrokinemius kasina haftada 1 seans planlanip toplamda 3 uygulama
olarak, Storz Medical, Masterplus MP5 marka cihaz ile yapildi. Atim siddeti, basing
olarak 0.7-2.5 bar arast uygulandi. Uygulama siklig1, frekansi ve atim siddeti kaslara
ve kaslarin uygulanan bolgelerine gore degisiklik gosterdi.

Yonk Wook ve arkadaslar1 2017 yilinda hamstring kasi gerginligi olan
kaslara yaptiklar1 ESDT uygulamasini, ESDT probunu kasin goévdesine tutarak
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yapmiglardir. Ek olarak, Wang ve arkadaslari 2007 yilinda kronik patelar
tendinopatiye yaptiklart ESDT uygulamsini, tendonun en agrili bélgesini palpe edip,
o bolgeye uygulamislardir (173).Hamstring kasina ESDT uygulamasi, yiiziisti
poziyonda, tendinopati tanisi almis kas grubunun (BF, ST, SM) kas govdesine, 2000
atim, 5 Hz ve 0.7 bar atim siddeti ile hafta da 2 giin ve toplamda 5 uygulama olarak
yapildi (Sekil 3.6.) (168).

Gastrokinemius kasina yiiziistii pozisyonda ayaklar yataktan sarkmis ve rahat,
asil tendonu hattina 2400 atim ve 1.7-2.5 bar atim siddeti ile haftada 1 giin ve
toplamda 3 uygulama olarak ESDT yapild: ( Sekil 3.7.) (169).

Kuadriceps femoris kasina, sirt {istii, uzun oturma pozisyonunda, patellar
tendona veya kasin ilgili boliimiinlin (rectus femoris, vastus lateralis, vastus
medialis) govdesine, 2000 atim, 4 Hz ve 1 bar siddeti ile hafta da 2 giin ve 5
uygulama olarak ESDT tasarlandi ve uygulandi (Sekil3.8.) (170).

Sekil 3.6. Hamstring kas1t ESDT uygulamasi
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Sekil 3.8. Kuadriseps femoris ESDT uygulamasi

ESDT uygulamalarin hepsinde ulturason jeli kullanilarak aplikatér ve deri
arasindaki siirtinme en aza indirilmeye c¢alisildi. Atim siddetinin yogunluklar1 bar
cinsinden hastalarin toleransina gore ayarlandi. Atim siddetleri ve frekanslari hasta
toleransina gore degisir iken atim sayilari standart kaldi.

Katilimcilarin ilk ESDT uygulamalari, tendinopati tanisi almis hastalarin
standart tedavisinde olan fizyoterapive rehabilitasyon uygulamalarina ve egzersiz

programlarina baslanmadan Once yapildi. Diger uygulamalar bu tedavi plani
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icerisinde yer aldi. ESDT uygulamalar1 standart tedavi seanslarinin sonunda
uygulandi. Bu tedavilerin siire ve sikliklari ile tabloda belirtilmistir (Tablo 3.1.).

Ek olarak,ESDT uygulamasi ve degerlendirmeler hasta yogunlugu fazla olan bir
klinik ortaminda ve giiniin son saatlerinde yapildi. Calismanin yapildigi iinite 20-

22°C sicakliginda idi.
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Tablo 3.1. Calismada ESDT disinda uygulanan standart tedaviler, uygulama sikligi

ve sureleri

Tendinopati ad1

Elektrofiziksel ajan
uygulamalari, siire ve
sikliklar

Egzersiz uygulamalari,
sire ve sikhiklar:

Asil tendinopatisi ( n=4)

ESDT, ilk ve ikinci
uygulamalar hasta gelir
gelmez, hafta da 1 seans
ve 3 defa olmak tizere 3
hafta da uygulandi.
Hotpack 20 dk. Hergiin,
30 seans

Tens 20 dk. Hergiin 30
seans

Rus akimi1 20 dk. Hergiin
30 seans

Buz 12 dk. Hergiin 30
seans. ESDT oncesi

Kuvvetlendirme egzersizi,
aktif ve yesil renk
thereband ile 15 tekrar,
plantar ve dorsi fleksiyon
yOniinde, proprioseptif
egzersizleri

Patellar tendinopati
(n=11)

ESDT, ilk ve ikinci
uygulamalar hasta gelir
gelmez, 5 giin ara ile, 5
defa, ortalama 3 hafta da
uyguland:

Hotpack 20 dk. Hergiin,
30 seans

Tens 20 dk. Hergiin 30
seans

Rus akimi 20 dk. Hergiin
30 seans

Buz 12 dk. Hergiin 30
seans. ESDT oncesi

Statik germe egzersizi,
20’ser sn. ve iki defa,
Kuvvetlendirme
egzersizleri; izometrik ve
ilerleyici, agirlikla
otururken diz ekstansiyonu
ve sirtiistii yatarken diiz
bacak kaldirma,thereband
ile direncli ayakta diz
ekstansiyonu, 15 tekrarl
ve proprioseptif
egzersizleri , top ile

Hamstring tendinopatisi
(n=5)

ESDT, ilk ve ikinci
uygulamalar hasta gelir
gelmez, 5 giin ara ile, 5
defa, ortalama 3 hafta da
uygulandi

Hotpack 20 dk. Hergiin,
30 seans

Tens 20 dk. Hergiin 30
seans

Rus akimi 20 dk. Hergiin
30 seans

Buz 12 dk. Hergiin 30
seans. ESDT oncesi.

Statik germe egzersizi,
20’ser sn. ve iki defa,
Kuvvetlendirme
egzersizleri; izometrik,
agirlikla direngli yliziistii
yatarken bacak ¢ekme,
thereband ile ayakta kalca
ekstansiyonu 15 tekrarli ve
proprioseptif egzersizler
top ile.
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizle SPSS Versiyon 21 yazilimi kullanilarak yapildi.
Degiskenlere ait verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/ShapiroWilk testleri)
kullanilarak incelendi. Veri dagiliminin normal ¢ikmadigi i¢in, 3 6l¢iim arasindaki
degisiklikler Friedman Testi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik igin Tip 1 hata
diizeyi % 5 olarak kullanildi.

Ikiserli karsilastirmalar (Post Hoc analiz) Wilcoxon testi ile yapildi ve
Bonferroni  diizeltmesi  kullanilarak  degerlendirildi. Buna gore, ikiserli
kargilatirmalardaki p degeri, 3 Ol¢lim arasi degerlendirme oldugu i¢in p/3 formiilii
kullanilarak 0,016 olarak belirlendi ve bu degerin altindaki iliskiler anlamli olarak
yorumlandi.

Tek seanslik ESDT uygulamasi sonucu olusan degisimlerin iligkisini analiz
etmek icin Spearman Korelasyon Testi kullanildi. istatistiksel anlamlilik igin p
degerinin 0,05 ten kii¢iik oldugu durumlar anlamli olarak kabul edildi. iliskinin giicii
ise korelasyon katsayilarina gore yorumlandi. Buna goére korelasyon katsayisi 1 ise
iliski mitkemmel, 0.9-1 arasi1 ise ¢ok kuvvetli, 0.7-0.89 ise kuvvetli, 0.50-0.69 orta,
0.30-0.49 diisiik, 0.00-0.29 zayif iliski olarak yorumlandi (171).
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasit 31,00+7,75 wyil, boy
ortalamalar 1,72+0,089 m, viicut agirlig1 ortalamalar1 74+10,12 kg, VKI ortalamalari
24,88+2.36 kg/m? olarak hesaplandi. Katilimcilarin demografik bilgileri tablo4.1.’de

gosterilmistir.

Tablo4.1. Demografik bilgiler

N= 3 kadin Minimum Maksimum Ortalama Standart
N= 17 erkek sapma
Yas (yil) 21,00 52,00 31,00 7,75
Boy (m) 1,54 1,87 1,72 0,08
Agirlik (kg) | 58,00 94,00 74,20 10,12
VKI (kg/m?) | 21,00 31,80 24,88 2,36

Hastalarin ilk ii¢ degerlendirmelerine bakildiginda parametrelerin hepsinde
degisim oldugu goriildii. Buna gore ESDT uygulamasi tek bir seansta ii¢ kastada kas
kuvvetinde azalmaya (p=0.0001), kas esnekliginde azalmaya (p=0,0003),kas
kalinliginda artisa (p=0,0001) ayrica gastrokinemius kasinda lif uzunlugunda artiga

(p=0,0001) ve pennasyon agisinda artigsa sebep olmaktadir (p=0,0032) (Tablo 4.2.).




Tablo 4.2. Ug degerlendirme arasindaki degisimin istatistiksel analizi
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Parametre | Ilk Ikinci Uciincii X? P
(N=20) degerlendirme | degerlendirm | degerlendirme

(X+£SS) e (X+£SS) (X£SS)
Kas kuvveti | 104,88429,96 | 100,21£30,52 | 108,35+29,95 | 33,600 | 0,00012b¢
(Newton)
Kas 11,65+5,45 9,45+5,19 9,67+6,57 11,870 | 0,00032b
esnekligi
(cm)
Lif 5,71+0,76 6,09+0,91 6,20+0,96 14,800 | 0,00012b
uzunlugu
(cm)
Pennasyon | 10,60+2,70 11,90+3,38 10,65+2,96 6,861 [ 0,00322¢
agisl
(derece)
Kas 2,31+0,54 2,44+0,57 2,56+0,62 13,300 | 0,00012b
kalinlig
(cm)

a: i1k ve ikinci degerlendirme arasinda istatistiksel fark (Post Hoc analiz, Bonferroni diizeltmesi

kullanilarak)

b: Ilk ve iiciincii degerlendirme arasinda istatistiksel fark (Post Hoc analiz, Bonferroni diizeltmesi

kullanilarak)

c: Ikinci ve iigiincii degerlendirme arasindaki istatistiksel fark (Post Hoc analiz, Bonferroni diizeltmesi

kullanilarak)

Ik ve ikinci 6lgiimler arasindaki degisimlerin birbiri ile olan iliskisine

bakildiginda, ilk iki 6l¢iim arasindaki kas kuvveti farki ile kas kalinligr farkinin

iliskili oldugu goriildi. ( r:-0,609, p=0,004). Digerleri arasinda iliski bulunmadi

(Tablo 4.3)
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Tablo 4.3. Ilk ve ikinci degerlendirmeler arasindaki degisimlerin birbirleri ile olan

iliskisi
Kuvvet | Esneklik | Lif Pennasyon | Kas
degisikli | degisikli | uzunlugu | acist kalinlilig
gi gi degisikligi | degisikligi | degisikligi
Kuvvet Pearson 1 0,191 -0,306 -0,90 -0,609
degisikligi | korelasyon
katsayist
p 0,419 0,190 0,707 0,004
Esneklik | Pearson 1 -0,117 0,432 0,256
degisikligi | korelasyon
katsayist
p 0,624 0,057 0,277
Lif Pearson 1 0,301 0,172
uzunlugu | korelasyon
degisiligi | katsayisi
p 0,197 0,468
Pennasyon | Pearson 1 0,078
acisi korelasyon
degisikligi | katsayisi
P 0,744
Kas Pearson 1
kalinlilig1 | korelasyon
degisikligi | katsayisi
Y

Izole olarak her bir kasa uygulanan tedavi etkinligini degerlendirildiginde

hamstring grubunda; kas kuvveti (p=0,015) ve esnekliginde (p=0,029) artma bulundu

ancak kas kalinhiginda bir degisiklik bulunmadi.

Kuadrisepste kas kuvveti

(p=0,0001) ve esnekliginde (p=0,001) degisiklik bulundu. Kas kalinliginda degisiklik

bulunmadi. Asil tendonunda ise kas kuvveti (p=0,039), pennasyon agis1 (p=0,039) ve
kas kalinliginda (p=0,018) degisiklik bulundu (Tablo 4.4).




Tablo 4.4. Tan1 simiflamasina gore degerlendirmeler arasindaki degisimlerin
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karsilastirilmast
Parametre Ik degerlendirme | Ikinci degerlendirme | Ugiincii degerlendirme | X2 P
(X4£SS) (X+SS) (X4£SS)
Hamstring Kas kuvveti 114,30+22,28 109,32+24,08 117,52424,38 8,400 0,0152¢
(n=5) (Newton)
Kas esnekligi 13,00+7,60 10,90+7,53 14,20+9,73 7,053 0,029
(cm)
Kas kalinlig1 2,70+0,66 2,96+0,54 2,95+0,46 2,800 0,247
(cm)
Kuadriceps Kas kuvveti 91,64+28,91 86,70+28,68 94,89+27,85 18,727 | 0,00012¢
(n=11) (Newton)
Kas esnekligi 12,50+4,98 9,86+4,65 9,0945,10 14,000 | 0,001
(cm)
Kas kalinligi 2,12+0,51 2,22+0,57 2,38+0,72 4,445 0,103
(cm)
Asil (n=4) Kas kuvveti 129,52425,22 126,00+26,30 133,92425,070 6,500 | 0,039
(Newton)
Kas esnekligi 7,62+0,946 6,50+2,64 5,62+1,70 0,933 0,627
(cm)
Lif uzunlugu 5,76+0,19 6,03+0,20 6,10+0,56 2,000 0,368
(cm)
Pennasyon 12,50+1,73 15,50+3,10 13,00+1,82 6,500 0,039
agis1 (derece)
Kas kalinlig 2,32+0,08 2,40+0,07 2,80+2,58 8,000 0,018
(cm)

a: i1k ve ikinci degerlendirme arasinda istatistiksel fark (Post Hoc analiz, Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak)

b: Tlk ve iiciincii degerlendirme arasinda istatistiksel fark (Post Hoc analiz, Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak)

c: Ikinci ve iiciincii degerlendirme arasindaki istatistiksel fark (Post Hoc analiz, Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak)
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5.TARTISMA

ESDT uygulamasinin, kasin mimari komponentleri olan pennasyon agisi,
kalinlig1 ve lif uzunlugu ile kasin kuvvet ve esnekligine olan etkisini incelemeyi
amagladigimiz bu ¢alismada, degerlendirilen ii¢ kas grubunda da ilk uygulama
sonrasinda kas kuvvetinde azalma, kas esnekliginde azalma ve kasin mimari
komponentlerinden; kas kalinliginda artma bulundu. Ayrica gastrokinemius kasinin
pennasyon agis1 ve lif uzunlugunda da artma gézlendi. Son uygulama sonrasinda yap

Yapilan degerlendirmelerde ise kas kuvvetinde artis, esnekliginde azalma, kas
kalinliginda artis goriildii. Ek olarak, gastrokinemius kasinin pennasyon agisinda
artma bulundu. Ikinci degerlendirmeden sonra kas kalmhig1 degisikligi arttikca, kas
kuvvet degisikliginde azalma bulundu.

Bu bulgularda 6zellikle ilk degerlendirmede kasin fonksiyonelligini etkileyen
kas mimarisi parametrelerinde artis goriiliirken, kuvvet ve esneklik parametreleri
azaldi. Fonksiyonellik parametrelerindeki bu azalma, mimari parametrelerdeki artisin
fonksiyona yonelik olumlu bir katkisinin olmadigini diisiindiirmektedir. Leone JA ve
arkadaglari, sok dalgalarinin, mekanik uyarisinin yapisik kas fibrilleri iizerinden
golgi tendon organina etki ederek gevseme sagladigini bu sekilde kas fibrillerine
direkt etki ettigini bildirmislerdir (172). Bizim g¢alismamizda mimari
paramaterlerdeki artis bu agiklama ile desteklenebilir. ESDT, kas fibrillerinin
parcalanmasina neden olarak, liflerin arasini agtigi i¢in mimari parametrelerin
artmasina neden olabilir. Tlk uygulama sonrasi heterojen ve bulanik goriiniimde olan
kas fibrillerinin fonksiyonel parametrelerdeki azalmay1 ac¢ikladigr diisiiniilebilir. Bu
durumda, ESDT’nin tedavi edici etkisini tek uygulamadan hemen sonra ortaya
cikarmadiglr sonucunu c¢ikarabiliriz. Bu sonug, bize tedavi sirasinda egzersiz
yiiklemesi, sporcularda antrenman programi ve sosyal yasamda dikkat edilmesi
gerekenler ile ilgili geri doniis verebilir.

ESDT’nin akut etkisinde bulunan kas kuvveti ve esnekliginin azalmasi
sonuglar1 bize, sporcularda yapilan uygulama sonrasinda antrenman programlarinin
revize edilmesi gerektigini gosterebilir. Benzer sekilde sporcu olmayan hasta grubu
icin de ilk uygulama sonrasi koruyucu yaklasimlar ile olas1 yaralanmalarin
Onlenebilecegi diislincesindeyiz. Ayrica tedavi sirasinda hastalara verdigimiz

egzersiz programini ilk ESDT uygulamasi ile basglatmayabiliriz. Kasin kuvvet ve
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esnekliginin azalmast denge, koordinasyon, hiz gibi fonksiyonellik isteyen
aktiviteleri de etkileyebilecegi i¢in hastalarimiza sosyal yasamlarinda da tedavi
sonrasinda dikkatli olmalar1 ve yiiksek fiziksel performans isteyen aktivitelerden
kaginmalar1 konusunda uyarabiliriz.

Wang ve arkadaslarinin 2007’de kronik patellar tendinopati tedavisinde
ESDT etkinligini; fizik tedavi yaklasimlar1 ve NSAII ile karsilastirarak yaptiklart
randomize c¢aligmada, ESDT grubunda eklem hareket acikligi, fonksiyonel
hareketler, sonografik ve vaskiilarizasyon parametrelerinin ilerleyen takip
donemlerindeartmaya devam ettigini saptamislardir. Wang ve arkadaslari kronik
donemde gozlemlenen bu sonucu, ESDT’nin segici olarak, motor fonksiyon igin
genis miyelinsiz sinir aglar1 disinda, miyelinsiz sinir aglarinin periferik uyarilarin
disfonksiyon i¢in  kullanabilecegi  seklinde  agiklamistir  (173).Mekanik
stiimiilasyonun kasa olan etkilerinden birinin de sinir u¢larinda bol miktarda bulunan
mekanoreseptorler ile (46) iliskili oldugu bilinmektedir.Mekanoreseptorler tarafindan
algilanan mekanik uyarim, kollajen sentezi uyarimini arttirir. ESDT nin kollajen
sentezinin uyarimi ile nitrik oksit artigina sebep oldugu agiklanmaktadir. Nitrik oksit,
periferik sinir sistemi ve merkezi sinir sisteminin fizyolojik fonksiyonlarina etki
ederek, kan dolasimi ve ndrotransmitter madde artigina sebep olur (172). ESDT nin
meydana getirdigi bu etkiyi, Wang’in ¢alismasinda acikladigt ESDT etki
mekanizmalarindan digeri olan,vaskiilarizasyonun tendinopatide hasarli dokunun
rejenerasyonu i¢in kanlanmayr sagladigi, sonucu da desteklemektedir (173). Bu
durum, c¢alismamizda da goriilen kasin fonksiyonellik parametrelerinde goriilen
degisim mekanizmalarindan birinin sebebi olabilir.

Bu sonuglar ESDT’nin tendon proliferasyonu (30) ve kollojen sentezini
uyaran (31) biyomekanik etkisi ile agiklanabilir. Bu biyomekanik etki, mekanik
stiimiilasyon ile tendinopati gelisen kasta artan, diizensiz ve daginik siralanmis tip-3
kollajenlerinin (70) arasinda ayrilmaya neden olabilir.Tedavinin devam eden
uygulamalarinda uyarilan kollajen sentezi artisi ile tip-3 Kollajen lifleri yerini diizenli
dogrusal halde dagilim gosteren tip-1 kollajen liflerine birakabilir. Calismamizin son
degerlendirmesinde, buldugumuz kas kuvvetindeki artisbu mekanizma ile
aciklanabilir. Calismamizda 3. degerlendirme sonunda buldugumuz kas kuvveti

artist, Wang ve arkadaglarinin ¢alismalarinda bulunan kas kuvveti ve fonksiyonel
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hareketlerde artis sonucu ile paraleldir. Ancak ¢alismamizda ESDT uygulamasina ek
olarak kuvvetlendirme programi uygulandigimi goz Oniinde bulundurmamiz
gerektigini diisiinliyoruz.

Jong Hyun Jeon ve arkadaslarinin 2012 yilinda, 30 miyofasyal agri sendromu
tanist almis hastada yaptiklari calismada, katilimcilart 15’er kisilik gruplara ayirmis
ve gruplardan birinde trapezius kasina sadece ESDT uygulamasi yaparken digerine
TENS ve eklem i¢i enjeksiyon uygulamasi yapmislardir. ESDT grubunda agrida ve
hastalarin agridan kaynakli hareket limitasyonunda anlamli iyilesme bulmuslardir.
Bu sonu¢ ESDT’nin normal eklem hareketi gibi fonksiyonlar tizerindeki etkisini ve
kas dokusunda dogrudan etki mekanizmasinin oldugunu gostererek caligmamizla
benzerlik gostermistir (174). Ancak, ¢alismamizda agr ile ilgili bir degerlendirme
yapmamis olmamiz, bu ve buna benzer c¢alismalardaki etki mekanizmalar ile
objektif bir kiyaslama yapmamizi engellemistir.

Calismamizda tendinopati tanist almig bireylere uyguladigimiz ESDT nin
pennasyon agisi, lif uzunlugu ve kas kalinligina etkisini incelerken; Alonso
Fernandes ve arkadagslari 2017 yilinda, Nordik hamstring egzersiz programinin ayni
kas mimarisi parametrelerine olan etkisini incelemistir. 23 saglikli bireyin katilimi ile
gerceklestirdikleri calismada US ile biceps femoris kasi degerlendirilmistir. Bu
arastirmada katilimcilara 13 haftalik nordik hamstring egzersiz programi
uygulanarak, 1.9. ve 13. haftalarin sonunda dl¢timlerini ger¢eklestirmiglerdir. 1. ve
9. haftalarin sonunda kas kalinlig1 ve lif uzunlugunda bulunan artis, ¢calismamizdaki
sonuglarla benzerlik gosterirken, Fernandes ve ark.’nin g¢alismasinda pennasyon
acisiazalmistir. 13. haftanin degerlendirme sonucunda degerlendirdikleri mimari
parametrelerin timiinde artis bulmuslardir (175). Benzer sekilde, 3 haftada
tamamlanan ESDT uygulamasi da kas mimarisindeki paremetrelerde artisa sebep
olmustur. Uyguladigimiz ESDT sonrasi goriilen kas degisiklikleri ile Fernandes ve
ark.’nin  ekstentrik egzersiz sonrast goriilen degisikliklerle benzer olmasina
ragmen;literatiirde eksentrik egzersiz ve ESDT arasindaki bu etki benzerligini
aciklayabilecegimiz bir mekanizma bulamadik.

Yaptigimiz literatiir taramasinda ESDT’nin kasin mimari komponentleri
tizerindeki etksini arastirmak icin 2018 yilinda kronik inme tanist almis norolojik

vakalar degerlendirilmistir. Gastrokinemius kasi lizerinde ¢calisma gerceklestiren Lee
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CH ve arkadaslari, 9 kontrol 9 g¢alisma grubunda olmak iizere toplam 18 vaka
almistir. Calisma grubundaki vakalara gastrokinemius kasinin medialine, bizim
calismamizda kullandigimiz araliktaki yonteme yakin siddet ve frekansta (2000 atim,
4Hz, 0,1 mj/mm) ESDT uygulamasini yapmislardir. Uygulamadan 30 dk. sonra, 1.
ve 4. haftalar sonunda US ile degerlendirmisler. Kontrol grubuna ise sadece hafif bir
stimiilasyon vermislerdir. Degerlendirmeler sonunda ¢alisma grubunda &zellikle 4.
hafta sonunda asil tendonunun kas kalinligi, lif uzunlugu ve pennasyon acgisinda
artma goriilmiistiir. Ayrica tek seans uygulamadan sonrada goézlenen yine de 3.
uygulama sonrasinda oldugu kadar biiyilkk olmayan mimari parametrelerin degisimi
de calismamizdakine benzerdir. Ancak, bu ¢alismadaki bireylerde inme tanist vardir.
Spastisite varligi mevcuttur ve buna bagli uzun siiredir devam eden kas sertligi vardir
(176). Bu etkenler c¢alismamiz ile yontemsel olarak benziyor olmasina ragmen
sonuglar ile ilgili objektif yorum yapmamiza engeldir. Bununla birlikte her iki
calismada da kas kuvvetinin son uygulamalarda artmasinin, tenosit artisi
mekanizmasina bagli  oldugunu diisiinebiliriz.  Sok dalgalar1  tenositlerin
mitokondriyel aktivitelerini uyarir ve bu sayede meydana gelen tendon
proliferasyonu, TGF-betal uyarimi ile iyilesme mekanizmasina katki saglar (150).

Yaptigimiz literatiir taramasinda ESDT nin kas yapisina etkisini arastiran bir
calismaya rastlamadigimiz gibi tendinopati tanisi almis vakalarda kasin mimari
komponentleri lizerinde etkisini arastiran bir ¢alismaya da rastlayamadik. Buna ek
olarak, ESDT’nin etki mekanizmasinin biyolojik ve mekanik olarak detayli
arastirildigl ¢alismalarda da kas kuvveti ve esnekligine olan etkisinin arastirildig
caligmalar yoktu. Bu nedenlerle ¢alismamizin literatiire onemli katki saglayacagin
diislinliyoruz. Bu durumun avantaji c¢alismamizin 6zgiin olmasi idi. Ancak,
calismamiz1 kiyaslayabilecegimiz benzer bir ¢alisma olmamasi, ESDT uygulamasi
ile kasin yapisini aragtiran c¢alismamiza en yakin arastirmalarin sonuglari ile
kiyaslamamiza sebep oldu. Bu caligmalarin saglikli bireyler ile egzersiz etkinliginin
degerlendirilmesi veya norolojik tanili vakalardaki spastisiste varligi ¢aligmamizin
kiyaslanabilirligi a¢isindan dezanavantaj idi.

Calismaya katilan bireyler ilk ESDT uygulamasi sonrasi uygulanan kas
kuvveti testi esnasinda “kaslarinda agri1 hissetikleri i¢in daha fazla kuvvet

cikaramadiklarin1” ifade ettiler. Calismanin dizayninda agr1 degerlendirmesi
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olmadig1 i¢in, katilimecilarin agrilar1 ile kas kuvvetleri arasindaki iliskiye
bakilamanustir. Ileriki calismalarda, ESDT uygulamasina bagl olusan agri ile kas
kuvveti arasindaki iligkinin de goz Oniline alinmasinin yararli olabilecegini
diisiiniiyoruz.

Bu c¢alismada, kuvvet ve esneklige yonelik degerlendirmelerimiz de
ESDT’nin ilk seans oOncesi ve sonrasi degerlendirmesinde; fizik tedavi ve
rehabilitasyon ajanlari, kuvvetlendirme egzersizlerinin olasi etkisini ortadan
kaldirarak, dogrudan ESDT etkinligini gosterdik. Ancak, 3. veya 5. seansa kadar
uygulanan diger fizik tedavileri ajanlarinin ve egzersiz yiiklemesinin, ESDT’nin saf
etkinligini gérmemizi engelledigini diislinliyoruz. Bu durum ¢aligmamiz igin bir
limitasyondu. Bununla birlikte, uygulama sayilarinin hamstring ve kuadriseps
tendinopatisinde 5, gastrokinemius tendinopatisinde ise 3 olacak sekilde tasarlanmasi
da etkinligi objektif olarak gézlemlemek i¢in bir limitasyondu. Degerlendirmelerin
bir laboratuvar ortami yerine klinikte yapilmasi, bireylerin ¢calismaya odaklanmasini
engelleyen bir faktordii. Ek olarak fonksiyonel iyilesmeyi olgebilecegimiz kapsamli
bir degerlendirme yapmadik. Bu mimari parametrelerdeki degisimleri ve kas kuvveti
esnekligi ile ilgili degisimleri, fonksiyonel olarak iliskilendirememek ¢alismamizin
limitasyonlarindan bir digeri idi.

Calismamiza katilan birey sayisi, kas mimarisi ile ilgili elde ettigimiz ve
istatistiksel olarak gosterebildigimiz anlamli degisiklikler i¢in yeterli olsa da, daha
fazla katilmeci sayisi ile calismayr yapabilmemiz, fonksiyonel ve mimari
parametrelerin birbiri ile olan iliskisi hakkinda daha fazla bilgi verebilirdi. Bu
yiizden katilimci sayisinin daha fazla olmamasi ¢alismamizin bir limitasyonudur.
Calismamizda ESDT’ nin kas mimarisi tizerinde etkisi oldugunu bulduk, fakat olgu
sayis1 yetersiz oldugu i¢in sadece kuvvet ile olan iliskisine bakabildik. Daha sonra
yapilacak olan caligmalarin, diger fonksiyonellik parametresi ile olan iliskisini

arastirmalariin faydali olabilecegini diisiinliyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz sonucunda, ESDT uygulamasinin akut tek seanslik etkisi
olarak kasin mimari parametrelerinden kas kalinligi, lif uzunlugu ve
pennasyon agisinda artis bulundu.

Tek seanslik uygulama sonrasi kas kalinlifi ve esnekliginde azalma
bulundu.

ESDT’nin 3.veya 5. uygulamalarindan sonra kas kalinliginda ve lif
uzunlugunda artis bulundu. Pennasyon acgisi degismedi. Fonksiyonel
parametrelerden kas kuvvetinde artma ve kas esnekliginde azalma
bulundu.

Kas kalinligi degisikligi ile kas kuvvet degisikligi arasinda negatif

korelasyon bulundu.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bulgular ile alt ekstremite tendinopati

tanist almis bireylere;

Tek seanslik ESDT uygulamasi sonrasinda;

Sedanter bireylere fazla yiiklenme igeren izometrik, konsentrik ve
izokinetik igerikli egzersizlerin verilmemesi,

Sporcularin  yiiklenme,  fitness veya teknik  antremanlarina
dahiledilmemesi veya antrenman programlarinin diizenlenmesi,
Bireylerin istirahat etmeleri veya kuvvet gerektiren aktivitelerden uzak

kalmalar1 Onerilir.

ESDT tamamlandiktan sonra ise;

Sporcularda ozellikle sezon i¢i gegirilen yaralanmalarda ESDT
uygulamasi 3 hafta icerisinde tamamlandig1 ve kas kuvvetinde artis etkisi
oldugu icin alt ekstremite tendinopati yaralanmalarinda kullanilmasinin
faydali olacagini diislinliyoruz.

Tendinopatiye sekonder gelisen kas kuvvetindeki azalmanin tedavisi icin,
ESDT uygulamasinin gastroknemius kasi i¢in 3seans, hamstring ve

kuadriseps kaslar1 i¢in 5 seans yapilmasinionermekteyiz.
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EK-2. GONULLULERI BILGILENDIiRME ve OLUR(RIZA) FORMU

Arastirmada uygulanacak olan ESDT tedavisi almis oldugunuz tendinopati
tanisina uygun diizenlenen tedavi programinizla birlikte gétiiriilecek olup, arastirma
icin tan1 konulmus olan kas grubunuzun kuvveti, esnekligi ve mimari o6zellikleri
degerlendirilecektir.

Bu degerlendirmeler uygulanacak ESDT tedavisi Oncesinde, ilk
uygulamadan hemen sonra ve son uygulamadan hemen sonra olmak tizere 3 defa
tekrar edilecektir.

ESWT uygulamasi, kas kuvveti ve esnekligi dgerlendirmesi arastirmaci
fizyoterapist tarafindan fizik tedavi iinitesinde, kas mimarisi degerlendirmesi uzman
radiyolog tarafindan radiyoloji boliimiinde yapilacaktir.

Goniilli  katilimer  olarak  sizin  tedaviye diizenli devamlilifiniz ve
degerlendirmelere katiliminiz arastirilan tedavi etkinliginin dogru sonuglanmasi

agisindan onemlidir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HIC BiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDIYORUM.

Goniliniin ad1 , soyad1 , imzasi ,adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin
Fzt. Aydan NiZIPLIOGLU
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Adi soyadi.
Yas.

Boy:

Kilo:

VKI:
Tanist:
Meslegi:

KAS
KUVVETI

KAS
ESNEKLIGI

KASIN MIMART OZELLIKLERI

Lif
uzunlugu

Pennasyon
acisi

Kas
kalinlhig1

OLCUM

OLCUM

OLCUM
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ALT EKSTREMITE TENDINOPATILERINDE UYGULANAN EKSTRAKORPEREAL
SOK DALGA TEDAVISININ KAS KUVVETI, ESNEKLIGI, VE MIMARI
OZELLIKLERINE OLAN ETKISISNIN ARASTIRILMASI

Fzt. Aydan NiZIPLIOGLU?,Uzm. Dr. Dinger Aydin AKYILMAZ? Dog.Dr.Tiiziin FIRAT?

OZET

Giris: Ekstrakorpereal Sok Dalga Tedavisi (ESDT) uygulamasi, 6zellikle tendinopati tanisi
almis bircok kas iskelet sistemi problemlerinde yaygin bicimde kullanilan konservatif bir
tedavi yontemidir. ESDT nin, tendon ve konnektif doku iyilesmesi iizerine olan etkileri sik¢a
arastirtlmig ve kabul gérmiis olmasina ragmen, tendona ve bazen kasa uygulanan bu sok
dalgasinin kas dokusunun mimari 6zelliklerine ve kuvvet 6zelliklerine olan etkisi
bilinmemektedir.

Amac: Bu calismanin amaci, alt ekstremite tendinopatilerinde tendona ve kasa uygulanan
ekstrakorpereal sok dalga tedavisinin ilgili kasin mimari 6zelliklerine olan etkisini
arastirmaktir. Ayrica, ESDT nin ilgili kasin kuvveti ve esnekligine olan etkisi de
arastirilacaktir.

Yontem:Calismaya alt ekstremite tendinopati tanisi almis 20 birey
katildi.katildi.Uygulanacak tedavi, literatiirde kabul gormiis uygulama frekans1 ve sikligi
dikkate alinarak tasarlanip, hamstring kas grubu, quadriceps femoris, gastrokinemius
kaslarindan bir veya bir kagina uygulandi. Bireylere uygulanan ESDT 6ncesinde, hemen
sonrasinda ve tedavi bitiminde {i¢ ayr1 degerlendirme yapildi. Degerlendirmelerde kas
mimarisi parametreleri ulturason ile kas kuvveti dijital dinamometre ve esneklgi mezura ile
dlciildii. Calisma Gaziantep Ozel Hatem Hastanesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi ile
Radyoloji Boliimiinde gergeklestirildi.

Bulgular: ESDT uygulamasi tek bir seansta azalmaya (p=0.0001), kas esnekliginde
azalmaya (p=0,0003), lif uzunlugunda artisa (0,0001), pennasyon agisinda artisa (0,0032) ve
kas kalinhginda artisa sebep olmaktadir (p=0,0001). Ilk ve ikinci 6l¢iimler arasindaki
degisimlerin birbiri ile olan iligkisine baktigimizda, ilk iki 6l¢iim arasindaki kas kuvveti farki
ile kas kalinligr farkinin iligkili oldugunu gordiik ( 1:0,609 p=0,004).

Tartisma ve sonu¢: ESDT kasin mimari parametreleri tizerinde etkilidir. Kas kuvveti ve
esnekligini de etkileyen bu sonucun, ESDT’nin kas fonksiyonlar1 {izerinde dnemli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Anabhtar kelimeler: Tendinopati, Ekstrakorpereal sok dalga tedavisi, kas mimarisi
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