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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada subakromiyal sıkışma sendromu (SSS)’nun tedavisinde 

pulse elektromanyetik alan tedavisinin (PEMT) omuz ağrısı, fonksiyonu, kas gücü ve 

yaşam kalitesi üzerindeki erken ve geç dönem etkinliğini değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya öykü, fizik muayene ve manyetik rezonans 

görüntüleme ile SSS tanısı alan 80 hasta dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hastalar 

kapalı zarf yöntemi kullanılarak PEMT grubu (n=40) ve sham PEMT grubu (n=40) 

olarak iki gruba ayrıldı. PEMT grubuna haftada 5 gün, günde toplam 60 dakika 

olacak şekilde 4 hafta boyunca etkilenen omuz bölgesine yönelik PEMT (30 dakika, 

50 Hz frekans, 85 gauss) ve egzersiz programı (30 dakika, codman, eklem hareket 

açıklığı, germe, izometrik ile izotonik güçlendirme egzersizleri); sham PEMT 

grubuna ise haftada 5 gün, günde toplam 60 dakika olacak şekilde 4 hafta boyunca 

etkilenen omuz bölgesine yönelik sham PEMT (30 dakika) ve egzersiz programı (30 

dakika, codman, eklem hareket açıklığı, germe, izometrik ile izotonik güçlendirme 
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egzersizleri) uygulandı. Tedaviler her iki gruba da aynı terapist tarafından toplam 20 

seans uygulandı. Hastaların demografik verileri kaydedildi. Değerlendirme 

parametreleri; semptom süreleri, pasif ve aktif omuz eklem hareket açıklıkları, 

Visuel Analog Skala (VAS), Constant Murley Skoru (C-MS), Omuz Ağrı ve 

Dizabilite İndeksi (OADİ), SF-36 Yaşam Kalitesi Değerlendirme Anketi ve 

izokinetik dinamometre ile omuzun üç farklı hızda kas gücü ölçümünden 

oluşmaktaydı. Değerlendirmeler, tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası (4. hafta, T1) ve 

12. haftada (T2) yapıldı. İstatistiksel analizde SPSS 22.0 paket programı kullanıldı ve 

p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: Çalışmamızda her iki grupta da, tedavi sonrası ve 12. haftada 

yapılan değerlendirmelerde başlangıca göre, çoğu parametrede iyileşme saptadık. 

Tedavi sonu değerlendirmemizde PEMT grubunda; tüm VAS değerlerinde (istirahat, 

hareket, gece) C-MS toplam, C-MS ağrı, C-MS GYA, tüm OADİ değerlerinde 

(toplam, ağrı, disabilite) ve SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, vitalite, 

mental sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık skorlarında sham PEMT 

grubuna göre istatistiksel olarak daha fazla iyileşme saptadık. 12. hafta 

değerlendirmesinde ise bunlara ek olarak PEMT grubunda; aktif fleksiyon ile aktif 

abduksiyon eklem hareket açıklığında, C-MS EHA ve SF-36 alt parametrelerinden 

fiziksel rol kısıtlılığı ve emosyonel rol kısıtlılığı skorlarında da sham PEMT grubuna 

göre istatistiksel olarak daha fazla iyileşme saptadık. 

Sonuç: Çalışmamızda PEMT’in kısa ve uzun dönemde ağrı, eklem hareket 

açıklığı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde sham PEMT grubuna göre daha 

üstün olduğunu saptadık. Bununla birlikte PEMT uygulamasının SSS’si olan hastalar 

üzerindeki etkilerini doğrulamak için, yüksek kaliteli, büyük ölçekli ve uzun süreli 

takipli, randomize kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Omuz ağrısı, Subakromiyal sıkışma 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 (T0), 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.GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Omuz ağrıları muskuloskeletal sistem hastalıkları arasında önemli bir yere 

sahiptir. Yetişkinlerin yaklaşık %67’si yaşamlarının belli bir periyodunda omuz 

ağrısı yaşamaktadır. Omuz ağrıları sıklıkla 40 ile 65 yaş arasında görülmekle birlikte, 

bel ağrısından sonra ikinci sıklıkta karşılaşılan muskuloskeletal sistem hastalığıdır 

(1,2). Omuz impingement sendromu (subakromiyal sıkışma sendromu: SSS) omuz 

ağrısının en sık nedenidir (1,3–5).  

SSS, humerus başı ile akromion, korakoakromiyal ligament (KAL) ve korakoid 

çıkıntıdan meydana gelen korakoakromiyal ark (KAA) arasındaki yumuşak 

dokuların, supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanın (SAB) sıkışması ile 

meydana gelir (6).  

SSS’nun gelişmesinde birden fazla etken rol oynamaktadır. Bunlar; 

akromionun biçimi, rotator manşonda zayıflık, skapular kasların anormal kinematik 

paterni, kapsüler bozukluklar, anormal postür ve kolun 90 derece üzerindeki 

elevasyonunda, tekrarlayıcı yüklenme ve sürekli kullanılmasıdır (7). 

SSS üç patolojik evreye ayrılmaktadır. İlk evrede ödem ile hemoraji, ikinci 

evrede fibrozis ile tendinit, üçüncü evrede ise kemik ile tendon patolojileri 

görülmektedir. Klinik görünüm yaşa ve olası etiyolojik faktörlere bağlı olarak 

değişmektedir. Hastalar genellikle abdüksiyon, elavasyon sırasında veya baş üstü 

aktivitelerde şikayetlerinin arttığından ve elbiselerini giyinirken arkalarına ulaşmakta 

zorlandıklarından yakınmaktadırlar. Etkilenen bölge üzerine yatarken sıklıkla ağrı 

oluşur ve tipik olarak ağrı omuz bölgesindedir. Aktif hareketlere katılım ağrıdan 

dolayı zorlaşır, hasta hareket etmekten kaçınabilir  (8). 

SSS’ de ilk ve ikinci evrede konservatif tedavi; üçüncü evrede başlangıçta 

konservatif, cevap alınamayanlarda ise cerrahi tedavi uygulanmaktadır. Tedavi 

sürecinde baş üstü aktivitelerden uzak durulmalıdır. Omuzda gelişebilecek eklem 

hareket açıklığı kaybından kaçınmak için, Codman egzersizleri gün içinde 4-5 kez 

yapılmalıdır (8,9). 
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SSS’nin konservatif tedavisinde analjezik etkili ilaçlar, nonsteroid 

antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), egzersiz, fizik tedavi (FT) yöntemleri ve steroid 

enjeksiyonları uygulanmaktadır. Konservatif tedaviye yanıtsız hastalarda ise cerrahi 

prosedürler uygulanmaktadır. Genellikle hotpack, coldpack, ultrason, TENS, 

interferansiyel akım, ekstrakorporeal şok dalga terapisi (ESWT), magnetoterapi, 

lazer ve akupunktur tercih edilen FT yöntemleridir (10). 

Magnetoterapi, genellikle ağrıyan ve inflame bölgeye kolay uygulanan non-

invaziv emniyetli risksiz bir tekniktir. Bu amaçlarla statik veya pulse magnetoterapi 

uygulanılmaktadır (11). Magnetoterapi hücre ve dokularda, yumuşak doku 

onarımında belirgin rol oynayan proliferatif, migratuvar ve biyosentetik cevapları 

oluşturmaktadır. Magnetoterapi ayrıca, vazokonstriksiyon ve vazodilatasyonu, 

fagositozu, hücre çoğalmasını, hücresel ağ yapısının biçimlendirilmesini, cildin 

epitelizasyonunu ve skar oluşumunu da olumlu yönde etkilemektedir (12). 

Mevcut literatürde magnetoterapinin kırık kaynaması, osteoartrit, lomber disk 

hernisi, servikal disk hernisi, subakromiyal sıkışma sendromu gibi çeşitli 

muskuloskeletal sistem problemlerinin ve ağrılarının tedavisindeki etkinliğine dair 

çalışmalar mevcuttur. Bununla birlikte kanıta dayalı etkinliği ve diğer fizik tedavi 

ajanlarına üstünlüğü ile ilgili veriler çelişkili ve sınırlıdır (13–18). Çalışmalarda 

magnetoterapi uygulama protokollerinin standart olmaması sonuçları 

etkileyebilmektedir (18). Ancak spesifik bir hastalık için, pulse elektromanyetik alan 

tedavisi (PEMT) uygulamasının optimal parametreleri hala bilinmemektedir. 

İlaçların dozajında olduğu gibi, her spesifik klinik vakada PEMT'in doğru fiziksel 

parametreleri bulunmalıdır. Bu sebeple daha büyük örneklemli farklı protokolleri de 

kıyaslayan, uzun sureli takipli randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır (19). 

Çalışmamızın amacı; muskuloskeletal sistem ağrıları içerisinde çoğu kez 

karşılaşılan, ağrı ile hareket kısıtlılığından dolayı  hastanın günlük yaşamını 

etkileyen subakromiyal sıkışma sendromunun tedavisinde PEMT’in omuz ağrısı ve 

fonksiyonu, kas gücü ve yaşam kalitesi üzerindeki erken ve geç dönem etkinliğini 

araştırmaktır. 
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2. GENEL BiLGiLER 

 

2.1. OMUZ ANATOMiSi 

 Omuz eklemi vücudun en hareketli, dinamik ve stabilizasyonu en kompleks 

yapılarından biridir. Omuz kuşağının iskelet yapısı humerus, skapula ve klavikula 

kemiklerinden meydana gelmektedir (20). Bu kemik yapılar ve gövde arasında 4 

eklem bulunur. Bunlar glenohumeral eklem (GHE), akromioklaviküler eklem (AKE), 

sternoklaviküler eklem (SKE) ve skapulotorasik (STE) eklemlerdir (şekil 1) (21). 

Omuz kompleksinde hareket, omuz kuşağını çevreleyen bu eklemlerin bire bir 

etkileşimiyle meydana gelmektedir (20). 

 

 

Şekil 1: Omuzun anterior görünüşü (1) 

 

 2.1.1. Omuz Eklemini Oluşturan Kemik Yapılar 

 Omuz kuşağının iskelet yapısı humerus, skapula ve klavikula kemiklerinden 

meydana gelmektedir (20). 

 Humerus: En uzun ve en büyük üst ekstremite kemiğidir. Omuzda skapula, 

dirsekte radius ve ulna ile eklemleşir. Proksimal kısımda humerus başı, tüberkülum 
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majus, tüberkülum minus, bisipital oluk ve proksimal humerus şaftı bulunur. 

Humerus başı, hyalin kıkırdakla kaplı eklem yüzeyine sahip olup yarım küre 

şeklindedir. İçe ve hafif arkaya bakar. Humerus başı ile humerus şaftı arasında 130-

150º’ lik bir açı vardır. Ayrıca humerus başının distal humerus interkondiler düzleme 

göre yaklaşık 26-31º’ lik retroversiyon açısı vardır (22). Humerus başı glenoid 

fossaya yerleşerek omuz eklemini yapar. Çevresinde lateralde tüberkülum majus, 

anteromedialde tüberkülum minus adı verilen iki çıkıntı vardır. Supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minör kasları tüberkülum majusa, subskapularis kası ise 

tüberkülum minusa yapışır. Biseps kası uzun başının tendonu iki tüberkül arasındaki 

sulkus intertüberkülaristen (bisipital oluk) geçer. Başı tüberkülden ayıran oluğa ise 

kollum anatomikum adı verilir (23). 

 Skapula: Toraksın posterolateralinde, ikinci ve yedinci kostalar arasında 

uzanan üçgen şeklinde, geniş ve ince bir kemiktir. Ön ve arka olmak üzere iki yüzü 

vardır. Kemikte spina skapula, akromion, glenoid, korakoid olmak üzere dört tane 

çıkıntı bulunmaktadır ve kasların yapışma yeri olarak işlev görmektedir. Skapula 

koronal planda öne doğru 30° ila 45° açılanma yapmaktadır (24).  

 Spina skapula, skapulanın arka yüzünde en belirgin kemik yapıdır. Spina 

skapula, deltoid kasının origo yaptığı, trapezius kasının ise insersio yaptığı anatomik 

yapıdır. Skapulanın arka yüzü spina skapula tarafından ikiye ayrılır. Süperiordaki 

supraspinatus fossada supraspinatus kası yer alır iken; infraspinatus ve teres minör 

kasları ise inferiordaki infraspinatus fossada yer almaktadır (25). 

 Glenoid fossa skapulanın humerus başı ile eklemleştiği bölümüdür. Eklem 

yüzeyi humerus başının yaklaşık 1/3-1/4’ünü kaplar. Bu sebepten ötürü glenoid 

kavitenin glenohumeral stabiliteye katkısı oldukça az miktardadır. Glenoid yüzeyin 

skapular düzleme göre yaklaşık 4-8º’ lik retroversiyon açısı bulunmaktadır (20). 

Retroversiyon açının artması veya azalması, omuzda instabilite meydana getirebilir 

(26). 

 Akromion spina skapulanın uzantısıdır. Supraspinatus tendonunun çıkış 

bölgesinde, akromion ile humerus başı arasındaki mesafe, frontal planda 9-10 

mm’dir (27). 1986’da Bigliani tarafından akromion tipleri, üç farklı şekilde 

sınıflandırılmıştır (şekil 2). Tip 1 akromion, akromionun düz şekilde olduğu ve 
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sıkışma sendromlarının en az sıklıkta görüldüğü tiptir. Tip 2 akromion, akromionun 

eğri şekilde olduğu tiptir. Akromionun çengel şeklinde olduğu ve subakromiyal 

patolojilerin en sık görüldüğü tip ise tip 3 akromion olarak sınıflandırılmıştır (28). 

  

 

 Şekil 2: Akromion tipleri (1) 

 Korakoid çıkıntı, skapula boynunun ön ve yan uzantısı olup kuş gagası 

şeklindedir. Kas ve ligamentler korakoid çıkıntıya yapışırlar. Korakoid çıkıntı; biseps 

kası kısa başı ve korakobrakialis kasının orjin noktası, pektoralis minör kasının ise 

insersiyo noktasıdır. Korakohumeral, korakoklaviküler ve korakoakromial 

ligamanlar korakoide yapışırlar (23,27). KAL, klavipektoral fasyanın kalınlaşmasıyla 

oluşmuştur. Korakoid çıkıntı ile akromion arasında uzanır ve omuz eklemini üstten 

destekler. Humerus başının superior hareketleri sırasında tampon görevi görür. 

Korakohumeral (KHL) ligaman, omuzun aşağıya doğru subluksasyonunu 

engellemeye yardımcı olur. Korakoklaviküler ligaman ise; akromioklavikular 

eklemin ve klavikulanın yukarı-aşağı stabilitesine yardımcı olur. Bu ligamanın 

bütünlüğünün kaybolduğu patolojilerde klavikula yukarı ve arkaya deplase olur (20). 

 Klavikula: Üçte iki medial kısmı konveks ve kalın, üçte bir lateral kısmı 

konkav ve dar olup S şeklinde tübüler bir kemiktir Medialde manubrium sterni 

lateralde ise akromion ile eklem yapar. Üst ekstremite ile aksiyel iskelet arasındaki 

bağlantıyı sağlayan klavikula, çok sayıda kasın yapışma yeri olup altındaki 

nörovasküler yapıların korunmasını sağlar. Klavikulada origosu olan kaslar deltoid, 

pektoralis majör, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslarıdır. Klavikulaya 

medialde kostaklavikular ligament, lateralde konoid ligament ve posterolateralde 

trapezoid ligament olmak üzere üç ligament yapışır. Klavikula pektoralis kası ve 
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diğer kasların aktivasyonu sırasında omuz kompleksini stabilize ederek mediale yer 

değiştirmesini önler (23,29). 

2.1.2. Omuz Eklemleri 

 Omuz kuşağını oluşturan kemik yapılar ve gövde arasında glenohumeral 

eklem, akromioklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklem 

olmak üzere 4 adet eklem bulunur (şekil 3). Bu eklemlerin eş zamanlı ve uyumlu 

hareketi omuzun ve üst ekstremitenin yumuşak, ritmik, koordine hareketine olanak 

verir (30,31).  

  

 Şekil 3: Omuz eklemleri (32) 

 Glenohumeral eklem (GHE): Humerus başı ile glenoid fossa arasında 

hyalin kıkırdakla kaplı sferoid tipi multiaksiyel bir eklemdir (31). Humerus başının 

yaklaşık yüzde 35’i glenoid kavite ile ilişkilidir. Eklem yüzeylerindeki kemik 

temasının az olması ekleme geniş bir hareket açıklığı sağlar. Bu da aynı zamanda  

omuz ekleminin fazla miktarda strese maruz kalmasına  ve omuz instabilitesinde 

artışa sebep olur (26,30). Bu sebeple, omuz eklemindeki stabilizatör mekanizmalar 

önem kazanırlar. Eklem stabilizatörleri pasif (statik) ve aktif (dinamik) olmak üzere 

ikiye ayrılır. Eklem kapsülü, glenoid labrum, korakohumeral ligaman (KHL), 

glenohumeral ligaman (GHL), KAL ve glenoid fossanın eklem yüzeyi pasif 
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stabilizatör olarak görev alır iken; rotator manşon kasları aktif stabilizatör olarak 

görev alırlar (33). 

Eklem kapsülü, geniş bir alanda humerus başının etrafını sararken, glenoid 

çevresinde kemiğe sıkıca yapışır. Kapsülün inferioru gevşek yapıda olup, rotasyona 

ve elevasyona izin verir. Anteroinferior parçası ise kaslar tarafından desteklenmeyen 

en zayıf bölgesi olup rüptür genellikle bu bölgede meydana gelir. Kapsülün hacmi 

humerus başının yaklaşık iki mislidir ve ekleme geniş hareket imkanı verirken, 

stabilitenin azalmasına sebep olur. Bu nedenle kapsülün stabiliteye tek başına katkısı 

az miktardadır (20,34). Bu durum GHL ve subskapularis tendon ile önden , KHL ile 

üstten, infraspinatus ve teres minör tendonları ile arkadan kompanse edilir (34). Üst 

GHL, KHL ve supraspinatus tendonu ile birlikte humerus başının aşağı kaymasını 

önler. Orta GHL, kol 60-90º arası abduksiyonda iken humerus başının anterior 

translasyonunu, kol vücudun yanında iken inferior translasyonunu sınırlamaktadır. 

Alt GHL içlerinde en kalın ve en güçlü olandır. Omuz ekleminin abduksiyon ve dış 

rotasyon pozisyonunda eklemin anteroinferior stabilitesini sağlar (35). 

 Glenoid labrum fibröz kıkırdaktan meydana gelmiş olup, glenoid fossayı 

derinleştirerek humerus başı ile olan temas yüzeyini %30’ dan %75’ e kadar 

genişletir. Böylece eklem stabilitesine katkıda bulunur (34). Labrum eklem kapsülü 

için yapışma yeri sağlayarak da GHE stabilitesine katkı sağlar. Labrumun humerus 

başının rotasyonu sırasında şekil değiştirebilmesi, fossaya esneklik kazandırır (36). 

 Rotator manşon kasları ise eklemin aktif stabilizatörleridir. Önde 

subskapularis, üstte supraspinatus ve arkada infraspinatus ve teres minör kasları yer 

alır. Bu kasların aktivitesi humerus başının glenoid kavitede santralize olmasını 

sağlar (36). 

 Sternoklavikular Eklem (SKE): Üst ekstremite ile aksiyal iskelet arasındaki 

bağlantıyı sağlayan eklemdir. Klavikulanın sternal ucu ile manubrium sterninin üst 

lateral parçası ve birinci kıkırdak kostanın eklemleşmesi ile oluşan, sellar tip 

eklemdir (37). Eklem yüzeyleri arasında yer alan intraartikuler disk, fibröz eklem 

kapsülü, ön ve arka sternoklavikuler ligamentler eklemdeki stabiliteye yardımcı 

olurlar (35,37). Ayrıca eklemdeki bu fibrokartilaj disk yapısı, kol ve omuzdan gelen 

mekanik etkilere karşı da şok absorbsiyonu görevinde bulunur (37). SKE’nin 
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ligamanları; ön ve arka sternoklavikuler ligaman, interklavikuler ligamanlar, ön ve 

arka kostoklavikuler ligamanlardır. Bu ligamanlardan ön sternoklavikular ligaman, 

klavikulanın öne hareketini; arka sternoklavikular ligaman, klavikulanın arkaya 

hareketini; kostoklavikular ligaman, klavikulanın elevasyon hareketini; 

interklavikular ligaman ise klavikulanın aşağı hareketini kontrol eder (28). Elevasyon 

ve depresyon klavikula ile disk arasındaki eklemde oluşurken, anteroposterior 

hareket ve rotasyon hareketi disk ile sternum arasında oluşur. Anteroposterior yönde 

hareket ortalama 35°, rotasyon ise 44-45°’dir. SKE’nin elevasyonu 30-35°’dir ve bu 

hareketin çoğu kol elevasyonunun 30-90° arasında oluşur (27). 

 Akromioklavikular Eklem (AKE): Klavikulanın distal ucu ile akromionun 

medial kenarı arasında yer alan diartrodial bir eklemdir. Eklemde intraartiküler bir 

disk olup, eklem yüzeyleri fibrokartilaj doku ile çevrilidir. AKE’nin stabilizasyonu 

esas olarak kapsül, intraartiküler disk ve ligamanlardan oluşan statik stabilizatörler 

ile sağlanmaktadır (38). AKE gevşek ve zayıf bir kapsüle sahip olup, üstten ve 

aşağıdan akromioklaviküler ligamanlarla desteklenmiştir. Bu ligamanlar klavikulanın 

geriye doğru yer değiştirmesini önlemekte rol alırlar (29). 

 Klavikula ile korakoid çıkıntı arasındaki korakoklavikular ligamanın 

medialde bulunan parçasına konoid ligaman, lateralde bulunan parçasına trapezoid 

ligaman denir. Bu ligamanlar klavikulayı skapulaya sıkıca bağlar ve skapulanın AKE 

etrafında dönmesine mani olurlar. Akromioklaviküler ligaman, AKE’nin 

anteroposteriora translasyonunu, korakoklaviküler ligaman da eklemin vertikal 

translasyonunu kısıtlar (29). 

 Bu bölgedeki en önemli yapı korakoid çıkıntı, akromion ve korakoakromial 

ligamandan oluşan KAA’dır. KAA’nın üstünde deltoideus kası, altında ise 

subakromiyal bursa, rotator manşon tendonları ve humerusun başı bulunmaktadır. 

KAA humerus başını ve rotator manşon tendonlarını doğrudan travmadan korumakla 

birlikte, humerus başının yukarıya dislokasyonunu da engeller (39).  

AKE’ nin en önemli özelliği omuz elevasyonu sırasında ortalama 20º’ye 

ulaşan rotasyona izin vererek ekleme ek bir hareket açıklığı sağlamasıdır. Bu 

rotasyon omuz elevasyonun ilk 20°’si ve son 40°’sinde oluşur (40). 
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 AKE osteoartriti veya geçirilmiş akromioklaviküler çıkıklara bağlı eklem alt 

yüzünde meydana gelen düzensizlik, belirginleşme ve kemik çıkıntıları, 

subakromiyal alanı daraltarak SSS oluşmasına neden olabilir (34,40). 

 Skapulotorasik eklem (STE): Gerçek bir eklem olmayıp ‘fonksiyonel 

eklem’ olarak isimlendirilen skapulotorasik eklemin hareketinin önemli bir parçası 

serratus anterior kasının fasyası ile subscapularis kasının fasyası arasında meydana 

gelir. Skapulanın anatomik lokalizasyonu; toraks üzerinde orta hattın yaklaşık 4 cm 

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

STE protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon yapar. 

Skapulanın toraks üzerindeki hareketinde AKE ve SKE görev alır. Üst ekstremitenin 

mobilite ve stabilitesi için STE normal işleve sahip olmalıdır (40,41). Kolun 

abduksiyonunun ilk 20°’den sonra glenohumeral eklemin skapulotorasik ekleme 

oranı 2:1’dir. Eklem hareket açıklığı (EHA) boyunca yaklaşık, her 15°’lik hareketin 

10°’si GHE, 5°’ si STE tarafından meydana gelir. Bu uyuma skapulohumeral ritm de 

denir. STE’nin işlevi meydana gelmez ise; kolun aktif abdüksiyonu 90°, pasif 

abdüksiyonu ise 120° ile sınırlı kalır (40,42). 

 

2.1.3. Omuz Bölgesindeki Bursalar 

Bursalar, tendon-kemik cilt-kemik gibi sert dokular arasında bulunan, 

vaskülaritesi olmayan, eklem hareketlerini kolaylaştıran, fasiyal aralıkların bir araya 

gelmesi ile oluşan keselerdir. Patolojik durumlarda kalınlaşır ve fibrozise 

uğrayabilirler (21,37). 
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Şekil 4: Omuz bölgesindeki bursalar anterior ve lateral görünüm (43) 

 

Subakromiyal (Subdeltoid) bursa (SAB): Akromion ve KAA ile humerus 

başı ve supraspinatus kasının tendonu arasında bulunur. Omuz hareketleri sırasında 

rotator manşon ve akromion-AKE arasında kayganlığı artırarak, hareketin daha kolay 

yapılmasına katkıda bulunur. Vücuttaki en büyük bursadır. Subdeltoid bursa ile 

direkt ilişkisi olduğundan ötürü iki bursa yerine sadece SAB olarak isimlendirilebilir 

(21,37). SAB’ın normalde glenohumeral eklemle ilişkisi yoktur (21,27,37).  Sadece 

potansiyel bir boşluktur. Hacmi yapışıklık ve ödem bulunmuyor ise yaklaşık 5 ila 10 

ml arasındadır. SSS ve rotator manşon tendinitinde bu bursada reaktif inflamasyon 

görülebilir (21,37). 

Subskapular Bursa: Glenoidin boynu ile subskapular kasın üst kısmı 

arasında bulunur ve korakoid altına doğru seyreder. GHE ile ilişkilidir ve eklemin bir 

girintisi olarak kabul edilir (21,35). 

Subkorakoid bursa (Korakobrakial bursa): SAB’nın  bir parçası kabul 

edilen subkorakoid bursa korakobrakial kas ile korakoid çıkıntı arasında 

bulunmaktadır (37). 

İnfraspinatus bursa: İnfraspinatus tendonu ile kapsül arasında 

bulunmaktadır (37). 
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2.1.4. Omuz Kuşağı Kasları 

2.1.4.1. Glenohumeral Kaslar 

 Rotator manşon kasları, deltoid ve teres major kasından oluşmaktadır. Rotator 

manşonu supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kasları meydana 

getirir (şekil 5). 

 

 

 Şekil 5: Rotator manşon kasları anterior ve posterior görünümü (1) 

 Supraspinatus kası: Rotator manşonun en önemli kasıdır. Anatomik 

lokalizasyonu sebebiyle en çok yaralanmaya maruz kalan rotator manşon kasıdır. 

Fossa supraspinatustan başlar, KAA’ın altından geçer ve tuberkulum majusta 

sonlanır. Supraskapular sinir (C5-C6) tarafından innerve edilir. Omuz eklemine 

abduksiyon yaptırır. Omuzun elevasyonla ilgili tüm hareketlerinde aktif rol oynar, 

maksimum kasılmayı ise 30˚ elevasyonda yapar (27). Humerus başını yukarıdan 

tamamen çevrelediği ve kas lifleri direkt olarak glenoide yöneldiği için GHE’nin 

stabilitesinin sağlanmasında görev alır. Üstte SAB ve akromion, altta ise humerus 

başı ile çevrelendiği için tendon, kompresyon ve zedelenmelere maruz kalır. 

Özellikle 40 yaş üstü kişilerde supraspinatus tendonunun yırtılma olasılığı 

artmaktadır (44,45). 

 İnfraspinatus kası: Omuz eklemindeki dış rotasyon hareketinin % 60 ila 

%90 kadarı bu kas tarafından meydana getirilir. Fossa infraspinatustan başlar, 

tuberkulum majusta son bulur. Supraskapular sinir (C5-C6) innerve eder. Humerus 

başı depresörüdür. Omuzun abdüksiyon ve dış rotasyon hareketi sırasında omuzu 

posteriora doğru çekerek, omuzun öne subluksasyonu engeller. Omuzun iç rotasyonu 
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sırasında ise humerus başını sardığı  için, omuzun arkaya doğru subluksasyonu 

engellemeye katkıda bulunur (45). 

 Teres minör kası: Skapula dış kenarının ortasından başlar, tuberkulum 

majusun arka alt kısmında sonlanır. Teres minör kasının alt kısmında posterior 

kapsül, üst yüzünde ise deltoid kası yer alır. Aksiller sinirin posterior dalı (C5-C6) 

innerve eder (44,45). Omuza eksternal rotasyon, zayıf olarak da adduksiyon yaptırır. 

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

 Subskapularis kası: Subskapular fossadan başlar, tuberkulum minusta 

sonlanır. Subskapular sinir (C5-C6) tarafından innervasyonu sağlanır. Omuz 

eklemine iç rotasyon yaptırır ve alt lifleri aracılığıyla humerus başı depresörü olarak 

fonksiyon görür. Omuzun öne doğru subluksasyonunda pasif stabilizatör olarak 

görev yapar (44). 

 Deltoid kası: Omuza şeklini veren güçlü, üçgen şeklinde bir kastır. Ön, orta 

ve arka lifler şeklinde üç parçası bulunur. Ön lifler klavikulanın 1/3 lateralinden, orta 

lifler akromiondan, arka lifler spina skapuladan başlarlar. Humerusun 

proksimalindeki deltoid tüberküle yapışırlar. Aksiller sinir (C5-C6) tarafından 

innervasyonu sağlanır. Orta deltoid en kuvvetli bölümüdür ve omuz eklemine 

abduksiyon yaptırır. Ön lifler omuza esas fleksiyon ve ek olarak horizontal 

adduksiyon ve internal rotasyon yaptırır. Arka lifler omuz eklemine ekstansiyon ve 

eksternal rotasyon yaptırır (45,46). 

 Teres majör kası: Skapula dış kenarından başlar, kolu önden dolanır ve 

tüberkulum minusta sonlanır. Subskapular sinir (C5-C6) tarafından innerve edilir. 

Omuz eklemine ekstansiyon ve dış rotasyon yaptırır (45). 

 

2.1.4.2. Skapulotorasik Kaslar 

 Trapezius kası: Skapulotorasik kaslar icinde en büyüğü ve yuzeyel olanıdır. 

C7-T12 vertebra spinal çıkıntılarından baslayıp üst lifler oblik olarak uzanır ve 

klavikula 1/3 dış kısmına, alt servikal ve üst torasik lifler akromion ve spina 

skapulaya, alt lifler ise spina skapulanın medialine yapışır. Aksesuar sinir tarafından 

innerve edilir; ayrıca C2, C3 ve C4’ten dal alır. Bu kas skapular retraktör olarak 
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hareket eder. Üst lifler skapulaya elevasyon yaptırırken alt lifler depresyon ve 

retraksiyon yaptırır (27,45). 

 Levator Skapula kası: İlk dört servikal vertebranın transvers çıkıntılarından 

başlayan kas lifleri, skapula üst medialinde sonlanır. Dorsal skapular sinir (C4-5) 

tarafından innerve olur. Trapez üst lifleri ile birlikte skapulaya elevasyon yaptırır 

(27,45). 

 Rhomboideus Major ve Minör kasları: Trapez kası altına yerleşmişlerdir. 

Üstteki kalın parçaya romboid minör, alttaki kalın parçaya ise romboid major denir. 

Romboid minor kası, C7-T1 vertebraların spinal çıkıntılarından başlar, spina skapula 

tabanının yakınında skapula medial kenarına yapışır. Romboid major T2-T5 

vertebraların spinal çıkıntılarından başlar, skapulanın medial kenarında sonlanır. 

Dorsal skapular sinir (C4-5) tarafından innerve olurlar. Skapular retraktör olarak 

görev yapar ve skapulanın medial kenarına elevasyon yaptırırlar (27,45). 

 Serratus Anterior kası: İlk sekiz kostanın ön yüzünden başlar ve skapulanın 

kostal yüzüne yapışır. Uzun torasik sinir tarafından innervasyonu sağlanır. Skapulaya 

protraksiyon ve yukarı rotasyon yaptırır. Bu sinir hasarlandığı durumlarda serratus 

anterior kası çalışmaz ve kanat skapula görünümü meydana gelir (45). 

 Pektoralis Minör kası: Göğüs duvarının ön yüzünde ikinci ve beşinci 

kostalardan başlar, skapulanın korakoid çıkıntısında sonlanır. Medial pektoral sinir 

tarafından innervasyonu sağlanır. Skapulaya protraksiyon ve depresyon yaptırır (27). 

2.1.4.3. Multipl Eklem Kasları 

 Biseps kası: Primer rolü dirseğe fleksiyon ve supinasyon yaptırmaktır. 

Bununla birlikte abduksiyon sırasında humerus başı depresörü, anterior stabilizatörü 

ve omuz fleksörü olarakta görev alır. Bisepsin uzun başı glenoidin bisipital 

tüberkülünden ve labrumun üst köşesinden, bisepsin kısa başı korakoid çıkıntıdan 

başlar, distalde lateralde tüberositas radii medialde aponevrotik olarak ön kol 

kaslarının fasyasında sonlanır. Muskulokutanöz sinir tarafından innerve edilir. (27). 

 Latissimus dorsi kası: Torakal 7 ila Torakal 12’nin prosesus spinosusları, 

fascia torakolumbalis, krista iliaka, 9 ila 12. kostalar ve skapulanın alt köşesinden 

başlar; humerusun proksimalindeki bisipital oluğun medialine yapışır. Torakodorsal 
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sinir (C6-8) tarafından inervasyonu sağlanır. Omuz eklemine internal rotasyon, 

adduksiyon ve ekstansiyon yaptırır. Ek olarak skapulaya aşağı rotasyon hareketi 

yaptırır (27). 

 Pektoralis majör kası: Klavikulanın sternal yarısının ön yüzünden, 

sternumun lateral kenarından ve 2-6. kostaların kıkırdak parçası ve obliquus externus 

ve rectus abdominus kaslarının kılıflarından başlar. Klavikular, sternokostal ve 

abdominal kas lifleri birleşerek humerusun krista tuberculi majorisinde sonlanır. 

Lateral ve medial pektoral sinir tarafından innerve edilir. Omuza adduksiyon, 

fleksiyon ve iç rotasyon hareketleri yaptırır (27,45). 

 2.1.5. Omuz Ekleminin Biyomekaniği 

 Omuz eklemi kol ve gövde arasında oldukça mobil ve dinamik bir eklemdir. 

Eklemin üç boyuttaki hareketi vücudun her bölgesine ulaşabilmeyi sağlar. Omuz 

hareketi elevasyon, internal-eksternal rotasyon ve horizontal abduksiyon-

adduksiyondan meydana gelir. Bu hareketler SKE, GHE, AKE ve STE’nin birleşik 

hareketleri ile meydana gelir (40,47). 

 

2.1.5.1. Elevasyon 

 Vücudun yanındaki kolun yukarı doğru 180º hareketine kolun elevasyonu 

denmektedir. Kolun elevasyonu kompleks bir hareket olup, glenohumeral ve 

skapulotorasik hareket kombinasyonlarını içermektedir. Skapular düzlemde yapılan 

elevasyon nötral elevasyon, sagittal düzlemde yapılan elevasyon fleksiyon, frontal 

düzlemde yapılan elevasyon ise abduksiyondur. Elevasyonda; hareket düzlemi, 

skapulohumeral ritim ve rotasyon merkezi oldukça önemlidir (47). 

 Hareket düzlemi: Nötral elevasyon skapula düzleminde gerçekleşir ve bu 

düzlem vücut düzlemi ile 30º’lik açı yapar. Bu açı humerus başının 30º 

retroversiyonu ile kompanse edilir. Açı ölçümü interkondil düzlem ile humerus başı 

arasında yapılır. Fleksiyon, sagittal planda; abduksiyon, koronal planda elevasyondur 

(47,48).  
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 Skapulohumeral ritim: Tam elevasyon GHE ve skapulotorasik hareketin 

birlikte fonksiyon görmesi ile meydana gelir. Bu oran yaklaşık 2:1’dir. Yani her 

15º’lik elevasyonun 10º’si GHE’den, 5º’si STE’den yapılır. Ancak bu oran 

elevasyonun her derecesinde aynı olmamaktadır. GHE 60º fleksiyona ve 30º 

abdüksiyona geldikten sonra skapula harekete ve fleksiyona katılmaya başlar. 

Skapular hareketin terminal ara denilen 120º ve üstünde çok yavaşladığı, kaybolduğu 

görülür. Bu nedenle ‘baş üzeri pozisyonda’ akromion ile humerus arasında potansiyel 

bir sıkışma vardır (47,49). 

 Rotasyon merkezi: Humerus başı ile glenoid arasındaki kayma ve yuvarlanma 

kombinasyonu şeklindedir. Fakat labrum, humerus başını içerde tutarak santralize 

eder ve kayma hareketinin etkisini göstermesine izin vermez. Omuz ağrılı olgularda 

humerus başının hareketinin ve rotasyon merkezi değişmelerinin %50 oranında 

patolojik olduğu bildirilmektedir. Skapula daha kompleks bir hareket zinciri 

meydana getirir. İlk 60º’ye kadar skapula yerinde kalır ya da merkezini 

değiştirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120º’ye kadar spina 

skapula üzerinde iken bu derecenin üstünde glenoide doğru yer değiştirmektedir (47). 

2.1.5.2. Fleksiyon 

 Sagittal planda maksimum 180º yapılabilir. 180º’nin üzerinde KHL’nin arka 

kesimi gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon temel olarak üç aşamada ele 

alınabilir. 

 Birinci aşamada deltoidin ön lifleri esas sorumlu kastır. Bu kas ile birlikte 

korakobrakiyalis ve pektoralis majör’ün klaviküler liflerinin kasılması da etkilidir. 

 İkinci aşamada yaklaşık 50-60°’den sonra trapezius ve serratus anteriorun 

kasılması ile skapula rotasyonu başlar. 

 Son aşamada ise spinal kaslar kasılmaya başlar. Spinal kasların kasılması 

yaklaşık 120º’lik bir fleksiyondan sonra meydana gelir ve lomber lordoz arttırılarak 

hareket 180º’ye tamamlanır (47). 
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2.1.5.3. Ekstansiyon 

 Omuzun ekstansiyon açısı ortalama 60º’dir. Sagittal planda yapılır. KHL’nin 

ön bandı hareketin sınırlanmasında görev alır. Deltoid arka lifleri ve latissimus dorsi 

esas ekstansör kaslardır. Teres major ile teres minor ise  yardımcı kaslardır (47). 

2.1.5.4. Abdüksiyon 

 Koronal planda yapılır ve ortalama 170° ila 180°’dir. GHL’nin orta ve alt 

parçaları abduksiyon sonunda gerilerek hareketin sınırlanmasını sağlarlar. 

Abduksiyon üç aşamada ele alınabilir. 

 1. Aşama (0-30°): Skapulanın hareketi minimal iken, klavikulada rotasyon 

görülmez. Bu aşamada skapulohumeral ritm harekette etkin görev almaz. Deltoid ve 

supraspinatus esas kaslardır. 

 2. Aşama (30-90°): Skapulada 20°’lik dönüş meydana gelir. Skapulanın 

minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon meydana gelir. 

Bu aşamada skapulohumeral ritm etkindir. Skapulanın rotasyonu ile klavikulada 15° 

elevasyon meydana gelir fakat rotasyon hareketi henüz oluşmamıştır. 

 3. Aşama (90-180°): Skapulohumeral ritim ile devam etmekle birlikte bu 

aşamada trapezius ve serratus anterior kasları devreye girer. Skapula rotasyonu ve 

elevasyonu meydana gelir. Yine klavikulada 30-50°’lik bir rotasyon oluşur. Bununla 

birlikte tuberkulum majus’un akromiona temasını engellemek amacıyla da humerusta 

90°’lik bir dış rotasyon hareketi meydana gelir. Eğer skapula rotasyonu olmazsa 

GHE’deki abduksiyon hareketi 120° ile kısıtlı kalır. Eğer GHE hareket etmezse 

abduksiyon hareketi sadece STE’de ki 60° ile kısıtlı kalır. Eğer abduksiyon sırasında 

humerusun dış 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. Addüksiyon 

 Koronal planda yapılır ve ortalama 30-45°’dir. Adduksiyon yapabilmek için, 

bir miktar fleksiyon veya ekstansiyona gerek duyulur. Pektoralis major ve latissimus 

dorsi kasları adduksiyon yaptıran esas kaslar iken; teres major ve subskapularis 

yardımcı kaslardır (47,50). 
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2.1.5.6. İnternal ve Eksternal Rotasyon 

 Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken iç ve dış rotasyon 90°’dir. 

Kol 0° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda iken bu değer iç rotasyon için 90-95°, 

dış rotasyon için 70-80°’dir. İnternal rotasyonda primer kaslar pektoralis major, 

subskapularis, latissimus dorsi, teres major’dur. Kol 0° abduksiyonda iken 

subskapularis kasının aktivitesi en üst seviyededir. Deltoidin ön lifleri de internal 

rotasyonda aktiftir. Dış rotasyonda primer kaslar infraspinatus ve teres minor’dur. 

Gücün %60 kadarı infraspinatus kası tarafından oluşturulur. Ayrıca deltoid arka 

lifleri ve supraspinatus da harekette görev alırlar (51). 

2.2. OMUZ AĞRISI 

 Omuz ağrıları muskuloskeletal sistem hastalıkları arasında önemli bir yer 

almaktadır. Prevalansının %7-26 arasında değiştiği tahmin edilmekle birlikte, 

yaşlılarda ve diyabetik hastalarda sıklığının daha yüksek olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (52,53). Omuz ağrısı olan bir hastaya, ayrıntılı bir 

anamnez, kapsamlı bir fizik muayene, sık kullanılan omuz testleri ve ihtiyaç halinde 

görüntüleme yöntemleri kullanılarak tanı konulabilir.  

Omuz ağrısına en çok yol açan nedenler şu şekilde sıralanabilir (54): 

• Rotator manşon lezyonları 

o Rotator manşon tendiniti 

o Subakromiyal sıkışma sendromu 

o Rotator manşon yırtıkları 

o Kalsifik tendinit 

• Bisipital tendon lezyonları 

o Bisipital tendinit 

o Bisepsin uzun başının rüptürü 

• Omuz Kapsülünün Patolojileri 

o Adeziv kapsülit 

o Glenohumeral instabilite 

• Glenohumeral Eklem Yüzeyinin Patolojileri 

o Osteoartroz 

o İnflamatuar artritler 
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o Posttravmatik artrit 

o Milwaukee omuzu 

o Avasküler nekroz  

• Diğer Eklemlerin Patolojileri  

o Akromioklavikuler eklem patolojileri 

o Sternoklavikuler eklem patolojileri 

• Kemik patolojileri 

 o Kırıklar 

o Enfeksiyonlar 

o Tümörler 

• Miyofasyal Ağrı Sendromları  

• Sinir Kaynaklı Patolojiler 

o Servikal nöropati 

o Brakiyal nöropati 

o Torasik çıkış sendromu 

o Refleks sempatik distrofi 

• Metabolik ve Endokrin Kaynaklı Patolojiler 

• İç organlardan Yansıyan Ağrı 

 

2.3. SUBAKROMİYAL SIKIŞMA SENDROMU (SSS) 

 SSS, omuzda en sık görülen; ağrı ve fonksiyon kaybına neden olan bir 

patolojidir. SSS, humerus başı ile KAA arasındaki yumuşak dokuların, supraspinatus 

tendonu ve SAB’ın sıkışması ile meydana gelir (6).  

 SSS’dan ilk olarak 1867’de Jarjaway tarafından bahsedilmiştir (55). 

Sonrasında omuzun ağrılı hastalıkları uzunca bir süre periarthritis humeroskapularis 

(Duplay) hastalığı olarak tanımlanmıştır (56,57). 1950’den itibaren SSS terimi 

kullanılmaya başlanmıştır. SSS tanımı Charles Neer tarafından 1972 yılında 

yaygınlaştırılmış ve günlük kullanıma girmiştir (58). 

 Neer bu sendromu, rotator manşon tendonlarının akromionun anteroinferior 

kısmında ve omuzun öne fleksiyon ve iç rotasyon pozisyonunda mekanik olarak 

sıkışması olarak tanımlamıştır (58). 
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 2.3.1. Etyopatogenez 

 SSS etyopatogenezinde mekanik (anatomik), vasküler, dejeneratif ve 

travmatik nedenler suçlanmaktadır (54). 

 Günlük yaşamda kolumuzu çoğunlukla abduksiyon ile fleksiyon arasındaki 

bir açıda kullanırız. Burdan yola çıkarak mekanik veya anatomik görüşü savunan 

Neer, omuzun fonksiyonel arkının yana doğru değil öne doğru olduğunu 

göstermiştir. Rotator manşonun sıkışması da bu nedenle akromionun ön kenarına 

karşı, AKE’nin alt yüzünde oluşur. Akromionun ön ve alt yüzeyleri üzerindeki 

kabalaşmalar, erozyonlar ve osteofit oluşumları kadavra çalışmalarıyla da 

gösterilmiştir (58). 

 Akromionun farklı anatomik tipleri, var olan osteofitler ve geniş korakoid 

çıkıntı subakromiyal aralığın daralmasına yol açarak sıkışmayı meydana getirebilir. 

Bigliani ve arkadaşları tarafından üç tip akromion olduğu gösterilmiştir. Bunlar Tip 

1, düz (%17); tip 2, kıvrık (%43); tip 3, çengel veya kanca akromion (%40)’dur. Tip 

1 popülasyonun %17-32’sinde, tip 2 %40-45, tip 3 ise %26-40’nda bulunmaktadır. 

Aşağıya doğru kanca şeklinde kıvrık olan ve subakromiyal bölgeyi daraltan tip 3 

akromionda rotator manşon dejenerasyonu ve yırtığı daha fazla görülmektedir. 

Bigliani ve ark.’larının yapmış oldukları çalışmada ayrıca komplet rotator manşon 

yırtığı olanların %70’inde çengel akromion olduğu gösterilmiştir (59). 

 Vasküler mekanizmalarda yaş, üst ekstremitenin pozisyonu, supraspinatusda 

bulunan kritik zon etyolojide rol alır. Yapılan çalışmalar ile supraspinatus 

tendonunun humerusa yapıştığı tüberkülum majusun yaklaşık 1-2 cm proksimalinde 

bulunan avasküler olan kritik zonun dejenerasyon ve yırtılmalara yatkın olduğu 

gösterilmiştir (60). Yaşla birlikte vaskülaritenin azalmasına ek olarak, üst ekstremite 

pozisyonunun da rotator manşon dolaşımını etkilediği gösterilmiştir. Kolun 

tekrarlayan elevasyon ve abduksiyon hareketleriyle bu alanda relatif hipovaskülarite 

oluşarak inflamasyon ve tendinit ortaya çıkar. Tekrarlayan iskemi ve inflamasyon 

sonucunda rotator manşon dejenerasyonu ortaya çıkmaktadır (61). 

 Yaşlanmayla birlikte tendonlarda meydana gelen dejenerasyon da etyolojide 

rol oynar. Kadavra çalışmalarında yaşlanmayla birlikte supraspinatus tendon 
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vaskülaritesinde bozulma, tendon hücrelerinde azalma ve sharpey fibrillerinde 

bozulma, tip 3 kollajende artış tespit edilmiştir (62). 

 Aşırı kullanma (overuse) yani tekrarlayan mikrotravmalar, tekrarlayan 

subakromiyal yüklenme ve hassas bölge damarlanması tendinite yol açmaktadır. 

Tendinit bölgesinin metabolizmasının zayıflaması ile birlikte tekrarlanan irritasyona 

maruz kalmasının, dokuların normal biyolojik yapılarını değiştirdiği ve bunun 

proteoglikan ve kollajen içeriklerinde kendini gösterdiği tespit edilmiştir. Bu durum 

genellikle supraspinatus tendon ile  biseps tendonunda görülmektedir (63). 

 Bu nedenlerden herhangi bir tanesi tek başına patolojiyi tamamen 

açıklayamamaktadır. Sıklıkla kabul gören görüş mekanik (anatomik), vasküler, 

dejeneratif ve travmatik dört etkenin etkileşimiyle klinik tablonun meydana geldiği 

şeklindedir (54). 

 2.3.2. Sınıflandırma 

 SSS internal ve eksternal olarak sınıflandırılabilir. İnternal SSS kolun 

abduksiyon ve eksternal rotasyonu sırasında oluşur. Kolun abduksiyon ve eksternal 

rotasyonu esnasında supraspinatus tendon posterior fibrilleri, infraspinatus tendonu 

anterior fibrilleri veya ikisi birlikte humerus başı ile posterior glenoid arasında 

sıkışırlar (64). Çoğu çalışma genç ve baş üstü spor yapan atletlerde bu tip sıkışma 

olduğunu bildirmiştir (64,65). İnternal SSS’da eklem kenarında rotator manşon 

yırtıkları ve posterosuperior labrum lezyonları zaman içerisinde meydana gelir. 

Glenohumeral instabilite, posterior kapsuler kontraktür ve skapular diskinezinin 

internal sıkışma semptomlarına neden olabileceği düşünülmektedir. MRG’de 

supraspinatus veya infraspinatus tendonlarının alt yüzlerinde ve posterosuperior 

labral patoloji nedeniyle humerus başının posterior yönünde kistik değişiklikler 

görülebilir (64). 

 Genellikle 40 yaşüstü kişilerde görülen eksternal SSS’da daha çok 

korakoakromiyal arkı oluşturan kemiklerde anomali, bursa veya rotator manşon 

patolojileri görülebilir. Direk grafide kemik patolojileri ve MRG’de tam kat yırtık 

izlenebilmektedir (66). 
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 2.3.3. Neer’ e Göre Klinik Evreleme 

 Neer, SSS’yi 3 klinik evrede incelemiştir (67). 

 Evre-1 ödem ve hemoraji: Çoğunlukla 25 yaş altında genç ve sporcularda, 

kolun omuz seviyesi üzerindeki aşırı aktivitesi sonucunda meydana gelir. Yüzme, 

beyzbol, tenis ve fırlatmanın yapıldığı sportif faaliyetlerde veya kolunu uzun süre 

horizontal planda tutarak çalışanlarda sık karşılaşılır. SAB’da ve supraspinatus 

tendonunda ödem ve hemoraji oluşur. Ağrı omuz anterolateraline lokalize ve künt 

vasıftadır. Palpasyonla tüberkülum majus ve akromionun ön yüzünde hassasiyet 

olabilir. Bu evrenin en önemli özelliği geri dönüşümlü olmasıdır. Konservatif 

tedaviye çoğunlukla tam ve kalıcı bir yanıt alınır (67). 

 Evre-2 fibrozis ve tendinit: Glenohumeral kapsül ve SAB’da fibrozis ve 

tendonlarda tendinit ile karakterize olup genellikle 25-40 yaş aralığında 

görülmektedir. AKE de etkilenebilir. Ağrı artma eğilimindedir ve kişinin günlük 

faaliyetlerini kısıtlayacak ve uykusunu bozacak seviyeye kadar gelebilir. Fizik 

muayenede omuz palpasyonunda krepitasyon alınabilir. Pasif ve aktif EHA’da 

azalma olabilir. Tedavi genellikle konservatif tedavi olup şikayetleri gerilemeyen 

hastalarda cerrahi tedavi düşünülebilir (67–69). 

 Evre-3 kemik ve tendon lezyonları: Rotator manşonda parsiyel veya tam 

kat yırtık, bisipital tendon yırtığı, akromion ve tuberkulum majusta kemik 

lezyonlarının belirgin olduğu evredir. Genellikle 40 yaş üzeri kişilerde 

görülmektedir. Aralıklı veya ilerleyici omuz ağrısı yakınmaları mevcut olup özellikle 

abduksiyon ve dış rotasyonda güçsüzlük de eşlik edebilir. Semptomlar aktiviteyle ve 

gece artmaktadır. Eklem hareketleri kısıtlıdır ve sertlik hissi vardır. Kronik vakalarda 

omuz çevresinde atrofi gelişebilir. Fizik muayenede krepitasyon saptanabilir. Kol 

düşme testi pozitif bulunur. Genellikle tedavi cerrahi olup anterior akromiyoplasti ve 

rotator manşon onarımı yapılmaktadır (67,68). 

 2.3.4. Klinik Değerlendirme ve Tanı Yöntemleri 

 Omuz ağrısı olan bir hastada, ayrıntılı bir anamnez, kapsamlı bir fizik 

muayene, tanısal testler ve ihtiyaç halinde görüntüleme yöntemleri kullanılarak 

doğru tanıya ulaşılabilir. 
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2.3.4.1. Anamnez 

 Hastalar genellikle omuzda ağrı, omuz hareketlerinde zorluk ve kuvvetsizlik 

şikayeti ile polikliniğe başvururlar. Omuz ağrısı ile gelen bir hastada hastanın yaşı, 

mesleği, özgeçmişi, soygeçmişi, ağrısının tipi, yeri, yayılımı, arttıran-azaltan 

faktörler ve süresi dikkatle sorgulanmalıdır. Klinik görünüm, yaşa ve olası etiyojik 

faktörlere göre şekillenmektedir. Genç popülasyonda ve sporcularda omuz 

instabilitesi; yaşlı hastalarda dejeneratif ve mekanik problemler daha ön planda akla 

gelmektedir (70). Ayrıca omuz ağrısının servikal, torakal veya abdominal 

patolojilerden de yansıyan ağrı olabileceği akılda tutulmalıdır. Omuz, diyafram ve 

subdiyafragmatik peritonun servikal C3-C5 ortak innervasyonu nedeniyle kolesistit, 

apandisit gibi abdominal patolojilerin karşımıza omuz ağrısı ile gelebileceği 

unutulmamalıdır (70,71). 

 Ağrı yavaş bir başlangıç göstermişse, üst kolun lateral kısmında veya deltoid 

çevresinde hissediliyorsa ve öne elevasyonla artıyorsa rotator manşon tendinitinden 

şüphelenilmelidir. Baş üstü aktivitelerinde belirgin ağrı ve zayıflık varsa SSS; kola 

yayılan ağrıda servikal patolojiler, torasik çıkış sendromu, tuzak nöropatisi ve 

kompleks bölgesel ağrı sendromu; gece ağrısı varlığında rotator manşon tendiniti 

veya akromioklavikuler eklem patolojisi; hareketle artan, sürekli ve derin bir ağrı 

varsa adeziv kapsülit ya da rotator manşonun kronik yırtığı olabileceği 

düşünülmelidir (72). 

 Aynı zamanda hastaların geçirdikleri travma öyküsü ve inflamatuar 

romatizmal hastalıklar, serebrovasküler olaylar, kalp hastalıkları, diyabet gibi kronik 

hastalıkların da omuz patolojisine sebep olabileceği akıldan çıkarılmamalıdır (73). 

2.3.4.2. İnspeksiyon 

 Hasta ayakta ve oturur pozisyonda iken ön ve arka taraftan gövde, omuzlar, 

postür ve boynun pozisyonu değerlendirilmelidir. Hasta belden yukarısı soyularak ve 

her iki omuz kıyaslanarak incelenmelidir. Hasta soyunurken ve giyinirken izlenerek 

fonksiyonel kısıtlılığı değerlendirilebilir. Omuz bölgesinde kas atrofisi, asimetri, 

geçirilmiş travma bulguları, skar, şişlik, eritem, ekimoz gibi renk değişiklikleri 

görülebilir. Herpes zoster gibi cilt lezyonlarına da dikkat edilmelidir (70,73). 
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Deltoid atrofisinde omuzda apolet bulgusu, subakromiyal bursitte omuz 

hatlarının belirginleşmesi, biseps tendon rüptüründe ise popeye belirtisi gözlenebilir. 

Kas atrofisi kronik rotator manşon yaralanmalarında servikal ve brakiyal nöropati 

gibi durumlarda gözlenebilir. Kolun elevasyonu esnasında skapulohumeral ve 

skapulotorasik ritm değerlendirilmeli, asimetri varsa kaydedilmelidir (70,73). 

2.3.4.3. Palpasyon 

 Palpasyona sternoklavikuler eklemden başlanmalı ve klavikula üzerinden 

akromiona doğru devam edilmelidir. Akromion, bisipital tendon, supraspinatus, 

infraspinatus, spina skapula ve trapezius kası karşılıklı palpe edilerek; hassasiyet, ısı 

artışı, şişlik, kas spazmı olup olmadığı değerlendirilmelidir. Akut kalsifik tendinitte, 

tutulan tendon palpasyonunda aşırı bir hassasiyet saptanabilir. Bisipital tendinitte 

bisipital oluk palpasyon sırasında hassas olabilir; karşılaştırma bilateral yapılmalıdır. 

Omuz muayenesinin bir parçası olarak servikal bölgenin de palpasyonu yapılmalı, 

lenfadenopati varlığı araştırılmalıdır. Omuz ve servikal bölgede miyofasial ağrı 

sendromu için tetik nokta varlığı, fibromiyalji sendromu için ise hassas nokta varlığı 

değerlendirilmelidir. Bununla birlikte servikal omurga ve omuz eklemlerinin aktif ve 

pasif EHA ölçümleri yapılmalıdır (71). 

2.3.4.4. Omuz Muayenesinde Özel Testler 

 Neer testi: Bir el ile glenohumeral eklem öne doğru pasif olarak fleksiyona 

alınırken, diğer el ile hastanın skapulası sabitlenir. Böylece tüberkülüm majus ile 

akromion arasındaki mesafe daraltılarak sıkışma meydana getirilmeye çalışılır. 

Ağrının ortaya çıkması SSS’yi düşündürür (74). 

 Hawkins testi: Hastanın kolu 90° abdüksiyon ve dirseği 90° 

fleksiyondayken, hastaya zorlu iç rotasyon yaptırılır. Bu manevra ile tuberkülüm 

majus korakoakromial ligamanın altına itilir ve ağrı olması testin pozitif olduğunu 

gösterir (74). 

 Supraspinatus (Empty can) testi: Hastanın önünde durularak hastadan 

dirsek tam ekstansiyonda iken omzunu 90° abdüksiyona getirmesi istenir. Daha 

sonra kollar bu pozisyondan koronal planda 30° anteriora alınır ve tüm kola tam iç 

rotasyon yaptırılır. Bu pozisyonda iken kola aşağı yönde uygulanan dirence karşılık 
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abdüksiyon yaptırması istenir. Test sırasında ağrının meydana gelmesi supraspinatus 

tendonu ile ilişkili patolojileri akla getirir (74) (şekil 6).  

 

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

 Ağrılı Ark testi: Hastadan kolunu aktif olarak abduksiyona getirirmesi 

istenir. 60-120° arasındaki eklem hareket açıklığında ağrı oluyorsa test pozitiftir. 

Özellikle supraspinatus kası ve subakromiyal bursanın patolojilerinde pozitiftir. 120° 

üzerindeki abdüksiyonda ağrı olması akromioklavikuler eklem patolojilerini akla 

getirir (74). 

 Kol Düşme (Drop Arm) testi: Hastanın kolu pasif olarak 90° abduksiyona 

alınır ve hastadan kolunu yavaşça yana-aşağı indirmesi istenir. Bu sırada ön kola 

muayene eden kişi tarafından hafif bir direnç uygulanır. Rotator manşonda total tam 

kat yırtık varsa hasta kolunu yavaş yavaş indiremez, kol direk olarak vücut yanına 

düşer ve hasta ağrı hisseder (76). 

 Speed testi: Dirsek ekstansiyonda, kol 90° öne fleksiyonda tutulur ve hastaya 

bu pozisyondan itibaren dirence karşı fleksiyon yaptırılır. Bu sırada bisipital oluk 

üzerinde ağrı meydana gelmesi pozitif olarak kabul edilir. Bisipital tendon 

patolojilerini gösterir (77). 
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 Yergason testi: Kol nötral pozisyonda iken, dirsek 90º fleksiyonda ve ön kol 

pronasyondayken hasta, dirence karşı ön kolunu supinasyona getirmeye çalışır. Bu 

sırada bisipital oluk bölgesinde ağrı olursa test pozitiftir. Bisipital tendon 

patolojilerini gösterir (78). 

 Anterior endişe testi: Hasta oturur veya sırtüstü yatar pozisyondayken; 

hastanın kolu pasif olarak 90° abduksiyon, dış rotasyon ve ekstansiyona getirilir. 

Hekim bir eli ile omzu sabitlerken diğeri ile dış rotasyonu arttırır. Hastanın yüzünde 

endişe ifadesi belirirse veya ağrı olursa test pozitiftir. Anterior instabiliteyi gösterir 

(67). 

 Posterior endişe testi: Hasta sırtüstü yatar pozisyonda iken kolu 90° 

fleksiyon, adduksiyon ve iç rotasyona getirilir ve humerus posteriora doğru itilir. 

Humerus başında posteriora doğru kayma ve ağrı oluyorsa test pozitiftir (67). 

 Enjeksiyon testi: Sıkışma testlerinde ağrı olması durumunda, ayırıcı tanı için 

subakromiyal boşluğa lokal analjezik enjekte edilir ve testler tekrarlanır. Enjeksiyon 

sonrası testler ağrısız olarak yapılabiliyor ise, test pozitif olarak kabul edilir. Bu test 

SSS’nin üç evresinde de pozitif olduğu için evrelemede kullanılmaz (70). 

2.3.4.5. Görüntüleme Yöntemleri 

 Konvansiyonel Grafi: Hastalığın ve altta yatan patolojilerin tanısının 

konmasında omuz ön-arka grafi, 30° kaudal açılı anterior-posterior grafi, aksiller 

lateral ve supraspinatus çıkış grafileri yardımcı olur (21). Ön arka omuz grafisinde 

akromiohumeral mesafe, tuberkulum majusta subkondral kistler, erozyon ve skleroz, 

akromionun anteriorunda sklerotik değişiklikler, supraspinatus ve infraspinatus 

tendonlarında kalsifikasyon dikkat edilmesi gereken bulgulardır. Supraspinatus çıkış 

grafisinde akromionda deformite ve akromion tipleri değerlendirilebilir (79). SSS’nin 

erken evrelerinde direk grafi normalken, evre 2’nin geç dönemi ve evre 3’de 

tuberkulum majus etrafında kistik ve sklerotik değişiklikler, akromiyoklavikular 

eklemde dejeneratif değişiklikler ve subakromiyal aralıkta daralma saptanabilir (74). 

 Ultrasonografi: Noninvaziv, kolay ve hızlı uygulanabilen nispeten ucuz bir 

tekniktir. Omuz çevresindeki rotator manşon rüptürleri, kalsifiye tendinit, biseps 

tendon patolojileri, subakromiyal efüzyon gibi yumuşak doku patolojilerini 
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göstermede oldukça etkin bir yöntemdir. Tüm evrelerde tanı koymaya imkan 

sağlamaktadır. Kullanıcı bağımlı olması ve tecrübe  gerektirmesi en önemli 

dezavantajıdır (80). 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT): Glenohumeral eklem ve skapulanın şüpheli 

veya kompleks kırıklarında ve neoplazm gibi diğer kemik patolojilerinde 

kullanılmaktadır (80). 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): MRG’de yumuşak dokulara ait 

patolojiler daha detaylı görülür. Özellikle tendinit, bursit, biseps tendon patolojileri, 

kas atrofisi, akromioklavikuler eklem patolojileri ve akromion tipi konusunda fikir 

verir. Rotator manşondaki parsiyel ya da tam kat yırtığı saptamada yardımcıdır. 

SSS’de erken dönemde bile değişiklikleri gösterebilir. Fakat asemptomatik 

bireylerde de bu değişikliklerin olabileceği akılda tutulmalıdır (79). 

 Zlatkin ve ark.’ları tarafından SSS’nin evreleri için oluşturulan MRG 

sınıflaması en sık bilinen ve kullanılan sınıflamadır. Bu sınıflamada rotator tendon 

patolojilerini üç evreye ayırmışlardır (81). 

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

PD ağırlıklı imajlarda yüksek sinyal, T2 ağırlıklı imajlarda normal sinyal mevcuttur. 

 Evre 2: Tendon morfolojisinde bozulma vardır. Tendonda parsiyel rüptür 

mevcuttur. T1 ve PD ağırlıklı imajlarda yüksek sinyal, T2 ağırlıklı imajlarda normal 

sinyal mevcuttur. 

 Evre 3: Tendon morfolojisinde bozulmuştur. Tendonda tam kat rüptür 

mevcuttur. T1, PD agırlıklı imajlara ek olarak T2 ağırlıklı imajlarda da sinyal artısı 

vardır. 

 Artrografi: Eklem içine kontrast madde enjeksiyonundan sonra yapılan 

radyografi, BT ve MRG işlemleridir. Radyografik artrografi tam kat rotator manşon 

yırtıklarında en güvenilir yöntemdir (82). Artro-MRG labrum patolojilerini 

değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. İnvaziv olması ve diğer görüntüleme 

yöntemlerinin çok gelişmesi nedeniyle kullanımı oldukça kısıtlanmıştır (58,82). 
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 Sintigrafi: Avaskuler nekroz, stres kırıkları ve enfeksiyon gibi şüpheli 

durumların varlığında ayırıcı tanıda faydalıdır (80). 

 2.3.5. Ayırıcı Tanı 

 SSS’nin ayırıcı tanısında servikal radikülopati, tümör, enfeksiyon, sistemik 

romatizmal hastalıklar, yansıyan ağrı sebeplerinin yanı sıra glenohumeral instabilite, 

akromioklavikular eklem patolojileri, brakial pleksopati, supraskapular sinir 

patolojileri, adeziv kapsülit, kalsifik tendinit, siringomiyeli, amyotrofik lateral 

skleroz, polimiyozit gibi hastalıklar düşünülmelidir (21,83). 

 2.3.6. SSS’de Tedavi Yöntemleri 

 SSS tedavisinde konservatif ve cerrahi olarak birçok yöntem bulunmaktadır. 

SSS’ de ilk ve ikinci evrede konservatif tedavi; üçüncü evrede cerrahi tedavi tercih 

edilmekle birlikte yapılan çalışmalarda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye üstün 

sonuçlar vermediği gösterilmiştir. Bu yüzden ilk basamak tedavi olarak konservatif 

tedaviler seçilmelidir. Tedavinin amacı; ağrıyı azaltmak, enflamatuvar süreci 

durdurmak, eklem hareket açıklığını korumak veya yeniden kazanılmasını sağlamak 

olup kişiye özel tedavi planı oluşturulmalıdır (9,63,82). 

2.3.6.1. Konservatif Tedavi 

 Hedefimiz inflamasyonun giderilmesi, ağrının kontrolü, eklem hareket 

açıklığının korunması, kas gücü kaybının giderilmesi ve omuza fonksiyonelliğinin 

yeniden kazandırılmasıdır. Konservatif tedavi kişiye özel planlanmış korunma, 

istirahat, medikal tedavi, fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz programlarından 

oluşmaktadır (63,84). 

 Korunma ve istirahat: Rotator manşon ve SAB’nın sıkışmasına sebep 

olabilecek omuz hareketlerinden kaçınılmalıdır. Günlük yaşam aktiviteleri yeniden 

düzenlenmeli ve özellikle baş üzeri hareketler engellenmelidir. Eğer ağrı günlük 

yaşam aktivitelerini son derecede zorlaştırıyorsa omuz askısı kullanılabilir. Ancak 

omuz tutukluğunu önlemek için pasif EHA veya Codman’ın sarkaç egzersizleri eş 

zamanlı mutlaka uygulanmalıdır (8,82). 
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 Medikal tedavi: NSAİİ’ler, akut dönemde en çok faydalanılan farmakolojik 

ajanlardır. Ağrı ve inflamasyonu kontrol altına almada oldukça etkilidir. Özellikle 

inflamasyonun yoğun olduğu ilk 14 günde tercih edilmelidir. Uzun süreli NSAİİ 

kullanımından yan etkiler sebebiyle kaçınılmalıdır. Özellikle yaşlı hastalarda 

gastrointestinal kanama, hepatik ve renal toksik etki gibi yan etkileri göz önünde 

tutularak dikkatli olunmalı, kısa etki süreliler tercih edilmelidir (82,84). 

 Lokal steroid enjeksiyonları subakromiyal aralığa ya da eklem içine 

uygulanabilir. Subakromiyal aralığa lokal anestezikle birlikte uygulanan steroid 

enjeksiyonun ağrıyı azalttığı ve fonksiyonda artış sağladığı gösterilmiştir (85). Ancak 

kullanımları tartışmalıdır; tendonda zayıflığa ve rüptüre neden olabilir. Bu yüzden 

uygun teknikte ve sayıda enjeksiyon yapmak, tendon içine enjeksiyonlardan 

kaçınmak, uygulama esnasında ultrason gibi yöntemler kullanmak önerilmektedir 

(54). 

 Fizik tedavi modaliteleri (FT): Yüzeyel sıcak ve soğuk uygulamalar, 

analjezik akımlar, magnetoterapi, ultrason, lazer ve akupunktur gibi bir çok  tedavi 

seçeneği bulunmaktadır (10). 

 Soğuk uygulama; akut fazda ve şikayetlerin şiddetli olduğu dönemde 

uygulanır. Semptomları ortaya çıkaran aktiviteyi takiben ve egzersiz sonrası 10-20 

dakika soğuk uygulanması daha sonra inflamasyon oluşması ihtimalini azaltır (63). 

Ağrı eşiğinin yükseltilmesi, sinir ileti hızında yavaşlama ve kapı-kontrol teorisi 

mekanizmaları ile analjezi etkisinden faydalanılır (86). 

 Yüzeyel sıcak uygulama; lokal ısı uygulaması ile vazodilatasyon oluşturur, 

metabolizmayı hızlandırır, bağ dokusu viskoelastisitesini artırır, kas spazmını çözer 

ve ağrıyı azaltır. Akut dönem geçtikten sonra tercih edilir. Özellikle egzersizlerden 

önce kası gevşetmesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak için uygulanır (87). Sıcak 

paket ve infraruj gibi yüzeyel ısıtıcılar kullanılmaktadır. Yüzeyel sıcak 

uygulamalarda penetrasyon derinliği ortalama 2-10 mm’dir. Sıcak paket uygulaması 

20-30 dakika süreyle yapılır. Duyu kusuru olan hastalarda uygulama sırasında yanık 

oluşabileceği akılda tutulmalı ve  dikkatli uygulama yapılmalıdır (88). 

 Analjezik akımlar; transkutanöz elektriksel sinir uyarımı (TENS) ve 

diadinamik akım gibi alçak frekanslı akımlar ve interferansiyel akım gibi orta 
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frekanslı akımlar kullanılır (84). Analjezik ve antiödematöz etkilerinden faydalanılır. 

TENS; kapı kontrol teorisine göre analjezik etki sağlayarak iskelet ağrısı kısır 

döngüsünü kırması, bağımlılık yapmaması ve yan etkisinin olmaması sebebiyle 

analjezik amaç için çoğunlukla tercih edilir (21). 

 Ultrason; en sık kullanılan ve derin ısıtmayı en iyi şekilde yapan fizik tedavi 

ajanıdır. Kısa dalga diatermi (KDD) ve mikrodalga diatermi alternatif derin ısıtıcı 

olarak kullanılabilecek ajanlardır (76). Bu yöntemde yüksek frekanslı ses dalgaları 

bir ortamdan diğerine geçerken enerjilerinin bir kısmını absorbsiyon nedeniyle 

kaybederler. Absorbe olan bu enerji kısmen ısı enerjisine dönüşür. Tedavi amacıyla 

kullanılan US frekansları 0,8-3 MHz arasıdır, ortalama tedavi dozu 1,5 w/cm²’dir. 

Supraspinatus tendonu için tedavi dozu 1,2-1,5 w/cm² olup tedavi süresi 8-10 

dakikadır (89). 

 Egzersiz: SSS’de egzersiz programları EHA’nın korunması veya 

arttırılmasını, eklem stabilitesinin sağlanmasını, omuz eklemi çevresindeki kasların 

kuvvetlendirilmesini ve normal fonksiyona geri dönmeyi hedefler. SSS hastalarında 

etkili bir rehabilitasyon programı tüm düzlemleri kapsayan EHA egzersizlerini 

kapsül yapılarını hedefleyen glenohumeral eklem mobilizasyon egzersizlerini, rotator 

manşon kaslarını ve skapular stabilizatörleri kapsayan güçlendirme egzersizlerini ve 

son olarak hastanın normal fonksiyonel durumuna dönmesini amaçlayan görev 

ilişkili egzersizlerinden meydana gelir (90). 

 EHA egzersizleri; pasif, aktif-yardımlı ve aktif olmak üzere üç şekilde 

yapılabilmektedir. Pasif EHA egzersizleri hastanın sağlam tarafından yararlanılarak, 

sopa gibi yardımcı bir nesne ya da parmak merdiveni kullanılarak yapılabilir. Pasif 

eklem mobilizasyonunda eklem yüzlerinin pasif salınım hareketleri ile GHE’nin 

mobilizasyonunu sağlanır (82,90). 

 Codman sarkaç egzersizleri; hasta ayakta diğer eliyle bir yerden destek alarak 

gövdesi öne doğru 90º açı yapacak şekilde, gevşemiş pozisyonda hareketleri yapar. 

Hareketler yerçekimi etkisiyle öne ve arkaya doğru; sağa ve sola doğru; saat yönünde 

ve tersinde daire çizme şeklinde pasif ve ağrı oluşturmadan yapılmalıdır. Hareket 

esnasında kolun ağırlığının humerus başını aşağıya doğru çekmesiyle subakromiyal 
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boşlukta pasif olarak dekompresyon meydana gelir. Bu egzersiz EHA programına 

ilave edilmelidir (90). 

 Germe egzersizleri; Eklem ve eklem çevresi yumuşak dokularda meydana 

gelen hareket ve esneklik kaybı EHA’da azalmaya sebep olur. Yumuşak doku 

kısalığı, kas güçsüzlüğüne ve eklemde kısıtlılığa sebep olmaktadır (82). Konnektif 

doku hafif bir kuvvetle gerildiğinde, kollajen lifler öncelikle uzar. Germe kalktığında 

ise yine eski haline döner. Yüklenme uzun süreli olduğunda yumuşak dokular belli 

bir uzunluğa getirilir ve bu uzunluk korunursa konnektif dokudaki gerilim aşamalı 

olarak düşer. Yük ortadan kalksa bile doku eski boyuna dönemez. Germeye uzun 

süreli düşük kuvvetlerle başlamalı ve kuvvet progresif olarak arttırılmalıdır. Germe 

yapılırken kısıtlanmış hareketin sınırında ağrı olur; bu durumda kas aynı pozisyon ve 

gerginlikte 20 saniye kadar tutulmaya devam edilirse ağrı azalır. Gerilme sonucu kas 

lifindeki sarkomer sayısının ve oksidatif kapasitenin arttığı, protein yıkımının 

azaldığı gösterilmiştir. Germe egzersizlerinden EHA’yı arttırmak için faydalanılabilir 

(91). 

 Dirençli egzersizler; kas kasılması sırasında, manuel veya herhangi bir 

yardımcı araç ile eklemde hareket meydana gelmeden veya gelerek uygulanan direnç 

ile sağlanmaktadır. Kas kuvvetinde artış dirençli egzersizle sağlanabilir (82). Dirençli 

egzersizler izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizlerden meydana gelir.  

İzometrik egzersizler kasa, iskelet kaldıraç sisteminde hareket 

oluşturmayacak şiddette direnç uygulanmasıyla yapılır. İzometrik egzersizlere elle 

uygulanan dirence karşı koymak, hareketsiz bir objeyi itmek ya da çekmek örnek 

olarak verilebilir (92). 

İzotonik egzersizler; EHA içinde kas uzarken veya kısalırken direnç 

uygulanarak yapılan egzersizdir. Amaç enduransın kazanılmasıdır. Konsantrik ve 

eksantrik kasılmalardan meydana gelir. Konsantrik kasılma, kas liflerinin boylarının 

dirence karşı kasılması ile eksantrik kasılma ise liflerinin boylarının dirence karşı 

uzaması ile meydana gelir (92). 

İzokinetik egzersizler; Kas EHA boyunca sabit bir hızda değişen dirence karşı 

kasılır. EHA’nın her açısında maksimal güçte kontraksiyon meydana gelir ve bu 

kontraksiyon sabit bir hızla devam eder. Daha çok bilgisayar kontrolünde ve özel 
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ekipmanla yapılan egzersiz tipidir. Etkin ve güvenli olan bu egzersiz tipi; kasları, 

yüksek ve fonksiyonel hızlarda çalıştırma olanağı sunmaktadır (93). 

SSS rehabilitasyon programı dört ana basamakta oluşturulabilir. 

İlk basamak akut faz maksimal koruma fazıdır. Ağrı ve enflamasyonun 

azalmasını sağlamak, kas atrofisini önlemek, esnekliği geri kazanmak amaçlanır. Baş 

üstü aktiviteler, uzanma ve ağır kaldırma gibi semptomları arttıracak aktivitelerden 

kaçınması öğütlenir. Hastalar omuz retraksiyonu gibi postural egzersizler ile 

başlayabilirler. EHA egzersizlerinin codman sarkaç egzersizleri ile başlaması, ağrı 

sınırında aktif yardımlı EHA egzersizleri ile devam etmesi önerilir. Bu evrede 

skapular planda inferior ve posterior mobilizasyon yapılabilir (94). 

İkinci basamak subakut faz EHA sağlama fazıdır. EHA’da kazanım olduktan 

ağrı kontrol altına alındıktan sonra bu faza geçilir. Tam ve ağrısız EHA’yı sağlamak, 

omuz kompleksinin eklem kinematiğini eski haline getirmek, ağrıyı arttırmadan kas 

atrofisini azaltmak amaçlanır. Fleksiyon, abdüksiyon ve rotasyon amaçlı makara ile 

çalışılabilir. Bu basamakta ön ve arka kapsül gevşetme yönünde hareketler programa 

eklenir. Germe egzersizlerinin  günlük planlanması tavsiye edilir (94,95). 

Üçüncü basamak kronik faz güçlendirme fazıdır. Ağrı kontrolü ve EHA tam 

olarak sağlanmış, karşı tarafa göre gücün %70’i kazanılmış ise bu faza geçilir. 

Endurans, güç ve nöromüsküler kontrolü arttırmak amaçlanır. Rotator manşon ve 

skapular stabilizatör kaslar hedeflenerek güçlendirme egzersizleri yapılmalıdır (94). 

Dördüncü basamak aktiviteye dönüş fazıdır. Aktif spora dönecek hastalar için 

önemlidir. Tam EHA kazanılıp, ağrı kontrolü sağlanıp, muayene bulguları normale 

döndükten sonra bu evreye geçilir (95). 

2.3.6.2. Cerrahi Tedavi 

 Cerrahi tedavi, hastanın ağrıdan muzdarip olduğu ve fonksiyonelliğinin 

önemli ölçüde kısıtlandığı durumlarda endikedir. Cerrahi endikasyon hastanın 

yaşına, sıkışmanın derecesine ve semptomlara göre değişlik gösterebilir. Konservatif 

tedaviden fayda görmeyen hastalarda subakromiyal dekompresyon, anterior 

akromiyoplasti ve rotator manşon tamiri gibi çeşitli teknikler uygulanabilmektedir 

(55,82). 
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 2.4. MAGNETOTERAPİ 

 Magnetoterapi diğer adıyla manyetik alan tedavisi hastalığın mıknatıslar veya 

manyetizma ile tedavisi olarak tanımlanmaktadır (96). Magnetoterapi son 

zamanlarda giderek yaygın kullanılan, non invaziv, kolay uygulanabilen, yan etkisi 

olmayan manyetik alan etkileşimine dayanan bir fizik tedavi modalitesidir. Pulse 

veya alternan olarak uygulanan elektromanyetik alanlar sonucu dokularda elektriksel 

bir akım oluşmaktadır. Bu da magnetoterapinin bir elektroterapi yöntemi olduğunu 

göstermektedir (97). Osteoartrit, omuz patolojileri ve kırık iyileşmesi olmak üzere 

birçok hastalığın tedavisinde başarılı bir şekilde kullanılmaktadır (14,16,17). 

2.4.1. Tarihçe 

 Mıknatıslar ve manyetizmalar eski antik çağlardan beri tedavi amacı ile 

kullanılmaktadır. Manyetik özellik gösteren taşların çekim özelliğini tarihte ilk 

olarak, eski Yunanlılar keşfetmişler ve bazı hastalıkların tedavisinde kullanmışlardır. 

Bu konuda ilk bilimsel yayın 1600 yılında William Gilbert’in ‘De Magnet’ isimli 

kitabı olup; özel taşların tedavi öncesi akımla yüklenildiği ve bu taşların çeşitli 

hastalıkların tedavisinde kullanıldığını bildirmiştir (96). 16. Yüzyılda Avrupa’da 

Paracelcius mıknatısın, yara iyileşmesi, diyare, epilepsi üzerine olumlu etkiler 

yaptığını bildirmiştir. Franz Mesmer, 1778 yılında ilk kez dünyada ve vücudumuzda 

manyetik bir sıvının varlığını iddia etmiş olup; hastalıkların vücut kutuplarının 

evrenin normal manyetik alanının dışına çıkması durumunda gelişebileceğini iddia 

etmiştir. Mesmer, yüzeyel bazı manyetleri kullanarak vücudun manyetik alanının 

düzenlenmesini sağlayan mesmerizim adında bir hipnotizma formu icat etmiştir. 

İkinci dünya savaşından sonra magnetoterapi ilgili gelişmeler hızla artmıştır. 1961 

yılında Japonya’da magnetoterapi ile ilgili ilk kanuni düzenleme yapılmıştır. 1977 

yılında Basset tarafından Amerika Birleşik Devletleri’nde elektromanyetik 

stimülasyonun ilk klinik uygulaması yapılmış ve 1982 yılında Bulgar asıllı Todorov 

tarafından magnetoterapi hakkında ilk kitap yayınlanmıştır (98). 

2.4.2. Elektromanyetizma 

 İçerisinden elektrik akımı geçen iletkenin etrafında manyetik alan meydana 

gelmektedir. İletken düz ise akımın oluşturduğu manyetik alan kuvvet çizgileri 

dairesel olup, bobin halinde sarılı ise bobinin iki ucundaki son halkalara dikey yönde 
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dizilir. Manyetik alan uygulamalarında çoğu zaman selenoid sistem tercih 

edilmektedir. Selenoidler, bir telin heliks biçiminde sıkıca sarılmasıyla elde edilen 

akım makaralarıdır. Selenoidin içinde güçlü, dışında zayıf bir manyetik alan 

meydana gelir. Manyetik alanın şiddeti, selenoidin çap ve uzunluğuna bağlı değildir. 

Selenoid içerisindeki manyetik alan her iki uç arasında homojen olarak dağılmaktadır 

(99). 

 Normalde elektromanyetik enerji hızı ışık hızı ile aynıdır. Manyetik alanın 

amplütüdü ‘amper’ birimiyle ölçülebilir. Ancak daha sık ‘Gauss’ veya ‘tesla ünitesi’ 

ile ölçüm tercih edilir. Bir tesla 10 000 Gauss’a eşittir (12). Manyetik alanın gücü, 

manyetik akım yoğunluğuyla ifade edilir. Manyetik alan cihazlarında 'Gauss’ birimi 

kullanılır ve bu ürünün sahip olduğu gücü gösterir. Manyetik cihazlar farklı güçlerde 

olabilirler. Manyetik alan üreten cihazlarda; enerji girişi, kapasitör olarak 

adlandırılan enerji depolama yeri, açma kapama düğmesi ve içerisinden akımın 

geçtiği bir stimülatör bobin bulunur. Akımın geçmesi ile meydana gelen bu manyetik 

alan çevresindeki iletken dokularda akım oluşturur. Akım pulse veya alternan 

olabilir. Sinir dokularda depolarizasyona yol açar. Dokularda meydana gelen akım 

ile bobinden geçen akım zıt yönlüdür. Akım amplitütü en çok bobin kenarlarının 

hemen altındadır. Oluşan akım bobinin dokuya uzaklığına bağlıdır. Güney ve kuzey 

kutuplardan oluşan elektromanyetik alanın polaritesi, enerji sirkulasyonunun yönünü 

gösterir. Enerji devinim hızını gösteren frekans arttıkça, ısı etkisi artar ve manyetik 

alan etkisi azalır. Bu yüzden manyetik alanlar 0-1022 Hz arasında geniş bir frekans 

aralığına sahip olsa da, cihazların çoğunun frekansı, 100 Hz altındadır (100). 

Elektromanyetik alan modaliteleri tedavi amaçlı 5 gruba ayrılır. 

Statik (devamlı) manyetik alan: Bobinden sürekli direkt akım geçmektedir. 

Devamlı manyetlerle oluşturulan statik manyetik alanlar genellikle küçük, taşınabilir 

ve kullanımı kolaydır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 20000 G’ye kadar statik 

manyetik alanları tavsiye etmektedir. 

Düşük frekanslı sinüzoidal (sinüs) dalga: 50-60 Hz frekansında oluşan 

manyetik alandır. 

Pulse elektromanyetik alan: Düşük frekanslı, özel dalga şekilleri ve 

amplitüdleri olan en sık kullanılan manyetik alandır. 
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Pulse radyofrekans alan (PRF): 27.12 Mhz frekansında kullanılan bu 

modalitenin iki modifikasyonu vardır; devamlı uygulanırsa derin dokuları ısıtır, pulse 

uygulanırsa yumuşak dokuda stimülasyonu sağlar. 

Transkraniyal manyetik/elektrik stimülasyonu: Özellikle beyinde seçilmiş 

bölgelere 8 Teslaya kadar çıkan kısa ancak yoğun stimülasyon vermek amacıyla 

kullanılmaktadır (12). 

 Ağrı veya inflamasyonlu vücut bölgesine uygulanan elektromanyetik alan 

tedavisi esnasında elektrotların vücuda temas etmesine veya implante olmasına gerek 

yoktur. Ancak, ağrılı veya inflame bölge manyetik alan içerisinde olmalıdır. 

 Derin yerleşimli nöronal yapıları stimüle etmek için pulse uygulamalar tercih 

edilebilir. Statik manyetik alan nöronal dokularda depolarizasyona yol 

açmamaktadır. Sinir dokularında meydana gelen depolarizasyonun sebebi, manyetik 

alanın iletken dokularda elektriksel akıma dönüşmesidir (99). 

 Analjezik etkileri için hem pulse hem de statik manyetik alan kullanılabilir. 

Pulse uygulamalarda, manyetik alanın sürekli yer değiştirmesine bağlı olarak 

dokularda küçük elektriksel (Faraday) akımlar meydana gelir (11). Pulse tedavi 

genellikle 5-300 Hz aralığında oldukça düşük frekanslarda uygulanır. Pulse 

uygulamalar sinüzoidal ve düşük frekanslı olarak kullanılabilir. Sinyal şekilleri 

monopolar veya bipolar dikdörtgen şeklindedir. Aynı zamanda periyodik olarak 

tekrarlayan iki veya daha çok patlama (burst) şeklinde pulse uygulamalar da 

kullanılabilir. Her bir patlamadaki pulse sayısı, pulse genişliği, patlamanın sekansı 

vs. cihazdan cihaza veya uygulama şekline göre değişir (101). 

2.4.3. Etki Mekanizmaları 

 Magnetoterapi uygulamasıyla vücutta vazodilatasyon, analjezik etki, 

antiinflamatuar etki, iyileşmeyi hızlandırma, antiödematöz etkiler meydana 

gelmektedir. Etki mekanizması genellikle hücre düzeyindedir. Bununla birlikte, 

PEMF'nin hücresel ve moleküler düzeydeki tam etki mekanizması halen devam eden 

bir tartışmadır. PEMT’lerin biyolojik aktivitesi, transmembran eşleşmesi sırasında 

meydana gelen amplifikasyon mekanizmaları ile ilişkili olabilir (19,102). Hücresel 

düzeyde etkilerini transmembran reseptörleri veya iyon kanallarının üzerinden 
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gerçekleştirir (şekil 7). Hücre içerisinde bir veya birkaç sinyal yolağını aktive ettiği 

öne sürülmüştür (19,103).  

 

Şekil 7: PEMT’lerin neden olduğu biyolojik etkilerin altında yatan moleküler mekanizmalar (19) 

Kısaltma: PEMF'ler Darbeli elektromanyetik alanlar; PKC Protein kinaz C; MAPK Mitojenle aktive olan protein kinaz; ERK 

Hücre dışı sinyalle düzenlenen kinazlar; RANKL Nükleer faktör kappa-B ligandının reseptör aktivatörü; RANK Nükleer faktör 
kappa-B'nin reseptör aktivatörü; JNK c-Jun N-terminal kinazı; TRK Tirozin kinaz reseptörü; PI3K Fosfatidilinositid 3-kinazlar; 

PDK1 Fosfoinositide bağımlı protein kinaz-1; AKT Protein kinaz B; rapamisinin mTOR mekanik hedefi; AC Adenilil 

siklaz;cAMP siklik adenosin monofosfat; PKA Protein kinaz A; CREB cAMP yanıt elemanı bağlayıcı protein; NF-KB Nükleer 
faktör-kappa B. 

Ayrıca direkt olarak gen stimülasyonunu aktive ederek ekstrasellüler matriks 

proteinlerinin sentezini arttırır (104). İyon kanallarını ve otonom sinir sistemini 

aktive eder ve nitrik oksit salınımını arttırır. Antioksidan özelliği mevcuttur. 

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

Hücresel düzeyde lizozom ve diğer organellerin stabilizasyonunu sağlar, 

enzimatik aktivite ve kalsiyum hemostazisini düzenleyip hücre çoğalmasını uyarır 

(105).  
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Magnetoterapi eritrositlerin oksijen salıvermesini arttırarak, dokuların 

oksijenlenmesini sağlar. Uygulandığı alanda vazodilatasyon, kan akımında hızlanma, 

kan iyon içeriğinde değişme meydana gelmektedir. Bu durum hasarlı bölgedeki 

toksinlerin azalmasına, vital besinlerin ve endorfinin artmasına sebep olur. Bu 

fizyolojik değişmeyle magnetik enerji beyne mesaj gönderen ağrı reseptör 

duyarlılığını azaltmaktadır (102). Ayrıca nöronlarda hiperpolarizasyon oluşturarak 

ağrının kontrolünü sağladığını, piezo elektrik etkiler ile kemik iyileşmesini 

hızlandırdığı bilinmektedir (106).  

2.4.4. Klinik Kullanım Alanları 

 Başta ağrı, yaralanma ve inflamasyon olmak üzere birçok hastalığın 

tedavisinde başarılı bir şekilde kullanılmaktadır. Son yıllarda magnetoterapinin 

uygulama alanları oldukça genişlemiştir. Bölgesel kas iskelet sistemi ağrıları (bel, 

boyun), rotator manşon lezyonları, kırık iyileşmesi, karpal tünel sendromu, romatoid 

artrit, ankilozan spondilit, kompleks bölgesel ağrı sendromu, osteoartrit, tendinitler 

literatürde magnetoterapinin olumlu etkilerinin gösterildiği hastalıklardan birkaçıdır 

(14,17,107,108). 

 Diz osteoartritinde ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarda iyileşme yaptığı, 

yürüme mesafesinde artış sağladığı çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (109). El ve 

servikal osteoartrit tedavilerinde de olumlu etkileri bulunmakla birlikte; bazı 

çalışmalara göre osteoartrit tedavisinde ağrıda yeterince azalma yapamadığı ve eklem 

tutukluğunda tam olarak düzelme izlenmediği saptanmıştır (110,111). 

 SSS’ da yapılan çeşitli çalışmalar manyetik alan tedavisinin ultrason tedavisi 

kadar etkili olduğu (112), egzersiz tedavisi ile birlikte uygulandığında ağrı kontrolü 

sağladığı ve hareket açıklığını arttırdığı böylece yaşam kalitesine olumlu katkısı 

olduğunu bildirmiştir (112,113). 

Bununla birlikte magnetoterapinin multipl skleroz, stroke, migren, depresyon, 

parkinson, fibromiyalji, diyabetik nöropati, osteoporoz, postmenapozal osteopeni, 

spondilozis, yüksek kan basıncı ve dolaşım bozukluğunda, postoperatif ağrı ve ödem 

kontrolü, bening prostat hipertrofisi, kronik pelvik ağrı ve onkoloji alanında olumlu 

etkilerinin olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (114–121). 
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2.4.5. Yan etkileri ve Kontrendikasyonları 

 Tedaviye bağlı gelişen akut yan etki nadirdir. Bu yüzden hastalarda tedaviyi 

bırakma oranları oldukça düşüktür. Hastalar tedaviyi oldukça iyi tolere ederler. Uzun 

dönem yan etkiler ile ilgili çalışma bulunmamaktadır.  

Özellikle hamile ve çocuklara manyetik alan kullanımı önerilmemektedir. 

Vücutta aktif enfeksiyon (tüberküloz), gebelik, pacemaker veya otomatik implant 

kardiyak defibrilatörü olan, implante iç kulak işitme cihazı gibi medikal cihaz 

mevcut olan hastalarda kullanılması kontrendikedir (99,105). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

3.1. ÇALIŞMA DİZAYNI 

Çalışmamız, prospektif, çift kör, randomize sham kontrollü klinik çalışma 

olarak planlandı. Bu çalışma Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan onay alınarak gerçekleştirildi. 

Çalışmayla ilgili olarak aday katılımcılara ön bilgilendirme yapıldı. Kabul edenler 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formu esas alınarak çalışma ile ilgili detaylı bilgiler 

verilip onayları alındı. 

Çalışmada örneklem büyüklüğünün belirlenmesinde G*POWER 3.1.9.4. 

paket programı kullanıldı. %85 güç, 0,05 hata ve 0,25 etki büyüklüğü dikkate 

alındığında her bir grup için minimum 32 hastanın yer alması gerektiği hesaplandı. 

3.2. ÇALIŞMA POPÜLASYONU 

 Çalışmamıza, Ocak 2021- Ocak 2022 tarihleri arasında Afyonkarahisar Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim dalı 

polikliniğine omuz ağrısı şikayeti ile başvuran hastalardan öykü, fizik muayene ve 

MRG ile subakromiyal sıkışma sendromu tanısı alan 80 hasta dahil edildi. 

 Hastaların çalışmaya alınma kriterleri: 

 1. 30-65 yaş aralığında olmak 

 2. En az 6 haftadır omuz ağrısı olması 

 3. Klinik ve MRG destekli subakromiyal sıkışma sendromu tanısı almak 

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

tolere edebilmek 

 5. Komutları anlayabilmek ve bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu okuyup 

çalışmaya gönüllü olmak 

 Hastaların çalışmadan dışlanma kriterleri: 

1. Tam olarak koopere olamamak ve okuma yazma yetisi bulunmamak 

2. Çalışma sırasında ağrısına yönelik NSAİİ ve miyorelaksan kullanmak 
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3. Gebelik olması veya tedavi sürecinde gebelik planlanması 

4. Son 3 ayda omuz bölgesine yönelik FT almış olmak 

5. Son 6 ay içinde omuz bölgesine lokal enjeksiyon tedavisi uygulanmış 

olmak 

6-Semptomatik tarafta üst ekstremiteye yönelik son 6 ayda travma öyküsü, 

cerrahi öyküsü, kırık öyküsü olması  

7. Adeziv kapsülit, rotator manşon tendonlarinda 2 cm'yi aşan kalsifikasyon 

bulgularının olması, MRG’de tam kat total rotator manşon rüptürü bulgularının 

olması, AKE ve GHE’de görüntülemede osteoartrit bulgularının ve labral 

patolojilerin olması, benign malign lezyon varlığı 

8. Servikal radikülopati  

9. Servikal miyofasyal ağrı sendromu  

10. Sistemik inflamatuvar romatizmal hastalık (romatoid artrit, sistemik lupus 

eritematozus, ankilozan spondilit, psoriatik artrit, vaskülit v.b) varlığı 

11. Nörolojik hastalıklarının (multipl skleroz, geçirilmiş serebrovaskuler 

hastalık öyküsü, miyopatik hastalıklar, epilepsi, febril konvulziyon v.b.)  olması 

12. Kardiyak pacemaker olması 

13. Malignite öyküsü  

14. Kanama diyatezi  

15. Elektronik veya batarya sistemli vücut implant varlığı 

16. Akut enfeksiyonlar, tüberküloz varlığı 

 Yukarıdaki kriterleri karşılayan 80 hasta, hastaları değerlendirmeyen veya 

rehabilite etmeyen bir araştırmacı tarafından kapalı zarf yöntemiyle iki gruba 

randomize edildi. Çalışmaya alınan hastalarda cinsiyet faktörü gözetilmedi. 

3.3. DEĞERLENDİRME PARAMETRELERİ ve ÖLÇEKLERİ 

 Hasta değerlendirme formuna çalışmaya uygun olduğu belirlenen hastaların 

ilk değerlendirmesi kaydedildi (Ek 1). Hasta değerlendirme formu hastaların yaş, 

cinsiyet, telefon numarası, başvuru tarihi, dosya no, medeni durum, öğrenim durumu, 

dominant ekstremitesi, omuz ağrısının süresi, ağrıyan omuz tarafı, eklem hareket 

açıklıklarının pasif ve aktif ölçümü, Visuel Analog Skalası (VAS, Ek 1), Constant 

Murley Skoru (Ek 1), Omuz Ağrı ve Disabilite İndeksi (Ek 1), SF-36 Yaşam Kalitesi 
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Değerlendirme Anketi (Ek 1), İzokinetik omuz iç ve dış rotasyon 120°, 180° ve 

210°’de maksimum pik tork düzeyi ölçümlerini içermekte idi. 

Ölçümler tedavi öncesi (başlangıç: T0), tedavi sonrası (T1, 4. Hafta) ve 

çalışma sonunda (12. hafta kontrol: T2) gruplara ve hastanın önceki 

değerlendirmelerine kör bir fiziyatrist tarafından yapıldı. 

3.3.1. Eklem Hareket Açıklıklarının Değerlendirilmesi 

 Ölçümler standart bir gonyometre yardımı ile omuzun aktif-pasif fleksiyon, 

abdüksiyon; supin pozisyonunda omuz 90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda 

iken omuz iç (internal) ve dış (eksternal) rotasyon ölçümlerini içerecek şekilde 

yapıldı.  Fleksiyon 0-180°, abduksiyon 0-180°, iç rotasyon 0-90° ve dış rotasyon 0-

90° normal EHA aralığı olarak kabul edildi.  

 3.3.2. Ağrı Şiddeti Değerlendirmesi (VAS) 

 VAS ağrı değerlendirmesinde sıklıkla tercih edilen hızlı ve kolay bir 

yöntemdir (122). Hastaların istirahatte, hareketle ve gece sırasında oluşan omuz ağrı 

şiddetleri VAS ile değerlendirildi. VAS ölçümü, 0’dan 10’a kadar rakamları içeren 

düz bir çizgide hastanın ağrısının şiddetini belirtmesi şeklinde uygulandı. Sıfır, hiç 

ağrının olmadığı durumu, on ise hayal edebileceği en şiddetli ağrıyı ifade ediyordu.  

  3.3.3. Constant-Murley Skoru (C-M Skoru) 

 Sübjektif ve objektif verilere dayalı bölümlerden oluşan ve toplamda 100 

puan üzerinden değerlendirilen ve omuzun fonksiyonelliğini değerlendiren bir 

skorlama sistemidir.  

Toplam puanın yüksek olması hastanın kliniğinin iyi olduğunu ifade eder. 

Değerlendirilen parametreler; ağrı (15 puan), günlük yaşam aktiviteleri (20 puan), 

hareket (40 puan) ve kuvvettir (25 puan). Ağrı parametresinin ölçümünde istirahatle, 

hareketle veya gece ağrısının olup-olmasına bakılmaksızın şiddet olarak en fazla 

duyduğu ağrı üzerinden değerlendirilme yapılır. Günlük yaşam aktivitelerinin 

değerlendirilmesinde evde veya işte çalışabilme, eğlence, spor aktivitelerini 

yapabilme, uyku kalitesi ve günlük yaşamda kolunu kullanabilme parametreleri 

değerlendirilir. EHA parametresinde omuzun aktif abdüksiyon, fleksiyon, internal ve 
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eksternal rotasyon hareketleri değerlendirilir. Güç parametresi, hastanın kol skapuler 

planda 90° abdüksiyonda ve dirsek ekstansiyonda iken veya 90° abduksiyon 

yapamayanlar için yapabildigi abduksiyondaki gösterdiği dirence göre skorlama 

yapılmaktadır. Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır (123).  

 

 3.3.4. Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi (OADİ) 

 Ağrı ve fonksiyonu değerlendiren iki bölümden oluşan bir skaladır. İlk bölüm 

ağrı, ikinci bölüm dizabiliteyi sorgular. 5 maddeden oluşan ağrı bölümünde günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında hissedilen ağrı, 8 maddelik dizabilite bölümünde ise 

günlük yaşam aktiviteleri sırasında karşılaşılan zorluk 10 birimlik VAS kullanılarak 

ölçülür. Her iki bölümün skoru ve toplam skor özel formül ile hesaplanır. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması mevcuttur (124).  

 3.3.5. Short Form-36 (SF-36) 

 Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. SF-36, fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, ağrı, genel sağlık, zindelik, sosyal fonksiyon, 

emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık anlayışından oluşan 8 boyutun ölçümünü 

sağlayan 36 maddeden oluşmaktadır. Soruya cevap durumları 2 ve 6 şık arasında 

değişir. Alt ölçekler sağlığı 0-100 arasında değerlendirir ve puan yükseldikçe yaşam 

kalitesinin iyi olduğu şeklinde değerlendirilir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması mevcuttur (125).  

 3.3.6. İzokinetik Dinamometre ile Kas Gücü Değerlendirmesi 

 İzokinetik kasılmada, kas EHA boyunca sabit bir hızda değişen dirence karşı 

kasılır. EHA’nın her açısında maksimal güçte kontraksiyon meydana gelir ve bu 

kontraksiyon sabit bir hızla devam eder. Daha çok bilgisayar kontrolünde ve özel 

ekipman içeren izokinetik sistemde yapılır. Bu sistemler hem rehabilitasyon hem de 

hasta değerlendirme için kullanılan kompleks sistemlerdir. İstenen kas ya da kas 

gruplarının izole olarak değerlendirilebilmesi, ölçümlerin tekrarlanabilir ve 

karşılaştırılabilir olması avantajıdır. Ancak farklı cihazlarla elde edilen sonuçlar, 

dinamometrelerdeki teknik farklılıklar nedeniyle birbirleriyle karşılaştırmaya izin 

vermez (126). 
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 İzokinetik ölçüm sırasında kullanılan testin açısal hızı, tekrar sayısı, dinlenme 

süresi gibi parametreler isteğe göre ayarlanabilmektedir. Düşük açısal hızlarda (60 

°/sn altı) kas kuvvetini daha iyi gösterir iken, yüksek açısal hızlarda (60°/sn üstü) 

dayanıklılığı daha iyi göstermektedir. Kas gücü değerlendirilmesi planlanıyor ise 

daha az tekrar (< 10), kas dayanıklılığı değerlendirilmesi planlanıyor ise daha çok 

tekrar (>20) yaptırılmalıdır. Dinlenme süresi 30 sn-3 dk arasında ayarlanabilir (127). 

 İzokinetik değerlendirmede elde edilen verilerin kullanımı sırasında kuvvet, 

moment, açısal hız, tork ve pik tork değerlerinden faydalanılmaktadır. 

 Kuvvet; cisme uygulanan itme ya da çekme şeklindeki dış kaynaklı etki olup 

birimi Newton’dur. Moment; kas kuvvetinin eklemde hareket oluşturabilme etkisinin 

vektörsel büyüklüğü anlamına gelip birimi Newton’dur. Birim zamandaki açısal yer 

değiştirmeye açısal hız denmektedir ve birimi derece/saniyedir. 

 İzokinetik sistemlerdeki en sık ölçülen ve hasta takiplerinde en sık kullanılan 

parametre torkdur. Pik tork (PT) ve ortalama pik tork (oPT) değerleri araştırmalarda 

en sık kullanılan tork formlarıdır. Tork Kuvvetin ölçütü olup birimi foot-pound (ft-

lb) veya Newton/metre (nm)’dir. Kasın veya kas grubunun belirlenen hareket 

açıklığında oluşturduğu en yüksek tork değerine pik tork denmektedir. Ortalama pik 

tork ise bir seri tekrar sonucunda elde edilen pik tork’ların ortalama değeridir (128). 

 Omuz bölgesinde rotator manşon kuvvetlerinin, çeşitli izokinetik 

dinamometrelerle güvenilir bir şekilde ölçülebileceği konusunda kanıtlar mevcuttur. 

Omuz ekleminin izokinetik ölçümünde, bazal değerleri görmek amaçlandığında 3 

farklı hızın kullanılması önerilmektedir (129). 

 İzokinetik ölçüme başlanmadan önce hastanın pozisyonlama ve 

stabilizasyonu sağlanmalıdır. Dinamometrenin sandalyesinin sırt açısı 90°’ye 

ayarlandı ve kişi oturtuldu. Oturur pozisyonda ön kol ve dirsek bölgesine kayışlar 

bağlanarak stabilizasyon sağlandı. Dinamometrenin adaptörünün sabitleyici bağlantı 

noktasının, ölçüm yapılacak ekstremitede hasta tarafından tutulması sağlandı. 

Mekanik ROM kilitlemesi (stop) kişinin eklem hareket açısına uygun ayarlanarak 

sağlamlaştırıldı. Direnç yastığı dirsek 90° fleksiyonda iken dirsek bölgesine 

yerleştirildi (şekil 8). 
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Şekil 8: İzokinetik dinamometre ile hasta değerlendirilmesi 

Tüm hastaların omuz iç rotasyonu ve omuz dış rotasyonu sırasındaki kas gücü 

ölçümü izokinetik dinamometre ile (IsoMed 2000, izokinetik dinamometre, 

Almanya) cihazı kullanmakta eğitimli ve en az 5 yıl deneyimi olan fizyoterapist 

tarafından yapıldı. Omuz iç rotasyon ve dış rotasyonda, maksimal izokinetik 

kuvvetlerini ölçmek için, konsantrik-konsantrik kontraksiyon olarak 120°/sn, 180°/sn 

ve 210 °/sn hızda 10 tekrar olmak üzere üç farklı hızda değerlendirildi. Yorgunluktan 

kaçınmak için değerlendirmeye alınan omuz dinlenme periyotları ile önce 120°/sn, 

sonrasında 180°/sn ve en son 210 °/sn hızda değerlendirildi.  Güvenilirliği arttırmak 

için ölçümler 10 tekrar şeklinde yapıldı. Hasta uyumunun en az olduğu ilk hareket ve 

son hareket güvenilirliği arttırmak amacı ile değerlendirmeye alınmadı. Hastalardan 

T0, T1 ve T2 şeklinde üç kez pik tork ölçümü alındı. 

 3.4. TEDAVİ PROGRAMI 

 Çalışma prospektif çift kör randomize plasebo kontrollü olarak dizayn edildi. 

Hastalar PEMT+terapötik egzersiz, sham PEMT+terapötik egzersiz olmak üzere 2 
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gruba randomize edildi. Hastalar tedavi sürecinde analjezik ve NSAİİ 

kullanmamaları konusunda bilgilendirildi. Kullanmaları durumunda 

değerlendirmeleri çalışma dışı bırakılması planlandı. Randomizasyon hastaları 

değerlendirmeyen veya rehabilite etmeyen bir araştırmacı tarafından kapalı zarf 

yöntemiyle gerçekleştirildi. 

 Her iki gruba da hastanemizde, magnetoterapi konusunda eğitimli ve en az 5 

yıl deneyimli fizyoterapist eşliğinde, 4 hafta süresince, haftada 5 gün, toplam 20 

seans tedavi uygulandı (şekil 9). Egzersiz programı olarak codman sarkaç 

egzersizleri, eklem hareket açıklığı, germe ve omuz çevresi kaslara yönelik izometrik 

ve izotonik güçlendirme egzersizleri uygulandı. Her egzersiz 12 tekrar ve 3 set 

şeklinde uygulandı. 

    

 

      Şekil 9: PEMT uygulaması yapılan hasta  

PEMT grubuna, egzersiz programı ve elektromanyetik alan cihazıyla (ASA 

Pmt Quatro Pro, ASA Srl Via A. Volta 9-36057, Mayıs, 2012 Arcugnano(Vİ)-İtalia) 

50 hz frekans, 85 Gauss (8,5 miliTesla) yoğunlukta, 30 dk/gün toplam 20 seans ağrılı 

omuz bölgesine manyetik alan tedavisi uygulandı. 
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 Sham PEMT grubuna ise egzersiz programı ve elektromanyetik alan cihazı 

kapalı bir şekilde 30 dk/gün toplam 20 seans ağrılı omuz bölgesine uygulama yapıldı. 

Her iki gruptaki hastalar, cihazın açık veya kapalı olduğu hakkında bilgi sahibi 

olmadı. 

 3.5. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 Tüm istatistiksel analizler Windows için geliştirilmiş SPSS versiyon 22 

kullanılarak yapılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde gruplar arası ortalama 

karşılaştırılırken test seçimi yapmak için normal dağılım Kolmogorov-Simirnov ve 

Shapiro-Wilk testi kullanılarak incelenmiştir. Tanımlayıcı istatistikler ve gruplar 

arası ortanca farkının önemliliği test edilirken Mann-Whitney U testi, aynı grubun 

tekrarlayan ölçümleri değerlendirmede Wilcoxon Signed Ranks testi, iki kategorik 

verinin değerlendirilmesinde Ki kare testi kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

 4.1. HASTALARIN DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ 

Çalışmaya 30-65 yaş aralığında toplam 80 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele 

olarak 2 gruba ayrıldı. PEMT grubunda 40 hasta, sham PEMT (kontrol grubu) 

grubunda 40 hasta mevcuttu.  

 Çalışmaya alınan 80 hastanın; 49’u kadın (%61,3) ve 31’i erkekti (%38,7). 

PEMT grubunda 25 kadın (%62,5) ve 15 erkek (37,5) mevcut iken sham PEMT 

grubunda 24 kadın (%60) ve 16 erkek (%40) mevcuttu. Cinsiyet açısından gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1). 

 Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması; PEMT grubunda 49,82±8,05 yıl 

iken sham PEMT grubunda 49,62±9,40 yıldı. Gruplar arasında yaş ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1). 

Çalışmaya alınan hastaların tedavi öncesi ortalama vücut kitle indeksleri 

(VKİ), PEMT grubunda 28,98±5,27 kg/m2 iken sham PEMT grubunda 29,50±4,17 

kg/m2 idi. Gruplar arasında VKİ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 1). 

Çalışmaya alınan hastaların ağrıyan omuz tarafı; PEMT grubunda sağ omuz 

22 (%55) ve sol omuz 18 (%45) iken sham PEMT grubunda sağ omuz 23 (%57,5) ve 

sol omuz 17 (%42,5) idi. Gruplar arasında ağrıyan omuz tarafı açısından istatistiksel 

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

Çalışmaya alınan hastaların dominant ekstremite etkilenimi; PEMT grubunda 

%65, sham PEMT grubunda %60 olarak hesaplandı. Gruplar arasında dominant 

ekstremite etkilenimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) 

(Tablo 1). 

Çalışmaya alınan hastaların ortalama semptom süreleri; PEMT grubunda 

8,42±7,96 ay iken sham PEMT grubunda 8,12±7,34 aydı. Gruplar arasında semptom 

süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1). 
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Tablo 1: Grupların demografik özellikleri 

  PEMT grubu 

(ort±SD) 

(n=40) 

Sham PEMT grubu 

(ort±SD) 

(n=40) 

P 

 Kadın/ Erkek   25(%62,5)/ 15(%37,5)    24(%60)/ 16(%40)    1,000 

Yaş  49,82±8,05  49,62±9,40 

 

0,919 

VKİ(kg/m2) 28,98±5,27 29,50±4,17 0,476 

Ağrıyan Omuz sağ 22(%55)/ sol 18(%45) sağ 23(%57,5)/ sol 17(%42,5) 1,000 

Dominant ekstremite 

etkilenimi 

65% 60% 0,644 

Semptom Süresi(ay) 8,42±7,96 8,12±7,34 0,592 

 p: Gruplar arası verilerin anlamlılık düzeyi, Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon n: hasta sayısı 

 

4.2. HASTALARIN KLİNİK PARAMETRELERİNİN TEDAVİ 

ÖNCESİ, TEDAVİ SONRASI VE 12. HAFTA KONTROLLERİNİN GRUP 

İÇİ VE GRUPLAR ARASI KARŞILAŞTIRMASI 

 4.2.1. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası EHA değerleri, grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Çalışmaya alınan hastaların tedavi öncesi (T0) pasif eklem hareket 

açıklıklarının (fleksiyon, abduksiyon, iç ve dış rotasyon) değerlendirilmesinde her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 2). 

 PEMT ve sham PEMT gruplarının, grup içi tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

(T1) ve çalışma sonu (12. hafta kontrol T2) pasif EHA ölçümleri karşılaştırıldı. Pasif 

EHA (fleksiyon, abduksiyon, iç ve dış rotasyon) ölçümlerinde tedavi öncesine göre 

grup içinde, tedavi sonrası ve çalışma sonu ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 2). 

 İki grup arasında tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası (T1), ve çalışma sonu (T2) 

pasif eklem hareket açıklığı değerlerinin karşılaştırılmasında gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 2). 
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Tablo 2: Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pasif EHA değerleri, grup içi ve gruplar arası    

karşılaştırılması 

Eklem  

Hareket Açıklıkları 
  

PEMT grubu Sham PEMT grubu 

P** (ort ± SD) (ort ± SD) 

(n=40) (n=40) 

Pasif Fleksiyon 

T0 173,40±16,34
 

176,05±11,91 0,385 

T1 179,00±4,77
 

179,90±0,63 0,539 

T2 178,52±9,32
 

180,00±0,00 0,317 

P*  0,394 0,865   

Pasif abduksiyon 

T0 166,12±24,88 170,27±18,45 0,537 

T1 177,97±7,83 179,35±3,79 0,388 

T2 178,77±7,12 180,00±0,00 0,155 

P*  0,057 0,151   

Pasif İç Rotasyon 

T0 86,87±10,33 89,55±1,99 0,354 

T1 89,62±1,74 90,00±0,00 0,155 

T2 89,75±1,58 90,00±0,00 0,317 

P*  0,053  0,135   

Pasif Dış Rotasyon 

T0 87,75±8,08 89,25±2,66 0,630 

T1 89,87±0,79 90,00±0,00 0,317 

T2 89,87±0,79 90,00±0,00 0,317 

P*  1,000 1,000   

P*: Grup içi verilerin anlamlılık düzeyi, P**: Gruplar arası verilerin anlamlılık düzeyi, n: hasta sayısı 

Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon , T0: tedavi öncesi, T1: tedavi sonrası , T2:çalışma sonu  
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Çalışmaya alınan hastaların tedavi öncesi (T0) aktif eklem hareket 

açıklıklarının değerlendirilmesinde aktif fleksiyon ve aktif iç rotasyon ölçümünde 

sham PEMT (kontrol grubu) lehine istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut iken 

(p<0,05) aktif abduksiyon ve aktif dış rotasyon ölçümlerinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 3). 

 PEMT ve sham PEMT gruplarının, grup içi tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

(T1) ve çalışma sonu (12. hafta kontrol T2) aktif EHA ölçümleri karşılaştırıldı. Her 

iki grupta tedavi öncesine (T0) kıyasla tedavi sonrası (T1) ölçümlerde aktif 

fleksiyon, aktif abdüksiyon, aktif iç rotasyon ve aktif dış rotasyonda istatistiksel 

olarak anlamlı iyileşmeler saptandı (p<0,05). Aynı şekilde her iki grupta tedavi 

öncesine (T0) kıyasla çalışma sonrası (T2) ölçümlerde aktif fleksiyon, aktif 

abdüksiyon, aktif iç rotasyon ve aktif dış rotasyonda istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşmeler saptandı (p<0,05). Her iki grupta tedavi sonrasına (T1) kıyasla çalışma 

sonrası (T2) ölçümlerde aktif fleksiyon, aktif abdüksiyon, aktif iç rotasyon ve aktif 

dış rotasyonda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 3). 

Gruplar arasında aktif EHA açısından tedavi sonu (T1) ve çalışma sonunda 

(T2) karşılaştırma yapıldı. Her iki grup arasında tedavi sonu (T1) yapılan aktif EHA 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Her iki grup 

arasında çalışma sonu (T2) yapılan aktif EHA ölçümlerinde aktif fleksiyon ve aktif 

abduksiyonda PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı iyileşme mevcut 

(p<0,05) iken aktif iç rotasyon ve aktif dış rotasyon açısından gruplar arasından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 3). 

 

 

 

 

 

 



50 

 

Tablo 3: Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası aktif EHA değerleri, grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

Eklem Hareket 

Açıklıkları 

  PEMT grubu 

(ort ± SD) 

(n=40) 

Sham PEMT    

grubu 

(ort ± SD) 

(n=40) 

P** 

Aktif Fleksiyon T0 139,00±25,51
a 

152,97±21,86
a 

0,011 

T1 174,22±12,87
b 

173,20±9,84
b 

0,152 

T2 177,92±9,77
b 

175,72±7,82
b 

0,002 

P*  P<0,001 P<0,001   

Aktif abduksiyon T0 126,87±29,29
a 

137,40±32,55
a 

0,080 

T1 169,60±18,35
b 

165,25±17,61
b 

0,054 

T2 175,62±13,08
b 

170,02±14,95
b 

0,006 

P*  P<0,001 P<0,001   

Aktif İç Rotasyon T0 67,97±16,88
a 

79,22±11,57
a 

0,001 

T1 83,70±8,42
b 

85,45±6,4
b 

0,393 

T2 86,10±7,19
b 

86,90±5,49
b 

0,876 

P*  P<0,001 P<0,001      

Aktif Dış Rotasyon T0 73,67±15,4
a 

79,20±12,39
a 

0,077 

T1 85,27±6,36
b 

83,97±12,48
b 

0,950 

T2 88,10±4,54
b 

87,00±4,91
b 

0,163 

P*  P<0,001 P<0,001   

P*: Grup içi verilerin anlamlılık düzeyi, P**: Gruplar arası verilerin anlamlılık düzeyi, n: hasta sayısı 

Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon , T0: tedavi öncesi, T1: tedavi sonrası , T2:çalışma sonu,  

*aynı sütunda farklı harfler grup içi fark olduğunu gösterir. 

 

4.2.2. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası VAS değerleri, grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Çalışmaya alınan hastaların tedavi öncesi (T0), VAS (visüel analog skala) alt 

birimlerinin değerlendirilmesinde her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4). 

PEMT ve sham PEMT gruplarının, grup içi tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

(T1) ve çalışma sonu (12. hafta kontrol T2) VAS alt birimleri karşılaştırıldı. Her iki 

grupta tedavi öncesine (T0) kıyasla tedavi sonrası (T1) değerlendirilen VAS-
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istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

düzelme saptandı (p<0,05). Aynı şekilde her iki grupta tedavi öncesine (T0) kıyasla 

çalışma sonrası (T2) değerlendirilmesinde VAS-istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece 

alt birimlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05). Bununla 

birlikte tedavi sonrasına (T1) kıyasla çalışma sonrası (T2) yapılan değerlendirmede 

VAS-hareket ve VAS-gece alt birimlerinde PEMT grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı düzelme saptandı (p<0,05). VAS-istirahat alt biriminde ise her iki grupta 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4). 

Gruplar arasında VAS alt birimleri açısından tedavi sonu (T1) ve çalışma 

sonunda (T2) karşılaştırma yapıldı. Tedavi sonu (T1) yapılan karşılaştırmada VAS-

istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece alt birimlerinde PEMT grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05). Çalışma sonu (T2) yapılan karşılaştırmada 

ise VAS-istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece alt birimlerinde PEMT grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05) (Tablo 4). 

Tablo 4: Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası VAS değerleri, grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

VAS 

  

  

  

  

  

PEMT grubu 

(ort±SD) 

(n=40) 

Sham PEMT grubu 

(ort±SD) 

(n=40) 

P** 

  

  

VAS İstirahat 

  

  

  

T0 4,12±1,32
a 3,65±1,16

a 0,142 

T1 0,70±1,04
b 2,10±1,61

b p <0,001 

T2 0,17±0,50
b 1,60±1,49

b p <0,001 

P*  p <0,001 p <0,001  

VAS Hareket 

  

 

T0 6,82±1,58
a 6,65±1,61

a 0,707 

T1 2,72±1,72
b 4,55±1,89

b p <0,001 

T2 0,90±1,46
c 3,85±1,99

b p <0,001 

P*  p <0,001 p <0,001   

VAS Gece 

  

T0 7,62±1,44
a 

6,70±2,12
a 0,063 

T1 2,97±2,32
b 

4,60±2,39
b 0,003 

T2 1,15±1,53
c 

3,95±2,41
b p <0,001 

P*  p <0,001 p <0,001  

P*: Grup içi verilerin anlamlılık düzeyi, P**: Gruplar arası verilerin anlamlılık düzeyi, n: hasta sayısı 

Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon , T0: tedavi öncesi, T1: tedavi sonrası , T2:çalışma sonu  

*aynı sütunda farklı harfler grup içi fark olduğunu gösterir. 
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4.2.3. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Constant-Murley 

skorları, grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Çalışmaya alınan hastaların tedavi öncesi (T0), C-MS (Constant-Murley 

Skorları) alt birimlerinin değerlendirilmesinde C-MS ağrı, C-MS GYA, C-MS EHA 

ve C-MS Kuvvet ölçümlerinde her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05). C-MS toplam skorda ise sham PEMT grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05) (Tablo 5). 

 PEMT ve sham PEMT gruplarının, grup içi tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

(T1) ve çalışma sonu (12. hafta kontrol T2) C-MS alt birimleri karşılaştırıldı. PEMT 

grubunda tedavi öncesine (T0) kıyasla tedavi sonrası (T1) değerlendirilen C-MS tüm 

alt birimlerinde ve C-MS toplam ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme 

mevcut (p<0,05) iken; sham PEMT grubunda C-MS ağrı, C-MS GYA, C-MS EHA 

ve C-MS toplam ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05). 

Sham PEMT grubunda tedavi öncesine (T0) kıyasla tedavi sonrası (T1) 

değerlendirilen C-MS Kuvvet ölçümünde istatistiksel olarak farklılık saptanmadı 

(p>0,05). Her iki grupta tedavi öncesine (T0) kıyasla çalışma sonrası (T2) 

değerlendirilmesinde C-MS tüm alt birimlerinde ve C-MS toplam ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05). Bununla birlikte tedavi 

sonrasına (T1) kıyasla çalışma sonrası (T2) yapılan değerlendirmede C-MS Kuvvet 

ölçümünde her iki grupta; C-MS ağrı, C-MS EHA ve C-MS toplam ölçümünde 

PEMT grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05). C-MS GYA 

ölçümünde ise her iki grupta istatistiksel olarak anlamlı bir düzelme saptanmadı 

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

 Gruplar arasında C-MS alt birimleri açısından tedavi sonu (T1) ve çalışma 

sonunda (T2) karşılaştırma yapıldı. Tedavi sonu (T1) yapılan karşılaştırmada C-MS 

ağrı, C-MS GYA ve C-MS toplam ölçümünde PEMT grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı düzelme mevcut (p<0,05) iken; C-MS EHA ve C-MS Kuvvet ölçümlerinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Çalışma 

sonu (T2) yapılan karşılaştırmada ise C-MS ağrı, C-MS GYA, C-MS EHA ve C-MS 

toplam ölçümlerinde PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı düzelme mevcut 

(p<0,05) iken; C-MS Kuvvet ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 5). 
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Tablo 5: Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Constant-Murley skorları, grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

Constant-Murley 

Skorları 

  

  

  

  

  

PEMT grubu 

(ort±SD) 

(n=40) 

Sham PEMT grubu 

(ort±SD) 

(n=40) 

P** 

  

  

C-MS Ağrı 

  

 

T0 2,75±2,51
a 

3,87±2,65
a 

0,067 

T1 10,12±2,88
b 

7,75±2,98
b 

p<0,001 

T2 13,62±2,26
c 

8,87±3,48
b 

p<0,001 

P*  p<0,001 p<0,001   

C-MS GYA 

  

  

  

T0 11,30±3,49
a 

12,62±3,59
a 

0,100 

T1 18,97±2,03
b 

15,90±2,91
b 

p<0,001 

T2 19,72±1,21
b 

16,50±2,88
b 

p<0,001 

P*  p<0,001 p<0,001  

C-MS EHA 

  

  

  

T0 25,87±6,45
a 

28,65±5,55
a 

0,056 

T1 35,65±3,91
b 

34,20±4,70
b 

0,161 

T2 38,00±3,56
c 

35,55±4,33
b 

0,002 

P*  p<0,001 p<0,001   

C-MS Kuvvet 

  

  

  

T0 13,97±2,25
a 

14,32±3,09
a 

0,877 

T1 16,90±1,93
b 

15,75±3,77
a 

0,312 

T2 19,07±2,22
c 

17,15±4,42
b 

0,145 

P*  p<0,001 p<0,001   

C-MS Toplam 

  

  

  

T0 53,80±11,48
a 

59,22±12,3
a 

0,037 

T1 81,65±8,33
b 

73,60±11,29
b 

0,001 

T2 90,42±6,94
c 

78,07±12,86
b 

p<0,001 

P*  p<0,001 p<0,001   

P*: Grup içi verilerin anlamlılık düzeyi, P**: Gruplar arası verilerin anlamlılık düzeyi, n: hasta sayısı 

Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon , T0: tedavi öncesi, T1: tedavi sonrası , T2:çalışma sonu  

*aynı sütunda farklı harfler grup içi fark olduğunu gösterir. 
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4.2.4. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Omuz Ağrı ve Disabilite 

İndeksinin (OADİ), grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Çalışmaya alınan hastaların tedavi öncesi (T0), gruplar arası OADİ 

değerlerinin karşılaştırılmasında; OADİ ağrı skorunda sham PEMT lehine anlamlı 

farklılık mevcut (p<0,05) iken; OADİ disabilite ve OADİ toplam ölçümlerinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 6). 

 PEMT ve sham PEMT gruplarının, grup içi tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

(T1) ve çalışma sonu (12. hafta kontrol T2) OADİ alt birimleri karşılaştırıldı. Her iki 

grupta tedavi öncesine (T0) kıyasla tedavi sonrası (T1) değerlendirilen OADİ ağrı, 

OADİ dizabilite ve OADİ toplam skorunda istatistiksel olarak anlamlı düzelme 

saptandı (p<0,05). Aynı şekilde her iki grupta tedavi öncesine (T0) kıyasla çalışma 

sonrası (T2) değerlendirilmesinde OADİ ağrı, OADİ dizabilite ve OADİ toplam 

skorunda istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05). Bununla birlikte 

tedavi sonrasına (T1) kıyasla çalışma sonrası (T2) yapılan değerlendirmede PEMT 

grubunda OADİ ağrı, OADİ dizabilite ve OADİ toplam skorunda istatistiksel olarak 

anlamlı düzelme (p<0,05) mevcut iken; sham PEMT grubunda OADİ dizabilite alt 

biriminde istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05) (Tablo 6). 

 Gruplar arasında OADİ skorları açısından tedavi sonu (T1) ve çalışma 

sonunda (T2) karşılaştırma yapıldı. Yapılan karşılaştırmada hem tedavi sonu (T1) 

hem de çalışma sonu (T2) değerlendirmesinde OADİ ağrı, OADİ dizabilite ve OADİ 

toplam skorlarında PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı 

(p<0,05) (Tablo 6). 
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Tablo 6: Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Omuz Ağrı ve Disabilite İndeksinin (OADİ), grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

OADİ 

  

  

  

  

  

PEMT grubu 

(ort±SD) 

(n=40) 

Sham PEMT grubu 

(ort±SD) 

(n=40) 

P** 

  

  

OADİ Ağrı 

  

  

 

T0 63,75±14,27
a 

55,70±16,73
a 

0,043 

T1 19,80±14,80
b 

32,70±17,34
b 

0,001 

T2 6,85±9,99
c 

25,70±18,48
b 

p<0,001 

P*  p<0,001 p<0,001   

 

OADİ Dizabilite 

  

  

  

T0 48,48±17,20
a 

42,98±19,11
a 

0,187 

T1 14,20±13,36
b 

21,86±16,81
b 

0,042 

T2 4,63±10,42
c 

14,26±15,33
c 

p<0,001 

P*  p<0,001 p<0,001  

 

OADİ Toplam 

  

  

  

  

T0 54,34±15,28
a 

47,86±17,35
a 

0,110 

T1 16,34±13,14
b 

26,01±16,36
b 

0,007 

T2 5,48±9,72
c 

18,65±15,99
b 

p<0,001 

P*  p<0,001 p<0,001   

 

P*: Grup içi verilerin anlamlılık düzeyi, P**: Gruplar arası verilerin anlamlılık düzeyi, n: hasta sayısı 

Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon , T0: tedavi öncesi, T1: tedavi sonrası , T2:çalışma sonu  

*aynı sütunda farklı harfler grup içi fark olduğunu gösterir. 

 

 

4.2.5. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası SF-36 anketlerinin 

sonuçları, grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Çalışmaya alınan hastaların tedavi öncesi (T0), gruplar arası SF-36 alt 

parametrelerinin karşılaştırılmasında; fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı 

ve ağrı alt parametresinde sham PEMT lehine anlamlı farklılık mevcut (p<0,05) iken; 

fiziksel fonksiyon, vitalite, mental sağlık, sosyal fonksiyon ve genel sağlık alt 

parametrelerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 7). 

 PEMT ve sham PEMT gruplarının, grup içi tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

(T1) ve çalışma sonu (12. hafta kontrol T2) SF-36 alt parametreleri karşılaştırıldı. 

PEMT grubunda tedavi öncesine (T0) kıyasla tedavi sonrası (T1) SF-36’nın tüm alt 

parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, 
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vitalite, mental sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık) istatistiksel olarak 

anlamlı düzelme mevcut (p<0,05) iken; sham PEMT grubunda fiziksel fonksiyon ve 

ağrı alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05). 

PEMT grubunda tedavi öncesine (T0) kıyasla çalışma sonu (T2) SF-36’nın tüm alt 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme mevcut (p<0,05) iken; sham 

PEMT grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, 

sosyal fonksiyon ve ağrı alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme 

saptandı (p<0,05). PEMT grubunda tedavi sonrasına (T1) kıyasla çalışma sonu (T2) 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, 

ağrı ve genel sağlık alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme mevcut 

(p<0,05) iken; sham PEMT grubunda sadece sosyal fonksiyon alt parametresinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0,05) (Tablo 7). 

 Gruplar arasında SF-36 alt parametreleri açısından tedavi sonu (T1) ve 

çalışma sonunda (T2) karşılaştırma yapıldı. Tedavi sonu (T1) yapılan karşılaştırmada 

fiziksel fonksiyon, vitalite, mental sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık alt 

parametrelerinde PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı 

(p<0,05). Çalışma sonu (T2) yapılan karşılaştırmada SF-36’nın tüm alt 

parametrelerinde PEMT grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı 

(p<0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 7: Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası SF-36 anketlerinin sonuçları, grup içi ve gruplararası karşılaştırılması   

SF-36  PEMT grubu 

(ort±SD) (n=40) 

Sham PEMT grubu  

(ort±SD) (n=40) 

P** 

Fiziksel fonksiyon T0 69,25±16,66
a 65,37±21,10

a 0,356 

 T1 85,62±12,41
b 71,12±18,86

b p<0,001 

 T2 93,25±10,03
c 74,50±18,35

b p<0,001 

 P*  p<0,001 p<0,001   

Fiziksel rol kısıtlılığı T0 26,87±40,97
a 

48,12±48,16
a 0,049 

 T1 76,87±26,18
b 

68,12±39,21
ab 0,755 

 T2 97,50±15,81
c 

80,62±32,26
b 0,001 

 P*  p<0,001 p<0,001  

Emosyonel rol kısıtlılığı T0 29,16±42,82
a 52,49±46,46

a 0,024 

 T1 75,84±26,13
b 69,16±38,78

ab 0,896 

 T2 97,50±15,81
c 79,99±31,85

b 0,001 

 P*  p<0,001 p<0,001   

Vitalite  T0 61,62±13,12
a 59,25±16,31 0,513 

 T1 67,00±9,85
b 61,00±14,64 0,045 

 T2 70,47±8,32
b 58,50±11,33 p<0,001 

 P* p<0,001 0,172  

Mental sağlık T0 65,20±12,75
a 61,60±14,98 0,390 

 T1 70,20±9,79
b 62,00±13,25 0,007 

 T2 73,30±7,75
b 62,40±11,62 p<0,001 

 P*  p<0,001  0,359   

Sosyal fonksiyon T0 69,37±19,80
a 74,06±17,98

a 0,352 

 T1 86,56±12,13
b 78,75±13,33

a 0,008 

 T2 96,25±7,59
c 85,00±11,39

b p<0,001 

 P*  p<0,001 p<0,001   

Ağrı T0 47,00±14,16
a 54,25±11,82

a 0,030 

 T1 77,75±15,15
b 64,87±13,43

b p<0,001 

 T2 91,62±12,55
c 69,12±15,75

b p<0,001 

 P*  p<0,001 p<0,001  

Genel sağlık T0 63,75±14,62
a 62,25±14,36 0,651 

 T1 69,50±10,17
b 62,25±13,91 0,006 

 T2 74,75±6,59
c 61,37±12,24 p<0,001 

 P*  p<0,001  0,305   

P*: Grup içi verilerin anlamlılık düzeyi, P**: Gruplar arası verilerin anlamlılık düzeyi, n: hasta sayısı  

Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon , T0: tedavi öncesi, T1: tedavi sonrası , T2:çalışma sonu  

*aynı sütunda farklı harfler grup içi fark olduğunu gösterir. 
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4.2.6. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası izokinetik pik tork 

değerlerinin sonuçları, grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Çalışmaya alınan hastaların tedavi öncesi (T0), izokinetik pik tork 

ölçümlerinin değerlendirilmesinde her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 8) 

 PEMT ve sham PEMT gruplarının, grup içi tedavi öncesi (T0), tedavi sonrası 

(T1) ve çalışma sonu (12. hafta kontrol T2) 120°/sn, 180°/sn ve 210°/sn’de iç ve dış 

rotasyon pik tork değerleri karşılaştırıldı. Her iki grupta tedavi öncesine (T0) kıyasla 

tedavi sonrası (T1) yapılan izokinetik ölçümlerin değerlendirmesinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). PEMT grubunda tedavi öncesine (T0) 

kıyasla çalışma sonu (T2) yapılan değerlendirmede iç ve dış rotasyon 120°/sn’de pik 

tork ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmış (p<0,05) iken; sham 

PEMT grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). PEMT 

grubunda tedavi sonuna (T1) kıyasla çalışma sonu (T2) yapılan değerlendirmede dış 

rotasyon 120°/sn pik tork ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmış 

(p<0,05) iken; sham PEMT grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 8). 

 Gruplar arasında izokinetik ölçümler arasında tedavi sonu (T1) ve çalışma 

sonunda (T2) karşılaştırma yapıldı. Yapılan karşılaştırmada hem tedavi sonu (T1) 

hem de çalışma sonu (T2) değerlendirmesinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

Tablo 8: Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası izokinetik pik tork değerlerinin sonuçları, grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırılması 

izokinetik pik 

tork ölçümü 

 PEMT grubu Sham PEMT grubu P** 

 (ort±SD) (n=40) (ort±SD) (n=40)  

İç rotasyon  

120 º /saniye pik 

tork ölçümü 

 

T0 13,45±8,55
a 

16,77±13,0 0,385 

T1 16,77±11,42
ab 

17,02±11,37 0,881 

T2 19,52±11,52
b 

19,45±16,67 0,473 

P*  0,003  0,468   

İç rotasyon  

180 º/saniye pik 

tork ölçümü 

 

T0 11,95±8,08 12,57±10,84 0,851 

T1 11,95±7,36 14,25±9,93 0,439 

T2 13,92±8,82 17,55±15,57 0,685 

P*   0,398  0,063   

İç rotasyon  

210º /saniye pik 

tork ölçümü 

 

T0 10,57±6,57 13,45±11,26 0,304 

T1 12,70±6,80 14,60±10,07 0,768 

T2 13,07±6,91 16,07±15,62 0,616 

P*   0,06  0,825   

Dış rotasyon  

120 º /saniye pik 

tork ölçümü 

 

T0 7,07±4,73
a 

9,20±6,71 0,125 

T1 9,15±5,99
a 

9,27±6,50 0,900 

T2 11,0±6,37
b 

9,05±6,67 0,084 

P*  p<0,001  0,874  

Dış rotasyon  

180 º/saniye pik 

tork ölçümü 

 

T0 8,32±5,48 8,00±4,92 0,923 

T1 9,32±6,12 9,52±5,78 0,580 

T2 9,70±5,20 9,87±6,07 0,907 

P*   0,100   0,070   

Dış rotasyon  

210º /saniye pik 

tork ölçümü 

 

T0 9,57±6,78 9,50±5,89 0,739 

T1 9,80±5,94 9,45±5,66 0,854 

T2 9,12±4,85 8,75±6,22 0,507 

P*   0,524  0,972   

P*: Grup içi verilerin anlamlılık düzeyi, P**: Gruplar arası verilerin anlamlılık düzeyi, n: hasta sayısı  

Ort±SD: Ortalama±Standart Deviasyon, T0: tedavi öncesi, T1: tedavi sonrası , T2:çalışma sonu  

*aynı sütunda farklı harfler grup içi fark olduğunu gösterir. 
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5.TARTIŞMA 

 

Omuz ağrısı toplumda oldukça sık görülen bir sağlık sorunudur ve bel 

ağrısından sonra en sık görülen kas iskelet sistemi ağrısıdır (1). Yaşla birlikte sıklığı 

artmakta ve sıklıkla 40-65 yaş arasında görülmektedir (2). Omuz ağrısının en sık 

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

Neer tarafından SSS üç patolojik evreye ayrılmıştır. Evre 1’de ödem ve 

hemoraji, evre 2’de fibrozis ve tendinit, evre 3’de ise kemik ve tendon lezyonları 

görülmektedir (58). Klinikte genellikle baş üstü aktivitelerde semptomlar 

artmaktadır. Etkilenen taraf üzerine yatarken hastalar ağrıdan muzdarip olurlar ve 

giyinirken sırtlarına uzanmakta zorlanırlar. Ağrı sebebiyle aktif hareketler 

kısıtlanabilir (8). 

SSS tedavisinde amaç inflamasyonun azaltılması, rotator manşonun 

iyileştirilmesi ve ağrının azaltılarak fonksiyonel kazancın yükseltilmesidir. Bu 

amaçla çeşitli konservatif tedavi yöntemleri ve  cerrahi tedaviler uygulanmaktadır 

(8).  SSS’nın konservatif tedavisinde analjezikler ve NSAİİ, steroid enjeksiyonları, 

FT yöntemleri, egzersiz ve cerrahi prosedürler kullanılmaktadır. FT yöntemi olarak 

yüzeyel sıcak ve soğuk uygulamalar, analjezik akımlar, ultrason, ESWT, 

magnetoterapi, lazer ve akupunktur tedavi seçeneği olarak tercih edilen yöntemlerdir. 

(3,10,132–138). Terapötik egzersizler günümüzde etkili bir tedavi yöntemi olarak 

kabul edilmektedir (139). Bununla birlikte SSS tedavisinde ağrıyı azaltmak, 

hareketliliği artırmak ve dokuyu egzersize hazırlamak için günlük rutinde geleneksel 

tedavide birçok elektroterapötik ajan kullanılmaktadır. Page ve ark. tarafından 

yapılan bir derlemede rotator manşon hastalığında elektroterapi modalitelerinin fizik 

tedavinin bileşenleri olarak sıklıkla kullanılmasına rağmen, çalışmaların kanıt 

düzeylerinin düşük olduğu ve elektroterapinin etkilerini doğrulamak için yüksek 

kaliteli plasebo kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğu sonucuna varılmıştır (140). 

SSS’de konservatif fizik tedavi ajanlarının etkinliğini inceleyen başka bir derlemede 

ise PEMT, lokalize kortikosteroid enjeksiyonu ve ultrason tedavisi, potansiyel ek 

ikinci basamak tedaviler olarak önerilmiştir (141). 
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Magnetoterapi, genellikle ağrıyan ve inflame olan bölgeye uygulanan non-

invaziv, uygulaması oldukça kolay güvenli bir tekniktir. Bu amaçlarla hem statik 

hem de pulse manyetik alan tercih edilebilmektedir (11). Magnetoterapi hücre ve 

dokularda, yumuşak doku tamirinde belirgin rol oynayan proliferatif, migratuvar ve 

biyosentetik cevapları oluşturmaktadır. (12). Literatürde çelişkili sonuçlar olmakla 

birlikte PEMT’ in kas iskelet sistemi ağrılarında etkili olduğu gösterilmiştir (18). 

Magnetoterapinin kırık kaynaması, osteoartrit, lomber disk hernisi, servikal disk 

hernisi, subakromiyal sıkışma sendromu gibi çeşitli muskuloskeletal sistem 

patolojilerinin tedavisindeki etkinliğine dair çalışmalar bulunmaktadır. Bununla 

birlikte kanıta dayalı etkinliği ve diğer fizik tedavi ajanlarına üstünlüğü ile ilgili 

veriler sınırlıdır (13–17). Çalışmalarda magnetoterapi uygulama protokollerinin 

standart olmaması sonuçları etkileyebilmektedir (18). Spesifik bir hastalık için, 

PEMT uygulamasının optimal parametreleri hala bilinmemektedir. İlaçların 

dozajında olduğu gibi, her spesifik klinik vakada PEMT'in doğru fiziksel 

parametreleri bulunmalıdır. Bu sebeple daha büyük örneklemli farklı protokolleri de 

kıyaslayan, uzun sureli takipli randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır (19). 

Biz bu çalışmamızda subakromiyal sıkışma sendromu (SSS)’nun tedavisinde 

PEMT’in omuz ağrısı ve fonksiyonu, kas gücü ve yaşam kalitesi üzerindeki erken ve 

geç dönem etkinliğini araştırdık.  

Çalışmamızda her iki grupta da, tedavi sonrası ve 12 hafta sonra yapılan 

değerlendirmelerde başlangıca göre, hemen hemen tüm parametrelerde iyileşme 

tespit ettik. Bu iyileşmelerin PEMT grubunda kısa ve uzun dönemde çoğu 

parametrede sham PEMT grubundan daha fazla olduğunu gözlemledik. 

SSS’nin prevalansı yaşla birlikte artmakta ve 40-65 yaş arası prevalansın en 

yüksek olduğu bildirilmektedir (2). SSS’da ileri yaşın bir risk faktörü olduğu yapılan 

çalışmalarda bildirilmiştir (142,143). Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması PEMT 

grubunda 49,82±8,05 yıl, sham PEMT grubunda 49,62±9,40 yıl olarak bulundu.  

Gruplarımız arasında yaş ortalaması benzer olmakla birlikte çalışmamıza aldığımız 

hastaların yaş ortalaması literatür ile uyumluydu ve SSS’nin en sık görüldüğü yaş 

aralığındaydı (2,3,132,133,144). 
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Çalışmamızda PEMT grubunda hastaların %62,5’u kadın ve %37,5’u erkek, 

sham PEMT grubunda ise %60’ı kadın ve %40’ı erkekti. Gruplar arasında cinsiyet 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Literatüre baktığımızda 

çalışmaların çoğunda kadın cinsiyet oranının yüksek olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızdaki hastalarda kadın cinsiyet oranının fazla olması literatür ile benzerdi 

(112,113,135,145). 

SSS gelişmesinde kolun 90 derece üzerindeki elevasyonunda, tekrarlayıcı 

yüklenme ve sürekli kullanılması ana risk faktörlerindendir (1,7,143). Bu durum 

etkilenen tarafın çoğunlukla dominat ekstremitenin olduğunu düşündürmektedir 

(146,147). Çalışmamızda hastaların dominant ekstremite etkilenimi PEMT grubunda 

%65, sham PEMT grubunda %60 olarak bulundu. Gruplar arasında dominant 

ekstremite etkilenimi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. SSS’de 

dominant ekstremitenin etkilenmesi dizabilitede ve yaşam kalitesinde daha fazla 

etkilenmeye neden olabilir. Kachooei ve ark. yapmış oldukları çalışmada dominant 

ekstremitenin tutulduğunda omuz fonksiyonelliğinde bozulmanın önemli ölçüde daha 

fazla olduğunu göstermişler (148). Çalışmamızda hastaların çoğunlukla dominant 

ekstremitelerinin etkilendiği bulundu. Çalışmamızda dizabilite ve yaşam kalitesini de 

incelediğimiz için gruplarımız arasında bu açıdan fark olmamasının sonuçlarımızı 

güçlendireceğini düşünüyoruz.   

Çalışmamızda hastaların semptom süreleri PEMT grubunda 8,42±7,96 ay, 

sham PEMT grubunda 8,12±7,34 ay olarak bulundu. Gruplar arasında hastaların 

semptom süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Literatüre 

baktığımızda tedavilerin etkinliğini karşılaştıran çalışmalarda hasta 

popülasyonlarının genelde kronik dönemde olmakla birlikte semptom süreleri 

farklılık göstermektedir. (3,16,112,113,135,149,150).  

SSS patogenezinde inflmasyon önemli bir rol oynamaktadır. İnflamasyon, 

insan vücudunda önemli bir fizyolojik süreç olarak kabul edilen zararlı uyaranlara 

verilen bir dizi tepkidir. Akut ve kontrollü inflamasyon dokular üzerinde koruyucu 

bir etki gösterir iken kronik ve düzensiz inflamasyon vücuda zarar vermektedir 

(151). SSS’de kolun tekrarlayan elevasyon ve abduksiyon hareketleriyle bu alanda 

relatif hipovaskülarite oluşarak inflamasyon ve tendinit meydana gelir. (61). Tendon 

hastalıklarında inflamasyona ek olarak dejeneratif değişiklikler vardır ve tendonun 
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rejenerasyonu çoğu zaman yetersizdir. Antiinflamatuar tedavi ve rejeneratif tedavi 

kombinasyonu, tendinopati tedavisine yeni bir umut getirebilir, ancak bu konuda 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (152). Bu bağlamda SSS tedavisinde de amaç 

tendonda inflamasyonun azaltılması, rotator manşonun iyileştirilmesi ve ağrının 

azaltılarak fonksiyonel kazancın arttırılmasıdır. Bu amaçlarla uygulanan FT 

yöntemlerinden bir tanesi de magnetoterapi olup literatürde farklı sonuçlarda az 

miktarda çalışma bulunmaktadır (8,10,153). 

Magnetoterapi uygulamasıyla vücutta vazodilatasyon, analjezik etki, 

antiinflamatuar etki, iyileşmeyi hızlandırma, antiödematöz etkiler meydana 

gelmektedir. Etki mekanizması genellikle hücre düzeyindedir. Hücresel düzeyde 

etkilerini transmembran reseptörleri veya iyon kanallarının üzerinden sinyal 

yolaklarını aktive ederek gösterdiği sonucuna varılmıştır (19,96,103,154). Analjezik 

etkiden birkaç farklı etki mekanizmasının sorumlu olduğu düşünülmektedir. Bunlar; 

endojen opioid sistemi ve nitrik oksit aktivitesi, ağrı reseptör duyarlılığında azalma 

ve nöronlarda hiperpolarizasyon ile ağrı kontrolü sağlanmasıdır (102,106). 

Demirkazık ve ark. tarafından ratlarda yapılan çalışmada PEMT’in nitrik oksit 

yolunu aktive ederek analjezi ürettiği sonucuna varmışlardır (155). 

De Girolamo ve ark. tarafından yapılan insan tendon hücre çalışmasında 3 

gruba ayrılan insan tendon hücrelerine 1,5 militesla (mT) yoğunluk, 75 Hz frekansta 

ve 4,8 ila 12 saat şeklinde PEMT uygulanmıştır. Sonuç olarak PEMT’in insan tendon 

kültür modelinde proliferasyonu, tendona özgü marker ekspresyonunu ve anti-

inflamatuar sitokinlerin ve anjiyojenik faktörün salınımını doza bağlı bir şekilde 

olumlu etkilediğini göstermişlerdir (156).  

Supraspinatus ve kuadriseps tendonlarından izole edilen insan tendon 

hücrelerine PEMT’in etkisinin araştırıldığı bir diğer çalışmada PEMT grubunda 

yaralanmadan 12 ve 24 saat sonra yara iyileşmesinin kontrol grubuna kıyasla daha 

hızlı olduğu gösterilmiştir (157). 

Rotator manşon onarımı yapılan ratlarda PEMT’in etkinliğini değerlendiren üç 

gruplu bir çalışmada; ilk gruba bilateral rotator manşon onarımı ve PEMT, ikinci 

gruba bilateral rotator manşon onarımı ve kafes aktivitesi, rotator manşon 

yaralanması olmayan ve onarım yapılmayan üçüncü gruba ise kafes aktivitesi 
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uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda PEMT’in erken tendon iyileşmesini sağladığı 

ve eklem fonksiyonunu değiştirmediğini göstermişlerdir (158). 

Rotator manşon yırtığında PEMT frekansının ve tedavi süresinin rotator 

manşon iyileşmesi üzerindeki etkisini belirlemek için tasarlanan bir hayvan 

çalışmasında 210 adet rat üç gruba ayrılmıştır. Bir grup kontrol olmak üzere diğer 

gruptaki ratlara öncelikle bilateral supraspinatus yaralanması ve onarımı yapılmış, 

ardından 1,19 mT yoğunlukta, 3,85 kHz veya 40.85 kHz frekanslarında günde 1, 3 

veya 6 saat PEMT uygulanmıştır. Sonuç ölçütleri 4, 8 ve 16. haftalarda 

değerlendirilmiştir. Genel olarak, sonuçlar PEMT’in test edilen her bir frekans ve 

tedavi süresi için rotator manşon iyileşmesi üzerinde olumlu bir etkisi olduğunu 

göstermiş, ancak ideal frekans ve tedavi süresiyle ilgili bir sonuca varamamakla 

beraber 1 saatten daha fazla uygulamanın ek bir fayda sağlamadığı sonucuna 

varılmıştır. (159). 

İn vitro çalışmaların yanı sıra omuz ağrısı olan hastalarda PEMT kullanımı ile 

ilgili literatürde az sayıda çalışma bulunmakta olup en eski klinik çalışma Binder ve 

ark. tarafından 1984 yılında yapılmıştır (16). Bu çalışmalarda ve bizim çalışmamızda 

ana değerlendirme parametreleri EHA, ağrı, fonksiyonellik ve kas gücüdür. Yine bu 

çalışmalarda değerlendirilen ana tedavi yöntemi PEMT olmakla birlikte SSS’li 

hastalarda etkisi daha yüksek düzeyde kanıtlanmış olan egzersiz uygulamaları 

tedavinin ayrılmaz  bir parçasıdır (112,113,145,150,160). 

SSS’de tedavisinde Codman sarkaç egzersizleri, EHA, germe, esneklik ve 

güçlendirme programlarını içeren oldukça geniş bir egzersiz içeriği mevcuttur. 

Egzersizin faydaları konusunda fikir birliği olmakla birlikte, önerilecek program 

konusunda ortak bir görüş bulunmamaktadır. Yapılan çalışmalarda omuz kuşağı ve 

rotator manşon güçlendirme egzersizleri, germe ve esneklik egzersizleri, EHA 

egzersizleri, spesifik skapular ve nöromüsküler egzersizlerin  etkili bir tedavi 

yöntemi olduğu gösterilmiştir (3,132,133,136,161–163). Çalışmamızda her iki gruba 

da 12 tekrar, 3 setten oluşan codman sarkaç egzersizleri, eklem hareket açıklığı, 

germe, omuz çevresi kaslara yönelik izometrik ve izotonik güçlendirme 

egzersizlerinden oluşan tedavi programı uygulandı. Tedavi programı haftada 5 seans 

toplam 20 seans olarak uygulandı. Her iki gruba da benzer özellikte egzersiz 
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programı uygulayarak egzersizin karşılaştırmamızda çalışmamızı etkileyen bir 

parametre olmasının önüne geçilmeye çalışıldı. 

Hastalarda EHA'nın değerlendirilmesi hem işlevsellik açısından hem de 

tedaviye yanıtın takibi açısından önemlidir. Ağrısı fazla olan hastanın daha az aktif 

EHA’ya sahip olacağı veya omuz hareketlerinden kaçınabileceği düşünülebilir. 

Yapılan çalışmalarda egzersiz tedavisi, kısa süreli (6-12 hafta) ve uzun süreli (3 

aydan fazla) takiplerde ağrı skorlarını, aktif hareket açıklığını ve genel omuz 

fonksiyonunu iyileştirmede etkili bulunmuştur (136,153).  

 Yelkovan ve ark. tarafından evre 2 SSS’de manyetik alanın etkinliğini 

araştırdıkları çalışmalarında omuz ağrısı yakınması olan ve MRG ile SSS tanısı alan 

40 hasta alınmış. Hastalar randomize olarak üç gruba ayrılmış. İlk gruba ultrason (1,5 

watt/cm2, pulse, 5 dakika, subakromiyal alana) ve egzersiz, ikinci gruba manyetik 

alan (1-6. seanslar arası 10 hertz frekans, 35 gauss alan şiddeti, 7.-15. seanslar arası 

20 hertz frekans, 50 gauss alan şiddeti) ve egzersiz ve son gruba ise sadece ev 

egzersizi uygulanmış. Tedavi toplam üç hafta (15 seans) sürmüş. Yelkovan ve ark 

tedavi bitiminde yaptıkları değerlendirmelerinde her grupta abduksiyon ve iç 

rotasyon EHA’sında anlamlı düzeyde artış saptamış, PEMT grubunda diğer gruplara 

göre anlamlı bir farklılık saptamamış (112). Bizim çalışmamızda da pasif EHA’da 

gruplar arasında farklılık saptanmadı. Aktif EHA’da ise uzun dönem takibimizde 

fleksiyon ve abduksiyonda PEMT grubunda anlamlı olarak daha fazla artış saptandı. 

Bu farklılık bizim tedavi süremizin daha uzun olması, uyguladığımız PEMT 

şiddetinin daha yüksek olması ve takip süremizin daha uzun olmasıyla ilgili olabilir. 

Biz bu çalışmamızda egzersiz ile birlikte uyguladığımız yüksek yoğunluktaki 

PEMT’in ağrı ve inflamasyon üzerindeki etkileri ile EHA artışına da katkı 

sağlayabileceği sonucuna vardık. Ayrıca tedavi süremizin uzun olmasının PEMT ve 

egzersizin etkinliğini arttırmış olabileceği düşüncesindeyiz. Çalışmamız SSS’da 

egzersiz tedavisine eklenen PEMT’in   EHA üzerine etkisini gösteren ilk çalışmadır. 

 Ağrı lökomotor sistem ile ilgili problemlerde genellikle karşımıza çıkan ilk 

semptomdur. Yapılan çalışmalar SSS’de ağrının en çok abduksiyon, iç rotasyon 

hareketlerinin yapıldığı aktivitelerde ve etkilenen omuz üzerine yatma sonucunda 

gece arttığını göstermiştir (164,165). Ağrı kişide kuvvet ve fonksiyonel durumda 

kayıplara yol açabilir (166). Bu nedenle ağrı kontrolünün erken dönemde yapılması 
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önemlidir. Ağrı değerlendirmesinde sıklıkla VAS hızlı ve kolay bir yöntem olduğu 

için tercih edilmektedir (122). Ayrıca ağrının azalması SSS’de yapılan tedavilerinin 

etkinliğini değerlendirmede sık kullanılan bir parametredir (136,167). Çalışmamızda 

hastaların aktivite sırasında ve gece ağrısı literatürle uyumlu olup başlangıç ağrı 

şiddeti ortalamalarında gruplar arasında fark yoktu (164,165) 

Yelkovan ve ark. US+egzersiz ile PEMT+egzersiz grubunda VAS istirahat, 

VAS gece ve VAS hareket değerlerinde; egzersiz grubunda ise sadece VAS harekette 

anlamlı olarak düzelme saptamış (112). Aktaş ve ark. tarafından SSS’nin konservatif 

tedavisinde PEMT’in terapötik etkisini araştırdıkları çift kör randomize kontrollü 

çalışmada 46 hasta 2 gruba ayrılmış. PEMT grubuna haftada 5 seans 3 hafta 

süresince 50 Hz frekansta 30 gauss alan şiddetinde 25 dakika PEMT uygulanmış. 

Diğer gruba ise aynı süre boyunca cihaz kapalı olacak şekilde sham PEMT 

uygulanmış. Her iki gruba da codman sarkaç egzersizleri, coldpack ve 15 mg 

meloksikam tedavisi verilmiş. Değerlendirme tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

yapılmış. Aktaş ve ark. her iki gruptada VAS değerlerinde iyileşme olmakla birlikte 

gruplar arasında anlamlı fark saptamamış (150). De Freitas ve ark. tarafından SSS’de 

PEMT ve egzersiz tedavisinin etkinliğinin değerlendirildiği çift kör randomize 

kontrollü çalışmada 3 aydan uzun süredir omuz ağrısı olan, evre 1 ve 2 SSS tanısı 

alan 40-60 yaş aralığında toplam 56 hasta iki gruba ayrılmış. PEMT grubundaki 

hastalara 3 hafta boyunca haftada 3 seans olmak üzere toplam 9 seans, her seansta 30 

dakika süre ile 50 Hz frekansta, 200 gauss alan şiddetinde PEMT uygulamışlar. 

Kontrol grubundaki hastalara da sham PEMT uygulamışlar. 3 haftalık PEMT 

uygulamasından sonra her iki gruptaki hastalara 6 hafta süre ile haftada 2 gün 

fizyoterapist eşliğinde ve 2 gün de ev egzersiz programı uygulanmış. Değerlendirme 

tedavi öncesi, 3. hafta (aktif veya plasebo PEMT'den sonra), 9. hafta (egzersiz 

sonrası) ve 12. haftada (tedavi sonrası) yapılmış. De Freitas ve ark. ağrıyı tek VAS 

ile değerlendirmişler. Her iki grupta anlamlı olarak VAS’da düzelme olup PEMT 

grubunda sham grubuna göre anlamlı olarak daha fazla düzelme saptamışlar (113).  

Klüter ve ark. tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada PEMT ve ESWT’nin 

etkinliğini değerlendirdikleri 86 rotator manşon tendinopati tanılı hastalar randomize 

olarak iki gruba ayrılmış. Her iki gruba 2 hafta ara ile toplam 3 seans 2 bin atım 

ESWT uygulanmış. Birinci grupta ki hastalara haftada 2 seans, 3 Hz frekansta 80 mT 

alan şiddetinde 20 dakika olmak üzere toplam 8 seans PEMT uygulanmış. Ikinci 
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gruptaki hastalara ise aynı süre boyunca sham PEMT uygulanmış. Değerlendirme 

tedavi öncesi, 6. hafta, 12. hafta ve 24. haftalarda yapılmış. Klüter ve ark. da ağrıyı 

tek VAS ile değerlendirmişler. Her iki grupta anlamlı olarak VAS’da düzelme olup 

PEMT grubunda sham grubuna göre anlamlı olarak daha fazla düzelme saptamışlar 

(160). Özdemir ve ark. tarafından supraspinatus tendon yırtığı olan hastalarda 

PEMT’in etkisini araştırdıkları randomize kontrollü çalışmada 40 hasta iki gruba 

ayrılmış. Birinci gruba 50 Hz frekansta, 25 gauss şiddette ve 20 dk/seans olarak 

toplam 10 seans PEMT uygulanmış. İkinci gruba aynı süre zarfında PEMT 

uygulanırken cihaz kapatılmış. Her iki gruba da 10 seans US (1 watt/cm2, 10 dk) ve 

TENS (100 Hz frekansında 30 dakika) uygulanmış. Değerlendirme tedavi öncesi ve 

tedavi sonrasında yapılmış. Özdemir ve ark.’da ağrıyı tek VAS ile değerlendirmişler 

ve her iki grupta iyileşme olmakla birlikte gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptamamışlar (145). Biz de çalışmamızda ağrıyı VAS ile istirahat, gece 

ve hareket ağrısı olarak ayrı ayrı kısa ve uzun dönemde değerlendirdik. Her iki 

grupta da ağrıda azalma saptamakla birlikte bu azalmanın PEMT grubunda 

istatistiksel olarak daha fazla olduğunu saptadık. Ayrıca PEMT grubundaki bu 

düzelmenin uzun dönemde de devam ettiğini saptadık. Çalışmamız PEMT’in ağrı 

kontrolünde etkin olduğunu göstermekle birlikte literatürde sham kontrollü 

çalışmalarının az olmasından ve mevcut sham kontrollü çalışmalarda da 

magnetoterapi tedavi protokollerinin farklı olması sebebiyle sonuçların çelişkili 

olduğu düşünülmektedir.  

Omuz ağrısı günlük yaşam aktiviteleri sırasında pek çok aktiviteyi etkilediği 

için hastada fonksiyon kayıplarına, yetersizliğe ve yaşam kalitesinde bozulmaya 

neden olacaktır (168–171). Fonksiyonun değerlendirilmesi, omuz 

değerlendirmesinde önemli bir rol oynar, omuzun aktif hareketi sırasında ortaya 

çıkan baskın taraftaki omuz ağrısı ile üst ekstremite fonksiyonunun etkilendiği 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (172). Omuzun çeşitli rahatsızlıklarında 

hastalarda yaşam kalitesini ve fonksiyonelliği ölçmek için bir çok değerlendirme 

ölçeği geliştirilmiştir (173,174). Biz de çalışmamızda geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmaları yapılmış olan ve literatürde sıklıkla tercih edilen C-MS ve OADİ’yi 

kullandık (123,124). Çalışmamızda başlangıç VAS değerleri ile C-MS ağrı alt 

parametresinde gruplar arasında fark yok iken OADİ ağrı alt parametresinde gruplar 

arasında fark vardı. OADİ ağrı alt parametresi ağrıyı global olarak 
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değerlendirmekten ziyade spesifik ve farklı aktiviteler sırasındaki ağrıyı 

sorguladığından hastalarda algılama veya yorumlama güçlüğüne sebep olmuş 

olabilir. Başlangıç parametrelerindeki bu farklılığın hastalardaki yorumlama 

güçlüğünden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

  Yelkovan ve ark. tüm gruplarda omuz fonksiyonelliğini değerlendirdikleri C-

MS toplam değerlerinde anlamlı düzelmeler saptamış, gruplar arasında fark 

saptamamışlar (112). Benzer şekilde Aktaş ve ark. da her iki grupta C-MS toplam 

değerlerinde anlamlı düzelme saptamışlar ve gruplar arasında fark saptamamışlar 

(150). De Freitas ve ark. ise omuz fonksiyonelliği C-MS ve UCLA ile 

değerlendirmişler. Her iki grupta anlamlı düzelmeler olmak ile birlikte PEMT 

grubunda daha fazla düzelme saptamışlar (113). Klüter ve ark. da C-MS ile omuz 

fonksiyonel durumunu değerlendirmişler, her iki grupta da düzelme saptamışlar ve 

PEMT alan grupta bu düzelmeyi anlamlı olarak daha yüksek bulmuşlar. Bu 

fonksiyonellikte artışın 12. hafta ve 24. haftalarda devam ettiğini göstermişler  (160). 

Özdemir ve ark. ise omuz fonksiyonel durumunu C-MS ve UCLA ile 

değerlendirmişler ve her iki grupta iyileşme olmakla birlikte gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamışlar (145).  Osti ve ark. tarafından yapılan 

bir çalışmada artroskopik rotator manşon onarımı yapılan hastalar iki gruba ayrılarak 

PEMT’in etkinliği araştırılmış. Her iki gruba da operasyondan sonra codman 

egzersizleri, dirsek pasif EHA egzersizleri ve skapular egzersizler başlanmış, 6. 

haftadan itibaren aktif hareketlere ve güçlendirme egzersizlerine geçilmiş ve 3 ay bu 

egzersiz programına devam edilmiş. PEMT grubuna operasyon sonrası 75 Hz 

frekansta 1,5 mT alan şiddetinde günde 6-8 saat toplam 6 hafta tedavi uygulanmış. 

Sham PEMT grubuna ise güç adaptörü çıkarılmış cihaz ile benzer sürede sham tedavi 

uygulanmış. Değerlendirme 3. ay ve 26. ayda yapılmış. Osti ve ark. omuz 

fonksiyonunu C-MS ve UCLA ile değerlendirmişler. Kısa dönemde PEMT alan 

grupta daha fazla düzelme olduğunu saptamışlar (175). Çalışmamızda her iki grupta 

C-MS ve OADİ alt parametrelerinde ve toplamında düzelmeler saptamakla birlikte 

PEMT grubunda bu düzelmelerin kısa ve uzun dönemde devam ettiğini saptadık. 

Elde ettiğimiz düzelmenin literatürle uyumlu olarak ağrı şiddetindeki azalma, aktif 

eklem hareket açıklığındaki artış ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz ancak literatüre 

baktığımızda PEMT’in dizabilite üzerine olan sonuçlarının çelişkili olduğunu 

söyleyebiliriz. 
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 Hastalarda omuz ağrılarından dolayı pek çok günlük yaşam aktivitelerine 

katılımda zorlanma ve buna bağlı yaşam kalitelerinde azalma görülmektedir. 

Hastalarda verilen tedavinin etkinliğini, hastanın fiziksel ve mental durumunu 

belirlemede yaşam kalitesi ölçümlerinin önemi yapılan çalışmalarda gösterilmiş ve 

patolojiye uygun yaşam kalitesi anketleri düzenlenmiştir (125,176). Mac Dermid ve 

ark. tarafından yürütülen bir çalışmada rotator manşon tendinopatisi olan hastalarda 

SF-36 alt parametrelerinden fiziksel sağlığın (ağrı, fiziksel rol ve fiziksel işlev) 

birincil olarak etkilendiğini bildirmiştir (177). Bu durum ağrının en önemli semptom 

olmasına, ağrı ve kısıtlılıktan dolayı hastaların yaşam aktivitelerini ve iş 

performanslarını etkilemesine bağlı olabilir. Hastaların yaşam kalitesi 

değerlendirmesi detaylı bir şekilde yapılırsa uygun tedavi seçimi kolaylaşacaktır 

(178). 

Literatürde SSS’li hastalarda uygulanan ultrason, TENS, lazer gibi FT 

metodlarının yaşam kalitesi üzerine etkilerini değerlendiren çalışmalar olmakla 

birlikte, çalışmalarda çelişkili sonuçlar mevcut olduğunu gözlemledik ve PEMT’in 

SSS’li hastalarda yaşam kalitesi üzerine etkisini araştıran çalışmaya rastlamadık 

(135,179–182). Çalışmamızda hastaların günlük yaşam kalitelerini değerlendirmek 

amacı ile SF-36 anketini kullandık. Her iki grupta da SF-36 alt parametrelerinde 

anlamlı düzelmeler saptandı. Fiziksel ve emosyonel rol kısıtlılığında sadece uzun 

dönemde PEMT grubunda daha iyi düzelme mevcut iken diğer tüm alt 

parametrelerde kısa ve uzun dönemde PEMT grubunda daha iyi düzelme saptandı. 

Çalışmamız SSS’de PEMT’in yaşam kalitesi üzerinde de etkili olduğunu gösteren ilk 

çalışmadır. Bu açıdan literatüre katkımız olacağını düşünmekteyiz. 

  SSS’de rotator manşon kaslarında güçsüzlük de bilinen risk faktörlerindendir 

(7). İzokinetik dinamometre, kas gücü testinin altın standardı olarak kabul edilir. Pik 

tork genellikle SSS'yi değerlendiren izokinetik çalışmalarda bildirilen en yaygın 

sonuç ölçütüdür (183). Biz de çalışmamızda hastaların kas gücünü üç farklı hızda pik 

tork değeri ile değerlendirdik. Literatürde SSS olan hastalarda izokinetik ölçümlerle 

kas kuvvetinin değerlendirildiği çalışmalar oldukça sınırlıdır. Çalışmaların çok 

azında SSS olan hastaların omuz kas güçleri sağlıklı kişilerle karşılaştırılmıştır. 

Akyol ve ark. yaptıkları bir çalışmada SSS'li omuzların kas gücünün sağlıklı tarafa 

göre anlamlı derecede düşük olduğunu göstermişler (183). Erol ve ark. tarafından 
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yapılan çalışmada ise 60°/sn hızda pik tork değerleri sağlıklı ve hasta grupta benzer 

bulunmuş. Bununla birlikte dış ve iç rotasyon kuvvetinin ağrı ile negatif korelasyon 

gösterdiğini saptamışlar (184). Analan ve ark. tarafından US+egzersizin ağrı, 

fonksiyon ve izokinetik omuz rotator kas gücü üzerine etkisini araştırdıkları 

çalışmalarında düşük sabit hızlarda (60°/sn) pik tork değerinde artış olmakla birlikte 

gruplar arası fark saptanmamış (185). Yılmaz ve ark. tarafından SSS’de high 

intensity laser therapy (HILT)’in ağrı, EHA, fonksiyonel durum, yaşam kalitesi ve 

kas gücü üzerine etkisinin araştırıldığı çift kör randomize kontrollü çalışmada 

hastaların omuz iç ve dış rotatörlerinin izokinetik değerlendirilmesi konsantrik-

konsantrik kontraksiyon olarak 120°/sn, 180°/sn ve 210°/sn hızda pik tork ölçümü ile 

yapılmış. Her 2 grupta da izokinetik ölçümlerde anlamlı iyileşmeler görülmüş. İç 

rotasyon 120°/sn, 180°/sn, 210 °/sn ve dış rotasyon 120°/sn, 180°/sn pik tork 

ölçümlerinde HILT grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla iyileşme 

saptanmış (135). SSS’de PEMT’in kas gücü üzerine etkisini değerlendiren 

çalışmalara baktığımızda izokinetik dinamometre ile değerlendirme yapan bizim 

çalışmamızdan başka çalışma bulunmamaktaydı. Sadece De Freitas ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada, hastaların omuz kas gücü manuel el dinamometresi ile 

değerlendirilmiş ve 3. haftadan sonra PEMT ile birlikte egzersiz alan grupta iç ve dış 

rotasyon kas gücünde artış saptamışlar (113). Biz de çalışmamızda hastaların omuz 

iç rotasyon ve dış rotasyonda, maksimal izokinetik kuvvetlerini ölçmek için, 

konsantrik-konsantrik kontraksiyon olarak 120°/sn, 180°/sn ve 210 °/sn hızda 10 

tekrar olmak üzere üç farklı hızda pik tork ölçümü yaptık. PEMT gubunda tedavi 

sonu 120°/sn hızda iç ve dış rotasyon pik tork değerinde, uzun dönem çalışma 

sonunda ise 120°/sn hızda dış rotasyon pik tork değerinde düzelme saptandı. Ancak 

gruplar arası karşılaştırmada fark saptanmadı.  Literatürde SSS’de mikrodalga 

diatermi, lazer gibi FT metodlarının omuz çevresindeki kasların kuvvetine katkı 

sağlayabileceğini değerlendiren çalışmalar olmakla birlikte, çalışmalarda çelişkili 

sonuçlar mevcuttur (135,180,186). Bu FT metodların analjezik etki, anti inflamatuar 

etki ile birlikte egzersize uyumu arttırarak omuz çevresi kasların kuvvetinde artış 

yapabileceği gösterilmiştir (135,180) Hastaların günlük yaşam aktivitelerinde ve SSS 

etiyopatogenezinde önemli rolü olan kasların kuvvetinde artış sağlanması tedavide 

önemli yer teşkil etmektedir. Bu sebeple lazer ve PEMT gibi analjezik, 

antiinflamatuar etkileri olan yöntemlerin egzersize uyumu arttırak kas gücünü de 

arttırabiliyor olması açısından tercih edilebileceğini düşünüyoruz.   
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SSS’ da PEMT’in nispeten yeni bir tedavi metodu olması ve literatürde sınırlı 

sayıda çalışma olması sebebiyle standart protokolleri bulunmamaktadır. Çalışmalar 

arasında en önemli metodolojik farklılığın uygulanan manyetik alan şiddeti 

(yoğunluk) ve tedavi süresi olduğunu düşünmekteyiz. Yelkovan ve ark. önceki 

çalışmalara benzer olarak alan şiddetini ilk hafta 35 gauss, frekansı 10 Hz ikinci 

hafta 50 gauss, frekansı 20 Hz olarak belirlemişler ve 15 seans tedavi uygulamışlar 

(112). Aktaş ve ark. çalışmasında 30 gauss alan şiddeti 50 Hz frekans değerlerini 

kullanmışlar ve 15 seans tedavi uygulamışlar (150). Özdemir ve ark. da 25 gauss alan 

şiddeti 50 Hz frekans  değerlerini kullanmışlar ve 10 seans tedavi uygulamışlar 

(145). De Freitas ve ark. tedavide optimal dozimetre geliştirilmediğini belirterek, 200 

gauss alan şiddeti, 50 Hz frekans kullanmışlar ve haftada 3 gün olmak üzere toplam 9 

seans tedavi uygulamışlar (113). Klüter ve ark ise PEMT’in etkinliğinin 10 mT 

üzerinde daha belirgin olduğunu belirterek kendileri 80 mT alan şiddeti, 3 Hz frekans 

kullanmışlar ve  haftada 2 gün olmak üzere toplam 8 seans tedavi uygulamışlar 

(160). Çalışmalar arasındaki farklı sonuçların bu metodolojik farklılıklardan 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. PEMT’in kontrol grubuna göre daha etkili 

bulunduğu çalışmalarda dikkat çeken en önemli metodolojik farklılık uygulanan 

manyetik alan şiddetinin yüksek olmasıydı. Biz de bu etkiyi göz önünde 

bulundurarak çalışmamızda cihazımızın maksimum alan şiddeti olan 8,5 mT (85 

gauss) ve 50 Hz frekans değerlerini kullandık ve toplam 20 seans tedavi uyguladık. 

PEMT grubunda daha fazla düzelmenin meydana gelmesini uyguladığımız manyetik 

alan şiddetinin yüksek olduğundan kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

PEMT’in SSS’de kısa ve uzun dönem etkinliğini araştırdığımız randomize 

sham kontrollü çalışmamızda toplam 80 hasta dahil edildi. Literatürde PEMT’in 

SSS’de etkinliğini sham kontrollü çalışmalarla kısa ve uzun dönemde karşılaştıran 

çok az sayıda çalışma mevcuttu bu açıdan çalışmamızın literatüre katkı yapacağını 

düşünüyoruz. 

Çalışmamızda, önceki yapılan çalışmaların çoğu ile benzer şekilde egzersiz 

programına eklenen PEMT’in plaseboya kıyasla klinik ve fonksiyonel iyileşmede 

erken dönemde daha belirgin etkili ve güvenilir olduğu bulundu. Uzun süreli takipte 

de etkisinin devam ettiğini ve yan etki gelişmediğini gözlemledik. Sham gruptada 

ağrı, eklem hareket açıklığı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesinde belirgin iyileşmenin 
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olması, etkinliği birçok çalışmayla kanıtlanmış, egzersiz programının önemini bir kez 

daha göstermiştir. 

Çalışmamız, SSS’de PEMT’in yaşam kalitesi ve izokinetik dinamometre ile 

ölçülen kas gücü üzerine etkisini değerlendiren ilk çalışmadır. PEMT’in kısa ve uzun 

dönemde yaşam kalitesine katkısı daha yüksek bulunmuştur. Kas gücünde PEMT 

grubunda kısa ve uzun dönemde artış olmakla birlikte gruplar arası fark 

saptanmamıştır. 

Çalışmamızda hastaların etkilenmeyen taraflarında izokinetik değerlendirme 

yapılmaması ve ağrıyan omuz ile kas gücü açısından farklılık olup olmamasının   

değerlendirilmemiş olması çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. 

Sonuç olarak çalışmamızda PEMT’in kısa ve uzun dönemde ağrı, eklem 

hareket açıklığı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde sham PEMT’e göre daha 

üstün olduğunu gösterdik. Çalışma sırasında PEMT alan hastalarda hiçbir yan etki 

gözlemlenmedi. SSS’si olan hastalarda egzersiz ile birlikte uygulanması önerilebilir. 

Bununla birlikte PEMT uygulamasının SSS’si olan hastalar üzerindeki etkilerini 

doğrulamak için, yüksek kaliteli, büyük ölçekli ve uzun süreli takipli, randomize 

kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

 

 

 

 

 

 

 



73 

 

6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

 Subakromiyal sıkışma sendromunun tedavisinde PEMT’in omuz ağrısı ve 

fonksiyonu, kas gücü ve yaşam kalitesi üzerindeki erken ve geç dönem etkinliğini 

araştırdığımız çalışmamızın sonuçlarına göre; 

1. Çalışmaya aldığımız hastaların demografik özellikleri (cinsiyet, yaş, VKİ, 

dominant ekstremite, ağrıyan omuz ve semptom süreleri) her iki grupta 

benzer olup gruplar arasında fark yoktu. 

2. Her iki grupta pasif eklem hareket açıklığı değerleri çalışma öncesinde 

benzer olup tama yakın açıktı ve tedavi sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 

12. haftada benzer saptandı. 

3. Her iki grupta aktif eklem hareket açıklığı değerlerinde tedavi sonrası 4. 

hafta ile çalışma sonu 12. haftada iyileşmeler saptandı. PEMT grubunda 

çalışma sonu 12. haftada aktif fleksiyon ile aktif abduksiyon eklem 

hareket açıklığında sham PEMT grubuna göre anlamlı olarak daha fazla 

düzelme saptandı. 

4. Her iki grupta ağrı düzeyini ölçen VAS istirahat, VAS hareket ve VAS 

gece değerlerinde tedavi sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 12. haftada 

iyileşmeler saptandı. PEMT grubunda VAS istirahat, VAS hareket ve 

VAS gece değerlerindeki iyileşme tedavi sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 

12. haftada sham PEMT grubundan daha fazla saptandı. PEMT grubunda 

VAS hareket ve VAS gece değerlerindeki iyileşmenin uzun dönemde de 

devam ettiği saptandı. 

5. Her iki grupta fonksiyonelliği değerlendirdiğimiz Constant-Murley 

skorunda tedavi sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 12. haftada iyileşmeler 

saptandı. PEMT grubunda C-MS toplam ve alt parametrelerinden C-MS 

ağrı ve GYA da iyileşme tedavi sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 12. 

haftada; EHA da ise çalışma sonu 12. haftada sham PEMT grubundan 

daha fazla saptandı. PEMT grubun da C-MS toplam ve alt 

parametrelerinden C-MS ağrı, EHA ve kuvvette; sham PEMT grubun da 

ise C-MS kuvvet parametresindeki iyileşmenin uzun dönemde de devam 

ettiği saptandı. 

6. Her iki grupta fonksiyonelliği değerlendirdiğimiz Omuz Ağrı ve 

Dizabilite İndeksinde tedavi sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 12. haftada 
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iyileşmeler saptandı. PEMT grubunda OADİ toplam ve alt 

parametrelerinde iyileşme tedavi sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 12. 

haftada sham PEMT grubundan daha fazla saptandı. PEMT grubunda 

OADİ toplam ve alt parametlerinden ağrı ile dizabilite de; sham PEMT 

grubunda ise OADİ dizabilitedeki iyileşmenin uzun dönemde de devam 

ettiği saptandı. 

7. Her iki grupta yaşam kalitesini değerlendirdiğimiz SF-36 skorlarında 

tedavi sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 12. haftada iyileşmeler saptandı. 

PEMT grubunda SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, vitalite, 

mental sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlıkta iyileşme tedavi 

sonrası 4. hafta ile çalışma sonu 12. haftada; fiziksel rol kısıtlılığı ve 

emosyonel rol kısıtlılığında ise çalışma sonu 12. haftada sham PEMT 

grubundan daha fazla saptandı. PEMT grubunda SF-36 alt 

parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol 

kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlıktaki iyileşmenin uzun 

dönemde de devam ettiği saptandı. 

8. Her iki grupta kas gücünü izokinetik dinamometre ile üç farklı hızda 

değerlendirdik. PEMT grubunda tedavi sonrası 4. haftada iç rotasyon ve 

dış rotasyon 120 º/saniye pik tork değerinde; çalışma sonu 12. haftada ise 

dış rotasyon 120 º/saniye pik tork değerinde iyileşme olmakla birlikte 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

9. Çalışma sırasında PEMT alan hastalarda hiçbir yan etki gözlemlenmedi. 

SSS’si olan hastalarda egzersiz ile birlikte uygulanması önerilebilir. 

10. Sonuç olarak çalışmamızda PEMT’in kısa ve uzun dönemde ağrı, eklem 

hareket açıklığı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde plaseboya göre 

daha üstün olduğunu gösterdik. Bununla birlikte PEMT uygulamasının 

SSS’si olan hastalar üzerindeki etkilerini doğrulamak için, yüksek kaliteli, 

büyük ölçekli, uzun süreli takipli, randomize kontrollü çalışmaların 

yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

 

EK1: Hasta değerlendirme formu 

Olgu no:  

Protokol no /Tarih:  

Telefon  no:  

Doğum Yeri-Tarihi:  

Cinsiyet: 1. K             2. E 

Yaş:  

Medeni Durum: 1. Bekar       2. Evli         3.Dul 

Öğrenim Durumu: 1.Okuryazar değil 2 .Okur yazar    3 

.İlköğretim 

4 .Ortaokul 5 .Lise   6 . Üniversite 7 . 

Yüksek lisans 

Meslek:  

Boy-kilo-body mass index:  

Omuz Ağrısının Süresi:  

Ağrıyan Omuz Tarafı:   1.sağ          2.sol 

Dominant Ekstremite:   1.sağ          2.sol 

Eklem hareket açıklıkları(aktif/pasif): 

 

EHA T0 T1 T2 

Fleksiyon    

Abduksiyon    

adduksiyon    

İnternal 

rotasyon 

   

eksternal 

rotasyon 

   

 

Visuel analog skalası(VAS) skoru: 

İstirahat ağrısı/ hareket ağrısı 

gece ağrısı 

VAS T0 T1 T2 

İstirahat    

Hareket    

Gece    
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Constant-Murley skoru: C-MS T0 T1 T2 

ağrı    

gya    

eha    

kuvvet    

toplam  

skor 

   

    
 

Omuz ağrı ve disabilite 

indeksi(OADİ): 

OADİ T0 T1 T2 

ağrı    

disabilite    

toplam  

skor 

   

 

SF-36: SF-36 T0 T1 T2 

Fiziksel 

fonksiyon 

   

Fiziksel 

Rol 

Kısıtlılığı 

   

Emosyonel 

rol 

kısıtlılığı 

   

Vitalite    

Mental  

sağlık 

   

Sosyal 

fonksiyon 

   

Ağrı    

Genel  

sağlık 
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GÖRSEL ANOLOG SKALA 

 

 

SF-36 ANKETİ  

1. Genel olarak sağlığınız için aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

a. Mükemmel  

b. Çok iyi 

c. İyi  

d. Orta  

e. Kötü  

 

2. Bir yıl öncesiyle karşılaştırdığınızda, şimdi genel olarak sağlığınızı nasıl 

değerlendirirsiniz?  

a. Bir yıl öncesine göre çok daha iyi  

b. Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi  

c. Bir yıl öncesiyle hemen hemen aynı  

d. Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü 

e. Bir yıl öncesinden çok daha kötü  

 

3. Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız şimdi 

bu etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

a. Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara katılmak gibi ağır etkinlikler 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                                                        
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b. Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve ağır olmayan sporları 

yapmak gibi orta dereceli etkinlikler  

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                          

c. Günlük alışverişte alınanları kaldırma veya taşıma 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                      

d. Merdivenle çok sayıda kat çıkma 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                                               

e. Merdivenle bir kat çıkma 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                                                 

f. Eğilme veya diz çökme 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                                                 

g. Bir iki kilometre yürüme 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                                                 

h. Birkaç yüz metre yürüme 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                                                 

i. Yüz metre yürümek 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                                                 

 j. Kendi kendine banyo yapma veya giyinme 

Evet, oldukça kısıtlıyor            Evet, biraz kısıtlıyor               Hayır, hiç kısıtlamıyor  

                                                 

 

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, işiniz veya diğer günlük 

etkinliklerinizde, aşağıdaki sorunlardan biriyle karşılaştınız mı?  

a. İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?  

b. Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız? 

c. İş veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu? 
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d. İş veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (örneğin daha fazla 

çaba gerektirmesi) 

1. Evet                         2. Hayır 

 

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (örneğin çökkünlük veya kaygı) 

sonucu işiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aşağıdaki sorunlarla 

karşılaştınız mı?  

a. İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı? 

b. Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız? 

c. İşinizi veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamıyor 

muydunuz? 

1. Evet                         2. Hayır 

 

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, 

arkadaş veya komşularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?  

a. Hiç etkilemedi  

b. Biraz etkiledi 

c. Orta derecede etkiledi  

d. Oldukça etkiledi  

e. Aşırı etkiledi  

 

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu?  

a. Hiç  

b. Çok hafif  

c. Hafif  

d. Orta  

e. Şiddetli  

f. Çok şiddetli 

 

8. Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal işinizi (hem evişlerinizi hem ev dışı işinizi 

düşününüz) ne kadar etkiledi?  

a. Hiç etkilemedi  

b. Biraz etkiledi  

c. Orta derecede etkiledi  
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d. Oldukça etkiledi  

e. Aşırı etkiledi 

 

9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 

için sizin duygularınızı en iyi karşılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını gözönüne 

alarak, seçiniz.  

a. Kendinizi yaşam dolu hissettiniz mi? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                       

b. Çok sinirli bir insan oldunuz mu? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                    

c. Sizi hiçbir şeyin neşelendiremeyeceği kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                   

d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                   

e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                   

f. Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz mi? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                   

g. Kendinizi tükenmiş hissettiniz mi? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                   

h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                    

i.Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 

Her zaman     Çoğu zaman        Oldukça           Bazen         Nadiren       Hiçbir zaman 

                                                                    
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi (arkadaş veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta etkiledi? 

a. Her zaman  

b. Çoğu zaman  

c. Bazen 

d. Nadiren  

e. Hiçbir zaman 

 

11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır? 

Her bir ifade için en uygun olanını işaretleyiniz. 

a. Diğer insanlardan biraz daha kolay hastalanıyor gibiyim. 

Kesinlikle doğru  Çoğunlukla doğru   Bilmiyorum   Çoğunlukla yanlış  Kesinlikle 

yanlış 

                                                                                              

b. Tanıdığım diğer insanlar kadar sağlıklıyım. 

Kesinlikle doğru  Çoğunlukla doğru   Bilmiyorum   Çoğunlukla yanlış  Kesinlikle 

yanlış 

                                                                                                 

c. Sağlığımın kötüye gideceğini düşünüyorum. 

Kesinlikle doğru  Çoğunlukla doğru   Bilmiyorum   Çoğunlukla yanlış  Kesinlikle 

yanlış 

                                                                                             

d. Sağlığım mükemmel 

Kesinlikle doğru  Çoğunlukla doğru   Bilmiyorum   Çoğunlukla yanlış  Kesinlikle 

yanlış 

                                                                                             
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 CONSTANT-MURLEY  SKORLAMASI 
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