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OZET

Yilmaz, K. Lateral Epikondilitte Noromobilizasyon Uygulamasinin Etkinliginin
Arastinlmasi, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2015. Bu calismanin amaci,
lateralepikondilitli hastalarda néromobilizasyon uygulamalarinin agri, kavrama kuvveti
ve fonksiyonel duruma etkilerinin arastirlmasi ve eksentrik kuvvetlendirme
egzersizlerine GstUnligiiniin olup olmadiginin belirlenmesidir. Calismamiza 26’s1 kadin
14’0 erkek toplam 40 hasta katildi. Hastalar rastgele 6rneklem yéntemine gore iki gruba
ayrildi. Birinci gruba néromobilizasyon ile birlikte eksentrik kuvvetlendirme egzersizi,
ikinci gruba sadece eksentrik kuvvetlendirme egzersizi verildi. Birinci gruba haftada 3
guin olmak lzere 3 hafta suresince klinikte radial sinire néromobilizasyon uygulamasi
yapildi. Tedavi 3 set ve her set 10 tekrar seklindeydi. Ayni zamanda hastalara 6 hafta
stresince ginde 10 tekrar uygulanmak lizere ev egzersizi seklinde néromobilizasyon
egzersizleri verildi. Eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri her iki grupta da 6 hafta
suresince ev programi seklinde glinde 3 set 10 tekrar olarak uygulandi. Katilimcilarin
subjektif agn siddeti Gorsel Agri Skalasi (Visual Analog Scale- VAS), el kavrama kuvveti
dinamometre, parmak kavrama kuvveti pincmetre, basing agri esigi algometre, normal
eklem hareketi (NEH) gonyometre ve fonksiyonellik diizeyi Kol, Omuz ve El Sorunlari
Anketinin Tlrkge versiyonu (DASH-T) ile degerlendirildi. Katilimcilarin élglimleri tedavi
Oncesi, tedavinin 3. ve 6. haftasi ile tedavi baslangicindan 12 hafta sonra yapildi. Elde
edilen veriler degerlendirildiginde; el ve parmak kavrama kuvveti, el bilegi ekstansiyon,
fleksiyon ve radial deviasyon acilarinda ve DASH-T parametreleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi gobzlendi (p>0.05).
Noromobilizasyon grubunda VAS istirahat, gece ve aktivite agri degerlerinin eksentrik
egzersiz grubuna gore daha iyi oldugu belirlendi (p<0.05). Calismada lateral epikondilit
tedavisinde néromobilizasyon uygulamasinin eksentrik egzersizlerle birlikte yapildiginda

daha etkili olacagi sonucuna varild.

Anahtar kelimeler: Lateralepikondilit, tenisci dirsegi, néromobilizasyon, eksentrik

egzersiz.
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ABSTRACT

Yilmaz, K. Investigating the effects of neuromobilisation in lateral epicondylitis,
Hacettepe University, Health Science Institute, Program of Physical Therapy and
Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, 2015. The aim of this study was to investigate
the effects of neuromobilisation on pain, grip strength and function, and determine
whether it is superior to eccentric strengthing exercises in lateral epicondylitis. 40
participants with lateral epicondylitis, 26 women and 14 men included this study.
Patients were randomly assigned two groups. First group received neuromobilisation in
addition to eccentric strengthing exercises and second group received only eccentric
strengthing exercises. First group received neuromobilisation treatment for radial nerve
three times a week for 3 weeks inpatient setting. Treatment consisted of 3 sets of 10
repetitions. Meanwhile neuromobilisation exercises were instructed to patients as a
home exercise program, and they were asked to do these exercises 10 repetitions a day
for 6 weeks. Eccentric strength exercises were conducted as a home exercise program,
3 sets of 10 repetitions a day for 6 weeks, in both groups. Participants’ subjective pain
intensity was assessed with VAS (Visual Analog Scale), grip strength by dynamometer,
pinch strength by pinchmeter, pressure pain threshold by algometer, range of motion
(ROM) by goniometer and functionality level by Turkish version of the Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Score (DASH-T). Participants’ assessments were carried out at
pre-treatment, 3. and 6. weeks of treatment and 12. weeks after pre-treatment. No
statistically significant difference was found between two groups according to grip and
pinch strength, wrist extension, flexion, radial deviation degrees and DASH-T scores
(p>0,05). Neuromobilisation group’s VAS at rest, VAS at night and VAS at activity pain
scores were found to be better when comparing eccentric exercise group (p<0,05). In
this study, we concluded that neuromobilisation combined with eccentric exercises

may be more effective in the treatment of the lateral epicondylitis.

Key words: Lateral epicondylitis, tennis elbow, neuromobilisation, eccentric exercise.
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1. GiRiS

Lateral epikondilit, humerusun lateral epikondiline yapisan tendon dokularini
etkileyen agrih bir durumdur (1). Cogunlukla ekstansor karpi radialis brevis (EKRB)
tendonunun etkilenmesi ile birlikte ortak ekstansér tendonda asiri kullanima bagli
olarak meydana gelen bir yaralanmadir (2). Lateral epikondilitin tip literatirinde ilk
defa tanimlanmasi 1873 yilinda Runge tarafindan yapilmistir (3). Etkilenmis
ekstremitede fonksiyon kaybina neden olur. Bu nedenle hastanin sosyal ve kisisel
yasaminda buyuk etkileri vardir (1).

Tum populasyonda %1-3 arasinda olup en yuksek 30-55 yas grubundadir.
Lateral epikondilitin diger isminin tenisgi dirsegi olmasina ragmen, tenisin tim hasta
populasyonuna etkisi %5-10 arasindadir (4). Bayanlarda 42-46 vyaslari arasinda
insidansi %10 artar (5).

Tenisci dirseginde temel klinik gorinim ve baslica sikayetler, azalmis
kavrama kuvveti, azalmis fonksiyonel aktiviteler ve artmis agridir. Bu durum giinlik
yasam aktivitelerini 6nemli oOlclide etkiler. Tenisci dirseginin teshisi basitce
yapilabilir ve testlerle dogrulanabilir. Palpasyonda, direngli el bilegi ekstansiyonu,
direncli orta parmak ekstansiyonu ve pasif el bilegi fleksiyonunda lateral epikondil
Uzerinde agri1 ve hassasiyet ortaya cikar (6).

Literatlirde lateral epikondilit icin 40'in (zerinde farkh tedavi yontemi
bildirimistir. Erken dénemde lateral epikondilit istirahat, buz, destekleme ve
enjeksiyonla tedavi edilebilir. Kullanilan yaygin tedavi modaliteleri ultrason,
fonoforez, elektrik stimilasyonu, manipiilasyon, yumusak doku mobilizasyonu,
noral germe, friksiyon masaji, germe ve kuvvetlendirme egzersizleridir (7).

Noéromobilizasyon manuel terapinin bir parcasidir, bel agrisi ve karpal tiinel
sendromunu da iceren bazi durumlar icin etkili bir uygulama oldugu bildirilmistir.
Ozellikle karpal tiinel sendromu, servikobrakial agr ve lateral epikondilaljisi olan
hastalarin tedavilerine néromobilizasyonun dahil edilmesi, agrinin derecesinde ve
yetersizlikte azalma ile iliskilendirilmistir (8).

Fizyoterapi  uygulamalari  arasinda yer alan  ndromobilizasyon

uygulamalarinin lateral epikondilitli hastalarda etkinligi ile ilgili literatliirde yeterli



calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismanin amaci, lateral epikondilitli hastalarda

noéromobilizasyon uygulamalarinin agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonel duruma

etkilerinin arastiriimasi ve eksentrik kuvvetlendirme egzersizlerine UstinlUglniin

olup olmadiginin belirlenmesidir.

1.

Hipotez: Lateral epikondilitli hastalarda néromobilizasyon ve eksentrik
kuvvetlendirme egzersizlerinin sonuglari arasinda, agri agisindan fark
vardir.

Hipotez: Lateral epikondilitli hastalarda néromobilizasyon ve eksentrik
kuvvetlendirme egzersizlerinin sonuglari arasinda, kavrama kuvveti
acisindan fark vardir.

Hipotez: Lateral epikondilitli hastalarda néromobilizasyon ve eksentrik
kuvvetlendirme egzersizlerinin sonuglari arasinda, fonksiyonel durum

acisindan fark vardir.

Bu hipotezlere gére planlanan ¢alisma, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri

Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bdlimii El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi

ile Ozel Konya Farabi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’'nde yapild.

Elde edilen sonuclar analiz edilerek literatiir esliginde tartismada sunuldu.

Tez sonunda varilmasi 6ngoriilen son noktalar

1.

Lateral epikondilit tedavisinde kullanilan klasik yontemlerle birlikte
noéromobilizasyonun etkisini ortaya koymak ve fizyoterapistler tarafindan
bu yontemin kullanilmasini saglamak.

Konuyla ilgili literatlire ve kanita dayali uygulamalara destek olmak.
Lateral epikondilit tedavisine fizyoterapi acisindan farkli bir bakis

getirmek.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

2.1.1. Kemik Yapilar

Dirsek eklemi sadece tek diizlemde hareket edebilen bir mentese eklemi gibi
degerlendirilmekle beraber 6zgilin yapisi ile dnkolun pronasyon ve supinasyonuna
da izin veren bir eklemler kompleksidir. Fleksiyon ve rotasyon hareketlerini kombine
olarak gerceklestiren dirsek eklemi, el hareketlerine de uyum gosteren saglam bir
kaide gorevi gorir (9). Omuz ekleminin aksine dirsekte aktif hiperekstansiyon
yoktur. Bu hareket humerusun olecranon fossasina ulnanin olecranon ¢ikintisinin
yerlesmesi ile engellenir. Bazi kimselerde birkag derece hiperekstansiyon mimkiin
olabilir, fakat bu kemik yapilardan ziyade ligamentlerin gevsekligi nedeniyledir (10).

Dirsek eklemi, eklemi olusturan kemik vyapilarin anatomik 6zellikleri
nedeniyle dogal olarak stabildir. Dirsek eklemine katilan kemik vyapilar
incelendiginde;

Humerus’un distali: Ulnanin troklear ¢entigi (incisura trochlearis) ile eklem
yapan, makara seklindeki troklea humerinin ylizeyi 300 derecelik bir kavis boyunca
eklem kikirdagi ile kaplidir. Medial kenari lateral kenarina oranla daha belirgindir ve
distale daha fazla uzanir. Anterolateralden posteromediale uzanan heliks seklindeki
bir olukla (troklear oluk) ikiye ayrilir.

Kapitulum humeri (capitulum humeri) hemen hemen kiire seklindedir ve
ondeki kalinhg! yaklasik 2 mm olan hyalin kikirdak ile kapldir. Kapitulum humeri,
troklea humeriden trokleakapitellar oluk ile ayrilir. Radius basinin daire seklindeki
Ust kenari fleksiyon arki boyunca ve supinasyon-pronasyon sirasinda bu oluga
oturur (11).

Distal humerusun medial ve lateral kemik cikintilari epikondilleri olusturur,
olekranon ile arasinda koronoid ve radial fossa yer alir. Bunlar kondillerin
nonartikiiler kismini olustururlar. Fossa asiri ekstansiyon ve fleksiyon sirasinda ulna

ve radiusda ilgili kisimlara karsi gelir. Bayluk medial ve kigik lateral epikondilin



Uzerinde distal humerus genisleyerek suprakondiler catilari olusturur. Medial
epikondil ulnar sinir icin bir oluk olusturur ve ulnar sinir bu olugu gecerek 6n kola
girer (12).

Humerus'un trokleasi ve kapitulumu (birlikte condylus humeri'yi
olustururlar) tarafindan olusturulan ortak merkezli eksen humerus’un distal
bolimaniin anterior korteksi ile ayni planda bulunur. Bu ortak eklem yuzeyi yaklagik
5 derece ice, 6 derece valgusa yonelmistir. Lateralden bakildiginda humerus’un
distalinde, eklem yizinin kemigin uzun aksina gore yaklasik 30 derece 6ne dogru
donik oldugu goralur (11).

Radiusun proksimali: Radiusun proksimal ucu bas, boyun ve tiberositas
kismini igerir. Bas diskoid yapidadir, humeral kapitellum icin proksimalde sig bir
¢ukurluk ile medialde en derin kisminda ulnar radial ¢entik ile temas eden periferik
eklem kisimlariniigerir (12). Hyalin kikirdak fovea artikularis’in yaklasik 40 derecelik
boliminil kaplar. Buna ek olarak ulna ile eklem yapan circumferentia articularis’in
240 derecelik i¢ yuzl de hyalin kikirdak ile kaplidir. Ulna’nin radiyal ¢entigi (incisura
radialis) 180 derecelik pronasyon ve supinasyona izin verecek sekilde yaklasik 60-80
derecelik bir ark yapar. Circumferentia articularis’in anterolateral ’lik boliminin
dis yuzunde kikirdak bulunmaz. Ayrica bu alanda subkondral kemikte yoktur.

Radial sinirin derin dali, supinator kasin icinden gecerken radius’a ¢ok yakin
seyretmesi nedeniyle proksimal radius kiriklarinda zarar goérebilir. Ayrica yine bu
alanda sinoviyal proliferasyon nedeniyle ya da supinatér kastan kaynaklanan
basilara maruz kalabilir.

Ulna’nin proksimali: Bireylerin ¢ogunlugunda (%63) troklear g¢entik, yag
dokusu iceren transvers bir bélme ile ikiye ayrilmistir. Boylece troklear centikte, 6n
bolimu koronoid ¢ikinti Gzerinde, arka bolimi olekranon’un 6n yiziinde olan iki
ayri eklem yizeyi olusur. Sagital planda troklear centik yaklasik 190 derecelik bir
kavis olusturur. Konturlari gergek bir yarim daireden daha ¢ok elipsi andirmaktadir.
Bu durum, eklemin ortasindaki boslugu aciklar. Onden bakildiginda, ulna’nin
govdesinin 1-6 derece laterale dogru acilandigl gorulir. Bu agilanma "taslyici agt"

(carrying angle) olusumuna katkida bulunur (11) (Sekil 2.1.1.1.)
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Sekil 2.1.1.1. Dirsek ekleminin kemikleri (13).

Netter(13)’den alinmistir.

2.1.2. Eklem Yapilari

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklem
olmak lizere U¢ eklemden olusur.

Humeroulnar eklem (Articulatio humeroulnaris): Humerus distal ucunun i¢
tarafinda bulunan trochlea humeri adli konveks eklem yizu ile, ulna proksimal
ucunda vyer alan ve acikhgr 6ne-yukari bakan incisura trochlearis adli biyilik ¢entik
arasinda olusan ginglymus tarzi eklemdir. Trochlea humeri makara seklinde olup,
sagittal yonde konveks, transvers yonde ise konkavdir.

Humeroradial eklem (Articulatio humeroradialis): Humerus distal ucunun dis
tarafinda bulunan capitulum humeri adli konveks eklem yuzeyi ile, radius proksimal
ucundaki caput radii’nin Ust ylziinde bulunan fovea articularis (fovea capitis radii)
arasinda olusan multiaksial sferoid bir eklemdir. Caput radii’nin daha cikintili olan
medial kenari, fleksiyon hareketi ile capitulum humeri ile trochlea humeri arasindaki
oluga girer.

Proksimal radioulnar eklem (Articulatio radioulnaris proximalis): Radius’un

proksimal ucundaki caput radii’'nin yan ylzinde yer alan circumferentia articularis



ile, ulna proksimal ucunun dis yliziinde bulunan incisura radialis ve ligamentum
anulare radii'nin olusturdugu osteoligament6z halka arasindaki trokoid (pivot)
tipinde bir eklem olup, distal radioulnar eklem (inferior) ile birlikte hareket

etmektedir (14).

2.1.3. Dirsek Ekleminin Baglari

Dirsegin varus-valgus stabilitesi blyik oranda kollateral baglarca saglanir (9).
Dirsek ekleminin kollateral baglari eklem kapsuliiniin lateral ve medial bélimlerinin
Ozellesmis kalinlasma gosteren bolimlerdir. Boylece dirsek ekleminin lateralinde ve
medialinde iki bag kompleksi ortaya cikar; lateral ve kollateral bag kompleksi ve
medial kollateral bag kompleksi. (Sekil 2.1.3.1.)

Medial kollateral bag kompleksi anterior, posterior ve transvers olmak Uzere
farkl yonlerde seyreden (¢ banttan olusur. Anterior bant medial kollateral bag
dendiginde akla gelen, medial bag kompleksinin en belirgin ve en o6nemli
bolimudir. Posterior bant, eklem kapsuliinin arka boliminin bir kalinlasmasidir
ve en iyi 90°lik fleksiyonda gozlenebilir. Anterior ve posterior bantlar dirsek eklemi
stabilitesinde ¢ok onemli yapilardir. Transvers bantin (Cooper bagi) ise dirsek
stabilitesine ¢ok az katkida bulundugu ya da katkida bulunmadigi diisiiniilmektedir.

Lateral kollateral bag kompleksi medial kollateral bag kompleksinin aksine
bilesenleri birbirinden daha az ayrilmistir ve kisisel varyasyonlarina daha sik
rastlanir. Lateral kollateral bag kompleksinin radial kollateral bag, aniler bag, lateral
ulnar kollateral bag ve aksesuvar lateral kollateral bag olmak lzere dort komponenti
vardir.

Aniler bag ulna’daki radiyal ¢entigin (incisura radialis) 6n ve arka kenarlari
arasinda uzanan gigla liflerin olusturdugu bir bagdir ve radius basinin ulna ile olan
iliskisini stirdirmesini saglar.

Radial kollateral bag lateral kollateral bagin 6n bolimudir, lateral
epikondilden baslar ve aniler bagin lifleri ile kaynasarak sonlanir. Supinator kasin

liflerinin bir bolimu bu baga tutunur.



Lateral ulnar kollateral bagin sonlanma yeri crista musculi supinatori
Uzerindeki tuberkiildir. Baslangic bolimi lateral kollateral bag kompleksinin
baslangic bolimunin arka kismi ile kaynasmis iken sonlanma yerinde ayri lifler
olarak gozlenebilir. Fonksiyonu humeroulnar eklemin stabilitesini saglamaktir ve
posterolateral instabilitede bu bagin fonksiyonunda yetersizlik tespit edilmistir.

Aksesuvar lateral kollateral bagin fonksiyonu varus gerilimine karsi aniler
bagi daha fazla stabilize etmektir.

Kuadrat bag dikdortgen seklinde kalin bir bagdir ve aniler bagin tutundugu
radiyal ¢entigin alt kismindan radius boynunun i¢ yliziine uzanir.

Oblik bag supinator kasin derin basinin Uzerini 6rten fasyanin olusturdugu

kiictk ve tutarsiz bir fibréz banttir (11).
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Sekil 2.1.3.1. Dirsek ekleminin ligamentleri (13).

Netter (13)'den alinmistir.



2.1.4. Eklem Kapsiilii, Bursalar ve Sinoviyum

Dirsek eklem kapsiill, ince bir yapidir. Anteriorda genisler, proksimalde
humerus 6n kismina, medial epikondile (koronoid Uzerinde) ve radial fossaya
(yanlarda kollateral ligament ile devamhdir) ve distalde ulna kenarina, koronoid
cikintiya ve aniler baga yapisir. Brakialisten lifler alir. Posteriorda kapitellumun
arkasinda humerusa, olekranon fossa etrafina (inferior disinda), medial epikondil
arkasina yapisir ve olekranonun superior ve lateral kenarlarina uzanir. Lateralde
aniler ligamentin derininde superior radioulnar eklem kapsilii ile devam eder.
Posteriorda ankoneus ve triseps kapsuli ile iliskilidir (12).

On ve arka yiizlerinde zayif olan kapsiil, yanlarda daha kalin ve saglamdir
(14). Eklem kapsilinin en gevsek oldugu pozisyon, 6nkolun yari fleksiyon
durumudur. Bu nedenle hastalar eklem i¢i basincin arttigi agrili durumlarda dirsek
eklemini agrinin en az duyuldugu yari fleksiyon durumuna getirme egilimindedirler
(11).

Dirsek ekleminin etrafinda yer alan bursalar sunlardir (14):

e Bursa subcutanea olecrani

e Bursa intratendinea olecrani

e Bursa subtendinea musculi tricipitis brachii

e Bursa bicipitoradialis

e Bursa radioulnaris

Sinoviyum

Fleksiyonda koronoid c¢ikintidaki sinoviyal tabaka, genellikle medial kollateral
ligament yakininda diizensizlik gosterir, fakat bunun disinda diizdiir. Sinoviyum ve
eklem kapsuli arasinda dort adet yag yastgi bulunur: Birisi sinoviyal kivrimdadir ve
eklemi humeroulnar ve humeroradial kisimlara ayirir ve digerleri humerus alt ug

fossalari ile iliskilidir (12).



2.1.5. Kaslar

Dirsek eklemi kas sistemi fonksiyonlari temel alinarak 6 gruba ayrilabilir.
Dirsek fleksorleri, ekstansorleri, fleksor-pronatoérler, ekstansér-supinatorler, primer
pronatorler ve primer supinatorler.

Dirsegin U¢ temel fleksor kasi biseps braki, brakioradialis ve brakialis’dir.
Triseps braki ve anconeus kasi dirsegin primer ekstansorleri olarak gorev yapar.
Pronator kuadratus ve pronator teres kaslari radioulnar eklemin pronasyonunu
saglar. Biseps braki ve supinatdr kaslari 6nkolun primer supinator kaslaridir,
brakioradialis yardimci supinator olarak gorev yapar.

Fleksor-pronator kaslari pronator teres, fleksor karpi radialis, palmaris
longus, fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum sliperfisialis kaslari icerir. Tim bu
kaslar tamamen ya da kismen medial epikondilden baslar ve sekonder dirsek
fleksorleri olarak gorev yapar. Bu kaslarin temel gorevleri el bilegi ve elin hareketleri
ile iliskilidir. Bu kas grubu direncli valgus streslerinde dirsegin lateral tarafinda kisith

bir dinamik stabilite saglar. (Sekil 2.1.5.1.)

epicondylus medialis
epicondylus lateralis s

tendo comm. musculorum flexorum

m. flexor carpi radialis
m. palmaris longus

m. flexor carpi ulnaris

Sekil 2.1.5.1. Onkol fleksér kaslari (13).

Netter(13)'den alinmistir.
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Ekstansor-supinator kaslari; brakioradialis, ekstansorkarpi radialis brevis ve
longus, supinator, ekstansor digitorum, ekstansor karpi ulnaris (EKU) ve ekstansor
digiti minimi (EDM) kaslari igerir. Her bir kas ya dogrudan ya da yaklasik olarak
humerusun lateral epikondilinden baslar. Fleksér-pronator kaslar gibi ekstansoér-
supinator kaslarin primer fonksiyonlari el bilegi ve eli igerir. Dirsegin lateral tarafinin
dinamik destegini de saglarlar. Hem bu kas grubu hem de fleksor-pronatér kaslar
cesitli overuse durumlar ve miskiler zorlanmalar icin meyillidirler (15) (Sekil

2.1.5.2))

oral ktedit ctnki epiconayius
Not: m. anconeus goriilmemektedir, ¢unki S dialis

dirsegiin ekstensor kasidir.
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Basgparmagin ekstensorlar

m. abductor pollicis longus

Sekil 2.1.5.2. Onkol ekstansor kaslari (13).

Netter (13)’den alimistir.

Dirsegin laterali, eklem stabilitesi ve 0©nkolun dorsal muskulotendin6z
baglantilari icin bir baslangi¢c noktasi gorevi goren kemik ve ligament6z yapilardan
olusur. Ortak ekstansor baslangi¢c noktasi bes kasi igerir: Ekstansor karpi radialis
longus (EKRL) ve brevis, ekstansor digitorum kommunis (EDK), EDM ve EKU (16).
EKRL humerusun lateral suprakondiler gikintisindan baslar ve genis bir muskiler

baslangi¢ noktasina sahiptir. EKRB, hafif asagisindan lateral suprakondiler gikintinin
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en uzak ucundan baslar (17). EKRB, lateral kollateral ligament, aniler ligament ve
intermuskiler septum gibi derin yapilari iceren bircok noktadan baslangi¢ alir (16).
EDK lateral epikondilin anterior distal kismindan baslar. EDK’nin pargalari septuma

ve EKRB tendonuna da yapisir (1).

2.1.6. Sinir Yapilan

Dirsek fonksiyonunda dort sinir 6nemli rol oynar, bunlar median, ulnar, radial
ve muskulokutandz sinirlerdir.

Median sinir brakial pleksusun medial ve lateral kord’unun kollarindan gikar.
Sinir koki seviyeleri C5-C8 ve T1’dir. Bu sinir kolun anterioru tzerinden distale ilerler
ve antekiibital fossanin medial tarafina dogru devam eder. Sinir fossadan rotasinda
devam ederek bisipital apanérozun altindan ve genellikle pronatér teres’in iki basi
arasindan geger.

Ulnar sinir C8 ve T1 sinir koku seviyesinden gikar ve brakial pleksusun medial
kord’undan st ekstremitenin proksimal kismina iner. Sinir distale dogru ilerler ve
medial epikondilin arkasindan ve kiibital tlinelin igerisinden geger. Kemik anatomisi
sinirin kubital tiinelde bir miktar korunmasini saglar. Sinir fleksor karpi ulnarisin iki
basi arasindan gecerek 6nkola girer ve fleksor digitorum profundus ve fleksor karpi
ulnaris arasinda distale ilerler.

Radial sinir brakial pleksusun posterior kord’undan kéken alir ve C6, C7 ve C8
sinir kokl seviyelerinden c¢ikar, degisken olmakla birlikte C5 veT1l sinir koki
seviyelerinden katki alir. Kolun orta noktasinda radial sinir laterale humerusun radial
oluguna dogru iner ve lateral asagl dogrultuda rotasinda devam eder. Sinir dirsek
seviyesinde brakialis ve brakioradialis kaslarinin arkasindan anteriora dogru iner, bu
seviyede posterior interossedz ve yizeyel radial dallarina ayrilir (15).

Radial tiinelde radial sinirin posterior interossedz dalinin lezyonlari "tenisgi
dirsegi" hastaliginin genel semptomlarini taklit edebilir ya da iki durumun
kombinasyonu varolabilir. Dirsekte ortak ekstansor tendonlarin kronik inflamasyonu

radial siniride icine alan, aniiler ligamentin reaktif sinovitine yol acabilir. Tendonlarin
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asiri kullanimina bagh fibrozis ve lokal 6dem de sinirde baskiyi artirabilir, ¢linki sinir
el bileginin radial ekstansor kaslarinin altindan geger (18).

Musculokutandz sinir C5-C7 sinir koki seviyesinde brakial pleksusun lateral
kord’undan koken alir. Sinir biseps ve brakialis kaslari arsindan geger ve brakial
fasyayi deler. Sinir distale dogru ilerler ve dnkolun anterolateral kisminin duyusunu

alan lateral antebrakial kutanéz sinir olarak sonlanir (15).

2.1.7. Norovaskiiler iligkiler

Dirsek eklemi artikiiler arterlerini, temelde brakiyal arterle beslenen c¢ok
sayida periartikiler anastomozdan alir. Artikiler sinirler, radial ve muskulokutanoz
sinirden koken alir. Fakat median, ulnar ve bazen de interossdz sinir katkida
bulunur. Bu sinirler kan damarlarini izlerler ve genellikle propriosepsiyon afferentleri
kadar vazomotor lifler de igerirler. Kolun nérovaskiler yapilari eklem kapsuli ile
yakin iliskidedir. Brakiyal arter eklemin anteriorundan antekubital bdlgede biseps

tendonunun biraz medialinden gecer (12).

2.2. Dirsek ekleminin hareketleri

Ust ekstermitedeki eklemler arasinda en fazla kullanilan eklem olan dirsek
ekleminde, humeroulnar eklem hareketlerde temel belirleyici oldugundan,
fonksiyonel olarak ginglymus (trochlear) tip eklem olarak kabul edilmektedir.
Eklemin hareket ettigi transvers eksen interepikondiler cizginin 2 santimetre (cm.)
kadar asagisinda yer alir.

Yalnizca fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin yapilabildigi bu eklemde
hareketler humeroradial eklem ile birlikte, ayni eksen Ulzerinde yapilir. Eklemin
transvers ekseni distan-ice ve biraz da asagl dogru seyreder. Bu nedenle de tam
ekstansiyon durumunda kol ile 6nkol arasinda agikligi disa bakan, tasima agisi
(fizyolojik cubitus valgus) adi da verilen bir acilanma meydana gelir. Kadinlarda bel
girintisi nedeniyle daha fazla olan bu acillanma normalde 163" civarindadir
(kadinlarda daha kigik) ve pronasyon durumunda fark edilemez, tam ekstansiyon

ve supinasyon pozisyonunda gorilebilir.
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Dirsek ekleminde vyapilan en genis hareketler fleksiyon-ekstansiyon
hareketleridir. Ekstansiyon 180°‘ye kadar yapilabilir ve kol-6nkol tam diz bir
konuma getirilebilir. Fleksiyon hareketi ise, kaslar nedeniyle, kol-6nkol arasinda
40”lik bir agi kalincaya kadar (140°) yapilabilir. Bu hareketler sirasinda minimal
rotasyon hareketi de gergeklesmekte, ulna fleksiyon sirasinda hafifge supinasyon,
ekstansiyon sirasinda da hafif pronasyon durumuna gecer.

Sferoid bir eklem olan humeroradial eklemde, proksimal ve distal
bolimindeki radioulnar eklemler ve membrana interossea antebrachii araciligi ile
radius ve ulna birbirine sabitlendigi icin sagital eksendeki lateral yonde hareketler
(abduksiyon-adduksiyon) yapilamaz. Bu nedenle de sadece transvers ve vertikal
eksendeki hareketler yapilabilir. Transvers eksende humeroulnar eklem ile birlikte
hareket ederek fleksiyon-ekstansiyon hareketleri yapar. Vertikal eksende ise
radioulnar eklemlerle birlikte hareket ederek pronasyon-supinasyon hareketlerine
katilir.

Sadece vertikal eksende hareket edebilen proksimal radioulnar eklem ise,
distal radioulnar ve humeroradial eklemlerle birlikte hareket ederek, i¢ rotasyon
(pronasyon) ve dis rotasyon (supinasyon) hareketlerinin yapilabildigi trokoid (pivot)
tarzinda bir eklemdir. Bu eklemlerde yapilan pronasyon-supinasyon hareketleri ile
onkol ve el 120”ye kadar ige-disa dondirilebilir. Bu hareketler sirasinda ulna
proksimal ucu sabit kalip, daha ¢ok radius hareket eder.

Normal anatomik pozisyonda ulna ile radius birbirine paralel dururlar. Tam
ekstansiyon durumunda ulna’ya ait olecranon cikintisi ile, humerus’taki medial ve
lateral epikondiller ayni hatta yer alirken, 90° fleksiyon durumunda eskenar bir
Ucgen meydana getirirler.

Oldukga stabil bir eklem olmasi nedeniyle dirsek ekleminde ¢ikiklar genellikle
kiriklarla birlikte gelisir, sikhkla da 6nkol fleksiyondayken el lzerine diismelerde,
arkaya dogru meydana gelen posterior dislokasyon seklinde olur. Daha c¢ok
cocuklarda meydana gelen bu cikiklarda, radius ve ulna arkaya dogru, humerus ise
asagl-one dogru kaymakta, proccessus coronoideus, olecranon, epicondylus

medialis veya caput radii’deki kiriklar, nervus ulnaris ve nervus medianus ile
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ligamentum collaterale ulnare zedelenmeleri siklikla bu duruma eslik

edebilmektedir (14).

2.3. Lateral Epikondilit

2.3.1. Tanim

Lateral epikondilit, lateral dirsek agrisinin en fazla gorulen seklidir (19). Bu
agri dirsegin pasif ekstansiyonu ile birikte el bileginin fleksiyonu ve bilegin ya da
dirsek ekstansiyonda iken 3. metakarpalin direncli ekstansiyonu ile siddetlenir (20).
Tenisgi dirsegi olarak adlandirlmakla birlikte,% 95’i tenis oyuncusu olmayan
bireylerde goruliir (19). Tenisci dirsegi terimi ilk defa 1873 yilinda Runge tarafindan
kullanilmistir (21). Ayrica bundan 10 yil sonra Major tarafindan tenisgi dirsegi olarak
adlandiriimistir. 1964’te Goldie lateral epikondilde ekstansor karpi radialis brevis ve
ekstansér  digitorum kommunisin  apondérozunun inflamasyonu oldugunu
tanimlamistir (22).

Tenis oyunculari lateral epikondilit gelisimi icin yliksek risk altindadirlar (23)
ve bu oyuncularin %40-%50’si bu sakatlik durumunu tenis oynadiklari sirecte en az
bir defa yasarlar (24). Oyuncularin %33’lnde bu agri onlarin ginlik yasantidaki
islerini ciddi sekilde etkiler (25).

Golfgliler, marangozlar, duvar 6rme ustalari, squas oyunculari, kemancilar,
ev hanimlari, dis hekimleri, cerrahlar ya da aktiviteleri yahut islerinde tekrarli bilek
fleksiyon veya ekstansiyonu ya da 6nkol rotasyonu yapmasi gereken herkeste lateral

epikondilit gelismeye meyillidir (26,27).

2.3.2. Epidemiyoloji

Genel populasyonda lateral epikondilit gérilme sikhgl erkeklerde % 1-1.3,
kadinlarda % 1.1-4.0’tur. Calisan populasyonda bu oran % 0.3 ila % 13.5 arasinda
degismektedir (28). Japonya’da dag koylerinde lateral epikondilit gorilme sikhig
% 3.8'dir (29). Epikondilitin goriilme sikhgi yas ile birlikte artar (28). Tenisci dirsegi

30 yasin altindaki hastalarda nadiren goérilir ve gorlintise gore siyahlar beyazlardan
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dah az sikhkta etkilenir (30). Tenisgi dirseginin yasamin 4. dekadinda 4 defa daha
yaygin oldugu bildirilmistir (31). Sagda ya da dominant tarafta soldan ya da
nondominant taraftan daha yaygindir (32,33).

Genel calismalarda, tibbi degerlendirmelerin insidans orani lateral epikondilit
icin % 0.3-1.1 ve medial epikondilit i¢in % 0.1 hesaplanmistir. Calisan populasyonda
insidans orani lateral epikondilit igin yaklasik % 2-4 ve medial epikondilit igin

% 1.5'tan azdir (28).

2.3.3. Etyoloji

Semptomlarin baslamasina, dokunun adaptif kapasitesinin 6tesinde tekrarli
kavrama ve dondirme hareketleri nedeniyle el bilegi ekstansoér kaslarinin asiri
zorlanmasi onclilik ediyor olabilir (34). Cyriax bu gicli kontraksiyonlarin kas
sistemini kapsayan parsiyel yirtiklar ve tahrisler ile sonuglanacagini bildirmistir (35).
Lateral epikondilit tenisle alakali kisilerde olmasina karsin, daktilo ile yazi yazan,
piyano ¢alan ve el islerinin farkl tiplerini kullanan bireylerde, 6nkol ekstansorlerinin

kullanildig tekrarli ve zorlayici gesitli aktivitelere bagh olarak gelisebilir (3).

2.3.4. Patofizyoloji

Baslangicta, lateral epikondilitin patolojik sireci inflamatuar bir durum
olarak tanimlanmistir, ancak su andaki ortak gorliis dejeneratif sireci
mikrotravmanin baslattigidir (16). Kronik inatgi lateral epikondilitli hastalardan elde
edilen numunelerin histopatolojik degerlendirmesi, vaskiler proliferasyon ile
birlikte inflamatuar siirecten ziyade kalici bir hyalin dejenerasyonunu goéstermistir
(36). Bu durum, antiinflamatuar ilaglara ve istirahate ragmen iyilesme cevabinin
yetersizliginden sorumlu olabilir (37).

Lateral epikondilin etrafindaki agr gesitli isimlerle bilinir ve periostit, EKRB
tendinozisi ve epikondilalji olarak tanimlanmistir. En yaygin kullanilan ismi tenisgi
dirsegi ve lateral epikondilittir. Periostit ve epikondilit terimlerinin kullaniimasi,
histolojik calismalarda etkilenmis dokulardaki inflamatuar htcreleri (makrofajlar,

lenfositler ve notrofiller) gostermedeki basarisizik nedeniyle uzun sire
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sorgulanmistir (1). Tendinozis terimi kronik tendinopatideki belirlenmis
histopatolojik bulgulari tanimlamak igin kullanilmaktadir. Bu bulgular, inflamatuar
infiltrasyonun yoklugu; tenosit veya fibroblast hiperplazisini ya da morfolojisini;
endotelyal hiicre hiperplazisini, mikrovaskiler trombozu; tendon igerigindeki hyalin,
yagh, mukoid, kalsifik, fibroz infiltrasyonlari ve hiicre nekrozunu igerir (38).

Gerilim orani tendonun toleransini astiginda mikroyirtikla sonuglanir ve
tendonun adaptasyonuna karsi ¢oklu mikro yirtiklar tendinozise neden olur. Tekrarli
mikrotravmalardan kaynaklanabilen iyi tanimlanmis birkac¢ histolojik evre vardir
(39).

Evre 1. Baglangigta akut bir inflamatuar yanit vardir, hastalarin tibbi yardim
arayabildigi bu sirecte bazen tamamen giderilebilir.

Evre 2. K6t durum devam ederse, anjiyofibroblastik hiperplazi olarak bilinen
fibroblastlarin yogunlasmasi, vaskiler hiperplazi ve diizensiz kollajen dizilimi
histolojik olarak gorilebilir. Kas lifi oryantasyonu ile ilgili olarak hem diizenli hemde
diizensiz sekilde bir hipersellllarite vardir. Bu faktorlerin birlesmesi tendinozis ile
sonuglanir.

Evre 3. Patolojik degisikliklerin birikmeye devam etmesi parsiyel ya da tam
riptir ile tendonun yapisal yetmezligine neden olur.

Evre 4. Tendon, evre 2 ya da 3 hasarin 6zellikleri ile birlikte fibrozis, diizensiz
gevsek kollajen ve sert kemiksi kalsifikasyon iceren soft-matrix kalsifikasyonu gibi
diger iliskili degisikleri sergiler (39).

Lokal tendon patolojisi, agri sistemi degisiklikleri ve motor sistem yetersizligi
olarak degerlendirilen (g interaktif bilesen, lateral epikondilit patofizyolojisinin bir
parcasi olarak rol oynuyor gibi gorilebilir (40,41).

Ultrasonografi tendon kalinlasmasi ya da incelmesi, hipoekojenik odaklar,
tendon vyirtiklari, kalsifikasyon ve hatta kemik diizensizliklerini iceren farklh tendon
patolojileri gbstermistir (42).

Lateral epikondilit patofizyolojisinin agri sistemindeki degisikliklerde payi
olabilir. EKRB tendonunda yerlesmis glicli bir agri moddilatori olan P maddesi

gosterilmistir (43). Lateral epikondilit zararli uyaranlara artmis yanit ve hiperaljezi ile
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iliskilidir. Gergekten, hiprealjezi bilateral olarak ortaya gikabilir ve etkilenmis tarafla
sinirli kalmayabilir (44). Yapilan calismalarda, bu durumla iliskili hastalarda boyun
agrisinin gérilme sikhginin yiksek oldugu bildirilmistir (45).

Motor sistem yetersizligini, degismis motor kontrol ve kastaki morfolojik
degisiklikler ile birlikte azalmis kuvvet olusturmaktadir (46).

Hem maksimum kavrama kuvveti hem de agrisiz kavrama kuvvetinin azaldigi
bildirilmistir. Agrisiz kavrama kuvveti lateral epikondilit degerlendirmesinde daha
duyarh oldugu icin klinik 6lciim yontemi olarak tavsiye edilmektedir. El bilegi, el ve

omuzda zayiflik iceren spesifik kas kuvveti yetersizlikleri gosterilmistir (47).

2.3.5. Risk Faktorleri

Garg ve dig. (48), 2014 yilinda yayinlanan galismalarinda artan yas ile birlikte
lateral epikondilit riskinin arttigini bulmuslardir. Bu riskin 47 yasina kadar dogrusal
olarak arttigini, daha sonra vyiksek kalmasina ragmen bir miktar azaldig
belirtilmistir. Yine bu calismada ailesel problemler ve ylzmenin artmis lateral
epikondilit riski ile iliskili oldugu ortaya koyulmustur.

Titchener ve dig. (49), 2013 yilinda yayinlanan c¢alismalarinda rotator kuf
patolojileri, De Quervain’s hastaligi, karpal tiinel sendromu, oral steroid kullanimi ve
sigara gecmisinin lateral epikondilit icin risk faktori oldugunu bulmuslardir.

Tajika ve dig. (29), 2014 yilinda yayinlanan, Japonyadaki ¢alismalarinda
lateral epikondilitin cinsiyet, yas, vicut kitle indeksi (VKi), dominant el, isgiicii

siddeti, sigara ya da alkol ile iliskisinin olmadigini ortaya koynuslardir.

2.3.6. Belirtiler

Lateral epikondilitte baslangi¢c akut veya kademeli olabilir. Kademeli tipte
agri aktiviteden 24-72 saat sonra zirveye ulasir ve hastalar ¢ogu zaman
hikayelerinde is veya sporla alakali el ve el bileginin alisiimamis sekilde tekrarh
dénme hareketinden bahsedebilirler (25,50). Akut tipte, hastalar genellikle agr

olusumu ile ilgili kesin zaman ve durum tanimlarlar (25).



18

Hastalar en sik lateral epikondilin kemik ¢ikintisindaki veya etrafindaki
agridan sikayet ederler, bu agri ortak ekstansor kas kitlesi ile birlikte asagiya 6nkola
dogru, bazende yukariya Ustkola yayilir. Hassasiyet tipik olarak EKRB tendonunun
palpasyonuyla olusur, tendon lateral epikondilin hafif anteriyorundadir (3).

Artikiiler ve ndrolojik isaretler normal olsa da kavrama kuvveti azalabilir
(30,51). Siddetli vakalarda, agri dinlenmede ortaya cikabilir ve bu fleksiyon-

ekstansiyon hareketinin ekstremitede azalmis olmasi ile iliskilidir (30).

2.3.7. Tani ve Klinik Ozellikler

Hastanin tendinopati sitphesi ile tam bir degerlendirmesi, dokunun
inflamasyon ya da dejenerasyon ile karakterize olup olmadigini belirlemeye yardimci
olmak icin kapsaml bir hasta hikayesi ile baslar. Eger hastada asagidakiler varsa
supheler dejeneratif duruma dogru yoneltilir.

1. 40 yasindan daha buiylik olmasi,

2. Semptomlarin siiresinin 3 aydan daha uzun siredir varolmasi,

3. Daha oOnce ayni ekstremitede benzer bir tendinopati olayini birden cok
yasamasl,

4. Fiziksel risk faktorlerine (tekrarli, siddetli, ters hareketler) maruz kalmasi,

5. Romatolojik bozukluklar, diyabetes mellitiis ve amiloidoz gibi
tendinopatiler ile gortilme sikhgi yiiksek olan durumlarin eslik etmesi (52).

Klinik muayenede 3 onemli fiziksel iseret vardir. Bunlar, lateral epikondilin
anteriyorunda palpasyonla agri, 6nkol pronasyonda ve dirsek ekstansiyonda
tutulurken el bileginin pasif olarak gerilmesinde agri, 6nkol pronasyonda ve dirsek
ekstansiyonda tutulurken el bileginin direncli ekstansiyonunda agri (26).

Genellikle dirsegin fleksiyon ve ekstansiyonu tamdir, ancak bazi kronik tenisgi
dirsegi vakasinda, el bilegi ekstansiyonunun 5-15 derece eksik oldugu gorilmistir
(51,53). Kavrama kuvveti agriya sekonder azalabilir (54).

Cesitli kavrama kuvveti 6lcimleri, Mill’s testi, tenisci dirsegi testi ya da
Cozen’s testi gibi Ozel testler fiziksel degerlendirme esnasinda yaygin olarak

kullanilir (54,55,56).
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Onkol supinasyonu ve el bilegi ekstansiyonuna direng uygulama testi siklikla
agriyl artiracaktir. Glvenilir tani testlerinden birisi de etkilenmis tarafta dirence
karsi orta parmak ekstansiyonudur. Bu hareket 3. metakarpalin tabanina yapisan
EKRB'i zorlar (50,57).

Manyetik rezonans gorintileme (MRG) ya da tanisal ultrason gibi
gorintlileme teknikleri EKRB’in yirtiklarini, rupturlerini  ve kalsifikasyonu
belirlemede yararlidir (2,58). Radial sinir sikismasi lateral dirsek agrisi yapar ve bu
sikhkla lateral epikondilitle karisir. Sinir iletimi ve elektromiyografik calismalar

taninin netlesmesine yardimci olmak igin kullanilir (59).

2.3.8. Ayirici Tani

Benzer klinik 6zelliklerdeki diger durumlar lateral epikondilitin kesin tanisini
zorlastirabilir. Asagidaki durumlar tanida dikkate alinmalidir.

1. Servikal radikiilopatide dirsek ve dnkol da agri olabilir.

2. Ayni taraf donuk omuz kompansatuar mekanizma olarak dirsekte asiri
kullanima neden olabilir. Muhtemelen omuz patolojisi belirlenene kadar lokal
tedavilere ragmen agri devam edecektir.

3. Posterior interosse0z sinirin 6nkolun lateral tarafinda sikismasi néropatik
agriya neden olabilir. Ancak radial tiinel sendromu olarak bilinen bu durum direncli
el bilegi ekstansiyonu ile agrida artisa neden olmaz. Agrn belki direncli 6nkol
supinasyonu ile provoke edilebilir, ¢linkli supinatér kasi bu sinirin kompresyona
ugradigi yerlerden birisidir (3).

Radial sikisma sendromu lateral epikondilitli hastalarin  %5-10"unda
bildirilmistir. Yaxley ve Jull, Butler tarafindan gelistirilen sinir dokusu germe testini
(neural tissue tension test) kullanarak, 20 hastadan olusan unilateral epikondilite
sahip bir grupta, noral sistemdeki zit gerilimden arastirma araci olarak
yararlanmislardir. Hastalarin %55’inde radial sinir sikisma testi pozitif olarak
bulunmus, bu oranin énceki ¢calismalardan ¢ok daha yuksek oldugu belirtilmistir (4).

4. Radiokapitellar eklemdeki dejeneratif degisiklikler ve osteokondritis

dissekans bu boélge etrafinda agriya neden olabilir.
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5. Anconeustaki 6dem ve inflamasyon. Lateral epikondilit hastalari ile yapilan
bir calismada MRG’ de anconeusun yiliksek sinyal yogunluguna sahip oldugu
bulunmustur, bu da graniilasyon dokusu ve 6demi akla getirmektedir.

6. Enfeksiyon ve inflamatuar ya da dejeneratif artirit lateral epikondiliti taklit
eden klinik belirtilere yol agabilir (3).

Lateral epikondilit igin ayrici tani gerektiren durumlar (60) Tablo 2.3.8.1.de

gosterilmistir.

Tablo 2.3.8.1. Lateral epikondilit igin ayirici tani gerektiren durumlar (60).

Durumlar

Servikal radikilopati

Eklem faresi

Osteokondritis

Posterior interosseous sinir sikismasi
Posterolateral impingement
Posterolateral rotator instabilite
Radial bas kirigi

Radiokapitellar artroz

2.3.9. Tedavi

Tenisci dirsegi vakalarinin cogu 8-12 ay icinde kendini kisitlar ve rahatlar (61).

Cesitli nonoperatif konservatif tedaviler; Nonsteroidal antienflamatuar
(NSAI) ilaglari, splintleri, ortezleri, destekleme atellerini, akupunktur ve fizyoterapi
kullanimini kapsar. Ayrica steroidlerin lokal enjeksiyonu, otolog kan, trombositten
zengin plazma, botulinum toksin A ve nitrik oksit uygulamalari kullaniimaktadir.
Ultrason ve ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT-Extracorporeal Shock Wave
Therapy) tanimlanmis diger modalitelerdir. inatgi vakalarda cerrahi tedavi; acik,
artroskopik ya da perkitan teknik kullanilarak bir opsiyon olusturulabilir (17).

istirahat, agreve edici aktivitelerden kacinma ve aktivite modifikasyonu

genellikle semptomlarda hafiflemeye neden olur (3). Fiziksel faktorlerin
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modifikasyonu riskleri azaltabilir veya epikondilitin prognozunu gelistirebilir.
isyerlerinin dizayni ve ergonomik modifikasyonlar, el bilegi durusunun deviasyonunu
gerektiren isleri, siddetli eforu ve ¢ok tekrarli hareketleri minimize etmeye, yeterli
dinlenme saglamaya ve toparlanma periyotlarina odaklanabilir (28).

Lateral epikondilitin konservatif tedavisinin basarisi genellikle 5 farkli
mudahaleyi icerir. Bunlar; agriyi hafifletmek, inflamasyon kontroll, iyilesmeyi
desteklemek, lokal ve genel saghg gelistirmek ve kuvvet yikini kontrol etmektir
(1).

Tenisci dirseginin erken tedavisi akut vakalarda kritiktir ve daha iyi bir
prognoza sahip oldugu gorulir. Aksine, uzun slredir tenisgi dirsegi problemi
yasayanlarin tedavisi daha zordur (50).

Lateral epikondilitin tedavisinde farkli nonoperatif tedavi programlari
Onerilmektedir (60). Bu programlardan bir tanesi 6rnek olarak Tablo 2.3.9.1.'de

verilmistir.
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Tablo 2.3.9.1. Lateral ve medial epikondilit icin nonoperatif tedavi protokoli (60).

Baslangig fazi

Agri, inflamasyon ve 6demi azaltmak.

Agreve eden aktivitelerden kaginmak ve istirahat etmek.

Antienflamatuar ilag, fonoforez, iyontoforez.

Derin friksiyon masaji (DFM) (Giinde 2 kez, 2-3 dakika)

Buz masaji (Ginde 2 kez, 5 dakika)

Germe (GUnde 3 kez, 5’er tekrar, 30’ar saniye)
-Dirsek fleksiyon-ekstansiyonu
-El bilegi fleksiyon-ekstansiyonu
-Onkol pronasyon-supinasyonu

Kavramanin giliclendirilmesi (Glinde 2 kez, 2-3 dakika)

Destekleme ateli

Orta faz

Germelerin devami, uygun modaliteler ve destekleme ateli

Agrisiz ilerleyici direngli kuvvetlendirmelere baslanir (Glinde 2 kez,3 set 15’er tekrar)
-El bilegi fleksiyon-ekstansiyonu (0-2 libre’s (Ibs) ‘den 3-5 Ibs’ye ilerlenir)
-Dirsek fleksiyon-ekstansiyonu (2-3 Ibs’den 5-10 lbs’ye ilerlenir)
-Onkol pronasyon-supinasyonu (0-2 Ibs’den 3-5 Ibs’ye ilerlenir)

Kullanmama atrofisinden korunmak igin omuz kuvvetlendirmesi

Onceden agreve eden aktivitelere yeniden baslanir

Rehabilitasyonun son fazi

Germe ve kuvvetlendirmeye devam edilir

Fonksiyonel egitim, dogru mekanik

Aktivite sonrasi buz

Spora kademeli donls

Germe ve kuvvetlendirme programi haftada 3 kez olarak sardaralir.

Egzersiz tedavisi
Akut yaralanma yaklasik olarak 6 haftada iyilesebilir. Nispeten agrisiz hareket
acikhgina ulasildigi zaman egzersiz prorami baslatilabilir. Erken donem aktivitelerine

yavas yavas baslanilmalidir. Hasta Onkol ekstansor kaslarina germe egzersizlerini
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uygulayabilir. Pasif germeden sonra kuvvetlendirme egzersizlerine baslanabilir.
Agirlik hastaya bagli olup 1 Ib’den kademeli olarak 10 Ibs’ye kadar artirilabilir. Onkol,
omuz ve servikal bolgeyi iceren kaslarin, koruyucu kas spazmini rahatlatarak doku
batlnlugini restore etmek ve eklem hareketini stirdirmek igin haftada 2-4 kez
gerilmesi ve manuel maniptlasyonu onerilmistir (37).

Egzersizin tendonun yeniden bicimlenmesini uyardigina ve kassal adaptif
yanitlar Urettigine inanilir. Bu tir hastalarda izometrik, izokinetik ve konsantrik ya
da eksentrik izotonik egzersizleri iceren cesitli direncli egzersizler recete
edilmektedir. Optimal doz henlz tespit edilmis olmasada, eksentrik egzersiz
programinin yaklasik 6-12 hafta, glinde 3 set, 10-15 tekrar uygulanmasinin agrinin
azaltilmasinda, fonksiyonun ve agrisiz kavrama kuvvetinin gelistirilmesinde énemli
kanitlara sahip oldugu ileri sirGimustir (62).

Eksentrik egitim glikozaminoglikanlarin yiksek konsantrasyonlarini normal
degerlerine yaklastiran yanitlari uyarabilir. Bu hem tendonun kollajen dizilimini
dizenler, hem de kollajenlerin ¢capraz kdprii formasyonunu uyarir, her iki durum da
gerilime dayanma kuvvetini gelistirir. Bu durum hayvanlar Uzerindeki deneysel
calismalarda desteklenmistir (1).

Eksentrik egzersizin tendinozisli hastalarda agriyi azalttigi ve fonksiyonu
artirdig1 gosterilmistir. Eksentrik egzersiz programinin temeli tendonda streslerin
kademeli olarak artmasina izin vermek ve sonunda da gerilim yiklerine dayanma
yetenegini gelistirmektir. Eksentrik ylklemelere ilave olarak kullanilan germenin
tendinozisli bireylerde agriyi azalttigi ve fonksiyonu artirdigi gosterilmistir. Kas-
tendon Unitesini uzatmak icin yapilan germe, hareket acikhgini ve esnekligi gelistirir.
Diizenli germe programi kas-tendon Unitesindeki gerilimin azalmasina yardimci
olacaktir (63).

Eksentrik kuvvetlendirme yiklemeleri kas-tendon (initesinde hipertrofiye,
artmis gerilim kuvvetine ve hareket esnasinda tendondaki zorlanmanin azalmasina
sebep olur. En son teori eksentrik kuvvetlendirmenin agrili tendinopatilere neden

olduguna inanilan neovaskilarizasyonu azalttigi yonindedir. Bircok calisma patellar
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ve asil tendinopatilerinde sonuglarin iyilestirilmesi igin eksentrik kuvvetlendirme
egzersizlerinin kullanilmasinin yararh olacagini ileri sirmastir (64).

Cullinane ve dig. (65) yaptiklari sistematik derlemede hem izole hem de diger
terapiler ile birlestirilmis eksentrik egzersiz programinin, lateral epikondilitli
hastalarda baslangic dlciimleri ile karsilastirildiginda agrida azalma, fonksiyon ve
kavrama kuvvetinde gelisme sagladigini bulmuglardir.

Eksentrik egzersizler hem agonist hem de antagonist kaslarin merkezi
adaptasyonu sayesinde néromuskiiler faydalar saglayabilir (66).

Son yillarda agrli veya yiksek yogunluklu eksentrik egzersizlerin kronik alt
ekstremite tendinopatileri ile iligkili agriyi1 giderdigi savunulmaktadir (67).

Randomize kontrolli bir klinik galismada Niesen-Vertommen ve dig. (68) asil
tendiniti  olan  hastalarda  konsentrik ve eksentrik  kuvvetlendirmeyi
karsilastirmislardir. 12 haftalik tedavi slresinin sonunda eksentrik grupta agrinin
onemli dlglide azaldigi gosterilmistir.

Peterson ve dig. (69) yaptiklari calismada kronik tenisci dirseginde eksentrik
egzersiz ile konsentrik egzersizleri karsilastirmislardir. Kademeli eksentrik
egzersizlerin agrinin azalmasinda ve kas kuvvetinin artmasinda kademeli konsentrik
egzersizlere gére daha etkili oldugunu bulmuslardir. Ancak fiziksel fonksiyon ve
yasam kalitesi acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulamamislardir.

Eksentrik egzersizler icin 3 prensip vardir. Bunlar; yikleme (direng), hiz,
kontraksiyonlarin sikhgidir.

Yikleme: Eksentrik egzersizlerin temel prensiplerinden birisi tendonda
yliklemenin arttirilmasidir. Eksentrik egzersiz yiklemesi hastanin semptomlarina
gore ayarlanmalidir, aksi halde yeniden yaralanma olabilir.

Hiz: Bazi arastirmacilar her tedavi seansinda eksentrik egzersizin hizinin
artirilabilecegini 6ne sirerken bunun aksine eksentrik egzersizlerin yeniden
yaralanma ihtimalinden kacinmak icin yavas hizda uygulanmasi gerektigini iddia
eden arastirmacilar bulunmaktadir.

Kontraksiyonlarin sikhgi: Literatlirde setler ve tekrarlar degisebilir, ancak

terapistler dirsek tam ekstansiyonda, ©6nkol pronasyonda ve kol desteklenmis
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sekilde 3 set 10 tekrarin hastanin toleransinin belirlenerek hasarli tendona asiri

yukleme olmaksizin uygulanabilecegini iddia etmektedirler (1).

Medikal tedavi

NSAI ilaglar agriyi azaltabilir, ancak uzun dénem sonuglar gelistiremezler ve
renal fonksiyon bozuklugu ve gastro intestinal kanamayi da igeren iyi bilinen birgok
yan etkilere sahiptirler. Tendon iyilesmesinin bozulmasi teorik bir risktir, ¢linki
inflamasyon grantilasyon dokusu, kollajen gelisimi ve tendon tamiri icin 6nemlidir.
Topikal NSAI ilaclarin 4 hafta kadar siiren bazi kiiciik calismalarda agrinin
hafifletiimesinde yararl oldugu iddia edilmektedir.

Kortikosteroid enjeksiyonu agrinin hafiflemesinde kisa donemde etkilidir.
Steroid enjeksiyonu ile tedavi olan hastalarin %72’sinde 12 ay iginde olayin
tekrarladigr bildirilmistir, bekle ve gor stratejisi ile tedavi edilenlerle

karsilastirildiginda bu oran %9’dur (62).

Cerrahi Tedavi

Hastalarin yaklasik %4-11’inin nihayetinde cerrahi operasyon gegirdigi
tahmin edilmektedir. Genel endikasyonlar; inat¢i semptomlar, konservatif
uygulamalara ragmen semptomlarin sirmesi (genel olarak en az 12 ay) (62),
ekstraartiktler kalsifikasyon isaretleri ve tendinitin birden fazla alanda var olmasidir
(1).

Tenisgi dirseginin tedavisi igin en vyaygin cerrahi tekniklerden bazilari
asagidadir;

1. Ekstansorlerin baslangic noktasinin bir bolimi ile birlikte orbikiler
ligamentin eksizyonu,

2. Denervasyon,

3. Etkilenmis kasin distal tendonunun uzatilmasi,

4. Lateral epikondilde ekstansor kaslara total gevsetme yapilmasi.

Bazi arastirmacilar cerrahide basari oraninin %70’e yakin oldugunu ileri

surerken, tenisgi dirsegi icin cerrahi gecirmis hastalarin %25-81’inde agrida
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tamamen rahatlamanin gergeklestigini savunanlar da vardir. Ancak bu hastalarin
%9-43’'Unln arasira agri hissetmeye devam ettikleri, %35 kadarinin orta siddette
agrisi oldugu, %10 kadarinin da cerrahiden fayda goremeyebilecegi belirtilmistir

(37).

2.4. Noromobilizasyon (Norodinamik)

Noral mekanizmadaki bozukluklarla iligkili distinceler yillardir sunulmaktadir.
Fakat bilerek ya da bilmeden nérodinamik testlerin taniminin ilk olarak M.O. 2800
yilinda yapildigi eski Misir papiruslarinda gorGlmustiir. Bu papiruslarda, diiz bacak
kaldirma manevrasinin piramitlerde g¢alisan iscilerin bel agrisi teshisinde kullanildig
bildirilmektedir (70).

1864 yilinda, Laseque sinir ile ilgili problemi olan bel rahatsizliklarinin
degerlendirilmesinde diiz bacak kaldirma testini (DBK-SLR) tanimlamistir. Bu
konsept daha sonra Goddard and Reid tarafindan 1965 yilinda DBK’yi siyatik sinir
hareketi olarak gelistirmistir. Ayrica 1960’h yillarda Alf Breig sinir sisteminin
biyomekaniklerini detayli bir sekilde arastirmis ve sinirlerin diger dokulardan
bagimsiz bir sekilde hareket ettigini gdstermistir. Bu durum nérodinamigin temel
konseptini olusturmustur. Bu konsept i¢in daha once kullanilan terim ise ‘néral
gerilim’ (Breig 1978) ya da ‘sinir sisteminin zit mekanik gerilimi’dir (Butler 1989).
Fakat, glinimuzde kullanilan nérodinamik terimi ilk olarak Gifford tarafindan 1989
yihnda tanimlanmistir. Sonraki 30 yilda ndrodinamik konsepti Grieve, Butler,
Maitland ve Shacklock tarafindan gelistirilmistir.

Merkezi sinir sistemi ile birlikte periferik sinirler cesitli acilarda ve
blyukliklerdeki viicut hareketlerinin sonucu olarak gerilme ve kayma fonksiyonlari
icin dizayn edilmislerdir. Sinir dokulari gilinlik yasam aktiviteleri ve spor
aktivitelerinde meydana gelen biylk gerilim ve kompresif kuvvetleri tolere
edebilecek ozelliktedir. Sinirler, cevrelerindeki sahip olduklari konnektif doku
kiliflarindan dolayi buylk kompresif ve gerilim kuvvetlerine karsi koyabilecek glicli

yaptlardir (71).
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Viicudumuzda muskuloskeletal sistem, sinir sitemine mekanik ara yiiz sunan
bir koruyucu kutu gibidir. Mekanik ara yiiz sinir yatagi olarak adlandirilir ve tendon,
kas, kemik, intervertebral diskler, ligamentler, faysa ve kan damarlari gibi sinir
sistemine komsuluk eden yapilardir. Bu ara yiiz esnek bir teleskop gibidir.

Sinir sisteminin normal bir sekilde hareket edebilmesi igin, dnemli g
mekenik 6zellige sahip olmasi gerekir; gerilime dayanikli olabilmesi (tension), iginde
bulundugu ortamda rahatca kayabilmesi (sliding) ve kompresif kuvvetlere karsi
koyabilmesi (compression). Sinir sitemindeki tim mekanik olaylar bu ¢ mekanik
ozelligin kombinasyonundan olusur.

Sinir sisteminde olusturulan ilk primer mekanik olay gerilimdir. Sinirler icinde
bulunduklari ortam tarafindan uzatilabilirler. Eklemler sinirlerin uzatildigi 6nemli
yerlerdir. Sinir sisteminin en gugli kismi, 6rnegin siyatik sinir 50 kilogram (kg.)

gerilime dayanabilir (Sekil 2.4.1.).

| -

Position a

U )

Position b

Sekil 2.4.1. Noral dokularin primer mekanik fonksiyonu; gerilimin olugmasi.

Shacklock (70)’dan alinmistir.

Sinir sistemindeki ikinci mekanik olay noral yapilarin komsu dokulara gore
hareketidir. Bu mekanik olay ekskiirsiyon (excursion) olarakta bilinir ve sinirlerdeki
longitudinal (Sekil 2.4.2.) ve transvers (Sekil 2.4.3.) hareketlerdir. Ekskirsiyon, noral

fonksiyonun elzem yonuadir ¢linkd sinir sistemindeki gerilim bu sekilde azaltilir.



28

o B=al 0ty . \\< —
B A
Q -
s i
(a)
—— e N —

Sekil 2.4.2. Periferik sinirin longitudinal kayma kapasitesi

Shacklock (70)’dan alinmistir.

(b)

Sekil 2.4.3. El bileginde median sinirin transvers kaymasi

Shacklock (70)’dan alinmistir.

Kompresyon sinir sisteminin tGglincii mekanik fonksiyonudur. Noral yapilarin
uygulanan basinca gore sekillerinde bozulmalar olabilir. Kemik, tendon, kas, faysa
veya bunlarin degisik kombinasyonlari sinire basing uygulayabilir. Sinir sistemi fiilen

basing gradyeninden asagi dogru hareket eder (Sekil 2.4.4.).
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Sekil 2.4.4. Sinir dokusunun komsu kasin kontraksiyonu tarafindan kompresyonu.

Shacklock (70)’dan alinmistir.

Kapanma hareketi; noral dokular arasindaki mesafeyi ya da gevresindeki
boslugu azaltarak sinir sistemi lizerinde basinca neden olur. Agilma hareketleri; ise
sinir sistemi seyrinin tersi yonlinde olur ve noral elementler lzerindeki basincta
azalma meydana gelir. A¢ilma ve kapanma hareketleri sadece tiinel, eklem yapilari
ve eklemlerde degil kaslarda da olabilir (70).

Gecmiste arastirmacilar mobilizasyonun cesitli tiplerinin motor performans
tizerinde etkilerini incelemislerdir. Ornegin tenisci dirsegi icin dogrudan dirsege
uygulanmis olan Mulligan mobilizasyon hareketleri agrisiz kavrama kuvveti ve
maksimum kavrama kuvveti dl¢cimlerini dnemli bir sekilde gelistirmistir (72). Bu tip
bulgular mobilizasyonun lokal hareketlerinin uygunlugunu vurgulamaktadir. Boyle
bir mekanizma intrandral dolasimi, aksoplazmik akimi ya da noral konnektif doku
viskoelastisitesini icerebilir. Ancak artan sayida ¢alisma pasif eklem hareketlerinin
bircok alani etkinlestirebilecegini gdstermistir (73).

Norodinamik teknikleri birden ¢ok eklemin hareketi ve pozisyonu sayesinde
noral yapilara yonelmis manuel terapinin bir seklidir. Norodinamik teknikleri
uygulamak icin iki genel yontem vardir; sliding (kayma) ve tension (gerilim) (74).

Sliding teknikleri norodinamik teknikleri uygulamak icin cok kullanish bir

yontemdir. Tension teknikleri sinirde gerilime neden olur (75). Artmis intrandral sivi
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basincina maruz kalmak intrandral kan akimini azaltabilir (76). Sliding teknigi bir
eklemdeki sinir yatagininin boyunu uzatan, bir sonraki eklemdeki sinir yataginin
uzunlugunu azaltan hareket kombinasyonlarini gerektirir. Sinir yataginin her iki
ucunun uzatilmasi ile yapilan tension teknigine kiyasla bu teknigin daha az agresif
tarzda uygulanmasi 6nerilmektedir (8).

Norodinamik su anda sinir siteminin biyomekaniksel, fizyolojik ve morfolojik
fonksiyonlarini  bitlnlestirmek icin daha fazla kabul goéren bir terimi ifade
etmektedir. Herseye ragmen altta yatan fikir, sinir siteminin mekaniksel
yuklemelere uyum saglayabilmesi hayatidir ve uzama, kayma, kesitsel degisiklik,
acillasma ve kompresyon gibi belirgin mekaniksel olaylara dayanabilmelidir. Eger
dinamik koruyucu mekanizma basarisiz olursa sinir sistemi norodinamik
degisikliklere neden olabilen néral 6dem, iskemi, fibrozis ve hipoksiye maruz
kalabilir.

Noéral mobilizasyon néral dokular ve etrafindaki mekaniksel ara yizin
bagintili hareketleri arasindaki dengeyi yapilandirmayi amaclar, dolayisi ile noral
dokuda i¢ basincin azalmasina izin verir ve boylece optimum fizyolojik fonksiyonlar
diizenlenir. Bu tir tekniklerin hipotetik faydalari, sinir kaymasinin kolaylastirilmasi,
sinir yapisikliginin azaltilmasi, zararli akiskanlarin dagitilmasi, néral vaskdilaritenin
artirilmasi ve aksoplazmik akimin iyilestirilmesini igerir (77).

Noéromobilizasyonun  kliniksel  gelisimler ile iligskili ~ altta yatan
mekanizmalarinin  belirsizligi devam etmektedir. Fizyolojik etkileri (intrandral
o0demin uzaklastiriimasi), merkezi etkileri (arka kdk ve supraspinal sensitizasyonu
azaltmasi) ve mekaniksel etkilerini (sinir kaymasindaki gelisim) iceren bircok teori
varsayllmaktadir.

No6ral mobilizasyon egzersizleri slump test ya da diiz bacak kaldirma testi gibi
norodinamik testlerden tliremislerdir (78).

Literatlirde sinirh olsada noéromobilizasyonun diger potansiyel etkileri
otonomik fonksiyonlar (zerinedir. Norodinamik testler ve noéromobilizasyon
uygulamalari sirasinda radial arter icindeki artmis kan akim hizi ve elin azalmis cilt

1sis bu durumu akla getirmektedir (8).
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Onkol (izerinden giris yapan radial sinir ve ana dallari radiohumeral eklemle
yakin temas iginde seyreder ve kapsilli faysa tarafindan gerilir. EKRB tarafindan
antero-lateral olarak c¢evrelenir. Bu kasin kenari bazen pronasyon esnasinda
posterior interosseal sinirde (PIN) baskiya neden olur. Bu siklikla EKRB’in faysal
ekstansiyonudur. Radial sinirin derin dali supinatorun derin ve ylizeyel bagslari
arasindan gecer. Radial sinirin tuzaklanmasi igin baslica Gg alan belirtilmistir; radial
bas, EKRB’in fibroz orjini ve supinatoriin yiizeyel basinin fibréz kenaridir. Boyle dar
bir cevrede sinir tuzaklanmasi igin belirli sayidaki alanlarin varhigi tenisgi dirsegi
sendromunda néral doku iligkisi icin anatomik temel olusturur.

Tenisci dirsegi sendromunda radial sinir tuzaklanmasinin insidansi yaklagik
olarak %5 olarak tahmin edilmektedir. Klinik gozlemler semptomlarin néral doku
yapilarinda zit gerilim ya da lezyon varligi nedeni ile tenisgi dirsegi vakalarinin daha
ylksek bir oraninda olabilecegini akla getirmektedir.

Yaxley ve Jull (79) 20 hasta ile yaptiklari ¢alismada tenisci dirsegi sendromu
ve sinir sistemi arasinda zit gerilim iliskisini incelemislerdir. Calismalarinin
sonucunda semptomatik kolda néral uzama yeteneginin 6nemli 6lglide azaldigini
ortaya koymuslardir.

Ellis ve dig. (77) yayinladiklari sistematik derlemede néral mobilizasyon
kullaniminin olumlu terapotik faydalari oldugu sonucunu ¢ikarmislardir.

Wolny ve dig. (80) 96 ge¢ dénem inme hastasinda yaptiklari calismada
Butler'in  néromobilizasyon uygulamalari ile proprioseptif néromiuskiler
fasilitasyonu (PNF) kombine etmislerdir. Sonucta kombine tedavinin duyusal defisiti
azaltmada PNF ya da geleneksel tedavilere gbre bulylk etkisinin oldugunu
gorilmustir.

Villafane ve dig. (81) yaptiklari ¢calismada deney gruba radial sinir sliding
mobilizasyonu kontrol grubuna da non-terapotik doz ultrason uygulamislardir.
Semptomatik elde radial sinir sliding uygulamalarinin karpometacarpal osteoartiritli
kisilerde bilateral hipoaljezik etkilere sebep oldugunu bulmuslardir.

Manuel terapinin bilateral hipoaljezik etkilerinin mekanizmasini aciklamak

bazi teorilerin varligina ragmen kuramsal kalmaktadir. Osteoartirit arka boynuz
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noronlarinin artmig uyarilabilirligi ile iligkilidir ve bu galisma spinal kord seviyesinde
periferal sensitizasyonun varligini destekleme egilimindedir. Alternatif mekanizma,
periferal sinirlerin nosiseptif degisimleri endojen kortikal inen inhibitor agri yollarini
etkilemesi olabilir. Periferal sinir sistemi, degistirilmis merkezi sensitizasyon yoluyla
arka kok duyarhliginin azalmasi sayesinde agri kontrolliindeki gelisim i¢in umut verici

isaretler olabilir (81).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma, lateral epikondilitli hastalarda néromobilizasyon uygulamalarinin
agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonel duruma etkilerinin arastirilmasi ve eksentrik
kuvvetlendirme egzersizlerine Gistinliginin olup olmadiginin belirlenmesi amaci ile
yapildi. Calismamiz, Mayis-Aralik 2014 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi El Cerrahisi
Rehabilitasyonu Unitesi ile Ozel Konya Farabi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesine basvuran ve lateral epikondilit tanisi konan hastalar
Uzerinde gergeklestirildi.

Calismaya katilan birey sayisina power analizi yapilarak karar verildi.

Calismamiza; 22-59 yaslari arasinda degisen, 26 kadin (% 65), 14 erkek
(% 35) toplam 40 hasta katild1.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

° 3 aydan uzun suredir lateral epikondilit sikayetinin olmasi,

° 18 yasindan biylk olunmasi.

Dahil olmama kriterleri:

° Semptomlarin bilateral olmasi,

° Onceden dirsek ekleminden operasyon gegirmis olunmasi,

° Tendon riptlri olmasi,

. Humerus, radius veya ulna fraktlrl hikayesi nedeniyle bilinen limitli
eklem hareket genisliginin bulunmasi,

. Malignite,

° Romotoid artirit ve diyabetes mellitus gibi sistemik bir hastalik olmasi,

° Son 6 ay icerisinde lateral epikondilit tedavisi almis olunmasi (82,83).

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgindan gerekli izin (30/04/2014, GO 14/95-
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01) ve calismaya katilan hastalardan vyazili olarak aydinlatilmis onam alindi
(Bkz. EK 1).

Calismaya baslamadan 6nce hastalar rastgele 6érneklem yontemine goére iki
gruba ayrildi. Birinci gruba néromobilizasyon ile birlikte eksentrik kuvvetlendirme

egzersizleri, ikinci gruba sadece eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri verildi.

Noéromobilizasyon ile birlikte eksentrik kuvvetlendirme egzersizi grubuna
dahil olan 3 katilimci ile yalnizca eksentrik kuvvetlendirme egzersizi grubuna dahil
olan 2 katilimci 3. hafta, 6. hafta ve 12. hafta degerlendirmelerine katiimadi.
Noromobilizasyon grubundaki katilimcilardan bir tanesi agrilarinin devam ettigi

gerekgesi ile 12. hafta degerlendirmesine katilmadi (Sekil 3.1.1.)



Randomize edilen

hastalar
(n=40)

Calismaya alinan
hastalar

(n=40)

Noromobilizasyon
+eksentrik
kuvvetlendirme grubu

(n=20)

Eksentrik
kuvvetlendirme grubu

(n=20)

Tedavi baslangicindan Tedavi baslangicindan
3 hafta sonra 3 hafta sonra

(n=17) (n=18)

Tedavi baslangicindan Tedavi baslangicindan
6 hafta sonra 6 hafta sonra

(n=17) (n=18)

Tedavi baslangicindan Tedavi baslangicindan

12 hafta sonra 12haftasonra
(n=16) (n=18)

Sekil 3.1.1. Calisma akis semasi

35



36

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya dahil olan hastalarin tedavi 6ncesinde, tedavinin 3. haftasinda,
tedavinin 6. haftasinda ve tedavi baslangicindan 12 hafta sonra degerlendirmeleri
yapildi. Degerlendirmede bakilan parametreler (Bkz. EK 2) ;

1. Katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri,

2. Subjektif agri siddeti,

3. Kavrama kuvveti,

4. Parmak kavrama kuvveti (ping),

5. Basing agri esigi,

6. Normal eklem hareketleri (NEH),

7. Fonksiyonellik diizeyidir.

Hastalardan galisma tamamlanincaya kadar lateral epikondilitle ilgili bagka

bir tedavi almamalari istendi.

Katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri
Tedaviye baslamadan 6nce katilimcilarin yas, boy, vicut agirhgi, vicut kiitle
indeksi (VKi), meslek, dominat el, etkilenen taraf, egitim durumu ve sikayet siireleri

ile ilgili bilgiler kaydedildi.

Subjektif agri siddetinin degerlendirilmesi

Katilimcilarin agri siddetini belirlemek icin diisey Gorsel Agri Skalasi (Visual
Analog Scale- VAS) kullanildi. Katihmcilardan istirahat, gece ve aktivite sirasinda
hissettikleri agrilari 10 cm’lik 6lgek lizerinde isaretlemeleri istendi. "0" degeri hig
agrinin olmadigini , "10" degeri ise dayanilmaz siddette agriyi ifade etmektedir.

Isaretlenen noktalar élciiliip santimetre olarak kaydedildi (84,85).
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Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Lateral epikondilitte maksimum kavrama kuvveti ile birlikte fiziksel zayiflik
degisimlerinin takibinde gecerli bir 6l¢lim oldugu bildirilen agrisiz kavrama kuvveti
kullanildi (47). Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi icin "Baseline Hydraulic Hand
Dynamometer" kullanildi. Maksimum ve agrisiz kavrama kuvveti 6l¢glimleri hasta
oturur pozisyonda iken dirsek fleksiyonda, ayakta ise dirsek ekstansiyonda
uygulandi. Ol¢iimler her iki ekstremitede karsilastirmali olarak 30 saniye araliklarla
3’er kez tekrar edildi ve ortalamalari alinarak kilogram kuvvet olarak kaydedildi
(Sekil 3.2.1.1.).

Agrisiz kavrama kuvveti 6lgiiminde katiimcidan dinamometreyi rahatsizlik
hissetmeye basladigi noktaya kadar sikmasi istendi. Maksimum kavrama kuvveti
Olgiminde ise katilimcidan agri olsa dahi sikmaya devam etmesi istenerek
ulastiklari kavrama kuvveti kaydedildi (86).

Birinci test, katiimci kollari destekli bir sekilde sandalyede otururken omuz
adduksiyon ve notral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, dnkol notral pozisyonda,
elbilegi 0-30° ekstansiyonda ve 0-15° ulnar deviasyon pozisyonunda uygulandi
(86,87). Ikinci test ise, ayakta durus pozisyonunda omuz adduksiyon ve dirsek

ekstansiyonda o6lctildii (86).

A B

Sekil 3.2.1.1. A,B. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi.
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Parmak kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi igin "Baseline Mechanical Pinch
Gague" kullanildi. Uygulamalar katihmci kollari destekli bir sekilde sandalyede
otururken omuz adduksiyon ve noétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol
notral pozisyonda, elbilegi 0-30° ekstansiyonda ve 0-15° ulnar deviasyon
pozisyonunda uygulandi (88).

Parmak kavrama kuvveti degerlendirmesi karsilastirma imkani vermesi igin
her iki elde ayri ayri yapildi. Degerlendirmede iki ayri kavrama kuvvetine bakildi.
Birinci bakilan kavrama lateral kavramadir (anahtar kavrama) ve basparmak pulpasi
ile isaret parmaginin  radial ylizeyi arasindaki kavrama  kuvvetinin
degerlendirmesidir. ikinci kavrama ise parmak ucu kavramadir (iki nokta kavrama)
ve basparmak ile isaret parmaginin uclari arasindaki kavrama kuvvetinin
degerlendirilmesidir (Sekil 3.2.1.2.) (89). Her iki taraf icin de Ug 6lgim yapildi ve
ortalamalari kilogram kuvvet olarak kaydedildi. Olgiimler arasinda 30 sn. dinlenme

aralari verildi.

il T

A B

Sekil 3.2.1.2. A,B. Parmak kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

A) Lateral kavrama (anahtar kavrama), B) Parmak ucu kavrama (iki nokta kavrama)

Basing agri esiginin degerlendirilmesi
Basing agri esigi, agri veya rahatsizlik hissi veren en disik basing olarak ifade

edilmektedir. Calismamizda agr esigini degerlendirmek icin “J Tech Commander
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Algometer" kullanildi. Cihaz dijital bir agri esigi 6lcim cihazi olup 1 cm. capl sert uca
bagl bir sensérden meydana gelmektedir. Katiimci oturur pozisyonda, omuz 30°
abduksiyonda, dirsek, 6n kol, el bilegi ve el desteklenerek degerlendirmeler yapildi.
Uygulama dik agiyla ve basing¢ artisi kademeli olarak yapildi. Katiimcidan basincin
agrih bir hisse donlistliigli anda terapisti uyararak 6l¢iimi durdurmasi istendi.
Olgiimler lateral epikondil ve frohse arki (izerinden yapildi. Frohse arki
supinatorious kasinin fasyasidir ve radial tarafta lateral epikondilin yaklasik 5 cm.
distalinde bulunmaktadir. PIN bu fasya altinda tuzaklanabilir. Basing agri esigi
olcimleri her iki bolgede cift tarafli olarak 3’er kez tekrarlandi ve ortalamasi alinarak

kg/cm? olarak kaydedildi. Her dlgim arasinda 30 sn. ara verildi (86) (Sekil 3.2.1.3.).

Sekil 3.2.1.3. A,B. Basing agri esiginin 6lcimi. A)Lateral epikondil B) Frohse Arki

Normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi

Gonyometrik olcim klinikte eklem hareket acikligi degerlendiriimesinde
objektif olarak kullanilan bir yontemdir. Calismamizda universal gonyometre
kullanildi. Her iki ekstremite icin katiimci sandalyede oturur pozisyonda iken el
bilegi aktif fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon hareketleri 6lcilerek

sonuglari kaydedildi (90) (Sekil 3.2.1.4.).
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Sekil 3.2.1.4. A,B,C,D. Normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi A)El bilegi
fleksiyonu B)EI bilegi ekstansiyonu C)El bilegi radial dev.D)EI bilegi ulnar dev.

Fonksiyonellik diizeyinin degerlendirilmesi

Kol, Omuz ve El Sorunlari (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-
DASH-T) Anketi, Dinya Saghk Orgiiti (DSO) modeli temel alinarak 1994’te
"Amerikan Academy of Orthopedic Surgeons" tarafindan gelistirilen, lst ekstremite
yaralanmalarinda fonksiyon ve 6ziiri degerlendiren bir ankettir (91).

Calismamizda DASH anketinin Tirkge versiyonu kullanildi. DASH-T anketi 3
bélimden olusmaktadir. ilk bdlim 30 sorudan olusur; 21 soru hastanin giinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari (agri, aktiviteye bagli
agri, karincalanma, sertlik, glicstizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri de sosyal
fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine glivenini degerlendirir. Bu ilk bdlim
hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS) puanini belirler. Tim sorularda hasta 5
puanh Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif
derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asiri zorluk, 5: hic yapamama). DASH-T
anketi sonucuna gore; her bir bolimden 0-100 arasinda bir sonug elde edilir (O=hi¢

Ozir yok, 100=maksimum 6ziir) (92).

3.2.2. Tedavi Protokoli

Noromobilizasyon
Klinigimizde néromobilizasyon ile birlikte eksentrik kuvvetlendirme egzersizi
grubundaki katiimcilara haftada 3 glin olmak Ulzere toplam 3 hafta radial sinire

sliding ve tension teknigi kullanilarak noral mobilizasyon uygulamasi yapildi (8,93).
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Tedavi 3 set ve her set 10 tekrar seklindeydi. Her germe pozisyonunda ortalama 3
saniye beklendi (94). Hastalarin néromobilizasyon tekniklerini kendilerinin de
uygulayabilmesi icin teknigin resimlerle anlatildigi brosir hazirlandi ve tedavinin
baslangici ile birlikte 6 hafta siresince glinde 10 tekrar olmak (izere ev egzersizi

seklinde verildi (94,95) (Sekil 3.2.2.1.)

A B

Sekil 3.2.2.1. A,B. Ev egzersizi seklinde radial sinire ndromobilizasyonun

uygulanmasi

Klinikte yaptigimiz uygulama, hasta yatakta sirtiistli pozisyonda iken yapildi.
Omuz kusagl depresyonu, dirsek ekstansiyonu, omuz internal rotasyonu, 6n kol
pronasyonu, elbilegi, basparmak ve tim parmaklara fleksiyon ve ulnar deviasyon ile
omuz abduksiyon hareketi uygulandi. Ayni zamanda basin rotasyon ve lateral

fleksiyon hareketleri ile gerilimin siddeti ayarlandi. Her tekrardan sonra sinir

gevseme pozisyonuna alindi (70,96) (Sekil 3.2.2.2.).

Sekil 3.2.2.2. A,B,C. Radial sinire néromobilizasyon uygulamasi
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Eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri

Eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri oturma pozisyonunda dirsek
ekstansiyon, dnkol pronasyon ve el bilegi maksimum ekstansiyonda iken uygulandi.
Bu pozisyonda katilimcilar el bileklerini yavas yavas fleksiyon pozisyonuna getirirken
30‘a kadar sayip, ardindan pasif olarak el bileklerini tekrar maksimum ekstansiyona
dondirmek igin diger ellerini kullandilar.

Katilimcilara, hafif rahatsizlik hissetseler bile egzersizlere devam etmeleri,
ancak agri kotulesirse egzersizi durdurmalari gerektigi 6gretildi. Eksentrik egzersizler
en kiclk rahatsizlik ya da agri olmaksizin uygulanabilecek duruma geldiginde,
katilimcilarda 10 kez agri olusturmadan kaldirabilecekleri agirliklar belirlenerek
direncli egzersizlere gecilmesi planlandi. Egzersiz esnasinda agri ortaya cikmasi
durumunda katiimcilarin bir énceki agrisiz egzersizlerine dénmeleri tavsiye edildi.
Egzersizler her iki grupta da 6 hafta siresince ev programi seklinde giinde 3 set 10
tekrar olacak sekilde uygulandi, her set arasinda 1 dakika dinlenme verildi.
Katihmcilar agriya neden olabilecek zorlayici aktiviteleri yapmamalari ve agrinin

arttigi dénemlerde istirahat etmeleri konusunda bilgilendirildi. (6) (Sekil 3.2.2.3.).

A B C

Sekil 3.2.2.3. A,B,C. Eksentrik kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulanisi.

3.3. istatistiksel Analiz

Bu calisma icin elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 21.0 paket programi
kullanilarak analiz edildi. Calismaya alinan kategorik ve sirekli degiskenler icin

tanimlayici betimsel istatistikler verildi. Calismada istatistiksel analiz edilmek lzere
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ele alinan veriler 2 farkli tedavi grubunda yer alan hastalara ait tedavi baglangici ile
3., 6., ve 12.hafta olmak lizere bagimli degiskene ait tekrarli dlclim degerleridir. Bu
nedenle verilerimizin istatistiksel analizinde tedavi gruplari arasindaki ve grup-igi
tedavi 6lgim degerleri arasindaki farkhliklarin ortaya konmasi amaglandi. Bu amag
dogrultusunda verilerimiz 6ncelikli olarak normal dagihm ve varyanslarin
homojenligi varsayimlarinin sinanmasi amaciyla sirasiyla Kolmogorov-Smirnov ve
Levene Varyanslarin Esitligi testleri kullanilarak test edildi.

Gruplar-arasi istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin belirlenmesinde
normallik ve varyanslarin homojenligi varsayimlarinin saglandigi durumlar igin
Bagimsiz iki grup t-testi, saglanmadigl durumlar iginse parametrik olmayan
testlerden Mann-Whitney U testi kullanildi.

Grup-ici tekrarli 6lcimler arasindaki istatistiksel olarak anlaml farklilklarin
belirlenmesinde ise normallik ve varyanslarin homojenliginin (Maunchly Kuresellik
Testi yardimiyla) saglandigi durumlar icin tekrarli 6lglimler igcin varyans analizi,
saglanmadigl durumlar icinse parametrik olmayan testlerden Friedman testi
kullanildi.

Grup-igi tekrarli o6lglimlerin ikiserli karsilastirmasinda ise parametrik durum
saglaniyorsa tekrarli dlgimler icin varyans analizinin icinde yer alan Dizeltilmis
Bonferroni yéntemi, parametrik olmayan durum icinse Wilcoxon isaret testi
kullanildi.

Calismaya dahil edilecek katilimci sayisini belirlerken galismanin gicu %80
(B=0.20), gliven arahigr %95 ve hata payr a=0.05 olarak kullanilarak Gili¢ Analizi
yapildi.

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Lateral epikondilitli hastalarda néromobilizasyon  uygulamalarinin agri,
kavrama kuvveti ve fonksiyonel duruma etkilerinin arastirilmasi amaciyla planlanan
calismamiza yaslari 22 ile 59 yil arasinda degisen 26'si (%65) kadin ve 14'G (%35)
erkek olmak lizere toplam 40 hasta katild..

Eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri uygulanan grup (egzersiz grubu) ve
néromobilizasyon ile eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri uygulanan gruba
(néromobilizasyon grubu) yonelik hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.1.’de

gosterildi.



Tablo 4.1.1. Gruplara gore hastalarin tanimlayici 6zellikleri.
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Egzersiz Grubu | N6romobilizasyon
Degisken Grubu t p
N=20 N=20

Yas (yil) (X£SD) 42.90+10.27 42.70+7.57

(Min-Maks) 22-59 28-57 -0.70 0.944
VKi (kg/m?) (X+SD) 29.1045.61 27.61+4.97

(Min-Maks) 20.40-39.60 18.70-37.80 -0.888 0.380
Cinsiyet n(%)
Kadin 12(%60) 14(%70)
Erkek 8(%40) 6(%30)
Meslek n(%)
Ev Hanimi 8(%40) 7(%35)
Teknisyen 2(%10) 2(%10)
Hizmetli 2(%10) 4(%20)
Digerleri 8(%40) 7(%35)
Dominant El n(%)
Sag 17(%85) 18 (%90)
sol 3(%15) 2(%10)
Etkilenen Taraf n(%)
Sag 17(%85) 15(%75)
sol 3(%15) 5(%25)
Egitim Durumu n(%)
ilkokul 10(%50) 11(%55)
Ortaokul 3(%15) 1(%5)
Lise 4(%20) 3(%15)
Universite 1(%5) 4(%20)
Doktora 2(%10) 1(%5)
Sikayet Siiresi (X+SD) 29.25+32.80 30.454+34.55
(Min-Maks) 3-144 3-132 0.113 0.911

X+SD:Ortalama#Standart Sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum Deger, VKi: Viicut Kiitle indeksi,
p<0,05.

4.2. Hastalarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Bulgulari

Hastalarin subjekif agri, kavrama kuvveti, parmak kavrama kuvveti, basing
agn esigi, eklem hareket acikligi (NEH) ve fonksiyonellik diizeyine (DASH-T) yonelik
tedavi 6ncesi degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; istirahat ve aktivite agri
esigi, lateral epikondil ve frohse arki basing agri esigi sonuclari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkhliklar oldugu goézlendi (p<0.05) (Tablo 4.2.1.).



46

Tablo 4.2.1. Hastalarin tedavi 6ncesi subjektif agri, el kavrama kuvveti, parmak
kavrama kuvveti, basing agri esigi, NEH ve DASH-T 6lciim sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Egzersiz | Noromobilizasyon p
Degiskenler Grubu Grubu
(X£SD) (X£SD)

VAS istirahat agri siddeti (cm) 2.78+2.42 4.5+£1.85 0.016*
VAS gece agri siddeti (cm) 3.58+2.55 4.7+3.11 0.218
VAS aktivite agri siddeti (cm) 6.03+1.94 7.23%1.74 0.046*
Dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama kuvvveti 97 59+11.8 26.2949 01 0.698
(kg-kuvvet)
D|rsekfl.ek5|yonda maksimum kavrama 31.13+13.23 30.49+9 66 0.861
kuvvveti (kg-kuvvet)
Dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama kuvveti

29.58+12.29 29.17+10.62 0.911
(kg-kuvvet)
Dirsek gkstanswonda maksimum kavrama 33.46+13.4 321241108 0.732
kuvveti (kg-kuvvet)
Parmak lateral kavrama kuvveti (kg-kuvvet) 6.24+2.56 6.1611.82 0.892
Parmak ucu kavrama kuvveti (kg-kuvvet) 4.46+1.97 4.55+1.64 0.865
Lateral epikondil basing agri esigi (kg/cm?) 5.52+2.36 7.2611.86 0.014*
Frohse arki basing agri esigi (kg/cm?) 4.16+1.57 6.67+1.6 0.000*
Normal eklem hareketi ekstansiyon agisi (°) 69.7+7.28 70.818.73 0.668
Normal eklem hareketi fleksiyon agisi (°) 68.55+6.54 67.1+5.26 0.445
Normfl eklem hareketi radial deviasyon 19.143.06 19.35+3.33 0.806
acisi (°)
Normal eklem hareketi ulnar deviasyon agisi (°) | 29.05%5.6 31.6%3.76 0.099
Fonksiyonellik diizeyi DASH-T degerlendirmesi |32.83+14.09 39.2+13.71 0.155

*p<0.05

4.3. Subjektif Agri Siddetine Yonelik Bulgular

4.3.1. istirahat Agri Siddeti

istirahat agri siddeti acisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavi baslangic
Olclim degerlerine gore iki grup arasinda fark gozlendi (p<0.05) ( Tablo 4.3.3.1).
istirahat agri diizeyinin 12. haftada néromobilizasyon tedavi grubunda daha diisiik

oldugu belirlendi (p<0.05).



Tablo 4.3.1.1. istirahat agri siddeti acisindan gruplarin karsilastiriimasi.
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. Gruplar
Istirahatte agni
siddeti (cm)
Egzersiz Noromobilizasyon t/z p
(X+SD) (X+SD)
Tedavi baslangici 2.78+2.42 4.50+1.85 2.533* 0.016*
3.hafta 1.72+2.26 1.59+1.87 -0.190* 0.850*
6.hafta 0.61+1.04 0.56%1.26 -0.134* 0.894*
12.hafta 1.06+1.73 0 72.00** 0.001**

*Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05

Egzersiz tedavi grubunda, istirahat agri siddeti agisindan baslangig ile diger

Olgiim degerleri ve 3. hafta ile 6.hafta 6l¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklihklar oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, istirahat agri siddeti acisindan baslangic ile

diger 6lcim degerleri ve 3. hafta ile 6. ve 12. hafta 6l¢ciim degerleri arasinda anlamli

farklihiklar oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.3.1.2.).

Tablo 4.3.1.2. istirahat agri siddeti acisindan gruplara gére tekrarli 6lciim sonuglar

(p degerleri).

istirahat Agn Baslangi¢- | Baslangig- | Baslangig- | 3.hafta- | 3.hafta- | 6.hafta-
Siddeti (cm) 3. hafta 6.hafta 12.hafta | 6.hafta | 12.hafta | 12.hafta
Egzersiz Grubu 0.001* 0.001* 0.006* 0.008* 0.102 0.109
Néromobilizasyon | g 591+ | 0.000* 0.001* | 0.016* | 0.005* | 0.066
Grubu

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05
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4.3.2. Gece Agrisi Siddeti

Gece agnisi siddeti agisindan gruplar karsilastirildiginda; iki grup arasinda

farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.3.2.1.).

Tablo 4.3.2.1. Gece agrisi siddeti agisindan gruplarin karsilastiriimasi.

Gece agrisi siddeti Gruplar

(cm) Egzersiz Noromobilizasyon t/z p
(X£SD) (X£SD)

Tedavi baslangici 3.58+2.55 4.7+3.11 1.252* 0.218*

3.hafta 2.28+2.28 1.26+1.86 -1.436%* 0.161*

6.hafta 0.86+1.11 0.74+1.6 -0.271* 0.788*

12.hafta 1.19+1.79 0 64.00* 0.001**

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05

Egzersiz tedavi grubunda, gece agrisi siddeti agisindan baslangic ile diger

Olcim degerleri ve 3. hafta ile 6. hafta ve 12. hafta ol¢cim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhliklar oldugu gézlemlendi (p<0.05) (Tablo 4.3.2.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, gece agrisi siddeti agisindan baslangic ile diger

tiim 6lgim degerleri ve 3. hafta ile 6. ile 12. hafta 6lgim degerleri arasinda anlamli

farkhliklar oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.3.2.2.).

Tablo 4.3.2.2. Gece agrisi siddeti acisindan gruplara gore tekrarli 6lcim sonuclari (p

degerleri).
Gece agrisi siddeti | Baslangi¢c | Baslangig | Baslangig- 3.hafta 3.hafta 6.hafta
(cm) -3. hafta | -6.hafta 12.hafta -6.hafta -12.hafta | -12.hafta
Egzersiz Grubu 0.002* 0.001* 0.001* 0.007* 0.032* 0.171
Noromobilizasyon
0.001* 0.001* 0.001* 0.090 0.027* 0.109
Grubu

*Wilcoxon isaret testi, p<0.05



4.3.3. Aktivite Agn Siddeti
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Aktivite agri siddeti agisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavi baslangici ve

12. hafta o6lglim degerlerine gore iki grup arasinda fark oldugu goérildi (p<0.05)

(Tablo 4.3.3.1).

Tablo 4.3.3.1. Aktivite agri siddeti agisindan gruplarin karsilastiriimasi.

Gruplar
Aktivite agn siddeti
(cm) Egzersiz N&romobilizasyon t/z p
(XSD) (XxSD)

Tedavi baslangici 6.03+1.94 7.23+1.74 2.060* 0.046*
3.hafta 4,19+3.03 3.06%3.07 -1.102%* 0.279*
6.hafta 2.69+2.19 1.62+1.95 -1,533* 0.135*
12.hafta 2.56%2.55 0.50+0.84 66.00** 0.004**

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05

Egzersiz tedavi grubunda aktivite agri siddeti acisindan baslangic ile diger

tim Olglim degerleri; 3. hafta ile 6.hafta ve 12.hafta 6lcim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhliklar oldugu belirlendi (p<0.05). (Tablo 4.3.3.2.).

Noéromobilizasyon tedavi grubunda aktivite agri siddeti agisindan tiim tekrarh

Olcum ciftleri arasinda anlamh farklar oldugu gorilda (p<0.05). (Tablo 4.3.3.2.).

Tablo 4.3.3.2. Aktivite agr siddeti agisindan gruplara gore tekrarli 6lciim sonuglari

(p degerleri).

Aktivite agri siddeti | Baslangig- | Baslangic- | Baslangig- | 3.hafta- 3.hafta- 6.hafta-
(cm) 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta 12.hafta
Egzersiz Grubu 0.008* 0.000* 0.000* 0.005* 0.003* 0.355
NG6romobilizasyon 0.001* 0.000* 0.000* 0.006* 0.004* | 0.005*
Grubu

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05 )



4.4. Kavrama Kuvvetine Yonelik Bulgular

4.4.1. Dirsek Fleksiyonda Agrisiz Kavrama Kuvveti
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Dirsek fleksiyonda olglilen agrisiz kavrama kuvveti agisindan tim o6l¢lim

zamanlarina gore egzersiz ve ndromobilizasyon gruplari arasinda anlamli bir fark

olmadig gbzlendi (p>0.05) (Tablo 4.4.1.1).

Tablo 4.4.1.1. Dirsek fleksiyonda 6lguilen agrisiz kavrama kuvvetinin karsilastirilmasi.

Dirsek fleksiyonda

Gruplar

agrisiz kavrama

kuvveti (kg-kuvvet) Egzersiz No6romobilizasyon t p
(XxSD) (XxSD)

Tedavi baslangici 27.59+11.8 26.2949.01 -0.391% 0.698*

3.hafta 31.10£13.75 32.14+10.16 0.254%* 0.801*

6.hafta 31.42+£13.02 33.09+7.88 0.457* 0.651*

12.hafta 32.18+£13.78 32.9819.61 0.192* 0.849*

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05

Dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama kuvveti degiskeni agisindan hem egzersiz
hem de néromobilizasyon grubunda, baslangic ile diger tim olgim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo

4.4.1.2).

Tablo 4.4.1.2. Dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama kuvveti agisindan gruplara gore

tekrarh 6lciim sonuclari (p degerleri).

Dirsek fleksiyonda | Baslangi¢- | Baslangig- | Baslangig- | 3.hafta- 3.hafta- 6.hafta-
agrisiz kavrama 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta 12.hafta
kuvveti (kg-kuvvet)

Egzersiz Grubu 0.002* 0.002* 0.004* 0.647 0.586 0.962
2:’:‘;:‘°b""asy°" 0.001* | 0.000* 0.001* 1.000 0.704 | 1.000

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05).



4.4.2. Dirsek Fleksiyonda Maksimum Kavrama Kuvveti
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Dirsek fleksiyonda olglilen agrisiz kavrama kuvveti agisindan tim o6l¢iim

zamanlarina gore egzersiz ve néromobilizasyon gruplari arasinda anlamli bir fark

olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.4.2.1).

Tablo 4.4.2.1. Dirsek fleksiyonda Olgilen maksimum kavrama kuvvetinin
karsilastirilmasi.

Dirsek fleksiyonda Gruplar
maksimum
kavrama kuvveti Egzersiz Néromobilizasyon ¢/
(kg-kuvvet) (X£SD) (X£SD) : P
Tedavi baslangici 31.13+13.23 30.4949.66 -0.176* 0.861*
3.hafta 33.79+15.14 33.6919.92 -0.024* 0.981*
6.hafta 34.12+14.63 34.94+8.40 122.50** 0.314%**
12.hafta 34.41+15.27 34.5049.26 117.50** 0.361%**

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05

Egzersiz grubunda, dirsek fleksiyonda maksimum kavrama kuvveti agisindan

baslangi¢c ile diger tim olcim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkhliklar oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.4.2.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, dirsek fleksiyonda maksimum kavrama kuvveti

acisindan baslangic ile diger tim olcim degerleri ve 3. hafta ile 12. hafta 6lcim

degerleri arasinda anlamli farkhliklar oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.4.2.2.).

Tablo 4.4.2.2. Dirsek fleksiyonda maksimum kavrama kuvveti agisindan gruplara

gore tekrarh 6lcim sonuglari (p degerleri).

Dirsek fleksiyonda

maksimum Baslangic- | Baslangig- | Baglangig- | 3.hafta- 3.hafta- 6.hafta-
kavrama kuvveti 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta 12.hafta
(kg-kuvvet)

Egzersiz Grubu 0.001* 0.002* 0.003* 0.616 0.983 0.879
2:’:‘;?“"'235"“ 0.002* | 0.000* 0.000* 0.130 | 0.023* | 0.552

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05)
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agisindan tim 6l¢im

zamanlarina gore egzersiz ve néromobilizasyon gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.4.3.1.).

Tablo 4.4.3.1. Dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama kuvvetinin karsilastirilmasi.

Dirsek Gruplar

ekstansiyonda

agrisiz kavrama Egzersiz Noromobilizasyon t/2 0
kuvveti (kg-kuvvet) (XSD) (XSD)

Tedavi baslangici 29.58+12.29 29.17+10.62 -0.113* 0.911*
3.hafta 33.40£15.33 32.0049.19 134.50** 0.541**
6.hafta 33.64114.64 32.92+7.69 126.00** 0.373**
12.hafta 34.70+£14.78 33.5619.20 124.00** 0.490**

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05

Egzersiz grubunda, dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama kuvveti agisindan

baslangic ile diger tim olcim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkhliklar oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.4.3.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama kuvveti

acisindan baslangig ile diger tim o6lciim degerleri ve 3. hafta ile 12. hafta olglim

degerleri arasinda anlamli fark oldugu goriildi (p<0.05) (Tablo 4.4.3.2.).

Tablo 4.4.3.2. Dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama kuvveti agisindan gruplara goére

tekrarl 6lciim sonuglari (p degerleri).

E;::I:akitt;:vg\::z Baslangic- | Baslangig- | Baslangic- | 3.hafta- 3.hafta- 6.hafta-
3. hafta 6.hafta 12 hafta 6.hafta 12.hafta 12.hafta

(kg-kuvvet)

Egzersiz Grubu 0.002* 0.007* 0.002* 0.372 0.227 0.306

gfl:‘;l'jmb"'zas”" 0.001* | 0.000* | 0.002* [0.142 |0.017* |0.443

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05
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4.4.4. Dirsek Ekstansiyonda Maksimum Kavrama Kuvveti

Dirsek ekstansiyonda maksimum kavrama kuvveti acisindan tim o6lcim
zamanlarina gore egzersiz ve néromobilizasyon gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmadigi gézlendi (p>0.05).(Tablo 4.4.4.1.).

Tablo 4.4.4.1. Dirsek ekstansiyonda maksimum kavrama kuvvetinin karsilastiriimasi.

Dirsek ekstansiyonda Gruplar

maksimum kavrama Egzersiz Noromobilizasyon t/z 0
kuvveti (kg-kuvvet) (X£SD) (X£SD)

Tedavi baslangici 33.46+13.4 32.12+11.08 -0.344% 0.732%*
3.hafta 35.82+14.66 33.44+8.98 -0.575* 0.570*
6.hafta 36.17+14.98 35.19+8.60 133.50** 0.520**
12.hafta 36.98+16.18 35.00+8.62 129.00** 0.605**

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05

Egzersiz grubunda, dirsek ekstansiyonda maksimum kavrama kuvveti
acisindan baslangig ile diger tiim 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhliklar oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.4.4.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, dirsek ekstansiyonda maksimum kavrama
kuvveti agisindan baslangig ile diger tim o6l¢iim degerleri ve 3. hafta ile 6. ve 12.

hafta olcim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi

(p<0.05) (Tablo 4.4.4.2.).

Tablo 4.4.4.2. Dirsek ekstansiyonda maksimum kavrama kuvveti acisindan gruplara

gore tekrarh 6lglim sonuglari (p degerleri).

Dirsek ekst.

maksimum Baslangig- Baslangic- | Baslangig- 3.hafta- | 3.hafta- | 6.hafta-
kavrama kuvveti 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta | 12.hafta
(kg-kuvvet)

Egzersiz Grubu 0.002* 0.004* 0.004* 0.636 0.107 0.199
Néromobilizasyon | 0.001* 0.000* 0.001* 0.018* 0.009* 0.379
Grubu

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05




54

4.5. Parmak Kavrama Kuvvetine Yonelik Bulgular

4.5.1. Parmak Lateral Kavrama Kuvveti

Parmak lateral kavrama kuvveti agisindan tim oOlgim zamanlarina gore
egzersiz ve noromobilizasyon gruplari arasinda anlamh fark olmadigi gorildi

(p>0.05) (Tablo 4.5.1.1.).

Tablo 4.5.1.1. Parmak lateral kavrama kuvvetinin gruplara gore karsilastirilmasi.

Parmak lateral Gruplar
kavrama kuvveti - = -

Egzersiz Noéromobilazasyon
(kg-kuvvet) (X£SD) (X£SD) z P
Tedavi baslangici 6.24+2.56 6.16+1.82 195.00** 0.892%**
3.hafta 6.56+2.57 6.74+1.58 121.50** 0.298**
6.hafta 6.83+2.27 6.73+1.38 141.00** 0.692**
12.hafta 6.82+2.16 6.67+1.44 134.50** 0,743**

**Mann-Whitney U testi, p<0.05

Egzersiz grubunda, parmak lateral kavrama kuvveti acisindan baslangic ile

diger tim olglim degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo

4.5.1.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, parmak lateral kavrama kuvveti agisindan

baslangic ile diger tim o6lcim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkhihklar oldugu gorildi (p<0.05) (Tablo 4.5.1.2.).

Tablo 4.5.1.2. Parmak lateral kavrama kuvveti agisindan gruplara gore tekrarli

Olciim sonuglari (p degerleri).

E:‘r’:r;:(:akl::::il Baslangic- | Baslangig- | Baslangig- | 3.hafta- 3.hafta- 6.hafta-
3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta | 12.hafta

(kg-kuvvet)

Egzersiz Grubu 0.008* 0.003* 0.002* 0.372 0.191 0.965

2:’:‘;:‘°b""asy°" 0.004* | 0.004* |0.001* | 0.723 1.000 0.393

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05
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4.5.2. Parmak Ucu Kavrama Kuvveti

Parmak ucu kavrama kuvveti agisindan tim 6lgiim zamanlarina gore egzersiz
ve noromobilizasyon gruplari arasinda fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo

4.5.2.1.).

Tablo 4.5.2.1. Parmak ucu kavrama kuvvetinin gruplara gore karsilastiriimasi.

Gruplar
Parmak ucu
kavrama kuvveti Egzersiz Noromobilizasyon t/2
(kg-kuvvet) (X£SD) (X£SD) P
Tedavi baslangici 4.46+1.97 4.55+1.64 0.171* 0.865*
3.hafta 5.12+2.52 5.20+1.24 109.00** 0.146**
6.hafta 5.15+2.29 5.34+1.05 108.50** 0.142%**
12.hafta 5.36+2.07 5.2611.22 125.00** 0.512%**
* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05
Parmak wucu kavrama kuvveti agisindan hem egzersiz hem de

néromobilizasyon grubunda, baslangi¢c ile diger tim o&l¢cim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml farkhliklar oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.5.2.2.).

Tablo 4.5.2.2. Parmak ucu kavrama kuvveti agisindan gruplara gore tekrarli dlgiim

sonuclari (p degerleri).

E:\rl:;?:\(aultuvveti Baslangic- | Baslangic- | Baslangig- | 3.hafta- 3.hafta- 6.hafta-
u 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta | 12.hafta

(kg-kuvvet)

Egzersiz Grubu 0.010* 0.007* 0.003* 0.811 0.199 0.286

2:’:‘;:‘°b""asy°" 0.000* | 0.001* | 0.002* | 0619 | 0326 | 0.629

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05
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Lateral epikondil basing agri esigi yoninden gruplar karsilastirildiginda,

baslangi¢ 6lcimd, 6. ve 12. hafta 6l¢iim degerleri agisindan iki grup arasinda anlaml

fark oldugu belirlendi (p<0.05). Ancak iki grup arasindaki baslangic degerlerinin

farkl

olmasindan dolayi

katilimcilarin  tedavi

donemleri

arasindaki

Olgim

degerlerinin farklari alinarak yapilan ikinci karsilastirmada, gruplar arasinda fark

olmadigi gorildi (p>0.05) (Tablo 4.6.1.1).

Tablo 4.6.1.1. Lateral epikondil basing agri esigi yoninden gruplarin karsilastiriimasi.

Gruplar Farklarin Karsilastiriimasi
Lateral Noro Lateral
epikondil Egzersiz - epikondil
basing agri mobilizasyon t P basing agr t p
esigi esigi
(kg/cm?) (XSD) (X+5D) (kg/cm?)
Tedavi Baslangig-
baslangici 5.52+2.36 7.2611.86 2.591* | 0.014* 3.hafta 0.762* | 0.452
. . 3.hafta-
6.hafta
6.hafta 7.41+1.87 9.00£1.59 2.713* | 0.011* 6.hafta-
-0.777* | 0.443
12.hafta | 7.58t1.99 | 932166 | 2.761* | 0.009* | |1Zhafta

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05

Egzersiz grubunda, lateral epikondil basing agri esigi acisindan baslangicg ile

diger tim Olcim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhliklar oldugu

saptandi (p<0.05) (Tablo 4.6.1.2.).
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Noéromobilizasyon grubunda, lateral epikondil basing agri esigi acisindan

baslangi¢ ile 6., ve 12.hafta 6lgim degerleri arasindaki farklarin anlamh oldugu

bulundu (p<0.05) (Tablo 4.6.1.2.).

Tablo 4.6.1.2. Lateral epikondil basing agri esigi acisindan gruplara gore tekrarli

Olciim sonuglari (p degerleri).

taa:;alaevﬁ:k:?fli" Baslangig- Baslangigc- | Baslangig- | 3.hafta- | 3.hafta- 6.hafta-
¢ Zg 318 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta | 12.hafta | 12.hafta

(kg/cm?)

Egzersiz Grubu 0,002%* 0,000* 0,001* 0,777 0,267 0,338

2:’:‘;{:”"’"'”5”" 0,070 0,003* 0,002* | 0,108 | 0,076 | 0,908

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05)

4.6.2. Frohse Arki Basing Agri Esigine Yonelik Bulgular

Frohse arki basing agri esigi acisindan gruplar karsilastirildiginda, tim 6lcim

degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlendi

(p<0.05). Ancak iki grup arasindaki baslangi¢c degerlerinin farkli olmasindan dolayi

katihmcilarin tedavi dénemleri arasindaki oOlcim degerlerinin farklar alinarak

yapilan ikinci karsilastirmada, gruplar arasinda fark olmadigi belirlendi (p>0.05)

(Tablo 4.6.2.1.).

Tablo 4.6.2.1. Frohse arki basing agri esigi yonlinden gruplarin karsilastiriimasi.

Frohse Gruplar Frohse Farklarin
arki Karsilagtirilmasi
arki basing ~
. . . Noro- basing
agn eslgl Egzersiz mobilizasyon p agri esigi t p
kg/cm? +
(ke/em?) | (X4SD) (X£5D) (kg/cm?)
Tedavi 4.16+1.57 6.67+1.6 4.999%* 0.000*
Baslangig 1.155%* 0.256*
baglangici -3.hafta
3.hafta 5.27+1.6 7.28+1.83 3.486* 0.001*
3.hafta-
-0.160%* 0.874*
6.hafta
6.hafta 5.39+1.23 7.48+1.53 4.473* 0.000%*
6.hafta- | . hoxe | 0.507%+
12.hafta 5.77+1.34 7.78+2.26 72.50*%*% | 0.014** 12.hafta

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05
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Egzersiz grubunda, frohse arki basing agri esigi agisindan baslangig ile diger
tim Olclim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu gorildi
(p<0.05) (Tablo 4.6.2.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, ikili o6l¢im degerlerinin hi¢c birinde fark

bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.6.2.2.).

Tablo 4.6.2.2. Frohse arki basing agri esigi acisindan gruplara gore tekrarli 6l¢im

sonuglari (p degerleri).

Frohse arki basing Baslangig- | Baslangic- | Baslangig- | 3.hafta- 3.hafta- 6.hafta-
agn esigi (kg/cm?) 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta 12.hafta

Egzersiz Grubu 0.001* 0.011* 0.003* 0.557 0.248 0.055

Noromobilizasyon

0.498 0.160 0.256 1.000 1.000 1.000
Grubu

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05

4.7. Normal Eklem Hareketlerine Yonelik Bulgular
4.7.1. Normal Eklem Hareketi Ekstansiyon Agisi

NEH ekstansiyon agisi yoninden gruplar karsilastirildiginda, tim o6l¢im

zamanlarina gore gruplar arasinda fark olmadigi gozlendi (p>0.05) (Tablo 4.7.1.1.).

Tablo 4.7.1.1. NEH ekstansiyon agisi yénlinden gruplarin karsilastiriimasi.

Gruplar
NEH ekstansiyon
agisi (°) Egzersiz Noromobilizasyon t
(X£SD) (X£SD) P

Tedavi baslangici 69.747.28 70.8+8.73 0.433* 0.668*
3.hafta 71.1746.0 74.0616.49 1.369* 0.180*
6.hafta 69.67+4.07 72.2416.01 1.489* 0.146*
12.hafta 70.72+4.17 71.81+5.08 0.687* 0.497*

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05



59

NEH ekstansiyon agisi yoniinden, hem egzersiz hemde ndromobilizasyon

grubunda, ikili 6lcim degerlerinin hic¢ birinde fark elde edilemedi (p>0.05) (Tablo

4.7.1.2.).

Tablo 4.7.1.2. NEH ekstansiyon agisi yoniinden gruplara gore tekrarli Olglim

sonuglari (p degerleri).

NEH ekstansiyon | Baslangi¢- | Baslangic- | Baslangic- | 3.hafta- | 3.hafta- | 6.hafta-
agisi (°) 3. hafta 6.hafta | 12.hafta | 6.hafta | 12.hafta | 12.hafta
Egzersiz Grubu

0.614 0.437 0.943 0.360 0.569 0.377
Noromobilizasyon
Grubu 0176 | 0905 | 0836 | 078 | 0117 | 0.202

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05

4.7.2. Normal Eklem Hareketi Fleksiyon Agisi

NEH fleksiyon agisi

yoninden gruplar karsilastinldiginda, tim &lgim

zamanlarina gore gruplar arasinda fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 4.7.2.1.).

Tablo 4.7.2.1. NEH fleksiyon agisi yénlinden gruplarin karsilastiriimasi.

NEH Fleksiyon agisi

Gruplar

(°) Egzersiz Noromobilizasyon t/z p
(X£SD) (X£SD)

Tedavi baslangici 68.55+6.54 67.10+5.26 -0.773* 0.445*

3.hafta 70.9418.99 72.59+5.58 152.50** 0.987**

6.hafta 66.6719.02 71.4145.71 122.50** 0.311**

12.hafta 67.56+£8.97 72.56+5.74 98.50** 0.115**

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05
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Egzersiz grubunda, NEH fleksiyon agisi yoniinden 3. ile 6. ve 12. hafta 6l¢iim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkliliklar oldugu gozlendi (p<0.05)
(Tablo 4.7.2.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, NEH fleksiyon acisi yonlinden baslangic ile
3.hafta 6l¢iim degerleri arasinda anlamh fark oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo
4.7.2.2.).

Tablo 4.7.2.2. NEH fleksiyon agisi yoniinden gruplara gore tekrarli 6l¢im sonuglari

(p degerleri).
NEH fleksiyon Baslangig- Baslangig- | Baslangig- | 3.hafta- | 3.hafta- | 6.hafta-
acisi (°) 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta | 12.hafta
Egzersiz Grubu 0.052 0.879 0.849 0.009* 0.035* 0.144

Noéromobilizasyon

0.031* 0.105 0.074 1.000 1.000 1.000
Grubu

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05).

4.7.3. Normal Eklem Hareketi Radial Deviasyon Agisi

NEH radial deviasyon acisi yoniinden gruplar karsilastirildiginda, tim 6l¢im

zamanlarina goére gruplar arasinda fark olmadigi gorilda (p>0.05) (Tablo 4.7.3.1.).

Tablo 4.7.3.1. NEH radial deviasyon agisi yonlinden gruplarin karsilastiriimasi.

Gruplar
NEH radial
deviasyon agisi (°) Egzersiz Noromobilizasyon ¢
(XSD) (XSD) P

Tedavi baslangici 19.1+3.06 19.35+3.33 0.247* 0.806*
3.hafta 20.6143.33 21.0£3.20 0.352* 0.727*
6.hafta 21.1142.85 20.53£3.0 -0.588* 0.560*
12.hafta 21.56+2.38 20.50+2.61 -1.234* 0.226*

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
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Egzersiz grubunda, NEH radial deviasyon acisi yonlinden baslangic ile 6. ve
12. hafta o6lgiim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhliklar oldugu
belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.7.3.2.).

Noromobilizasyon grubunda, NEH radial deviasyon agisi yoniinden baglangig¢
ile 3. hafta olgim degerleri arasindaki farkin anlamh oldugu gorildi (p<0.05). (Tablo

4.7.3.2.).

Tablo 4.7.3.2. NEH radial deviasyon agisi yoniinden gruplara gore tekrarh olglim

sonuglari (p degerleri).

NEH ial

devi;:dc:zr: acisi Baslangi¢- | Baslangi¢- | Baslangi¢- | 3.hafta- | 3.hafta- | 6.hafta-
) ¥ ¢ 3. hafta 6.hafta 12 hafta 6.hafta | 12.hafta | 12.hafta
Egzersiz Grubu 0.122 0.043* 0.024* 0.549 0.346 0.752
2:’:‘;3“"’""35”“ 0.017* 0.167 0.164 0372 |0721 |0.653

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05)

4.7.4. Normal Eklem Hareketi Ulnar Deviasyon Agisi

NEH ulnar deviasyon acisi yoninden gruplar karsilastirildiginda, 6. ve 12.

hafta olcim degerlerine gore egzersiz ve noromobilizasyon gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.7.4.1.).

Tablo 4.7.4.1. NEH ulnar deviasyon agisi yoninden gruplarin karsilastirilmasi.

Gruplar
NEH Ulnar Egzersiz Noéromobilazasyon t/z p
deviasyon agisi (°) (XtSD) (X£SD)
Tedavi baslangici 29.0515.60 31.613.76 1.691* 0.099*
3.hafta 29.5615.29 31.71+3.16 1.448* 0.157*
6.hafta 28.3315.54 32.59+2.06 75.00%* 0.009**
12.hafta 28.5616.01 32.25+1.81 74.50%* 0.015**

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
**Mann-Whitney U testi, p<0.05
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NEH ulnar deviasyon acisi yoniinden gruplar karsilastirildiginda, tim 6l¢im

zamanlarina gore gruplar arasinda fark olmadigi goérulda (p>0.05) (Tablo 4.7.4.2.).

Tablo 4.7.4.2. NEH ulnar deviasyon agisi yoninden gruplara gore tekrarli olglim

sonuglari (p degerleri).

NEH ulnar

Baslangic- | Baslangig- | Baslangig- | 3.hafta- | 3.hafta- | 6.hafta-
deviasyon agisi (°) 3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12.hafta | 12.hafta
Egzersiz Grubu 0.113 0.861 0.849 0.230 0.336 0.792
2:’:;3”"’"'“5”“ 0.307 0.110 0.081 0.342 | 0.687 | 0.389

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05

4.8. Fonksiyonellik Diizeyine Yonelik Bulgular

DASH-T acisindan gruplar karsilastirildiginda, tim 6lciim zamanlarina gore

egzersiz ve néromobilizasyon gruplari arasinda fark olmadigi saptandi (p>0.05)

(Tablo 4.8.1.).

Tablo 4.8.1. DASH-T acisindan gruplarin karsilastiriimasi.

Gruplar

DASH-T - - -

Egzersiz Noromobilizasyon t

(X£SD) (XSD) P
Tedavi baslangici 32.83+14.09 39.204£13.71 1.450* 0.155*
3.hafta 26.48+16.0 20.49+12.51 -1.229* 0,228*
6.hafta 15.6519.78 12.7949.98 -0.855* 0,399*
12.hafta 11.62+12.22 5.3614.56 1.930* 0.063*

* Bagimsiz iki grup t-testi, p<0.05
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Egzersiz grubunda, DASH-T agisindan baslangig ile 3., 6. ve 12. hafta; 3. ile 6.
ve 12.hafta 6lglim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu

gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.8.2.).

Noéromobilizasyon grubunda, DASH-T acisindan tim tekrarli 6lcim ciftleri

arasindaki farklarin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.8.2.).

Tablo 4.8.2. DASH-T acisindan gruplara gore tekrarli 6lcim sonuglari (p degerleri).

DASH Baslangig- | Baslangig- | Baslangig- | 3.hafta- | 3.hafta- 6.hafta-
3. hafta 6.hafta 12.hafta 6.hafta 12 hafta 12.hafta

Egzersiz Grubu 0.007* 0.000* 0.000* 0.004* 0.000* 0.440

2:’:‘;?“"'235"” 0.001* | 0.000* 0.000* | 0.001* | 0.001* | 0.000*

*Wilcoxon isaret Testi, p<0.05
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5. TARTISMA

Calismamizda, lateral epikondilitli hastalarda agri, kavrama kuvveti ve
fonksiyonellik  agisindan  ndéromobilizasyon  uygulamalari  ile  eksentrik
kuvvetlendirme egzersizleri karsilastirildi. Sonuclar incelendiginde,
noéromobilizasyon uygulamalarinin agrinin azaltiimasinda etkili oldugu gorilda.
Ancak kavrama kuvveti ve fonksiyonel durum acgisindan néromobilizasyon
uygulamalarinin eksentrik kuvvetlendirme egzersizlerine karsi Gstlnliglu olmadigi
belirlendi.

Calismamizda katiimcilar  Oncelikle tanimlayici  6zellikler  yoninden
degerlendirildi. Gruplarimiz arasinda yas ortalamalari agisindan farkhlik yoktu. Bu
sonuca gore gruplarimizin yas yoniinden homojen oldugu soylenebilir.

Coonrad ve Hooper (31) tenisci dirseginin yasamin 4. dekadinda 4 kat daha
yaygin oldugunu bildirmislerdir. Garg ve dig. (48) artan yasin lateral epikondilit icin
bir risk oldugunu ve bu riskin 47 yasina kadar dogrusal olarak arttigini
belirtmislerdir. Her iki calismadan elde edilen veriler, yaptigimiz ¢alismayla paralellik
gostermektedir.

Yaptigimiz calismada hastalarin %65’ini kadinlarin olusturdugu gozlendi.
Katilim oraninin her iki cinsiyet acgisindan birbirine yakin olmasi, bu hastaliga cinsiyet
acisindan bakmamiza olanak verebilirdi. Ancak yapilan prevelans calismalarinda,
lateral epikondilitin kadinlarda erkeklere gére daha yaygin olarak gorildigu tespit
edilmistir (28). Ote yandan Tajika ve dig. (29) yaptiklari calismada cinsiyetin lateral
epikondilit ile iliskisinin olmadigini vurgulamiglardir. Calismamizdan elde edilen bu
sonucun prevelans calismalarini destekledigi gorilmektedir. Lateral epikondilit ile
cinsiyet arasindaki iliskiyi daha objektif agidan tartisabilmek igin, birey sayisinin ok
oldugu calismalara gereksinim oldugu distnilmektedir.

Calismamiza katilan bireylerin % 37.5’inin ev hanimi oldugu tespit edildi.
Literatlirde ev hanimlari lateral epikondilit icin risk altindaki gruplardan birisi olarak
gosterilmektedir (26,27). Calismamizdan elde edilen bu sonucun literatire katki

sagladigi gorisiindeyiz.
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Noromobilizasyon grubuna katilan bireylerin %90’ Iinin ve eksentrik egzersiz
grubuna katilan bireylerin  %85’inin dominant el olarak sag ellerini kullandiklar
gorildiu. Noromobilizasyon grubundaki katilimcilarin %75’inde, eksentrik egzersiz
grubundaki katihmcilarin %85’inde etkilenen tarafin sag taraf oldugu belirlendi.
Literatlirde lateral epikondilitin sagda veya dominant tarafta, soldan veya
nondominant taraftan daha yaygin oldugu belirtilmistir (32,33). Bu yoniyle
¢alismamiz literatiir ile paralellik géstermektedir.

Calismamiza katilan bireylere egitim acisindan bakildiginda, %52.5’inin
ilkokul mezunu oldugu saptandi. Literatlirde egitim durumunun lateral epikondilit
ile iligkisini degerlendiren bir calismaya rastlanamadi. Ancak gelismekte olan

Ulkelerde bu konu ile ilgili galigmalarin yapilabilecegini diisinmekteyiz.

Subjektif agr

Lateral epikondilit hastalarinda agri en c¢ok sikayet edilen durumdur.
Katihmcilarin agri siddetini degerlendirmek icin ¢alismalarda yaygin olarak kullanilan
VAS tercih edildi. Yaptigimiz degerlendirmeler ile istirahat, gece ve aktivite agr
siddeti diizeyleri arastirildi. istirahat agri diizeyi agisindan, her iki grup arasinda
tedavi baslangici ve 12. hafta degerlendirmelerinde anlamh farkhliklar saptandi.
Noéromobilizasyon grubunda tedavi 6ncesi agri siddeti eksentrik egzersiz grubuna
gore yuksek olmasina karsin, 3. hafta degerlendirmesinde ¢ok daha hizli bir diisus
gosterdigi belirlendi. Onikinci hafta degerlendirmesinde, ndéromobilizasyon
grubunda hastalarda istirahat agrisinin tamamen ortadan kalktig gézlendi. Ote
yandan egzersiz grubunda agrinin 6. haftadan sonra tekrar ylkselmeye basladigi ve
tedavinin etkinliginin azaldigi saptandi. Literatiirde eksentrik egzersiz programi igin
belirlenmis bir optimal doz heniiz yoktur. Ancak yapilan ¢alismalarda genellikle 6-12
hafta arasinda uygulanmaktadir (62). Biz calismamizda eksentrik egzersizleri 6 hafta
suresince kullandik. Tedavinin etkinligini artirabilmek icin daha uzun sireli
uygulanmasi gerektini distunlyoruz.

Gece agrisi acisindan 12. hafta degerlendirmesinde, gruplar arasinda anlaml

fark oldugu tespit edildi. N6éromobilizasyon grubunda istirahat agri siddetinde
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oldugu gibi, gece agr siddeti diizeyinde de tedavinin baslamasindan sonra hizli bir
dislis saptandi. Bu disis diger grupta da olmasina ragmen ndéromobilizasyon
grubundaki kadar belirgin degildi. 12. hafta degerlendirmesinde néromobilizasyon
grubunda hastalarda gece agrisinin tamamen ortadan kalktigi gozlendi. Bununla
birlikte istirahat agrisinda oldugu gibi gece agrisinin da egzersiz grubunda 6.
haftadan sonra tekrar yilkselmeye basladigl ve tedavinin etkinliginin azaldig
saptandi.

Aktivite agrisi yoniinden, iki grup arasinda tedavi baslangici ile 12. hafta
degerlendirmesinde anlamli farkhlik saptandi. N6romobilizasyon grubunda ortalama
baslangic agri dizeyi egzersiz grubuna goére daha vyiksek iken, 12. hafta
degerlendirmesinde anlaml 6l¢lide diisik bulundu. Her iki tedavi grubunda da
ortalama baslangi¢ agri diizeyi degerleri 3. hafta degerlendirmesinde en hizli dislist
gosterdi. Tedavinin sonlandirildigt 6. hafta degerlendiriimesinden sonra
ndéromobilizasyon grubunda agri diizeyinin dnemli 6l¢iide azalmaya devam ettigi,
Ote yandan egzersiz grubunda agri dizeyinde anlamli bir degisiklik olmadigi gérilda.

Bu veriler 1si8inda néromobilizasyon uygulamasinin, tedavinin baslamasi ile
birlikte agri dizeyinde ©nemli oranda disus sagladigi ve etkinligini son
degerlendirme olan 12. hafta degerlendirmesinde de korudugu gorildi. Yapilan
calismalar lateral epikondilitli hastalarda radial sinirin uzama yeteneginde azalma
oldugunu gostermistir (79). Dirsekte ortak ekstansor tendonlarin kronik
inflamasyonu radial siniri de icine alan anuler ligamentin rektif sinovitine yol acabilir
ve tendonlarin asiri kullanimina bagl fibrozis ve lokal 6dem sinirde baskiyi artirabilir
(18). Bu veriler 1siginda radial sinire uyguladigimiz mobilizasyonun sinirin uzama
yeteneginde artis sagladigi ve noral vaskilaritenin artmasi ile birlikte agri lizerinde
olumlu etkiler yaptigini disliniyoruz. Ancak noéromobilizasyonun ge¢ dénem
etkinliginin anlasilabilmesi i¢in daha uzun sireli takipler yapilmasi gerektigi
gorislindeyiz. Eksentrik egzersiz uygulamasinin da tedavi sliresince agri azalmasinda
etkin oldugu, ancak uygulama sonrasi etkinligini kaybettigi gorialda. Her iki grupta da

hastalarin tedaviye baslamalari ile birlikte kendilerini daha iyi koruduklari ve
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zorlayici aktivitelerden kagindiklari, boylelikle agrinin azalmasina katki sagladiklarini
disinmekteyiz.

Croisier ve dig. (97) 92 lateral epikondilitli olguyu iki gruba ayirmislardir. Bir
grup eksentrik kuvvetlendirme egzersizleri yaparken, diger grup pasif, standardize
edilmis kuvvetlendirme egzersizlerinin olmadigl bir rehabilitasyon programina
alinmistir. Program haftada 3 gilin ve 9 hafta boyunca uygulanmistir. Birinci grupta
yer alan olgularin VAS ile olglilen agr siddetinde anlamli bir azalma oldugu
gorilmustir.

Martinez-Silvestrini ve dig. (64), 94 lateral epikondilitli olguyu U¢ gruba
ayirdiklart  calismalarinda, birinci gruba germe, ikinci gruba konsantrik
kuvvetlendirme ile germe, Uglincl gruba ise eksentrik kuvvetlendirme ile germe
egzersiz programini 6 hafta boyunca uygulamislardir. Her (g grup arasinda agri
siddeti acisindan anlaml fark bulunamamistir. Ancak her Ug¢ grupta da grup ici
degerlendirmelerde agri diizeyindeki azalma anlamli bulunmustur.

Bir baska calismada ise, 28 olgu iki gruba ayrilarak birinci gruba eksentrik
kuvvetlendirme egzersizleri ve ikinci gruba germe egzersizleri fizyoterapist
tarafindan 0Ogretilmis, olgulardan 4 hafta boyunca bu egzersizleri yapmalari
istenmistir. Baslangic, 4, 8, 12, 16 ve 20. hafta sonunda yapilan degerlendirmelerde,
agri siddeti acisindan gruplar arasinda fark olmadigi gésterilmistir (98).

Manchanda (94) karpal tiinel sendromunda ndromobilizasyonun etkisini
arastirdig1 calismasinda, 28 olguyu iki gruba ayirmis; bir gruba néromobilizasyon ve
notral acida el bilegi splinti diger gruba ise sadece noétral agida el bilegi splinti
uygulamistir. NOoromobilizasyon uygulamasi fizyoterapist tarafindan (¢ hafta,
haftada 6 giin ve (g set 10 tekrarli olacak sekilde uygulanmistir. Ayni zamanda
hastalardan néromobilizasyon uygulamasini ev programi seklinde lg hafta siiresince
uygulamalar istenmistir. Tedavi baslangici ve 3. hafta sonunda vyapilan
degerlendirmede gruplar arasinda agri dizeyi acisindan néromobilizasyon grubu
lehine anlaml fark bulunmustur.

Oskay ve dig. (95) kiibital tinel sendromlu 7 hastanin uzun dénem (12 ay)

takip calismasinda ulnar sinire nérodinamik mobilizasyon yontemi uygulamislardir.



68

Tedavi programi 8 hafta siliresince haftada ¢ defa uygulanmistir. Ayni zamanda
ginde 10 defa sliding teknigi uygulanmak Uzere ev egzersiz programi verilmigtir.
Baslangig, 8. hafta ve 12. ayda yapilan degerlendirmelerde agri diizeyinde anlamli
sekilde azalma oldugu belirtilmistir.

Yaptigimiz calismanin agri agisindan literatiirle paralel sonuglar verdigi
kanisindayiz. Ancak literatirde lateral epikondilit hastalari igin néromobilizasyon
uygulamasini iceren c¢alismalarin ¢ok az olmasi, elde edilen sonuglarimizin
karsilastirilabilirligini kisitlamigtir. Bu yoniyle ¢alismamizin literatiire 6nemli élglide

katki sagladigi gorislindeyiz.

Kavrama kuvveti

Lateral epikondilit hastalarinin temel klinik goérinimlerinden ve baglica
sikayetlerinden birisi kavrama kuvvetindeki azalmadir (6). Bu hastalarda artikiler ve
norolojik isaretler normal olsa da kavrama kuvveti azalabilir (30,51). Kuvvetteki bu
azalma motor sistem yetersizliginin sebeplerinden bir tanesidir (46). Cesitli kavrama
kuvveti Olcimleri ve 0Ozel bazi testler fiziksel degerlendirme igin yaygin olarak
kullanilmaktadir (54,55,56). Lateral epikondilit hastalarinda hem maksimum hem de
agrisiz kavrama kuvvetinin azaldigi bildirilmistir. Agrisiz  kavrama kuvveti
degerlendirmede daha duyarli oldugu icin klinik 6lcim ydntemi olarak tavsiye
edilmektedir (47).

Calismamizda kavrama kuvvetini degerlendirmek icin kullandigimiz el
dinamometresi Olgim sonuglarina goére dirsek fleksiyon pozisyonunda agrisiz
kavrama kuvveti acgisindan, degerlendirmelerin tim doénemlerinde de gruplar
arasinda fark olmadig gozlendi. Ancak néromobilizasyon grubunda baslangig
kavrama kuvveti diizeyi egzersiz grubuna gore daha disik olmasina karsin, 12. hafta
degerlendirmesi sonrasinda daha yiiksek bulundu. Gruplar arasinda fark goriilmese
de her iki tedavi grubunda da tedavi baslangici ile 3. hafta, 6. hafta ve 12. hafta
agrisiz kavrama kuvvetindeki artis miktarinin anlamh oldugu bulundu. Agrisiz

kavrama kuvvetindeki en hizli artisin her iki tedavi grubunda da tedavinin baslamasi
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ile birlikte ortaya ¢iktigi 3. hafta degerlendirmesinde goérildi. Ancak 3. haftadan
sonra her iki grupta da kavrama kuvvetinde anlamli bir artis meydana gelmedi.

Yaptigimiz bu ¢alismada, dirsek fleksiyon pozisyonunda maksimum kavrama
kuvveti agisindan gruplar arasinda anlamh fark bulunamadi. Her iki tedavi grubunda
da grup ici, tedavi baslangici ile 3. hafta, 6. hafta ve 12. hafta ortalama maksimum
kavrama kuvveti sonuclari karsilastirildiginda, kavrama kuvvetindeki artis miktarinin
anlamli oldugu goruldi. Ayni zamanda, néromobilizasyon tedavi grubunda 3. hafta
ile 12. hafta degerlendirme sonuclar karsilastirildiginda, maksimum kavrama
kuvvetindeki artisin anlamli oldugu belirlendi. Ortalama maksimum kavrama
kuvvetindeki en hizli artisin her iki tedavi grubunda da tedavinin baslamasi ile
birlikte ortaya ciktigi 3. hafta degerlendirmesinde gozlendi.

Dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama kuvveti agisindan, degerlendirmelerin
tim doénemlerinde de tedavi gruplari arasinda fark olmadig tespit edildi. Her iki
tedavi grubunda da grup ici, tedavi baslangici ile 3. hafta, 6. hafta ve 12. hafta
ortalama agrisiz kavrama kuvveti sonuglari karsilastirildiginda, kavrama kuvvetindeki
artis miktarinin anlamh oldugu bulundu. Ayni zamanda, néromobilizasyon grubunda
3. hafta ile 12. hafta degerlendirme sonugclari karsilastirildiginda, agrisiz kavrama
kuvvetindeki artisin anlamli oldugu gozlendi. Agrisiz kavrama kuvvetindeki en hizli
artisin her iki tedavi grubunda da tedavinin baglamasi ile birlikte ortaya ¢iktig
gorulda.

Calismamizda dirsek ekstansiyon pozisyonunda maksimum kavrama kuvveti
acisindan gruplar arasinda fark elde edilemedi. Her iki tedavi grubunda da grup igi,
tedavi baslangici ile 3. hafta, 6. hafta ve 12. hafta ortalama maksimum kavrama
kuvveti sonuclari karsilastirildiginda, kavrama kuvvetindeki artis miktarinin anlaml
oldugu bulundu. Diger taraftan, néromobilizasyon grubunda 3. hafta ile 6. ve 12.
hafta degerlendirmelerinde ortalama maksimum kavrama kuvvetindeki artisin
onemli oldugu belirlendi.

El kavrama kuvveti sonuclari genel olarak degerlendirildiginde gruplar
arasinda farkhlik olmadigi gorildi. Calhismamizda, agri azalmasinda etkin olan

ndéromobilizasyon uygulamasinin kavrama kuvvetinin gelisimi acisindan etkili
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olmadigl sonucu ortaya ¢ikti. Her iki grupta da tedavinin baslamasi ile birlikte
kavrama kuvvetinde hizli bir artis oldugu ve bu artis hizinin 3. haftadan sonra
yavaslasa da 12. haftada korundugu gorildi. Néromobilizasyon grubunun eksentrik
egzersiz grubundan farki 3. haftadan sonra da kavrama kuvvetindeki artisin devam
etmesidir. Ancak artistaki bu fark anlamli bulunamadi.

Peterson ve dig. (69) 120 kronik tenisci dirsegi hastasinda, eksentrik ve
konsantrik egzersizlerinin etkinligini arastiran bir calisma yapmislardir. Hastalar
eksentrik ve konsentrik egzersiz grubuna ayrilmistir. Her iki gruba da l¢ ay
suresince, glinde 1 defa 3 set 15 tekrarli eksentrik ve konsentrik egzersizler,
agirliklar asamal olarak arttiralarak ev programi seklinde uygulanmistir. Hastalara
baslangig, 1., 2., 3., 6. ve 12. ay degerlendirmesi yapilmistir. Konsentrik grup ile
karsilastirildiginda eksentrik egzersiz grubunda kas kuvveti artisinin daha fazla
oldugu gorilmustiir. Yaptigimiz calismada da eksentrik egzersizlerin kuvvet artisi
sagladigi ve sonuglarin uyumlu oldugu goéralda.

Oskay ve dig. (95) yaptiklari calismada, baslangic degerleri ile 8. hafta ve 12.
ayda vyapilan degerlendirmeler arasinda kavrama kuvvetinde anlaml bir artis
oldugunu belirtmislerdir. Calismamiz radial sinir tuzaklanmasi tizerine olmadigi icin
ndéromobilizasyonun kavrama kuvvetine etkileri benzer ¢tkmamis olabilir.

Karpal tinel sendromunda median sinir mobilizasyonunun etkisinin
arastirildigi bir diger c¢alismada, noéromobilizasyon uygulanan grupta kavrama
kuvvetindeki artisin sadece splint uygulanan gruba gére daha fazla oldugu, ancak
farkin istatiksel olarak anlamli olmadigl gorilmustir (94). Calismamizda da
néromobilizasyon uygulamasinin kuvvet artisindaki etkisinin anlamh olmadig
gozlendi.

Lateral epikondilitte ortaya g¢ikan agri ve el bilegi ekstansoér grubu kaslarin
kuvvetinde meydana gelen azalma ile birlikte uzunluk-gerim iliskisindeki degisimler
parmak kavrama kuvvetinde azalmalara neden olabilir. Calismamizda lateral
kavrama (anahtar kavrama) ve parmak ucu kavrama (iki nokta kavrama)

kuvvetindeki degisimler arastirildi.
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Parmak lateral kavrama kuvveti agisindan,  degerlendirmelerin tim
dénemlerinde de her iki tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
olmadigi saptandi. Her iki tedavi grubunda da tedavi baslangici ile 3. hafta, 6. hafta
ve 12. hafta ortalama parmak lateral kavrama kuvvetindeki artis miktarinin anlamli
oldugu goruldi.

Parmak ucu kavrama kuvveti agisindan, degerlendirmelerin  tim
donemlerinde de gruplar arasinda fark olmadigi gorilda. Her iki tedavi grubunda da
tedavi baslangici ile 3. hafta, 6. hafta ve 12. hafta ortalama parmak ucu kavrama
kuvvetindeki artis miktarinin anlamh oldugu bulundu.

Tedavi sonrasi el kavrama kuvvetindeki artisa paralel olarak parmak kavrama
kuvvetinde de artis olmasini bekliyorduk. Degerlendirme sonuclarinda ortaya c¢ikan
bu farkin hem hastalardaki agrinin azalmasi ile hem de eldeki kavrama kuvvetindeki
artis ile iliskili oldugu kanisindayiz. Néromobilizasyon uygulamasinin el kavrama
kuvvetinde oldugu gibi parmak kavrama kuvvetinde de eksentrik egzersizlere ilave
bir katki saglamadigi goriildi. Ancak 3 ay gibi kisa sureli bir takibin bu konuda net bir
fikir vermesinin gii¢c oldugu gorisiindeyiz. Cliinkii hem el hem de parmak kavrama
kuvveti agri ile iligkilidir. Kavrama kuvveti agriya sekonder azalabilir (54). Agri
seviyesindeki artis hastanin gii¢ kullanimini olumsuz etkileyecek ve ekstremitesini
yeterince kullanamamasina neden olacaktir. Bu da kuvvette azalma ile sonuglanacak
bir slirece neden olabilir. Noromobilizasyon uygulamasinin agri lizerine uzun sireli
olumlu etkileri dolayh olarak kavrama kuvvetine de yansiyabilir. Uzun sireli takip
galismalarinin, el ve parmak kavrama kuvveti ile ilgili daha saglikli sonuglar verecegi
duslincesindeyiz.

Villfane ve dig.’nin (96) yaslari 70-90 arasinda degisen 60 basparmak
karpometakarpal osteartritli olguda radial sinir mobilizasyonun agri duyarhligini
azaltmaya ve motor performansi gelistirmeye etkisini arastirdiklar, cift kor,
randomize kontrolli calismada bir gruba radial sinir mobilizasyonu, diger gruba
plasebo ultrason (0 W/cm?) uygulanmistir. Radial sinir mobilizasyonu 4 hafta
slresince toplam 6 seans uygulanmistir. Parmak ucu kavramada tedavi Oncesi ile

tedavi sonrasi degerler arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark varken, tedavi
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oncesi ile 1. ve 2. ay takipleri arasinda anlamh bir fark bulunamadi. Calismamizda
eksentrik kuvvetlendirme egzersizlerinin parmak ucu kavrama kuvvetinde artisa
neden oldugu, radial sinire uygulanan mobilizasyonun ilave bir artis saglamadigi
gorulda.

Oskay ve dig. (95)'nin yaptigl calismada, baslangig ile 8. hafta ve 12. ayda
yapilan degerlendirmeler arasinda palmar pinch kuvvetindeki artisin anlamli oldugu
gorilmastir. Takip siremizin kisa olmasindan dolayl, yaptigimiz c¢alismada

néromobilizasyonun uzun dénemde etkinligini arastirma imkani bulunamadi.

Basing agri esigi

Lateral epikondilitte hastalar en sik lateral epikondil kemik ¢ikintisindaki veya
etrafindaki agridan sikayet ederler, bu agri ortak ekstansor kas kitlesi ile birlikte
asaglya on kola dogru, bazen de yukariya Ust kola yayilir. Hassasiyet tipik olarak
EKRB tendonunun palpasyonu ile olusur, tendon lateral epikondilin hafif
anteriyorundadir. (3). Calismamizda objektif bir agri degerlendirme yontemi olan
basing agr esigi olcimlerinin kullanilmasinin bize yardimci olacagi dislntlda.
Lateral basing agri esigini degerlendirmek icin dijital bir algometre kullanildi.

Lateral epikondil basing agri esigi acisindan, gruplar arasinda tim
degerlendirme donemlerinde anlamli farklar olmadigl saptandi. Eksentrik egzersiz
grubunda ortalama baslangic agri esigi degerleri ile 3., 6. ve 12. hafta degerleri
arasinda anlamli fark oldugu gorildi. Néromobilizasyon grubunda ise tedavinin
etkisinin daha ge¢ donemde ortaya ciktigi ve ortalama baslangic agri esigi degerleri
ile 6. ve 12. hafta degerleri arasinda anlamli fark oldugu gozlendi. Her iki tedavi
grubunda da lateral epikondil basing agri esigi degerlerinin tedavi sonrasinda arttigi
tespit edildi.

Froshe arki lateral epikondilin yaklasik 5 cm. distalinde olup, supinatorious
kasinin fasyasidir. PIN bu fasya altinda tuzaklanabilir ve agriya neden olabilir (86).
Calismamizda frohse arki basing agri esigi acisindan, her iki grup arasinda baslangic,

3.hafta, 6.hafta ve 12.hafta degerlendirmelerinde fark olmadigl gorildi. Egzersiz
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grubunda ise baslangic ile 3., 6. ve 12. hafta frohse arki basing agri esigi degerleri
arasinda fark oldugu belirlendi.

Literatlirde lateral epikodilitli  hastalarda basing agri  esiginin
degerlendirilmesi ile ilgili yeterli veriye ulasilamamistir. Calismamizi planlarken
algometreyi agr olgimini desteklemesi ve agri degerlendirmesinde objektif bir
Olclim araci olarak kullanildigi icin tercih ettik. Ancak degerlendirme esnasinda agri
aciga cikarttigl icin hastalar (izerinde olumsuz etki biraktigini disiinmekteyiz. ilk
degerlendirmelerden sonra, her ne kadar Olclimler esnasinda dikkatli ve temkinli
davranilsa da hastalarin “canim aciyacak” korkusu ile sonraki degerlendirmelerde,
hissettikleri agri esigini objektif olarak belirtmemis olabilecekleri siphesindeyiz.
Bundan sonra planlanacak calismalarda objektif bir 6lciim araci olarak algometre
kullaniminin iyi degerlendirilmesi gerektigini distinlyoruz. Her ne kadar algometre
kullanimi ile ilgili net disiincelerimiz olmasa da, calismamizda her iki grupta da
tedavinin agri Gzerine olumlu etkileri oldugu goérildi. Ancak agri degerlendirmesinin
aksine, algometre degerlendirmesine gére néromobilizasyon uygulamasinin basing
agri esigi acisindan eksentrik kuvvetlendirme egzersizlerine gore bir GstlinlGgu

olmadigi sonucu ortaya ¢ikti.

Normal eklem hareketleri

Lateral epikondilitli hastalarda genellikle dirsegin fleksiyon ve ekstansiyonu
tamdir, ancak bazi kronik lateral epikondilit vakasinda el bilegi ekstansiyonunun 5-
15 derece eksik oldugu gorilmdistir (51,53). Lateral epikondilitte EKRL, EKRB, EDK,
EKU kaslari etkilenebilecegi i¢in el bilegi ekstansiyon, fleksiyon, ulnar ve radial
deviasyon hareketleri de sekonder olarak etkilenebilir. Literatlirde lateral
epikondilitte el bilegi NEH degerlendirmesi ile ilgili ¢alismalarin yetersiz olmasi
nedeniyle, calismamizda eklem hareketlerine yonelik degerlendirmeleri yapma
gereksinimi  duyuldu. Gonyometrik o6lcim klinikte eklem hareket acikhg
degerlendirmesinde objektif olarak kullanilan bir yontem oldugu icin ¢alismamizda

universal gonyometre kullanildi.
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El bilegi NEH ekstansiyon agisi yonlinden, degerlendirmelerin tim
dénemlerinde, hem gruplar arasinda hem de grup ici degerlendirmelerde anlamli
farkhliklar olmadig1 gézlendi. Agridaki azalmaya ve kuvvetteki artisa paralel olarak el
bilegi ekstansiyon acisinda artis olabilecegini bekliyorduk. Ancak NEH oOlclimleri
sadece aktif olarak yapildi, pasif 6l¢limlere yer verilmedi. Bu durumun ¢alismamiz
acisindan bir eksiklik oldugu goristiindeyiz. Bundan sonraki c¢alismalarda pasif
Olcimlere yer verilmesinin NEH’nin objektif degerlendirilmesine olumlu katkilari
olacagi kanisindayiz.

El bilegi normal eklem hareketi fleksiyon agisi yoniinden, degerlendirmelerin
tim donemlerinde de her iki tedavi grubu arasinda fark olmadig tespit edildi.
Noromobilizasyon grubunda ortalama baslangic fleksiyon acisi ile 3. hafta degerleri
arasinda anlamh fark oldugu bulundu. Tedavinin baslangici ile birlikte fleksiyon
acisinda bir artis goriildii. Noromobilizasyon esnasinda el bilegini fleksiyon yoniinde
pozisyonlayarak mobilize etmenin NEH’'ndeki artisin nedeni oldugunu
duslinmekteyiz. Lateral epikondilitte agri ile beraber el bilegi ekstansor kaslarin
etkilenmesi kaslarda spazma ve zamanla fleksiyon acisinda azalmalara neden
olabilir. Bu rahatsizlikta el bilegi fleksiyonunda ortaya cikan agri, zamanla bu
hareketin daha az yapilmasina ve hareket acgikhgindaki azalmaya neden olabilir.
Egzersiz grubunda 3. hafta ile 6. ve 12. hafta dlciimleri arasinda fleksiyon acisinda
anlamh bir dists oldugu saptandi. Calismamizda pasif o6lciimler yapilmamis
olmasinin bu parametreyi daha iyi analiz etmede kisithlik yarattigi diistincesindeyiz.

Galismamizda el bilegi normal eklem hareketi radial deviasyon agisi
yoninden gruplar arasinda farka rastlanamadi. N6éromobilizasyon grubunda
ortalama baslangic radial deviasyon acisi ile 3. hafta olgclimleri arasinda anlamli fark
ortaya cikti. Egzersiz tedavi grubunda ortalama baslangic radial deviasyon agisi ile 6.
ve 12. hafta élgiimleri arasinda anlamli fark bulundu. EKRB ve EKRL kaslari el bilegi
ektansiyon hareketi ile birlikte el bileginin radial deviasyon hareketinden de
sorumludurlar. Agrida azalma ve bu kaslarin kuvvetinde meydana gelen artis

sekonder olarak radial deviasyon acisindaki artistan sorumlu olabilir.
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El bilegi normal eklem hareketi ulnar deviasyon acisi yoniinden, her iki grup
arasinda 6. ve 12. hafta degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
goraldu. Her iki degerlendirme doéneminde de néromobilizasyon grubundaki ulnar
deviasyon acilarinin egzersiz tedavi grubuna gore daha yilksek oldugu saptandi.
Ancak tedaviye baslamadan 6nce noromobilizasyon grubundaki ortalama ulnar
deviasyon acisinin egzersiz grubuna gore daha yliksek olmasi ve néromobilizasyon
esnasinda el bileginin ulnar deviasyon yoniinde mobilize edilmesinin bu farka neden
olabilecegini dislinmekteyiz. Her iki tedavi grubunda da grup ici degerlendirmeler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Fonksiyonellik diizeyi

Kol, Omuz ve El sorunlari anketi st ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon
ve 0Ozlrl degerlendiren bir ankettir (91). Calismamizda DASH anketinin Tirkge
versiyonu kullanildi. Fonksiyonellik diizeyi degerlendirmesinde kullandigimiz DASH-T
degiskeni acisindan, gruplar arasinda anlamh fark bulunamadi. Néromobilizasyon
grubunda ortalama DASH-T baslangic degeri egzersiz grubuna goére daha yiksek
olmasina ragmen, 12.hafta degerlendirmesinde ¢ok daha distk gorildi. Ayni
zamanda néromobilizasyon grubunda baslangi¢ degerinin tedavi ile birlikte hizli bir
azalma gosterdigi 3. hafta degerlendirmesinde tespit edildi. Her iki grupta da grup
ici degerlendirmede egzersiz grubunun 6. ve 12. hafta degerlendirmeleri harig, tim
degerlendirme dénemlerinde DASH-T skorunun istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde azaldigi gorildi.

Martinez-Silvestrini ve dig.’nin (64) yaptigi calismada, ¢ grup arasinda DASH
skoru agisindan anlamli fark bulunamamistir, ancak her ¢ grupta da grup igi
degerlendirmelerde DASH skoru agisindan azalmanin anlamli oldugu soylenmistir.
Bu yonuyle ¢alismamiz literatir ile paralellik gostermektedir.

Oskay ve dig. (95) yaptiklari calismada, baslangic degerleri ile 8. hafta DASH-
T skorlari arasinda fark bulamamislardir, ancak baslangic ile 12. ay ve 8. hafta ile 12.

ay degerlendirmelerinde DASH-T skorlarinda anlamli farkliliklar saptamislardir. Bizim
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takip stremizin kisa olmasi ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecek sonuglar hakkinda bilgi

sahibi olmamiza engel olmustur.

Calismanin Limitasyonlari

Calismamizdaki limitasyonlardan birincisi takip sliresinin kisa olmasidir.
Uzun sireli takibin néromobilizasyon uygulamalarinin etkinliginin iyi anlasilabilmesi
icin daha uygun olacagi diisiincesindeyiz. Kisa sireli takipte ortaya ¢itkmayan gruplar
arasi bazi farklarin uzun takip sliresi sonunda cikabilecegi gorisiindeyiz. Diger
limitasyonumuz ise NEH’nin degerlendiriimesinde sadece aktif hareketin
degerlendirilip pasif hareket acisinin degerlendirilmemesidir. Pasif hareket agisinin
degerlendirilmesinin sonuclar lzerinde objektif etkileri olacagi kanisindayiz. Clinki
aktif hareket kisinin o andaki psikolojisine, agri ve yorgunluk derecesine gore
degisebilir, bu da sonuclari dogrudan etkileyebilir.

Gruplarimiz arasinda tedavi 6ncesi yaptigimiz degerlendirmede; istirahat ve
aktivite duzeyindeki agr siddeti ile lateral epikondil ve frohse arki basing agri esigi
degerleri arasinda fark oldugu gozlendi. Calismamizda arastirdigimiz parametrelerin
sayica fazla olmasi nedeni ile bazi parametreler yoniinden gruplar arasinda
homojenligin saglanamadigl gorildi. Ancak tedavi donemi ve sonrasinda elde
edilen sonuclara bakildiginda, bu durumun ¢alisma acisindan bir limitasyon olmadigi
disinulda.

Calismamizda 1. hipotezimiz olan “lateral epikondilitli hastalarda
noéromobilizasyon ve eksentrik kuvvetlendirme egzersizlerinin sonuclari arasinda,
agri acisindan fark vardir” hiptezimiz agri agisindan kabul edilirken, “kavrama
kuvveti ve fonksiyonel durum arasinda fark vardir” olarak kurdugumuz 2. ve 3.
hipotezlerimiz kabul edilmemistir.

Calismadan elde edilen sonuclara gore; lateral epikondilit tedavisinde
kullanilan  klasik yontemlerle birlikte noéromobilizasyon uygulamalarinin
kullanilmasinin tedavinin etkinligini artirarak fizyoterapistlere kullanabilecekleri

alternatif tedavi yontemleri saglayacagl gorisiindeyiz. Ayni sekilde sonuglarimizin
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literatlre katki saglayarak, konuyla ilgili gelecekte yapilacak calismalara isik tutacagi

inancindayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Gunumdizde lateral epikondilit tedavisinde kullanilan birgcok tedavi yontemi
bulunmaktadir. Bu yontemler uygulanirken yan etkilerinin az ve etki sirelerinin
kalici veya mimkiin oldugunca uzun olmasi hedeflenmelidir. Ayni zamanda duisuk
maliyetli ve kolay uygulanabilir olmasi g6z éninde bulundurulmahdir.

Uygulanan tedavi yontemlerinin basarili olabilmesi icin hastanin tedaviyi
benimsemesi ve tedaviye aktif katilimi 6nemlidir.

Calismamiz lateral epikondilitte néromobilizasyon uygulamasinin etkinligini
arastirmak icin planlandi.

Hem ndéromobilizasyon uygulamalari hem de eksentrik kuvvetlendirme
egzersizleri klinikte fizyoterapistler, ev ortaminda da hastalar tarafindan kolaylikla
uygulanabilecek tedavi yéntemleridir. Ustelik pekgok tedavi ydntemi ile
kiyaslandiginda pahali ekipman gerektirmeyen, ciddi yan etkileri olmayan ve dislik
maliyetli tedavilerdir.

Lateral epikondilit tedavisinde kullanilan yéntemlerin birgogunda hastanin
tedaviye katiimi gbézardi edilmektedir. Bu ¢alismada hastalarin tedaviye aktif
katilimi hedeflenmistir. Bu sayede hastalar kendi tedavilerinde rol oynamis, hangi
durumlarin kendileri i¢in faydali hangi durumlarin sakincali oldugunu daha iyi
benimsemislerdir. ileride ortaya cikabilecek problemlerde 6grenmis olduklari bu
yontemleri kendileri uygulayabileceklerdir.

Calismadan elde edilen sonuglar néromobilizasyon uygulamalarinin agri
Uzerinde etkili oldugunu gostermesi bakimindan Onemlidir. Bunun vyaninda
kuvvetlendirme egzersizlerinin agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonel diizeye olumlu
etkileri oldugu sdylenebilir. Néromobilizasyon uygulamasinin diger konservatif
tedaviler ile birlikte 6zellikle de eksentrik egzersizlerle uygulandiginda daha etkili
olacagl duslincesindeyiz. Calismamizin lateral epikondilit tedavisinde calisacak
profesyonellere yardimci olacagl ve literatlire farkh bir bakis acisi getirecegi

gorisindeyiz.
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Oneriler

1. Galismaya katilan hastalarin istirahat ve aktivite modifikasyonuna daha gok

dikkat etmeleri saglanmaldir.

2. Gelecek calismalarda algometrenin bu tir agrili olgularda bir

degerlendirme araci olarak kullanimi gézden gegirilmelidir.

3. Hastalarin tedaviye katilimlari artirilmaya calisiilmali, c¢lnki lateral

epikondilit hastalari agrilari ile yagamaya alismig olabilirler.

4. Gelecek g¢alismalar kurgulanirken takip stireleri daha uzun tutulmalidir. Bu

sekilde daha saglikli sonuglara ulasmak mimkin olabilir.

5. Yeni galismalarda eklem hareket agilari degerlendirilirken hem aktif hem

de pasif hareket acilari degerlendirilmelidir.
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EK 2. Hasta Degerlendirme Formu

Adi-soyadi Tarih Baslangic
Yas-boy-kilo / / VKi: 3.hafta
Meslek 6.hafta
Dominant el 12.hafta
Etkilenen el
Egitim durumu :
Sikayet suresi
Baslangig 3.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
ist. Gece Akt. ist. Gece Akt. ist. Gece Akt. ist. Gece Akt.
W =0 5 0 -+ -+ - 10 53 BE A 10 T T
Dayanilmaz Dayanilmaz
Siddette agni Siddette agn
Hig agrn yok Hig agri yok
o Eet & o~ - = [ o~ T T
istirahat Gece Aktivite
Baslangi¢
3.Hafta
6.Hafta
12.Hafta




Kavrama Kuvveti

Oturma pozisyonunda

Agrisiz Kavrama Maksimum Kavrama
1 2 3 Ortalama 1 2 3 Ortalama
Etkilenen
Baslangig
Saglam
Etkilenen
3.Hafta
Saglam
Etkilenen
6.Hafta
Saglam
Etkilenen
12.Hafta
Saglam
Ayakta durma pozisyonunda
Agrisiz Kavrama Maksimum Kavrama
1 2 3 Ortalama 1 2 3 Ortalama
Etkilenen
Baslangig
Saglam
Etkilenen
3.Hafta
Saglam
Etkilenen
6.Hafta
Saglam
Etkilenen
12.Hafta
Saglam




Pinch Kavrama

Lateral Kavrama

Parmak Ucu Kavrama

2 3 Ortalama 2 3 Ortalama
Etkilenen
Baslangig
Saglam
Etkilenen
3.Hafta
Saglam
Etkilenen
6.Hafta
Saglam
Etkilenen
12.Hafta
Saglam
Basing-agri Esigi
Algometre Olgiimleri
Lateral Epikondil Frohse Arki
2 3 Ortalama 2 3 Ortalama
Etkilenen
Baslangig
Saglam
Etkilenen
3.Hafta
Saglam
Etkilenen
6.Hafta
Saglam
Etkilenen
12.Hafta

Saglam




El Bilegi Normal Eklem Hareketi (NEH)

Ekstansiyon Fleksiyon Radial Deviasyon Ulnar Deviasyon
Etk. Sag. Etk. Sag. Etk. Sag. Etk. Sag.
Baslangi¢
3.Hafta
6.Hafta
12.Hafta
DASH Skoru
Baslangig
3.Hafta
6.Hafta

12.Hafta




Ek 3. DASH-T Anket

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6nune alarak uygun numaray|
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa lutfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gbre en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate aimadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.

Ad-Soyad:......sommsnmman
= | e
) (= A P LR
O IMSIVO wvsmwmssmmmmnimga
NN e s
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Lutfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray1 daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta asir hig¢

Yok derecede zorluk derecedezorluk zorluk yapamama
1-Sik1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
3-Anahtan ¢evirmek 1 2 3 4 5

5-Zor agilan bir kapiy1 iterck agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev isleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek.tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agir bir cismi tasimak (4.5 kg dan fazla.) 1 2 3 4 5

13-Saglar yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek 1 2 3 4 5

17-Az caba gerektiren eglendirici isler

( iskambil oynamak. 6rgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve taslama,
gelik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agirt
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar. komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne 6l¢iide engel oldu
Hig kisitlanmug Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 8 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
Kisitlandimz mu?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asirnt
24-El. omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda
el.omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26-El.omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El.omuz yada kolunuzdaki zayiflik 1 2 3 4 5
28-El. omuz yada kolunuzdaki sertlik 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede asir O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta i¢inde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5
Kesinlikle  Katilmiyorum — Ne katthyorum  Katithyorum  Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katihiyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay1
kendimi daha az yeterli, daha az yararl 1 2 3 4 5

hissediyor ve kendime daha az giiveniyorum.

DASH Oziir/Semptom Pauni: [(n toplam puani) -1) ] x 25; n cevaplanmis soru sayisim gostermektedir;

n

Eger ti¢ taneden fazla cevaplanmamig soru varsa DASH puani hesaplanamaz
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IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev

hanimu iseniz sorulari ev islerini sorulari ev islerini diigiinerek cevaplayimz.)
1 Caligmuyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )
Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Lutfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tammlayan numaray1 yuvarlak igine aliniz.

zorluk hafif derecede orta derecede asir hig¢
yok zorluk zorluk zorluk yapamama

1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

2-Kolunuz, omzunuz veya el agrimz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

3- Isinizi cammzin istedigi 6lciide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger

birden ¢ok spor vapiyor, miizik aleti galiyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en 6nemli olam g6z 6niine alarak

cevaplayiniz.
U Bir miizik aleti calmiyor spor veya yapmiyorum(bu béliimii atlayabilirsiniz
Litfen sizin i¢in en 6nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak i¢ine alimz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asiri hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
eski tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

2- Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
eskisi gibi miizik aletinizi eskisi gibi calmada veya

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

3-Istediginiz kadar iyi miizik aletinizi calmada, 1 2 3 4 S
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

4- Her zamanki siire kadar bir miizik aleti 1 2 3 4 5

galarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?
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