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OZET

Gecikmis kas agrisinda kesikli ultrason tedavisinin etkililigini incelemek
amaciyla randomize cift-kdr plasebo kontrollii arastirma olarak planlanan bu
calisma, Baskent Universitesinde egitim gdéren 90 géniilli kadin {zerinde
gergeklestirildi. GCalismaya katilan olgular GKA olusturulmadan 24 saat 6nce,
olusturulduktan 48 saat sonra ve 5 gunlik tedavinin sonunda istirahatta ve
hareket ve/veya palpasyon ile ortaya ¢ikan agri, eklem hareket acgikligi, eklem
pozisyon duyusu, kas kuvveti, basing agri esigi, ¢cevre 6lgimu, serum kreatin
kinaz ve notrofil sayisi agisindan degerlendirildi. Ayrica olgular bes gin
boyunca her gtin, tedavi bitiminden 30 dakika sonra istirahatta kolda hissedilen
agri, hareket ve/veya palpasyon ile ortaya ¢ikan agr siddeti, basing agri esigi,
normal eklem hareketleri ve kol ¢evre dlgimleri ile degerlendirildi. Gecikmis kas
agrisi Cybex izokinetik dinamometre ile olgularin dominant olmayan kollarindaki
M. Biceps Brachii tGzerinde olusturuldu. Olgular rastgele érneklem yéntemi ile
terapétik kesikli ultrason, plasebo kesikli ultrason ve kontrol olmak Uzere (¢
gruba ayrldi. Olgular ¢alisma basinda yapilan degerlendirmede tanimlayici
Ozellikler, istirahatta ve hareket ve/veya palpasyon ile ortaya ¢ikan agri siddeti,
agri esigi, agrinin duyusal ve afektif niteligi, normal eklem hareketi, cevre
Olcima, pozisyon duyusu, kas kuvveti ve nétrofil sayim sonuglar yéninden
benzerdi. ilk grubun kreatin kinaz diizeyi ikinci gruptakinden yiiksek bulundu (p
< 0.05). Gecikmis kas agrisi 6ncesi ve sonrasi 6lcim sonugclari her ¢ grupta da
gecikmis kas agrisi olustugunu gdstermekteydi. Tedavi sonrasi ve gecikmis kas
agrisi sonrasi 6lcim sonugclari kullanilarak hesaplanan etki bayUklUkleri, kesikli
ultrason uygulamasinin gecikmis kas agrisinda ortaya c¢ikan istirahatta ve
hareket ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agri, eklem hareket agikliginda ve
kas kuvvetinde azalma, hassasiyet ve 6dem gibi belirti ve bulgularin
dizeltiimesinde 6nemli bir yararinin olmadigini gdstermekteydi. Elde edilen bu
sonug literattrle uyumlu idi.

Anahtar Kelimeler: Egzantrik egzersiz; cift-kdr plasebo kontrol ¢alismasi;
izokinetik dinamometre; hareket ve/veya palpasyonla olusan agri; fizyoterapi.
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ABSTRACT

A randomised double-blind placebo controlled study to evaluate the
effectiveness of pulsed ultrasound therapy on delayed onset muscle soreness
was conducted on 90 female volunteer students of Baskent University. Subjects
were evaluated 24 hours before and 48 hours after inducing delayed onset
muscle soreness and at the end of the five days of treatment. The evaluations
consisted of pain with rest, soreness, range of motion, joint position sense,
muscle strength, pain threshold, circumference measurement, serum creatine
kinase and neutrophil counts. In addition subjects were evaluated for pain with
rest, soreness, pain threshold, range of motion and circumference
measurement for five consecutive days after 30 minutes from the treatments.
Delayed onset muscle soreness was induced using a Cybex isokinetic
dynamometer on non dominant M. Biceps Brachii. Subjects were randomised
into three groups according to the treatment they received; therapeutic pulsed
ultrasound, placebo pulsed ultrasound and control. The study groups showed
similarities in relation to their descriptive characteristics, pain with rest,
soreness, pain threshold, affective and sensorial pain quality, range of motion,
circumference measurement, sense of joint position, muscle strength and
neutrophil counts. Creatine kinase levels were found to be higher in the first
group as compared to second group (p<0.05). The comparison of parameters
between pre and post delayed onset muscle soreness showed the induction of
delayed onset muscle soreness in all three groups. After treatment and
induction of delayed onset muscle soreness effect size were calculated and
results of the study showed that therapeutic pulsed ultrasound therapy had no
effect on pain with rest, soreness, range of motion, muscle strength, tenderness
and oedema in individuals with delayed onset muscle soreness. The results of
the study were consistent with results published in previous studies.

Key Words: Eccentric exercise; double-blind placebo controlled; isokinetic
dynamometer; soreness; physiotherapy.
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1. GiRiS

Alisilmadik sekilde, tikenecek kadar agir dizeyde vyapilan tim
egzersizler, egzersizin hemen sonrasinda kaslarda agri ve siziya neden olabilir.
Bununla birlikte, sadece egzantrik egzersizde, agri gecikmis bir sekilde 24—48
saat sonra ortaya ¢ikmaktadir. Agri yakinmasina ilave olarak, tedavi edilmeyen
olgularda kas ve konnektif doku hasarina bagll olarak kas fonksiyonunda ve
eklem mekaniginde de degismeler olabilmektedir®®. Gecikmis kas agrisi (GKA),
cogunlukla yogun egzantrik tlrde aligsiimamis egzersizler sonrasi, hareket
ve/veya palpasyon ile ortaya cikan ve 24—48 saatte zirve seviyesine ulasan agri
ve hassasiyete ek olarak eklem hareket agikhdi, kuvvet ve pasif hareket
duyusunda azalma ile karakterize bir klinik tablodur. Ortaya ¢ikan yakinmalar
herhangi bir tedavi uygulanmadiginda genellikle 5-7 gin sonra ortadan
kalkmaktadir>®”. Sporcularda sik olarak ortaya gikan bu klinik tablo &nemli
dizeyde yakinmalara, dolayisiyla performans azalmalarina ve antrenman ya da

11,28

yarismalara katllamamaya neden olabilir Bunun yaninda agr, kas

fonksiyon kaybi ve eklem mekanigindeki bozulmalar nedeniyle yaralanma riski
de ortaya ¢ikmaktadir'’. Bu nedenle adir egzantrik egzersizler sonrasi ortaya
¢ctkan GKA yakinmasi olan olgular mimkin olan en kisa slre iginde etkili
ybntemlerle tedavi edilmelidir. Deneysel olarak olusturulan GKA olgularinda
ortaya ¢ikan semptomlarin dizeltiimesi amaciyla birgok ¢alisma yurGttlmustar.

llac  tedavilerinin  (non-steroidal anti enflamatuar ilaglar ve oral

)26,33,39,40

analjezikler yani sira farkh fizyoterapi uygulamalari da etkililigi

arastirllan tedavi yontemleri arasindadir. Bu fizyoterapi modaliteleri arasinda

49,74,103 44,117

ylzeyel sicak ve soguk uygulamasi , masaj , germe''®, transkuteneal

elektriksel sinir stimilasyonu (TENS)?°23 ultrason'?19:38.76.102104 " antarferansiyel

:36,89

akim (EFA)®*®'ve cesitli egzersiz tedavileri®®®® yer almaktadir.

Ultrason, hemen her fizik tedavi Unitesinde mevcut olan, kullanimi pratik
ve yan etkisi olmayan bir modalitedir. Ultrason’'un GKA’ da etkililigi Gzerinde

yapilan cesitli yayinlar vardir'®,



Bu caligmalara ragmen sorunun tedavisi i¢in henliz genel kabul gérmus
bir yéntem O6nerilememektedir. Aragtirmacilarin bir kismi uyguladiklar tedavi
yénteminin etkili oldugunu savunurken, diger bir kesim ayni tedavi ydntemin

etkisizligini savunmaktadir.

YUrGOtdlen bu calismalar incelendiginde bazi metodolojik konularin 6n
plana ciktigi gdriilmektedir. Ornegin; Hasson ve ark.” in GKA tedavisinde kesikli
ultrason uygulamasinin etkililigini arastirmak Gzere yarattakleri calisma, her bir
grupta 6 kisi olarak, toplam 18 kisi (izerinde yapilmistir®®. Stay ve ark.’ in
egzersiz sonrasl hemen ya da sik araliklarla uygulanan kesikli ultrason tedavisi
etkisinin karsilastiriimasi amaciyla yuruttikleri galisma ise, her bir grupta 12 kisi
olarak, toplam 36 kisi Uzerinde yapilmistir'® GKA tedavisinde kesikli
ultrasonun etkililiginin arastinldigr Plaskett ve arkadaslarinca yurutilen ¢alisma
toplam 10 kisi izerinde’®, Craig ve ark. tarafindan y(iriitiilen calisma ise, her bir
grupta 12 Kkisi olarak, toplam 48 kisi Uzerinde yap|Im|§t|r19. Bu bulgular
calismalarin istatistiksel kararlari etkileyebilecek diizeyde goéreceli olarak kiguk

Orneklerde yaritildigunt gbéstermektedir.

Diger yandan, yukarida bahsedilen calismalarda, calisma gruplarinin
GKA olusturulmadan énceki ve olustugunda yapilan dlgiimler agisindan benzer
olup olmadiklarinin gosterilmeyisi ve karartmanin yapilmayigi (denekler,
tedaviyi uygulayan fizyoterapist yada degerlendirici fizyoterapist igin)
arastirmalarin kanit diizeyini diistirmektedir’.

Galismamiz, daha 6nce yapilan ¢alismalarin kisitlikhiklarini da g6z énune
alarak GKA’ da terapétik kesikli ultrason tedavisinin etkilililiginin yeniden

incelemesi amaciyla cift-kér randomize kontrol calismasi olarak yapildi.

Galismamizda iki hipotez belirlendi.



Ho Hipotezi: GKA’ nin tedavisinde terapétik kesikli ultrason ve plasebo
kesikli ultrason uygulamalarinin etkililikleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktur.

H; Hipotezi: GKA’ nin tedavisinde terapétik kesikli ultrason ve plasebo
kesikli ultrason uygulamalarinin etkililikleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

bir fark vardir.

Galismamizda kesikli ultrasonun GKA’ nin tedavisindeki etkililigi
prospektif, cift-kér ve plasebo kontrolli arastirma yontemi ile arastirildi.
Calismamiz, Bagskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Béliminde 2005-2006 akademik yilinda egitim géren 90 kadin
6grenci Uzerinde gergeklestirildi. Olgularda bilgisayarl izokinetik dinamometere
ile deneysel olarak GKA olusturuldu. Olgular Random Allocation Software’ in
1.0.0 strimi kullanilarak tek blok diizeninde 1= terapétik kesikli ultrason (TUS);
2= plasebo kesikli ultrason (PUS) ve 3= kontrol olmak Uzere ¢ gruba ayrildi.
GKA olusturulmadan 6énce ve sonra, tedavi boyunca ve tedavinin sonunda
olgular degerlendirildi ve her U¢ gruptan elde edilen sonuglar uygun istatistiksel

yontemler kullanilarak kargilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Gecikmis Kas Agrisi

GKA cogunlukla egzantrik kas hareketlerini iceren alisilmamis egzersiz
sonrasi olusan, hareket ve/veya palpasyon ile kaslarda hissedilen agri ve/veya
hassasiyettir’*®. Genellikle kasin distal bdlimiinde baslayan ve yodun olan
hassasiyet, egzersizden 24—48 saat sonra ilerleyici bir sekilde, tim kas boyunca
yayilir. Agrinin bu lokalizasyonu myotendindz bdélgenin konnektif dokusunda
yUksek oranda agri reseptérlerinin bulunmasina atfedilebilir. Myotendindz
kavsak devamli, yodun bir sekilde katlanmis olan ve kas hicreleri i¢ ice gecen
bir membrana sahiptir. Myotendindz kavsaktan hemen énce kas liflerinin oblik
dizeni, onlarin yiksek gerilim kuvvetlerine karsi koyabilme yeteneklerini
azaltmaktadir. Sonu¢ olarak, myotendinéz kavsaktaki kas liflerinin kontraktil

elemanlari mikroskobik hasara acik hale gelmektedir'”.

Egzantrik aktivite, bir kontraksiyon sirasinda kasin uzamasi ile
karakterizedir. Bu ylzden, eder digtan uygulanan bir yik, kasin yike karg! aktif
olarak direng gésterme yetenegini asarsa, kas uzamaya zorlanir ve aktif gerilim
olusturulur. Egzantrik aktivite sirasinda olusan capraz koépriler, gevseme
Oncesinde aktin-myozin bandlarinin bozulmasi nedeniyle daha buaydk bir
kuvvetle ayrilmak zorunda kalir. Sonug olarak, aktif motor Unite bagina daha
blyUk bir gerilim gelisir ve myotendindz kavsak daha fazla yaralanma riski ile

kars! karsiya kalir''.

GKA’ ya neden olan egzantrik egzersizlere 6rnek olarak; yokus asagi
kosma, direngli bisiklet ¢cevirme, balistik germe, izokinetik egzersizler, basamak

egzersizleri ve/veya rezistans egzersizleri gdsterilebilir'”.

Olusan agri veya zedelenme egzersizin yodunlugu ile iliskilidir**. GKA,
egzersize uzun sire ara verdikten sonra, normalde kullaniimayan kas gruplari
kullanildi§i zaman ya da yapilan egzersizin yogunlugu ani ve siddetli artinldigi
zaman meydana gelmektedir’®. Egzersizi takiben 8-72 saat icinde olusun agri



ve/veya hassasiyet 24-48 saatte zirve yapar'® ve 5-10 giin iginde ortadan
kaybolur®®. En belirgin semptom ve bulgular gegici olarak normal eklem hareket

acikliginda ve kuvvette azalma, 6dem, sertlik, agri ve/veya hassasiyettir’>.

2.2 Gecikmis Kas Agrisi Olusumunda Katkisi Olan Mekanizmalar
GKA’ nin olasi mekanizmalari hakkinda giinimUlze kadar cesitli teoriler
6ne sUrUlmugstdr. Bunlar; laktik asit, kas spazmi, konnektif doku hasari, kas

hasari, enflamasyon ve enzim teorileridir'">*"2,

2.2.1 Laktik Asit Teorisi

Bu teori, egzersizin bitirilmesini takiben laktik asidin Uretiimeye devam
etmesi gercegine dayandiriimaktadir. Toksik metabolik artik Grlnlerin birikiminin
rahatsiz edici bir uyariya ve gecikmis bir evrede agr algilanmasina neden
oldugu disunulmektedir. Bununla birlikte, bu teori birgok yazar tarafindan kabul
edilmemistir. GUnk( konsantrik kas kontraksiyonlari sonrasinda metabolik
drinler daha vyUksek miktarlarda agiga c¢ikmakla birlikte, egzantrik
egzersizlerdekine benzer bir gecikmis agri ve hassasiyete neden
olamamaktadir. Ek olarak, konsantrik egzersizlerde laktik asit seviyeleri,

egzersizi takiben bir saat iginde egzersiz 6ncesi seviyeye geri ddnmektedir”.

2.2.2 Kas Spazmi Teorisi

Bu teori, egzantrik egzersiz sonrasinda istirahat kas aktivitesi
seviyelerinde artmanin gézlemlenmesi Gzerine ortaya atilmistir. Artmis istirahat
kas aktivasyonu motor Unitelerin tonik lokalize spazmina isaret etmektedir. Bu
durum lokal kan damarlarinin sikismasina, iskemiye ve agri mediatérlerinin
bdlgede birikmesine sebep olmaktadir. Béylece bir kisir déngi baglamakta ve
agniyla ilgili sinir sonlanmalarinin daha ¢ok uyariimasi, daha fazla refleks kas
spazmina ve uzamis iskemik duruma sebep olmaktadir'”.



2.2.3 Konnektif Doku Hasari Teorisi

Konnektif doku, kas kutlesinin etrafinda kilif seklinde yer alan bir destek
yapidir. Konnektif dokunun dizilimi ve yapisi kas lif tipine bagh olarak
degisebilir. Tip | (yavas kasilan) lifler tip Il (hizlh kasilan) liflere oranla daha
dayaniklidir. Bu nedenle, herhangi bir gerilim sonucunda tip Il liflerin hasarla
karsilasma orani daha yuksektir. Egzantrik egzersiz ile olusan yUksek gerilim
kuvveti, kas lifindeki yapisal proteinlerde dagilma meydana getirir. Bu durum,
kas tendon kavsaginda, konnektif doku ve kas lifi etrafinda agsir gerilime neden
olur. Konnektif dokuda meydana gelen bu zedelenme kas agrisi veya
hassasiyete sebep olmaktadir. GKA sonucu, kollajen dokunun dogal yapisinda
bulunan hydroxyproline ve hydroxylysine gibi aminoasitlerin bir arada bulunmasi
hem kollajen sentezinin arttigini, hem de kollajen yapisinin bozuldugunun bir

gostergesidir'’.

2.2.4 Kas Hasari Teorisi

Egzantrik egzersiz sonrasinda gerilim altinda kasin uzamasiyla, kasin
kontraktil yapisinda bozulma meydana gelmektedir. Ozellikle Z bantlarinda,
myofibriler bozulma goérilmektedir. Egzantrik egzersiz sirasinda, motor Unite
aktivasyonunda 1/3 -1/5 oraninda azalma meydana gelir. Dolayisiyla her
(initedeki lif bagina artmis olan yiik, mekaniksel bozulmaya neden olur®”. Tip Il
liflerin yorgunluga direnci daha az oldugu icin, bu lifler egzantrik egzersiz
sonrasinda hasara daha yatkindir®.

Kas hasari teorisinde bazi enzimler 6nemlidir. KK, kas kasilmasi
sirasinda yeterli adenozin trifosfat (ATP) dizeyini korumada gorevli olan kas igi
bir enzimdir. Serumda artmasi, gegirgenligin veya kas hucresini saran zarda
¢cbkme ya da bozulmanin gdéstergesidir. Cogu arastirmaya gére serum KK
dlizeyinde egzersizden 24—48 saat sonra anlamli bir artis g6zlenir. Bu deger
yapilan egzersizin 6zelligine bagl olarak 3—7 gin arasinda zirve degere ulasir
ve 7-14 gin icinde normal diizeyine geri déner''?. Bununla birlikte, serum KK
dlzeyinin egzersizden ne slre sonra yikseldigi konusunda fikir birligi yoktur ve

bu enzim dizeyinde 5. glne kadar artmanin devam edebilecedi



belirtimektedir''. Normal dinlenme kosullarinda serum KK diizeyi 100 IU/L’ dir.
Egzantrik egzersizleri takiben 24—48 saat sonra Z bandinda olugan bozulmaya
bagl olarak kas hicre membranlarinin gecirgenliginde belirgin artis goralur ve
bu dizey 40.000 IU/L’ ye kadar ylkselebilir. Sonuc olarak, kas hasari teorisi
GKA'’ nin baslangici igin kismen agiklayici olarak kabul edilmektedir'".

2.2.5 Enflamasyon Teorisi

Hasar gormus kas lifleri ve konnektif dokudaki hizli yikimla birlikte
bradikinin, histamin ve prostoglandinlerde artis ve hasarli bélgeye dogru nétrofil
ve monosit transferi goérulir. Bunu egzantrik egzersiz sonrasi kigik kan
damarlarinin ve kasta proteinden zengin sivinin artmasi takip eder''. Agri
enflamasyonda esas semptomlardan biridir. Tip Ill (A &) ve Tip IV (myelinsiz C
lifleri) afferent sinirleri ile agrili uyaran Ust merkezlere taginir. Bununla birlikte bu
islem icin bazi kimyasallara ihtiyag vardir. Her ne kadar histamin, seratonin,
bradikinin, potasyum gibi maddeler olsa da, en iyi parametre E serisi
prostagandinlerdir (PGE). PGE agri reseptérlerini duyarli hale getirir"®. Birkac
saat sonunda dolasimdaki nétrofil sayisi, akut enflamasyonu destekler sekilde,
kas hasarinin bir géstergesi olarak, anlamli diizeyde artma gdsterebilir'’.
Saglikh geng erigkinlerde 4500-11.000 pL olan toplam l6kosit igindeki nétrofil
sayis| 1800-7700 pL’ dir'?’.

2.2.6 Enzim Teorisi

Normalde sarkoplazmik retikulumda bulunan kalsiyum GKA’ da meydana
gelen hasarin sonrasinda sarkoplazmada birikir. Mitokondri seviyesinde
hicresel respirasyonun baskilanmasi, ATP Uretimini takiben sarkoplazmik
retikuluma yavas yavas kalsiyum gecisini saglar. Kalsiyum gegisi ise proteaz ve
fosfolipaz gibi maddelerin aktivasyonunu saglar. Bodylece I6kosit ve
prostoglandin Gretimine bagli olarak sarkoplazmada hasar olusur. Sonug olarak,
kas protein yapisindaki bozukluk Z bandi sonlanmalarinda artar ve sinir

sonlanmalarinda agrinin kimyasal olarak uyarimi saglanir''.



Ozetle GKA tek bir teori ile aciklanamamaktadir. Baska deyisle GKA’ nin
olus mekanizmasi birbirini izleyen olaylar zinciri seklindedir. Egzantrik egzersiz
sonrasinda dokularin yiksek derecede gerilim kuvveti ile karsi karsiya kalmasi,
kas ve konnektif dokuda hasar olusturur. Bunu akut enflamasyon cevaplarindan

olan 6dem olusumu ve enflamatuar hicre infiltrasyonu izler.

GKA’ da yapisal hasar olusumunun disinda kas fonksiyonunda ve eklem
mekaniginde de degisimler meydana gelmektedir. Bu degisimler yapilan
egzersizin tirlne, kiginin yapisina bagll olarak normal eklem hareketinde, glc¢
ve kuvvette, agri ile birlikte istemli kas aktivitesinde azalmalar ile karakterizedir.
TOm bu faktérler nedeniyle, GKA sonucu performans kayiplari gérilmekte ve bu
durum sporcularda yarigsmalar sirasinda 6nemli kayiplara ve yaralanma ile
karsilasma riskinin artmasina neden olmaktadir. Olusan performans kaybi
kisileri bireysel olarak kisitlayan bir durumdur ve kaybolan gi¢ ve kuvvetin geri
kazanilmasi agri veya normal eklem hareketinin geri déntst kadar kolay
olmamaktadir’. Yapilan kuvvet dlclimlerinde GKA sonrasi bu parametrelerin

geri déniisti ortalama 10 giinii bulmaktadir'™°".

Egzantrik egzersiz sonrasi olugsan agri ve hassasiyet néromuskiler
fonksiyonun da bozulmasina yol agmaktadir. Deri, kas, eklem, bag ve
tendonlarda cesitli proprioseptdrler bulunmaktadir. Bunlarin hepsi merkezi sinir
sistemine girdi saglar. Kas ve eklem reseptorleri, eklem propriosepsiyonunun
temel kaynagidir. Paccini korpuskdlleri eklem kapsulinin timinde yer alan,
hizli adaptasyon saglayan bir eklem mekanoreseptéridir. Eklem hareketinde
meydana gelen ani hizlanma ve yavaglamaya kargi cevap olusturur. Eklem
pozisyonunda meydana gelen degisikliklere karsi olduk¢a hassastir. Ruffini
sonlanmalan ise gerilmeye duyarli, yavas adaptasyon gbsteren bir
mekanoreseptdrdir. Eklem kapsull ve baglarda yer alir. Eklem agisi, hizi ve
eklem ici basing hakkinda bilgi saglar. Agri duyusunu olusturan serbest sinir

uclarl da propriosepsiyon ile yakindan iligkilidir”’.



2.3 Gecikmis Kas Agrisinin Olusumu ve Siddeti Uzerinde Etkili Olan
Faktorler

Viicut kitle indeksi (VKI) ve viicut yag ylizdeleri yilksek olan kisilerde
egzantrik egzersiz sonrasinda kas hasarinin daha az goruldugu belirtiimektedir.
Artmis vicut yag ylUzdesi, bazi sporlarda kaslari travmadan koruyan bir yastik
etkisi gosterir?’. Koruyucu etkisi oldugu distnilen diger bir faktor yiiksek
dstrojen konsantrasyonudur. Ostrojen hormonunun kas hasarina karsi koruyucu
etkisi nedeniyle, kadinlarda erkeklere gbére egzantrik egzersiz sonrasi serum KK
diizeyi daha distik olabilir*”>%°. Bununla ilgili olarak oral kontraseptif kullanan
ve kullanmayan kadinlar karsilastinldiginda, egzantrik kas aktivitesi sonrasi KK
diizeyleri oral kontraseptif kullananlarda daha disik bulunmustur'®. Fakat
egzantrik egzersizi takiben KK aktivitesinde &strojenin herhangi bir koruyucu

etkisi olmadigini belirten calismalar da bulunmaktadir®®*.



2.4 Tedavi
GKA’ ya bagh semptomlari azaltmak, kas fonksiyonunu 6nceki hale
getirmek ve hasarin blyUkligini azaltmak icin cesitli tedavi ydntemleri
kullanilmaktadir. Tedavi segenekleri 4 grupta toplanabilir.
1. Koruyucu Tedavi
2. llag Tedavisi
3. Fizyoterapi
4. Diger Tedaviler

2.4.1 Koruyucu Tedavi

GKA’ da etkisi kesin olarak kanitlanmis herhangi bir koruyucu tedavi
bulunmamaktadir. Buna karsin, ginimize kadar c¢esitli ydntemler
denenmistir. Bunlar egzersiz, germe, Isinma, masaj] ve antioksidan

kullanimidir'®’.

Belirli egzersiz yontemlerinin daha az kas hasarina neden oldugu
belirtiimektedir. Kaslar uzamis pozisyonlarindayken gerildiginde daha fazla
kas hasari olusmaktadir. Bu nedenle, belirli kas gruplar igin, eklem hareket
acikligr boyunca, her bir egitim seansi icinde tedrici olarak artirilan hafif yikler
altinda, kisalmis pozisyonlarinda yapilan egzersiz programlar dnerilmektedir.
Bdyle bir egzersiz programinin, uygulanacak egitimin éncesinde uygulanmasi

gerektigi vurgulanmaktadir'®”.

GKA’ y1 6nledigi bilinen en iyi koruma yéntemi duzenli olarak yapilan
egzersizdir. Egzantrik kas hareketleri igceren bir aktivitenin tekrarli olarak

kullanilmasi ile kas hasari 6nlenebilmektedir'®’.

Diger koruyucu olarak 6ne slrulen tedavi ydntemi germedir. Bazi
calismalar egzantrik egzersiz 6ncesinde yapilan germenin koruyucu
etkisinden bahsederken, bazi ¢calismalar 6zellikle serum KK dizeyi ve kuvvet
azalmasi  Uzerinde germenin  herhangi  bir  koruyucu etkisinden

bahsetmemektedir*®8*.
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Kaslarin viskoelastik 6zelliklerinin temperatire bagli olmasindan yola
cikilarak, egzersiz 6ncesi 1sinma programlarinin GKA’ yi 6nleyebilecegi
savunulmaktadir'’. Bununla birlikte, bilgilerimize gére, i1sinmanin GKA’ yi

6nlemedeki etkisine ydnelik bir calisma bulunmamaktadir.

Masaj, GKA’ da etkililigi arastirilan en eski tedavi yéntemidir. Egzantrik
egzersizden 48 saat sonra uygulandiginda koruyucu etkisi olabilecegi
bildirilmektedir'>#*.

Bununla birlikte, egzersize bagh olarak gelisen kas hasarini énleme ya
da semptomlari degistirme agisindan yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir.
Yogun egzersizler sonrasi serbest radikallerin salinimi ile ortaya ¢ikan ikincil
kas hasari E ve C vitamini, beta karoten gibi diyetle alinan antioksidan

destekleri ile kismen énlenmektedir. Fakat etkinlik derecesi kesin degildir'®".

2.4.2 ila¢ Tedavisi

Enflamasyona bagli agri varsa, anti-enflamatuar veya analjezik ilaglar
yararli olmaktadir. Bugline kadar, eforla olusan agri sendromlarinda kullanilan
kalsiyum blokerleri ve intermittent claudication’lu hastalara verilen proteaz

inhibitdrleri disinda higbir ilacin GKA semptomlarini azalttigi belirtiimemistir™®’,

2.4.3 Fizyoterapi

GKA’ nda gunumuize kadar cesitli fizyoterapi yontemleri kullaniimigtir.
Bunlar, soguk uygulama, germe, masaj, kompresyon, immobilizasyon, girdap
banyosu, mikro elektriksel sinir stimtlasyonu (MENS), TENS, EFA, manyetik

alan tedavisi, egzersiz ve ultrason gibi gesitli tedavi teknikleridir'"#6:33:36:39.40.79,

Soguk Tedavisi

Travmatik yumusak doku hasarlarinda &6nerilen ilk tedavi uygulamasi
istirahat, buz, kompresyon ve elevasyondur. Soguk uygulamasi ile deride,
subkutaneal dokuda, intramuskuler yapida ve eklem isisinda degisiklikler
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meydana gelir. Doku isisinin dismesi yUzeyel deri reseptérlerini uyararak,
sempatik adrenerjik lifler aracihgiyla lokal arteriyol ve vendllerin
konstriksiyonuna neden olur. Bu sayede 6dem ve membran gecirgenliginde
azalma ve metabolizmada yavaslama meydana gelir''. Soguk tedavisi, kolay
uygulanmasi ve ucuz olmasi nedeni ile yumusak doku hasarlarinda siklikla
kullanilan yéntemlerden biridir. Sogugun, kas isisini disirebilmesi icin en az
20 dk uygulanmasi 6nerilmektedir. Bu ydntem ile hasara bagh GKA’ da olusan
kas dokusunda ve olusan enflamatuar yanitlarda iyilesme gézlenir’™.

Germe
GKA sonrasi olugsan semptomlari hafifletmek amaciyla egzersiz éncesi
ve sonrasi statik germe &neriimektedir'’. Statik germe esnekligi artirarak,

yaralanmalari dnlemektedir.

Buna kargin GKA’ da germenin etkilerini inceleyen randomize kontrolli
calismalarin hepsinde statik germenin kas hassasiyeti, eklem hareket acikligi

ve kas kuvveti lizerinde negatif etkileri bildirilmistir’.

Bobbert ve ark.? egzersiz sonrasinda GKA olusan kasa statik germe
yapmanin dokuda 6dem birikimine sebep olacagini tekrarli germenin ise, kas
tendon kavsaginda gerginligi azaltabilecegini bildirmektedir. McGIynn60 statik
germenin ilgili kaslarin elektomyografik aktivitelerini, GKA olusumunu ve kas
spazmini azalttigini savunmaktadir. Bir kas gerildiginde spinal korda afferent
uyarilarin gitmesine aracilik eden kas lifleri gerilir ve kasin efferent uyarilarla
kasilmasina neden olur. Eger germe en az 6 sn surerse, golgi tendon organi
spinal korda antagonist kasin refleks gevsemesine sebep olacak duyusal
uyarilar génderir. Bu refleks gevseme, agonist kasin gerilmesine izin verir ve
kasin zarar gérme riskinin azaltiimasina yardimci olur. Kisa sireli germede,
kaslarin gerilim ve uzunluklarindaki degisime golgi tendon organlarinin yanit
vermesi icin gereken siire yetersiz kalir. ilging bir sekilde tek basina germe
egzersizi ile GKA semptomlarinin olusabilecedi de belirtiimektedir'".
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Balistik germe de esnekligi artirmasina ragmen, bu tip bir germe
sonrasinda GKA olusumundan bahsedilmektedir. Ancak bunu destekleyecek

bilimsel bir kanit bulunmamaktadir®.

Masaj

ilk caglardan bu yana sporda kullanilan geleneksel ve popiiler
yontemlerden biri masajdir. Masaj, periferal kan akimini artirma, skar
dokusunu yumusatma, adhezyonlari agma, kas gerilimini azaltma etkileri
yaninda, mikro dolagimi, doku elastikiyetini ve membran gecirgenligini de

artirma etkilerine sahiptir'™

. Masajla elde edilen kan akimindaki artma ile
kaslardaki laktat ve hidrojen iyonlari gibi toksik etkisi olan maddelerin atilimi
saglanarak iyilesme hizlandinlir'®, Masajin bu etkileri sporcularda fizyolojik,
psikolojik ve performansi artirmak igin kullaniimaktadir. Masajin GKA igin tedavi
edici 6zelligi hakkinda tartismal sonuglar bulunmaktadir. Bazi c¢alismalarda
masajin 6zellikle performans ve gug¢ Uzerine olan olumlu etkileri, bazilarinda ise

olumsuz etkilerinden bahsedilmektedir®® 8.

Masaj, enflamasyonun erken
doéneminde kan akimini artirarak, nétrofil marginasyonu saglar ve bu sayede
prostoglandin Uretimini azaltarak enflamasyonu dolayisi ile GKA semptomlarini
azaltir. Bununla birlikte, GKA’ nin nétrofil sayisi ve serum KK dlzeyi gibi
fizyolojik parametreleri Gzerine olan etkisi hakkinda farkli sonuclar
bulunmaktadir. Egzersiz ve GKA’ dan 2 saat sonra 20 dk slreyle yapilan masaj,
GKA’ na bagl olusan agriyi azaltmakta ancak normal eklem hareketini
arttirmaya bir katkisi bulunmamaktadir. Masajin GKA’ ya bagh fizyolojik

parametreler (izerine etkisi yoktur'""2,

Kompresyon

GKA’ nin tedavisinde kompresyon uygulamasi konusunda sadece tek bir
calisma bulunmaktadir. Bu calismaya goére GKA’ yi tedavi etmede sireKili
kompresyon giysisinin kullaniimasi 6zellikle eklem hareket acgikligindaki kaybi
O6nleme, 6dem, hareket ya da palpasyonla aciga ¢ikan hassasiyeti azaltma ve

kuvvette diizelmeler saglama agisindan etkili bulunmustur®®.
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immobilizasyon

Ozellikle iyilesmenin erken ddneminde bircok kas iskelet sistemi
rahatsizliklarinda immobilizayon &nerilmektedir. Kisa sireli immobilizayon
hasarli bdlgede granilasyon dokusunun olusumunu hizlandirarak, kas
fonksiyonunda iyilesmeyi saglamaktadir. Kisa slreli immobilizayonun kas lifi
rejenerasyonunu kolaylastrarak gerilim kuvvetinde ve izometrik kuvvette
iyilesmeye sebep oldugu hakkinda calismalar bulunmaktadir. Yapilan bir
calismaya gOre yogun ya da asiri egzantrik egzersizden sonra 3-5 gunlik
immobilizasyon kas fonksiyonunda iyilesme saglar®®. Diger bir calisma
sonucuna goére de kisa sureli immobilizasyon 6édem ve kas fonksiyonu

(izerinde olumlu sonuglara sahiptir'?°.

Girdap Banyosu

Hidroterapi suyun tedavi edici amagla vicuda uygulanmasidir. Girdap
banyo tedavisi duruma bagli olarak dokulari isitmak veya sogutmak gayesi ile
kullanilir. Onerilen su sicakliklar 12,8—18,3 veya 35,0—43,3 derecedir. Agri,
kas spazmi ve 6demi gidermek igin 20-30 dk uygulama yapilabilir. Ayrica zit
banyolar da enflamatuar slirece bagli olusan semptomlarin hafiflemesine
katkida bulunur. Kuligowski ve ark.*® GKA icin zit ve soguk girdap banyosu

uygulamalarinin yararh oldugunu belirtmektedirler.

Mikroakim Tedavisi

Kas iskelet sisteminde travmaya bagh agri, 6édem, normal eklem
hareketinde azalma ve spazm gibi semptomlarin tedavisinde elektiksel akimlar
sikhkla kullaniimaktadir. MENS; 1 — 999 mikroamper (uA) arasinda akim siddeti
olan, dzellikle yumusak doku ve kaynamamis kiriklarin iyilesmesinde kullanilan
bir elektriksel akim ydntemidir’. GKA’ nin tedavisinde MENS akimlarinin etkililigi
ile ilgili cok az ¢alisma vardir. Bazi yazarlara gére MENS sadece agrida azalma
saglar ve olusan kuvvet kaybini azaltmaz®. Digerlerine gére ise, egzantrik
egzersiz sonrasinda MENS akimi uygulandiginda GKA’ nin énemli fizyolojik
parametrelerinden olan serum KK diizeyi énemli élciide azalmaktadir®. MENS’

in GKA’ nin bazi klinik &zellikleri Gzerinde belirtilen pozitif etkilerinin etki
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mekanizmasi kismen intraselliler Ca?®*  homeostazinin bozuklugundaki

azalmayla aciklanmaktad:®®.

Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

TENS GKA’ nin tedavisinde kullanilan diger bir elektrik akimidir. TENS
ile yapilan galismalarda GKA’ da agri ve fonksiyonel bozukluklarin diizeltimesi
konusunda herhangi bir kanita rastianmamistir®®. Denegar ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmada, disik ve ylksek frekansli TENS akimi kargilatirmal
olarak incelenmigtir. Bu ¢alismada her iki frekansin GKA’ nda sadece sistemik
etkileri olabilecegi, ancak diger semptomlar Uzerinde bir etkisi olmadigi
bulunmustur®. Ayni arastirmac tarafindan yapilan diger calismada ise TENS
ve soguk uygulama birlikte kullaniimigtir. Calismanin sonuglarina gére bu tedavi

ybntemlerinin birlikte kullaniimasi agrinin azaltiimasinda etkili bulunmustur?®®.

Enterferansiyel Akim

EFA kiniklerde siklikla kullanilan tedavi modalitelerinden biridir. iki orta
frekansli akim caprazlanarak disuk frekansh bir akim olusturmaktadir. EFA’ nin
frekansi 1-150 Hz arasindadir. EFA’ nin agrinin tedavisinde esas etki
mekanizmasi Melzack ve Wall’ un kapi kontrol teorisine dayandiriimaktadir.
Kullanilan frekansa gore etkileri degismekle birlikte, 100 Hz’ lik frekans esas
olarak agr icin kullaniimaktadir. De Domenico?* 10-25 Hz gibi disuk
frekanslarin enkafalin ve endorfin gibi endojen opiatlari serbestlestirerek A-delta
ve C liflerinin aktivasyonunu sagladigini belirmekle birlikte, Wadsworth ve
arkadaslar'™® bu disik frekanslarin motor sinirler Gizerinde etkili oldugunu ve
kas kontraksiyonlarina yol acabilecedini belirtmiglerdir. Bir ¢alismada hem
disik hem de yuksek frekansli EFA uygulamasinin GKA’ ya bagli olusan
agrinin azaltiimasinda etkili bulunmasina ragmen®?' bu calismanin az sayida
olgu Uzerinde yapilmasi ve kontrol grubunun olmamasi nedeniyle dikkatle
yorumlanmasi gerektigi vurgulanmaktadir®®. Literatiir incelendiginde GKA’ da iki
randomize kontrolli c¢alisma bulunmaktadir. Bu g¢alismalarda EFA, agrinin
azaltilmasi, eklem hareket acikligi, kas kuvveti ve fizyolojik parametreler

lizerinde etkili bulunmamistir’.
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Manyetik Alan Tedavisi

GKA’ nin tedavisinde incelenen diger bir akim manyetik alan tedavisidir.
Literatirde bu konuda yapilan tek bir calismaya rastlanmistir. Bu calismada
statik manyetik alan tedavisinin bazi agrn tiplerini modile edebilecedi
belirtiimistir. Bununla birlikte etki mekanizmasinin ne oldugu konusunda
herhangi bir yorum yapilmamigstir. Jonathan ve ark.’ in yaptiklari bir calismada
manyetik alan tedavisi, plasebo tedavi ile karsilastirilmistir. GKA (izerine statik

manyetik alan tedavisinin plasebodan daha etkili olmadigi bulunmustur’®

Egzersiz

GKA semptomlarini azaltmada en 6nemli tedavilerden biri egzersizdir.
Egzersiz sirasinda elde edilen agridaki rahatlama gecicidir ve egzersiz sona
erdikten sonra semptomlar hizli bir sekilde geri déner. Egzersiz esnasinda
yasanan agri rahatlamasi, kastaki adhezyonlarin ¢6zilmesi, atik GrGnlerin
atilmi ve aktivite sirasinda endorfin salinimindaki artistan kaynaklanir. Daha
sonra GKA’ ya bagli hassasiyeti azaltan analjezik etki ortaya c¢ikar. Kalin
myelinli ve dislk esikli Grup la, Ib ve Il afferent liflerinin uyariimasi grup Il ve
IV lifleri ile tasinan adr duyusunu engelleyerek agriyi azaltir''. Terapdtik
egzersizin GKA’ da ki etkilerini inceleyen calismalarda farkli egzersiz
protokolleri uygulanmistir. Bunlar 8-10 dk streyle kolun ergometre ile
calistirimasi'”’, GKA sonrasinda 25 submaksimal egzantrik egzersiz
uygulamasi®, yokus asadl kosmayl iceren tek bir egzantrik egzersiz
uygulamasi'® ve 3-6 hafta sonra tekrarlanan egzersizlerden olusmaktadir'™.
Sadece belirtilen son ¢alismada egzantrik egzersiz uygulamasini takiben kas
hassasiyetinde ve serum KK dizeyinde anlamli azalmalar bildirilirken, diger
calismalarda herhangi olumlu bir etkiye rastlanmamisgtir.

Ultrason
Ultrason yiksek frekansli ses dalgasidir. Ses, fiziksel olarak esnek bir
ortamda uzunlamasina yayilan mekanik dalgalar veya titresimlerdir. Yayiimasi

icin mutlaka bir ortam gereklidir. Ses yayilirken 6énlindeki hava Kkitlesini
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diyapozonda oldugu gibi sikistirir. Sikisan hava esnek oldugundan, titresim
durunca genisler. Sikisma ve geniglemelerin birbirini izlemesi sesin iletimini

saglar''C.

Ultrason cihazlarinda “piezoelekirik olay” denilen bir elektriksel
etkilesimden yararlanilir. Bazi kristaller 6rnegin kuvartz kristali Gzerine gelen
yiuksek frekansli akimin etkisi ile titresir ve bu titresimin etkisi ile ¢ok ylUksek
frekansli ses dalgalari agida c¢ikar. Ultrason cihazlarinda ylUksek frekansl akim
kaynagindan c¢ikan akim bu kristale ulasir ve basligi kaplayan metal értiden

disariya ultrason eneriisi olarak yayilir''°.

Tedavi amagli kullanilan ultrasonik frekanslar 0,75-3 MHz arasindadir ve
cogu cihaz 1 veya 3 MHz frekansinda sabit kullanima sahiptir99. Ultrason
dalgalar ¢ok ylUksek frekansli dalgalardan olusmasi nedeni ile farkl fiziksel
Ozellikler gosterirler. Bunlar yansima, kirllma, absorbsiyon ve yar deger gibi
bazi Ozellikleridir. Yogdunluklar farkli iki katman Uzerine ultrason dalgalar
geldiginde, iki katman arasindaki empedans farkina gére dalgalarin bir kismi
ayni acl ile yansiyarak geri déner. Bu 6zellige yansima denilmektedir. Yansiyan
enerjinin miktari iki ortam arasindaki akustik empedans farki ile orantilidir.
Dokulara gelen ultrason dalgalari gelis acisindan farkli olarak bir sapmaya ugrar
ve kirllarak devam eder. Bu 6zellik kirllma olarak tanimlanmaktadir. Ultrason
dalgalari yogunlugu fazla olan ortamdan yogunlugu az olan ortama gecgerken,
hizi ve dalga boyu azalacagindan kirilma acisi gelen agidan kuaguk olur.
Yansimanin kirilmaya orani ara ylzeydeki dokularin akustik empedansina
baghdir'™®. Dalga seklinde yayilan enerijiler gectikleri ortam tarafindan absorbe
olur ve absorbe olduklari &igiide etkilerini gdsterir®. Tim dalga enerjilerinde
oldugu gibi ultrason dalgalari da uzaklik arttikga guglerini yitirir ve zayiflayarak
yollarina devam ederler. Bdylece yari deder uzaklhigindan bahsedilir''®. Vicut
dokularinda 1 MHz olan ultrason dalgalarinin yari deger uzakhgdi 5 cm, 3 MHz

olaninise 1,5 cm’ dir®.
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Ultrason fizyoterapide siklikla kullanilan bir tedavi modalitesidir. 60 yili
askin bir sOredir agr, kas iskelet sistemi travmalar ve yumusak doku

lezyonlarini tedavi etmek amaciyla kliniklerde kullaniimaktadir®.

Ultrasonun biyofiziksel etkileri termal ve nontermal olarak iki gruba ayrilir.
Ultrasonun termal etkileri kan akiminda artma, kas spazminda azalma, kollajen
liflerin uzayabilme yeteneginde artma ve proenflamatuar cevaptir. Ultrason
enerjisi, dokular tarafindan absorbe edildiginde i1si meydana gelir. Termal
etkiler, doku temperatirinin en az 5 dk sureyle 40—45 dereceye ¢ikmasi ile

olusur®.

Akimin absorbsiyon miktari dokunun yapisina, vaskullarizasyonuna ve
ultrasonun frekansina goére degisir. Ultrason, protein icerigi fazla olan dokularda,
yUksek miktarda yag iceren dokulara oranla daha kolay absorbe olur. Kontrolll
bir i1s1 artigi ile agn ve eklem sertligi azaltilabildigi gibi, kan akimi ve metabolik
aktivite de artirilabilir®*®. Buna karsin, 6zellikle yiksek siddetlerde olusan asiri

termal etkiler dokulara zarar verebilir.

Ultrasonun nontermal etkileri ise kavitasyon, akustik akis gibi mekanik
etkiler olarak siniflandirilir. Kavitasyon, ultrason dalgalarinin titresimi sonucu
dokularda kiiglik gaz kabarciklarinin olusmasi olarak tanimlanir®.  Enerjinin
basing siddetine bagl olarak bu kabarciklar yararli veya zararl etki ortaya
cikarabilir. DuasUk enerji siddetleri kavitelerin olustugu yerlere yakin hicre
membranlarinda geri dénlsli permiabilite degisikliklerinin olusmasina neden
olur. Kalsiyum gibi cesitli iyonlara kargi hiicre gecirgenligindeki degisiklikler,
hicre aktivitesi Uzerinde énemli bir etkiye sahiptir. Yuksek enerji siddetleri ise
etrafina yogun fiziksel baski yaratan kavitelerin olusmasina neden olabilir. Bu
durum asir miktarda reaktif serbest radikal olusuma neden olur. Olusan bu
serbest radikaller dokudaki dogal serbest radikal toplayicilari tarafindan yok
edilir. Bununla birlikte bu serbest radikal toplama sisteminin gtcini asan bir
Uretimde, doku hasari ortaya cikabilir. Bu nedenle distk enerji siddetlerinin

kullanilmasi énerilmektedir*e.
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Akustik akig; ultrason alani icindeki sivinin tek yoénli hareketi olarak
tanimlanabilir. Eger akustik akis, hicre membrani ve etrafini ¢cevreleyen sivida
meydana gelirse, hlcre aktivitesini uyararak gegirgenligi artirir. Akustik akis
protein sentezinde, mast hiicre sekresyonunda, kalsiyum aliminda, makrofajlar
tarafindan saglanan blyime faktérindeki artisa ve fibroblast hareketinde
degisime neden olur. Bu sayede doku tamiri hizlanir®®.

Yumusak doku lezyonlarinin tedavisinde nontermal etkiler yukarda
sayllan mekanik O6zellikler nedeniyle daha 6nemlidir. Travmay! takiben,
yumusak dokularda cesitli hiicresel ve kimyasal olaylar meydana gelir. Tamir
isleminin  ana hucresel komponentleri trombositler, mast hcreleri,
polimorfontkleer I6kositler, makrofajlar, T lenfositler, fibroblastlar ve endotel
hicreleridir. Bu hucreler yaralanan bdélge icine belirli bir dizen iginde girip
cikarlar. Yara tamir islemi temel olarak U¢ faza aynlir. Bu fazlar enflamasyon,
proliferasyon ve yeniden sekillenme fazidir. Terapdtik ultrasonun etkisi,
kullanildiginda hangi tamir fazinda olunduguna bagh olarak degisir. Ultrason
tedavisinin etkililigine yénelik kanitlar, bu tedavinin yaralanmadan hemen sonra
uygulanmasi halinde daha etkili oldugunu gdstermektedir. Bir baska deyisle
ultrasonun etkililigi tamir isleminin erken fazinda en yUksektir. Bu fazda makrofaj
ve mast hlcreleri yara bdlgesini kusatir. Terapétik ultrason bu enflamatuar fazi
hizlandirarak, doku tamirinin hizla bir sonraki faza gegcmesini saglar. Bu durum
Ozellikle akut enflamasyonun klinik bir modeli olarak dusintlen GKA’ nin
tedavisinde 6nem kazanmaktadir. Ultrason GKA’ da enflamasyonu, agri ve
6demi azaltmak ve hasara ugrayan dokularin iyilesme hizini artirmak amaciyla
kullanilan  bir elektroterapdtik modalitedir. Craig ve ark.' ultrasonun
enflamasyon ve iyilesme slrecini hizlandirabilecegini, bu sayede GKA’ da
olusan agrinin azaltilmasina yardimci olmasini beklediklerini belirtmigtir.
Ultrasonun GKA’ da etkililigini incelemek ya da ©ne surdikleri hipotezi
kanitlamak Uzere Craig ve ark., tikeninceye kadar yapilan tekrarh dirsek fleksér
egzantrik egzersizleri ile GKA olusturmusglardir. Bu calismada dirsek fleksiyon
kuvveti, dinlenme agisi ve agri i¢in gruplar karsilastinidiginda anlamh olmayan

farkliliklar bulunmustur. Bu sonuca dayanilarak GKA’ da calismada incelenen
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parametrelerin tedavisine yonelik olarak kesikli ultrason uygulamasinin
kullanimini destekleyecek herhangi bir kanita ulagilamadig! bildiriimigtir. Ayrica
ultrasonun eklem hareket acikligi Gzerinde de yararh etkileri gdsterilememistir.
GKA' da ultrason tedavisi ile agri ve hassasiyette azalma, kas kuvvetinde artma
bildiren calismalar da vardir®. Ancak bazi yazarlar olumsuz sonugclar
belirtmektedirler'®. GKA’ da ultrasonun termal dozajlarinin agr ve sertligi
artirabilecegine yonelik kanitlar da bulunmaktadir. Ciccone ve ark. 1991 yilinda
GKA’ nin tedavisinde ultrason ve salisilat fonoforezini kargilastirmiglardir. Bu
calismada ultrasonun salisatin tek basina olan etkilerinden farkli bir olumlu
etkisi olmadigi gibi, GKA’ daki semptomlari daha da artirdi§i rapor edilmistir'2.
Gorulduga gibi literatirde bu konuyla ilgili olarak celigkili agiklamalar

bulunmaktadir'®38102,

Ultrason kesikli ya da devamli modda uygulanabilir. Kesikli ultrason
dokularda olugan 1si miktarinin azaltilmasinda 6nemli bir etkiye sahiptir.
Ultrason tedavisinin iyilesmeyi hangi mekanizmalarla sagladigi konusunda
celigkili agiklamalar vardir. Olusan iyilesmeyi tek bir etkiye baglamak dogru
endikasyonlarin verildigi dikkati ¢cekmektedir. Kan akiminin yetersiz oldugu

bélgelerin iyilestiriimesi icin nontermal etkilerden yararlaniimalidir®®.

Kesikli ultrason; devamh ultrasonun gegis ve dinlenme slresine sahip
seklidir. Kesikli ultrason, gecis ve dinlenme siresinin ayarlanmasi ile hedef
dokuda ¢ok az bir 1si artisina yol agar*®. Olusan bu etki ile ligament, tendon ve
skar dokularin uzayabilme yeteneklerini artirir.  Ultrasonun longitudinal
kompresyon dalgalari, doku sivisinin interstisyel alanda hareketine yol agan
mekanik etkiler olusturur. Bu etkiler, 6dem ve agrinin azaltilmasina yardimci

olabilir'"?

. Ultrason enerjisinin vucut sivilarinda yol acgtigr tek yoénli hareket
Ozellikle hucre zarinda daha belirgindir. Tek yonli harekete bagll olarak protein
sentezinde, rejenerasyon surecinde hizlanmalar ve belirgin agr azalmasi

gorilir'. Young, nontermal etkilerin kan akiminin stimulasyonunu ve doku
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rejenerasyonunu hizlandirdigini, bu nedenle nontermal etkilerin istendigi

durumlarda kesikli ultrasonun tercih edilmesi gerektigini vurgulamaktadir®®.

Tedavinin etkinligi icin dozaj parametreleri mutlaka uygun sekilde
ayarlanmahdir. Dokulardaki yogunluk, ultrason enerjisinin absorbsiyon ve
yayllma ile zayiflamasi, farkli 6zellikteki dokularin kesigsme yerlerinde ultrason
dalgalarinin kirilmasi ile azaltir. Bu nedenle uygun bir doz se¢iminde tim bu
faktorlerin dustndlmesi gerekir. En 6énemli nokta, hasarin akut ya da kronik
olusu ve tedavi uygulanacak bélgenin yiizeyel veya derin olmasidir'"'. Akut
yaralanma ve hastaliklarda kisa sireli, distk yogunlukta uygulama yapiimahdir.
Ornegin cm? ye 0,25 W’ lik bir giicte, giinde 2 kez 3’ er dk’ lik uygulama
verilebilir. Kronik durumlardaki baslangic dozu olarak, 0,50 W / cm? " lik bir
glcte, her giin veya gin asin 5 dk sire ile uygulama énerilmektedir. Cikis glcl
genellikle cm® ye 1-1,5 W olacak sekilde artirilir. Fakat derin doku ve yogun
kas kitleleri icin cm® ye 2—2,5 W’ lik artis yapilabilir. Glivenlik sinirlari igindeki
maksimum tedavi giicli 3 W’ dir®®. Bununla birlikte, son yillarda 0,5 -1,0 W / cm?
arasindaki siddetler esas olarak termal etkiler, 0,5 W / c¢m? nin altindaki
siddetler ise, nontermal etkiler elde etmek icin &neriimektedir. Ozetle, akut
durumlarda 0,5 W / cm?, kronik durumlarda ise, maksimum 1,0 W / cm? lik
siddette uygulama yapilmalidir*®. Penetrasyon derinligi ve istenen fiziksel
mekanizma (termal, nontermal etkiler) frekansa baglidir. Temel kural daha
yUksek frekanslar daha dusik penetrasyon derinligine neden olmaktadir. Ayni
zamanda kavitasyon etkisi diguk frekanslarda daha fazla meydana gelmektedir.
YUksek protein icerigine sahip dokular yiksek yag ya da su icerigi olan dokulara
gbre enerjiyi daha hizh bir sekilde absorbe ederler. Bu nedenle, ylzeyel
lezyonlarda 3 MHZz’ lik frekans, daha derin kas lezyonlarinda ise, 1 MHzZ’ lik
frekans tercih edilmelidir®®. Etkin bir tedavi icin tedaviler arasinda gegen siireler
de 6nemlidir. Ultrason tedavisinin etkililigi ile ilgili kanitlar travma sonrasinda
hemen tedaviye baslanmasi gerektigini, bu sayede enflamatuar fazin
hizlanarak, rejenerasyonun daha kisa surede olusabilecegini gbéstermektedir.
Erken fazda tedavi yaklasik bir hafta boyunca, ginde bir kez olacak sekilde,

6dem veya agri azalincaya kadar yapiimalidir. Daha sonraki tamir fazlarinda
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ise, tedavi haftada G¢ kere olacak sekilde planlanmalidir. Kronik durumlarda
tedavi sikhgr haftada 1-3 gin seklinde olmalidir. Tedavi slresi ultrasonun
kullanilacagi alana bagli olarak degisir*®. Cok genis olmayan tedavi alanlari igin
uygulama suresi genellikle 10 dk’ dir. Daha buytk alanlarin tedavisinde 15 dk’
lik uygulama siiresi de kullanilabilir®®. Hoogland, toplam maksimum tedavi
stresinin 15 dk olmasi ve her bir cm? lik alanin en az 1 dk sireyle tedavi

edilmesi gerektigini belirtmistir*®

Uygulama tekniginde; ultrason enerjisinin dokulara uygun bir sekilde
transmisyonu igin deri ile ultrason basi arasindaki akustik empedansin uyumu
saglanmalidir. Bunun i¢in transdisér ile deri arasinda bir ara maddeye
gereksinim vardir. Ara madde olarak su, jel, mineral yag ve gliserin kullanilir®®,

Ultrason basinin deri ile tam temasi 6nemlidir'°.

Ultrason tedavisi dokulara 4 sekilde uygulanir:
1. Tam temas teknigi

2. Su ici uygulamalari

3. Su torbasli veya su yastigi uygulamasi

4. Sert jel tabakasi kullanilarak yapilan uygulama

Bu tekniklerde ultrason basi sabit veya devaml hareket ettirilir. Tam
temas tekniginde ultrason basi deri ylzeyine esit basing verecek sekilde Ust
uste binen sirkller, “8” sekilli veya diz hareketlerle dne-arkaya hareket

ettirilmektedir. Ust Giste binen hareketlerin hizi saniyede 1 cm olmalidir®®,

Endikasyonlari

> Romatizmal hastaliklar,

> Posttravmatik agrilar,

> Bazi agnli periferik sinir sistemi hastaliklari,

> Eklem digl romatizmal hastaliklar veya bu dokulara ait lokal
agrili durumlar,

> Spor yaralanmalari ve posttravmatik agrili durumlar,
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Nevralji, fantom agrisi, radikilopati ve néromalar,

Kiriklardan sonra ortaya ¢ikan eklem sertlikleri,

YV VYV VYV

Kas sertlikleri,

> Sempatik sinir sistemindeki dizensizlikten kaynaklanan
fonksiyonel dolasim bozukluklari,

> Deri ve deri alti doku hastaliklari,

> Kirk iyilesmesi,

> Amputasyonlardan sonra gelisebilen néroma veya fantom
agrisi gibi agrili durumlar,

> Yumusak doku rejenerasyonunun istendigi durumlar,

> Kontrakttirler*1%°

Kontraendikasyonlari
> lyi ve kétli huylu timérler,
> Derin X-Ray veya diger radyasyon cihazlari ile daha énce
tedavi edilmis dokular,
> Vaskdiler bozukluklar,
> Akut enfeksiyonlar,
> Cesitli kardiyolojik hastaliklar,
> Hemofili,
>  Gebelik*®'%.
Bazi bolgeler tGzerine ultrason uygulanmamalidir. Bunlar;
> Goz,
Gonadlar,
Blyume plaklart,
Subkuten major sinirler,

Kranium,

YV V V V V

Anestetik Alanlar*®1%,
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2.4.4. Diger Tedaviler

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

HBO ile yumusak doku iyilesmesi artmaktadir. HBO tedavisi ile
oksijenin plazmada ¢6zllerek hasar olugan alana tasinmasi saglanir. Ayrica

kan akiminda ve kuvvette artma meydana gelir'®

. Harrison ve Mekjavic
tarafindan yapilan calismalarda HBO tedavisinin agri ve hassasiyet, 6dem,
izometrik kuvvet, 6nkol fleksorlerinin enine kesit alani ve serum KK duzeyleri

(izerinde herhangi bir etkiye sahip olmadigi bildirilmistir®’¢',

Akupunktur

Her ne kadar etkinligi hakkinda degisik gérisler olsa da akupunktur klinik
kullanim agisindan son zamanlarda kas iskelet sistemi ve kronik agr
tedavisinde gittikce kabul géren ydntemlerden birisidir'>. Akupunktur tedavisinin
GKA semptomlari Uzerine olan etkileri hakkinda bazi yazarlar olumlu, bazi
yazarlar ise olumsuz sonug elde etmislerdir. Barlas ve ark.” yaptiklari plasebo
kontrolli calisma sonucunda akupunkturun GKA’ da olugsan semptomlari
azaltmada plaseboya gére az bir Ustinligu oldugunu belirtmiglerdir. Jaung-
Geng ve ark.*® ise yaptiklar calisma sonucu KK diizeyinde bir degisime
rastlamamis olsalar da kasta olugsan hassasiyeti azaltmada akupunkturu etkili
bulmuslardir.

24



3. GEREC VE YONTEM
3.1 OLGULAR

GKA olgularinda ultrason uygulamasinin etkililigini belirlemek amaciyla
cift-kdr randomize kontrolll bir klinik ¢alisma olarak planlanan arastirmamiz,
Baskent Universitesi'nde 2005-2006 akademik yilinda egitim gdéren 90 kadin
6grenci Uzerinde yaritildd. Galismaya baglamadan énce 112 dgrenciye sézel
olarak calismaya katilip katilmayacaklari soruldu. 18 (% 16) &grenci
arastirmaya katilmayi kabul etmedi. Katilabileceklerini belirten 94 6grencinin
telefon numaralari biyUklik sirasina goére dizildi. Olgular Random Allocation
Software 1.0.0 sGrim0 kullanilarak tek blok dizeninde; TUS, PUS ve kontrol
olmak Uzere U¢ gruba ayrildi. TUS grubuna giren 06grencilerden bir Kkisi
arastirmaya katilim kriterlerine uymadigi igin ¢alisma kapsami diginda birakildi.
Her G¢ gruptan da birer kisi GKA sonrasi ¢alismaya devam etmedigi igin bu
Ogrencilere ait veriler istatistiksel analiz kapsamina alinmadi (Sekil 3.1).

Galismamiza katilan olgular bir fizik tedavi uzman hekimi tarafindan
muayene edildi. Ortopedik problemi olanlar, herhangi bir kardiorespiratuar
hastalidi olanlar, aktif tiberklloz, psériasiz, trombofilebit, kanser tanisi alanlar,
son 6 hafta icinde Ust gbvde ve Ust ekstremitelerini calistiracak sekilde dizenli
direncli egitime katillanlar (= 2 kere / hafta), kol agrnsi tanimlayanlar,
hipermobilitesi olanlar, omuz, dirsek veya el bilegini igine alan herhangi bir
yaralanma gecirenler veya Ust ekstremitelerinde implanti olanlar, 12 saat
Oncesine kadar antienflamatuar, analjezik ilag kullananlar veya herhangi bir
nedenle fizik tedavi programina alinanlar ile, gebe ya da gebe oldugundan
stphelenilenler calismamiza dahil edilmedi. Calismaya baslamadan &6nce
arastirmaya katilmayr kabul eden olgularin timdnden yazili olarak

bilgilendirilmis onam alindi.

TUS, PUS ve kontrol grubunun sirasiyla ortalama yaslar 22.0 (0.38),
21.6 (0.31) ve 21.6 (0.39) yil idi.
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Arastirma kapsamina
alinmasi planlanan
olgular (n=112)

v

Arastirmaya katilmay1
kabul etmeyen olgular
(n=18)

\ 4

Randomize edilen
olgular
(n=94)

v

Terapotik ultrason
grubu (n=32)

\ 4

Aragtirmaya alinma
kriterlerine uymayan
(n=1)

\ 4

Arastirmay1
tamamlamayan
(n=1)

\ 4

Plasebo ultrason
grubu (n=31)

\ 4

\ 4

Kontrol grubu
(n=31)

Aragtirmaya alinma
kriterlerine uymayan
(n=0)

A\ 4

\ 4

Arastirmaya alinma
kriterlerine uymayan
(n=0)

Arastirmay1
tamamlamayan
(n=1)

A\ 4

Arastirmay1
tamamlamayan
(n=1)

Sekil 3.1 Arastirma akis diyagrami
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3.2YONTEM

Galismaya katilan olgular GKA olusturulmadan 24 saat 6nce, olusturulduktan
48 saat sonra ve 5 gunlik tedavinin sonunda subjektif agri, eklem hareket agikligi,
eklem pozisyon duyusu, kas kuvveti, basin¢ agri esigi, kol ¢evre élcimi, serum KK
ve Noétrofil sayisi acisindan degerlendirildi. Ayrica olgular bes gin boyunca her gin,
tedavi bitiminden 30 dakika sonra istirahatta kolda hissedilen agri, hareket ve/veya
palpasyon ile ortaya ¢ikan agr siddeti, basin¢ agri esigi, normal eklem hareketleri ve
kol cevre Olgimleri ile degerlendirildi. GKA, izokinetik dinamometre ile olgularin
dominant olmayan kollarindaki M. Biceps Brachii lizerinde olusturuldu.

3.2.1 Degerlendirme
Degerlendirmelerde asagidaki parametreler kullanildi:
1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri
2. Subjektif agri
2.1. istirahatte kolda hissedilen agri siddeti
2.2. Hareket ve/veya palpasyon ile ortaya cikan agri siddeti
2.3. Agri niteligi
3. Eklem hareket acgiklig
4. Eklem pozisyon duyusu
5. Kas kuvveti
6. Basing agri esigi
7. Kol gevre 6lgimu

8. Serum KK dulzeyi ve Notrofil sayisi

Yapilan élcimlerin etkilenmemesi igin, olgulara degerlendirmelerin basladigi
andan tedavi bitimine kadar, herhangi bir analjezik, ya da antienflamatuar ilag
almamalari, deneysel olarak kas agrisi olusturulacak bélgeye herhangi bir uygulama
yapmamalari (ovma, hareket, sicaklik veya buz uygulamasi v.b.) sdylendi.

1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri: Calismanin baslangicinda olgularin yas,

boy, kilo, VKIi, dominant el, oral kontraseptif kullanimi, mestruel sikluslarinin dizenli
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olup olmadig! ve son adet tarihleri hakkinda tanimlayici veriler toplandi. Ayrica son
bir hafta igerisindeki fiziksel aktivite dizeyleri (haftalik bog zaman aktivite anketi ile)
ve hekim tarafindan tani konulan herhangi bir hastaliklarinin olup olmadigi
kaydedildi.

2. Subjektif agri degerlendirmesi

2.1. istirahatte kolda hissedilen agn siddetinin degerlendirilmesi

Olgularin agr siddetini belirlemek icin gdrsel analog skala (VAS) kullanildi™®.
Olgulardan hissettikleri agriyt 100 mm’ lik skala Uzerinde (x) isareti ile isaretlemeleri
istendi. Buna gbére “0” degeri agrinin hi¢ olmadigini “100” dederi ise en siddetli agriyi
gostermekteydi. isaret konulan nokta ile, hattin baslangici arasindaki mesafe
milimetre olarak &lglldi ve bulunan sayisal deger, kisilerin genel olarak hissettikleri
agri siddeti olarak kaydedildi (Sekil 2.2).

Agri yok En siddetli agri
Sekil 3.2 istirahatte kolda hissedilen agri siddeti (VAS)

2.2. Hareket ve/veya palpasyon ile ortaya cikan agri siddetinin
degerlendirilmesi

Olgularin deneysel olarak GKA olusturulan nin en siskin yeri palpe edildi
ve/veya dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yapmalari istendi. Hareket ve/veya
palpasyon sirasinda hissedilen agri VAS ile kaydedildi®®.

2.3. Agn niteliginin degerlendirilmesi

Agrinin niteligi kisa form McGill Adri indeksi ile degerlendirildi. Bu indeks
agrinin duyusal (11 kelime) ve afektif (4 kelime) boyutlarini belirlemek igin toplam 15
sOzcukten olugmaktadir. Bunun yani sira élcimin yapilacagr zamanda hissedilen
agn VAS ile, toplam agri siddeti ise 6 puanlik likert tipi skala ile 6lgliimektedir. Bu
skalada 0: agri yok, 5: dayanilmaz agri olarak tanimlanmaktadir®.
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3. Eklem hareketi acikhigi élctimleri

Olgularin dirsek eklem fleksiyon, ekstansiyon ve dinlenme agisi ayri ayrn
Olctldd. Tum dlclimler ayakta durus pozisyonunda universal goniometre ile aktif
eklem hareketi olarak degerlendirildi. Goniometre humerusun lateral epikondili pivot
nokta, sabit kol humerusun lateral orta gizgisine paralel ve hareketli kol radiusun
stiloid ¢ikintisina dogru, radiusun lateral orta noktasini takip edecek gsekilde
yerlestirildi. Dinlenme agisi, olgularin kolu gevsek bir sekilde serbest dururken;
fleksiyon agisi, olgular dirseklerini maksimum sekilde fleksiyona getirebildigi;

ekstansiyon acis! ise, dirseklerini tam olarak diizeltebildigi aci olarak lgldi'® ",

Sekil 3.3 Dirsek eklem fleksiyon agisi.

Sekil 3.4 Dirsek eklem ekstansiyon agisi.
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Sekil 3.5 Dirsek eklem dinlenme agisi.

4. Eklem pozisyon duyusu 6lcimu

Eklem pozisyon duyusunun degerlendiriimesi icin bilgisayarli izokinetik
dinamometre (Cybex 770 Norm, Lumex Inc. Ronkonkoma, NY USA) kullanildi.
Olgular sirtlistli yatarken, omuz 45° abduksiyonda stabilize edilerek, dinamometre
aks! humerusun lateral epikondiline denk gelecek sekilde pozisyonlandi. Deri
reseptorlerinin duyarlihdini elimine etmek igin olgulara el-el bilegi splinti giydirildi.
Splint hava ile sisirilerek deri ile temasi engellendi. Olciim icin cihaz sirekli pasif
hareket moduna ayarlandi. Dirsek eklem hareket acikligi 0-90° arasinda iken, cihaz 5
derece/saniye (°/ sn) lik acisal hizda hareket ettirildi. Dirsek eklemi fleksiyondan
ekstansiyona getirilirken hareket agikliginin tam orta noktasinda (45° de) butona
basarak cihaz durduruldu ve istenilen nokta 6gretildi. Olgulara bu islemi kendilerinin
gozleri kapall olarak yapacagi anlatildi. Olgularin hareketi iyi anlayabilmeleri igin,
islem gozler agik 5 kez tekrarlandi. Daha sonra olgularin gézleri kapatildi. Dirsek
pasif olarak 0-90° arasinda 5 °/ sn * lik hizla hareket ettirilirken fleksiyon ekstansiyon
hareketi boyunca olgular hareket acikiginin orta noktasinda, dirseklerinin 45°
oldugunu hissettiklerinde, ellerine verilen butona basmalari istendi. Olgiim dért kez
tekrarlandi ve ilk yapilan élgim deneme olarak kabul edildi. Diger U¢ 6lcimun hedef
acidan sapmalari kaydedildi. Ug élclimiin ortalamasi alinarak istatistiksel analiz icin
bu deger kullanildi®.
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Sekil 3.6 Eklem pozisyon duyusu élgimu.

5. Kas kuvveti 6lciimi

Dirsek fleksor ve ekstansor kaslari igin kuvvet dlgiimleri bilgisayarli izokinetik
dinamometre ile yapildi. Dirsek fleksorlerini izole test etmek icin olgular, sirtisti
yatarken 45° abduksiyonda omuz stabilize edilerek, dinamometre aksi humerusun
lateral epikondiline denk gelecek sekilde pozisyonlandi. Dirsek 90° fleksiyon
pozisyonunda iken izometrik peak torque degeri iki kez 6l¢uldl. Her test arasinda 30
sn dinlenme suresi verilerek, dominant olmayan dirsek fleksér ve ekstansorleri igin
ayri ayri dlglim yapildi. Testte dnce olgulardan dirsek eklemi 90 de iken, 30 sn siire
ile dinamometre kolunu maksimum kuvvetle iterek dirseklerini ekstansiyona
getirmeleri istendi ve bu deder ekstansiyon peak torque olarak kaydedildi. Ardindan
dirsek eklemi 90° de iken 30 sn siire ile dinamometre kolunu cekmesi istendi. Bu
deger fleksiyon peak torque olarak kaydedildi. Testler esnasinda olgulara gérsel ve
s6zel komutlar verilerek maksimum kasilma olusturmalari saglandi®®.

Sekil 3.7 Kas kuvveti 6lgima.
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6. Basing agri esigi 6lciimu

Basing agri esigi, agri veya rahatsizlik veren minimum basin¢ olarak
tanimlanmaktadir. Calismamizda basing agri esiginin belirlenmesi icin  Pain
Diagnostics and Thermography firmasi tarafindan Uretilen “Basing Agri Esigi Olciim
Cihaz1” kullanildi. Cihaz, bir mekanik basing esik dlger olup, ¢apt 1 cm olan sert
kauguk uca bagll bir sensérden olusmaktadir. Sensér kg / cm? veya Ib / cm? olarak
ayarlanmaktadir. Tim &lgimler olgular sirtisti pozisyonda yatarken yapildi.
incelenen (st ekstremite anatomik pozisyonda iken, humerusun medial epikondili
belirlendi ve bu noktadan 3 cm asagisi referans nokta olarak kabul edildi. Olglim igin
referans noktanin 6 cm (stl isaretlendi. Olciim, olgularin giplak tenlerine yapildi.
Olclime baslamadan &nce olgularin sag el dorsal yiizeyine cihazla basing uygulandi.
Rahatsizlik veya agri hissettikleri anda “evet” demeleri istendi. Olgularin nasil cevap
vereceklerinden emin olunduktan sonra, belirtilen yerden iki kez 6lgim yapildi. Alet
dokuya dik olarak uygulandi. Her 8lciim arasinda yaklasik 30 sn beklendi. Olctimlerin
hepsi ayni kisi tarafindan yapildi ve saniyede 1 kg / cm? lik basing artis hizinin
olmasina dikkat edildi. Bu amagla, calisma 6ncesinde uygulayacagdimiz protokole
katilmayacak olan 15 saglikli fizyoterapist Uzerinde ardisik élgimler yapildi. Tim

degerler kg / cm? birimi ile ifade edildi**3".

Sekil 3.8 Basing agri esigi 6lgima.
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7. Kol cevre 6lcimii
Olgular sirtlisti pozisyonda yatarken incelenen (st ekstremite anatomik
pozisyonda iken, humerusun medial epikondili belirlendi ve bu noktadan 3 cm asagisi
referans nokta kabul edildi. Olciimler icin referans noktanin 6 cm Usti isaretlendi.

isaretlenen noktadan mezura kullanilarak gevre dlgimii yapildi.

8. Serum Kreatin Kinaz (KK) ve Noétrofil Dizeyinin Degerlendirilmesi

Olgularin dominant kol antekubital fossalarindan kan alinarak KK ve nétrofil
dizeyleri incelendi. KK dizeyi 5-ml kan 6rnegdi biyokimya tiplerine alinarak bakildi.
Kan 5 dakika 3000 x rom’ de santrifuje edilerek plazmanin ayrilmasi saglandi. 1-ml
serum analiz icin -20 ° C 'lik buzlukta bekletildi. KK diizeyi Roche / Hitachi Moduler P
Analytics sisteminde CK-M’' nin immunolojik inhibisyonuna dayanan ultaviole 6lgim
ile CK-MB duizeyleri tespit edilerek yapildi. Laboratuarimizda normal serum KK
dizey arahgdi 22 — 240 U / L olarak kabul edilmektedir. Nétrofil sayimi icin ABBOTT
Cell-Dyn® sistem kullanildi. Hiicrelerin sayimi empedans ve laser isik sagilimi
teknolojisi ile yapildi. Laboratuarimizda 2 — 7,8 bin / uL nétrofil sayiminda normal

deger olarak kabul edilmektedir >°%9%120,

3.2.2 Gecikmis Kas Agrisinin Olusturulmasi

GKA izokinetik dinamometrede olgular sirtlisti pozisyonda iken, dominant
olmayan taraftaki dirsek fleksoérlerinin egzantrik kasiimasi ile olusturuldu.
Dinamometre, cihazin kataloguna uygun sekilde, her data toplama seansinin
baslangicinda dederlendirici arastirmaci tarafindan kalibre edildi. Her dlcim &ncesi
calistinlacak agi (45°/sn) kisilerin anatomik pozisyonuna gére belirlendi. Pozisyonu
standardize etmek amaciyla cihaz kataloguna uygun pozisyonlama yapildi ve el
kavrama yerinin ve hareketin rahatligina dikkat edildi. Dinamometre aksi humerusun
lateral epikondiline denk gelecek sekilde ayarlandi. Deneysel olarak GKA 45%sn
acisal hizda 5 set olarak yapildi. Her bir set M. Bieceps Brachii’ nin 50 maksimal
egzantrik kontraksiyonunu icerdi. Setler arasinda 30 sn dinlenme araligi verildi. Bu
setler sonunda olgularda tikenme belirtisi gézlenmediyse, her bir set, olgu tikenme
belirtileri gdsterene kadar devam ettirildi™.
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Sekil 3.9 GKA’ nin olusturulmasi.

3.2.3 Tedavi Protokoli
Olgular G¢ gruba ayrildi. Birinci gruba TUS ve ikinci gruba PUS uygulamasi

yapildi. Ugiincii gruba ise tedavi uygulanmadi ve kontrol grubu olarak segildi.

Kesikli ultrason tedavisi igin Enraf-Nonius firmasina ait Sonopuls 590 ultrason
aleti kullanildi. Aktif tedavi, efektif 1sinlama alani (ERA) 5cm?, zirve ve ortalama
siddet orani (BNR) maksimum 6 olan, 1 MHz’ lik bily(ik ultrason basi ile, 0,8 W / cm?
lik siddette, 2 msn gecis 8 msn dinlenme slresinde yapildi. Ultrason M. Bieceps
Brachii Uzerine 10 dk stre ile toplam 5 seans, her gin ayni fizyoterapist tarafindan
tam temas teknigi ile uygulandi.

KARARTMA:

Olgularin Karartilmasi: Olgular (tedavi uygulanmayan (kontrol) grup
haricinde) hangi grupta yer aldiklarini bilmiyordu. Calismaya katilan olgularin hangi
grupta yer aldiklari sadece tez danismani ve Baskent Universitesi koordinator
fizyoterapisti tarafindan bilinmekteydi. Olgular koordinatdr fizyoterapist tarafindan
TUS / PUS uygulamasi yapacak fizyoterapiste yonlendirildi. Olgularin karartilmasi
icin ultrason cihazinin kullanimda olup olmadigini gdsteren isaretleri, uygulama
sUresince ultrason basindaki isigin koyu renk bir bantla kapatilmasi ve tim
uygulamalarin baslangicinda cihazin sesinin kapatilmasi ile kamufle edildi. Tedavi
uygulanan bélge ve ultrason cihazi arasina da paravan konuldu. Ugiincii grup kontrol

grubu olarak secildi ve higbir tedavi uygulanmadi. Bu gruptaki olgular TUS veya PUS
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grubuna uygulanan tedavi slresince koordinatér fizyoterapist tarafindan sirtlstl

pozisyonda, kapisi kapali bir odada dinlenmeye alindi.

TUS / PUS Tedavisini Uygulayan Fizyoterapistin Karartilmasi:

TUS / PUS uygulamasini yapacak fizyoterapist ¢alismaya katilan égrenci igin
gerekli 6n hazirhdr yaptiktan sonra koordinatér fizyoterapiste uygulamaya hazir
oldugunu belirtti. Ultrason cihazinin, uygulamalarin baglangicinda terapétik tedavi
uygulamasina acilmasi yada acilmamasi ve uygulama bitiminde kapatilmasi,
calismaya katillan &grencinin grubuna uygun olarak, koordinatér fizyoterapist
tarafindan yapildi. Koordinatér fizyoterapist uygulamayi yapan fizyoterapiste
“ultrason uygulamasina baglayabilirsin” cimlesi ile komut verdi, baska bir agiklama
yapmadi ve uygulamaya muidahalede bulunmadi. Ultrason cihazinin ses, i1sik gibi
kullanimda olup olmadigini gdésteren isaretleri uygulama siresince olgularin
karartiilmasinda anlatildigi gibi kamufle edildi. Tedavi uygulanan bdlge ve ultrason

cihazi arasina da paravan konuldu.

Degerlendirici Fizyoterapistin Karartilmasi: Tim degerlendirmeler ayni
fizyoterapist tarafindan yapildi. Calismaya katilan olgular élgiimlerin yapilmasi igin
koordinatér fizyoterapist tarafindan degerlendirici fizyoterapiste yd&nlendirildi.
Koordinatér fizyoterapist tedavi uygulanmayan gruba giren olgulari, TUS / PUS
uygulama seansi icin gecen sire kadar uygulamalarin yapildigi kapisi kapall odada

dinlenmeye aldi ve dlgiimlerin dinlenme sdresi bitiminde yapilmasini sagladi.

Sekil 3.10 TUS ve PUS tedavi protokollerinin uygulanmasi.
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Sekil 3.11Ultrason cihazinin karartilmasi
Tedavinin sonunda olgulara ilk yapilan tim degerlendirmeler tekrarlandi.
3.3 ISTATISTIKSEL ANALIzZ

Elde edilen veriler, SPSS surim 11.0 kullanilarak analiz edildi. Verilerin
normal dagilima uyup uymadiklan c¢arpiklik ve diklik katsayilari ile degerlendirildi.
Analizlerde kullanilan degigkenlerin timinde carpiklik ve diklik katsayilarinin + 1.96
degerleri diginda olmasi nedeniyle, dagilimlarin normal dagihma uymadigina karar
verildi'. Analizler, parametrik olmayan istatistik ydntemler kullanilarak yapildi.
Aritmetik ortalamalarda % 95 glven arali§i (%95 GA) = ortalama * 1.96 x standart
hata formdlh ile hesaplandi. Bagimsiz iki grubun aritmetik ortalamasinin
karsilagtiriilmasinda Mann-Whitney U testi, bagimsiz G¢ grubun aritmetik
ortalamasinin kargilastirimasinda ise Kruskal-Wallis Varyans Analizi kullanildi.
Sayimla belirtilen verilerin gruplanmig olarak karsilastiriimasi Ki-kare testi ile yapildi.
Bagimli iki grubun aritmetik ortalamasinin karsilastirimasi Wilcoxon isaretli Siralar
analizi ile vyapildi. Yinelenen ©6lcim uygulanan bagmli  grubun aritmetik
ortalamalarinin  karsilastinimasinda Friedman Varyans Analizi kullanildi. Etki
bOyUklugu (EB) = digiimler arasindaki farkin aritmetik ortalamasi / ilk élcim degerinin
standart sapmasi formalt kullanilarak hesaplandi. EB degeri 0.20 — 0.50 “kaguk”,
0.51 — 0.80 “orta” , 0.81 ve (zeri “blyik” olarak degerlendirildi . Aritmetik
ortalamalar ortalama (standart hata), sayimla gosterilen degerler ise sayi (ylUzde)
seklinde tablolarda sunuldu. istatistik anlamlilik diizeyi Friedman Varyans Analizinde
p < 0.01, diger analizlerde ise p < 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Calismaya TUS, PUS ve kontrol grubunun her birinde 30 kisi olmak Uzere,
toplam 90 kisi katildi. Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 21.8 (0.21) yil, VKI
ortalamasi 21.1 (0.29) kg / m? idi. Haftallk bos zaman aktiviteleri toplam puani
ortalamasi 14.1 (1.89) bulundu. Yas, VKIi ve haftalik bos zaman aktiviteleri toplam
puani yéninden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (tim
p’ller > 0.05). Menstruel siklus gunleri acisindan, calisma gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p > 0.05). 90 kigiden 9 (% 10) ’ u oral
kontraseptif kullanmakta idi. Oral kontraseptif kullanimi agisindan, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p > 0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya katilan olgularin tanimlayici ézellikleri

Terapotik Plasebo

Ultrason Ultrason Kontrol
N=30 N=30 N=30 P
Yas, ortalama (SE), yil 22.0(0.38) 21.6(0.31) 21.6(0.39) 0.772*

VKI, ortalama (SE), kg/m? 21.9(0.60) 21.2(0.44) 20.3(0.39) 0.118*
Haftalik bos zaman

aktiviteleri toplam puant,

ortalama (SE) 13.8(2.82) 13.8(3.31) 14.9(3.75) 0.822*
Menstruel siklus gund, n(%)

1—7gln 15 (50.0) 7 (23.3) 9 (30.0)

8—11 gUT 3(10.0) 3(10.0) 10 (33.3) 0.055 +
12-18 glin 6 (20.0) 8 (26.7) 4 (13.3)

19 — 25 glin 4 (13.3) 4(13.3) 2 (6.7)

26 + gln 2 (6.7) 8 (26.7) 5(16.7)

Oral kontraseptif

kullananlar, n(%) 4 (13.3) 4 (13.3) 1(3.3) 0.329 t

VKi: Vicut Kitle indeksi
* Kruskal Wallis testi; T Ki-kare testi
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4.2. GKA oncesi subjektif agri degerlendirmeleri

GKA olusturulmadan 6nce istirahatta ve hareket ve/veya palpasyonla ortaya
cikan agri siddetleri yéninden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p’ler > 0.05). Kisa form McGill soru formunun duyusal, afektif ve toplam
agri indeksi puanlari yéniinden gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(ttm p’ler > 0.05). Bu soru formunda olgularin tanimladiklari agri siddetleri yéntnden
de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi (p > 0.05) (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Calismaya katilan olgularin GKA éncesi agri degerlendirmeleri

Terapétik  Plasebo

Ultrason  Ultrason Kontrol

N=30 N=30 N=30 P
VAS—1, ortalama (SE), mm 0 0.2 (0.17) 0 0.368 *
VAS-2, ortalama (SE), mm 0 0.4 (0.37) 0.02(0.02) 0.603*
Kisa form McGill agri indeksi
puanlari, ortalama (SE)
Duyusal agri indeksi 0.2(0.14) 1.0(0.84) 1.6 (1.04) 0.687 *
Afektif agri indeksi 0 0.4 (0.37) 05(0.39) 0.364*
Toplam agri indeksi 0.2(0.14) 1.4(1.20) 2.1(1.43) 0.687 *
Kisa Form McGill toplam agri
siddeti tanimlamasi, n(%)
Agn yok 28 (93.3) 27 (90.0) 29 (96.7)
Hafif 2(6.7) 2(6.7) 1(3.3) 0.650 +
Rahatsiz edici 0 1(3.3) 0
Zorlayicl, gerginlik yaratan 0 0 0
Korkung, dehgetli 0 0 0
Dayanilmaz 0 0 0

VAS-1: Gorsel analog skalasi ile dlcilen istirahattaki agri siddeti

VAS-2: Gérsel analog skalasi ile dlctilen hareket ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan
agri siddeti

*Kruskal Wallis testi

T Ki-kare testi
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4.3. GKA o6ncesi eklem hareket acikligi, pozisyon duyusu ve kas kuvveti

GKA o6ncesinde, dirsek eklem fleksiyonu, ekstansiyonu ve dinlenme agisi
degerleri ydninden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tim
p’ller > 0.05). Eklem pozisyon duyusu, gruplar arasinda istatistiksel olarak farksiz
bulundu (p’ler > 0.05). M. Biceps Brachii ve M. Triceps Brachii kuvvetleri ydninden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p’ler > 0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Calismaya katilan olgularin GKA 6ncesi eklem hareket acikhgi, eklem

pozisyon duyusu ve kas kuvvetleri

Terapotik Plasebo
Ultrason Ultrason Kontrol
N= 30 N= 30 N= 30 P*

Eklem hareket acikligt,
ortalama (SE), derece
Dirsek eklem fleksiyonu 142.5(0.59) 141.5(0.73) 142.1(0.59) 0.605
Dirsek eklem ekstansiyonu 142.8 (0.53) 142.7(0.89) 143.0(0.76) 0.935
Dirsek eklem dinlenme agisi  13.8 (0.79) 15.4 (0.76) 14.4 (0.78) 0.236
Eklem pozisyon duyusu,
ortalama (SE), derece 45.9 (0.48) 45.9 (0.52) 45.6 (0.56) 0.817
Kas kuvveti, ortalama (SE),
foot-libre
M.Biceps Brachii 27.5 (1.27) 28.4 (1.19) 27.8 (1.67) 0.612
M.Triceps Brachii 18.8 (1.56) 18.6 (1.66) 18.0 (1.84) 0.739

* Kruskal Wallis testi

4.4. GKA oncesi basing agri esigi ve kol cevre dlctiimleri

GKA olusturulmadan 6nce, basing agri esigi ve kol ¢evresi dlcim degerleri

yéninden, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (tim p’ler >

0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Calismaya katilan olgularin GKA &6ncesi basing agri esigi ve kol gevre

Olcimleri

Terapotik Plasebo

Ultrason Ultrason Kontrol
N= 30 N= 30 N= 30 P
Basing agri esigi, ortalama
(SE), kg/cm?® 5.6 (0.37) 5.4(0.34) 5.6(0.26) 0.946
Kol ¢evre 6lguim, ortalama
(SE), cm 22.5(0.47) 22.5(0.37) 21.6(0.27) 0.078

* Kruskal Wallis testi

4.5. GKA oncesi kreatin kinaz ve nétrofil degerleri

GKA olusturulmadan o6nceki laboratuar incelemelerinde nétrofil sayimlari
acisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p > 0.05).
Tdm gruplardaki serum KK degerleri ise, istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli
bulundu (Ki-kare = 11.79, sd = 2, p = 0.003). Mann-Whitney U testinde bu farkin,
TUS grubu ile PUS grubu serum KK degerlerinin farkli olmasindan kaynaklandigi
saptandi (z = - 3.48, p = 0.001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Calismaya katilan olgularin GKA éncesi laboratuar inceleme sonuglari

Terapotik Plasebo
Ultrason Ultrason Kontrol
N=30 N=30 N=30 P
Serum kreatin kinaz,
ortalama (SE), U/L 92.4 (8.04) 67.7 (6.51) 75.4(4.58) 0.003
Notrofil sayisi, ortalama
(SE), bin/uL 4.4 (0.24) 5.0 (0.36) 4.3(0.30) 0.279

* Kruskal Wallis testi
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4.6. GKA sonrasi subjektif agri degerlendirmeleri

GKA olusturulduktan sonra, istirahattaki agri ve hareket ve/veya palpasyonla
ortaya cikan agri siddeti ydninden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p’ler > 0.05). Kisa form McGill soru formunun duyusal, afektif ve toplam
agn indekslerinde alinan puanlar acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlh fark saptanmadi (tim p’ler > 0.05). Bu soru formunda tanimlanan agri siddet
degerlendirmeleri agisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamad:i (p > 0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calismaya katilan olgularin GKA sonrasi agri degerlendirmeleri

Terapdtik  Plasebo
Ultrason  Ultrason Kontrol
N=30 N= 30 N= 30 P
VAS—1, ortalama (SE), mm 30.6 22.9 30.7
(4.88) (3.70) (3.47) 0.266 *
VAS-2, ortalama (SE), mm 421 40.4 45.3
(5.05) (4.23) (3.71) 0.489 *
Kisa form McGill agr indeksi
puanlari, ortalama (SE)
Duyusal agri indeksi 75(1.11) 59(1.37) 6.1(0.77) 0.218*
Afektif agri indeksi 1.3(0.41) 0.9(0.47) 0.9(0.20) 0.066*
Toplam agri indeksi 8.8(1.44) 6.9(1.77) 7.0(0.92) 0.142*
Kisa form McGill toplam agri
siddeti tanimlamasi, n(%)
Agn yok 4 (13.3) 3(10.0) 3(10.0)
Hafif 10 (33,3) 14 (46.7) 10(33.3)
. 0.754 1
Rahatsiz edici 10 (33.3) 9(30.0) 13 (43.3)
Zorlayicl, gerginlik yaratan 6 (20.0) 3(10.0) 4 (13.3)
Korkung, dehsetli 0 1 (8.3) 0
Dayanilmaz 0 0 0

VAS-1: Gorsel analog skala ile élcllen istirahattaki agri siddeti
VAS-2: Gorsel analog skala ile él¢llen hareket ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan agri
siddeti; * Kruskal Wallis testi; 1 Ki-kare testi
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4.7. GKA sonrasi eklem hareket acikligi, pozisyon duyusu ve kas kuvveti

GKA olusturulduktan sonraki 6lcimlerde, dirsek eklem fleksiyonu,
ekstansiyonu ve dinlenme acisi degerleri ydnunden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (tim p’ler > 0.05). Eklem pozisyon duyusunda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamsiz fark bulundu (p’ler > 0.05). M. Biceps Brachii ve
M. Triceps Brachii kuvvetleri ydoninden de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p’ler > 0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calismaya katilan olgularin GKA sonrasi eklem hareket agikligi, eklem

pozisyon duyusu ve kas kuvvetleri

Terapotik Plasebo
Ultrason Ultrason Kontrol
N= 30 N= 30 N= 30 P~

Eklem hareket acikligt,

ortalama (SE), derece

Dirsek eklem fleksiyonu 140.3 (0.82) 138.9 (1.02) 139.9 (0.63) 0.566
Dirsek eklem ekstansiyonu  143.2 (0.51) 141.7 (0.93) 142.7 (0.79) 0.260
Dirsek eklem dinlenme acisi  14.1 (0.78) 14.7 (0.78) 15.4 (0.86) 0.652
Eklem pozisyon duyusu,

ortalama (SE), derece 46.0 (0.93) 44.7(1.09) 46.1(1.02) 0.756

Kas kuvveti, ortalama (SE),

foot-libre
M. Biceps Brachii 229(1.27) 189(1.39) 22.0(1.50) 0.138
M. Triceps Brachii 14.7 (1.26) 12.5 (1.09) 13.8(1.18) 0.562

* Kruskal Wallis testi

4.8. GKA sonrasi basin¢ agri esigi ve kol cevre dlciimleri

GKA olusturulduktan sonra, basing agri esigi degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (tom p’ler > 0.05). Kol cevre
6lcuim degerleri agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (Ki-
kare = 6.99, sd = 2, p = 0.030). Mann-Whitney U testinde bu farkhligin, PUS ve
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kontrol grubundaki olgularinin kol gevre 6lguimlerinin farkli olmasindan kaynaklandigi
saptandi (z = - 2.66, p = 0.008) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Calismaya katilan olgularin GKA sonrasi basing agri esigi ve kol gevre

Olcimleri

Terapotik Plasebo

Ultrason Ultrason Kontrol
N= 30 N= 30 N= 30 P*
Basing agri esigi, ortalama (SE),
kg/cm? 4.4(0.27) 4.3(0.28) 4.4(0.23) 0.929
Kol ¢evre 6lguim, ortalama (SE),
cm 22.9(0.48) 22.7 (0.31) 21.7(0.29) 0.030

* Kruskal Wallis testi

4.9. GKA sonrasi kreatin kinaz ve nétrofil degerleri

GKA olusturulduktan sonra yapilan laboratuar incelemelerinde, serum KK ve
nétrofil sayimlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p’ler > 0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Calismaya katilan olgularin GKA sonrasi laboratuar inceleme sonuglari

Terapotik Plasebo
Ultrason Ultrason Kontrol
N=30 N=30 N= 30 P

Serum kreatin kinaz,

ortalama (SE), U/L 120.7 (24.67) 132.0 (35.99) 220.2 (74.14) 0.566
Notrofil sayisi,

ortalama (SE), bin/uL 4.3 (0.34) 3.9 (0.24) 3.8 (0.22) 0.686
* Kruskal Wallis testi
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4.10. istirahatta ve hareket ve/veya palpasyonla ortaya cikan agr siddetlerinde
degisim
Her (¢ grupta, GKA olusturulduktan sonra istirahatta ve hareket ve/veya
palpasyonla ortaya ¢ikan agri siddetinde istatistiksel olarak anlamli sekilde artislar
saptandi (tm p’ler < 0.05) (Tablo 4.10, Sekil 4.12 ve 4.13).

Tablo 4.10. Calismaya katilan olgularin agri degerlendirmelerindeki degisim (GKA

dncesi — GKA sonrasi), mm

Gruplar VAS—1 VAS-2
o GKA éncesi 0 0
Terapotik
GKA sonrasi 30.6 (4.88) 42.1 (5.05)
Ultrason
P degeri * 0.001 0.001
GKA dncesi 0.17 (0.17) 0.37 (0.37)
Plasebo Ultrason  GKA sonrasi 22.9 (3.70) 40.4 (4.23)
P degeri * 0.001 0.001
GKA dncesi 0 0.02 (0.02
Kontrol GKA sonrasi 30.7 (3.47) 45.3 (3.71)
P degeri * 0.001 0.001

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.

GKA: Gecikmis kas agrisi

VAS—1: Gérsel analog skala ile él¢llen istirahattaki agri siddeti

VAS-2: Gérsel analog skala ile él¢iilen hareket ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan

agri siddeti

* Wilcoxon isaret Testi
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4.11. Kisa form McGill agn indeksi puanlarindaki degisim

Her G¢ grupta, kisa form McGill soru formunun duyusal, afektif ve toplam agri
indeksleri puanlarinda GKA olusturulduktan sonra éncesine goére istatistiksel olarak
anlaml artislar saptandi (tm p’ler < 0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calismaya katilan olgularin kisa form McGill agri indeksi puanlarindaki

degisim (GKA dncesi — GKA sonrasi)

Duyusal agrn Afektif agn Toplam agr

siniflama siniflama siniflama
Gruplar indeksi indeksi indeksi
GKA odncesi 0.2 (0.14) 0 0.2 (0.14)
Terap6tik Ultrason  GKA sonrasi 7.5(1.11) 1.3 (0.41) 8.8 (1.44)
P degeri * 0.001 0.002 0.001
GKA dncesi 1.0 (0.84) 0.4 (0.37) 1.4 (1.20)
Plasebo Ultrason = GKA sonrasi 5.9 (1.37) 0.9 (0.47) 6.9 (1.77)
P degeri * 0.001 0.026 0.001
GKA dncesi 1.6 (1.04) 0.5 (0.39) 2.1 (1.43)
Kontrol GKA sonrasi 6.1(0.77) 0.9 (0.20) 7.0 (0.92)
P degeri * 0.001 0.030 0.001

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon lsaret Testi

4.12. Eklem hareket acikligindaki degisim

Calismamizda yer alan tim gruplarda, GKA olusturulduktan sonra dirsek
eklem fleksiyon hareket agikliginda istatistiksel olarak anlamli azalmalarin oldugu
bulundu (tim p’ler < 0.05). Dirsek eklem ektansiyon hareket acgikligi ve dinlenme
acisi degeri yoninden, GKA olusturulmadan &énceki ve sonraki degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlklar saptanmadi (p’ler > 0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Calismaya katilan olgularin eklem hareket acikligindaki degisim (GKA

6ncesi — GKA sonrasi), derece

Dirsek eklem

Dirsek eklem  Dirsek eklem dinlenme
Gruplar fleksiyonu ekstansiyonu acisi

GKA o6ncesi 142.5(0.59)  142.8 (0.53) 13,8 (0.79)

Terap6tik Ultrason  GKA sonrasi 140.3 (0.82) 143.2 (0.51) 14.1 (0.78)
P degeri * 0.007 0.059 0.547

GKA o6ncesi 141.5(0.73) 142.7 (0.89) 15.4 (0.76)

Plasebo Ultrason = GKA sonrasi 138.9 (1.02)  141.7 (0.93) 14.7 (0.78)
P degeri * 0.002 0.078 0.100

GKA oncesi 142.1 (0.59) 143.0 (0.76) 14.4 (0.78)

Kontrol GKA sonrasi 139.9 (0.63) 142.7 (0.79) 15.4 (0.86)
P degeri * 0.001 0.581 0.201

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Testi

4.13. Eklem pozisyon duyusundaki degisim

Her U¢ grupta, eklem pozisyon duyusu degerlendirmelerinde GKA
olusturulduktan sonra &éncesine gore, istatistiksel olarak anlamli farkliliklar elde

edilmedi (ttm p’ler > 0.05) (Tablo 4.13).

4.14. Kas kuvvetlerindeki degisim

Her U¢ grupta, gerek M. Biceps Brachii, gerekse M. Triceps Brachii
kuvvetlerinde GKA olusturulduktan sonra, istatistiksel olarak anlaml sekilde azalma
oldugu saptandi (tm p’ler < 0.05) (Tablo 4.14, Sekil 4.14 ve 4.15).
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Tablo 4.13. Calismaya katilan olgularin eklem pozisyon duyusundaki degisim (GKA

6ncesi — GKA sonrasi), derece

Gruplar

Fleksiyon — Ekstansiyon

Terap6tik Ultrason

Plasebo Ultrason

Kontrol

GKA dncesi
GKA sonrasi
P degeri *
GKA dncesi
GKA sonrasi
P degeri *
GKA o6ncesi
GKA sonrasi

P degeri *

45.9 (0.48)
46.0 (0.93)
0.393
45.9 (0.52)
44.7 (1.09)
0.517
45.6 (0.56)
46.1 (1.02)
0.516

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.

GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Testi

Tablo 4.14. Calismaya katilan olgularin kas kuvvetlerindeki degisim (GKA &dncesi —

GKA sonrasi), foot-libre

Kas kuvvetleri

Gruplar . Biceps Brachii M. Triceps Brachii
s GKA o6ncesi 27.5 (1.27) 18.8 (1.56)

Terapotik

GKA sonrasi 22.9 (1.27) 14.7 (1.26)
Ultrason

P degeri * 0.002 0.001

GKA dncesi 28.4 (1.19) 18.6 (1.66)
Plasebo

GKA sonrasi 18.9 (1.39) 12.5 (1.09)
Ultrason .

P degeri * 0.001 0.003

GKA dncesi 27.8 (1.67) 18.0 (1.84)
Kontrol GKA sonrasi 22.0 (1.50) 13.8 (1.18)

P degeri * 0.002 0.022

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Testi
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Sekil 4.15. M. Triceps Brachii kuvvetinde degisim (GKA 6ncesi — GKA sonrasi)
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4.15.Basin¢ agri esigi ve kol cevre 6lctimlerindeki degisim

Her ¢ grupta da, GKA olusturulduktan sonra basin¢ agr esigi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmalarin, kol ¢evre dlcim degerlerinde ise
artmalarin oldugu saptandi (tim p’ler < 0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Calismaya katilan olgularin basing agri esigi (kg/cm?) ve kol cevre
6lctimlerinde (cm) degisim (GKA 6ncesi — GKA sonrasi)

Gruplar Basing agdri esigi Kol ¢evre 6lgima
. GKA dncesi 5.6 (0.37) 22.5 (0.47)

Terapotik

GKA sonrasi 4.4 (0.27) 22.9 (0.48)
Ultrason

P degeri * 0.001 0.003

GKA dncesi 5.4 (0.34) 22.5 (0.37)
Plasebo

GKA sonrasi 4.3 (0.28) 22.7 (0.31)
Ultrason

P degeri * 0.001 0.001

GKA dncesi 5.6 (0.26) 21.6 (0.27)
Kontrol GKA sonrasi 4.4 (0.23) 21.7 (0.29)

P degeri * 0.001 0.034

Parantez igindeki rakamlar standart hatay! géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Testi

4.16. Serum kreatin kinaz ve noétrofil degerlerindeki degisim

TUS grubunda, GKA olusturulmadan énceki ve sonraki serum KK ve nétrofil
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (pller > 0.05). PUS
grubunda, serum KK dizeyinde GKA olusturulduktan sonra istatistiksel olarak
anlaml sekilde artma oldugu saptandi (p < 0.05). Bu grupta, nétrofil sayisi ortalama
degerinde istatistiksel olarak anlamli disme oldugu bulundu (p < 0.05). Kontrol
grubunun serum KK degerlerinde GKA olusturulmadan énce ve sonra anlaml fark
saptanmadi (p > 0.05). Kontrol grubunda nétrofil sayisi ortalama degerinde
istatistiksel olarak anlamli digme oldugu bulundu (p < 0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Calismaya katilan olgularin serum kreatin kinaz (U/L) ve nétrofil
sayllarindaki (bin/uL) degisim (GKA éncesi — GKA sonrasl)

Gruplar Serum kreatin kinaz Notrofil
- GKA dncesi 92. 4 (8.04) 4.4 (0.24)

Terapotik

GKA sonrasi 120.7 (24.67) 4.3 (0.34)
Ultrason

P degeri * 0.213 0.405

GKA dncesi 67.7 (5.51) 5.0 (0.36)
Plasebo

GKA sonrasi 132.0 (35.99) 3.9 (0.24)
Ultrason _

P degeri * 0.027 0.001

GKA dncesi 75.4 (4.58) 4.3 (0.30)
Kontrol GKA sonrasi 220.2 (74.14) 3.8 (0.22)

P degeri * 0.078 0.033

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Test
4.17. istirahattaki agrn, hareket ve/veya palpasyonla ortaya cikan agri
siddetlerinde tedavi sonrasi degisim

Her ¢ grupta da, bes ginlik tedavi sUresi sonrasinda gerek istirahattaki agri,
gerekse hareket ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agrn siddetinin GKA sonrasina
gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmig oldugu saptandi (tim p’ler < 0.05)
(Tablo 4.17).

istirahattaki agri siddeti icin hesaplanan etki biyikligi her (i¢ grup icin de
blyUktd. Bu degisken icin, kontrol grubundaki etki buydkligu diger gruplardan daha
fazlaydi. Hareket ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agri siddeti icin hesaplanan etki
bOyUkligu her G¢ grupta da bulylk olarak bulundu. Bu dedisken icin, kontrol
grubundaki etki blyUkligunin diger gruplardan daha fazla oldugu saptandi (Tablo
4.17).

Bes gUnlik tedavi sidresi sonrasinda istirahatte ve hareket ve/veya
palpasyonla ortaya g¢ikan agri siddetinin GKA 6ncesine goére fazla oldugu bulundu
(Tablo4.18).
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4.18. istirahattaki agr siddet élciimlerinde tedavi giinlerine gore degisim
Friedman varyans analizinde, TUS grubunda tedavi glnlerine goére
istirahattaki agri siddeti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkhliklarin
oldugu saptandi (Ki-kare = 76.39, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon igaret testinde
bu farkin tedavinin 4. guniindeki istirahattaki agri siddetlerinin 1. glne goére
anlamli diizeyde azalmasina bagh oldugu bulundu (z = -4.46, p= 0.001).

Friedman varyans analizinde, PUS grubunda tedavi glnlerine gére
istirahattaki agri siddeti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkhliklarin
oldugu saptandi (Ki-kare = 63.78, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde,
bu farkin tedavinin 4. gunindeki istirahattaki agri siddetlerinin 1. glne goére
anlamli diizeyde azalmasina bagh oldugu bulundu (z = -4.37, p= 0.001).

Friedman varyans analizinde, kontrol grubunda da tedavi glnlerine gére
istirahattaki agn siddeti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklliklar vardi
(Ki-kare = 77.43, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde, bu farkin tedavinin
4. ve 5. glnlerindeki agri siddetlerinin 1. gline gére anlamli dizeyde azalmasina
bagli oldugu bulundu (z = -4.62, p= 0.001; z = -4.62, p= 0.001).

Tedavi gunlerine gore istirahattaki agri siddeti degerleri gruplar arasinda

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi (tim p’ler
> 0.05) (Tablo 4.19, Sekil 4.16).
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Tablo 4.17. Calismaya katilan olgularda istirahattaki agri ve hareket ve/veya

palpasyonla ortaya c¢ikan agri siddetlerinde degisim (GKA sonrasi — Tedavi

sonrasi), mm

Gruplar VAS-1 VAS-2
GKA sonrasi 30.6 (4.88) 42.1 (5.05)
- Tedavi sonrasi 4.2 (1.92) 5.0 (2.61)
Terapotik Ultrason .
P degeri * 0.001 0.001
EB degeri 0.99 1.38
GKA sonrasi 22.9 (3.70) 40.4 (4.23)
Tedavi sonrasi 5.5 (2.94) 4.8 (2.62)
Plasebo Ultrason _
P degeri * 0.001 0.001
EB degeri 0.86 1.45
GKA sonrasi 30.7 (3.47) 45.3 (3.71)
Tedavi sonrasi 3.6 (1.66) 5.4 (2.33)
Kontrol .
P degeri * 0.001 0.001
EB degeri 1.42 2.04

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.

GKA: Gecikmis kas agrisi, EB: Etki bayUklGgu

VAS-1: Gérsel analog skala ile dlcilen istirahattaki agri siddeti

VAS-2: Gérsel analog skala ile élclilen hareket ve/veya palpasyonla ortaya

¢ikan agri siddeti

* Wilcoxon isaret Testi
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Tablo 4.18. Calismaya katilan olgularda istirahattaki agr ve hareket ve
palpasyonla ortaya c¢ikan agri siddetlerinde degisim (GKA 6ncesi — Tedavi

sonrasi), mm

Gruplar VAS-1 VAS -2
GKA dncesi 0 0
Terapotik _
Tedavi sonrasi 4.2 (1.92) 5.0 (2.61)
Ultrason
P degeri * 0.028 0.018
GKA dncesi 0.2 (0.17) 0.4 (0.37)
Plasebo Ultrason  Tedavi sonrasi 5.5 (2.94) 4.8 (2.62)
P degeri * 0.049 0.037
GKA dncesi 0 0.02 (0.02)
Kontrol Tedavi sonrasi 3.6 (1.66) 5.4 (2.33)
P degeri * 0.012 0.011

Parantez icindeki rakamlar standart hatay1 géstermektedir.

GKA: Gecikmis kas agrisi

VAS—1: Gérsel analog skala dlgilen istirahattaki agri siddeti

VAS-2: Gérsel analog skala ile dlctilen hareket ya da palpasyonla ortaya cikan
agr siddeti

* Wilcoxon isaret Testi

Tablo 4.19. Calismaya katillan olgularda istirahattaki agri siddetinin tedavi

gUnlerine gdre degisimi, mm

Ganler
Gruplar 1 2 3 4 5
Terapétik Ultrason  24.8 (3.09) 18.2 (2.64) 6.6 (2.31) 3.2(0.97) 4.2(1.92)
Plasebo Ultrason  24.3 (3.54) 16.2 (3.14) 11.4(3.58) 8.3 (3.05) 5.5(2.94)
Kontrol 29.3(3.92) 19.8 (4.08) 13.1 (3.13) 4.6 (1.76) 3.6 (1.66)
P degeri * 0.594 0.719 0.349 0.670 0.869

Parantez igindeki rakamlar standart hatay! géstermektedir.
* Kruskal Wallis testi
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Sekil 4.16. istirahattaki agr siddetinde tedavi glinlerine gére degisim

4.19. Hareket ve/veya palpasyonla ortaya cikan agri siddetinde tedavi
gunlerine gore degisim

Friedman varyans analizinde, TUS grubunda tedavi glnlerine gére hareket
ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan agrn siddeti degerlerinde istatistiksel olarak
anlamh farkliliklarin oldugu saptandi (Ki-kare = 75.20, sd = 4, p = 0.001).
Wilcoxon isaret testinde, bu farkin tedavinin 4. glnlindeki hareket ve/veya
palpasyonla ortaya c¢ikan agri siddetinin 1. gine gdre anlamli dizeyde
azalmasina bagli oldugu bulundu (z = -4.68, p= 0.001).

Friedman varyans analizinde, PUS grubunda tedavi giinlerine gére hareket
ve/veya palpasyonla ortaya cikan agri siddeti degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklarin oldugu saptandi (Ki-kare = 87.01, sd = 4, p = 0.001).
Wilcoxon igaret testinde, bu farkin tedavinin 4. glnlindeki hareket ve/veya
palpasyonla ortaya c¢ikan agri siddetinin 1. gine gdre anlamli dizeyde
azalmasina bagh oldugu bulundu (z = -4.78, p= 0.001).
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Friedman varyans analizinde, kontrol grubunda tedavi glnlerine goére
hareket ve/veya palpasyonla ortaya cikan agri siddeti dederlerinde istatistiksel
olarak anlamli farkhliklarin oldugu saptandi (Ki-kare = 87.01, sd = 4, p = 0.001).
Wilcoxon igaret testinde, bu farkin tedavinin 4. ve 5. gunlerindeki hareket
ve/veya palpasyonla ortaya cikan agri siddetlerinin 1. gine gdére anlamli
dizeylerde azalmasina bagl oldugu bulundu (z = -4.78, p= 0.001; z = -4.78, p=
0.001).

Tedavi gunlerine gbre hareket ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan agri
siddetleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamh
farkhliklar saptanmadi (tim p’ler > 0.05) (Tablo 4.20, Sekil 4.17).

Tablo 4.20. Calismaya katilan olgularda hareket ve/veya palpasyonla ortaya

cikan agri siddetinde tedavi gtinlerine gére degisim, mm

Gulnler
Gruplar 1 2 3 4 5
Terapdtik 34.7 (4.07) 22.9 (3.84) 12.5(3.51) 0.6 (0.23) 5.0 (2.61)
Ultrason
Plasebo Ultrason 38.9 (3.88) 26.5(3.64) 16.4 (4.24) 0.8 (0.24) 4.8 (2.62)
Kontrol 42.3 (4.04) 30.1(4.95) 18.8(4.38) 0.6 (0.19) 5.4 (2.33)
P degeri * 0.360 0.428 0.735 0.969 0.896

Parantez igindeki rakamlar standart hatay! géstermektedir.
* Kruskal Wallis testi
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Sekil 4.17. Hareket ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan agri siddetinde
tedavi gunlerine gbre degisimi

4.20. Kisa form McGill agri indeksi puanlarinda tedavi sonrasi degisim

Her (¢ grupta, tedavi sonrasinda kisa form McGill duyusal ve toplam agri
indeksi puanlarinin, GKA olusturulduktan sonra elde edilen puanlara gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi saptandi (tim p’ler < 0.05). Afektif
agr indeksi puanlarinin TUS ve kontrol grubu olgularinda, tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi tespit edildi (pller < 0.05). PUS
grubundaki olgularin afektif agri indeksi puanlarinda ise, istatistiksel olarak
anlaml azalma yoktu (z = -1.52, p= 0.128) (Tablo 4.21).

Duyusal agri indeksi igin etki blyukligid TUS ve kontrol gruplarinda
blylk, PUS grubunda ise orta dizeyde idi. Afektif agri indeksi icin etki
blyUkligu TUS ve kontrol gruplarinda orta, PUS grubunda ise distik dizeyde
idi (Tablo 4.21).
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Bes gUnlUk tedavi slresi sonrasinda kisa form McGill duyusal, afektif ve
toplam agri indeksi puanlarinin, GKA 6ncesi degerlere goére istatistiksel olarak
anlamli bir fark géstermedigi saptandi (tim p’ler > 0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.21. Calismaya katilan olgularda kisa form McGill agri indeksi
puanlarinda degisim (GKA sonrasi — Tedavi sonrasi)

Duyusal agri  Afektif agri  Toplam agri

siniflama siniflama siniflama
Gruplar indeksi indeksi indeksi
GKA sonrasi 7.5 (1.11) 1.3 (0.41) 8.8 (1.44)
Terap6tik Tedavi sonrasi 0.7 (0.31) 0.1 (0.06) 0.8 (0.32)
Ultrason P degeri * 0.001 0.003 0.001
EB degeri 1.12 0.53 1.01
GKA sonrasi 5.9 (1.37) 0.9 (0.47) 6.9 (1.77)
Plasebo Tedavi sonrasi 1.0 (0.56) 0.2 (0.12) 1.2 (0.68)
Ultrason P degeri * 0.001 0.128 0.001
EB degeri 0.66 0.29 0.59
GKA sonrasi 6.1(0.77) 0.9 (0.20) 7.0 (0.92)
Tedavi sonrasi 0.8 (0.32) 0 0.8 (0.32)
Kontrol
P degeri * 0.001 0.001 0.001
EB degeri 1.27 0.77 1.23

Parantez igindeki rakamlar standart hatay! géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi, EB: Etki blyuklugu
* Wilcoxon Isaret Testi
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Tablo 4.22. Calismaya katilan olgularda tedavi sonrasi kisa form McGill agri

indeksi puanlarinda degisim (GKA éncesi — Tedavi sonrasi)

Duyusal agr  Afektif agri Toplam agn

siniflama siniflama siniflama

Gruplar indeksi indeksi indeksi

GKA o6ncesi 0.2 (0.14) 0 0.2 (0.14)
Terapotik ,

Tedavi sonrast 0.7 (0.31) 0.1 (0.06) 0.8 (0.32)
Ultrason

P degeri * 0.108 0.83 0.59

GKA o6ncesi 1.0 (0.84) 0.4 (0.37) 1.4 (1.20)
Plasebo

Tedavi sonrasi 1.0 (0.56) 0.2 (0.12) 1.2 (0.68)
Ultrason

P degeri * 0.642 0.715 0.526

GKA o6ncesi 1.6 (1.04) 0.5 (0.39) 2.1 (1.43)
Kontrol Tedavi sonrasi 0.8 (0.32) 0 0.8 (0.32)

P degeri * 0.277 0.180 0.277

Parantez igindeki rakamlar standart hatay! géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Testi

4.21. Eklem hareket acikliginda tedavi sonrasi degisim

Her U¢ grupta, tedavi sonrasinda dirsek eklem fleksiyon agikhginin GKA
olusturulduktan sonraki degerlere gore, istatistiksel olarak anlamli dizeyde
arttigr saptandi (tim p’ler < 0.05). Dirsek eklem ekstansiyon ve dinlenme
acllarinda ise, her U¢ grupta tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisimin olmadigi bulundu (tim p’ler > 0.05) (Tablo 4.23).

Dirsek eklem fleksiyonu icin etki buydkligli her G¢ grupta da orta
dlizeyde, dirsek eklem ekstansiyonu ve dinlenme agisi igin ¢ok disik dizeyde
idi (Tablo 4.23).

Bes glnlUk tedavi sdresi sonrasinda dirsek eklem fleksiyon, ekstansiyon

ve dinlenme acilarinin GKA &ncesi degerlere gore, istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermedigi saptandi (tim p’ler > 0.05) (Tablo 4.24).

59



Tablo 4.23. Calismaya katilan olgularda eklem hareket acgikliginda degisim

(GKA sonrasi — Tedavi sonrasi), derece

Dirsek eklem
Dirsek eklem Dirsek eklem dinlenme
Gruplar fleksiyonu  ekstansiyonu acisi
GKA sonrasi 140.3 (0.82) 143.2(0.51) 14.1 (0.78)
Terapotik Tedavi sonrasi 142.7 (0.53) 142.8 (0.69) 14.5 (0.87)
Ultrason P degeri * 0.001 0.596 0.408
EB degeri 0.55 0.14 0.09
GKA sonrasi 138.9 (1.02) 141.7(0.93) 14.7 (0.78)
Plasebo Tedavi sonrasi 142.2 (0.62) 141.7(0.47) 14.7 (0.73)
Ultrason P degeri * 0.001 0.938 0.858
EB degeri 0.58 0.006 0.02
GKA sonrasi 139.9 (0.63) 142.7(0.79) 15.4 (0.86)
Kontrol Tedavi sonrasi 141.9 (0.57) 142.4 (0.63) 15.1 (0.79)
P degeri * 0.001 0.842 0.623
EB degeri 0.56 0.09 0.06

Parantez igindeki rakamlar standart hatayi géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi, EB: Etki blyuklugu
* Wilcoxon lsaret Testi
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Tablo 4.24. Calismaya katilan olgularda eklem hareket acikligindaki degisim

(GKA 6ncesi — Tedavi sonrasi), derece

Dirsek eklem Dirsek eklem Dirsek eklem
Gruplar fleksiyonu ekstansiyonu dinlenme agisi
. GKA dncesi 142.5(0.59) 142.8 (0.53) 13.8 (0.79)
Terapdtik .
Tedavi sonrasi  142.7 (0.53) 142.8 (0.69) 14.5 (0.87)
Ultrason
P degeri * 0.276 0.855 0.078
GKA dncesi 141.5(0.73)  142.7 (0.89) 15.4 (0.76)
Plasebo .
Tedavi sonrasi  142.2 (0.62) 141.7 (0.47) 14.7 (0.73)
Ultrason .
P degeri * 0.058 0.299 0.230
GKA dncesi 142.1 (0.59)  143.0 (0.76) 14.4 (0.78)
Kontrol Tedavi sonrasi  141.9 (0.57) 142.4 (0.63) 15.1 (0.79)
P degeri * 0.357 0.749 0.206

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Testi

4.22. Dirsek eklem fleksiyon hareket acikliginda tedavi gunlerine gore
degisim

Friedman varyans analizinde, TUS grubunda tedavi gtinlerine gére dirsek
eklem fleksiyon agikliginda istatistiksel olarak anlamh farkhliklarin oldugu
saptandi (Ki-kare = 41.28, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde, bu
farkhligin tedavinin 4. ginindeki dirsek eklem fleksiyon acgikliginin 1. gline gére

anlamli diizeyde artmasina bagh oldugu bulundu (z = -3.34, p= 0.001).

Friedman varyans analizinde, PUS grubunda tedavi gtinlerine gére dirsek
eklem fleksiyon agikliginda istatistiksel olarak anlamh farkhliklarin oldugu
saptandi (Ki-kare = 45.47, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde, bu farkin
tedavinin 5. giinindeki dirsek eklem fleksiyon agikhidinin 1. gine gére anlamli
dizeyde artmasina bagl oldugu tespit edildi (z = -3.73, p= 0.001).

Friedman varyans analizinde, kontrol grubunda tedavi glnlerine goére

dirsek eklem fleksiyon agikhginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin oldugu
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saptandi (Ki-kare = 45.32, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde, bu farkin
tedavinin 3. guindndeki dirsek eklem fleksiyon acikliginin 1. gline gére anlamli
dizeyde artmasina bagl oldugu bulundu (z = -3.91, p= 0.001).

Tedavi gunlerine gore dirsek eklem fleksiyon agikligi gruplar arasinda
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi (tim p’ler
> 0.05) (Tablo 4.25, Sekil 4.18).

Tablo 4.25. Calismaya katilan olgularda dirsek fleksiyon hareket acikliginda
tedavi guinlerine gbre degisim, derece

Gulnler

Gruplar 1 2 3 4 5
Terapotik

139.7 (1.31) 142.3 (0.65) 142.4 (0.53) 142.6 (0.52) 142.7 (0.63)
Ultrason
Plasebo

138.8 (1.00) 140.0 (0.86) 140.7 (0.84) 141.3 (0.75) 142.2 (0.62)
Ultrason
Kontrol 140.1 (0.56) 141.0 (0.54) 141.8 (0.52) 141.6 (0.49) 141.9 (0.57)
P degeri * 0.347 0.086 0.203 0.185 0.392

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
* Kruskal Wallis testi
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Sekil 4.18. Dirsek fleksiyon hareket agikliginda tedavi ginlerine gére degisim

4.23. Eklem pozisyon duyusunda tedavi sonrasi degisim

Her Uc¢ grupta, eklem pozisyon duyusu degerlendirmesinde tedavi
sonrasinda GKA sonrasina gore, istatistiksel olarak anlamh bir farklihk
bulunmadi (tm p’ler > 0.05) (Tablo 4.26).

Eklem pozisyon duyusu icin etki blydkligl her G¢ grupta da dusuk
dlzeydeydi. (Tablo 4.26).

Bes gunlik tedavi siresi sonrasinda eklem pozisyon duyusunun GKA
Oncesindeki degderlere gore, istatistiksel olarak anlamli farklihk gdstermedidi
saptandi (tim p’ler > 0.05) (Tablo 4.27).
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Tablo 4.26. Calismaya katilan olgularda eklem pozisyon duyusundaki degisim

(GKA sonrasi — Tedavi sonrasi), derece

Gruplar

Eklem pozisyon duyusu

Terapdtik Ultrason

Plasebo Ultrason

Kontrol

GKA sonrasi
Tedavi sonrasi
P degeri *

EB degeri
GKA sonrasi
Tedavi sonrasi
P degeri *

EB degeri
GKA sonrasi
Tedavi sonrasi
P degeri *

EB degeri

46.0 (0.93)
44.9 (0.37)
0.147
0.21
44.7 (1.09)
45.4 (0.54)
0.600
0.11
46.1 (1.02)
45.3 (0.57)
0.214
0.14

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.

GKA: Gecikmis kas agrisi, EB: Etki blyuklugu
* Wilcoxon lsaret Testi

Tablo 4.27. Calismaya katilan olgularda eklem pozisyon duyusundaki degisim

(GKA 6ncesi — Tedavi sonrasi), derece

Gruplar Eklem pozisyon duyusu

GKA o6ncesi 45.9 (0.48)
Terap6tik Ultrason Tedavi sonrasi 44.9 (0.37)

P degeri * 0.296

GKA déncesi 45.9 (0.52)
Plasebo Ultrason Tedavi sonrasi 45.4 (0.54)

P degeri * 0.232

GKA o6ncesi 45.6 (0.56)
Kontrol Tedavi sonrasi 45.3 (0.57)

P degeri * 0.864

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Testi

64



4.24. Kas kuvvetlerinde tedavi sonrasi degisim

TOm gruplarda, M. Triceps Brachii kuvvetinin tedavi sonrasinda, GKA
sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmig oldugu bulundu (tim
p’ler < 0.05). TUS grubunda M. Biceps Brachii kuvvetinde tedavi sonrasinda,
GKA sonrasina gore istatistiksel agidan anlaml fark bulunmadi (p > 0.05). PUS
ve kontrol grubunda ise, M. Biceps Brachii kuvvetinin, tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi tespit edildi (p’ler < 0.05) (Tablo 4.28).

TUS grubunda M. Biceps Brachiive M. Triceps Brachii kuvvetleri icin etki
blyudkllkleri distk dizeyde idi. PUS grubunda M. Biceps Brachii kuvveti igin
etki buyuklagu buyik, M. Triceps Brachii kuvveti icin orta dizeyde bulundu.
Kontrol grubunda M. Biceps Brachii kuvveti icin etki blyUkligl disik dizeyde
bulunurken, M. Triceps Brachii kuvveti igin orta dizeyde oldugu saptandi (Tablo
4.28).

Bes gunlik tedavi slresi sonrasinda, TUS ve PUS gruplarinda, M.
Biceps Brachii kuvvetlerinin GKA &ncesine gore istatistiksel olarak anlamli
dizeyde az oldugu saptandi (p’ler < 0.05). Kontrol grubunda M. Biceps Brachii
kuvveti GKA dncesine gore farkl degildi (p > 0.05).Tum gruplarda, M. Triceps
Brachii kuvveti GKA 6ncesine goére anlamli farkhlik gbéstermedi (tim p’ler >
0.05) (Tablo 4.29).
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Tablo 4.28. Calismaya katilan olgularda kas kuvvetlerinde degisim, foot-libre

Kas kuvvetleri

Gruplar M. Biceps Brachii M. Triceps Brachii
GKA sonrasi 22.9 (1.27) 14.7 (1.26)
- Tedavi sonrasi 24.5 (1.51) 17.3 (1.44)
Terapotik Ultrason _
P degeri * 0.114 0.025
EB degeri 0.23 0.38
GKA sonrasi 18.9 (1.39) 12.5 (1.09)
Tedavi sonrasi 25.6 (1.35) 16.9 (1.48)
Plasebo Ultrason _
P degeri * 0.001 0.024
EB degeri 0.88 0.75
GKA sonrasi 22.0 (1.50) 13.8 (1.18)
Tedavi sonrasi 24.6 (1.31) 18.1 (1.39)
Kontrol _
P degeri * 0.015 0.012
EB degeri 0.31 0.66

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.

GKA: Gecikmis kas agrisi, EB: Etki blyuklugu
* Wilcoxon lsaret Testi
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Tablo 4.29. Calismaya katilan olgularda kas kuvvetlerindeki degisim (GKA

Oncesi — Tedavi sonrasi), foot-libre

Kas kuvvetleri

Gruplar M. Biceps Brachii M. Triceps Brachii
s GKA 6ncesi 27.5 (1.27) 18.8 (1.56)

Terapdtik _

Tedavi sonrasi 24.5 (1.51) 17.3 (1.44)
Ultrason

P degeri * 0.012 0.159

GKA dncesi 28.4 (1.19) 18.6 (1.66)
Plasebo _

Tedavi sonrasi 25.6 (1.35) 16.9 (1.48)
Ultrason _

P degeri * 0.024 0.175

GKA dncesi 27.8 (1.67) 18.0 (1.84)
Kontrol Tedavi sonrasi 24.6 (1.31) 18.1 (1.39)

P degeri * 0.061 0.895

Parantez igindeki rakamlar standart hatayi géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon lsaret Testi

4.25. Basing agri esigi ve kol cevre 6l¢limlerinde tedavi sonrasi degisim
Tim gruplarda, tedavi sonrasinda GKA sonrasina gére, basing agri esigi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artma, kol ¢cevre 6lcim degerlerinde ise

azalma oldugu saptandi (tim p’ler < 0.05) (Tablo 4.30).

TUS ve PUS gruplarinda basing agri esigi icin etki bUyUukligi orta
dizeyde iken, kontrol grubunda buyuk bulundu. Kol g¢evre 6lcimi igin etki
bOyUklUkleri cok dugtk duzeylerde idi (Tablo 4.30).

Bes glnlUk tedavi slresi sonrasinda, gerek basing agri esigi, gerekse kol

cevre oOlcimlerinin GKA &ncesi dederlere goére istatistiksel olarak anlaml
farkhlik g6stermedigi saptandi (tim p’ler > 0.05) (Tablo 4.31).
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Tablo 4.30. Calismaya katilan olgularda basing agri esigi (kg/cm?) ve kol gevre

6lciiminde (cm) degisim (GKA sonrasi — Tedavi sonrasi)

Gruplar Basing agri esigdi Kol ¢evre 6lgimu
GKA sonrasi 4.4 (0.27) 22.9 (0.48)
Terapotik Tedavi sonrasi 5.2 (0.31) 22.5 (0.46)
Ultrason P degeri * 0.006 0.003
EB degeri 0.56 0.12
GKA sonrasi 4.3 (0.28) 22.7 (0.31)
Plasebo Tedavi sonrasi 5.2 (0.29) 22.5 (0.29)
Ultrason P degeri * 0.001 0.001
EB degeri 0.60 0.11
GKA sonrasi 4.4 (0.23) 21.7 (0.29)
Tedavi sonrasi 5.6 (0.29) 21.6 (0.28)
Kontrol
P degeri * 0.001 0.010
EB degeri 1.00 0.03

Parantez igindeki rakamlar standart hatayi géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi, EB: Etki blyuklugu
* Wilcoxon Isaret Testi

Tablo 4.31. Calismaya katilan olgularda basing agri esigi (kg/cm?) ve kol cevre
Olciim (cm) degerlerindeki degisim (GKA 6ncesi — Tedavi sonrasi)

Gruplar Basing agri esigi Kol ¢evre dlgimi
. GKA dncesi 5.6 (0.37) 22.5 (0.47)

Terapotik _

Tedavi sonrasi 5.2 (0.31) 22.5 (0.46)
Ultrason

P degeri * 0.246 0.528

GKA dncesi 5.4 (0.34) 22.5 (0.37)
Plasebo _

Tedavi sonrasi 5.2 (0.29) 22.5 (0.29)
Ultrason

P degeri * 0.698 0.138

GKA dncesi 5.6 (0.26) 21.6 (0.27)
Kontrol Tedavi sonrasi 5.6 (0.29) 21.6 (0.28)

P degeri * 0.859 0.893

Parantez i¢indeki rakamlar standart hatayi gostermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi, * Wilcoxon Isaret Testi
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4.26. Basin¢ agri esiginde tedavi glinlerine gére degisim

Friedman varyans analizinde, TUS grubunda tedavi glinlerine goére
basing agr esigi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkhliklarin oldugu
saptandi (Ki-kare = 82.07, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde, bu farkin
tedavinin 4. ginindeki basing agri esiginin 1. ve 2. gunlere gbre anlamli
dizeyde artmasina bagh oldugu bulundu (z = -4.78, p= 0.001; z = -4.78, p=
0.001).

Friedman varyans analizinde, PUS grubunda tedavi glnlerine gbére
basing agr esigi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkhliklarin oldugu
saptandi (Ki-kare = 81.92, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde bu farkin
tedavinin 4. glinindeki basin¢ agrn esiginin 1., 2. ve 3. glnlere gdre anlamli
dizeyde artmasina bagli oldugu tespit edildi (z = -4.78, p= 0.001; z = -4.78, p=
0.001; z = -4.78, p= 0.001). Bu farkin olusmasina 5. giinde basing agri esiginin
4. glne gbére azalmasinin da katkisi oldugu bulundu (z = -4.78, p= 0.001).

Friedman varyans analizinde, kontrol grubunda tedavi glnlerine gore
basing agr esigi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkhliklarin oldugu
tespit edildi (Ki-kare = 82.34, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon igaret testinde, bu
farkin tedavinin 4. gindndeki basing agr esiginin 1., 2. ve 3. glnlere gbre
anlamh dizeyde artmasina bagli oldugu bulundu (z = -4.78, p= 0.001; z = -
4.78, p= 0.001;z=-4.78, p= 0.001; p= 0.001; z=-4.78, p= 0.001).

Tedavi gunlerine gbére basing agri esigi olcimleri gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkhliklar saptanmadi (tm p’ler >
0.05) (Tablo 4.32, Sekil 4.19).
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Tablo 4.32. Calismaya katilan olgularda basin¢ agr esiginde tedavi glnlerine

gore degisim, kg / cm?

Gunler
Gruplar 1 2 3 4 5
Terapétik Ultrason 4.1 (0.24) 4.3 (0.23) 4.8(0.28) 10.5(0.63) 5.2 (0.31)
Plasebo Ultrason 3.9(0.22) 4.3(0.26) 4.6(0.26) 10.4(0.59) 5.2(0.29)
Kontrol 41(0.19) 4.7(0.24) 4.7(0.25 11.4(0.59) 5.6(0.29)
P degeri * 0.781 0.771 0.723 0.457 0.770
Parantez igindeki rakamlar standart hatay! géstermektedir.
* Kruskal Wallis testi
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Sekil 4.19. Basing agri esigi 6lcimlerinde tedavi glinlerine gére degisim
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4.27. Kol cevresi 6lctimlerinde tedavi glinlerine gére degisim

Friedman varyans analizinde, TUS grubunda tedavi glinlerine gére cevre
Olciim degerlerinde istatistiksel olarak anlamh farkhliklarin oldugu saptandi (Ki-
kare = 29.44, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde, bu farkin tedavinin 5.
gunidndeki kol ¢gevre dlgiminin 1. gine gbére anlamli diizeyde azalmasina bagh
oldugu bulundu (z = -3.55, p= 0.001).

Friedman varyans analizinde, PUS grubunda tedavi gtinlerine gére kol
cevresi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin oldugu saptandi (Ki-
kare = 23.09, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde, bu farkin tedavinin 4.
gundndeki kol gevre dlcimUman 2. gine gbére anlamli dizeyde azalmasina
bagl oldugu tespit edildi (z = -2.56, p= 0.010).

Friedman varyans analizinde, kontrol grubunda tedavi glnlerine gére kol
cevresi dederlerinde istatistiksel olarak anlamli farkhliklarin oldugu saptandi (Ki-
kare = 37.99, sd = 4, p = 0.001). Wilcoxon isaret testinde, bu farkin tedavinin 4.
gunltndeki kol gevre dlcimandn 1. gline gbére anlamh diizeyde azalmasina bagli
oldugu bulundu (z = -3.02, p= 0.003).

ikinci glin kol cevre élciimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihk bulundu (p < 0.05). Mann-Whitney U testinde bu farkin PUS ve
kontrol grubu kol ¢evre dlgimlerinin farkli olmasindan kaynakladigi saptandi (z
= -2.54, p = 0.011). Diger tedavi gunlerinde kol gevre élcimleri gruplar arasinda
karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlaml farkhliklar bulunmadi (tim p’ler >
0.05) (Tablo 4.33, Sekil 4.20).
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Tablo 4.33. Calismaya katilan olgularda kol ¢evre élgiimlerinde tedavi glinlerine
gbre degisim, cm

Gulnler

Gruplar 2 3 4 5

]
Terapdtik Ultrason  22.8 (0.46) 22.7 (0.45) 22.7 (0.46) 22.6 (0.47) 22.5 (0.46)
Plasebo Ultrason ~ 22.5 (0.32) 22.5(0.30) 22.5(0.30) 22.4 (0.29) 22.5 (0.29)
Kontrol 21.7 (0.29) 21.6(0.28) 21.6(0.29) 21.5(0.28) 21.6 (0.28)
P degeri * 0.089 0.039 0.051 0.073 0.059

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
* Kruskal Wallis testi
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Sekil 4.20. Kol ¢evre dlgiimlerinde tedavi ginlerine gbre degisim

4.28. Tedavi sonrasi kreatin kinaz ve nétrofil degerleri

Her (¢ calisma grubunda da, tedavi sonrasinda serum KK dizeylerinin, GKA
olusturulmadan énceki degerlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig
saptandi (tim p’ler < 0.05). PUS ve kontrol gruplarinda nétrofil sayilari tedavi
sonrasinda GKA o&ncesine goére azalmisken (p’ler < 0.05), TUS grubunda
anlaml bir degisiklik saptanmadi (p > 0.05) (Tablo 4.34).
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Tablo 4.34. Calismaya katilan olgularda serum kreatin kinaz (U / L) ve nétrofil

sayilarindaki (bin / uL) degisim (GKA dncesi — Tedavi sonrasi)

Gruplar Serum kreatin kinaz Notrofil
s GKA o6ncesi 92. 4 (8.04) 4.4 (0.24)

Terapdtik _

Tedavi sonrasi 248.6 (89.59) 3.9 (0.24)
Ultrason

P degeri * 0.040 0.074

GKA dncesi 67.7 (5.51) 5.0 (0.36)
Plasebo _

Tedavi sonrasi 575.3 (238.36) 3.9 (0.22)
Ultrason _

P degeri * 0.004 0.001

GKA dncesi 75.4 (4.58) 4.3 (0.30)
Kontrol Tedavi sonrasi 263.7 (76.72) 3.5(0.21)

P degeri * 0.002 0.001

Parantez igindeki rakamlar standart hatay géstermektedir.
GKA: Gecikmis kas agrisi
* Wilcoxon Isaret Testi
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5. TARTISMA

GKA, cogunlukla yodun egzantrik tirde algiimamis egzersizler sonrasi,
hareket ve/veya palpasyon ile ortaya ¢ikan ve 24—48 saatte zirve seviyesine
ulasan agri ve hassasiyete ek olarak eklem hareket acikligi, kuvvet ve pasif
hareket duyusunda azalma ile karakterize bir klinik tablodur. Ortaya ¢ikan
yakinmalar herhangi bir tedavi uygulanmadiginda genellikle 5-7 gin sonra
ortadan kalkmaktadir’®’. Sporcularda sik olarak ortaya c¢ikan bu klinik tablo
onemli dizeyde yakinmalara, dolayisiyla performans azalmalarina ve
antrenman ya da yarismalara katilamamaya neden olabilir'?®, Bunun yaninda
agri, kas fonksiyon kaybi ve eklem mekanigindeki bozulmalar nedeniyle

yaralanma riski de ortaya ¢ikmaktadir'”.

Deneysel olarak olusturulan GKA olgularinda ortaya ¢ikan semptomlarin

diizeltiimesi amaciyla birgok calisma yapilmistir. ilag tedavilerinin 26333940

yani
sira farkl fizyoterapi uygulamalari da etkililigi arastirilan tedavi ydntemleri

arasindadir.

Ultrason, hemen her fizik tedavi tnitesinde mevcut olan, kullanimi pratik
ve yan etkisi olmayan bir modalitedir. Ultrason’'un GKA’ da etkililigi Gzerinde

yapilan cesitli calismalar vardir'®2.

Bu arastirma, GKA olgularinda kesikli ultrason uygulamasinin etkililigini
belirlemek amaciyla ¢ift — kér randomizde kontrol ¢alismasi olarak planlanmis

ve yurOtaimastar.

iki degisken arasindaki iliskinin cok net, bazen birebir ve dogrudan
sanildigi durumlarda, go6zlemlenmekte olan nedenselligin sanilan etkenden
degil, baska bir nedenden kaynaklandigi ortaya c¢ikabilir. Bu durumda kafa
karistirici etmenin varligindan séz edilir’. Literatiir incelemesinde GKA
arastirmalarinda elde edilen bulgularin yorumlanmasi ya da daha énce yapilan
arastirma sonuglari ile karsilastirmasinda kafa karistirabilecek bazi etmenlerin
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oldugu gdézlenmistir. Calismamizda karsimiza cikabilecek baslica kafa karistirici
etmenlerin cinsiyet, VKI, menstruel siklus evreleri, oral kontraseptif kullanim
durumu ve calismaya katilanlarin egzersiz davraniglari olabilecegi distntlmuas

ve bu degiskenler acisindan GKA 6ncesi gruplarin karsilastiriimasi yapilmistir.

High, Howeley ve Frank 31 kadin ve 31 erkek (zerinde yUritmus
olduklar bir calismada GKA’ da agri yoéninden kadin ve erkekler arasinda
herhangi bir farkliigin olmadigini belirtmektedirler”®. Benzer sekilde Rinard ve
ark. da GKA olgularinda hareket ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agr
agisindan, cinsiyetler arasinda bir fark bulmadiklarini bildirmislerdir®'. Buna
karsilk Macintyre ve ark. 10 kadin ve 12 erkek Uzerinde yuUrattikleri bir
calismada, olgularda cinsiyete goére agri degerlendirmelerinin farkli oldugunu
belirtmislerdir®®. GKA olgularinda cinsiyete gére agri yakinmalari farkliliklarini
incelemek amaciyla yuritilen 6nceki calismalarda, arastirmacilar arasinda
hentz fikir birligine varilamadigi agiktir. Bu nedenle calismamiz kapsamina

sadece kadin olgularin alinmasina karar verilmistir.

Hormonlar hem periferal, hem de merkezi nosiseptif yollar Gzerinde
etkilidir®®. Arastirmacilar kadinlarda menstruel siklus evreleri ile agr siddeti
algilamalarn arasinda baglanti oldugunu bildirmektedirler. Daha 6énce yapilan
calismalarda menstuel siklusun folikller evresinde olan kadinlarin agri siddet
algilamalan diger evrelerde olan kadinlarin agr siddet algilamasindan daha
diistik bulunmustur®®#'#° Bunun yaninda oral kontraseptif kullaniminin hareket
ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agri siddeti Gzerinde etkili olabilecegi ileri
stirlilmektedir'®. Diger yandan oral kontraseptif kullaniminin, egzantrik egzersiz
sonrasi kas kuvvet iyilesmesini geciktirdigi bildiriimektedir®”. Kadin endojen
cinsiyet hormonlari ve mekanik egzersizlere cevap olarak ortaya ¢ikan serum
KK diizeyi arasinda kompleks baglantilar bulunmaktadir'®. Gerek menstruel
siklus evresi, gerekse oral kontarseptif kullaniminin normal yetiskin kadinlarda
serum KK aktivitesine etki edebilecegi de belirtiimektedir®. Kadinlarin hangi
menstruel siklus evresinde oldugunun belirlenmesinde kullanilan en dogru

yoéntem, kanda kadin cinsiyet hormonlari dizeylerinin incelenmesidir.
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Galismamizin amaci GKA ve cinsiyet hormonlari arasindaki iliskiyi arastirmak
olmadigindan, calisma gruplarimizin kargilastiriimasinda basit olarak olgularin
menstruel siklusun kaginci gunidnde olduklarina ait verileri  kullandik.
Calismamizda GKA olusturulmadan 6nce menstruel siklus ginleri ve oral

kontraseptif kullanim durumu yéniinden gruplar arasinda bir fark belirlemedik.

Galismamizda bulgularin  yorumlanmasinda kafa Kkaristirici etmen
olabilecegini disiundiigimiiz bir diger parametre VKI’ dir. Atletler tzerinde
yapilan bir calismada serum KK enzim dlizeyi ile VKI arasinda negatif yénde bir
baglantinin oldugu bildirimektedir. Bir baska deyisle VKI arttikca, egzersiz
sonras! kas hasari olustugunu gdsteren parametrelerden biri olan serum KK
diizeyi azalmaktadir®’. Calismamizda VKI ydniinden gruplar arasinda farklilik

belirlemedik.

Arastirmacilar GKA’ nin tanimlamasinda olayin alisiimamis egzantrik bir
egzersiz sonrasi ortaya ¢iktigi konusunda fikir birligi icindedirler®* . Alisilmadik
kelimesi olayin bir davranis degisikligi sonucu ortaya ¢iktigini ifade etmek Uzere
kullaniimaktadir. Bu nedenle, c¢alisma gruplarinin deneysel kas agrisi
olusturulmadan o6nceki egzersiz davranislarinin kafa karigtirici bir etmen
olabilecegi disUndlmuagstir. Calismamizda, GKA Oncesi haftallk bos zaman
aktiviteleri toplam puanlari ydéninden gruplar arasinda farkhgin bulunmamasi,
gruplarin egzersiz davranislarinin GKA 6ncesinde benzer oldugu seklinde

yorumlanmistir.

Deneysel olarak GKA olusturuimadan énce yapilan degerlendirmelerde
TUS, PUS ve kontrol gruplarinin yas, cinsiyet, VKIi, menstruel siklus gunleri, oral
kontraseptif kullanim durumlari ve haftallk bos zaman aktiviteleri yéninden
benzer olmasi istatistik analizleri kolaylastirmig, dolayisiyla kafa karistirici
etmenlerin daha c¢alismanin baslangicinda kontrol edilmesine olanak

saglamigtir.
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Klinikte GKA’ nin tanimlanmasinda arastirmacilar arasinda henlz bir fikir
birligi bulunmamakta ve farkli élcimler kullaniimaktadir. Bu nedenle, kesikli
ultrason uygulamasinin GKA belirti ve bulgularini dizeltmedeki etkililiginin
tartisiimasindan 6énce, ¢alismamiz kapsamina giren olgularda GKA olusumunun
kanitlanmasinin gerekli oldugunu disindik. GKA tedavisinde fizyoterapdtik
modalitelerin  etkililiklerini incelemek amaciyla ydrutilen sistematik bir
derlemede, GKA tanimlamasinda 4 temel parametrenin kullaniimasi
Onerilmektedir. Bunlar agri, hareket ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agdri,
hareket agikligi ve kas kuvvetidir’®. Galismamizda GKA olusumunun bu 4 temel
parametredeki degisimler ile kanitlanmasi hedeflenmis ve GKA &éncesi ve
sonrasi Olgimler Kkarsilastinimistir. Bunlara ek olarak, GKA olusumunun
kanitlanmasinda eklem pozisyon duyusu, basing agri esigi ve kol cevre
Olcimleri ile serum KK ve nétrofil sayimlarindaki degisimler de kullaniimistir.

Calismamizda, tuim gruplarda VAS kullanilarak &lclilen gerek
istirahattaki, gerekse hareket ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agri
siddetlerinin deneysel kas agrisi olusturulduktan sonra arttigi saptanmistir. Bu
bulgu beklentimiz ybéninde olup, ©6nceki arastirmalarin sonuglarl ile

uyumludur'®1992

. Cahismamizda buldugumuz hareket ve/veya palpasyon ile
ortaya cikan agri siddeti buytkligu, Michelle ve ark.” nin, yas ortalamasi 24.6 +
4.4 yil olan, 16 erkek ve 15 bayan Universite 6grencisi Uzerinde yaptiklari
calismada elde ettikleri agri siddetinden (2.56 + 0.97 cm) daha fazladir'®.
Galismamizin farkli yas ve cinsiyetteki gruplarda yapilmasi, bulgularimizin
yukarida s6z edilen arastirmadaki bulgulardan farkli olmasinin bir nedeni
olabilir. Gahismamizda, GKA sonrasinda tim gruplarda McGill Agri indeksindeki
puanlarin arttigi bulunmustur. Bu bulgular da beklentimiz yéninde olup, diger

arastirmalarin sonuglari ile uyumludur®.

GKA tanimlanmasinda ve olusan kas hasarinin izlenmesinde kullanilan
diger olcitler eklem hareket acikligi ve kas kuvvetidir''®. Bu iki indirekt dlgiim
kullanilarak ydratilen birgok calismada, GKA olgularinin kas fonksiyonunda

degisimler oldugu bildiriimektedir>®>"%""® M. Brachialis ve M. Brachioradialis
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gibi eklemi gaprazlayarak gegen kaslarin dirsek ekstansiyon hareket agikhigini
kisitlayabilecegi bilinmektedir®”. Calismamizda dirsek ekstansiyon hareket
acikliginin GKA sonrasi degisim gdstermemesi, deneysel kas agrisi olugturmak
icin uygulanan igslemde dirsek eklemini gaprazlayan bu kaslarin etkilenmedigini
disundirmektedir. Galismamizda dirsek eklem dinlenme agisinda GKA sonrasi
degdisim bulunmamisgtir. Dirsek dinlenme acgisinin M. Biceps Brachii kisaliginin
bir gdstergesi olmasi nedeniyle®®, deneysel olarak GKA olusturmak icin
uygulanan iglemin, kas kisalmasina yol agmadigi sonucuna varilabilir. Dirsek
eklem fleksiyon hareket acikliginda azalma olmasi beklenilen bir sonugtur.
Dirsek fleksor kaslarinda egzantrik egzersiz sonucu olugan hasar, kasin mikro
yapisinda degisikliklere dolayisiyla aktif kasilabilme yeteneginde azalmaya ve
agriya sebep olmaktadir. Her iki faktér de aktif dirsek eklem fleksiyon
acikligindaki azalmaya katkida bulunabilir. Calismamizda elde ettigimiz gerek
dirsek fleksiyon hareket agikhdinda, gerekse M. Biceps Brachii ve M. Triceps
Brachii kuvvetlerindeki azalma, daha dnce ydritllen calismalarin bulgulari ile

benzerdir18’1°2’”5.

Literatirde GKA’ da yapilan ¢aligmalar incelendiginde, GKA olusumunu
gOstermek amaciyla eklem pozisyon duyusunun kullanildigi herhangi bir
arastirmaya rastlanmamistir. Ancak egzantrik egzersiz sonrasi, eklem pozisyon
duyusunda degisimler oldugu bildiriimektedir®. Bu nedenle GKA olusumunu
gostermek amaciyla c¢alismamizda eklem pozisyon duyusu Olgimleri de
yapiimistir. Calismaya baslarken eklem pozisyon duyusunda degisme olacagi
seklinde olan 6ng6rimilz, arastirma bulgulariyla desteklenmemis ve GKA
sonras! Olgiimlerde eklem pozisyon duyusunda degisim saptanmamistir. Bu
bulgu Walsh ve ark.’nin calismasindaki bulgu ile uyumlu degildir'™. Bu
farklihlgin  nedeni, iki arastirmada kas kuvvetlerinin benzer oranlarda
azalmamas! olabilir. GUnkl kas kuvveti azalmasi ile eklem pozisyon

duyusundaki hatalar arasinda negatif bir iliski bulunmaktadir'™.

78



Calismamizda M. Biceps Brachii ve M. Triceps Brachii kuvvetlerinde
azalma oranlar %16-33 arasinda degismekie iken, Walsh ve ark. In

calismasinda bu oranlar %40-50 olarak bildirilmistir.

GKA olgulari Uzerinde yuritilen calismalarda etkilenen ekstremitede
cevre dlcim degerlerinin arttigi bildirilmektedir®®’®. Bulgularimiz bu sonuglari
destekler nitelikte olup, her U¢ grupta da GKA olusturulduktan sonra kol ¢evre
Olcimlerinde artma oldugu bulunmustur.

Daha &énce yapilan klinik ¢calismalarda, GKA olugsumunu gdstermek ve
olayin seyrini takip amaciyla kullanilan bir diger 6l¢tt, basing agri esigidir. Bu
calismalarda, GKA olusturulduktan sonra olgularin etkilenen ekstremitesinde
dlglilen basing agri esigi degerlerinde azalma oldugu bildiriimektedir®2'>>"!,
Calismamizda elde ettigimiz bulgular daha 6nce yuUrdtilen bu ¢ahsmalarin

sonuglari ile uyumludur.

GKA (zerine yapilan bircok calismada GKA olustugunu gdstermek
amaciyla laboratuar sonuglarinin da kullanildigr gérilmektedir. Bunlar arasinda
en sik kullanilan laboratuar sonucglan serum KK dizeyi ve notrofil

sayisidir?9-°8:68

. Galismamizda GKA olusturuimadan 6nce ve 48 saat sonra
yapilan incelemelerde, her U¢ grupta da, gerek serum KK dizeyleri, gerekse
nétrofil sayilarinin laboratuarimizin vermis oldugu alt ve Ust sinirlar arasinda yer
aldigr saptanmistir. Ancak, GKA 6ncesinde TUS grubu serum KK diizeyi, PUS
grubununkinden anlamli sekilde yUksek bulunmustur. Saglikh kisilerden olusan
bu iki grupta serum KK dizeylerinin farkli bulunmasini yorumlamak
calismamizin amaci disindadir. Calismamizda elde ettigimiz énemli bir bulgu,
GKA olusturmak igin uyguladigimiz egzantrik egzersiz protokolinden 48 saat
sonra, sadece PUS grubundaki serum KK dizeyinin GKA &éncesi degerden
anlamli sekilde yuksek bulunmasidir. Dikkati ¢ceken diger énemli bir bulgu, GKA
sonrasi her G¢ grup icin de serum KK dlzeylerindeki given araliginin
geniglemis olmasidir. Bu iki bulgu birlikte ele alindiginda gerek gruplar

arasinda, gerekse grubun kendi icinde kas hasarinin farkli derecelerde olustugu
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sdylenebilir®®. Ancak serum KK diizeyinin iskelet kasi hasari derecesini
belirlemede zayif bir predikiér glce sahip olduguna iliskin yayinlar dikkate
alindiginda® bu bulgularin dikkatli yorumlanmasi geregi ortaya cikmaktadir.
Diger yandan serum KK dizeyinin egzersiz sonrasi kaginci ginde zirve dizeye
ulastigi konusunda arastirmacilar arasinda hentz fikir birligi yoktur. Serum KK
dizeyindeki ylkselmenin egzantik egzersiz sonrasi saatlerde basladigi ve ilk 5
gln icersinde zirve seviyeye ulastigi bildiriimektedir. Ayrica serum KK dizeyi
lizerinde bir cok faktdrin de etkili oldugu bilinmektedir'?2%:6°:66:69.114.120
Galismamizda egzantrik egzersiz uygulamasi sonrasi 7. gunde, bir baska
deyigle tedavi sonrasinda serum KK dlzeyinin her t¢ grupta da GKA éncesine
gére anlamli sekilde arttigi ve sonuglarin laboratuarimizin belirledigi tst sinir

degderden daha ylUksek oldugu bulunmustur.

Yukarida sunulan veriler, galismamiz kapsaminda yer alan her ¢ grupta
da, izokinetik dinamometrede M. Biceps Brachii nin 50 maksimal egzantrik
kontraksiyonu ile deneysel olarak GKA’ nin olustugunu gdstermesi acgisindan
degerlidir.

Terapodtik ultrason en sik uygulanan elektroterapétik modalitelerden
biridir. Altmis yildan fazla bir stredir kliniklerde kullaniimasina ragmen agri, kas
iskelet sistemi yaralanmalari ve yumusak doku lezyonlari olan olgularda etkililigi
halen tartismalidir®. Literatiir incelendiginde GKA olgularinda kesikli ultrason

uygulamasi etkililiginin arastirildigi dért arastirma bulunmustur'®-38.76:102,

Hasson ve ark., cinsiyetlerini belirtmedikleri 18 olgu Uzerinde yaptiklari
calismada kesikli ultrason uygulamasinin GKA sonrasi quadriceps kasindaki
hareket ve/veya palpasyon ile ortaya ¢ikan agri siddetinin azaltiimasinda ve kas
kuvvetinin artmasinda etkili oldugunu bildirmislerdir®. Bu calismanin baz
kisithiliklari bulunmaktadir. Bunlardan ilki calismaya katilanlarin cinsiyetleri
hakkinda bir bilgimizin olmayisidir. Hasson ve ark. calismalarini rasgele
dagittiklari ve her birinde 6 kigi olan 3 ayri grupta yuritmuslerdir (kesikli ultrason

uygulanan grup, plasebo ultrason uygulanan grup ve tedavi uygulanmayan
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kontrol grubu). Calisma gruplarinda bu kadar az sayida olgu olmasina ragmen,
elde edilen verilerin homojen dagilip dagiimadiklarini vurgulamadan analizlerde
parametrik istatistik yéntemler kullaniimis olmasi ikinci édnemli kisithhiktir. Bir
diger kisithlik uygulanan tedavinin etkililiginin gbsterilmesinde sadece
geleneksel istatistik yontemlerin kullanilmig olmasidir. Geleneksel ydntemle
karsilastirma yapilirken, elde edilen verilerin istatistiksel acgidan gruplar
arasinda anlamli farklilik gosterip gbstermedigi karari olasilik degerine (p
degeri) bakilarak verilmektedir. Olasilik degerinin ¢calismaya katilan olgu sayisi
ile yakindan ilgisi bulunmakta, bu nedenle etkililik degerlendirmelerinde etki
biyUkltaginin hesaplanmasi dnerilmektedir*?. Bir diger kisithlik, GKA
olusturulmadan 6nce olgularin sosyo-demografik ve klinik parametreler
acisindan benzer olup olmadiklarinin gésteriimemis olmasidir. Bunun, Roberts
ve arkadaglarinin da belirttigi gibi sonuclarin yorumlanmasinda taraf tutmaya
neden olabilecegini diistinmekteyiz®.

Stay ve ark., dirsek fleksér kaslarinda kesikli ultrason uygulamasinin
etkililigini incelemek amaciyla 36 kadin (zerinde yaptiklari calismada, bu
uygulamanin GKA’ nin hareket ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agri
yakinmasi, kol gevre 6lgcim degerleri, dirsek ekstansiyon agisi ve kas kuvveti
lizerindeki etkilerini azaltmadigini bildirmistir'®. Bu calisma her birinde 12 kisi
bulunan G¢ grup Gzerinde yGratalmustir (kesikli ultrason uygulanan grup,
plasebo ultrason uygulanan grup ve tedavi uygulanmayan kontrol grubu). Bu
calismanin da bazi kisithhklari bulunmaktadir. Bunlardan ilki Hasson ve ark.” nin
calismasinda oldugu gibi 6rnek blyUkIGgun kagUkIGgu, karsilastirmalarda
parametrik istatistik yontemlerin kullaniimasi ve tedavi etkililiginin olasilik
degerlerine gbére karar verilmis olmasidir. Bir diger kisitlilik olgularin tedavi
suresince karartilmigs olmasina karsin, Olguimleri yapan arastirmacinin
karartildigina iligkin bir notun bulunmamasidir. Bu agidan bakildiginda Stay ve
ark” In arastirmasi  tek-kér randomize kontrol calismasi  olarak

degerlendirilebilir.
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Plaskett ve ark.”® 3 erkek ve 7 kadin olgu lizerinde, GKA olusturulmayan
bacakta plasebo ultrason uygulamasi yaparak yurattikleri bir calismada kesikli
ultrason uygulamasinin GKA sonrasinda hareket ve/veya palpasyonla ¢ikan
agri ve kas kuvvet azalmasi Gzerine etkisinin olmadigini bildirmektedirler. Bu
calismanin da Hasson ve ark.” in yaruttikleri calismadakine benzer kisitliliklar
bulunmaktadir.

Craig ve ark., 24 erkek ve 24 kadin olgu Uzerinde, GKA sonras! kesikli
ultrason uygulamasinin dirsek fleksér kaslari Uzerinde etkililigini belirlemek
amaciyla yardttikleri calismada uygulamanin eklem hareket acikligi, stbjektif
agri tanimlamasi ve mekanik agri esigi Uzerinde herhangi bir etkililiginin
olmadigini bildirmislerdir'®. Gift kdr randomize kontrol calismasi olarak yiiritilen
bu calismada olgular rasgele olarak 4 gruba ayrilmistir (kontrol grubu, disik
doz kesikli ultrason uygulanan grup, yiksek doz kesikli ultrason uygulanan
grup, plasebo ultrason uygulanan grup). Bu calismanin en énemli kisithlig
c¢alisma gruplarinin cinsiyet agisindan karma gruplar olmasidir. Karma grup
olmalarina karsin gruplarda cinsiyet dagilimi agisindan bir fark olup olmadigi
bildiriimemigtir. Maclntryre ve arkadaslarinin arastirma sonuclar dikkate
alindiginda  bunun, yorumlarda taraf tutmaya neden olabilecegdi
diistinilmektedir®.

Kesikli ultrason uygulamasinin GKA sonrasi ortaya ¢ikan belirti ve
bulgulari ortadan kaldirmada etkililigini incelemek amaciyla yOrattigimaz cift-
kér randomize kontrol ¢galismamizin planlama, yiritme ve analiz agsamalarinda
daha o6nceki arastirmalarin yukarida sézi edilen kisithiliklart géz &énune
alinmistir. Galismamizin bulgular bélimde gdsterildigi gibi ¢alisma gruplarimiz
arasinda GKA olusturulmadan 6nce yapilan degerlendirmelerde serum KK
dlzeyi agisindan gruplar arasinda farklilik bulduk. Arastirnma da taraf tutmamak
amaciyla, bu 6élcim sonuglarindaki degisimler Uzerinde yorum yapmamanin
uygun olacagini dislndik. inceledigimiz parametrelerde tedavi sonrasinda
GKA sonrasina gore olusan degisikleri hem geleneksel istatistik yéntemlerle
hem de etki buydklUkleri sonuglar ile degerlendirdik.
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istirahattaki ve hareket ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan agri siddeti 5
gunlik tedavi slresi sonunda, her U¢ grupta da anlamli dizeyde azalmisti. Bu
iki parametre agisindan TUS ve PUS gruplarinda elde edilen etki blyUklikleri
birbirine yakindi. Ancak, herhangi bir tedavi uygulanmayan kontrol grubunda
elde edilen etki buyUklugu, diger iki gruptan belirgin bir sekilde daha ytksekti.
Bu sonuglar, kesikli ultrason uygulamasinin, olgularin GKA sonrasi olusan
istirahattaki ve hareket ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan agri yakinmalarini
azaltmada belirgin bir GstinlGgindn olmadigini gdstermektedir. Kisa form
McGill duyusal, afektif ve toplam agri tanimlamalarinda tedavi sonrasi her (¢
grupta da duzelmeler olmasina karsin, etki buyUklukleri benzerdi. Bu sonuglar
kesikli ultrason uygulamasinin, olgularin duyusal, afektif ve toplam agn
tanimlamalarini  dizeltmede  belirgin ~ bir  GstinlGginin  olmadigini

gOstermektedir.

GKA sonrasi anlamli sekilde azalan dirsek fleksiyon agikhdr 5 glnlik
tedavi sliresi sonunda her ¢ grupta da anlamli dizeyde artmisti. Gruplarda
saptanan etki bayUklUkleri orta diizeyde olup, birbirine yakin degerlerdeydi. Bu
sonug, GKA sonrasi azalan dirsek fleksiyon agikliginin artiriimasinda kesikli

ultrason uygulamasinin belirgin bir Gstanligunin olmadigini géstermektedir.

GKA sonrasi anlamli sekilde azalan M. Biceps Brachii ve M. Triceps
Brachii kuvvetleri 5 gunlUk tedavi slresi sonunda her U¢ grupta da anlamli
dizeyde artmisti. TUS ve kontrol gruplarinda kas kuvvetlerinde degisim igin
saptanan etki bulyUdkligl birbirine benzer dizeyde olmasina karsin, PUS
grubundan daha disik diizeyde idi. Bu sonu¢ GKA sonrasi azalan M. Biceps
Brachii ve M. Triceps Brachii kuvvetlerinin artmasinda kesikli ultrason

uygulamasinin belirgin bir Gstinliginin olmadigini géstermektedir.

GKA sonrasi anlamli sekilde azalan basing agri esigi ve artan kol gevre
Olcim degerleri 5 gunlik tedavi suresi sonunda her G¢ grupta da anlaml
dizeyde degismis; basing agri esigi degerleri artmis, kolda olusan édemin bir

gOstergesi olan kol cevre 6lcim degerleri azalmisti. Kontrol grubunda basing
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agri esigi icin etki bayuklagu, diger iki gruptan daha fazla idi. Kol gevre olgimleri
icin elde edilen etki blyUkliglu degerleri ise her U¢ grupta da cok disuk
dizeydeydi. Bu sonu¢ kesikli ultrason uygulamasinin, GKA sonrasi olusan
hassasiyeti ve &0demi azaltmada belirgin bir GstinlGginin olmadigini
gbstermektedir.

Sonug olarak, kesikli ultrason uygulamasinin GKA’ da olusan istirahatta
ve hareket ve/veya palpasyonla ortaya ¢ikan agri, eklem hareket acgikligindaki
kisithlik, kas kuvvetinde azalma, hassasiyet ve édem gibi belirti ve bulgularin
dizeltiimesinde dnemli bir etkisi olmadigini géstermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Galisma kapsamindaki olgulardan GKA olusturulmadan énce, olusturulduktan
sonra, 5 gunlik tedavi suUresince ve tedavi sonunda elde edilen klinik ve/veya
laboratuar bulgulari parametrik olmayan istatistik ydntemler kullanilarak karsilastirildi
ve asagidaki sonuglar bulundu:

1. Her Gg grup; yas, VKI, haftalik bos zaman aktiviteleri, menstiirel sikliis

gunleri ve oral kontraseptif kullanimlari yéntinden benzer 6zelliklere sahipti.

2. GKA olusturulmadan &nce; istirahattaki agri siddeti, hareket ve/veya
palpasyon ile ortaya cikan agri siddeti, agrinin duyusal ve afektif boyutlar ve basing

agri esigi gibi agri 6zellikleri agcisindan gruplar benzerdi.

3. GKA olusturuimadan 6nce; dirsek fleksiyon, ekstansiyon ve dinlenme
acisi, eklem pozisyon duyusu, kas kuvveti ve kol ¢cevre 6lgcim sonuglari ydéninden
gruplar benzer ézelliklerdeydi.

4. GKA olusturulmadan 6nce; nétrofil sayim sonuglari yéniinden gruplar
birbirine benzerdi ve elde edilen degerler, her ¢ grupta da laboratuarin belirlemis
oldugu alt ve Ust sinirlar arasindaydi. Serum KK degerleri yéninden TUS ve PUS
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh sekilde farklilik bulundu, ancak her g
grubun GKA olusturulmadan énceki KK degerleri laboratuarin belirlemis oldugu alt ve
ust sinirlar arasindaydi.

5. GKA olusturulduktan 48 saat sonra yapilan degerlendirmede; istirahatta
iken kolda hissedilen agri siddeti, hareket ve/veya palpasyon ile ortaya c¢ikan agri
siddeti, agrinin duyusal ve afektif boyutlar gibi agr 06zellikleri acisindan gruplar
arasinda fark bulunmadi. Bu klinik parametrelerin timinde GKA 6ncesi degerlere
gbre, anlamli artiglarin bulunmasi, deneysel GKA olusumunu desteklemekteydi.
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6. GKA olusturulduktan 48 saat sonra yapilan degerlendirmelerde; dirsek
fleksiyon, ekstansiyon ve dinlenme agisi, eklem pozisyon duyusu ve kas kuvveti
6lcim sonuglar yéninden gruplar benzer ézelliklerdeydi. PUS grubu kol ¢gevre 6lgim
degeri, kontrol grubundan anlamli diizeyde daha fazla bulundu. GKA olusturulmadan
onceki degerlerle karsilastirldiginda; her G¢ grupta da dirsek eklem fleksiyon
acisinin, M. Biceps Brachii ve M. Triceps Brachii kuvvetlerinin anlamli dlzeyde
azalmasi, basing agri esigi degerlerinde anlamli diismelerin saptanmasi ve kol ¢cevre
Olcim degerlerinde anlamli artmalarin olmasi deneysel GKA olusumunu
desteklemekteydi. Calismamizda dirsek eklem ektansiyon acikligi, kolun dinlenme
acisi ve eklem pozisyon duyusunda GKA olusturulduktan sonra, dncesine goére
anlamli farkhlik ortaya ¢ikmadi.

7. GKA olusturulduktan 48 saat sonra yapilan degerlendirmede; serum KK
dizeyi ve notrofil sayim sonuglari ydéninden gruplar birbirine benzerdi. GKA
olusturulmadan o6nceki degerlerle karsilastirildiginda; serum KK dizeyinin sadece
PUS grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde artmig oldugu saptandi. istatistiksel
bu farkliiga karsiik PUS grubu serum KK dizeyinin diger gruplarda oldugu gibi
laboratuarin belirlemis oldugu alt ve Ust sinirlar arasinda oldugu géruldi. GKA
sonrasl! her U¢ grup icin de serum KK dlzeylerindeki given araligi geniglemis olarak
bulundu. Bu iki bulgu birlikte ele alindiginda, gerek gruplar arasinda, gerekse grubun
kendi iginde kas hasarinin farkli derecelerde olustugu soéylenebilir. Notrofil
sayllarinda PUS ve kontrol gruplarinda GKA olusturulmadan énceki degerlere gére
anlaml diizeyde azalmalar saptanmis olmasina karsin, GKA olusturulduktan sonra
her G¢ grupta da nétrofil degerleri laboratuarin belirlemis oldugu alt ve st sinirlar
arasindaydi.

8. Yukarida sunulan veriler, gcalismamizda her Ug¢ grupta da biceps brachii
kasinda deneysel olarak GKA’ nin olustugunu géstermektedir.

9. Bes gunlik tedavi suresi sonrasinda; her U¢ grupta da gerek istirahatta

iken kolda hissedilen agri, gerekse hareket ve/veya palpasyonla ortaya c¢ikan agri

siddetinde anlamh azalmalar oldugu bulundu. Buna ragmen, agn siddetleri hala GKA
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olusturulmadan Onceki degerlerden anlamli sekilde daha fazlaydi. GKA
olusturulduktan sonraki degerler, tedavi sonrasi degerlerle karsilastirildiginda, agri
siddetlerindeki azalmanin en fazla kontrol grubunda oldugu bulundu. Kontrol
grubunda, istirahatta iken kolda hissedilen agri ve hareket ve/veya palpasyonla
ortaya ¢ikan agri siddetinin en fazla 4. ve 5. gunlerde azaldidi bulundu. Buna karsilik
hem TUS, hem de PUS grubundaki agri siddetlerinin en fazla 4. ginde azaldig
saptandi. Bu sonuglar, kesikli ultrason uygulamasinin, olgularin GKA sonrasi olusan
istirahattaki agri ve hareket ve/veya palpasyonla ortaya g¢ikan agr yakinmalarini

azaltmada belirgin bir Gstinliginin olmadigini géstermektedir.

10. Bes gunlik tedavi siresi sonrasinda; kisa form McGill agri indeksi ile
belirlenen duyusal ve toplam agri puanlarinda her G¢ grupta da anlaml iyilesmeler
saptandi. PUS grubu afektif agri puaninda tedavi sonrasinda anlamli bir degisim
gbstermedi. Tim gruplarin duyusal, afektif ve toplam agri puanlari bes gunlik tedavi
slresi sonrasinda, GKA olusturuimadan Onceki degerlere geri dondiu. GKA
olusturulduktan sonraki degerler tedavi sonrasi de@erlerle karsilastinldiginda, kisa
form McGill duyusal ve toplam puanlarindaki iyilesmenin en fazla kontrol grubunda
oldugu bulundu. Bu sonuglar, kesikli ultrason uygulamasinin olgularin duyusal, afektif
ve toplam agri tanimlamalarini dizeltmede belirgin bir GstinlGgunin olmadigini

gOstermektedir.

11. Bes guUnlik tedavi suresi sonrasinda; her (¢ grupta dirsek eklem
fleksiyon acilarinin anlamli dizeyde arttigi saptandi. Bu artis tUm gruplarda orta
dizeyde idi. TUS grubunda dirsek eklem fleksiyon agikhdinin tedavinin 4. giniinde,
PUS grubunda 5. gininde ve kontrol grubunda 3. giniinde en yuksek degere
ulastigi saptandi. Tim gruplarda dirsek eklem ekstansiyonu ve dinlenme agilarinda
tedavi sonrasinda anlamli degisim bulunmadi. Bu sonu¢, GKA sonrasi azalan, dirsek
fleksiyon agikhdinin  artinimasinda kesikli ultrason tedavisinin  belirgin  bir

astinligindn olmadigini géstermektedir.
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12. Bes gUnlUk tedavi slresi sonrasinda; her G¢ grupta da eklem pozisyon
duyusunda anlamli dizeyde degisim olmadidi bulundu. Tedavi sonrasindaki eklem

pozisyon duyusu, GKA olusturulmadan énceki degerlerle farkhlik géstermemekteydi.

13. Bes glnlik tedavi suresi sonrasinda; her U¢ grupta M. Triceps Brachii
kuvvetinde anlamh artma oldugu bulundu. M. Biceps Brachii kuvveti TUS grubunda
degismezken, PUS ve kontrol gruplarinda anlamli diizeyde artti. Gerek M. Triceps
Brachii, gerekse M. Triceps Brachii kuvvetlerinde en fazla artisin PUS grubunda
oldugu bulundu. Bu sonug, kesikli ultrason tedavisinin, GKA sonrasi azalan primer
dirsek fleksdr ve ekstansér kas kuvvetlerini artirmada belirgin bir GstinlGgdnin

olmadigini géstermektedir.

14. Bes gUnlik tedavi suresi sonrasinda; her U¢ grupta da basing agri
esiginde anlamh artmalarin oldugu saptandi. Basing agn esidindeki en fazla artis
kontrol grubunda elde edildi. Her ¢ grupta da bu degerdeki en fazla artisin 4. gtinde
oldugu bulundu. Bu sonug, kesikli ultrason uygulamasinin GKA’ da olusan

hassasiyeti azaltmada belirgin bir Gstinliginin olmadigini géstermektedir.

15. Bes gunlUk tedavi slresi sonrasinda; tim gruplarda kol ¢evre 6lgim
degerlerinde azalma oldugu bulundu. Her G¢ grupta da kol ¢evre dlcimlerindeki
azalmalarin ¢ok disUk dizeyde oldugu goérildd. Kol cevre dlciminde en fazla
azalmanin TUS grubunda 5. giinde, PUS ve kontrol gruplarinda ise 4. glinde oldugu
bulundu. Bu sonug, kesikli ultrason tedavisinin GKA ile olusan 6demi azaltmada

belirgin etkililige sahip olmadigini géstermektedir.

16. Bes gunlik tedavi siresi sonrasinda; her (¢ grupta da serum KK
dizeyinin GKA olusturulmadan &énceki dizeye gbére anlamli sekilde yiksek oldugu
bulundu. Serum KK degerleri laboratuarin belirlemis oldugu Ust sinirdan daha
fazlaydi. Notrofil sayilari PUS ve kontrol grubunda GKA olusturulmadan o&nceki
degerlerle karsilastirildiginda anlamli olarak digtktli. TUS grubunda tedavi sonrasi
ve GKA olusturulmadan &énceki nétrofil degerleri benzerdi. Her U¢ grupta da nétrofil

saylilari laboratuarin belirlemis oldugu sinirlar arasindaydi.
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Ultrason, 60 yili askin bir stredir kullanilan, bir elektroterapétik modalitedir.
Literatirde ultrasonun hem hastalar, hem de fizyoterapistler arasinda kullanimi en
cok tercih edilen tedavi ydntemi oldugu bildirilmektedir. Ozellikle nontermal etkileri ile
kesikli ultrason tedavisi akut enflamatuar olaylarda enflamasyon surecini kisaltmasi
nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Bu etkiler nedeniyle akut enflamasyonun klinik
bir modeli olarak dusinulen GKA’ nin tedavisinde kesikli ultrason ile yapilan tedaviler

onem kazanmaktadir.

Yapilan sporun 6zelligine, sporcunun yapisina ve sporu yapma sikligina gore,
karsilasiima riski yiksek olan GKA’ da, agridan kas kuvvet kayiplarina kadar degisen
bulgu ve belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Bu faktdrler sporcularda performans kayiplari
yaninda yaralanma riskinin de artmasina neden olmaktadir. GuUnimulzde
yarismalarda sporcunun performansinin  Ust limitlerini  zorlayacak sekilde
antrenmanlarin yapiimasi ve her gegen gun rekorlara yenilerinin eklenmesi 6nemli
hale gelmistir. Bu nedenle sporcu ve spor klipleri icin GKA’ nin énlenmesi ya da
tedavi edilmesi 6nemlidir. Bu amagla ve ¢esitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu
tedavi modalitelerinden birisi de ultrasondur.

Yaptigimiz calismada kesikli ultrasonun, GKA’ da olusan agri, eklem hareket
acikhgr kaybi, kuvvet azalmasi, hassasiyet ve 6dem gibi klinik belirtiler ve serum KK
dlizeyi gibi fizyolojik parametreler Uzerinde plasebo ya da herhangi bir tedavin
uygulanmadigi  kontrol grubuna gb6re belirgin bir Gstinligt bulunmamistir.
Sonugclarimiz Hy hipotezimizi destekler niteliktedir.

Sahada yaralanan bir sporcuya ultrason uygulamasi pratik bir ydntem dedgildir.
Calismamizda elde ettigimiz sonucglarimiz da dikkate alindiginda, GKA’ nin tedavisi
icin kesikli ultrason uygulamasinin bogsa zaman kaybindan o6teye gidemeyecegi
aciktir.

Unutulmamalidir ki ¢calismamizda GKA deneysel olarak olusturulmustur. Bu
acidan gergek kosullarda olusan GKA’ dan farkliliklar olabilecedi agiktir. Gergek
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kosullarda yapilan aktivitenin turiine, siddetine ve sikligina bagl olarak GKA birden
fazla kasta ve farkh oranlarda olugabilmektedir. Bu durum sonuglar yorumlanirken

dikkate alinmalidir.
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