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OZET

Amagc: Bu ¢alismada subakromiyal sikisma sendromu (SSS) nun tedavisinde
pulse elektromanyetik alan tedavisinin (PEMT) omuz agrisi, fonksiyonu, kas giicii ve

yasam kalitesi lizerindeki erken ve ge¢ donem etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Caligmaya Oykil, fizik muayene ve manyetik rezonans
goriintlileme ile SSS tanis1 alan 80 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalar
kapal1 zarf yontemi kullanilarak PEMT grubu (n=40) ve sham PEMT grubu (n=40)
olarak iki gruba ayrildi. PEMT grubuna haftada 5 giin, giinde toplam 60 dakika
olacak sekilde 4 hafta boyunca etkilenen omuz bolgesine yonelik PEMT (30 dakika,
50 Hz frekans, 85 gauss) ve egzersiz programi (30 dakika, codman, eklem hareket
acikligi, germe, izometrik ile izotonik giliclendirme egzersizleri); sham PEMT
grubuna ise haftada 5 giin, giinde toplam 60 dakika olacak sekilde 4 hafta boyunca
etkilenen omuz bolgesine yonelik sham PEMT (30 dakika) ve egzersiz programi (30

dakika, codman, eklem hareket agikligi, germe, izometrik ile izotonik giiglendirme
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egzersizleri) uygulandi. Tedaviler her iki gruba da ayni terapist tarafindan toplam 20
seans uygulandi. Hastalarin demografik verileri kaydedildi. Degerlendirme
parametreleri; semptom siireleri, pasif ve aktif omuz eklem hareket agikliklari,
Visuel Analog Skala (VAS), Constant Murley Skoru (C-MS), Omuz Agr ve
Dizabilite indeksi (OADI), SF-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi ve
izokinetik dinamometre ile omuzun ¢ farkli hizda kas giicii Olglimiinden
olusmaktaydi. Degerlendirmeler, tedavi oncesi (T0), tedavi sonras1 (4. hafta, T1) ve
12. haftada (T2) yapildi. Istatistiksel analizde SPSS 22.0 paket programi kullanild1 ve
p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda her iki grupta da, tedavi sonrasi ve 12. haftada
yapilan degerlendirmelerde baslangica gore, ¢cogu parametrede iyilesme saptadik.
Tedavi sonu degerlendirmemizde PEMT grubunda; tiim VAS degerlerinde (istirahat,
hareket, gece) C-MS toplam, C-MS agri, C-MS GYA, tim OADI degerlerinde
(toplam, agr1, disabilite) ve SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, vitalite,
mental saglik, sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik skorlarinda sham PEMT
grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla iyilesme saptadik. 12. hafta
degerlendirmesinde ise bunlara ek olarak PEMT grubunda; aktif fleksiyon ile aktif
abduksiyon eklem hareket agikliginda, C-MS EHA ve SF-36 alt parametrelerinden
fiziksel rol kisitliligi ve emosyonel rol kisithiligi skorlarinda da sham PEMT grubuna

gore istatistiksel olarak daha fazla iyilesme saptadik.

Sonug¢: Calismamizda PEMT’in kisa ve uzun donemde agri, eklem hareket
acikligi, fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi lizerinde sham PEMT grubuna goére daha
iistin oldugunu saptadik. Bununla birlikte PEMT uygulamasinin SSS’si olan hastalar
tizerindeki etkilerini dogrulamak i¢in, yiiksek kaliteli, biiylik 6l¢ekli ve uzun siireli

takipli, randomize kontrollii ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Omuz agrisi, Subakromiyal sikisma sendromu, Pulse

elektromanyetik alan tedavisi
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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate the early and late effects of
pulse electromagnetic field therapy (PEMT) on muscle strength, quality of life,
shoulder pain and function in the treatment of subacromial impingement syndrome
(SIS).

Materials-Methods: Eighty patients diagnosed with SIS by anamnesis,
physical examination and magnetic resonance imaging were included in the study.
The patients included in the study were divided into two groups as the PEMT group
(n=40) and the sham PEMT group (n=40) using the closed envelope method. In the
PEMT group, PEMT (30 min PEMT, 50 Hz frequency, 85 gauss) and exercise
program (30 minutes, codman, range of motion, stretching, isometric and isotonic
strengthening exercises) for 4 weeks, 5 days a week for 60 minutes; In the sham
PEMT group, sham PEMT (30 minutes) and exercise program (30 minutes, codman,
range of motion, stretching, isometric and isotonic strengthening exercises) for 4
weeks, 5 days a week for 60 minutes. Treatments were administered by the same
therapist for a total of 20 sessions in both groups. Demographic data of the patients

were recorded. Patient evaluation parameters were symptom duration, passive and
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active shoulder range of motion, Visual Analogue Scale (VAS), Constant Murley
Score (C-MS), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), SF-36 Quality of Life
Assessment Questionnaire, isokinetic dynamometer (it included measurement of
muscle strength of the shoulder at three different speeds). Patient assessments were
made before treatment (TO), after treatment (4.th week, T1), and at the 12. week
(T2). SPSS 22.0 package program was used in statistical analysis and p<0.05 value

was considered significant.

Results: In our study, we found improvements in most parameters compared
to baseline in the evaluations made after the treatment and at the 12th week in both
groups. We found significant developments in all VAS parameters (rest, movement,
night) C-MS total, C-MS pain, C-MS activities of daily living, in all SPADI
parameters (total, pain, disability) and SF-36 sub-parameters of physical function,
vitality, mental health, social function, pain and general health scores in the PEMT
group compared to the sham PEMT group at the controls made at the end of
treatment. In the 12th week evaluation, in addition to these parameters, in the PEMT
group, we found statistically significant enhancement in active flexion and active
abduction range of motion, C-MS ROM and physical role limitation and emotional
role limitation scores of SF-36 sub-parameters compared to the sham PEMT group.

Conclusion: In our study, we found that PEMT was superior to the sham
PEMT group in terms of pain, range of motion, functionality and quality of life in the
short and long term. However, high-quality randomized controlled studies with long-
term follow-up and with large-scale are needed to confirm the effects of PEMT on

patients with SIS.

Key Words: Shoulder pain, Subacromial impingement syndrome, Pulse

electromagnetic field therapy
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1.GIRIS ve AMAC

Omuz agrilari muskuloskeletal sistem hastaliklar1 arasinda 6nemli bir yere
sahiptir. Yetiskinlerin yaklasik %67’si yasamlarimin belli bir periyodunda omuz
agrist yasamaktadir. Omuz agrilari siklikla 40 ile 65 yas arasinda goriilmekle birlikte,
bel agrisindan sonra ikinci siklikta karsilasilan muskuloskeletal sistem hastaligidir
(1,2). Omuz impingement sendromu (subakromiyal sikisma sendromu: SSS) omuz

agrisinin en sik nedenidir (1,3-5).

SSS, humerus basi ile akromion, korakoakromiyal ligament (KAL) ve korakoid
cikintidan meydana gelen korakoakromiyal ark (KAA) arasindaki yumusak
dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin (SAB) sikismasi ile

meydana gelir (6).

SSS’nun gelismesinde birden fazla etken rol oynamaktadir. Bunlar;
akromionun bi¢imi, rotator mansonda zayiflik, skapular kaslarin anormal kinematik
paterni, kapsiiler bozukluklar, anormal postir ve kolun 90 derece {izerindeki

elevasyonunda, tekrarlayici yliklenme ve siirekli kullanilmasidir (7).

SSS ii¢ patolojik evreye ayrilmaktadir. ilk evrede 6dem ile hemoraji, ikinci
evrede fibrozis ile tendinit, tgiinci evrede ise kemik ile tendon patolojileri
goriilmektedir. Klinik gorliinim yasa ve olasi etiyolojik faktorlere bagli olarak
degismektedir. Hastalar genellikle abdiiksiyon, elavasyon sirasinda veya bas istii
aktivitelerde sikayetlerinin arttigindan ve elbiselerini giyinirken arkalarina ulasmakta
zorlandiklarindan yakinmaktadirlar. Etkilenen bolge lizerine yatarken siklikla agri
olusur ve tipik olarak agri omuz bdolgesindedir. Aktif hareketlere katilim agridan

dolayi zorlasir, hasta hareket etmekten kaginabilir (8).

SSS’ de ilk ve ikinci evrede konservatif tedavi; tiglincii evrede baslangigta
konservatif, cevap alinamayanlarda ise cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Tedavi
stirecinde bas tstii aktivitelerden uzak durulmalidir. Omuzda gelisebilecek eklem
hareket agikligr kaybindan kaginmak i¢in, Codman egzersizleri giin iginde 4-5 kez

yapilmalidir (8,9).



SSS’nin  konservatif tedavisinde analjezik etkili ilaglar, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), egzersiz, fizik tedavi (FT) yontemleri ve steroid
enjeksiyonlar1 uygulanmaktadir. Konservatif tedaviye yanitsiz hastalarda ise cerrahi
prosediirler uygulanmaktadir. Genellikle hotpack, coldpack, ultrason, TENS,
interferansiyel akim, ekstrakorporeal sok dalga terapisi (ESWT), magnetoterapi,

lazer ve akupunktur tercih edilen FT yontemleridir (10).

Magnetoterapi, genellikle agriyan ve inflame bélgeye kolay uygulanan non-
invaziv emniyetli risksiz bir tekniktir. Bu amaglarla statik veya pulse magnetoterapi
uygulanilmaktadir (11). Magnetoterapi hiicre ve dokularda, yumusak doku
onariminda belirgin rol oynayan proliferatif, migratuvar ve biyosentetik cevaplari
olusturmaktadir. Magnetoterapi ayrica, vazokonstriksiyon ve vazodilatasyonu,
fagositozu, hiicre ¢ogalmasini, hiicresel ag yapisinin bigimlendirilmesini, cildin

epitelizasyonunu ve skar olusumunu da olumlu yonde etkilemektedir (12).

Mevcut literatiirde magnetoterapinin kirik kaynamasi, osteoartrit, lomber disk
hernisi, servikal disk hernisi, subakromiyal sikisma sendromu gibi g¢esitli
muskuloskeletal sistem problemlerinin ve agrilarinin tedavisindeki etkinligine dair
calismalar mevcuttur. Bununla birlikte kanita dayali etkinligi ve diger fizik tedavi
ajanlarina ustiinligi ile ilgili veriler ¢eliskili ve smirlidir (13-18). Calismalarda
magnetoterapi  uygulama  protokollerinin  standart  olmamasi  sonuglari
etkileyebilmektedir (18). Ancak spesifik bir hastalik i¢in, pulse elektromanyetik alan
tedavisi (PEMT) uygulamasimmin optimal parametreleri hala bilinmemektedir.
Ilaglarin dozajinda oldugu gibi, her spesifik klinik vakada PEMT'in dogru fiziksel
parametreleri bulunmalidir. Bu sebeple daha biiyiik 6rneklemli farkli protokolleri de

kiyaslayan, uzun sureli takipli randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir (19).

Calismamizin amaci; muskuloskeletal sistem agrilart igerisinde ¢ogu kez
karsilagilan, agri ile hareket kisithiligindan dolayr  hastanin giinliik yasamint
etkileyen subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde PEMT’in omuz agris1 ve
fonksiyonu, kas giicli ve yasam kalitesi tlizerindeki erken ve ge¢ donem etkinligini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ ANATOMISi

Omuz eklemi viicudun en hareketli, dinamik ve stabilizasyonu en kompleks
yapilarindan biridir. Omuz kusaginin iskelet yapist humerus, skapula ve klavikula
kemiklerinden meydana gelmektedir (20). Bu kemik yapilar ve govde arasinda 4
eklem bulunur. Bunlar glenohumeral eklem (GHE), akromioklavikiiler eklem (AKE),
sternoklavikiiler eklem (SKE) ve skapulotorasik (STE) eklemlerdir (sekil 1) (21).
Omuz kompleksinde hareket, omuz kusagmi cevreleyen bu eklemlerin bire bir

etkilesimiyle meydana gelmektedir (20).

Acromioclavicular

joint Coracoid

A ; process
cromion Clavicle Sternoclavicular
Subacromial joint

bursa

Supraspinatus

tendon

Glenohumeral
joint

Greater tubercle
Lesser tubercle —

Bicipital tendon —
sheath

Bicipital tendon —

\

Subscapularis

Subscapularis
tendon {

Biceps muscle
(long head)

Scapula

Sternum

Sekil 1: Omuzun anterior goriiniisii (1)

2.1.1. Omuz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Omuz kusaginin iskelet yapisi humerus, skapula ve klavikula kemiklerinden

meydana gelmektedir (20).

Humerus: En uzun ve en biiyiik st ekstremite kemigidir. Omuzda skapula,

dirsekte radius ve ulna ile eklemlesir. Proksimal kisimda humerus basi, tiiberkiillum

3



majus, tiberkiilum minus, bisipital oluk ve proksimal humerus safti bulunur.
Humerus basi, hyalin kikirdakla kapli eklem yiizeyine sahip olup yarim kiire
seklindedir. Ice ve hafif arkaya bakar. Humerus bas1 ile humerus saft1 arasinda 130-
150 lik bir ac1 vardir. Ayrica humerus baginin distal humerus interkondiler diizleme
gore yaklasik 26-31°" lik retroversiyon agist vardir (22). Humerus basi glenoid
fossaya yerleserek omuz eklemini yapar. Cevresinde lateralde tiiberkiilum majus,
anteromedialde tiiberkiilum minus adi verilen iki ¢ikinti vardir. Supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslar1 tiiberkiilum majusa, subskapularis kasi ise
tiiberkiilum minusa yapisir. Biseps kast uzun basinin tendonu iki tiiberkiil arasindaki
sulkus intertliberkiilaristen (bisipital oluk) geger. Basi tiiberkiilden ayiran oluga ise

kollum anatomikum adi verilir (23).

Skapula: Toraksin posterolateralinde, ikinci ve yedinci kostalar arasinda
uzanan iicgen seklinde, genis ve ince bir kemiktir. On ve arka olmak iizere iki yiizii
vardir. Kemikte spina skapula, akromion, glenoid, korakoid olmak iizere dort tane
cikinti bulunmaktadir ve kaslarin yapisma yeri olarak islev gormektedir. Skapula
koronal planda 6ne dogru 30° ila 45° agilanma yapmaktadir (24).

Spina skapula, skapulanin arka yiiziinde en belirgin kemik yapidir. Spina
skapula, deltoid kasmin origo yaptigi, trapezius kasinin ise insersio yaptigi anatomik
yapidir. Skapulanin arka yiizii spina skapula tarafindan ikiye ayrilir. Siiperiordaki
supraspinatus fossada supraspinatus kasi yer alir iken; infraspinatus ve teres minor

kaslari ise inferiordaki infraspinatus fossada yer almaktadir (25).

Glenoid fossa skapulanin humerus basi ile eklemlestigi bolimiidiir. Eklem
ylizeyi humerus basmin yaklasik 1/3-1/4’tinii kaplar. Bu sebepten otiirii glenoid
kavitenin glenohumeral stabiliteye katkisi olduk¢a az miktardadir. Glenoid yiizeyin
skapular diizleme gore yaklagik 4-8°” lik retroversiyon agist bulunmaktadir (20).
Retroversiyon acinin artmasi veya azalmasi, omuzda instabilite meydana getirebilir
(26).

Akromion spina skapulanin uzantisidir. Supraspinatus tendonunun ¢ikis
bolgesinde, akromion ile humerus basi arasindaki mesafe, frontal planda 9-10
mm’dir (27). 1986’da Bigliani tarafindan akromion tipleri, i¢ farkli sekilde
siiflandirilmistir (sekil 2). Tip 1 akromion, akromionun diiz sekilde oldugu ve



stkisma sendromlarinin en az siklikta goriildiigii tiptir. Tip 2 akromion, akromionun
egri sekilde oldugu tiptir. Akromionun g¢engel seklinde oldugu ve subakromiyal

patolojilerin en sik goriildiigi tip ise tip 3 akromion olarak siniflandirilmistir (28).

Type I - Flat Type II - Curved Type III - Hooked

Sekil 2: Akromion tipleri (1)

Korakoid c¢ikinti, skapula boynunun 6n ve yan uzantist olup kus gagasi
seklindedir. Kas ve ligamentler korakoid ¢ikintiya yapisirlar. Korakoid ¢ikinti; biseps
kas1 kisa bas1 ve korakobrakialis kasinin orjin noktasi, pektoralis mindr kasinin ise
insersiyo  noktasidir. Korakohumeral, korakoklavikiiler ve korakoakromial
ligamanlar korakoide yapisirlar (23,27). KAL, klavipektoral fasyanin kalinlagmasiyla
olusmustur. Korakoid ¢ikinti ile akromion arasinda uzanir ve omuz eklemini tistten
destekler. Humerus baginin superior hareketleri sirasinda tampon gorevi goriir.
Korakohumeral (KHL) ligaman, omuzun asagiya dogru subluksasyonunu
engellemeye yardimeir olur. Korakoklavikiiler ligaman ise; akromioklavikular
eklemin ve klavikulanin yukari-agagi stabilitesine yardimci olur. Bu ligamanin

biitiinligiiniin kayboldugu patolojilerde klavikula yukari ve arkaya deplase olur (20).

Klavikula: Ugte iki medial kism1 konveks ve kalin, {icte bir lateral kismi
konkav ve dar olup S seklinde tiibiiler bir kemiktir Medialde manubrium sterni
lateralde ise akromion ile eklem yapar. Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki
baglantiy1 saglayan klavikula, c¢ok sayida kasin yapisma yeri olup altindaki
norovaskiiler yapilarin korunmasini saglar. Klavikulada origosu olan kaslar deltoid,
pektoralis major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslaridir. Klavikulaya
medialde kostaklavikular ligament, lateralde konoid ligament ve posterolateralde

trapezoid ligament olmak {lizere ii¢ ligament yapisir. Klavikula pektoralis kasi ve



diger kaslarin aktivasyonu sirasinda omuz kompleksini stabilize ederek mediale yer

degistirmesini onler (23,29).
2.1.2. Omuz Eklemleri

Omuz kusagimi olusturan kemik yapilar ve govde arasinda glenohumeral
eklem, akromioklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklem
olmak tizere 4 adet eklem bulunur (sekil 3). Bu eklemlerin es zamanli ve uyumlu
hareketi omuzun ve iist ekstremitenin yumusak, ritmik, koordine hareketine olanak
verir (30,31).

Art.
acromioclavicularis

) Scapula-thorax
Acromion
altiarahk

= A
stermnodavicwlans

Sekil 3: Omuz eklemleri (32)

Glenohumeral eklem (GHE): Humerus basi ile glenoid fossa arasinda
hyalin kikirdakla kapl sferoid tipi multiaksiyel bir eklemdir (31). Humerus basinin
yaklasik yiizde 35’1 glenoid kavite ile iligkilidir. Eklem yiizeylerindeki kemik
temasinin az olmasi ekleme genis bir hareket acgiklig1 saglar. Bu da ayni zamanda
omuz ekleminin fazla miktarda strese maruz kalmasina ve omuz instabilitesinde
artisa sebep olur (26,30). Bu sebeple, omuz eklemindeki stabilizatér mekanizmalar
onem kazanirlar. Eklem stabilizatorleri pasif (statik) ve aktif (dinamik) olmak tizere
ikiye ayrilir. Eklem Kkapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral ligaman (KHL),
glenohumeral ligaman (GHL), KAL ve glenoid fossanin eklem yiizeyi pasif



stabilizator olarak gorev alir iken; rotator mangon kaslar1 aktif stabilizatér olarak

gorev alirlar (33).

Eklem kapstilii, genis bir alanda humerus basiin etrafin1 sararken, glenoid
cevresinde kemige sikica yapisir. Kapsiiliin inferioru gevsek yapida olup, rotasyona
ve elevasyona izin verir. Anteroinferior pargasi ise kaslar tarafindan desteklenmeyen
en zayif bolgesi olup riiptiir genellikle bu bolgede meydana gelir. Kapsiiliin hacmi
humerus basmin yaklasik iki mislidir ve ekleme genis hareket imkani verirken,
stabilitenin azalmasina sebep olur. Bu nedenle kapsiiliin stabiliteye tek basina katkisi
az miktardadir (20,34). Bu durum GHL ve subskapularis tendon ile 6nden , KHL ile
{istten, infraspinatus ve teres mindr tendonlar1 ile arkadan kompanse edilir (34). Ust
GHL, KHL ve supraspinatus tendonu ile birlikte humerus basinin asagi kaymasini
onler. Orta GHL, kol 60-90° arasi abduksiyonda iken humerus basmnin anterior
translasyonunu, kol viicudun yaninda iken inferior translasyonunu sinirlamaktadir.
Alt GHL iglerinde en kalin ve en gii¢lii olandir. Omuz ekleminin abduksiyon ve dig

rotasyon pozisyonunda eklemin anteroinferior stabilitesini saglar (35).

Glenoid labrum fibroz kikirdaktan meydana gelmis olup, glenoid fossay1
derinlestirerek humerus basi ile olan temas yiizeyini %30’ dan %75 e kadar
genisletir. Boylece eklem stabilitesine katkida bulunur (34). Labrum eklem kapsiilii
icin yapigma yeri saglayarak da GHE stabilitesine katki saglar. Labrumun humerus

basinin rotasyonu sirasinda sekil degistirebilmesi, fossaya esneklik kazandirir (36).

Rotator manson kaslart ise eklemin aktif stabilizatorleridir. Onde
subskapularis, listte supraspinatus ve arkada infraspinatus ve teres minor kaslart yer

alir. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede santralize olmasini

saglar (36).

Sternoklavikular Eklem (SKE): Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki
baglantiy1 saglayan eklemdir. Klavikulanin sternal ucu ile manubrium sterninin st
lateral pargasi ve birinci kikirdak kostanin eklemlesmesi ile olusan, sellar tip
eklemdir (37). Eklem yiizeyleri arasinda yer alan intraartikuler disk, fibroz eklem
kapsiilii, 6n ve arka sternoklavikuler ligamentler eklemdeki stabiliteye yardimci
olurlar (35,37). Ayrica eklemdeki bu fibrokartilaj disk yapisi, kol ve omuzdan gelen
mekanik etkilere karsi da sok absorbsiyonu goérevinde bulunur (37). SKE’nin



ligamanlari; 6n ve arka sternoklavikuler ligaman, interklavikuler ligamanlar, 6n ve
arka kostoklavikuler ligamanlardir. Bu ligamanlardan 6n sternoklavikular ligaman,
klavikulanin 6ne hareketini; arka sternoklavikular ligaman, klavikulanin arkaya
hareketini;  kostoklavikular  ligaman, klavikulanin elevasyon hareketini;
interklavikular ligaman ise klavikulanin asagi hareketini kontrol eder (28). Elevasyon
ve depresyon klavikula ile disk arasindaki eklemde olusurken, anteroposterior
hareket ve rotasyon hareketi disk ile sternum arasinda olusur. Anteroposterior yonde
hareket ortalama 35°, rotasyon ise 44-45°’dir. SKE’nin elevasyonu 30-35°’dir ve bu

hareketin ¢ogu kol elevasyonunun 30-90° arasinda olusur (27).

Akromioklavikular Eklem (AKE): Klavikulanin distal ucu ile akromionun
medial kenar1 arasinda yer alan diartrodial bir eklemdir. EKlemde intraartikiiler bir
disk olup, eklem yiizeyleri fibrokartilaj doku ile gevrilidir. AKE’nin stabilizasyonu
esas olarak kapsiil, intraartikiiler disk ve ligamanlardan olusan statik stabilizatorler
ile saglanmaktadir (38). AKE gevsek ve zayif bir kapsiile sahip olup, listten ve
asagidan akromioklavikiiler ligamanlarla desteklenmistir. Bu ligamanlar klavikulanin

geriye dogru yer degistirmesini dnlemekte rol alirlar (29).

Klavikula 1ile korakoid c¢ikinti arasindaki korakoklavikular ligamanin
medialde bulunan pargasina konoid ligaman, lateralde bulunan pargasina trapezoid
ligaman denir. Bu ligamanlar klavikulay: skapulaya sikica baglar ve skapulanin AKE
etrafinda  donmesine mani olurlar. Akromioklavikiiler ligaman, AKE’nin
anteroposteriora translasyonunu, korakoklavikiiler ligaman da eklemin vertikal

translasyonunu kisitlar (29).

Bu bolgedeki en 6nemli yap1 korakoid ¢ikinti, akromion ve korakoakromial
ligamandan olugan KAA’dir. KAA’nm istiinde deltoideus kasi, altinda ise
subakromiyal bursa, rotator manson tendonlar1 ve humerusun basi bulunmaktadir.
KAA humerus basini ve rotator manson tendonlarini dogrudan travmadan korumakla

birlikte, humerus basinin yukariya dislokasyonunu da engeller (39).

AKE’ nin en 6nemli 6zelligi omuz elevasyonu sirasinda ortalama 20°ye
ulasan rotasyona izin vererek ekleme ek bir hareket agikligi saglamasidir. Bu

rotasyon omuz elevasyonun ilk 20°’si ve son 40°’sinde olusur (40).



AKE osteoartriti veya gecirilmis akromioklavikiiler ¢ikiklara bagh eklem alt
yiziinde meydana gelen diizensizlik, belirginlesme ve kemik c¢ikintilari,

subakromiyal alani daraltarak SSS olusmasina neden olabilir (34,40).

Skapulotorasik eklem (STE): Gergek bir eklem olmayip ‘fonksiyonel
eklem’ olarak isimlendirilen skapulotorasik eklemin hareketinin 6nemli bir pargasi
serratus anterior kasiin fasyasi ile subscapularis kasimin fasyasi arasinda meydana
gelir. Skapulanin anatomik lokalizasyonu; toraks {izerinde orta hattin yaklasik 4 cm

lateralinde, ikinci ve yedinci kostalar arasindadir (29,41).

STE protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon yapar.
Skapulanin toraks iizerindeki hareketinde AKE ve SKE gorev alir. Ust ekstremitenin
mobilite ve stabilitesi i¢in STE normal isleve sahip olmahidir (40,41). Kolun
abduksiyonunun ilk 20°’den sonra glenohumeral eklemin skapulotorasik ekleme
orani 2:1’°dir. Eklem hareket acikligi (EHA) boyunca yaklasik, her 15°’lik hareketin
10°’si GHE, 5°* si STE tarafindan meydana gelir. Bu uyuma skapulohumeral ritm de
denir. STE’nin islevi meydana gelmez ise; kolun aktif abdiiksiyonu 90°, pasif
abdiiksiyonu ise 120° ile sinirli kalir (40,42).

2.1.3. Omuz Boélgesindeki Bursalar

Bursalar, tendon-kemik cilt-kemik gibi sert dokular arasinda bulunan,
vaskiilaritesi olmayan, eklem hareketlerini kolaylagtiran, fasiyal araliklarin bir araya

gelmesi ile olusan keselerdir. Patolojik durumlarda kalinlasir ve fibrozise

ugrayabilirler (21,37).



Sekil 4: Omuz bolgesindeki bursalar anterior ve lateral goriiniim (43)

Subakromiyal (Subdeltoid) bursa (SAB): Akromion ve KAA ile humerus
bas1 ve supraspinatus kasinin tendonu arasinda bulunur. Omuz hareketleri sirasinda
rotator mangon ve akromion-AKE arasinda kayganligi artirarak, hareketin daha kolay
yapilmasina katkida bulunur. Viicuttaki en biiylik bursadir. Subdeltoid bursa ile
direkt iliskisi oldugundan otiirii iki bursa yerine sadece SAB olarak isimlendirilebilir
(21,37). SAB’1n normalde glenohumeral eklemle iliskisi yoktur (21,27,37). Sadece
potansiyel bir bosluktur. Hacmi yapisiklik ve 6dem bulunmuyor ise yaklasik 5 ila 10
ml arasindadir. SSS ve rotator manson tendinitinde bu bursada reaktif inflamasyon

goriilebilir (21,37).

Subskapular Bursa: Glenoidin boynu ile subskapular kasin iist kismi
arasinda bulunur ve korakoid altina dogru seyreder. GHE ile iliskilidir ve eklemin bir
girintisi olarak kabul edilir (21,35).

Subkorakoid bursa (Korakobrakial bursa): SAB’nin bir pargas1 kabul
edilen subkorakoid bursa korakobrakial kas ile korakoid c¢ikint1 arasinda
bulunmaktadir (37).

Infraspinatus bursa: Infraspinatus tendonu ile kapsiil arasinda

bulunmaktadir (37).
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2.1.4. Omuz Kusag Kaslari
2.1.4.1. Glenohumeral Kaslar

Rotator manson kaslari, deltoid ve teres major kasindan olusmaktadir. Rotator
mansonu supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslar1 meydana

getirir (sekil 5).

Supraspinatus

—

tuberosty

Subscapularns
musde

Lasser
tuberosity

Sekil 5: Rotator mangson kaslar1 anterior ve posterior goriintimii (1)

Supraspinatus kasi: Rotator mansonun en o6nemli kasidir. Anatomik
lokalizasyonu sebebiyle en ¢ok yaralanmaya maruz kalan rotator manson kasidir.
Fossa supraspinatustan baglar, KAA’in altindan geger ve tuberkulum majusta
sonlanir. Supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir. Omuz eklemine
abduksiyon yaptirir. Omuzun elevasyonla ilgili tim hareketlerinde aktif rol oynar,
maksimum kasilmay1 ise 30° elevasyonda yapar (27). Humerus basin1 yukaridan
tamamen cevreledigi ve kas lifleri direkt olarak glenoide yoneldigi i¢in GHE’nin
stabilitesinin saglanmasinda gorev alir. Ustte SAB ve akromion, altta ise humerus
bast ile cevrelendigi i¢in tendon, kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir.
Ogzellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma olasilig

artmaktadir (44,45).

Infraspinatus kasi: Omuz eklemindeki dis rotasyon hareketinin % 60 ila
%90 kadar1 bu kas tarafindan meydana getirilir. Fossa infraspinatustan baslar,
tuberkulum majusta son bulur. Supraskapular sinir (C5-C6) innerve eder. Humerus
bas1 depresoriidiir. Omuzun abdiiksiyon ve dis rotasyon hareketi sirasinda omuzu

posteriora dogru ¢ekerek, omuzun 6ne subluksasyonu engeller. Omuzun i¢ rotasyonu
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sirasinda ise humerus basini sardigi i¢in, omuzun arkaya dogru subluksasyonu

engellemeye katkida bulunur (45).

Teres minor kasi: Skapula dis kenarinin ortasindan baslar, tuberkulum
majusun arka alt kisminda sonlanir. Teres minor kasinin alt kisminda posterior
kapsiil, st yiiziinde ise deltoid kas1 yer alir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6)
innerve eder (44,45). Omuza cksternal rotasyon, zayif olarak da adduksiyon yaptirir.

Omuz ekleminin anterior stabilizasyonunda rol oynar (40,44).

Subskapularis kasi: Subskapular fossadan baslar, tuberkulum minusta
sonlanir. Subskapular sinir (C5-C6) tarafindan innervasyonu saglanir. Omuz
eklemine i¢ rotasyon yaptirir ve alt lifleri aracilifiyla humerus bast depresorii olarak
fonksiyon goriir. Omuzun 6ne dogru subluksasyonunda pasif stabilizator olarak

gorev yapar (44).

Deltoid kasi: Omuza seklini veren giiclii, iiggen seklinde bir kastir. On, orta
ve arka lifler seklinde ii¢ parcas1 bulunur. On lifler klavikulanin 1/3 lateralinden, orta
lifler akromiondan, arka lifler spina skapuladan baslarlar. Humerusun
proksimalindeki deltoid tiiberkiile yapisirlar. Aksiller sinir (C5-C6) tarafindan
innervasyonu saglanir. Orta deltoid en kuvvetli boliimiidiir ve omuz eklemine
abduksiyon yaptirir. On lifler omuza esas fleksiyon ve ek olarak horizontal
adduksiyon ve internal rotasyon yaptirir. Arka lifler omuz eklemine ekstansiyon ve

eksternal rotasyon yaptirir (45,46).

Teres major kasi: Skapula dis kenarindan baglar, kolu 6nden dolanir ve
tiiberkulum minusta sonlanir. Subskapular sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir.

Omuz eklemine ekstansiyon ve dig rotasyon yaptirir (45).

2.1.4.2. Skapulotorasik Kaslar

Trapezius kasi: Skapulotorasik kaslar icinde en bliyligii ve yuzeyel olanidir.
C7-T12 vertebra spinal ¢ikintilarindan baslayip st lifler oblik olarak uzanir ve
klavikula 1/3 dis kismina, alt servikal ve {ist torasik lifler akromion ve spina
skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin medialine yapigir. Aksesuar sinir tarafindan

innerve edilir; ayrica C2, C3 ve C4’ten dal alir. Bu kas skapular retraktor olarak
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hareket eder. Ust lifler skapulaya elevasyon yaptirirken alt lifler depresyon ve

retraksiyon yaptirir (27,45).

Levator Skapula kasi: Ilk dort servikal vertebranin transvers ¢ikintilarindan
baslayan kas lifleri, skapula tist medialinde sonlanir. Dorsal skapular sinir (C4-5)
tarafindan innerve olur. Trapez iist lifleri ile birlikte skapulaya elevasyon yaptirir

(27,45).

Rhomboideus Major ve Minér kaslari: Trapez kasi altina yerlesmislerdir.
Ustteki kalin parcaya romboid mindr, alttaki kalin pargaya ise romboid major denir.
Romboid minor kasi, C7-T1 vertebralarin spinal ¢ikintilarindan baslar, spina skapula
tabaninin yakininda skapula medial kenarina yapisir. Romboid major T2-T5
vertebralarin spinal ¢ikintilarindan baslar, skapulanin medial kenarinda sonlanir.
Dorsal skapular sinir (C4-5) tarafindan innerve olurlar. Skapular retraktér olarak

gorev yapar ve skapulanin medial kenarina elevasyon yaptirirlar (27,45).

Serratus Anterior kasi: ilk sekiz kostanmn 6n yiiziinden baslar ve skapulanin
kostal yiiziine yapisir. Uzun torasik sinir tarafindan innervasyonu saglanir. Skapulaya
protraksiyon ve yukari rotasyon yaptirir. Bu sinir hasarlandigi durumlarda serratus

anterior kasi caligmaz ve kanat skapula goriiniimii meydana gelir (45).

Pektoralis Minor kasi: Goglis duvarinin 6n yilizlinde ikinci ve besinci
kostalardan baslar, skapulanin korakoid ¢ikintisinda sonlanir. Medial pektoral sinir

tarafindan innervasyonu saglanir. Skapulaya protraksiyon ve depresyon yaptirir (27).
2.1.4.3. Multipl Eklem Kaslar

Biseps kasi: Primer rolii dirsege fleksiyon ve supinasyon yaptirmaktir.
Bununla birlikte abduksiyon sirasinda humerus bas1 depresorii, anterior stabilizatorii
ve omuz fleksorii olarakta gorev alir. Bisepsin uzun basi glenoidin bisipital
tiiberkiiliinden ve labrumun iist kdsesinden, bisepsin kisa basi korakoid ¢ikintidan
baglar, distalde lateralde tiiberositas radii medialde aponevrotik olarak 6n kol

kaslarinin fasyasinda sonlanir. Muskulokutandz sinir tarafindan innerve edilir. (27).

Latissimus dorsi kasi: Torakal 7 ila Torakal 12°nin prosesus spinosuslart,
fascia torakolumbalis, krista iliaka, 9 ila 12. kostalar ve skapulanin alt kdsesinden

baglar; humerusun proksimalindeki bisipital olugun medialine yapisir. Torakodorsal
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sinir (C6-8) tarafindan inervasyonu saglanir. Omuz eklemine internal rotasyon,
adduksiyon ve ekstansiyon yaptirir. Ek olarak skapulaya asagi rotasyon hareketi

yaptirir (27).

Pektoralis major kasi: Klavikulanin sternal yarisinin 6n yiiziinden,
sternumun lateral kenarindan ve 2-6. kostalarin kikirdak parcasi ve obliquus externus
ve rectus abdominus kaslarinin kiliflarindan baglar. Klavikular, sternokostal ve
abdominal kas lifleri birleserek humerusun krista tuberculi majorisinde sonlanir.
Lateral ve medial pektoral sinir tarafindan innerve edilir. Omuza adduksiyon,

fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketleri yaptirir (27,45).
2.1.5. Omuz Ekleminin Biyomekanigi

Omuz eklemi kol ve govde arasinda olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir.
Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her bdlgesine ulasabilmeyi saglar. Omuz
hareketi elevasyon, internal-eksternal rotasyon ve horizontal abduksiyon-
adduksiyondan meydana gelir. Bu hareketler SKE, GHE, AKE ve STE’nin birlesik
hareketleri ile meydana gelir (40,47).

2.1.5.1. Elevasyon

Viicudun yanindaki kolun yukari dogru 180° hareketine kolun elevasyonu
denmektedir. Kolun elevasyonu kompleks bir hareket olup, glenohumeral ve
skapulotorasik hareket kombinasyonlarin1 igermektedir. Skapular diizlemde yapilan
elevasyon nétral elevasyon, sagittal diizlemde yapilan elevasyon fleksiyon, frontal
diizlemde yapilan elevasyon ise abduksiyondur. Elevasyonda; hareket diizlemi,

skapulohumeral ritim ve rotasyon merkezi olduk¢a 6nemlidir (47).

Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir ve bu
diizlem viicut diizlemi ile 30”lik a¢1 yapar. Bu a¢t humerus basinin 30°
retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 6l¢iimii interkondil diizlem ile humerus basi
arasinda yapilir. Fleksiyon, sagittal planda; abduksiyon, koronal planda elevasyondur
(47,48).
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Skapulohumeral ritim: Tam elevasyon GHE ve skapulotorasik hareketin
birlikte fonksiyon gdrmesi ile meydana gelir. Bu oran yaklasik 2:1°dir. Yani her
15%lik elevasyonun 10°si GHE’den, 5°si STE’den yapilir. Ancak bu oran
elevasyonun her derecesinde ayni olmamaktadir. GHE 60° fleksiyona ve 30°
abdiiksiyona geldikten sonra skapula harekete ve fleksiyona katilmaya baslar.
Skapular hareketin terminal ara denilen 120° ve listiinde ¢ok yavasladigi, kayboldugu
goriliir. Bu nedenle ‘bas iizeri pozisyonda’ akromion ile humerus arasinda potansiyel

bir sikisma vardir (47,49).

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki kayma ve yuvarlanma
kombinasyonu seklindedir. Fakat labrum, humerus basini i¢erde tutarak santralize
eder ve kayma hareketinin etkisini gostermesine izin vermez. Omuz agrili olgularda
humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi degismelerinin %50 oraninda
patolojik oldugu bildirilmektedir. Skapula daha kompleks bir hareket zinciri
meydana getirir. ilk 60°ye kadar skapula yerinde kalir ya da merkezini
degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120”ye kadar spina

skapula tizerinde iken bu derecenin iistiinde glenoide dogru yer degistirmektedir (47).
2.1.5.2. Fleksiyon

Sagittal planda maksimum 180° yapilabilir. 180°’nin iizerinde KHL nin arka
kesimi gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon temel olarak ii¢ asamada ele

alinabilir.

Birinci asamada deltoidin 6n lifleri esas sorumlu kastir. Bu kas ile birlikte

korakobrakiyalis ve pektoralis major’iin klavikiiler liflerinin kasilmasi da etkilidir.

Ikinci asamada yaklasik 50-60°°den sonra trapezius ve serratus anteriorun

kasilmasu ile skapula rotasyonu baslar.

Son asamada ise spinal kaslar kasilmaya baslar. Spinal kaslarin kasilmasi
yaklagik 120°’lik bir fleksiyondan sonra meydana gelir ve lomber lordoz arttirilarak
hareket 180°’ye tamamlanir (47).
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2.1.5.3. Ekstansiyon

Omuzun ekstansiyon acis1 ortalama 60°’dir. Sagittal planda yapilir. KHL’ nin
6n bandi hareketin sinirlanmasinda gorev alir. Deltoid arka lifleri ve latissimus dorsi

esas ekstansor kaslardir. Teres major ile teres minor ise yardimci kaslardir (47).
2.1.54. Abdiiksiyon

Koronal planda yapilir ve ortalama 170° ila 180°°dir. GHL nin orta ve alt
parcalart abduksiyon sonunda gerilerek hareketin smirlanmasin1  saglarlar.

Abduksiyon ii¢ asamada ele alinabilir.

1. Asama (0-30°): Skapulanin hareketi minimal iken, klavikulada rotasyon
goriilmez. Bu asamada skapulohumeral ritm harekette etkin gérev almaz. Deltoid ve

supraspinatus esas kaslardir.

2. Asama (30-90°): Skapulada 20°’lik doniis meydana gelir. Skapulanin
minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon meydana gelir.
Bu asamada skapulohumeral ritm etkindir. Skapulanin rotasyonu ile klavikulada 15°

elevasyon meydana gelir fakat rotasyon hareketi heniiz olugsmamustir.

3. Asama (90-180°): Skapulohumeral ritim ile devam etmekle birlikte bu
asamada trapezius ve serratus anterior kaslar1 devreye girer. Skapula rotasyonu ve
elevasyonu meydana gelir. Yine klavikulada 30-50°’lik bir rotasyon olusur. Bununla
birlikte tuberkulum majus’un akromiona temasini engellemek amaciyla da humerusta
90°’lik bir dis rotasyon hareketi meydana gelir. Eger skapula rotasyonu olmazsa
GHE’deki abduksiyon hareketi 120° ile kisith kalir. Eger GHE hareket etmezse
abduksiyon hareketi sadece STE’de ki 60° ile kisith kalir. Eger abduksiyon sirasinda
humerusun dis rotasyonu meydana gelmez ise toplam 120°’lik bir hareket meydana
gelir. Bu hareketin 60°’si GHE, 60°’si de STE’de meydana gelir (47,50).

2.1.5.5. Addiiksiyon

Koronal planda yapilir ve ortalama 30-45°’dir. Adduksiyon yapabilmek i¢in,
bir miktar fleksiyon veya ekstansiyona gerek duyulur. Pektoralis major ve latissimus
dorsi kaslar1 adduksiyon yaptiran esas kaslar iken; teres major ve subskapularis
yardimci kaslardir (47,50).
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2.1.5.6. internal ve Eksternal Rotasyon

Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken i¢ ve dis rotasyon 90°°dir.
Kol 0° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda iken bu deger i¢ rotasyon igin 90-95°,
dis rotasyon icin 70-80°’dir. Internal rotasyonda primer kaslar pektoralis major,
subskapularis, latissimus dorsi, teres major’dur. Kol 0° abduksiyonda iken
subskapularis kasimin aktivitesi en iist seviyededir. Deltoidin 6n lifleri de internal
rotasyonda aktiftir. Dis rotasyonda primer kaslar infraspinatus ve teres minor’dur.
Giiclin %60 kadar1 infraspinatus kasi tarafindan olusturulur. Ayrica deltoid arka

lifleri ve supraspinatus da harekette gorev alirlar (51).
2.2. OMUZ AGRISI

Omuz agrilart muskuloskeletal sistem hastaliklar1 arasinda 6nemli bir yer
almaktadir. Prevalansinin %7-26 arasinda degistigi tahmin edilmekle birlikte,
yaglilarda ve diyabetik hastalarda sikliginin daha yiiksek oldugunu gosteren
caligmalar bulunmaktadir (52,53). Omuz agrisi olan bir hastaya, ayrintili bir
anamnez, kapsamli bir fizik muayene, sik kullanilan omuz testleri ve ihtiya¢ halinde

goriintliileme yontemleri kullanilarak tani konulabilir.
Omuz agrisina en ¢ok yol acan nedenler su sekilde siralanabilir (54):

» Rotator manson lezyonlari

o Rotator manson tendiniti

o Subakromiyal sikisma sendromu
o Rotator manson yirtiklar

o Kalsifik tendinit

* Bisipital tendon lezyonlari

o Bisipital tendinit
o Bisepsin uzun baginin riiptiirii

* Omuz Kapsiiliiniin Patolojileri

0 Adeziv kapsiilit
0 Glenohumeral instabilite

» Glenohumeral Eklem Yiizeyinin Patolojileri

0 Osteoartroz

o Inflamatuar artritler
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o Posttravmatik artrit
0 Milwaukee omuzu
o Avaskiler nekroz

* Diger Eklemlerin Patolojileri

0 Akromioklavikuler eklem patolojileri
o Sternoklavikuler eklem patolojileri
» Kemik patolojileri
o Kiriklar
0 Enfeksiyonlar

o Tumorler

» Miyofasyal Agr1 Sendromlar

* Sinir Kaynakli Patolojiler

0 Servikal ndropati

0 Brakiyal ndropati

0 Torasik ¢ikis sendromu
0 Refleks sempatik distrofi

» Metabolik ve Endokrin Kaynakli Patolojiler

o Ic organlardan Yansiyan Agri

2.3. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SSS)

SSS, omuzda en sik goriilen; agr1 ve fonksiyon kaybina neden olan bir

patolojidir. SSS, humerus bas1 ile KAA arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus

tendonu ve SAB’m sikismasi ile meydana gelir (6).

SSS’dan ilk olarak 1867°de Jarjaway tarafindan bahsedilmistir (55).

Sonrasinda omuzun agrili hastaliklar1 uzunca bir siire periarthritis humeroskapularis
(Duplay) hastaligi olarak tanimlanmistir (56,57). 1950’den itibaren SSS terimi
kullanilmaya baglanmistir. SSS tanimi Charles Neer tarafindan 1972 yilinda

yayginlastirilmig ve glinliik kullanima girmistir (58).

Neer bu sendromu, rotator manson tendonlarinin akromionun anteroinferior

kisminda ve omuzun one fleksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda mekanik olarak

stkismasi olarak tanimlamustir (58).
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2.3.1. Etyopatogenez

SSS etyopatogenezinde mekanik (anatomik), vaskiiler, dejeneratif ve

travmatik nedenler su¢lanmaktadir (54).

Giinlik yasamda kolumuzu ¢ogunlukla abduksiyon ile fleksiyon arasindaki
bir agida kullaniriz. Burdan yola ¢ikarak mekanik veya anatomik goriisii savunan
Neer, omuzun fonksiyonel arkinin yana dogru degil o6ne dogru oldugunu
gostermistir. Rotator mansonun sikismasi da bu nedenle akromionun 6n kenarina
karsi, AKE’nin alt yiiziinde olusur. Akromionun 6n ve alt yiizeyleri tizerindeki
kabalagsmalar, erozyonlar ve osteofit olusumlari kadavra c¢alismalariyla da

gosterilmistir (58).

Akromionun farkli anatomik tipleri, var olan osteofitler ve genis korakoid
cikint1 subakromiyal araligin daralmasina yol agarak sikismayi meydana getirebilir.
Bigliani ve arkadaslar tarafindan ¢ tip akromion oldugu gosterilmistir. Bunlar Tip
1, diiz (%17); tip 2, kivrik (%43); tip 3, ¢engel veya kanca akromion (%40)’dur. Tip
1 popiilasyonun %17-32’sinde, tip 2 %40-45, tip 3 ise %26-40°nda bulunmaktadir.
Asagiya dogru kanca seklinde kivrik olan ve subakromiyal bolgeyi daraltan tip 3
akromionda rotator manson dejenerasyonu ve yirtig1 daha fazla goriilmektedir.
Bigliani ve ark.’larinin yapmis olduklar1 ¢alismada ayrica komplet rotator manson

yirtig1 olanlarin %70’inde ¢engel akromion oldugu gésterilmistir (59).

Vaskiiler mekanizmalarda yas, iist ekstremitenin pozisyonu, supraspinatusda
bulunan kritik zon etyolojide rol alir. Yapilan ¢alismalar ile supraspinatus
tendonunun humerusa yapistigi tiiberkiilum majusun yaklasik 1-2 cm proksimalinde
bulunan avaskiiler olan kritik zonun dejenerasyon ve yirtilmalara yatkin oldugu
gosterilmistir (60). Yasla birlikte vaskiilaritenin azalmasina ek olarak, {ist ekstremite
pozisyonunun da rotator manson dolagimini etkiledigi gosterilmistir. Kolun
tekrarlayan elevasyon ve abduksiyon hareketleriyle bu alanda relatif hipovaskiilarite
olusarak inflamasyon ve tendinit ortaya ¢ikar. Tekrarlayan iskemi ve inflamasyon

sonucunda rotator manson dejenerasyonu ortaya ¢ikmaktadir (61).

Yaslanmayla birlikte tendonlarda meydana gelen dejenerasyon da etyolojide

rol oynar. Kadavra calismalarinda yaslanmayla birlikte supraspinatus tendon
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vaskiilaritesinde bozulma, tendon hiicrelerinde azalma ve sharpey fibrillerinde

bozulma, tip 3 kollajende artis tespit edilmistir (62).

Asirt kullanma (overuse) yani tekrarlayan mikrotravmalar, tekrarlayan
subakromiyal yiiklenme ve hassas bolge damarlanmasi tendinite yol agmaktadir.
Tendinit bolgesinin metabolizmasinin zayiflamasi ile birlikte tekrarlanan irritasyona
maruz kalmasinin, dokularin normal biyolojik yapilarini degistirdigi ve bunun
proteoglikan ve kollajen igeriklerinde kendini gosterdigi tespit edilmistir. Bu durum

genellikle supraspinatus tendon ile biseps tendonunda goriilmektedir (63).

Bu nedenlerden herhangi bir tanesi tek basina patolojiyi tamamen
aciklayamamaktadir. Siklikla kabul goren gorlis mekanik (anatomik), vaskiiler,
dejeneratif ve travmatik dort etkenin etkilesimiyle klinik tablonun meydana geldigi
seklindedir (54).

2.3.2. Siniflandirma

SSS internal ve eksternal olarak smiflandirilabilir. internal SSS kolun
abduksiyon ve eksternal rotasyonu sirasinda olusur. Kolun abduksiyon ve eksternal
rotasyonu esnasinda supraspinatus tendon posterior fibrilleri, infraspinatus tendonu
anterior fibrilleri veya ikisi birlikte humerus basi ile posterior glenoid arasinda
sikigirlar (64). Cogu ¢alisma geng ve bas tistii spor yapan atletlerde bu tip sikisma
oldugunu bildirmistir (64,65). internal SSS’da eklem kenarinda rotator manson
yirtiklart ve posterosuperior labrum lezyonlari zaman igerisinde meydana gelir.
Glenohumeral instabilite, posterior kapsuler kontraktiir ve skapular diskinezinin
internal sikisma semptomlarima neden olabilecegi disiiniilmektedir. MRG’de
supraspinatus veya infraspinatus tendonlarmin alt yiizlerinde ve posterosuperior
labral patoloji nedeniyle humerus basinin posterior yoniinde kistik degisiklikler

goriilebilir (64).

Genellikle 40 yasiistii kisilerde goriilen eksternal SSS’da daha ¢ok
korakoakromiyal arki olusturan kemiklerde anomali, bursa veya rotator manson
patolojileri goriilebilir. Direk grafide kemik patolojileri ve MRG’de tam kat yirtik
izlenebilmektedir (66).
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2.3.3. Neer’ e Gore Klinik Evreleme
Neer, SSS’yi 3 klinik evrede incelemistir (67).

Evre-1 6dem ve hemoraji: Cogunlukla 25 yas altinda geng¢ ve sporcularda,
kolun omuz seviyesi lizerindeki asir1 aktivitesi sonucunda meydana gelir. Yiizme,
beyzbol, tenis ve firlatmanin yapildig1 sportif faaliyetlerde veya kolunu uzun siire
horizontal planda tutarak calisanlarda sik karsilagilir. SAB’da ve supraspinatus
tendonunda 6dem ve hemoraji olusur. Agr1 omuz anterolateraline lokalize ve kiint
vasiftadir. Palpasyonla tiiberkiillum majus ve akromionun 6n yiiziinde hassasiyet
olabilir. Bu evrenin en oOnemli 6zelligi geri doniisimli olmasidir. Konservatif

tedaviye cogunlukla tam ve kalici bir yanit alinir (67).

Evre-2 fibrozis ve tendinit: Glenohumeral kapsiil ve SAB’da fibrozis ve
tendonlarda tendinit ile karakterize olup genellikle 25-40 yas araliginda
goriilmektedir. AKE de etkilenebilir. Agr1 artma egilimindedir ve kisinin giinliik
faaliyetlerini kisitlayacak ve uykusunu bozacak seviyeye kadar gelebilir. Fizik
muayenede omuz palpasyonunda krepitasyon alinabilir. Pasif ve aktif EHA’da
azalma olabilir. Tedavi genellikle konservatif tedavi olup sikayetleri gerilemeyen

hastalarda cerrahi tedavi diistiniilebilir (67—69).

Evre-3 kemik ve tendon lezyonlari: Rotator mansonda parsiyel veya tam
kat yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromion ve tuberkulum majusta kemik
lezyonlarmin belirgin oldugu evredir. Genellikle 40 yas T{zeri kisilerde
goriilmektedir. Aralikli veya ilerleyici omuz agris1 yakinmalart mevcut olup 6zellikle
abduksiyon ve dis rotasyonda giigsiizliik de eslik edebilir. Semptomlar aktiviteyle ve
gece artmaktadir. Eklem hareketleri kisitlidir ve sertlik hissi vardir. Kronik vakalarda
omuz ¢evresinde atrofi gelisebilir. Fizik muayenede krepitasyon saptanabilir. Kol
diisme testi pozitif bulunur. Genellikle tedavi cerrahi olup anterior akromiyoplasti ve

rotator mangon onarimi yapilmaktadir (67,68).
2.3.4. Klinik Degerlendirme ve Tan1 Yontemleri

Omuz agrist olan bir hastada, ayrintili bir anamnez, kapsamli bir fizik
muayene, tanisal testler ve ihtiya¢ halinde goriintileme yontemleri kullanilarak

dogru taniya ulasilabilir.
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2.34.1. Anamnez

Hastalar genellikle omuzda agri, omuz hareketlerinde zorluk ve kuvvetsizlik
sikayeti ile poliklinige bagvururlar. Omuz agrisi ile gelen bir hastada hastanin yasi,
meslegi, Ozge¢misi, soygecmisi, agrisinin tipi, yeri, yayilimi, arttiran-azaltan
faktorler ve siiresi dikkatle sorgulanmalidir. Klinik goriiniim, yasa ve olasi etiyojik
faktorlere gore sekillenmektedir. Geng popililasyonda ve sporcularda omuz
instabilitesi; yasli hastalarda dejeneratif ve mekanik problemler daha 6n planda akla
gelmektedir (70). Ayrica omuz agrisinin servikal, torakal veya abdominal
patolojilerden de yansiyan agri olabilecegi akilda tutulmalidir. Omuz, diyafram ve
subdiyafragmatik peritonun servikal C3-C5 ortak innervasyonu nedeniyle kolesistit,
apandisit gibi abdominal patolojilerin karsimiza omuz agris1 ile gelebilecegi

unutulmamalidir (70,71).

Agr1 yavas bir baglangi¢c gostermisse, list kolun lateral kisminda veya deltoid
cevresinde hissediliyorsa ve one elevasyonla artiyorsa rotator mangon tendinitinden
stiphelenilmelidir. Bas iistli aktivitelerinde belirgin agr1 ve zayiflik varsa SSS; kola
yayilan agrida servikal patolojiler, torasik c¢ikis sendromu, tuzak ndoropatisi ve
kompleks bolgesel agri sendromu; gece agrist varliginda rotator mangon tendiniti
veya akromioklavikuler eklem patolojisi; hareketle artan, siirekli ve derin bir agr
varsa adeziv Kkapsiilit ya da rotator mansonun kronik yirtig1 olabilecegi
diistiniilmelidir (72).

Ayn1 zamanda hastalarin gecirdikleri travma Oykiisi ve inflamatuar
romatizmal hastaliklar, serebrovaskiiler olaylar, kalp hastaliklari, diyabet gibi kronik

hastaliklarin da omuz patolojisine sebep olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (73).
2.3.4.2. Inspeksiyon

Hasta ayakta ve oturur pozisyonda iken 6n ve arka taraftan govde, omuzlar,
postiir ve boynun pozisyonu degerlendirilmelidir. Hasta belden yukarisi soyularak ve
her iki omuz kiyaslanarak incelenmelidir. Hasta soyunurken ve giyinirken izlenerek
fonksiyonel kisitlilig1 degerlendirilebilir. Omuz bélgesinde kas atrofisi, asimetri,
gecirilmis travma bulgulari, skar, sislik, eritem, ekimoz gibi renk degisiklikleri

goriilebilir. Herpes zoster gibi cilt lezyonlarina da dikkat edilmelidir (70,73).
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Deltoid atrofisinde omuzda apolet bulgusu, subakromiyal bursitte omuz
hatlarinin belirginlesmesi, biseps tendon riiptiiriinde ise popeye belirtisi gézlenebilir.
Kas atrofisi kronik rotator manson yaralanmalarinda servikal ve brakiyal ndropati
gibi durumlarda gozlenebilir. Kolun elevasyonu esnasinda skapulohumeral ve

skapulotorasik ritm degerlendirilmeli, asimetri varsa kaydedilmelidir (70,73).
2.3.4.3. Palpasyon

Palpasyona sternoklavikuler eklemden baglanmali ve klavikula {izerinden
akromiona dogru devam edilmelidir. Akromion, bisipital tendon, supraspinatus,
infraspinatus, spina skapula ve trapezius kasi karsilikli palpe edilerek; hassasiyet, 1s1
artis1, sislik, kas spazmi olup olmadigr degerlendirilmelidir. Akut kalsifik tendinitte,
tutulan tendon palpasyonunda asir1 bir hassasiyet saptanabilir. Bisipital tendinitte
bisipital oluk palpasyon sirasinda hassas olabilir; karsilastirma bilateral yapilmalidir.
Omuz muayenesinin bir parcast olarak servikal bdlgenin de palpasyonu yapilmali,
lenfadenopati varligi arastirllmalidir. Omuz ve servikal bolgede miyofasial agri
sendromu igin tetik nokta varligi, fibromiyalji sendromu igin ise hassas nokta varligi
degerlendirilmelidir. Bununla birlikte servikal omurga ve omuz eklemlerinin aktif ve

pasif EHA 6lgtimleri yapilmalidir (71).
2.3.4.4. Omuz Muayenesinde Ozel Testler

Neer testi: Bir el ile glenohumeral eklem 6ne dogru pasif olarak fleksiyona
alimirken, diger el ile hastanin skapulasi sabitlenir. Boylece tiiberkiiliim majus ile
akromion arasindaki mesafe daraltilarak sikisma meydana getirilmeye c¢alisilir.

Agrinin ortaya ¢ikmasi SSS’yi diistindiiriir (74).

Hawkins testi: Hastanin kolu 90° abdiiksiyon ve dirsegi 90°
fleksiyondayken, hastaya zorlu i¢ rotasyon yaptirilir. Bu manevra ile tuberkiiliim
majus korakoakromial ligamanin altina itilir ve agr1 olmasi testin pozitif oldugunu

gosterir (74).

Supraspinatus (Empty can) testi: Hastanin 6niinde durularak hastadan
dirsek tam ekstansiyonda iken omzunu 90° abdiiksiyona getirmesi istenir. Daha
sonra kollar bu pozisyondan koronal planda 30° anteriora alinir ve tiim kola tam i¢

rotasyon yaptirilir. Bu pozisyonda iken kola asag1 yonde uygulanan dirence karsilik

23



abdiiksiyon yaptirmasi istenir. Test sirasinda agrinin meydana gelmesi supraspinatus

tendonu ile iliskili patolojileri akla getirir (74) (sekil 6).

Sekil 6: a:Neer testi b:Hawkins testi c:Empty can testi (75)

Agrihh Ark testi: Hastadan kolunu aktif olarak abduksiyona getirirmesi
istenir. 60-120° arasindaki eklem hareket agikliginda agr1 oluyorsa test pozitiftir.
Ozellikle supraspinatus kasi ve subakromiyal bursanin patolojilerinde pozitiftir. 120°

tizerindeki abdiiksiyonda agri1 olmasi akromioklavikuler eklem patolojilerini akla
getirir (74).

Kol Diisme (Drop Arm) testi: Hastanin kolu pasif olarak 90° abduksiyona
almir ve hastadan kolunu yavasca yana-asagi indirmesi istenir. Bu sirada 6n kola
muayene eden kisi tarafindan hafif bir diren¢ uygulanir. Rotator mangonda total tam
kat yirtik varsa hasta kolunu yavas yavas indiremez, kol direk olarak viicut yanina

diiser ve hasta agr1 hisseder (76).

Speed testi: Dirsek ekstansiyonda, kol 90° 6ne fleksiyonda tutulur ve hastaya
bu pozisyondan itibaren dirence karsi fleksiyon yaptirilir. Bu sirada bisipital oluk
lizerinde agr1 meydana gelmesi pozitif olarak kabul edilir. Bisipital tendon

patolojilerini gosterir (77).
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Yergason testi: Kol notral pozisyonda iken, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol
pronasyondayken hasta, dirence karst 6n kolunu supinasyona getirmeye c¢alisir. Bu
sirada Dbisipital oluk bolgesinde agr1 olursa test pozitiftir. Bisipital tendon

patolojilerini gosterir (78).

Anterior endise testi: Hasta oturur veya sirtiistii yatar pozisyondayken;
hastanin kolu pasif olarak 90° abduksiyon, dis rotasyon ve ekstansiyona getirilir.
Hekim bir eli ile omzu sabitlerken digeri ile dis rotasyonu arttirir. Hastanin yiiziinde
endise ifadesi belirirse veya agri olursa test pozitiftir. Anterior instabiliteyi gosterir
(67).

Posterior endise testi: Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken kolu 90°
fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyona getirilir ve humerus posteriora dogru itilir.

Humerus basinda posteriora dogru kayma ve agri1 oluyorsa test pozitiftir (67).

Enjeksiyon testi: Sikigsma testlerinde agri olmast durumunda, ayirici tani ig¢in
subakromiyal bosluga lokal analjezik enjekte edilir ve testler tekrarlanir. Enjeksiyon
sonrast testler agrisiz olarak yapilabiliyor ise, test pozitif olarak kabul edilir. Bu test

SSS’nin ii¢ evresinde de pozitif oldugu i¢in evrelemede kullanilmaz (70).
2.3.4.5. Goriintiileme Yontemleri

Konvansiyonel Grafi: Hastaligin ve altta yatan patolojilerin tanisinin
konmasinda omuz On-arka grafi, 30° kaudal agili anterior-posterior grafi, aksiller
lateral ve supraspinatus ¢ikis grafileri yardimer olur (21). On arka omuz grafisinde
akromiohumeral mesafe, tuberkulum majusta subkondral kistler, erozyon ve skleroz,
akromionun anteriorunda sklerotik degisiklikler, supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinda kalsifikasyon dikkat edilmesi gereken bulgulardir. Supraspinatus ¢ikis
grafisinde akromionda deformite ve akromion tipleri degerlendirilebilir (79). SSS’nin
erken evrelerinde direk grafi normalken, evre 2’nin ge¢ donemi ve evre 3’de
tuberkulum majus etrafinda kistik ve sklerotik degisiklikler, akromiyoklavikular

eklemde dejeneratif degisiklikler ve subakromiyal aralikta daralma saptanabilir (74).

Ultrasonografi: Noninvaziv, kolay ve hizli uygulanabilen nispeten ucuz bir
tekniktir. Omuz cevresindeki rotator manson riiptiirleri, kalsifiye tendinit, biseps

tendon patolojileri, subakromiyal eflizyon gibi yumusak doku patolojilerini
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gostermede oldukga etkin bir yontemdir. Tim evrelerde tani koymaya imkan
saglamaktadir. Kullanict bagimli olmast ve tecriibbe gerektirmesi en Onemli

dezavantajidir (80).

Bilgisayarlh Tomografi (BT): Glenohumeral eklem ve skapulanin siipheli
veya kompleks kiriklarinda ve neoplazm gibi diger kemik patolojilerinde
kullanilmaktadir (80).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG’de yumusak dokulara ait
patolojiler daha detayl goriiliir. Ozellikle tendinit, bursit, biseps tendon patolojileri,
kas atrofisi, akromioklavikuler eklem patolojileri ve akromion tipi konusunda fikir
verir. Rotator mangondaki parsiyel ya da tam kat yirtigi saptamada yardimcidir.
SSS’de erken donemde bile degisiklikleri gosterebilir. Fakat asemptomatik
bireylerde de bu degisikliklerin olabilecegi akilda tutulmalidir (79).

Zlatkin ve ark.’lar1 tarafindan SSS’nin evreleri icin olusturulan MRG
siniflamasi en sik bilinen ve kullanilan siniflamadir. Bu siniflamada rotator tendon

patolojilerini ii¢ evreye ayirmislardir (81).

Evre 1: Tendon morfolojisi normaldir. Tendinit-tendinosis mevcuttur. T1 ve

PD agirlikli imajlarda yiiksek sinyal, T2 agirlikli imajlarda normal sinyal mevcuttur.

Evre 2: Tendon morfolojisinde bozulma vardir. Tendonda parsiyel riiptiir
mevcuttur. T1 ve PD agirlikli imajlarda yiiksek sinyal, T2 agirlikli imajlarda normal

sinyal mevcuttur.

Evre 3: Tendon morfolojisinde bozulmustur. Tendonda tam Kkat riiptiir
mevcuttur. T1, PD agirlikli imajlara ek olarak T2 agirlikli imajlarda da sinyal artisi

vardir.

Artrografi: Eklem icine kontrast madde enjeksiyonundan sonra yapilan
radyografi, BT ve MRG islemleridir. Radyografik artrografi tam kat rotator manson
yirtiklarinda en giivenilir yontemdir (82). Artro-MRG labrum patolojilerini
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Invaziv olmasi ve diger goriintiileme

yontemlerinin ¢ok gelismesi nedeniyle kullanimi oldukga kisitlanmistir (58,82).
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Sintigrafi: Avaskuler nekroz, stres kiriklar1 ve enfeksiyon gibi siipheli

durumlarin varliginda ayirici tanida faydalidir (80).
2.3.5. Ayiric1 Tam

SSS’nin ayiric1 tanisinda servikal radikiilopati, tiimor, enfeksiyon, sistemik
romatizmal hastaliklar, yansiyan agr1 sebeplerinin yan1 sira glenohumeral instabilite,
akromioklavikular eklem patolojileri, brakial pleksopati, supraskapular sinir
patolojileri, adeziv kapsiilit, kalsifik tendinit, siringomiyeli, amyotrofik lateral

skleroz, polimiyozit gibi hastaliklar diistiniilmelidir (21,83).
2.3.6. SSS’de Tedavi Yontemleri

SSS tedavisinde konservatif ve cerrahi olarak bircok yontem bulunmaktadir.
SSS’ de ilk ve ikinci evrede konservatif tedavi; tiglincii evrede cerrahi tedavi tercih
edilmekle birlikte yapilan ¢alismalarda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye iistiin
sonuglar vermedigi gosterilmistir. Bu yiizden ilk basamak tedavi olarak konservatif
tedaviler segilmelidir. Tedavinin amaci; agriy1 azaltmak, enflamatuvar siireci
durdurmak, eklem hareket agikligini korumak veya yeniden kazanilmasini saglamak

olup kisiye 6zel tedavi plani olusturulmalidir (9,63,82).
2.3.6.1. Konservatif Tedavi

Hedefimiz inflamasyonun giderilmesi, agrinin kontrolii, eklem hareket
acikliginin korunmasi, kas giicli kaybmin giderilmesi ve omuza fonksiyonelliginin
yeniden kazandirilmasidir. Konservatif tedavi kisiye 6zel planlanmig korunma,
istirahat, medikal tedavi, fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz programlarindan
olusmaktadir (63,84).

Korunma ve istirahat: Rotator manson ve SAB’nin sikismasina sebep
olabilecek omuz hareketlerinden kagimilmalidir. Giinliik yasam aktiviteleri yeniden
diizenlenmeli ve ozellikle bas iizeri hareketler engellenmelidir. Eger agr1 gilinliik
yasam aktivitelerini son derecede zorlastiriyorsa omuz askist kullanilabilir. Ancak
omuz tutuklugunu onlemek i¢in pasif EHA veya Codman’in sarkag egzersizleri es

zamanli mutlaka uygulanmalidir (8,82).
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Medikal tedavi: NSAil’ler, akut dénemde en ¢ok faydalanilan farmakolojik
ajanlardir. Agr1 ve inflamasyonu kontrol altma almada oldukca etkilidir. Ozellikle
inflamasyonun yogun oldugu ilk 14 giinde tercih edilmelidir. Uzun siireli NSAIi
kullanimindan yan etkiler sebebiyle kaciilmalidir. Ozellikle yasli hastalarda
gastrointestinal kanama, hepatik ve renal toksik etki gibi yan etkileri géz Oniinde

tutularak dikkatli olunmali, kisa etki siireliler tercih edilmelidir (82,84).

Lokal steroid enjeksiyonlar1 subakromiyal araliga ya da eklem igine
uygulanabilir. Subakromiyal araliga lokal anestezikle birlikte uygulanan steroid
enjeksiyonun agriyi azalttigi ve fonksiyonda artig sagladigi gosterilmistir (85). Ancak
kullanimlar1 tartismalidir; tendonda zayifliga ve riiptiire neden olabilir. Bu yiizden
uygun teknikte ve sayida enjeksiyon yapmak, tendon icine enjeksiyonlardan
kacinmak, uygulama esnasinda ultrason gibi yontemler kullanmak onerilmektedir

(54).

Fizik tedavi modaliteleri (FT): Yiizeyel sicak ve soguk uygulamalar,
analjezik akimlar, magnetoterapi, ultrason, lazer ve akupunktur gibi bir ¢ok tedavi

secenegi bulunmaktadir (10).

Soguk uygulama; akut fazda ve sikayetlerin siddetli oldugu donemde
uygulanir. Semptomlart ortaya ¢ikaran aktiviteyi takiben ve egzersiz sonrasi 10-20
dakika soguk uygulanmasi daha sonra inflamasyon olusmasi ihtimalini azaltir (63).
Agn esiginin yiikseltilmesi, sinir ileti hizinda yavaslama ve kapi-kontrol teorisi

mekanizmalari ile analjezi etkisinden faydalanilir (86).

Yiizeyel sicak uygulama; lokal 1s1 uygulamas: ile vazodilatasyon olusturur,
metabolizmay1 hizlandirir, bag dokusu viskoelastisitesini artirir, kas spazmini ¢ézer
ve agriy1 azaltir. Akut dénem gegtikten sonra tercih edilir. Ozellikle egzersizlerden
once kasi gevsetmesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak i¢in uygulanir (87). Sicak
paket ve infraruyj gibi ylizeyel 1siticilar kullamilmaktadir. Yiizeyel sicak
uygulamalarda penetrasyon derinligi ortalama 2-10 mm’dir. Sicak paket uygulamasi
20-30 dakika siireyle yapilir. Duyu Kusuru olan hastalarda uygulama sirasinda yanik
olusabilecegi akilda tutulmali ve dikkatli uygulama yapilmalidir (88).

Analjezik akimlar; transkutanéz elektriksel sinir uyarimi (TENS) ve

diadinamik akim gibi alcak frekansli akimlar ve interferansiyel akim gibi orta
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frekansli akimlar kullanilir (84). Analjezik ve antiodematoz etkilerinden faydalanilir.
TENS; kapt kontrol teorisine gore analjezik etki saglayarak iskelet agrisi kisir
dongiisiinii kirmasi, bagimlilik yapmamasi ve yan etkisinin olmamasi Sebebiyle

analjezik amag i¢in ¢ogunlukla tercih edilir (21).

Ultrason; en sik kullanilan ve derin 1sitmay1 en iyi sekilde yapan fizik tedavi
ajanidir. Kisa dalga diatermi (KDD) ve mikrodalga diatermi alternatif derin 1sitict
olarak kullanilabilecek ajanlardir (76). Bu yontemde yiiksek frekansh ses dalgalar
bir ortamdan digerine gecerken enerjilerinin bir kismini absorbsiyon nedeniyle
kaybederler. Absorbe olan bu enerji kismen 1s1 enerjisine doniisiir. Tedavi amaciyla
kullanilan US frekanslar1 0,8-3 MHz arasidir, ortalama tedavi dozu 1,5 w/cm?’dir.
Supraspinatus tendonu i¢in tedavi dozu 1,2-1,5 w/cm? olup tedavi siiresi 8-10
dakikadir (89).

Egzersiz: SSS’de egzersiz programlari EHA’nin  korunmasi veya
arttirllmasini, eklem stabilitesinin saglanmasini, omuz eklemi g¢evresindeki kaslarin
kuvvetlendirilmesini ve normal fonksiyona geri donmeyi hedefler. SSS hastalarinda
etkili bir rehabilitasyon programi tiim diizlemleri kapsayan EHA egzersizlerini
kapsiil yapilarint hedefleyen glenohumeral eklem mobilizasyon egzersizlerini, rotator
mangon kaslarii ve skapular stabilizatorleri kapsayan giiclendirme egzersizlerini ve
son olarak hastanin normal fonksiyonel durumuna donmesini amaglayan gorev

iliskili egzersizlerinden meydana gelir (90).

EHA egzersizleri; pasif, aktif-yardimli ve aktif olmak iizere ii¢ sekilde
yapilabilmektedir. Pasif EHA egzersizleri hastanin saglam tarafindan yararlanilarak,
sopa gibi yardimet bir nesne ya da parmak merdiveni kullanilarak yapilabilir. Pasif
eklem mobilizasyonunda eklem yiizlerinin pasif salinim hareketleri ile GHE’ nin

mobilizasyonunu saglanir (82,90).

Codman sarkag egzersizleri; hasta ayakta diger eliyle bir yerden destek alarak
govdesi 6ne dogru 90° ac1 yapacak sekilde, gevsemis pozisyonda hareketleri yapar.
Hareketler yercekimi etkisiyle 6ne ve arkaya dogru; saga ve sola dogru; saat yoniinde
ve tersinde daire ¢izme seklinde pasif ve agri olusturmadan yapilmalidir. Hareket

esnasinda kolun agirliginin humerus basini asagiya dogru ¢cekmesiyle subakromiyal

29



boslukta pasif olarak dekompresyon meydana gelir. Bu egzersiz EHA programina

ilave edilmelidir (90).

Germe egzersizleri; Eklem ve eklem gevresi yumusak dokularda meydana
gelen hareket ve esneklik kaybi EHA’da azalmaya sebep olur. Yumusak doku
kisaligi, kas gii¢stizliigiine ve eklemde kisitliliga sebep olmaktadir (82). Konnektif
doku hafif bir kuvvetle gerildiginde, kollajen lifler 6ncelikle uzar. Germe kalktiginda
ise yine eski haline doéner. Yiiklenme uzun siireli oldugunda yumusak dokular belli
bir uzunluga getirilir ve bu uzunluk korunursa konnektif dokudaki gerilim asamali
olarak diiser. Yiik ortadan kalksa bile doku eski boyuna donemez. Germeye uzun
stireli diisiik kuvvetlerle baglamali ve kuvvet progresif olarak arttirilmalidir. Germe
yapilirken kisitlanmis hareketin sinirinda agr1 olur; bu durumda kas ayni pozisyon ve
gerginlikte 20 saniye kadar tutulmaya devam edilirse agr1 azalir. Gerilme sonucu kas
lifindeki sarkomer sayisinin ve oksidatif kapasitenin arttigi, protein yikiminin
azaldig1 gosterilmistir. Germe egzersizlerinden EHAy1 arttirmak i¢in faydalanilabilir

(91).

Direngli egzersizler; kas kasilmasi sirasinda, manuel veya herhangi bir
yardimc1 arag ile eklemde hareket meydana gelmeden veya gelerek uygulanan direng
ile saglanmaktadir. Kas kuvvetinde artig direngli egzersizle saglanabilir (82). Direngli

egzersizler izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizlerden meydana gelir.

Izometrik  egzersizler kasa, iskelet kaldirag sisteminde hareket
olusturmayacak siddette diren¢ uygulanmasiyla yapilir. Izometrik egzersizlere elle
uygulanan dirence karsi koymak, hareketsiz bir objeyi itmek ya da ¢ekmek Ornek

olarak verilebilir (92).

Izotonik egzersizler; EHA icinde kas uzarken veya kisalirken direng
uygulanarak yapilan egzersizdir. Ama¢ enduransin kazanilmasidir. Konsantrik ve
eksantrik kasilmalardan meydana gelir. Konsantrik kasilma, kas liflerinin boylariin
dirence kars1 kasilmasi ile eksantrik kasilma ise liflerinin boylarinin dirence karsi

uzamasi ile meydana gelir (92).

Izokinetik egzersizler; Kas EHA boyunca sabit bir hizda degisen dirence kars1
kasilir. EHA’nin her agisinda maksimal giigte kontraksiyon meydana gelir ve bu

kontraksiyon sabit bir hizla devam eder. Daha ¢ok bilgisayar kontroliinde ve 6zel
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ekipmanla yapilan egzersiz tipidir. Etkin ve giivenli olan bu egzersiz tipi; kaslari,

yiiksek ve fonksiyonel hizlarda c¢alistirma olanagi sunmaktadir (93).
SSS rehabilitasyon programi dort ana basamakta olusturulabilir.

Ik basamak akut faz maksimal koruma fazidir. Agr1 ve enflamasyonun
azalmasini saglamak, kas atrofisini 6nlemek, esnekligi geri kazanmak amaglanir. Bag
iistli aktiviteler, uzanma ve agir kaldirma gibi semptomlar1 arttiracak aktivitelerden
kaginmasi Ogiitlenir. Hastalar omuz retraksiyonu gibi postural egzersizler ile
baslayabilirler. EHA egzersizlerinin codman sarkac egzersizleri ile baslamasi, agri
smirinda aktif yardimli EHA egzersizleri ile devam etmesi Onerilir. Bu evrede

skapular planda inferior ve posterior mobilizasyon yapilabilir (94).

Ikinci basamak subakut faz EHA saglama fazidir. EHA’da kazanim olduktan
agr1 kontrol altina alindiktan sonra bu faza gecilir. Tam ve agrisiz EHA’y1 saglamak,
omuz kompleksinin eklem kinematigini eski haline getirmek, agriy1 arttirmadan kas
atrofisini azaltmak amaglanir. Fleksiyon, abdiiksiyon ve rotasyon amagli makara ile
caligilabilir. Bu basamakta 6n ve arka kapsiil gevsetme yoniinde hareketler programa

eklenir. Germe egzersizlerinin giinliik planlanmasi tavsiye edilir (94,95).

Ugiincii basamak kronik faz giiglendirme fazidir. Agr1 kontrolii ve EHA tam
olarak saglanmis, kars1 tarafa gore giiclin %70’1 kazanilmis ise bu faza gecilir.
Endurans, giic ve ndromiiskiiler kontrolii arttirmak amaglanir. Rotator manson ve

skapular stabilizator kaslar hedeflenerek giiglendirme egzersizleri yapilmalidir (94).

Dordiincii basamak aktiviteye doniis fazidir. Aktif spora donecek hastalar i¢in
onemlidir. Tam EHA kazanilip, agr1 kontrolii saglanip, muayene bulgular1 normale

dondiikten sonra bu evreye gegilir (95).
2.3.6.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, hastanin agridan muzdarip oldugu ve fonksiyonelliginin
onemli ol¢iide kisitlandigi durumlarda endikedir. Cerrahi endikasyon hastanin
yasina, sikismanin derecesine ve semptomlara gore degislik gosterebilir. Konservatif
tedaviden fayda gormeyen hastalarda subakromiyal dekompresyon, anterior
akromiyoplasti ve rotator mangon tamiri gibi ¢esitli teknikler uygulanabilmektedir
(55,82).
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2.4, MAGNETOTERAPI

Magnetoterapi diger adiyla manyetik alan tedavisi hastaligin miknatislar veya
manyetizma ile tedavisi olarak tanimlanmaktadir (96). Magnetoterapi son
zamanlarda giderek yaygin kullanilan, non invaziv, kolay uygulanabilen, yan etkisi
olmayan manyetik alan etkilesimine dayanan bir fizik tedavi modalitesidir. Pulse
veya alternan olarak uygulanan elektromanyetik alanlar sonucu dokularda elektriksel
bir akim olusmaktadir. Bu da magnetoterapinin bir elektroterapi yontemi oldugunu
gostermektedir (97). Osteoartrit, omuz patolojileri ve kirik iyilesmesi olmak tizere
bir¢ok hastaligin tedavisinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir (14,16,17).

2.4.1. Tarihge

Miknatislar ve manyetizmalar eski antik caglardan beri tedavi amaci ile
kullanilmaktadir. Manyetik 6zellik gosteren taslarin c¢ekim 6zelligini tarihte ilk
olarak, eski Yunanlilar kesfetmisler ve bazi hastaliklarin tedavisinde kullanmislardir.
Bu konuda ilk bilimsel yaym 1600 yilinda William Gilbert’in ‘De Magnet’ isimli
kitab1 olup; Ozel taslarin tedavi dncesi akimla yiiklenildigi ve bu taslarin gesitli
hastaliklarin tedavisinde kullanildigini bildirmistir (96). 16. Yiizyilda Avrupa’da
Paracelcius miknatisin, yara iyilesmesi, diyare, epilepsi tlizerine olumlu etkiler
yaptigini bildirmistir. Franz Mesmer, 1778 yilinda ilk kez diinyada ve viicudumuzda
manyetik bir sivinin varhigini iddia etmis olup; hastaliklarin viicut kutuplarimin
evrenin normal manyetik alanimin digina ¢ikmasi durumunda geligebilecegini iddia
etmistir. Mesmer, yiizeyel bazi manyetleri kullanarak viicudun manyetik alaninin
diizenlenmesini saglayan mesmerizim adinda bir hipnotizma formu icat etmistir.
Ikinci diinya savasindan sonra magnetoterapi ilgili gelismeler hizla artmistir. 1961
yilinda Japonya’da magnetoterapi ile ilgili ilk kanuni diizenleme yapilmistir. 1977
yilinda Basset tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde elektromanyetik
stimiilasyonun ilk klinik uygulamas1 yapilmis ve 1982 yilinda Bulgar asilli Todorov

tarafindan magnetoterapi hakkinda ilk kitap yayinlanmistir (98).
2.4.2. Elektromanyetizma

Icerisinden elektrik akimi gecen iletkenin etrafinda manyetik alan meydana
gelmektedir. Iletken diiz ise akimmn olusturdugu manyetik alan kuvvet cizgileri

dairesel olup, bobin halinde saril1 ise bobinin iki ucundaki son halkalara dikey yonde
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dizilir. Manyetik alan uygulamalarinda ¢ogu zaman selenoid sistem tercih
edilmektedir. Selenoidler, bir telin heliks bi¢ciminde sikica sarilmasiyla elde edilen
akim makaralaridir. Selenoidin ic¢inde giiclii, disinda zayif bir manyetik alan
meydana gelir. Manyetik alanin siddeti, selenoidin ¢ap ve uzunluguna bagh degildir.
Selenoid igerisindeki manyetik alan her iki u¢ arasinda homojen olarak dagilmaktadir
(99).

Normalde elektromanyetik enerji hizi 151k hiz1 ile aymidir. Manyetik alanin
ampliitiidii ‘amper’ birimiyle ol¢iilebilir. Ancak daha sik ‘Gauss’ veya ‘tesla iinitesi’
ile 6lgtim tercih edilir. Bir tesla 10 000 Gauss’a esittir (12). Manyetik alanin giicii,
manyetik akim yogunluguyla ifade edilir. Manyetik alan cihazlarinda 'Gauss’ birimi
kullanilir ve bu {irliniin sahip oldugu giicli gosterir. Manyetik cihazlar farkl giiclerde
olabilirler. Manyetik alan ireten cihazlarda; enerji girisi, kapasitor olarak
adlandirilan enerji depolama yeri, agma kapama diigmesi ve igerisinden akimin
gectigi bir stimiilatdr bobin bulunur. Akimin gegmesi ile meydana gelen bu manyetik
alan cevresindeki iletken dokularda akim olusturur. Akim pulse veya alternan
olabilir. Sinir dokularda depolarizasyona yol agar. Dokularda meydana gelen akim
ile bobinden gecen akim zit yonliidiir. Akim amplitiiti en ¢cok bobin kenarlarinin
hemen altindadir. Olusan akim bobinin dokuya uzakligina baghdir. Gliney ve kuzey
kutuplardan olusan elektromanyetik alanin polaritesi, enerji sirkulasyonunun yoniinii
gosterir. Enerji devinim hizim1 gosteren frekans arttikca, 1s1 etkisi artar ve manyetik
alan etkisi azalir. Bu ylizden manyetik alanlar 0-1022 Hz arasinda genis bir frekans

araligina sahip olsa da, cihazlarin ¢ogunun frekansi, 100 Hz altindadir (100).
Elektromanyetik alan modaliteleri tedavi amagli 5 gruba ayrilir.

Statik (devamli) manyetik alan: Bobinden stirekli direkt akim gegmektedir.
Devamli manyetlerle olusturulan statik manyetik alanlar genellikle kiiclik, taginabilir
ve kullannmi kolaydir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 20000 G’ye kadar statik

manyetik alanlar1 tavsiye etmektedir.

Diisiik frekansh siniizoidal (siniis) dalga: 50-60 Hz frekansinda olusan

manyetik alandir.

Pulse elektromanyetik alan: Diisiik frekansh, o6zel dalga sekilleri ve

amplitiidleri olan en sik kullanilan manyetik alandir.
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Pulse radyofrekans alan (PRF): 27.12 Mhz frekansinda kullanilan bu
modalitenin iki modifikasyonu vardir; devamli uygulanirsa derin dokular1 1sitir, pulse

uygulanirsa yumusak dokuda stimiilasyonu saglar.

Transkraniyal manyetik/elektrik stimiilasyonu: Ozellikle beyinde se¢ilmis

bolgelere 8 Teslaya kadar ¢ikan kisa ancak yogun stimiilasyon vermek amaciyla

kullanilmaktadir (12).

Agr1 veya inflamasyonlu viicut bolgesine uygulanan elektromanyetik alan
tedavisi esnasinda elektrotlarin viicuda temas etmesine veya implante olmasina gerek

yoktur. Ancak, agrili veya inflame bdlge manyetik alan igerisinde olmalidir.

Derin yerlesimli noronal yapilari stimiile etmek i¢in pulse uygulamalar tercih
edilebilir. Statik manyetik alan ndronal dokularda depolarizasyona yol
acmamaktadir. Sinir dokularinda meydana gelen depolarizasyonun sebebi, manyetik

alanin iletken dokularda elektriksel akima dontismesidir (99).

Analjezik etkileri i¢cin hem pulse hem de statik manyetik alan kullanilabilir.
Pulse uygulamalarda, manyetik alanin siirekli yer degistirmesine bagli olarak
dokularda kiigiik elektriksel (Faraday) akimlar meydana gelir (11). Pulse tedavi
genellikle 5-300 Hz araliginda olduk¢a diisiik frekanslarda uygulanir. Pulse
uygulamalar siniizoidal ve diisiik frekansli olarak kullanilabilir. Sinyal sekilleri
monopolar veya bipolar dikdortgen seklindedir. Ayni zamanda periyodik olarak
tekrarlayan iki veya daha c¢ok patlama (burst) seklinde pulse uygulamalar da
kullanilabilir. Her bir patlamadaki pulse sayisi, pulse genisligi, patlamanin sekansi

vs. cihazdan cihaza veya uygulama sekline gore degisir (101).
2.4.3. Etki Mekanizmalari

Magnetoterapi uygulamasiyla viicutta vazodilatasyon, analjezik etki,
antiinflamatuar etki, iyilesmeyi hizlandirma, antiddematéz etkiler meydana
gelmektedir. Etki mekanizmasi genellikle hiicre diizeyindedir. Bununla birlikte,
PEMF'nin hiicresel ve molekiiler diizeydeki tam etki mekanizmasi halen devam eden
bir tartismadir. PEMT’lerin biyolojik aktivitesi, transmembran eslesmesi sirasinda
meydana gelen amplifikasyon mekanizmalar ile iligkili olabilir (19,102). Hiicresel

diizeyde etkilerini transmembran reseptorleri veya iyon kanallarmin {izerinden
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gerceklestirir (sekil 7). Hiicre icerisinde bir veya birkag sinyal yolagini aktive ettigi

One stirilmistiir (19,103).

PEMF
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Ca Channel
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Differentiation Immunomodulation
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Sekil 7: PEMT ’lerin neden oldugu biyolojik etkilerin altinda yatan molekiiler mekanizmalar (19)
Kisaltma: PEMF'ler Darbeli elektromanyetik alanlar; PKC Protein kinaz C; MAPK Mitojenle aktive olan protein kinaz; ERK
Hiicre dis1 sinyalle diizenlenen kinazlar; RANKL Niikleer faktor kappa-B ligandinin reseptor aktivatorii; RANK Niikleer faktor
kappa-B'nin reseptor aktivatorii; JNK c-Jun N-terminal kinazi; TRK Tirozin kinaz reseptorii; PI3K Fosfatidilinositid 3-kinazlar;
PDKI1 Fosfoinositide bagimli protein kinaz-1; AKT Protein kinaz B; rapamisinin mTOR mekanik hedefi; AC Adenilil

siklaz;cAMP siklik adenosin monofosfat; PKA Protein kinaz A; CREB cAMP yanit elemani baglayici protein; NF-KB Niikleer
faktor-kappa B.

Ayrica direkt olarak gen stimiilasyonunu aktive ederek ekstraselliiler matriks
proteinlerinin sentezini arttirir (104). Iyon kanallarini ve otonom sinir sistemini
aktive eder ve nitrik oksit salimimini arttirir. Antioksidan o6zelligi mevcuttur.

Analjezik etkiden endojen opioid sistemi ve nitrik oksit aktivitesi sorumludur (102).

Hiicresel diizeyde lizozom ve diger organellerin stabilizasyonunu saglar,
enzimatik aktivite ve kalsiyum hemostazisini diizenleyip hiicre ¢ogalmasini uyarir

(105).
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Magnetoterapi eritrositlerin  oksijen salivermesini arttirarak, dokularin
oksijenlenmesini saglar. Uygulandig1 alanda vazodilatasyon, kan akiminda hizlanma,
kan iyon igeriginde degisme meydana gelmektedir. Bu durum hasarli bolgedeki
toksinlerin azalmasina, vital besinlerin ve endorfinin artmasina sebep olur. Bu
fizyolojik degismeyle magnetik enerji beyne mesaj gonderen agr1 reseptor
duyarliligin1 azaltmaktadir (102). Ayrica noéronlarda hiperpolarizasyon olusturarak
agrinin kontroliinii sagladigini, piezo elektrik etkiler ile kemik iyilesmesini

hizlandirdig1 bilinmektedir (106).
2.4.4. Klinik Kullanim Alanlari

Basta agri, yaralanma ve inflamasyon olmak {iizere bir¢ok hastaligin
tedavisinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Son yillarda magnetoterapinin
uygulama alanlar1 oldukca genislemistir. Bolgesel kas iskelet sistemi agrilar1 (bel,
boyun), rotator manson lezyonlari, kirik iyilesmesi, karpal tiinel sendromu, romatoid
artrit, ankilozan spondilit, kompleks bolgesel agri sendromu, osteoartrit, tendinitler

literatiirde magnetoterapinin olumlu etkilerinin gosterildigi hastaliklardan birkagidir

(14,17,107,108).

Diz osteoartritinde agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme yaptigi,
yiirime mesafesinde artis sagladigi ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir (109). El ve
servikal osteoartrit tedavilerinde de olumlu etkileri bulunmakla birlikte; bazi
caligmalara gore osteoartrit tedavisinde agrida yeterince azalma yapamadigi ve eklem

tutuklugunda tam olarak diizelme izlenmedigi saptanmistir (110,111).

SSS’ da yapilan gesitli ¢alismalar manyetik alan tedavisinin ultrason tedavisi
kadar etkili oldugu (112), egzersiz tedavisi ile birlikte uygulandiginda agri kontrolii
sagladigr ve hareket acikligini arttirdifi bdylece yasam kalitesine olumlu katkisi

oldugunu bildirmistir (112,113).

Bununla birlikte magnetoterapinin multipl skleroz, stroke, migren, depresyon,
parkinson, fibromiyalji, diyabetik noropati, osteoporoz, postmenapozal osteopeni,
spondilozis, yiiksek kan basinci ve dolasim bozuklugunda, postoperatif agr1 ve 6dem
kontrolii, bening prostat hipertrofisi, kronik pelvik agr1 ve onkoloji alaninda olumlu

etkilerinin oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (114-121).
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2.4.5. Yan etkileri ve Kontrendikasyonlar:

Tedaviye bagli gelisen akut yan etki nadirdir. Bu ylizden hastalarda tedaviyi
birakma oranlar1 oldukea diisiiktiir. Hastalar tedaviyi oldukga 1yi tolere ederler. Uzun

donem yan etkiler ile ilgili caligma bulunmamaktadir.

Ozellikle hamile ve ¢ocuklara manyetik alan kullanimi 6nerilmemektedir.
Viicutta aktif enfeksiyon (tiiberkiiloz), gebelik, pacemaker veya otomatik implant
kardiyak defibrilatérii olan, implante i¢ kulak isitme cihazi gibi medikal cihaz

mevcut olan hastalarda kullanilmasi kontrendikedir (99,105).
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. CALISMA DIiZAYNI

Calismamiz, prospektif, ¢ift kor, randomize sham kontrollii klinik ¢alisma
olarak planlandi. Bu ¢alisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinarak gerceklestirildi.
Calismayla ilgili olarak aday katilimcilara 6n bilgilendirme yapildi. Kabul edenler
bilgilendirilmis goniillii olur formu esas alinarak calisma ile ilgili detayli bilgiler

verilip onaylar1 alindi.

Calismada oOrneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde G*POWER 3.1.9.4.
paket programi kullanildi. %85 gii¢, 0,05 hata ve 0,25 etki biiylikligi dikkate

alindiginda her bir grup i¢in minimum 32 hastanin yer almas1 gerektigi hesaplandi.
3.2. CALISMA POPULASYONU

Calismamiza, Ocak 2021- Ocak 2022 tarihleri arasinda Afyonkarahisar Saglik
Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim dali
poliklinigine omuz agris1 sikayeti ile basvuran hastalardan 6ykii, fizik muayene ve

MRG ile subakromiyal sikisma sendromu tanisi alan 80 hasta dahil edildi.
Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri:

1. 30-65 yas araliginda olmak

2. En az 6 haftadir omuz agris1 olmasi

3. Klinik ve MRG destekli subakromiyal sikisma sendromu tanist almak

4. Pulse elektromanyetik alan tedavisi (PEMT) ve omuz egzersiz tedavisini
tolere edebilmek

5. Komutlar1 anlayabilmek ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuyup

caligmaya goniillii olmak
Hastalarin ¢alismadan dislanma kriterleri:

1. Tam olarak koopere olamamak ve okuma yazma yetisi bulunmamak

2. Calisma sirasinda agrisina yonelik NSAII ve miyorelaksan kullanmak
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3. Gebelik olmasi veya tedavi siirecinde gebelik planlanmasi

4. Son 3 ayda omuz bolgesine yonelik FT almis olmak

5. Son 6 ay i¢inde omuz bdlgesine lokal enjeksiyon tedavisi uygulanmis
olmak

6-Semptomatik tarafta iist ekstremiteye yonelik son 6 ayda travma oykiisii,
cerrahi oykiisti, kirik oykiisii olmasi

7. Adeziv kapsiilit, rotator manson tendonlarinda 2 cm'yi asan kalsifikasyon
bulgularinin olmasi, MRG’de tam kat total rotator manson riiptiirii bulgularinin
olmasi, AKE ve GHE’de goriintilemede osteoartrit bulgularinin ve labral
patolojilerin olmasi, benign malign lezyon varligi

8. Servikal radikiilopati

9. Servikal miyofasyal agr1 sendromu

10. Sistemik inflamatuvar romatizmal hastalik (romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus, ankilozan spondilit, psoriatik artrit, vaskiilit v.b) varlig

11. Norolojik hastaliklarinin (multipl skleroz, gecirilmis serebrovaskuler
hastalik 6ykiisii, miyopatik hastaliklar, epilepsi, febril konvulziyon v.b.) olmasi

12. Kardiyak pacemaker olmasi

13. Malignite dykiisii

14. Kanama diyatezi

15. Elektronik veya batarya sistemli viicut implant varligi

16. Akut enfeksiyonlar, tiiberkiiloz varligi

Yukaridaki kriterleri karsilayan 80 hasta, hastalar1 degerlendirmeyen veya
rehabilite etmeyen bir arastirmaci tarafindan kapali zarf yontemiyle iki gruba

randomize edildi. Caligmaya alinan hastalarda cinsiyet faktorii gdzetilmedi.
3.3. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI ve OLCEKLERI

Hasta degerlendirme formuna calismaya uygun oldugu belirlenen hastalarin
ilk degerlendirmesi kaydedildi (Ek 1). Hasta degerlendirme formu hastalarin yas,
cinsiyet, telefon numarasi, basvuru tarihi, dosya no, medeni durum, 6grenim durumu,
dominant ekstremitesi, omuz agrisinin siiresi, agriyan omuz tarafi, eklem hareket
acikliklarmin pasif ve aktif 6l¢iimii, Visuel Analog Skalas1 (VAS, Ek 1), Constant
Murley Skoru (Ek 1), Omuz Agr1 ve Disabilite indeksi (Ek 1), SF-36 Yasam Kalitesi
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Degerlendirme Anketi (Ek 1), Izokinetik omuz i¢ ve dis rotasyon 120°, 180° ve

210°’de maksimum pik tork diizeyi 6l¢timlerini igermekte idi.

Olgiimler tedavi 6ncesi (baslangig: T0), tedavi sonras1 (T1, 4. Hafta) ve
calisma sonunda (12. hafta kontrol: T2) gruplara ve hastanin Onceki

degerlendirmelerine kor bir fiziyatrist tarafindan yapildi.
3.3.1. Eklem Hareket Acikhiklarinin Degerlendirilmesi

Olgiimler standart bir gonyometre yardimi ile omuzun aktif-pasif fleksiyon,
abdiiksiyon; supin pozisyonunda omuz 90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda
iken omuz i¢ (internal) ve dis (eksternal) rotasyon Ol¢iimlerini igerecek sekilde
yapildi. Fleksiyon 0-180°, abduksiyon 0-180°, i¢ rotasyon 0-90° ve dis rotasyon 0-
90° normal EHA aralig1 olarak kabul edildi.

3.3.2. Agn Siddeti Degerlendirmesi (VAS)

VAS agr degerlendirmesinde siklikla tercih edilen hizli ve kolay bir
yontemdir (122). Hastalarin istirahatte, hareketle ve gece sirasinda olusan omuz agri
siddetleri VAS ile degerlendirildi. VAS 6l¢iimii, 0’dan 10’a kadar rakamlar1 iceren
diiz bir ¢izgide hastanin agrisinin siddetini belirtmesi seklinde uygulandi. Sifir, hig

agrinin olmadig1 durumu, on ise hayal edebilecegi en siddetli agriy1 ifade ediyordu.
3.3.3. Constant-Murley Skoru (C-M Skoru)

Stibjektif ve objektif verilere dayali boliimlerden olusan ve toplamda 100
puan iizerinden degerlendirilen ve omuzun fonksiyonelligini degerlendiren bir

skorlama sistemidir.

Toplam puanin yiliksek olmasi hastanin kliniginin iyi oldugunu ifade eder.
Degerlendirilen parametreler; agr1 (15 puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan),
hareket (40 puan) ve kuvvettir (25 puan). Agr1 parametresinin dl¢iimiinde istirahatle,
hareketle veya gece agrisinin olup-olmasina bakilmaksizin siddet olarak en fazla
duydugu agn tlzerinden degerlendirilme yapilir. Giinliikk yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesinde evde veya iste calisabilme, eglence, spor aktivitelerini
yapabilme, uyku kalitesi ve giinliik yasamda kolunu kullanabilme parametreleri

degerlendirilir. EHA parametresinde omuzun aktif abdiiksiyon, fleksiyon, internal ve
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eksternal rotasyon hareketleri degerlendirilir. Gii¢ parametresi, hastanin kol skapuler
planda 90° abdiiksiyonda ve dirsek ekstansiyonda iken veya 90° abduksiyon
yapamayanlar i¢in yapabildigi abduksiyondaki gosterdigi dirence gore skorlama

yapilmaktadir. Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (123).

3.3.4. Omuz Agn ve Dizabilite indeksi (OADI)

Agn ve fonksiyonu degerlendiren iki boliimden olusan bir skaladir. Ik bdliim
agr1, ikinci boliim dizabiliteyi sorgular. 5 maddeden olusan agr1 boliimiinde giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda hissedilen agri, 8 maddelik dizabilite boliimiinde ise
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda karsilasilan zorluk 10 birimlik VAS kullanilarak
Olctiliir. Her iki boliimiin skoru ve toplam skor 6zel formiil ile hesaplanir. Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi mevcuttur (124).
3.3.5. Short Form-36 (SF-36)

Yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. SF-36, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri, genel saglik, zindelik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol kisithiligi, mental saglik anlayisindan olugsan 8 boyutun 6l¢iimiinii
saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Soruya cevap durumlar1 2 ve 6 sik arasinda
degisir. Alt 6lcekler sagligi 0-100 arasinda degerlendirir ve puan yiikseldikge yasam
kalitesinin i1yi oldugu seklinde degerlendirilir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik

caligmas1 mevcuttur (125).
3.3.6. Izokinetik Dinamometre ile Kas Giicii Degerlendirmesi

Izokinetik kasilmada, kas EHA boyunca sabit bir hizda degisen dirence karsi
kasilir. EHA’nin her agisinda maksimal gligte kontraksiyon meydana gelir ve bu
kontraksiyon sabit bir hizla devam eder. Daha ¢ok bilgisayar kontroliinde ve 6zel
ekipman igeren izokinetik sistemde yapilir. Bu sistemler hem rehabilitasyon hem de
hasta degerlendirme igin kullanilan kompleks sistemlerdir. Istenen kas ya da kas
gruplarinin  izole olarak degerlendirilebilmesi, Ol¢iimlerin tekrarlanabilir ve
karsilastirilabilir olmas1 avantajidir. Ancak farkli cihazlarla elde edilen sonuglar,
dinamometrelerdeki teknik farkliliklar nedeniyle birbirleriyle karsilastirmaya izin

vermez (126).
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Izokinetik 6l¢iim sirasinda kullanilan testin agisal hizi, tekrar sayisi, dinlenme
stiresi gibi parametreler istege gore ayarlanabilmektedir. Diislik agisal hizlarda (60
°/sn alt1) kas kuvvetini daha iyi gosterir iken, yiiksek ag¢isal hizlarda (60°/sn {istii)
dayanikliligi daha iyi gostermektedir. Kas giicii degerlendirilmesi planlaniyor ise
daha az tekrar (< 10), kas dayaniklilig1 degerlendirilmesi planlaniyor ise daha ¢ok
tekrar (>20) yaptirilmalidir. Dinlenme siiresi 30 sn-3 dk arasinda ayarlanabilir (127).

Izokinetik degerlendirmede elde edilen verilerin kullanim1 sirasinda kuvvet,

moment, agisal hiz, tork ve pik tork degerlerinden faydalanilmaktadir.

Kuvvet; cisme uygulanan itme ya da ¢cekme seklindeki dis kaynakli etki olup
birimi Newton’dur. Moment; kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin
vektorsel biiytikliigii anlamina gelip birimi Newton’dur. Birim zamandaki agisal yer

degistirmeye agisal hiz denmektedir ve birimi derece/saniyedir.

Izokinetik sistemlerdeki en sik dl¢iilen ve hasta takiplerinde en sik kullanilan
parametre torkdur. Pik tork (PT) ve ortalama pik tork (oPT) degerleri arastirmalarda
en sik kullanilan tork formlaridir. Tork Kuvvetin dlgiitii olup birimi foot-pound (ft-
Ib) veya Newton/metre (nm)’dir. Kasin veya kas grubunun belirlenen hareket
acikliginda olusturdugu en yiiksek tork degerine pik tork denmektedir. Ortalama pik

tork ise bir seri tekrar sonucunda elde edilen pik tork’larin ortalama degeridir (128).

Omuz Dbolgesinde rotator manson kuvvetlerinin, ¢esitli izokinetik
dinamometrelerle giivenilir bir sekilde dlgiilebilecegi konusunda kanitlar mevcuttur.
Omuz ekleminin izokinetik Ol¢iimiinde, bazal degerleri gérmek amacglandiginda 3

farkli hizin kullanilmas1 6nerilmektedir (129).

Izokinetik ~ dlgiime baslanmadan &nce hastanin  pozisyonlama ve
stabilizasyonu saglanmalidir. Dinamometrenin sandalyesinin sirt agist 90°’ye
ayarland1 ve kisi oturtuldu. Oturur pozisyonda 6n kol ve dirsek bolgesine kayislar
baglanarak stabilizasyon saglandi. Dinamometrenin adaptdriiniin sabitleyici baglanti
noktasinin, Ol¢lim yapilacak ekstremitede hasta tarafindan tutulmasi saglandi.
Mekanik ROM Kkilitlemesi (stop) kisinin eklem hareket acisina uygun ayarlanarak
saglamlastirildi. Direng yastigi dirsek 90° fleksiyonda iken dirsek bolgesine
yerlestirildi (sekil 8).
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Sekil 8: izokinetik dinamometre ile hasta degerlendirilmesi

Tiim hastalarin omuz i¢ rotasyonu ve omuz dis rotasyonu sirasindaki kas giicii
Olgtimii izokinetik dinamometre ile (IsoMed 2000, izokinetik dinamometre,
Almanya) cihazi kullanmakta egitimli ve en az 5 yil deneyimi olan fizyoterapist
tarafindan yapildi. Omuz i¢ rotasyon ve dig rotasyonda, maksimal izokinetik
kuvvetlerini 6lgmek i¢in, konsantrik-konsantrik kontraksiyon olarak 120°/sn, 180°/sn
ve 210 °/sn hizda 10 tekrar olmak iizere {i¢ farkli hizda degerlendirildi. Yorgunluktan
kaginmak icin degerlendirmeye alinan omuz dinlenme periyotlar: ile 6nce 120°/sn,
sonrasinda 180°/sn ve en son 210 °/sn hizda degerlendirildi. Giivenilirligi arttirmak
igin Ol¢iimler 10 tekrar seklinde yapildi. Hasta uyumunun en az oldugu ilk hareket ve
son hareket giivenilirligi arttirmak amaci ile degerlendirmeye alinmadi. Hastalardan

TO, T1 ve T2 seklinde ii¢ kez pik tork dl¢limii alindi.
3.4. TEDAVi PROGRAMI

Calisma prospektif ¢ift kor randomize plasebo kontrollii olarak dizayn edildi.

Hastalar PEMT+terapotik egzersiz, sham PEMT+terapotik egzersiz olmak tizere 2
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gruba randomize edildi. Hastalar tedavi siirecinde analjezik ve NSAII
kullanmamalar1 konusunda bilgilendirildi. Kullanmalari durumunda
degerlendirmeleri ¢alisma disi1 birakilmasi planlandi. Randomizasyon hastalar
degerlendirmeyen veya rehabilite etmeyen bir arastirmaci tarafindan kapali zarf

yontemiyle gerceklestirildi.

Her iki gruba da hastanemizde, magnetoterapi konusunda egitimli ve en az 5
yil deneyimli fizyoterapist esliginde, 4 hafta siiresince, haftada 5 giin, toplam 20
seans tedavi uygulandi (sekil 9). Egzersiz programi olarak codman sarkag
egzersizleri, eklem hareket agikligi, germe ve omuz gevresi kaslara yonelik izometrik
ve izotonik giiclendirme egzersizleri uygulandi. Her egzersiz 12 tekrar ve 3 set

seklinde uygulandi.

Sekil 9: PEMT uygulamasi yapilan hasta

PEMT grubuna, egzersiz programi ve elektromanyetik alan cihaziyla (ASA
Pmt Quatro Pro, ASA Srl Via A. Volta 9-36057, Mays, 2012 Arcugnano(VI)-Italia)
50 hz frekans, 85 Gauss (8,5 miliTesla) yogunlukta, 30 dk/gilin toplam 20 seans agrili

omuz bolgesine manyetik alan tedavisi uygulandi.
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Sham PEMT grubuna ise egzersiz programi ve elektromanyetik alan cihazi
kapali1 bir sekilde 30 dk/giin toplam 20 seans agrili omuz bolgesine uygulama yapildu.
Her iki gruptaki hastalar, cihazin agik veya kapali oldugu hakkinda bilgi sahibi

olmadi.
3.5. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Tim istatistiksel analizler Windows i¢in gelistirilmis SPSS versiyon 22
kullanilarak yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde gruplar arasi ortalama
karsilastirilirken test se¢imi yapmak i¢in normal dagilim Kolmogorov-Simirnov ve
Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistikler ve gruplar
aras1 ortanca farkinin énemliligi test edilirken Mann-Whitney U testi, ayn1 grubun
tekrarlayan olgiimleri degerlendirmede Wilcoxon Signed Ranks testi, iki kategorik

verinin degerlendirilmesinde Ki kare testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIiKLERI

Calismaya 30-65 yas araliginda toplam 80 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele
olarak 2 gruba ayrildi. PEMT grubunda 40 hasta, sham PEMT (kontrol grubu)

grubunda 40 hasta mevcuttu.

Calismaya alinan 80 hastanin; 49’u kadin (%61,3) ve 31°1 erkekti (%38,7).
PEMT grubunda 25 kadin (%62,5) ve 15 erkek (37,5) mevcut iken sham PEMT
grubunda 24 kadin (%60) ve 16 erkek (%40) mevcuttu. Cinsiyet acgisindan gruplar
arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi; PEMT grubunda 49,82+8,05 yil
iken sham PEMT grubunda 49,62+9,40 yildi. Gruplar arasinda yas ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi ortalama viicut kitle indeksleri
(VKI), PEMT grubunda 28,98+5,27 kg/m2 iken sham PEMT grubunda 29,50+4,17
kg/m2 idi. Gruplar arasinda VKI agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin agriyan omuz tarafi; PEMT grubunda sag omuz
22 (%55) ve sol omuz 18 (%45) iken sham PEMT grubunda sag omuz 23 (%57,5) ve
sol omuz 17 (%42,5) idi. Gruplar arasinda agriyan omuz tarafi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin dominant ekstremite etkilenimi; PEMT grubunda
%65, sham PEMT grubunda %60 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda dominant
ekstremite etkilenimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin ortalama semptom siireleri; PEMT grubunda
8,42+7,96 ay iken sham PEMT grubunda 8,12+7,34 aydi. Gruplar arasinda semptom
stiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1).
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Tablo 1: Gruplarin demografik 6zellikleri

PEMT grubu Sham PEMT grubu P

(ort£SD) (ort+SD)

(n=40) (n=40)
Kadin/ Erkek 25(%62,5)/ 15(%37,5) 24(%60)/ 16(%40) 1,000
Yas 49,82+8,05 49,62+9.40 0,919
VKi(kg/m2) 28,98+5,27 29,50+4,17 0,476
Agriyan Omuz sag 22(%55)/ sol 18(%45)  sag 23(%57,5)/ sol 17(%42,5) 1,000
Dominant ekstremite 65% 60% 0,644
etkilenimi
Semptom Siiresi(ay) 8,42+7,96 8,12+7,34 0,592

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon n: hasta sayis1

4.2. HASTALARIN KLINIK PARAMETRELERININ TEDAVI
ONCESI, TEDAVI SONRASI VE 12. HAFTA KONTROLLERININ GRUP
ICi VE GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMASI

4.2.1. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 EHA degerleri, grup ici

ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi (T0) pasif eklem hareket
acikliklarmin (fleksiyon, abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon) degerlendirilmesinde her iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

PEMT ve sham PEMT gruplarinin, grup igi tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve ¢alisma sonu (12. hafta kontrol T2) pasif EHA 6l¢timleri karsilastirildi. Pasif
EHA (fleksiyon, abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon) dlgiimlerinde tedavi dncesine gore
grup i¢inde, tedavi sonrasi ve calisma sonu Ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Iki grup arasinda tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonrasi (T1), ve ¢alisma sonu (T2)
pasif eklem hareket agikligi degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 pasif EHA degerleri, grup i¢i ve gruplar arasi

karsilagtiriimasi

PEMT grubu Sham PEMT grubu
Eklem
(ort = SD) (ort = SD) p**
Hareket Acikliklar:
(n=40) (n=40)
TO 173,40+16,34 176,05+11,91 0,385
T1 179,00+4,77 179,90+0,63 0,539
Pasif Fleksiyon
T2 178,52+9,32 180,00+0,00 0,317
p* 0,394 0,865
TO 166,12+24,88 170,27+18,45 0,537
T1 177,97+£7,83 179,3543,79 0,388
Pasif abduksiyon
T2 178,77+£7,12 180,00+0,00 0,155
p* 0,057 0,151
TO 86,87+£10,33 89,55+1,99 0,354
) T1 89,62+1,74 90,00-+0,00 0,155
Pasif I¢ Rotasyon
T2 89,75+1,58 90,00+0,00 0,317
p* 0,053 0,135
TO 87,75+8,08 89,25+2,66 0,630
T1 89,87+0,79 90,00+0,00 0,317
Pasif Dig Rotasyon
T2 89,87+0,79 90,00+0,00 0,317
p* 1,000 1,000

P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayis1

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrasi , T2:¢aligma sonu

48



Calismaya alman hastalarin tedavi oncesi (TO0) aktif eklem hareket
acikliklarmin degerlendirilmesinde aktif fleksiyon ve aktif i¢ rotasyon dlgiimiinde
sham PEMT (kontrol grubu) lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcut iken
(p<0,05) aktif abduksiyon ve aktif dig rotasyon Ol¢iimlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).

PEMT ve sham PEMT gruplarinin, grup i¢i tedavi dncesi (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve ¢alisma sonu (12. hafta kontrol T2) aktif EHA ol¢timleri karsilastirildi. Her
iki grupta tedavi Oncesine (TO) kiyasla tedavi sonrasi (T1) Olglimlerde aktif
fleksiyon, aktif abdiiksiyon, aktif i¢ rotasyon ve aktif dis rotasyonda istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeler saptandi (p<0,05). Aymi sekilde her iki grupta tedavi
oncesine (T0) kiyasla calisma sonrasi (T2) Olclimlerde aktif fleksiyon, aktif
abdiiksiyon, aktif i¢ rotasyon ve aktif dis rotasyonda istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler saptandi (p<0,05). Her iki grupta tedavi sonrasina (T1) kiyasla ¢alisma
sonrasi (T2) dlgtimlerde aktif fleksiyon, aktif abdiiksiyon, aktif i¢ rotasyon ve aktif
dis rotasyonda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Gruplar arasinda aktif EHA agisindan tedavi sonu (T1) ve ¢alisma sonunda
(T2) karsilastirma yapildi. Her iki grup arasinda tedavi sonu (T1) yapilan aktif EHA
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Her iki grup
arasinda calisma sonu (T2) yapilan aktif EHA 6l¢iimlerinde aktif fleksiyon ve aktif
abduksiyonda PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamli iyilesme mevcut
(p<0,05) iken aktif i¢ rotasyon ve aktif dis rotasyon agisindan gruplar arasindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Hastalarin tedavi oncesi Ve tedavi sonrasi aktif EHA degerleri, grup i¢i ve gruplar arasi

karsilagtiriimasi

Eklem Hareket PEMT grubu Sham PEMT p**
Acikliklar: (ort + SD) grubu
(n=40) (ort £ SD)
(n=40)

Aktif Fleksiyon TO 139,00+£25,51*  152,97+21,86° 0,011
T1 17422+12,87°  173,2049,84° 0,152
T2 177,92+9,77° 175,72+7,82° 0,002
p* P<0,001 P<0,001

Aktif abduksiyon TO 126,87+29,29% 137,40+32,55% 0,080
T1 169,60+£18,35°  165,25+17,61° 0,054
T2 175,62+13,08°  170,02+14,95 0,006
p* P<0,001 P<0,001

AKtif I¢ Rotasyon TO 67,97+16,88° 79,22+11,57% 0,001
T1 83,70+8,42" 85,45+6,4° 0,393
T2 86,10+7,19" 86,90+5,49" 0,876
p* P<0,001 P<0,001

Aktif Dis Rotasyon T0 73,67+£15,4° 79,20£12,39° 0,077
T1 85,27+6,36° 83,97+12,48° 0,950
T2 88,10+4,54° 87,00+4,91° 0,163
p* P<0,001 P<0,001

P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayisi
Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrasi , T2:¢aligma sonu,
*ayn1 stitunda farkli harfler grup i¢i fark oldugunu gosterir.

4.2.2. Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 VAS degerleri, grup ici

ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi (T0), VAS (visiiel analog skala) alt
birimlerinin degerlendirilmesinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

PEMT ve sham PEMT gruplarinin, grup i¢i tedavi dncesi (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve ¢alisma sonu (12. hafta kontrol T2) VAS alt birimleri karsilastirildi. Her iki
grupta tedavi oncesine (T0) kiyasla tedavi sonrasi (T1) degerlendirilen VAS-
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istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece oOlgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli
diizelme saptandi (p<0,05). Ayni sekilde her iki grupta tedavi oncesine (T0) kiyasla
calisma sonrasi (T2) degerlendirilmesinde VAS-istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece
alt birimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05). Bununla
birlikte tedavi sonrasina (T1) kiyasla ¢alisma sonrasi (T2) yapilan degerlendirmede
VAS-hareket ve VAS-gece alt birimlerinde PEMT grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizelme saptandi (p<0,05). VAS-istirahat alt biriminde ise her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Gruplar arasinda VAS alt birimleri agisindan tedavi sonu (T1) ve g¢alisma
sonunda (T2) karsilastirma yapildi. Tedavi sonu (T1) yapilan karsilagtirmada VAS-
istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece alt birimlerinde PEMT grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05). Calisma sonu (T2) yapilan karsilastirmada
ise VAS-istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece alt birimlerinde PEMT grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS degerleri, grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

VAS PEMT grubu Sham PEMT grubu p*
(ort+SD) (ort+SD)
(n=40) (n=40)
VAS lstirahat TO 4124132 3,6541,16° 0,142
T1 0,70+1,04° 2,10+1,61° p <0,001
T2 0,170,50" 1,60+1,49° p <0,001
p* p <0,001 p <0,001
VAS Hareket TO 6,82+1,58° 6,65+1,61° 0,707
T1 2.7241,72° 4,55+1,89° p <0,001
T2 0,90+1,46° 3,85+1,99" p <0,001
p* p <0,001 p <0,001
VAS Gece T0 7,62+1,44° 6,70+2,12% 0,063
T1 2.9742.32" 4,60+2,39° 0,003
T2 1,1541,53° 3,05:2,41" p <0,001
p* p <0,001 p <0,001

P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayisi
Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrasi , T2:¢alisma sonu
*ayni stitunda farkli harfler grup i¢i fark oldugunu gosterir.
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4.2.3. Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Constant-Murley

skorlari, grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi (T0), C-MS (Constant-Murley
Skorlar1) alt birimlerinin degerlendirilmesinde C-MS agri, C-MS GYA, C-MS EHA
ve C-MS Kuvvet olgiimlerinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). C-MS toplam skorda ise sham PEMT grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli fark saptand1 (p<0,05) (Tablo 5).

PEMT ve sham PEMT gruplarinin, grup i¢i tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve calisma sonu (12. hafta kontrol T2) C-MS alt birimleri karsilagtirildi. PEMT
grubunda tedavi oncesine (T0) kiyasla tedavi sonrasi (T1) degerlendirilen C-MS tiim
alt birimlerinde ve C-MS toplam 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
mevcut (p<0,05) iken; sham PEMT grubunda C-MS agri, C-MS GYA, C-MS EHA
ve C-MS toplam oGl¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05).
Sham PEMT grubunda tedavi Oncesine (T0) kiyasla tedavi sonrasi (T1)
degerlendirilen C-MS Kuvvet Ol¢limiinde istatistiksel olarak farklilik saptanmadi
(p>0,05). Her iki grupta tedavi Oncesine (TO) kiyasla caligma sonrasi (T2)
degerlendirilmesinde C-MS tiim alt birimlerinde ve C-MS toplam o&lgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05). Bununla birlikte tedavi
sonrasina (T1) kiyasla ¢aligma sonrasi (T2) yapilan degerlendirmede C-MS Kuvvet
Ol¢iimiinde her iki grupta; C-MS agri, C-MS EHA ve C-MS toplam ol¢iimiinde
PEMT grubunda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptand:1 (p<0,05). C-MS GYA
Olctimiinde ise her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir diizelme saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 5).

Gruplar arasinda C-MS alt birimleri acisindan tedavi sonu (T1) ve ¢alisma
sonunda (T2) karsilastirma yapildi. Tedavi sonu (T1) yapilan karsilastirmada C-MS
agri, C-MS GYA ve C-MS toplam 6l¢iimiinde PEMT grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli diizelme mevcut (p<0,05) iken; C-MS EHA ve C-MS Kuvvet 6l¢iimlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Calisma
sonu (T2) yapilan karsilagtirmada ise C-MS agr1, C-MS GYA, C-MS EHA ve C-MS
toplam Ol¢timlerinde PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcut
(p<0,05) iken; C-MS Kuvvet olgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Constant-Murley skorlari, grup i¢i ve gruplar arasi

karsilagtiriimasi

Constant-Murley PEMT grubu Sham PEMT grubu P**
Skorlar (ort+SD) (ort+SD)
(n=40) (n=40)

C-MS Agn T0 2,75£2,51° 3,87+2,65° 0,067
T1 10,12+2,88" 7,7542,98" p<0,001
T2 13,62+2,26° 8,87+3,48" p<0,001
p* p<0,001 p<0,001

C-MS GYA TO 11,30+3,49° 12,62+3,59° 0,100
T1 18,97+2,03" 15,90+2,91° p<0,001
T2 19,72+1,21° 16,50+2,88" p<0,001
p* p<0,001 p<0,001

C-MS EHA T0 25,87+6,45° 28,65+5,55° 0,056
T1 35,65+3,91° 34,20+4,70° 0,161
T2 38,00+3,56° 35,55+4,33" 0,002
p* p<0,001 p<0,001

C-MS Kuvvet T0 13,97+£2,25° 14,32+3,09° 0,877
T1 16,90+1,93° 15,75+3,77° 0,312
T2 19,07+2,22° 17,15+4,42° 0,145
p* p<0,001 p<0,001

C-MS Toplam TO 53,80+11,48° 59,22+12,3° 0,037
T1 81,65+8,33" 73,60+11,29° 0,001
T2 90,42+6,94° 78,07+12,86° p<0,001
p* p<0,001 p<0,001

P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayisi
Ort£SD: Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrasi , T2:¢alisma sonu
*ayni siitunda farkli harfler grup i¢i fark oldugunu gosterir.
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4.2.4. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t Omuz Agr ve Disabilite

Indeksinin (OADI), grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Calismaya alman hastalarin tedavi oncesi (TO), gruplar aras1 OADI
degerlerinin karsilastirilmasinda; OADI agr1 skorunda sham PEMT lehine anlamli
farklilik mevecut (p<0,05) iken; OADI disabilite ve OADI toplam dl¢iimlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

PEMT ve sham PEMT gruplarinin, grup i¢i tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve galisma sonu (12. hafta kontrol T2) OADI alt birimleri karsilastirildi. Her iKi
grupta tedavi dncesine (T0) kiyasla tedavi sonras1 (T1) degerlendirilen OADI agr1,
OADI dizabilite ve OADI toplam skorunda istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptand1 (p<0,05). Ayn1 sekilde her iki grupta tedavi oncesine (TO0) kiyasla ¢alisma
sonrasi (T2) degerlendirilmesinde OADI agri, OADI dizabilite ve OADI toplam
skorunda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05). Bununla birlikte
tedavi sonrasina (T1) kiyasla calisma sonrasi (T2) yapilan degerlendirmede PEMT
grubunda OADI agr1, OADI dizabilite ve OADI toplam skorunda istatistiksel olarak
anlaml diizelme (p<0,05) mevcut iken; sham PEMT grubunda OADI dizabilite alt
biriminde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptand1 (p<0,05) (Tablo 6).

Gruplar arasinda OADI skorlar1 acgisindan tedavi sonu (T1) ve calisma
sonunda (T2) karsilastirma yapildi. Yapilan karsilastirmada hem tedavi sonu (T1)
hem de ¢aligma sonu (T2) degerlendirmesinde OADI agri, OADI dizabilite ve OADI
toplam skorlarinda PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi
(p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Omuz Agri ve Disabilite Indeksinin (OADI), grup

ici ve gruplar aras1 karsilastirilmasi

OADI PEMT grubu Sham PEMT grubu  P**
(ort+SD) (ort+SD)
(n=40) (n=40)
OADI Agr T0 63,75£14,27% 55,70+16,73° 0,043
T1 19,80+14,80° 32,70+17,34° 0,001
T2 6,85+9,99° 25,70+18,48° p<0,001
p* p<0,001 p<0,001
OADI Dizabilite TO 48,48+17,20° 42,98+19,11° 0,187
T1 14,20+13,36" 21,86+16,81° 0,042
T2 4,63+10,42° 14,26+15,33¢ p<0,001
p* p<0,001 p<0,001
OADI Toplam T0 54,34+15,28% 47,86+17,35° 0,110
T1 16,34+13,14 26,01+16,36" 0,007
T2 5,48+9,72° 18,65+15,99" p<0,001
p* p<0,001 p<0,001

P*: Grup ig¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayisi
Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrast , T2:¢alisma sonu
*ayni siitunda farkl: harfler grup ici fark oldugunu gésterir.

4.2.5. Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi SF-36 anketlerinin

sonuclari, grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Caligmaya alinan hastalarin tedavi oncesi (T0), gruplar arast SF-36 alt
parametrelerinin karsilastirilmasinda; fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisitlilig
ve agri alt parametresinde sham PEMT lehine anlamli farklilik mevcut (p<0,05) iken;
fiziksel fonksiyon, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon ve genel saglik alt
parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 7).

PEMT ve sham PEMT gruplarinin, grup i¢i tedavi oncesi (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve galisma sonu (12. hafta kontrol T2) SF-36 alt parametreleri karsilastirild.
PEMT grubunda tedavi oncesine (TO0) kiyasla tedavi sonrast (T1) SF-36’nin tiim alt

parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, emosyonel rol kisitliligi,
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vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik) istatistiksel olarak
anlaml1 diizelme mevcut (p<0,05) iken; sham PEMT grubunda fiziksel fonksiyon ve
agr1 alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05).
PEMT grubunda tedavi oncesine (T0) kiyasla ¢alisma sonu (T2) SF-36’nin tiim alt
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcut (p<0,05) iken; sham
PEMT grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisithiligi,
sosyal fonksiyon ve agri alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptand1 (p<0,05). PEMT grubunda tedavi sonrasma (T1) kiyasla ¢alisma sonu (T2)
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisitliligi, sosyal fonksiyon,
agr1 ve genel saglik alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcut
(p<0,05) iken; sham PEMT grubunda sadece sosyal fonksiyon alt parametresinde

istatistiksel olarak anlamli diizelme saptand1 (p<0,05) (Tablo 7).

Gruplar arasinda SF-36 alt parametreleri agisindan tedavi sonu (T1) ve
calisma sonunda (T2) karsilagtirma yapildi. Tedavi sonu (T1) yapilan karsilagtirmada
fiziksel fonksiyon, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik alt
parametrelerinde PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi
(p<0,05). Calisma sonu (T2) yapilan karsilastirmada SF-36’nin tim alt
parametrelerinde PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi

(p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 SF-36 anketlerinin sonuglari, grup i¢i ve gruplararasi karsilagtirilmasi

SF-36 PEMT grubu Sham PEMT grubu p**
(ort£SD) (n=40) (ort£SD) (n=40)

Fiziksel fonksiyon TO 69,25+16,66% 65,37421,10% 0,356
T1 85.62+12.41° 71,12+18 86° p<0,001
T2 93,25+10,03° 74,50+18,35" p<0,001
p* p<0,001 p<0,001

Fiziksel rol kisitlilig: TO 26,87+40,97% 48,12+48,16° 0,049
T1 76,87+26,18" 68,12+39.21% 0,755
T2 97,50+15,81° 80,62+32.26” 0,001
p* p<0,001 p<0,001

Emosyonel rol kisitlilhigi TO 29,16+42,82% 52,49:46,46% 0,024
T1 75,84+26,13" 69,16+38,78% 0,896
T2 97,50415,81° 79,99+31,85° 0,001
p* p<0,001 p<0,001

Vitalite TO 61,62+13,122 59,25+16,31 0,513
T1 67,00+9,85° 61,00+14,64 0,045
T2 70’47i8,32b 58,50+11,33 p<0,001
p* p<0,001 0,172

Mental saglik TO 65,20+12,75% 61,60+14,98 0,390
T1 70,20+9,79° 62,00+13,25 0,007
T2 73,3027,75" 62,40+11,62 p<0,001
p* p<0,001 0,359

Sosyal fonksiyon TO 69,37+19,80% 74,06+£17,98% 0,352
T1 86,56+12,13° 78,75+13 33° 0,008
T2 96,25+7,59° 85,00£11,39° p<0,001
p* p<0,001 p<0,001

Agrn TO 47,00+14,16° 54,25+11,82% 0,030
T1 77.75+15,15° 64.87+13 43° p<0,001
T2 91,62+12,55° 69,12+15.75° p<0,001
p* p<0,001 p<0,001

Genel saglik T0 63,75+14,62% 62,25+14,36 0,651
T1 69,50+10,17° 62,25+13,91 0,006
T2 74,75+6,59° 61,37+12,24 p<0,001
p* p<0,001 0,305

P*: Grup igi verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayisi
Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrasi , T2:¢alisma sonu
*ayn1 siitunda farklr harfler grup ici fark oldugunu gosterir.

57



4.2.6. Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi izokinetik pik tork

degerlerinin sonuclari, grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi (TO), izokinetik pik tork

Olctimlerinin degerlendirilmesinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8)

PEMT ve sham PEMT gruplarinin, grup i¢i tedavi dncesi (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve ¢alisma sonu (12. hafta kontrol T2) 120°/sn, 180°/sn ve 210°/sn’de i¢ ve dis
rotasyon pik tork degerleri karsilagtirildi. Her iki grupta tedavi dncesine (T0) kiyasla
tedavi sonrasi (T1) yapilan izokinetik olgiimlerin degerlendirmesinde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). PEMT grubunda tedavi 6ncesine (TO)
kiyasla ¢alisma sonu (T2) yapilan degerlendirmede i¢ ve dis rotasyon 120°/sn’de pik
tork Olgiimiinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmis (p<0,05) iken; sham
PEMT grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). PEMT
grubunda tedavi sonuna (T1) kiyasla ¢alisma sonu (T2) yapilan degerlendirmede dis
rotasyon 120°/sn pik tork Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmis
(p<0,05) iken; sham PEMT grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 8).

Gruplar arasinda izokinetik 6l¢timler arasinda tedavi sonu (T1) ve calisma
sonunda (T2) karsilastirma yapildi. Yapilan karsilastirmada hem tedavi sonu (T1)
hem de c¢alisma sonu (T2) degerlendirmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi izokinetik pik tork degerlerinin sonuglari, grup i¢i
ve gruplar arasi karsilastirilmasi

izokinetik  pik PEMT grubu Sham PEMT grubu  P**

tork dl¢iimii (ort=SD) (n=40)  (ort=SD) (n=40)

I¢ rotasyon TO 13,45+8,55° 16,77+13,0 0,385

120 ° /saniye pik ~ T1 16,77+11,42%® 17,02+11,37 0,881

tork dletimii T2 19,52+11,52° 19,45+16,67 0,473
p* 0,003 0,468

I¢ rotasyon TO 11,95+8,08 12,57+£10,84 0,851

180 */saniye pik ~ T1 11,95+7,36 14,25+9.93 0,439

tork Sl¢limii T2 13,9248,82 17,55+15,57 0,685
p* 0,398 0,063

I¢ rotasyon TO 10,57+6,57 13,45+11,26 0,304

210° /saniye pik T1 12,70+6,80 14,60+10,07 0,768

tork 6l¢timii T2 13,07+6,91 16,07+15,62 0,616
p* 0,06 0,825

D1s rotasyon TO 7,07+4,73% 9,20+6,71 0,125

120 ° /saniye pik  T1 9,15+5,99° 9,27+6,50 0,900

tork dlciimii T2 11,0£6,37° 9,05+6,67 0,084
p* p<0,001 0,874

Dis rotasyon TO 8,32+5,48 8,00+4,92 0,923

180 °/saniye pik T1 9,32+6,12 9,52+5,78 0,580

tork 6l¢timii T2 9,70+5,20 9,87+6,07 0,907
p* 0,100 0,070

Dis rotasyon TO 9,57+6,78 9,50+5,89 0,739

210° /saniye pik T1 9,80+5,94 9,45+5,66 0,854

tork 6l¢timii T2 9,12+4,85 8,75+6,22 0,507
p* 0,524 0,972

P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta say1s1
Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, T0: tedavi dncesi, T1: tedavi sonrast , T2:¢aligma sonu
*ayni siitunda farkli harfler grup i¢i fark oldugunu gdosterir.
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5. TARTISMA

Omuz agris1 toplumda olduk¢a sik goriilen bir saglik sorunudur ve bel
agrisindan sonra en sik goriilen kas iskelet sistemi agrisidir (1). Yasla birlikte sikligi
artmakta ve siklikla 40-65 yas arasinda goriilmektedir (2). Omuz agrisinin en sik

nedeni subakromiyal sikisma sendromudur (1,4,5,130,131).

Neer tarafindan SSS {i¢ patolojik evreye ayrilmistir. Evre 1°de 6dem ve
hemoraji, evre 2’de fibrozis ve tendinit, evre 3’de ise kemik ve tendon lezyonlari
goriilmektedir (58). Klinikte genellikle bas istii aktivitelerde semptomlar
artmaktadir. Etkilenen taraf {izerine yatarken hastalar agridan muzdarip olurlar ve
giyinirken sirtlarina uzanmakta zorlanirlar. Agri  sebebiyle aktif hareketler
kisitlanabilir (8).

SSS tedavisinde amag¢ inflamasyonun azaltilmasi, rotator mangonun
tyilestirilmesi ve agrinin azaltilarak fonksiyonel kazancin yiikseltilmesidir. Bu
amagcla ¢esitli konservatif tedavi yontemleri ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadir
(8). SSS’nin konservatif tedavisinde analjezikler ve NSAII, steroid enjeksiyonlari,
FT yontemleri, egzersiz ve cerrahi prosediirler kullanilmaktadir. FT yontemi olarak
yiizeyel sicak ve soguk wuygulamalar, analjezik akimlar, ultrason, ESWT,
magnetoterapi, lazer ve akupunktur tedavi segenegi olarak tercih edilen yontemlerdir.
(3,10,132-138). Terapotik egzersizler giinlimiizde etkili bir tedavi yontemi olarak
kabul edilmektedir (139). Bununla birlikte SSS tedavisinde agriyr azaltmak,
hareketliligi artirmak ve dokuyu egzersize hazirlamak i¢in giinliik rutinde geleneksel
tedavide bircok elektroterapdtik ajan kullanilmaktadir. Page ve ark. tarafindan
yapilan bir derlemede rotator manson hastaliginda elektroterapi modalitelerinin fizik
tedavinin bilesenleri olarak siklikla kullanilmasina ragmen, calismalarin kanit
diizeylerinin diisiik oldugu ve elektroterapinin etkilerini dogrulamak i¢in yliksek
kaliteli plasebo kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu sonucuna vartlmistir (140).
SSS’de konservatif fizik tedavi ajanlarinin etkinligini inceleyen bagka bir derlemede
ise PEMT, lokalize kortikosteroid enjeksiyonu ve ultrason tedavisi, potansiyel ek

ikinci basamak tedaviler olarak onerilmistir (141).
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Magnetoterapi, genellikle agriyan ve inflame olan bdlgeye uygulanan non-
invaziv, uygulamasi oldukg¢a kolay giivenli bir tekniktir. Bu amaglarla hem statik
hem de pulse manyetik alan tercih edilebilmektedir (11). Magnetoterapi hiicre ve
dokularda, yumusak doku tamirinde belirgin rol oynayan proliferatif, migratuvar ve
biyosentetik cevaplart olusturmaktadir. (12). Literatiirde ¢eliskili sonuglar olmakla
birlikte PEMT’ in kas iskelet sistemi agrilarinda etkili oldugu gosterilmistir (18).
Magnetoterapinin kirik kaynamasi, osteoartrit, lomber disk hernisi, servikal disk
hernisi, subakromiyal sikisma sendromu gibi ¢esitli muskuloskeletal sistem
patolojilerinin tedavisindeki etkinligine dair g¢alismalar bulunmaktadir. Bununla
birlikte kanita dayali etkinligi ve diger fizik tedavi ajanlarina stinligi ile ilgili
veriler smirhidir (13-17). Calismalarda magnetoterapi uygulama protokollerinin
standart olmamasi sonuglar1 etkileyebilmektedir (18). Spesifik bir hastalik igin,
PEMT uygulamasinin optimal parametreleri hala bilinmemektedir. ilaglarin
dozajinda oldugu gibi, her spesifik klinik vakada PEMT'in dogru fiziksel
parametreleri bulunmalidir. Bu sebeple daha biiyiik 6rneklemli farkli protokolleri de

kiyaslayan, uzun sureli takipli randomize kontrollii galigmalara ihtiya¢ vardir (19).

Biz bu calismamizda subakromiyal sikisma sendromu (SSS)’nun tedavisinde
PEMT’in omuz agris1 ve fonksiyonu, kas giicii ve yasam kalitesi tizerindeki erken ve

ge¢ donem etkinligini arastirdik.

Caligmamizda her iki grupta da, tedavi sonrasi ve 12 hafta sonra yapilan
degerlendirmelerde baslangica gore, hemen hemen tiim parametrelerde iyilesme
tespit ettik. Bu iyilesmelerin PEMT grubunda kisa ve uzun dénemde ¢ogu

parametrede sham PEMT grubundan daha fazla oldugunu gozlemledik.

SSS’nin prevalansi yagla birlikte artmakta ve 40-65 yas arasi prevalansin en
yiiksek oldugu bildirilmektedir (2). SSS’da ileri yasin bir risk faktorii oldugu yapilan
calismalarda bildirilmistir (142,143). Calismamizda hastalarin yas ortalamasi PEMT
grubunda 49,82+8,05 yil, sham PEMT grubunda 49,62+9,40 yil olarak bulundu.
Gruplarimiz arasinda yas ortalamasi benzer olmakla birlikte ¢alismamiza aldigimiz
hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uyumluydu ve SSS’nin en sik goriildigi yas

araligindaydi (2,3,132,133,144).
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Calismamizda PEMT grubunda hastalarin %62,5’u kadin ve %37,5’u erkek,
sham PEMT grubunda ise %60°’1 kadin ve %40°1 erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Literatiire baktigimizda
calismalarin ¢ogunda kadin cinsiyet oraninin yiiksek oldugu gorilmustiir.

Calismamizdaki hastalarda kadin cinsiyet oraninin fazla olmasi literatiir ile benzerdi

(112,113,135,145).

SSS gelismesinde kolun 90 derece iizerindeki elevasyonunda, tekrarlayici
yiikklenme ve siirekli kullanilmasi ana risk faktorlerindendir (1,7,143). Bu durum
etkilenen tarafin ¢ogunlukla dominat ekstremitenin oldugunu dislindiirmektedir
(146,147). Calismamizda hastalarin dominant ekstremite etkilenimi PEMT grubunda
%65, sham PEMT grubunda %60 olarak bulundu. Gruplar arasinda dominant
ekstremite etkilenimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. SSS’de
dominant ekstremitenin etkilenmesi dizabilitede ve yasam kalitesinde daha fazla
etkilenmeye neden olabilir. Kachooei ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada dominant
ekstremitenin tutuldugunda omuz fonksiyonelliginde bozulmanin 6nemli 6l¢iide daha
fazla oldugunu gostermisler (148). Calismamizda hastalarin ¢ogunlukla dominant
ekstremitelerinin etkilendigi bulundu. Calismamizda dizabilite ve yasam kalitesini de
inceledigimiz i¢in gruplarimiz arasinda bu agidan fark olmamasinin sonuglarimizi

giiclendirecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda hastalarin semptom siireleri PEMT grubunda 8,42+7,96 ay,
sham PEMT grubunda 8,12+7,34 ay olarak bulundu. Gruplar arasinda hastalarin
semptom siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Literatiire
baktigimizda  tedavilerin  etkinligini karsilagtiran caligmalarda  hasta

popiilasyonlarinin genelde kronik donemde olmakla birlikte semptom siireleri

farklilik gostermektedir. (3,16,112,113,135,149,150).

SSS patogenezinde inflmasyon onemli bir rol oynamaktadir. Inflamasyon,
insan viicudunda 6nemli bir fizyolojik siire¢ olarak kabul edilen zararli uyaranlara
verilen bir dizi tepkidir. Akut ve kontrollii inflamasyon dokular iizerinde koruyucu
bir etki gosterir iken kronik ve diizensiz inflamasyon viicuda zarar vermektedir
(151). SSS’de kolun tekrarlayan elevasyon ve abduksiyon hareketleriyle bu alanda
relatif hipovaskiilarite olusarak inflamasyon ve tendinit meydana gelir. (61). Tendon

hastaliklarinda inflamasyona ek olarak dejeneratif degisiklikler vardir ve tendonun
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rejenerasyonu ¢ogu zaman yetersizdir. Antiinflamatuar tedavi ve rejeneratif tedavi
kombinasyonu, tendinopati tedavisine yeni bir umut getirebilir, ancak bu konuda
daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ vardir (152). Bu baglamda SSS tedavisinde de amag
tendonda inflamasyonun azaltilmasi, rotator mansonun iyilestirilmesi ve agrinin
azaltilarak fonksiyonel kazancin arttirllmasidir. Bu amaglarla uygulanan FT
yontemlerinden bir tanesi de magnetoterapi olup literatiirde farkli sonuglarda az

miktarda ¢alisma bulunmaktadir (8,10,153).

Magnetoterapi  uygulamasiyla viicutta vazodilatasyon, analjezik etki,
antiinflamatuar etki, iyilesmeyi hizlandirma, antiddematéz etkiler meydana
gelmektedir. Etki mekanizmasi genellikle hiicre diizeyindedir. Hiicresel diizeyde
etkilerini transmembran reseptorleri veya iyon kanallarinin iizerinden sinyal
yolaklarini aktive ederek gosterdigi sonucuna varilmistir (19,96,103,154). Analjezik
etkiden birkac farkli etki mekanizmasinin sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Bunlar;
endojen opioid sistemi ve nitrik oksit aktivitesi, agr1 reseptor duyarliliginda azalma
ve noronlarda hiperpolarizasyon ile agri kontrolii saglanmasidir (102,106).
Demirkazik ve ark. tarafindan ratlarda yapilan ¢alismada PEMT’in nitrik oksit

yolunu aktive ederek analjezi tirettigi sonucuna varmiglardir (155).

De Girolamo ve ark. tarafindan yapilan insan tendon hiicre c¢alismasinda 3
gruba ayrilan insan tendon hiicrelerine 1,5 militesla (mT) yogunluk, 75 Hz frekansta
ve 4,8 ila 12 saat seklinde PEMT uygulanmistir. Sonug olarak PEMT’in insan tendon
kiiltir modelinde proliferasyonu, tendona &zgii marker ekspresyonunu ve anti-
inflamatuar sitokinlerin ve anjiyojenik faktoriin salinimimi doza bagh bir sekilde

olumlu etkiledigini gostermislerdir (156).

Supraspinatus ve kuadriseps tendonlarindan izole edilen insan tendon
hiicrelerine PEMT’in etkisinin arastirildigi bir diger calismada PEMT grubunda
yaralanmadan 12 ve 24 saat sonra yara iyilesmesinin kontrol grubuna kiyasla daha

hizli oldugu gosterilmistir (157).

Rotator manson onarimi yapilan ratlarda PEMT’in etkinligini degerlendiren ti¢
gruplu bir ¢aligmada; ilk gruba bilateral rotator manson onarimi ve PEMT, ikinci
gruba bilateral rotator mangon onarimi ve kafes aktivitesi, rotator manson

yaralanmasi olmayan ve onarim yapilmayan tiglincii gruba ise kafes aktivitesi

63



uygulanmistir. Calismanin sonucunda PEMT’in erken tendon iyilesmesini sagladigi

ve eklem fonksiyonunu degistirmedigini gostermislerdir (158).

Rotator manson yirtiginda PEMT frekansinin ve tedavi siiresinin rotator
manson 1iyilesmesi {izerindeki etkisini belirlemek i¢in tasarlanan bir hayvan
calismasinda 210 adet rat {i¢ gruba ayrilmistir. Bir grup kontrol olmak iizere diger
gruptaki ratlara oncelikle bilateral supraspinatus yaralanmasi ve onarimi yapilmis,
ardindan 1,19 mT yogunlukta, 3,85 kHz veya 40.85 kHz frekanslarinda giinde 1, 3
veya 6 saat PEMT uygulanmistir. Sonug¢ Olgiitleri 4, 8 ve 16. haftalarda
degerlendirilmistir. Genel olarak, sonuglar PEMT’in test edilen her bir frekans ve
tedavi sliresi i¢in rotator manson iyilesmesi lizerinde olumlu bir etkisi oldugunu
gostermis, ancak ideal frekans ve tedavi siiresiyle ilgili bir sonuca varamamakla
beraber 1 saatten daha fazla uygulamanin ek bir fayda saglamadigi sonucuna

varilmustir. (159).

In vitro calismalarin yan1 sira omuz agrist olan hastalarda PEMT kullanimu ile
ilgili literatiirde az sayida ¢alisma bulunmakta olup en eski klinik ¢alisma Binder ve
ark. tarafindan 1984 yilinda yapilmistir (16). Bu ¢alismalarda ve bizim ¢alismamizda
ana degerlendirme parametreleri EHA, agr1, fonksiyonellik ve kas giiciidiir. Yine bu
caligmalarda degerlendirilen ana tedavi yontemi PEMT olmakla birlikte SSS’li
hastalarda etkisi daha yiiksek diizeyde kanitlanmis olan egzersiz uygulamalari

tedavinin ayrilmaz bir pargasidir (112,113,145,150,160).

SSS’de tedavisinde Codman sarka¢ egzersizleri, EHA, germe, esneklik ve
giiclendirme programlarim1 iceren oldukca genis bir egzersiz igerigi mevcuttur.
Egzersizin faydalart konusunda fikir birligi olmakla birlikte, onerilecek program
konusunda ortak bir goriis bulunmamaktadir. Yapilan ¢alismalarda omuz kusagi ve
rotator mangon giiclendirme egzersizleri, germe ve esneklik egzersizleri, EHA
egzersizleri, spesifik skapular ve noromiiskiiler egzersizlerin etkili bir tedavi
yontemi oldugu gosterilmistir (3,132,133,136,161-163). Calismamizda her iki gruba
da 12 tekrar, 3 setten olusan codman sarka¢ egzersizleri, eklem hareket agikligi,
germe, omuz ¢evresi kaslara yonelik izometrik ve izotonik giiclendirme
egzersizlerinden olusan tedavi programi uygulandi. Tedavi programi haftada 5 seans

toplam 20 seans olarak uygulandi. Her iki gruba da benzer Ozellikte egzersiz
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programi1 uygulayarak egzersizin karsilastirmamizda calisgmamizi etkileyen bir

parametre olmasinin Oniine gegilmeye ¢aligildi.

Hastalarda EHA'min degerlendirilmesi hem islevsellik agisindan hem de
tedaviye yanitin takibi agisindan onemlidir. Agris1 fazla olan hastanin daha az aktif
EHA’ya sahip olacagi veya omuz hareketlerinden kaginabilecegi diisliniilebilir.
Yapilan ¢alismalarda egzersiz tedavisi, kisa siireli (6-12 hafta) ve uzun siireli (3
aydan fazla) takiplerde agr1 skorlarini, aktif hareket acgiklifin1 ve genel omuz

fonksiyonunu iyilestirmede etkili bulunmustur (136,153).

Yelkovan ve ark. tarafindan evre 2 SSS’de manyetik alanin etkinligini
arastirdiklari ¢alismalarinda omuz agrisi yakinmasi olan ve MRG ile SSS tanisi alan
40 hasta alinmus. Hastalar randomize olarak {i¢ gruba ayrilmus. Ik gruba ultrason (1,5
watt/cm2, pulse, 5 dakika, subakromiyal alana) ve egzersiz, ikinci gruba manyetik
alan (1-6. seanslar arast 10 hertz frekans, 35 gauss alan siddeti, 7.-15. seanslar arasi
20 hertz frekans, 50 gauss alan siddeti) ve egzersiz ve son gruba ise sadece ev
egzersizi uygulanmis. Tedavi toplam ti¢ hafta (15 seans) siirmiis. Yelkovan ve ark
tedavi bitiminde yaptiklart degerlendirmelerinde her grupta abduksiyon ve ig
rotasyon EHA’sinda anlamli diizeyde artis saptamis, PEMT grubunda diger gruplara
gore anlamli bir farklilik saptamamig (112). Bizim ¢aligmamizda da pasif EHA’da
gruplar arasinda farklilik saptanmadi. Aktif EHA’da ise uzun donem takibimizde
fleksiyon ve abduksiyonda PEMT grubunda anlamli olarak daha fazla artis saptandi.
Bu farkhilik bizim tedavi siiremizin daha uzun olmasi, uyguladigimiz PEMT
siddetinin daha yiiksek olmas1 ve takip siiremizin daha uzun olmasiyla ilgili olabilir.
Biz bu g¢aligmamizda egzersiz ile birlikte uyguladigimiz yiiksek yogunluktaki
PEMT’in agri ve inflamasyon {izerindeki etkileri ile EHA artisina da katk:
saglayabilecegi sonucuna vardik. Ayrica tedavi sliremizin uzun olmasinin PEMT ve
egzersizin etkinligini arttirmis olabilecegi diislincesindeyiz. Calismamiz SSS’da

egzersiz tedavisine eklenen PEMT’in EHA iizerine etkisini gosteren ilk ¢alismadir.

Agr1 16komotor sistem ile ilgili problemlerde genellikle karsimiza ¢ikan ilk
semptomdur. Yapilan c¢aligmalar SSS’de agrinin en ¢ok abduksiyon, i¢ rotasyon
hareketlerinin yapildig1 aktivitelerde ve etkilenen omuz {izerine yatma sonucunda
gece arttigimi gostermistir (164,165). Agr1 kiside kuvvet ve fonksiyonel durumda

kayiplara yol agabilir (166). Bu nedenle agr1 kontroliiniin erken dénemde yapilmasi
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onemlidir. Agr1 degerlendirmesinde siklikla VAS hizli ve kolay bir yontem oldugu
icin tercih edilmektedir (122). Ayrica agrinin azalmasi SSS’de yapilan tedavilerinin
etkinligini degerlendirmede sik kullanilan bir parametredir (136,167). Calismamizda
hastalarin aktivite sirasinda ve gece agrisi literatiirle uyumlu olup baslangic agri

siddeti ortalamalarinda gruplar arasinda fark yoktu (164,165)

Yelkovan ve ark. US+egzersiz ile PEMT+egzersiz grubunda VAS istirahat,
VAS gece ve VAS hareket degerlerinde; egzersiz grubunda ise sadece VAS harekette
anlamli olarak diizelme saptamis (112). Aktas ve ark. tarafindan SSS’nin konservatif
tedavisinde PEMT’in terapotik etkisini arastirdiklar ¢ift kor randomize kontrollii
calismada 46 hasta 2 gruba ayrilmis. PEMT grubuna haftada 5 seans 3 hafta
stiresince 50 Hz frekansta 30 gauss alan siddetinde 25 dakika PEMT uygulanmus.
Diger gruba ise ayni siire boyunca cihaz kapali olacak sekilde sham PEMT
uygulanmis. Her iki gruba da codman sarkag¢ egzersizleri, coldpack ve 15 mg
meloksikam tedavisi verilmis. Degerlendirme tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda
yapilmis. Aktas ve ark. her iki gruptada VAS degerlerinde iyilesme olmakla birlikte
gruplar arasinda anlamli fark saptamamis (150). De Freitas ve ark. tarafindan SSS’de
PEMT ve egzersiz tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi ¢ift kor randomize
kontrollii calismada 3 aydan uzun siiredir omuz agrisi olan, evre 1 ve 2 SSS tanisi
alan 40-60 yas araliginda toplam 56 hasta iki gruba ayrilmis. PEMT grubundaki
hastalara 3 hafta boyunca haftada 3 seans olmak tizere toplam 9 seans, her seansta 30
dakika siire ile 50 Hz frekansta, 200 gauss alan siddetinde PEMT uygulamigslar.
Kontrol grubundaki hastalara da sham PEMT uygulamiglar. 3 haftalik PEMT
uygulamasindan sonra her iki gruptaki hastalara 6 hafta siire ile haftada 2 giin
fizyoterapist esliginde ve 2 giin de ev egzersiz programi uygulanmis. Degerlendirme
tedavi Oncesi, 3. hafta (aktif veya plasebo PEMT'den sonra), 9. hafta (egzersiz
sonrasi) ve 12. haftada (tedavi sonrasi) yapilmis. De Freitas ve ark. agriy1 tek VAS
ile degerlendirmisler. Her iki grupta anlamli olarak VAS’da diizelme olup PEMT
grubunda sham grubuna gore anlamli olarak daha fazla diizelme saptamislar (113).
Kliiter ve ark. tarafindan gerceklestirilen bir calismada PEMT ve ESWT’nin
etkinligini degerlendirdikleri 86 rotator manson tendinopati tanili hastalar randomize
olarak iki gruba ayrilmis. Her iki gruba 2 hafta ara ile toplam 3 seans 2 bin atim
ESWT uygulanmis. Birinci grupta ki hastalara haftada 2 seans, 3 Hz frekansta 80 mT
alan siddetinde 20 dakika olmak {izere toplam 8 seans PEMT uygulanmis. Ikinci
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gruptaki hastalara ise ayni siire boyunca sham PEMT uygulanmis. Degerlendirme
tedavi Oncesi, 6. hafta, 12. hafta ve 24. haftalarda yapilmis. Kliiter ve ark. da agriy1
tek VAS ile degerlendirmisler. Her iki grupta anlamli olarak VAS’da diizelme olup
PEMT grubunda sham grubuna gore anlamli olarak daha fazla diizelme saptamiglar
(160). Ozdemir ve ark. tarafindan supraspinatus tendon yirtig1 olan hastalarda
PEMT’in etkisini arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismada 40 hasta iki gruba
ayrilmis. Birinci gruba 50 Hz frekansta, 25 gauss siddette ve 20 dk/seans olarak
toplam 10 seans PEMT uygulanmis. ikinci gruba ayni siire zarfinda PEMT
uygulanirken cihaz kapatilmis. Her iki gruba da 10 seans US (1 watt/cm2, 10 dk) ve
TENS (100 Hz frekansinda 30 dakika) uygulanmis. Degerlendirme tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasinda yapilmis. Ozdemir ve ark.’da agriy1 tek VAS ile degerlendirmisler
ve her iki grupta iyilesme olmakla birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptamamuslar (145). Biz de ¢alismamizda agriy1 VAS ile istirahat, gece
ve hareket agrisi olarak ayri ayri kisa ve uzun donemde degerlendirdik. Her iki
grupta da agrida azalma saptamakla birlikte bu azalmanin PEMT grubunda
istatistiksel olarak daha fazla oldugunu saptadik. Ayrica PEMT grubundaki bu
diizelmenin uzun donemde de devam ettigini saptadik. Calismamiz PEMT’in agri
kontroliinde etkin oldugunu gostermekle birlikte literatiirde sham kontrollii
caligmalarinin az olmasindan ve mevcut sham kontrollii ¢alismalarda da
magnetoterapi tedavi protokollerinin farkli olmasi sebebiyle sonuclarin geliskili

oldugu diistiniilmektedir.

Omuz agris1 giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda pek cok aktiviteyi etkiledigi
icin hastada fonksiyon kayiplarina, yetersizlige ve yasam kalitesinde bozulmaya
neden olacaktir (168-171). Fonksiyonun degerlendirilmesi, omuz
degerlendirmesinde 6nemli bir rol oynar, omuzun aktif hareketi sirasinda ortaya
cikan baskin taraftaki omuz agris1 ile iist ekstremite fonksiyonunun etkilendigi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (172). Omuzun ¢esitli rahatsizliklarinda
hastalarda yasam kalitesini ve fonksiyonelligi 6lgmek i¢in bir ¢ok degerlendirme
Olgegi gelistirilmistir (173,174). Biz de calismamizda gegerlilik ve giivenilirlik
calismalar1 yapilmis olan ve literatiirde siklikla tercih edilen C-MS ve OADI’yi
kullandik (123,124). Calismamizda baslangic VAS degerleri ile C-MS agn alt
parametresinde gruplar arasinda fark yok iken OADI agr1 alt parametresinde gruplar

arasinda fark vardi. OADI agr alt parametresi agriy1 global olarak
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degerlendirmekten ziyade spesifik ve farkli aktiviteler sirasindaki agriyr
sorguladigindan hastalarda algilama veya yorumlama gii¢liigline sebep olmus
olabilir. Baslangi¢ parametrelerindeki bu farkliligin hastalardaki yorumlama

giicliiglinden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Yelkovan ve ark. tiim gruplarda omuz fonksiyonelligini degerlendirdikleri C-
MS toplam degerlerinde anlamli diizelmeler saptamis, gruplar arasinda fark
saptamamislar (112). Benzer sekilde Aktas ve ark. da her iki grupta C-MS toplam
degerlerinde anlamli diizelme saptamislar ve gruplar arasinda fark saptamamislar
(150). De Freitas ve ark. ise omuz fonksiyonelligi C-MS ve UCLA ile
degerlendirmigler. Her iki grupta anlamli diizelmeler olmak ile birlikte PEMT
grubunda daha fazla diizelme saptamislar (113). Kliiter ve ark. da C-MS ile omuz
fonksiyonel durumunu degerlendirmisler, her iki grupta da diizelme saptamislar ve
PEMT alan grupta bu diizelmeyi anlamli olarak daha yiiksek bulmuslar. Bu
fonksiyonellikte artigin 12. hafta ve 24. haftalarda devam ettigini gostermisler (160).
Ozdemir ve ark. ise omuz fonksiyonel durumunu C-MS ve UCLA ile
degerlendirmisler ve her iki grupta iyilesme olmakla birlikte gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptamamislar (145). Osti ve ark. tarafindan yapilan
bir caligmada artroskopik rotator mangon onarimi yapilan hastalar iki gruba ayrilarak
PEMT’in etkinligi arastirilmig. Her iki gruba da operasyondan sonra codman
egzersizleri, dirsek pasif EHA egzersizleri ve skapular egzersizler baslanmis, 6.
haftadan itibaren aktif hareketlere ve giiglendirme egzersizlerine gegilmis ve 3 ay bu
egzersiz programina devam edilmis. PEMT grubuna operasyon sonrast 75 Hz
frekansta 1,5 mT alan siddetinde giinde 6-8 saat toplam 6 hafta tedavi uygulanmus.
Sham PEMT grubuna ise gii¢ adaptorii ¢cikarilmis cihaz ile benzer slirede sham tedavi
uygulanmig. Degerlendirme 3. ay ve 26. ayda yapilmig. Osti ve ark. omuz
fonksiyonunu C-MS ve UCLA ile degerlendirmisler. Kisa déonemde PEMT alan
grupta daha fazla diizelme oldugunu saptamislar (175). Calismamizda her iki grupta
C-MS ve OADI alt parametrelerinde ve toplaminda diizelmeler saptamakla birlikte
PEMT grubunda bu diizelmelerin kisa ve uzun dénemde devam ettigini saptadik.
Elde ettigimiz diizelmenin literatiirle uyumlu olarak agr1 siddetindeki azalma, aktif
eklem hareket agikligindaki artis ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz ancak literatiire
baktigimizda PEMT’in dizabilite {izerine olan sonuclarinin g¢eligkili oldugunu

soyleyebiliriz.
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Hastalarda omuz agrilarindan dolayr pek c¢ok giinliik yasam aktivitelerine
katilimda zorlanma ve buna bagli yasam kalitelerinde azalma goriilmektedir.
Hastalarda verilen tedavinin etkinligini, hastanin fiziksel ve mental durumunu
belirlemede yasam kalitesi 6lgiimlerinin 6nemi yapilan ¢alismalarda gosterilmis ve
patolojiye uygun yasam kalitesi anketleri diizenlenmistir (125,176). Mac Dermid ve
ark. tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada rotator manson tendinopatisi olan hastalarda
SF-36 alt parametrelerinden fiziksel saglhigin (agri, fiziksel rol ve fiziksel islev)
birincil olarak etkilendigini bildirmistir (177). Bu durum agrinin en 6nemli semptom
olmasina, agri ve kisitliliktan dolayr hastalarin yasam aktivitelerini ve is
performanslarint ~ etkilemesine bagli  olabilir.  Hastalarin yasam  kalitesi

degerlendirmesi detayli bir sekilde yapilirsa uygun tedavi se¢imi kolaylasacaktir
(178).

Literatiirde SSS’li hastalarda uygulanan ultrason, TENS, lazer gibi FT
metodlarinin yagam kalitesi ilizerine etkilerini degerlendiren ¢aligmalar olmakla
birlikte, ¢aligmalarda celiskili sonu¢lar mevcut oldugunu gézlemledik ve PEMT’in
SSS’li hastalarda yasam kalitesi {izerine etkisini arastiran caligsmaya rastlamadik
(135,179-182). Calismamizda hastalarin giinliik yasam kalitelerini degerlendirmek
amaci ile SF-36 anketini kullandik. Her iki grupta da SF-36 alt parametrelerinde
anlaml diizelmeler saptandi. Fiziksel ve emosyonel rol kisithiliginda sadece uzun
donemde PEMT grubunda daha iyi diizelme mevcut iken diger tim alt
parametrelerde kisa ve uzun donemde PEMT grubunda daha iyi diizelme saptandi.
Calismamiz SSS’de PEMT in yasam kalitesi tizerinde de etkili oldugunu gosteren ilk

caligmadir. Bu a¢idan literatiire katkimiz olacagini diistinmekteyiz.

SSS’de rotator manson kaslarinda giigsiizliik de bilinen risk faktorlerindendir
(7). izokinetik dinamometre, kas giicii testinin altin standard: olarak kabul edilir. Pik
tork genellikle SSS'yi degerlendiren izokinetik caligmalarda bildirilen en yaygin
sonug Ol¢iitiidiir (183). Biz de galismamizda hastalarin kas giiciinii ti¢ farkli hizda pik
tork degeri ile degerlendirdik. Literatiirde SSS olan hastalarda izokinetik ol¢iimlerle
kas kuvvetinin degerlendirildigi calismalar oldukca smirhidir. Caligmalarin ¢ok
azinda SSS olan hastalarin omuz kas gilicleri saglikl kisilerle karsilastirilmistir.
Akyol ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada SSS'li omuzlarin kas giiciiniin saglikli tarafa

gore anlamli derecede diisiik oldugunu gostermisler (183). Erol ve ark. tarafindan
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yapilan ¢alismada ise 60°/sn hizda pik tork degerleri saglikli ve hasta grupta benzer
bulunmus. Bununla birlikte dis ve i¢ rotasyon kuvvetinin agri ile negatif korelasyon
gosterdigini saptamislar (184). Analan ve ark. tarafindan US+egzersizin agri,
fonksiyon ve izokinetik omuz rotator kas giicii lizerine etkisini arastirdiklar
calismalarinda diisiik sabit hizlarda (60°/sn) pik tork degerinde artis olmakla birlikte
gruplar arasi fark saptanmamis (185). Yilmaz ve ark. tarafindan SSS’de high
intensity laser therapy (HILT)’in agri, EHA, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve
kas giicii lizerine etkisinin arastirildigl c¢ift kor randomize kontrollii ¢alismada
hastalarin omuz i¢ ve dis rotatorlerinin izokinetik degerlendirilmesi konsantrik-
konsantrik kontraksiyon olarak 120°/sn, 180°/sn ve 210°/sn hizda pik tork 6l¢iimii ile
yapilmis. Her 2 grupta da izokinetik lciimlerde anlamli iyilesmeler goriilmiis. i¢
rotasyon 120°/sn, 180°/sn, 210 °/sn ve dis rotasyon 120°/sn, 180°/sn pik tork
olgtimlerinde HILT grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme
saptanmis (135). SSS’de PEMT’in kas giicii tizerine etkisini degerlendiren
calismalara baktigimizda izokinetik dinamometre ile degerlendirme yapan bizim
caligmamizdan baska ¢alisma bulunmamaktaydi. Sadece De Freitas ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada, hastalarin omuz kas giicii manuel el dinamometresi ile
degerlendirilmis ve 3. haftadan sonra PEMT ile birlikte egzersiz alan grupta i¢ ve dis
rotasyon kas giiclinde artig saptamislar (113). Biz de ¢aligmamizda hastalarin omuz
i¢ rotasyon ve dig rotasyonda, maksimal izokinetik kuvvetlerini 6l¢mek igin,
konsantrik-konsantrik kontraksiyon olarak 120°/sn, 180°/sn ve 210 °/sn hizda 10
tekrar olmak {izere {i¢ farkli hizda pik tork Ol¢timii yaptik. PEMT gubunda tedavi
sonu 120°/sn hizda i¢ ve dis rotasyon pik tork degerinde, uzun doénem c¢aligma
sonunda ise 120°/sn hizda dis rotasyon pik tork degerinde diizelme saptandi. Ancak
gruplar aras1 karsilastirmada fark saptanmadi. Literatiirde SSS’de mikrodalga
diatermi, lazer gibi FT metodlarinin omuz ¢evresindeki kaslarin kuvvetine katki
saglayabilecegini degerlendiren g¢alismalar olmakla birlikte, ¢alismalarda celiskili
sonuglar mevcuttur (135,180,186). Bu FT metodlarin analjezik etki, anti inflamatuar
etki ile birlikte egzersize uyumu arttirarak omuz cevresi kaslarin kuvvetinde artis
yapabilecegi gosterilmistir (135,180) Hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde ve SSS
etiyopatogenezinde onemli rolii olan kaslarin kuvvetinde artis saglanmasi tedavide
onemli yer teskil etmektedir. Bu sebeple lazer ve PEMT gibi analjezik,
antiinflamatuar etkileri olan yontemlerin egzersize uyumu arttirak kas giiclinii de

arttirabiliyor olmasi agisindan tercih edilebilecegini diisiintiyoruz.
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SSS’ da PEMT’in nispeten yeni bir tedavi metodu olmasi ve literatiirde sinirli
sayida ¢aligma olmas1 sebebiyle standart protokolleri bulunmamaktadir. Calismalar
arasinda en Onemli metodolojik farkliligin uygulanan manyetik alan siddeti
(yogunluk) ve tedavi siiresi oldugunu diisiinmekteyiz. Yelkovan ve ark. dnceki
calismalara benzer olarak alan siddetini ilk hafta 35 gauss, frekansi 10 Hz ikinci
hafta 50 gauss, frekansi 20 Hz olarak belirlemisler ve 15 seans tedavi uygulamiglar
(112). Aktas ve ark. calismasinda 30 gauss alan siddeti 50 Hz frekans degerlerini
kullanmislar ve 15 seans tedavi uygulamislar (150). Ozdemir ve ark. da 25 gauss alan
siddeti 50 Hz frekans degerlerini kullanmiglar ve 10 seans tedavi uygulamislar
(145). De Freitas ve ark. tedavide optimal dozimetre gelistirilmedigini belirterek, 200
gauss alan siddeti, 50 Hz frekans kullanmislar ve haftada 3 giin olmak iizere toplam 9
seans tedavi uygulamislar (113). Kliiter ve ark ise PEMT’in etkinliginin 10 mT
tizerinde daha belirgin oldugunu belirterek kendileri 80 mT alan siddeti, 3 Hz frekans
kullanmiglar ve haftada 2 giin olmak iizere toplam 8 seans tedavi uygulamislar
(160). Calismalar arasindaki farkli sonuglarin bu metodolojik farkliliklardan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. PEMT’in kontrol grubuna gore daha etkili
bulundugu c¢alismalarda dikkat ¢eken en Onemli metodolojik farklilik uygulanan
manyetik alan siddetinin yiiksek olmasiydi. Biz de bu etkiyi goz Onilinde
bulundurarak ¢alismamizda cihazimizin maksimum alan siddeti olan 8,5 mT (85
gauss) ve 50 Hz frekans degerlerini kullandik ve toplam 20 seans tedavi uyguladik.
PEMT grubunda daha fazla diizelmenin meydana gelmesini uyguladigimiz manyetik

alan siddetinin yiiksek oldugundan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

PEMT’in SSS’de kisa ve uzun donem etkinligini arastirdigimiz randomize
sham kontrollii ¢calismamizda toplam 80 hasta dahil edildi. Literatiirde PEMT’in
SSS’de etkinligini sham kontrollii ¢aligmalarla kisa ve uzun donemde karsilastiran
cok az sayida calisma mevcuttu bu agidan ¢alismamizin literatiire katki yapacagim

diisiiniiyoruz.

Calismamizda, onceki yapilan ¢alismalarin ¢ogu ile benzer sekilde egzersiz
programina eklenen PEMT’in plaseboya kiyasla klinik ve fonksiyonel iyilesmede
erken donemde daha belirgin etkili ve giivenilir oldugu bulundu. Uzun siireli takipte
de etkisinin devam ettigini ve yan etki gelismedigini goézlemledik. Sham gruptada

agr1, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesinde belirgin iyilesmenin
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olmasi, etkinligi bir¢ok ¢alismayla kanitlanmis, egzersiz programinin énemini bir kez

daha gostermistir.

Calismamiz, SSS’de PEMT’in yasam kalitesi ve izokinetik dinamometre ile
Olctilen kas giicii tizerine etkisini degerlendiren ilk ¢alismadir. PEMT’in kisa ve uzun
donemde yasam kalitesine katkisi daha yiiksek bulunmustur. Kas giiciinde PEMT
grubunda kisa ve uzun donemde artis olmakla birlikte gruplar arast fark

saptanmamuistir.

Calismamizda hastalarin etkilenmeyen taraflarinda izokinetik degerlendirme
yapilmamas1 ve agriyan omuz ile kas giicli acisindan farklilik olup olmamasinin

degerlendirilmemis olmasi ¢alismamizin kisitliliklarindandir.

Sonu¢ olarak calismamizda PEMT’in kisa ve uzun donemde agri, eklem
hareket agikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerinde sham PEMT’e gore daha
istiin oldugunu gosterdik. Calisma sirasinda PEMT alan hastalarda higbir yan etki
gozlemlenmedi. SSS’si olan hastalarda egzersiz ile birlikte uygulanmasi onerilebilir.
Bununla birlikte PEMT uygulamasimin SSS’si olan hastalar tizerindeki etkilerini
dogrulamak icin, yiiksek kaliteli, biiyiik olcekli ve uzun siireli takipli, randomize

kontrollii calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde PEMT’in omuz agris1 ve

fonksiyonu, kas giicli ve yasam kalitesi iizerindeki erken ve ge¢ donem etkinligini

arastirdigimiz ¢alismamizin sonuglarina gore;

1.

Calismaya aldigimiz hastalarin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas, VKI,
dominant ekstremite, agriyan omuz ve semptom siireleri) her iki grupta
benzer olup gruplar arasinda fark yoktu.

Her iki grupta pasif eklem hareket acikligi degerleri calisma Oncesinde
benzer olup tama yakin agikti ve tedavi sonrasi 4. hafta ile ¢alisma sonu
12. haftada benzer saptandi.

Her iki grupta aktif eklem hareket agikligi degerlerinde tedavi sonrasi 4.
hafta ile ¢aligma sonu 12. haftada iyilesmeler saptandi. PEMT grubunda
calisma sonu 12. haftada aktif fleksiyon ile aktif abduksiyon eklem
hareket acikliginda sham PEMT grubuna gore anlamli olarak daha fazla
diizelme saptandi.

Her iki grupta agr1 diizeyini 6lgen VAS istirahat, VAS hareket ve VAS
gece degerlerinde tedavi sonrasi 4. hafta ile ¢alisma sonu 12. haftada
iyilesmeler saptandi. PEMT grubunda VAS istirahat, VAS hareket ve
VAS gece degerlerindeki iyilesme tedavi sonrasi 4. hafta ile calisma sonu
12. haftada sham PEMT grubundan daha fazla saptandi. PEMT grubunda
VAS hareket ve VAS gece degerlerindeki iyilesmenin uzun donemde de
devam ettigi saptandi.

Her iki grupta fonksiyonelligi degerlendirdigimiz Constant-Murley
skorunda tedavi sonrasi 4. hafta ile ¢alisma sonu 12. haftada iyilesmeler
saptandi. PEMT grubunda C-MS toplam ve alt parametrelerinden C-MS
agrt ve GYA da iyilesme tedavi sonrasi 4. hafta ile ¢alisma sonu 12.
haftada; EHA da ise ¢alisma sonu 12. haftada sham PEMT grubundan
daha fazla saptandi. PEMT grubun da C-MS toplam ve alt
parametrelerinden C-MS agri, EHA ve kuvvette; sham PEMT grubun da
ise C-MS kuvvet parametresindeki iyilesmenin uzun dénemde de devam
ettigi saptandi.

Her iki grupta fonksiyonelligi degerlendirdigimiz Omuz Agr1 ve

Dizabilite Indeksinde tedavi sonrasi1 4. hafta ile calisma sonu 12. haftada
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10.

iyilesmeler saptandi. PEMT grubunda OADI toplam ve alt
parametrelerinde iyilesme tedavi sonrasi 4. hafta ile ¢alisma sonu 12.
haftada sham PEMT grubundan daha fazla saptandi. PEMT grubunda
OADI toplam ve alt parametlerinden agri ile dizabilite de; sham PEMT
grubunda ise OADI dizabilitedeki iyilesmenin uzun dénemde de devam
ettigi saptandi.

Her iki grupta yasam Kkalitesini degerlendirdigimiz SF-36 skorlarinda
tedavi sonrasi 4. hafta ile ¢alisma sonu 12. haftada iyilesmeler saptandi.
PEMT grubunda SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, vitalite,
mental saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglikta iyilesme tedavi
sonrast 4. hafta ile calisma sonu 12. haftada; fiziksel rol kisithlig1 ve
emosyonel rol kisithiliginda ise calisma sonu 12. haftada sham PEMT
grubundan daha fazla saptandi. PEMT grubunda SF-36 alt
parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol
kisitliligi, sosyal fonksiyon, agri ve genel sagliktaki iyilesmenin uzun
dénemde de devam ettigi saptandi.

Her iki grupta kas giiciinii izokinetik dinamometre ile ii¢ farkli hizda
degerlendirdik. PEMT grubunda tedavi sonrasi 4. haftada i¢ rotasyon ve
dis rotasyon 120 °/saniye pik tork degerinde; ¢alisma sonu 12. haftada ise
dis rotasyon 120 °/saniye pik tork degerinde iyilesme olmakla birlikte

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Calisma sirasinda PEMT alan hastalarda higbir yan etki gézlemlenmedi.

SSS’si olan hastalarda egzersiz ile birlikte uygulanmasi onerilebilir.

Sonug olarak calismamizda PEMT in kisa ve uzun dénemde agri, eklem
hareket a¢iklig1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerinde plaseboya gore
daha {stiin oldugunu gosterdik. Bununla birlikte PEMT uygulamasinin
SSS’si olan hastalar tizerindeki etkilerini dogrulamak i¢in, yiiksek kaliteli,
biiyliik 0Olcekli, uzun siireli takipli, randomize kontrollii g¢aligmalarin

yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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SF-36 ANKETI

1. Gen

a.
b.
Gf
d.
e.

el olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini sOyleyebilirsiniz?
Miikemmel

Cok iyi

Iyi

Orta

Koti

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a
b

O O O

. Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi

. Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi

. Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen aym
. Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii

. Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi

bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

a

. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

Evet, oldukga kisithyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor

[ 0 [
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b. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siiplirgesini itmek ve agir olmayan sporlari

yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisithyor Hayr, hig¢ kisitlamiyor
[ 0 [
c. Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima
Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 U [
d. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
Evet, oldukea kisitlhyor Evet, biraz kisithyor Hayr, hig¢ kisitlamiyor
[ 0 [
e. Merdivenle bir kat ¢ikma
Evet, oldukea kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
] 0 [
f. Egilme veya diz ¢okme
Evet, oldukea kisitliyor Evet, biraz kisithyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 U [
g. Bir iki kilometre yiirtime
Evet, oldukca kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
[ 0 [
h. Birkag yliz metre yiiriime
Evet, oldukga kisithyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 0 [
I. Yiiz metre ylirimek
Evet, oldukga kisithyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
[ 0 [
J. Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisithyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
L 0 [

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz m1?

a. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamam azalttiniz mi?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

c. Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
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d. Is veya diger etkinlikleri yaparken gii¢liik cektiniz mi? (6rnegin daha fazla
caba gerektirmesi)

1. Evet 2. Hayr

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarmizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz m1?

a. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

c. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor

muydunuz?
1. Evet 2. Hayr

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a. Hig etkilemedi
b. Biraz etkiledi
c. Orta derecede etkiledi
d. Oldukga etkiledi
e. Asir etkiledi

7.50n 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a. Hig

Cok hafif

Hafif

Orta

Siddetli

f. Cok siddetli

=

® o ©

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem eviglerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a. Hig etkilemedi

b. Biraz etkiledi

c. Orta derecede etkiledi
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d. Oldukga etkiledi
e. Asir etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularimizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini1 gézoniine
alarak, seciniz.

a. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren Hicbir zaman
0 U O U U [
b. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
[ U L] ] ] [
c. Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi {izgiin hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Hig¢bir zaman

L] L L] U U L
d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman

] [ ] ] ] [
e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman

L] L L] L] L] L
f. Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman

(] ] (] ] ] [
g. Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Her zaman (Cogu zaman Olduk¢a Bazen Nadiren Hig¢bir zaman

L] L] L] L] L] L
h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Her zaman (Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Hig¢bir zaman
] ] ] ] ] ]
i.Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman
] ] ] ] ] ]
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a. Her zaman
b. Cogu zaman
c. Bazen

d. Nadiren

e. Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru  Bilmiyorum
yanlig

U 0 L

b. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru Bilmiyorum

yanlis
U 0 U

€. Sagligimin kétiiye gidecegini diisiiniiyorum.

Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru Bilmiyorum
yanlig

[ (] ]

d. Sagligim mitkemmel
Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru Bilmiyorum

yanlis
U 0 U
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Cogunlukla yanlis

(]

Cogunlukla yanlis

U

Cogunlukla yanlis

O

Cogunlukla yanlis

O

Kesinlikle

0l

Kesinlikle

0l

Kesinlikle

O

Kesinlikle

O



CONSTANT-MURLEY SKORLAMASI

A: Afn Puan

Siddetli agn 0

Ona siddette agn 5

Hafif agn 10

Agnsiz 15

B: Giinliik vasam aktiviteleri

Caligma:

Calhisamama

(S8 ] [

Yanm calisabilme

&

Tam cahisabilme

Eglence-spor:

Yapamama

Yarim vapabilme

L= 8] (=

Tam yapabilme

Uvyku:

Cok etkilenmis

Az etkilenmis

(] Ll k=

Rahat uyuyabilme

Pozisyon (elin kaldinlabildigi seviye):

Bel seviyesi

Ksifoid seviyesi

Bovun seviyesi

Basin tepesi

—d P A L B

Basin izeri

C. Elevasvonlar (Fleksiyon ve abduksiyon)

0-30°

31-60°

61-90°

91-120°

121-150°

e 2 A B L =

151-180°

D. Dis rotasyon skoru:

El basin arkasina getirilemiyor

Dirsek 6nde iken el basin arkasinda

Dirsek arkada iken el basin arkasinda

Dirsek onde iken el basin iizerinde

Dirsck arkada iken el basin izerinde

e 20 =28 B2 6 =S

Basin tizerinde tam elevasyon

E: I¢ rotasyon skoru:

El sirt1 kalganin vaninda

El sirt1 kalcanin {izerinde

El sirt:i lumbosakral bileskede

El sirt1 3.lomber vertebra sevivesinde

El sirt1 12.dorsal vertebra seviyesinde

e 1 = E Y BV 1=

El sirt1 interskapular bolgede

F: Kuvvet:

Toplam (12.5 kg kaldirma) 25
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OMUZ AGRI VE DiSABILITE INDEKSI

Liitfen gecen hafia omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.
AGRI SKALASI
Agrimz ne kadar siddetlidir?

Agrmizi en iyi tantmlayan rakamm daire igine alimz. O=hic agn yok 10= diigiiniilebilen en kétii agrn.

Agpm G kgt hali- L S e et 0 L2 A 8 6 9 10
Etkilenmis taraf iizerine yatarken V] 1 2 3 4 5 & 7 8 8010

Toplam skor:; /50 % 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bdl. Omegin 1 soru eksikse 40 fizerinden bél.)

DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakam daire igine alintz; 0=hig zorluk yok 10= asin zor; yardima ihtiyag duyuyor;

Sirtimiz1 yikarken

Arka cebinizden bir sey cikarirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplaimn disabilite pnani: : /80x 100= %
(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bél. Omegin 1 soru eksikse 70 fizerinden bsl.)

Toplam Spadi skor: : /130x 100= %

G Beaain, EH Thziin, F Tonge-Jourvel of 7
Index (SPADI: Crozs-cultvrsl aduzavion, relia
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