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SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU OLAN HASTALARDA DUSUK DOZ
LAZER TEDAVISININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

OZET:

Subakromial sikisma sendromu(SSS) humerus basi ile lizerinde bulunan
akromion, korakoakromial ligaman ve korakoid c¢ikintinin olusturdugu
subakromial ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendon ve
subakromial bursanin sikigmasi ve inflamasyonu ile olusur. Subakromial
sitkisma sendromunda en sik semptom agri1 ve agri sebebiyle olusan eklem
hareket acikligi (EHA) kisitlanmasidir. Basarili tedavinin 6n kosulu agri
kontroliiniin saglanmasi ve EHA kisitlanmasinin ortadan kaldirilmasi ve gii¢
kaybinin azaltilmasidir. Bu amagla sendromun evresine gore profilaktik,
konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanir. SSS tedavisinde konservatif
yontemler ilk siradadir. Bu yontemler arasinda fizik tedavi modaliteleri, Non
steroid anti inflamatuvar ilag (NSAII) tedavisi ve eklem hareket acikligini
korumaya yonelik egzersiz programi en ¢ok tercih edilen yontemlerdir. Fizik
tedavi ajanlarindan biri olan diisiik doz lazer tedavisi giinlimiizde giderek
daha ¢ok tercih edilen bir tedavi yontemidir. Bu arastirmada SSS tedavisinde
kullanilan fizik tedavi yontemlerinden lazerin etkinligini arastirmak

amaglanmustir.

Calisma prospektif tek kor randomize, plasebo kontrollii olarak
planlandi. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 poliklinigine Mayis-Kasim 2008 tarihleri arasinda omuz agrisi
nedeni ile bagvuran 87 hastanin 71 tanesi fizik muayene bulgular1 ve omuz
manyetik rezonans (MR) goriintiilemesi ile SSS tanis1 aldi. Dahil edilme
kriterlerine uygun 60 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalardan biri tedaviye
uyumsuzluk nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Her {ii¢ gruba 30 dk.
Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) tedavisi 10 seans olarak
uygulandi. Her {i¢ gruba da Codman, EHA, pasif germe ve gii¢lendirme

yoniinde egzersiz programi rehabilitasyon iinitesinde baslatildi, takipleri ev

il



programi seklinde diizenlenerek aylik bazda kontrol edildi. Randomizasyon

asagida gosterildigi bicimde yapildi.
1: 120 sn. lazer (3,6J/cm*)+TENS+ egzersiz programi+NSAIi
2: Sham lazer+TENS+ egzersiz programi+NSAII
3: 60 sn. lazer (1,8)J/cm?)+TENS+ egzersiz progranmi+NSAIil

Klinik o6l¢iimlerde omuz EHA Ol¢limleri, VAS ile giin igerisinde
hissedilen agri, gece agrist ve hastanin kendini degerlendirmesi yapildi.
Constant, Kisa DASH, UCLA omuz skalalar1 dolduruldu. Hastalarin medikal
tedavisi NSAII ile diizenlendi, yardimci ajan olarak parasetamol verildi.
Hastalar 3 ay takip edildi. Kontroller tedavi oncesi, sonrasi, 1. ay, 3. ayda 4

tekrarda yapildu.

Calismada tiim gruplarda viziiel analog skala (VAS), Kisa-DASH,
Constant-Murley ve ‘University of California Los Angeles Rating Scale’

(UCLA) skalalarinda grup i¢i degerlerde anlaml istatistiksel fark goriildii.

Gruplararas1 degerlendirmelerde sadece UCLA skalas1 ile120 sn tedavi
verilen grubun sonuglarinin plasebo grubu karsisinda istatistiksel olarak
anlaml fark yarattig1 saptandi. Fark plasebo grubu ile tedavi sonrasinda

basladi, 1. ay ve 3. ay kontrollerinde de mevcuttu.

Yeterli siire ve dozda uygulama yapmak plasebo karsisinda anlaml fark
yaratmaktadir; ¢alismalarin randomizasyonu ile diger ajanlar karsisinda giicii

hakkinda daha net bilgi sahibi olunacaktir.

Lazer subakromiyal sikisma sendromunda etkili bir fizik tedavi
modalitesidir. SSS” da en etkin tedavi dozunun tespiti ve diger tedavi
ajanlarina stlinligl agisindan daha fazla arastirilma yapilmasina ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimeler: Diisiik doz lazer tedavisi, subakromiyal sikisma
dromu, TENS, VAS, Constant-Murley skalasi, UCLA skalasi

v



LOW LEVEL LASER THERAPHY FOR SUBACROMIAL
IMPINGEMENT SYNDROME

ABSTRACT:

Subacromial impingement syndrome (SIS) is a common shoulder
disorder in which the supraspinatus tendon impinges on the undersurface of
the acromion as the arm is raised overhead. Clinically, patients with
impingement syndrome report pain in the shoulder region and lateral aspect
of the upper arm. Range of motion restriction and night pain are also the
prominent symptoms. The goals of management are to reduce pain, restore
range of motion, and strengthen the rotator cuff. Prophylactic, conservative or
surgical approaches are indicated due to stages. The principles for
conservative management involves physical theraphy modalities, nonsteroid
anti inflamatory drug (NSAID) medication and well-planned exercise
programmes. Recently low level laser theraphy (LLLT) is frequently used
among physiotheraphy modalities nowadays. The aim of this study is to
assess the effectiveness of LLLT in SIS by comparing two different laser

theraphy regimens.

This is a randomised, placebo controlled, single blind study. Among
the 87 patients who has shoulder pain, 71 is diagnosed as SIS by clinical
symptoms and MRI imaging. Eleven of them were excluded according to
exclusion criteria and a total of 60 is enrolled in this study. The patients are
randomly assigned into three groups consisting of 20 patients. One patient is
excluded for missing the controls in the first group. Each group received
transcutaneous nerve stimulation (TENS) theraphy (135 Hz, 100 psn, 30 min.
continous) and exercise programme which begins on the second week; is
planned supervised for two weeks twice daily with 15 repetition. Afterwards
it is assigned as home programme and followed for three months. Laser and
TENS modalities are administered for 5 days a week for two weeks. Groups

are randomised as follows:



1: 120 sec. laser (3,6 J/cm*)+TENS+exercise programme+NSAID
2: Sham laser+TENS+ exercise programme+NSAID
3: 60sec laser (1,8 J/cm?)+TENS+ exercise programme+NSAID

Visual analog scale(VAS) is used to evaluate pain during activity, night
pain, and daily living activities. Constant-Murley, University of California
Los Angeles (UCLA), and Quick Disabilities of Arm Shoulder and Hand
(Quick-DASH) scales are used to assess shoulder functions and daily living
activities. Controls are done before and after treatment (1st and 15th days), on

the 4th and 12th weeks (third month).

Statisticaly important improvements in all scales was present in all groups

for second, third and fourth controls compared to the baseline.

Only significant difference between groups were present in UCLA scale
for the first group compared to placebo group. Differences were significant
on the second control (15th day), on the third control (4th week), and on the

forth control (3rd month) compared to first control.

LLLT is an effective treatment agent in SIS. By appropriate doses and
adequate time of irradiation satisfactional results can be achieved. There are
no convincing evidence that LLLT is of additional benefit compared to other
agents in the rehabilitation of SIS. In order to prove that it is more beneficial
than other agents, and to assess the most effective dose in SIS more

randomised controlled trials are needed .

Key words: Low level laser theraphy, subacromial impingement
syndrome, TENS,VAS, Constant-Murley scale,UCLA scale
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SIMGE VE KISALTMALAR:

SSS: Subakromiyal sikisma sendromu

DDLT: Distik doz lazer tedavisi

EHA: Eklem Hareket Agikhig

HeNe Lazer: Helyum Neon lazer

GaAsAl Lazer: Galyum arsenid aluminyum lazer
NSAIi: non steroid anti inflamatuvar ilag

TENS: Transkutanoz elektriksel sinir stimilasyonu
VAS: Viziiel analog skala

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
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GIRIS VE AMAC:

Ust ekstremiteyi gdvdeye baglayan omuz eklemi, kolun sayisiz pozisyon
almasina olanak saglayan, viicudun en kompleks eklemlerinden biridir (1).
Glenohumeral eklem, akromiyoklavikular eklem, sternoklavikular eklem ve
skapulotorasik birlesim omuz kompleksi dedigimiz yapiyr meydana getirir. Omuz
kompleksinin primer hedefi, giinlilk yasam aktivitelerinde elin amacina uygun
kullanilabilmesi i¢in uzay boslugu igerisindeki pozisyonlamay1 saglamaktir (2). Bu
nedenle viicuttaki en genis hareket kabiliyetine sahiptir. Dolayisiyla, travmalara
maruz kalma riski oldukca yiiksektir. Prevalans caligmalari omuz agrisinin toplumda
%7-10 oraninda goriildiigiinii bildirmektedir (1). Omuz agrilarinin %90-95 kadari
periartikiiler sebeplere baglhidir. Subakromial sikisma sendromu (SSS) omuz
agrilarinda en yaygin neden olarak gosterilir. Subakromial sikisma sendromu;
humerus basi ile {izerinde bulunan akromion, korakoakromial ligaman ve korakoid
¢ikintinin olusturdugu subakromial ark. arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus

tendonunun ve subakromial bursanin sikismasi ve inflamasyonu ile olusur.

SSS’ de en yaygin semptom agridir. Agr1 omuzun anterior yiiziine lokalizedir
ve gece istirahat ile artar. Fizik muayenede kol elevasyonu 60-120 dereceler arasinda
agrilidir. Buna agrili ark bulgusu denir. Tanida 6ykii ve fizik muayene bulgularina ek

olarak omuz ultrasonografisi, artroskopi ve manyetik rezonans goriintiileme kullanilir

(1,3).

SSS tedavisinde amaglar; inflamatuvar siireci durdurmak, agriy1 azaltmak,
eklem hareket acikligini restore etmektir. Bu amacgla sendromun evresine gore
profilaktik, konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanir. SSS tedavisinde konservatif
yontemler ilk siradadir. Bu ydntemler arasinda fizik tedavi modaliteleri, NSAII (non-
steroid anti-inflamatuvar ilaglar) tedavisi ve eklem hareket agikligini korumaya

yonelik egzersiz programi en ¢ok tercih edilen yontemlerdir.

En yaygin kullanilan fizik tedavi ajanlari; elektroterapi ajanlar1 (Transkutandz
elektriksel sinir stimulasyonu, dogru, algcak ve yliksek frekansli akimlar) yiizeysel

sicak ve soguk tedavisi, disiik doz lazer tedavisi ve derin 1s1 ajan1 olarak da



ultrasondur. Konservatif yontemlerin yetersiz kaldig1 durumlarda cerrahi yontemler

uygulanabilir (4).

TENS agri kontroliinde kullanilan bir fizik tedavi yontemidir. Cilde
yerlestirilen elektrotlarla, cilt yoluyla sinir sistemine kontrollii, diistik voltajh elektrik
akimi uygulama yontemi olarak tanimlanabilir. TENS spinal kord diizeyinde kapiy1
kapatarak agr1 algilanmasmi yok eder veya akupunktur tedavisinde oldugu gibi

kontrirritasyon yoluyla endorfin salinimini tetikler (5).

Fizik tedavi ajanlarindan lazer; elektromanyetik dalgalar seklinde yayilan bir
cesit 151k kaynagidir. Siradan 1siktan farki; dagilmazlik, tek yonliiliikk ve dogrultulmus
151n olmasidir. Ayni faz ve birlikteligi ile sapmay1 onler, tek dalga boyunda enerji
yayar ve enerjiyi tek bir noktada odaklar. Lazer cihazlar1 diisiik, orta ve yiiksek gii¢lii
olarak siniflandirilir. Fizik tedavi uygulamalarinda kullanilan diisiik giiclii lazer
cihazlaridir (6,7). Biyofiziksel olarak agr1 giderici, biyostimulan ve yara iyilestirici
etkileri mevcuttur. Disiik giicteki lazer agr1 ve yara iyilesmesinde yaklasik otuz
yildir kullanilmaktadir. Diisiik enerjili lazerlerde doz ayarlamasinda cm?’ye verilen
ortalama gii¢ yogunlugu; 50 mW veya daha azdir, cm? yogunlugu 0,1-4 joule
arasindadir (8). Disiik giiglii lazerin fizyolojik etkileri agr1 azalmasi, kollajen sentezi

ve vaskiilarizasyon artisidir (9).

Bu arastirmanin amaci SSS tedavisinde kullanilan fizik tedavi
yontemlerinden lazerin etkinligini ortaya koymaktir. Bu amagla ¢alismaya alinan
hastalar ii¢ gruba ayrilarak birinci gruba 120 sn siire ile ikinci gruba 60 sn siire ile
lazer uygulamas1 yapilmis, iiglincii gruba ise plasebo lazer uygulamasi yapilmstir.
Her ii¢ gruba da TENS uygulamasi yapilmis, medikal tedavileri randomize edilmis,
Eklem hareket acikligt (EHA) ve giiclendirme yoniinde egzersiz programi

verilmigtir.



2.GENEL BIiLGIiLER:

Omuz eklemini igerdigi dort ayr1 eklem yapisi1 dolayisiyla omuz kompleksi
olarak degerlendirmek daha uygundur. Bu vyapilar; glenohumeral eklem,
akromiyoklavikular eklem, sternoklavikular eklem ve skapulotorasik eklem olarak
siralanabilir. Omuz hareketleri bu dort ayri eklemin senkronize hareketi ile meydana
gelir. Baz1 kaynaklarda skapula ile toraks arasindaki iligkinin tam eklem yapisina

uymamasi ve fonksiyonel bir eklem olmasi nedeniyle skapulotorasik birlesim terimi

kullanilmaktadir (1,10).

Glenohumeral eklemin biyomekanigi statik ve dinamik stabilizasyon saglayan
yapilarin karsilikli etkilesimine dayanir. Kemik yapi, eklem i¢indeki negatif basing,
glenoid labrum ve ligamanlar statik, omuzu g¢evreleyen kas yapist da dinamik

stabilizatorler olarak tanimlanmistir (11).
2.1 Omuz Anatomisi:
2.1.1:Omuzun Kemik Yapisi:

Omuz kompleksinin kemik yapisi klavikula, skapula ve humerus tarafindan

olusturulur.

1-Klavikula: Klavikula aksiyal iskelet ile {ist ekstremite arasindaki baglantidir.
Birinci kostanin hemen iizerinde ve horizontale yakin bir pozisyonda bulunur (12).
2/3 medial kismi konveks ve kalin, 1/3 lateral kismi konkav ve dardir. Medialde
sternum ve 1. kikirdak kosta, lateralde akromion ile eklemlesir. Klavikula {ist
ekstremiteye uygulanan giiclin aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar. Deltoideus,

pektoralis major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslar1 klavikuladan orijin alir

(13).

2-Skapula: Skapula sirtta 2-7. kostalar arasina yerlesmis, koronal planda 30°-45°

one agilanma yapan diiz iiggen bir kemiktir. Uzerinde spina, akromion, glenoid ve



korakoid olmak tizere dort adet ¢ikintist vardir. Skapulanin i¢gbiikey olan 6n yiizlinii

subskapular fossa olusturur.

Spina skapula posterior deltoid i¢in origo, trapez i¢in insersiyo gorevini
tistlenir (15). Skapulanin konveks olan ark.a yliziinii supraspindz fossa ve infraspinéz
fossa olmak iizere ikiye boler. Akromion olarak adlandirilan dis ucu klavikula ile

eklem yapar (12).

Akromion ‘omuzun en yiiksek noktasi’ olarak terciime edilebilir. Fakat
gercekte bu linvan klavikulanin akromiyal ucuna aittir (14). Bir¢ok patolojik kosula
eslik ettigi i¢in skapulanin iizerinde en ¢ok c¢alisilmis ¢ikintisidir. Akromion spina
skapulanin, kollum skapula arkasinda dis yana dogru uzanan ve arkadan 6ne dogru
basik olan uzantisina verilen isimdir. Deltoid kasin orta lifleri i¢in origo gorevini

gortr (15).

Subakromial sikigmanin oldugu supraspinatus tendonunun ¢ikis bolgesinde
akromion ile humerus basi arasindaki mesafe normalde frontal planda erkeklerde 6,6-

13,8 mm kadinlarda 7,1-11,9 mm’ dir (ortalama 9-10 mm) (16).

Subakromial sikisma sendromu tanisi konan ve rotator manset yirtig1 olan
hastalarda, akromionun anatomik degisiklik gosteren tiplerinin  oldugu
gozlemlenmistir. Bigliani ve ark.adaglar1 71 kadavranin 140 omuzu iizerinde
yaptiklar caligmalar sonucunda %17 olguda tip I (diiz), %43 olguda tip II (kivrik) ve
%40 olguda tip III (¢engel) akromion oldugunu saptamiglardir. % 58 olguda
akromionun her iki omuzda ayni tip oldugu anlagilmistir. Tip III akromionda rotator
mangset yaralanmalar1 daha sik goriilmektedir (17,18). Bununla birlikte Freese ve ark.
yaptig1 gliniimiize daha yakin bir ¢alismanin sonuglar1 Tip I ve II i¢in sirasiyla %10,2
ve %489,8 oranlarim1 vermis ve hi¢ tip III akromiyona rastlamadiklarini
belirtmiglerdir. Daha dnce Tip III olarak belirtilen grubun ‘akromiyal spur’ olmasi

thtimalini g6z 6niinde bulundurmak gerektigini sdylemislerdir (14).

Akromial apofiz 4 ayri ossifikasyon merkezinden gelisir. Basiakromion 12
yasinda skapula ile birlesirken 15-18 yaslarinda pre-akromion, meso-akromion,

meta-akromion ad1 verilen diger 3 merkezden herbiri medialindeki parca ile birlesir.



Bu ossifikasyon merkezlerinden birindeki birlesme kusuru nedeniyle ortaya g¢ikan
aksesuar kemige “os akromiale” denir. En sik goriilen tipi meso-akromiondur. Genel
populasyonda prevalanst %1,4-15'ir; erkeklerde ve siyah irkta daha sik oldugu
bildirilmistir. Yiizde 33-62 oraninda bilateral goriiliir. Os akromiale genellikle

asemptomatik olmakla beraber subakromial sikisma sendromu olusturabilir (19).

Korakoid ¢ikint1 glenoid kavitenin iizerinden dis yana dogru uzanir. Kas ve
ligamanlar i¢in yapigma alani saglar. Korakoid; biseps kisa basi, korakobrakialis i¢in
baslangi¢, pektoralis mindr i¢in sonlanma noktasi olarak gorev yapar. Korakoid
cikintt medialde supraskapular g¢entik yaparak sonlanir (13). Korakoide yapisan
ligamanlar korakohumeral, korakoklavikiiler ve korakoakromial olarak isimlendirilir.
Korakohumeral = ligaman  omuzun  inferiora  subluksasyonunu  Onler.
Akromiyoklavikular ligaman akromiyoklavikiiler eklemin ve klavikulanin agsagi
yukart stabilitesinde 6nemlidir. Bu ligamanin yirtilmasi halinde klavikula yukar1 ve
arkaya dogru yer degistirir. Korakoakromial ligaman klavipektoral fasyanin
kalinlagsmasi ile olusmustur. Humerus basimin superiora hareketi sirasinda tampon

gorevi gortr (20).

Glenoid fossa skapulanin humerus basi ile eklem yaptig1 kisimdir. Yaklagik
4-8° arasinda degisen retroversiyon agist vardir. Bu agmin artmasi posteriora

luksasyon nedeni olabilir (14).

3- Humerus: Omuzda skapula ile dirsekte radius ve ulna ile eklem yapan silindirik
govdeli uzun bir kemiktir. Proksimal ucta bulunan kaput humeri yarim kiire
seklindedir ve hyalin kikirdakla kapli eklem ylizeyine sahiptir. Kaput humeri kemik
gbovdesi ile 130-150° bir ac1 yapar ve yaklasik 20° lik retroversiyon agist mevcuttur
(21). Kaput humeri glenoid kaviteye yerleserek omuz eklemini yapar. Kaputun
cevresinde; dista tuberkiiliim majus, dnde tuberkiilim minus isimli iki ¢ikint1 vardir.
Tuberkiilim majus lateralde yer alir; supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr
kaslar1 icin yapisma bolgesidir. Tuberkiilim minus medialde yerlesmistir ve
subskapularis kasi i¢in yapisma bolgesidir. Biseps kast uzun baginin tendonu iki

tiiberkiil arasindan geger (13).



2.1.2 Omuz Eklemleri:

Omuz kusagimi olusturan kemik yapilar ve govde arasinda 4 adet eklem

yapisi vardir.
Glenohumeral Eklem:

Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid fossa arasindaki top-yuva tarzi
bir eklemdir. Eklem ylizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basinin
sadece %35°1 glenoid fossanin kemik ylizeyi ile iligkilidir. Bu durum bir yandan
eklemin en genis hareket agikligina sahip olmasini saglar iken diger yandan eklemin
maruz kaldig: stresi arttirir. Bu sebeple omuz eklemindeki aktif ve pasif stabilizator

mekanizmalar 6nem kazanirlar (1,14,22).

Eklemin pasif stabilizatorleri eklem kapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral

ligaman, korakoakromiyal ligaman ve glenoid kavitenin eklem yiizeyidir (1).

Eklem kapsiili humerus boynu ile glenoidin ¢eperi arasinda yer alir.
Inferiorda gevsektir, rotasyon ve elevasyona izin verir. Kapsiiliin hacmi humerus
basimin yaklagik iki katidir ve glenohumeral eklemin hareket agisinin artmasina
yardimci olur. Ancak bu durum stabilite agisindan zaafiyet getirir. Bu zaafiyet

kapsiiler ligaman (glenohumeral ligaman) sayesinde kompanse edilir.

Glenoid labrum glenoid fossay1 derinlestirerek humerus basi ile temas
ylizeyinin %50 kadar artmasini saglar. Humerus basimin 9%30’u glenoid ile
eklemlesme yaparken bu oran labrum sayesinde % 75’e¢ ¢ikar. Humerus basinin

rotasyonu ile labrum sekil degistirebilir, bu sayede fossa esneklik kazanir (22).

Korakohumeral ligaman kol yanda iken glenoid kavitedeki humerus basi i¢in
statik suspansatuvar fonksiyona sahiptir. Abdiiksiyon ile gevser ve humerusu

destekleme 6zelligini kaybeder (23).

Korakoakromial ligaman korakoid ¢ikintinin lateral kenarindan ¢ikarak dis
yukar1 ve hafifge posteriora dogru ilerler, akromionun apeksinin altina yapisir.
Korakoakromial ligaman akromion ile birlikte korakoakromial arki meydana getirir.

Subdeltoid bursa iizerinde bulunur. Humerus basi i¢in ikincil yuva gorevi goriir (21).



Eklemin aktif stabilizatorleri rotator manson kaslaridir. Bu kaslarin aktivitesi
ile humerus bagsi glenoid kavitede santralize olur. Omuz ekleminin abdiiksiyon
hareketinin baslangicinda, deltoid kast humerus basini akromiona dogru yukariya
ceker. Rotator mangon kaslar1 ve bisipital tendon yukariya dogru olan translasyonel
hareketi onlemek i¢cin humerus basi depresorleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet
cifti olarak bilinir. Bisepsin uzun basinin glenohumeral stabiliteye olan katkisi,
ozellikle rotator manget yirtig1 olan hastalarda bisipital tendonun kalinlagmasi ile

gosterilmistir.
Akromiyoklavikular Eklem:

Akromiyoklavikular eklem aksiyel iskeleti iist ekstremiteye baglayan yapidir.
Akromionun medial kenar1 ile klavikulanin lateral ucu arasinda yer alir. Eklem
yiizeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartikiiler bir disk ile
ayrilmistir. Eklemdeki maksimum hareket 8° olarak oOl¢iilmiistiir. Yaptigi kayma
hareketi ile glenoid i¢inde humerusun hareket agikliginin artmasma yardim eder.

Giliglii bir kapsiil yapist ve korakoklavikular ligaman sayesinde stabilize edilir

(1,13,24).

Akromioklavikuler eklemin ileri yaslarda dejenerasyonuna bagl veya eski
akromioklavikuler c¢ikiklara bagli, eklem alt yliziinde olusan diizensizlik,
belirginlesme ve kemik cikintilar, subakromial bolgeyi daraltarak, subakromial

stkisma sendromuna yol agabilirler.
Sternoklavikular Eklem:

Sternoklavikular eklem iist ekstremiteyi toraksa baglar. Eklem klavikulanin
sternal ucu, manibrium sterni ve birinci kostal kikirdak arasinda olusur. Sinovial tipte
cift ylizeyli bir eklemdir. Eklem icinde fibrokartilajendz bir disk yapisi bulunur.
Eklem yiizleri arasinda bulunan intraartikiiler disk, fibr6z eklem kapsiilii, anterior ve
posterior sternoklavikular ligamanlar eklemin stabilitesine katkida bulunurlar.
Elevasyon ve depresyon hareketi lateral kompartmanda olusurken, anteroposterior
yonde hareket medial kompartmanda olur. Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30°-

45° dir. Bu hareketin ¢ogu 30-90° elevasyon esnasinda olusur (1,13).



Skapulotorasik Birlesim:

Skapulotorasik hareketin dnemli bir kism1 serratus anterior kasinin fasyasi ile
toraks fasyasi arasinda olusur. Bu yiizden gercek bir eklem olmayip ‘fonksiyonel
eklem’ olarak adlandirilir. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi i¢in eklemin

fonksiyonlarinin normal olmasi gerekir (1).
2.1.3 Omuz Kavsagi Kaslarr:

Omuz kavsagi kaslarinin, iist ekstremitenin hareketini ve glenohumeral eklemin

dinamik stabilizasyonunu saglamak olmak iizere iki ana fonksiyonu vardir.
1-Glenohumeral Kaslar:

Rotator manset kaslari: Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis
kaslarindan olusan yapiya verilen addir. Omuz eklem hareketi esnasinda humerus
basinin glenoid kavite icerisinde kalmasii saglarlar. Dolayisiyla omuz ekleminin
stabilizasyonuna yardimci1 olurlar. Rotator manset kaslari omuzu anterior, superior ve
posteriordan destekler iken, inferior destegi yoktur ve bu bdlge potansiyel olarak

zayif bolgesidir.

Supraspinatus: Rotator mansetin en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir. Fossa
supraspinatustan baslar, korakoakromial arkin altindan gegerek humerus biiyiik
tiiberkiiliiniin {ist kismina yapisir. Yukarida subakromial bursa ve akromion, asagida
humerus bagi tarafindan smirlanir. Innervasyonu supraskapular sinir (C5-6)
tarafindan yapilir. Omuz abdiiksiyonunu baglatir. Humerus basini glenoid kaviteye
dogru iterek deltoid kasi abdiiksiyon esnasinda (cisimleri firlatirken) destekler.

Dolayisiyla glenohumeral eklem stabilizasyonunu saglar (12).

Infraspinatus: Fossa infraspinatustan baslar, akromiyonun altindan geger, humerus
biiyiik tiiberkiiliine supraspinatus tendonunun posterioruna insersiyo yapar. Uzeri
posterior deltoid ile ortiiliidiir. innervasyonu supraskapuler sinir (C5-6) tarafindan
yapilir. i¢ rotasyon esnasinda humerus basini sararak omuzu posterior subluksasyona
kars1 korur. Omuz abdiiksiyon ve dig rotasyonda iken omuzu arkaya dogru c¢ekerek

anterior subluksasyonu onler (15,25).



Teres minor: Skapulanin arka yiiz {ist 2/3 lateral kenarindan baslar, humerus biiyiik
tiiberkiil arka alt kismma yapisir. Innervasyonu aksiller sinirin posterior dali
tarafindan yapilir. Omuza dis rotasyon yaptirir ve posterior yonde subluksasyona

kars1 stabilizasyon saglar (25).

Subskapularis: Skapulanin 6n yiiziinii olusturan subskapular fossadan baslar lifleri
birleserek humerus kiiciik tiiberkiiliine yapisir. Innervasyonu subskapular sinir (C5-6)
tarafindan yapilir. Omuza internal rotasyon yaptirir ve humerus bas1 depresorii olarak
ta gorevi vardir. Kol abdiiksiyon yapmaz iken subskapularis kas1 tek basina anterior
dislokasyonu oOnlemekte pasif stabilizator olarak gorev yapmakta iken, kol 45°
abdiiksiyon yaptiginda orta ve alt glenohumeral ligamanlar tarafindan desteklenir.
Kol 90° abdiiksiyona geldiginde anterior dislokasyonu primer olarak Onleme

gorevini glenohumeral ligaman devralir (12).

Deltoideus: Deltoid omuzun distan fark. edilen yuvarlak big¢imini veren yiizeyel
yerlesimli, iiggen bir kastir. On, orta ve arka olmak iizere ii¢ par¢adan olusur. On
pargasi klavikulanin 1/3 lateralinden, orta parcasi akromiondan ve ark.a pargasi spina
skapuladan baslar. Tiim parcalar birlesir ve proksimal humerusta yer alan deltoid
tiiberkiiline yapisir. Innervasyonu aksiller sinir (C5,C6) tarafindan yapilir. Orta
parcasi en kuvvetli kismudir ve omuza abdiiksiyon yaptirir. On pargasi fleksiyon
yaptirir ayrica internal rotasyona yardim eder. Arka deltoid ekstansiyon ve eksternal

rotasyonda gorev alir (15).

Teres major: Skapulanin lateral kenarmin alt igte birlik kismindan baslar ve
humerusu onden sararak bisipital yarigin medialine yapisir. Innervasyonu
subskapular sinir tarafindan yapilir. Kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirir.
2- Skapulotorasik Kaslar:

Trapezius: Boyun ve sirti kaplayan biiyiik, iicgen bi¢imli bir kastir. Oksipital
protiiberans, ligamentum nuchae ve C7-T12 vertebralarin spindéz progeslerinden
baslar, iist lifleri klavikula ark.a 1/3 dig kismina, orta lifleri akromion ve spina

skapulaya, alt lifleri ise spina skapulanin medialine yapigsarak sonlanir (12).



Innervasyonu aksesuar sinirin (11. kranial sinir) motor dallar1, C3-C4 servikal sinirin
duyusal dallar1 tarafindan yapilir. Ust lifleri skapulay1 eleve eder. Orta lifleri
skapulay1 mediale ¢eker. Alt lifleri glenoid kavite yukar1 bakacak sekilde skapulanin
medial kenarini deprese eder (25). Tiim pargalar1 es zamanli kasilinca skapulayi

eleve eder ve addiiksiyona getirir (12).

Levator skapula: Ilk dort servikal vertebranmin transvers cikintilarindan baslar
skapula iist medialinde sonlanir. Trapezius st lifleri ile birlikte skapular elevasyon
yaptirir ve erekt postiirde {ist ekstremiteyi tasir. innervasyonu dorsal skapular sinir

tarafindan yapilir (12,26).

Romboid major ve minér: Romboid mindr C7-T1 vertebra spindz progeslerinden
baslar, spina skapula tabanina yakin olarak skapula medial kenarina yapisir.
Romboid major T2-T5 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslayip rhomboideus
mindriin  yapistigt yerin hemen altinda skapula medial kenarina yapisir.
Innervasyonlar1 dorsal skapular sinir (C5) tarafindan yapilir. Levator skapula ile
birlikte skapulanin medial kenarini eleve eder ve skapulay1 mediale dogru ¢ekerler.

Skapular retraktor olarak gorev yaparlar (12).

Serratus anterior: Ilk dokuz kostanin 6n kismindan baslar. Skapulanin anterior
yiiziinde mediale yapisir. Innervasyonu nervus torasikus longus tarafindan yapilir.
Skapulanin protraksiyonu ve yukari rotasyonunda gorev alir. Bu sinirin hasarinda
serratus anterior kasi calismaz ve kanat skapula olarak adlandirilan klinik goriiniim

olusur (12).

Pektoralis minor: Goglis duvart 6n kisminda 2-5. kostalardan baslar, skapulanin
korakoid cikintisina yapisir. Innervasyonu medial pektoral sinir tarafindan yapalir.

Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda gorev alir (25).
3- Multipl Eklem Kaslart:

Biseps brakii: Biseps, kolun anteriorundaki en belirgin kas olup esas olarak dirsek
eklemi fleksérii ve 6n kol supinatdrii olarak gérev yapar. Ismiyle uyumlu olarak uzun
ve kisa olmak iizere iki basi vardir. Uzun basin tendonu glenoid siiperior labrumdan

koken alir, intertiiberkiiler oluk icerisinde seyreder. Kisa basin tendonu ise korakoid
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cikintidan korakobrakialis tendonu ile birlesmis olarak koken alir. Kas bisipital
apondroz adi verilen bir bant yapisi olusturarak radius posteriorunda sonlanir.
Innervasyonu muskulokutanéz sinir tarafindan yapilir. On kolun supinatérii ve dirsek
eklemi fleksoriidiir. Biseps kisa basi riiptiirii hemen hemen hi¢ gozlenmez iken, uzun
bas1 riiptiirii oldukca sik goriilen bir durumdur. Riiptiir zorlu fleksiyon esnasinda
daha belirgin hale gelir. Bu goriinlim ‘Temel Reis’ deformitesi olarak isimlendirilir.
Biseps uzun basi hipertrofisi supraspinatus riiptiirii sonrasinda goriilebilen bir
durumdur. Bu bisepsin omuz eksternal rotasyonda iken humerus basi depresorii

olarak gorev yapmasi dolayisiyla olabilir (12,15,27).

Latissimus dorsi: Posterior iliak krest, sakrumun ark.as1,T7-T12’nin prosesus
spinozuslar1 ve skapulanin inferior kosesinden baslar. Humerus intertiiberkiiler
olugunun medialine yapisir. Innervasyonu torakodorsal sinir tarafindan yapilir. Kola

internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon, skapulaya asagi rotasyon yaptirir (12).

Pektoralis major: Klavikula mediali, sternum 6n yiizii ve ilk 6 kostal kikirdaktan
baslar, tiiberkulum majusa yapisir. Innervasyonu lateral pektoral sinir tarafindan
yapilir. Ug kisimdan olusur. Klavikular kisim anterior deltoid ile beraber fleksiyonda
rol alirken, daha alt lifler buna antagonisttir. Bu kas glenohumeral eklemin gii¢lii bir
adduktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin lateral kosesinin depresorii olarak
fonksiyon goriir. Sternokostal kismun kaybi internal rotasyonu ve skapular

depresyonu etkiler.
2.1.4 Omuz Ekleminde Yer Alan Bursalar:

Bursalar faysal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Kas yapilar arasinda yer
alirlar ve amortisman gorevi goriirler. Normalde damar yapisi icermezler. Patolojik

durumlarda kalinlagir ve fibrozise ugrayabilirler.

Subakromiyal bursa: Insan viicudundaki en biiyiik bursadir. Supraspinatus tendonu
ve akromiyon arasinda bulunur. Omuz hareketleri esnasinda rotator manget ve
akromion- akromiyoklavikular eklem arasinda kayganligi arttirarak hareketi

kolaylagtirir. Subdeltoid bursa ile direkt iliskilidir. Subakromiyal bursa potansiyel bir
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bosluk olup adezyon ve 6dem yoksa hacmi 5-10 mL.’dir. Subakromiyal bursanin

glenohumeral eklemle iligkisi yoktur (1).

Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur.

Glenohumeral eklem ile iliskilidir (1).
2.2 Omuz Eklem Hareket Acikhigi (EHA) Degerlendirilmesi:

Omuz kompleksinin hareketlerini glenohumeral eklem hareketleri ve skapular

hareketler olarak iki ana grupta toplamak miimkiindiir.
Glenohumeral Eklem Hareketleri:

Geleneksel olarak eklem hareketi li¢ planda degerlendirilir. Fleksiyon,
ekstansiyon sagittal planda; abdiiksiyon, addiiksiyon koronal planda, rotasyonlar

transvers planda olusturulan hareketlerdir (15).

Herhangi bir eklemde eklem hareket acikligi aktif veya pasif olarak
oOlgiilebilir. Aktif EHA hastanin eklemi kendi kas giicii ile hareket ettirmesini, pasif
EHA eklemin disaridan kuvvet yardimiyla yapabildigi hareket miktarin1 ifade eder

(15).

Omuz her planda harekete izin veren bir yapidir. Dolayistyla EHAnin en iyi

degerlendirmesinin nasil yapilacagi konusunda fikir farkliliklar1 olabilir (26).

Abdiiksiyon: Hastadan kollarimi yana dogru acarak, miimkiin olan en yiiksege
kaldirmas: istenir. 160°’den sonrasi tam abdiiksiyon olarak kabul edilir. Omuz
abdiiksiyonu esnasinda glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerin katiliminin

gbzlenmesi i¢in hastanin posteriordan muayene edilmesi gerekmektedir (15,28).

Kol yanda, el ayasi viicuda yapisik ve bas parmak onde olacak sekilde omuz
abdiiksiyonu 180° iken; el ayasi disa, bas parmak ark.aya bakacak sekildeyken yani
kol i¢ rotasyondayken abdiiksiyon 90°’ dir. Buna ‘Codman paradoksu’ denir (29).

12



Fleksiyon: Hastadan sagittal planda kolunu miimkiin oldugunca kaldirmasi istenir.
160°-180° aras1 normal fleksiyon acikligi olarak degerlendirilir. Subakromiyal

stkigsma sendromunda fleksiyondan ziyade abdiiksiyon kisitlanmasi goriiliir (15,26).

Elevasyon: Kolun skapular diizlemde yukariya dogru hareketidir. Hastadan en rahat
ettigi pozisyonda kolu miimkiin olan en yiiksege kaldirmasi istenir. Bu hareket,
abdiiksiyon ve fleksiyon ortasinda 30°-45° arasinda olusur (26). Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahisi Dernegi fleksiyon ve abdiiksiyondan ziyade ‘elevasyon’

degerlendirmesi yapilmasini 6nermektedir (15).

Rotasyon: Omuz nétral pozisyonda veya 90° abdiiksiyonda olmak iizere iki farkl

pozisyonda o6l¢iilebilir.

Dis Rotasyon: Notral pozisyonda dirsek 90° fleksiyona getirilir, 6n kol 6ne dogru
bakarken rotasyon 0° kabul edilir. On kolun gésterdigi yon, rotasyonu belirler. Bu
pozisyonda dis rotasyon 45°-90° arasinda farkliliklar gosterir. Kol 90° abdiiksiyonda
iken yapilan 6lgiim tenis, yiizme, firlatma gibi sporlar1 simule etmesi bakimindan
daha fonksiyoneldir (15). Oncekine benzer sekilde dirsek 90° fleksiyona
getirildiginde 6n kolun gosterdigi yon 0° tekabiil eder. 90° ye getirilebilmesi tam

EHA'’ya isaret eder (28).

Ic Rotasyon: Benzer sekilde iki pozisyonda degerlendirilebilir. Omuz 90°
abdiiksiyonda iken 70° aciklik tam EHA olarak kabul edilir (28). Omuz nétral
pozisyonda iken 6n kolun gdvdeye dayanmasi yaklasik 80°’ye karsilik gelmektedir.
Tam hareketi degerlendirmek i¢in hastadan kolunu geriye alarak sirtin1 kasimasi
istenir. Bu hareket kolun bir miktar ekstansiyonunu da gerektirdigi i¢in kompleks bir
harekettir ve ‘Apley’in kasima testi’ olarak bilinir. Giinliik hayati simiile etmesi
dolayistyla tercih edilen bir yontemdir. Hareket el ile ulasilabilen en yiiksek torakal
spindz ¢ikinti ile degerlendirilir. Bu deger kadinlarda T7, erkeklerde T9 seviyesine

karst gelir (15).

Adduksiyon: Hastadan kolunu govde iizerinde ¢aprazlamasi istenir. 30°-45° arasi
degerler normal sinirlar igerisinde kabul edilir. ‘Cross-chest’ Ol¢imii daha

fonksiyonel bir 6l¢iim seklidir. Bu test i¢in hastadan kolunu 90° abdiiksiyona alarak
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gogsiinlin  iizerinden diger omzuna dokunmasi istenir. Normalde karst omuz

kavranabilir (15).

Ekstansiyon: Hastadan sagittal planda kolunu geriye dogru ¢ekmesi istenir. 45°-60°

arasi degerler normal kabul edilir (15,28).
Skapular hareketler:

Elevasyon (omuz silkme): Klavikulanin distal ucu ve skapulanin akromiyon pargasi

60° kadar yukar: hareket eder (12).

Depresyon: Akromiyoklavikular eklemin asagi dogru 5-10°’lik hareketiyle yapilir
(12).

Protraksiyon (skapular abdiiksiyon): Skapula gogiis kafesi iizerinde anteriora
hareket eder ve skapulanin medial kenar1 vertebral orta hattan 13-15 cm kadar

uzaklagir (12).

Retraksiyon (skapular addiiksiyon). Skapula posteriora hareket ederek orta hatta
yaklagir (12).

Lateral rotasyon: Glenoid fossa yukar1 donerken skapulanin inferior kosesi

anterolaterale kayar (12).
2.3 Omuz Eklemi Biyomekanigi:

Insan viicudunun omuz bdlgesi kompleks bir yapidir. Skapula, humerus ve klavikula
kemikleri ve bunlarin olusturdugu eklemlerden olusan ve omuz kusagi olarak ifade
edilen bu bolge fonksiyonel bir ark. icinde oldukg¢a genis bir hareket yetenegi saglar.
Kol anatomik pozisyonda viicut yaninda yer alirken, humerus bas1 25°-40°
retroversiyonda olacak sekilde skapular planda skapulaya dogru yonelmistir. Glenoid
eklem yiizii 4°-12° retroversiyonda durur. Glenoid eklem yiizeyi humerus basinin
dortte birlik kismindan biraz fazlasini karsilar ve humerus basina kiyasla oldukca

diizdiir (26).
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Elevasyon, kolu skapular diizlemde bas {iizerine kaldirma hareketidir. Bu
hareket esnasinda humerus skapulaya gore iki misli fazla hareket eder. Bu durum
‘skapulohumeral ritim’ olarak adlandirilir. Fleksiyonun ilk 60°’sinde ve
abdiiksiyonun ilk 30°’sinde skapula toraks iizerinde stabil bir pozisyondadir. Bundan
sonra glenohumeral eklem hareketinin her 2°’si i¢in skapulotorasik eklemde 1°
hareket olusur. Glenohumeral eklem hareketsiz kalsa bile skapulotorasik eklem

hareketi ile kol 65° elevasyon yapabilir. Buna ‘omuz silkme’ mekanizmasi denir (30).

Elevasyon sirasinda skapula humerus basini karsilamak {izere yukar1 rotasyon
hareketini yapar. Ayni anda biiytiik tiiberkiiliin hareketi durdurmasini engellemek igin
kol eksternal rotasyon hareketini yapar. Senkronize olarak korakoklavikular
ligamanlar klavikulayr uzun aksi iizerinde 40° posteriora rotasyona zorlar. Dort

eklemde ayn1 anda olan tiim bu hareketler {i¢ fazda agiklanabilir:

FAZ I: Abdiiksiyonun ilk 30°’lik ilk faz1 skapula setting olarak adlandirilir. Bu fazda
hareketin 2:1 orani1 yoktur. Bu fazda klavikulanin rotasyon hareketi olusmaz. Spina
skapula ile klavikula arasindaki ac1 sternoklavikular eklem ve akromiyoklavikular

eklemlerdeki elevasyon ile 5° arttirilabilir.

FAZ 1I: Takip eden 60°’lik ikinci fazda skapula yaklasik 20° doner ve skapulanin
minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olur. Bu fazda
skapulohumeral hareketin 2:1 orami (skapulohumeral ritim) vardir. Skapular
rotasyondan dolayr klavikulada 15° elevasyon olur, ancak rotasyon hareketi heniiz

baslamamugtir.

FAZ 1II: Hareketin 90°’lik {i¢iincii fazinda 2:1° lik skapulohumeral ritim devam eder.
Skapulanin rotasyonu devam ederken, elevasyonu da harekete katilir. Bu fazda
klavikular posterior rotasyon da mevcuttur. Ayni zamanda bu son fazda humerus 90°

laterale doner ve subakromiyal sikismadan kurtulur.
Omuz eklemi {izerine etkiyen kuvvetler:

Rotator manget kaslarinin aktivitesi humerus basimin glenoid kavitede
santralize olmasina yardim eder. Eklemin abdiiksiyon hareketinin baslangicinda

deltoid kas1 humerus basini akromiona dogru yukari ¢eker. Rotator manset kaslar1 ve
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bisipital tendon yukar1 dogru olusan kayma hareketini 6nlemek i¢in humerus basi
depresorleri olarak etki ederler. Bu durum ‘kuvvet ¢ifti’ olarak bilinir (1). Eger
kuvvet cifti normal olarak fonksiyon gosterebiliyor ise humeral basin merkezi
glenoid fossa igerisinde 3 mm’den daha az oynama gosterir. Poppen ve Walker ve
Weiner ve MacNab rotator manget patolojisi saptanan durumlarda kolun elevasyonu
esnasinda glenoid kavite igerisindeki migrasyonun 6 mm’den daha fazla oldugunu

saptamiglardir (2).

Skapulotorasik eklemdeki kuvvet ciftleri ise serratus anterior kasi ile trapez
kasinin st lifleri ve levator skapula tarafindan olusturulur. Trapeziusun alt lifleri ve
serratus anteriorun alt lifleri gii¢ ¢iftinin alt kismini olustururlar. Bu kaslarin aym
anda kasilmasiyla, kolun elevasyonu sirasinda, skapula yumusak, ritmik bir bigimde
rotasyon ve protraksiyon yapar. Skapulaya humerusun glenoid i¢indeki normal
hareketini gerceklestirebilmesi icin uygun destegi saglar. Bu kaslardaki zayiflik

skapulohumeral ritmi bozarak sikismaya neden olabilir (2).
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2.4 Omuz Agris1 Nedenleri:

Omuz agrilar1 eklem agrilar i¢inde 6nemli bir yer kaplar. Prevalans caligmalar
omuz agrist stkhigmin %7-10 arasinda degistigini gdstermistir. Ileri yaslarda omuz
agris1 yakinmasi daha fazla olup, yakinma siiresi de daha uzundur. Omuz agrilarinin
%90-95 kadari periartikiiler sebeplere baglidir.
Intrensek nedenler:
1. Rotator mangon hastaliklari
a. Subakromial sikigma sendromu
b. Rotator manson tendiniti
c. Kalsifik tendinit
d. Rotator mangon yirtig1
2. Donuk omuz (adeziv kapsiilit)
3. Biseps tendiniti
4. Biseps tendon yirtig1
5. Subakromial bursit
6. Glenohumeral instabilite
7. Artrit
8. Septik artrit
9. Avaskiiler nekroz
Ekstrensek nedenler:
1. Servikal radikiilopati
2. Periferik sinir tuzaklanmasi/ hasari
3. Kadiak kokenli omuz agrisi
4. Abdominal kaynakli omuz agrisi

5. Timorler
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6. Polimiyaljia romatika (31)

Servikal radikiilopati, kalsifik tendinit, adesiv kapsiilit, instabilite, bisipital
tendinit, periferik sinir tuzaklanmasi/hasar1 SSS tanis1 konulmadan 6nce diisiintilmesi

ve ekarte edilmesi gereken tanilarin basinda gelir. (32,33).

Servikal radikiilopati: Omuzun superolateralinde ve boyun hareketleri ile

siddetlenen agr1 radikiilopati yoniinde diisiindiirmelidir. Radikiiler tipte agriya, duyu
kusuru eslik edebilir. Semptomlar Spurling manevrasi ile siddetlenebilir. Siipheli
durumlarda ayrintili noérolojik muayene ve radyolojik goriintilleme ile tam

konulmalidir (32,33).

Kalsifik tendinit: Rotator manset tendonlarinda dejenerasyon ve tekrarlayan

enflamasyon sonrasinda kollajen doku iizerine kalsiyum tuzlar1 ¢cokmesi ile meydana
gelir. Palpasyonla lokal hassasiyet saptanir. Kronik zeminde zaman zaman

alevlenmeler goriilebilir (32).

Adeziv kapsiilit (donuk omuz): Hastalar 50-60 yaslarinda kadinlardir. istirahat

sirasinda agrinin devam etmesi, aktif ve pasif EHA’da ileri diizeyde kayip bize
adeziv kapsiiliti diisiindiirmelidir. Ozellikle adeziv kapsiilitin erken dénemleri SSS
ile karigabilir. Bu durumda lidokain enjeksiyon testi ayirici tanida yardimer olacaktir

(32,34).

Glenohumeral instabilite: SSS tanist konuldugu zaman, o6zellikle geng

sporcularda dikkat edilmesi gereken bir tanidir. Anterior instabilite testinin (endise
testi) pozitifligi bizi instabilite tanisina yonlendirir. Omuz 90° abdiiksiyon ve
maksimum eksternal rotasyona getirildiginde 6n yiizde agrinin olmasi ‘endise testi’

acisindan anlamli olarak degerlendirilir (35).

Bisipital tendinit: 1zole bir antite olarak nadiren gériiliir. Bisipital oluk iginde

tendonun devamli siirtiinmesi ve kronik travmaya maruz kalmasi ile biseps tendonu
ve kilifinin inflamasyonudur. Ozellikle basin iizerinde firlatma ve vurus yapan
sporcularda goriilmektedir. Hastalarda omuzun 6n tarafina lokalize olan ve biseps
boyunca yayilan agr1 yakinmasi bulunmaktadir. Yergason ve Speed testlerinin

pozitifligi bu taniya yonlendirir(36).
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Periferik  sinir tuzaklanmasi/hasari: Walsworth ve ark. 5 wvakalik

supraskapular noropati ve Aktas ve ark. aksiller monondropati vaka sunumlarinda
oldugu gibi supraskapular ve aksiller sinir tutulumu olabilir. Supraskapular sinirin
noriti veya tuzak ndropatisi sonucu, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda atrofi
ve glicsiizliik sikayetleri goriiliir. Tanida elektrondrofizyolojik ¢alismalar endikedir

(32,37,38).
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2.5 Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS):

Hastalik ilk olarak 1867°de Jarvaway tarafindan fark. edilmistir. Duplay 1872
yilinda bu klinik bulgular periartritis humeroskapularis olarak isimlendirmistir ve
daha sonra omuzun agrili hastaliklar1 uzun zaman periarthritis humeroskapularis
(Duplay) hastaligi olarak tanimlanmaya baglanmigtir. 1950’den itibaren Codman,
Armstrong, Hammond gibi bir¢ok {inlii yazar subakromial sikisma sendromu terimini
kullanmigtir. Tanim 1972°de sikismanin akromiyonun antero-medial yiizeyi ile
olustugunu saptayan ortopedist Charles S. Neer tarafindan benimsenmis ve bu isim

birgok yazar tarafindan kabul gorerek giinliik kullanima girmistir.

Sendrom supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin; akromiyon,
korakoakromiyal ligaman ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu korakoakromiyal ark
ile humerus bag1 arasinda sikigmasi sonucu olusur. Korakoakromiyal ark sert bir yap1
olup kolun elevasyonunu sinirlar ve normalde humerus basi ve rotator manseti direkt

travmalardan korur (1).
2.5.1 Etyopatogenez ve Siiflandirma:

Siniflandirmay1 farkli bicimlerde yapmak miimkiindiir. Neer kendi kitabinda
‘outlet-supraspinatus outletin daralmasi’ ve ‘non-outlet’ sikisma olarak ikiye

ayirmistir.
I: Outlet sikisma

A. Anterior akromiyal spur

B. Akromiyon sekli

C. Akromiyonun egimi

D. Belirgin akromiyoklavikular eklem
II: Non-outlet sikisma

A. Belirgin biiyiik tuberkiil
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a. Malunion- nonunion

b. Asagi yerlesimli humeral komponent

B. Omuz depresorlerinde zafiyet
a. Rotator manson ruptiri
b. Biseps riiptiirii

C. Glenohumeral fulkrumda zaafiyet

a. Humerus bas1 veya glenoidde deformasyon (romatoid artrit vb.)

b. Ligamentdz laksite

D. Destek mekanizmada zaafiyet

a. Eski akromiyoklavikiiler separasyon

b. Trapezius felci
E. Akromiyon defektleri
a. Birlesmemis akromiyal epifiz
b. Malunion, nonunion
c. Konjenital (Erb’s palsy).
F. Bursada kalinlagsma
a. Iri kronik kalsiyum depolanmasi
b. Kronik bursit
G. Alt ekstremite zaafiyeti
a. Parapleji

b. Amputasyon
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c. Kronik artrit (26).

Etiyolojiye gore sinifladigimizda tendonun kendinden kaynaklanan faktorler
(intrensek) ve tendon dis1 (ekstrensek) faktdrler olmak iizere iki ana sinifta
incelenebilir. Literatiirde en ¢ok kabul goren siniflandirmanin bu oldugu sdylenebilir

(39).
1-Intrensek faktorler
a-Kas giicstizligii
b-Omuzun asir1 kullanimi
c-Dejeneratif tendinopati
2-Ekstensek faktorler:
a-Akromiyon morfolojisi
b-Akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonu
c-Korakoid sikisma
d-Os akromiyale
e-Glenohumeral instabilite (32).

Subakromial sikisma sendromu primer ve sekonder sebeplerden meydana

gelebilir.

Primer sikisma: Primer subakromiyal sikisma, rotator manset ile korakoakromiyal
arkin mekanik iligskisindeki bozulma sonucu olusur. Subakromiyal ¢ikis1 daraltan
akromiyoklavikiiler eklem, akromiyon, korakoid ¢ikinti, rotator manset kaslari ve

humerus patolojileri de primer sikismaya sebep olabilirler.
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Primer sikigma sendromu goriilen hasta grubu, omuzun 6n yiizii veya kolun
lateralinde agridan sikayetci, etkilenmis omuzun {izerine yatamadigini belirten

genellikle 40 yasin1 gegmis bireylerdir (2).

Sekonder sikisma: Subakromiyal bolgede ‘goreceli’ daralma etiyolojide suclanir.
Glenohumeral veya skapulotorasik eklem instabilitesi sonucu olusur. Rotator manset
kaslarinin stabilizasyon fonksiyonlarinda zaafiyet olmasi sonucu, humerus superiora
dogru kayma hareketi yapar. Sekonder sikisma daha geng yaslarda karsimiza ¢ikar.
Sendromun bas iistii aktivite yapan sporcularda sik goriiliir. Yiizme, voleybol, tenis
ve beyzbol gibi sporlar ile ilgilenen bireyler risk altindadir. Bu hastalar bag iistii
aktivite esnasinda agr ve giigsiizliikten, hatta kolun aniden ‘giiciinii kaybettiginden’
yakimurlar. Sekonder sikigmanin primer gibi degerlendirilerek subakromiyal
dekompresyon prosediirii uygulanmasi, operasyon sonrast omuz stabilizasyonunun

daha da fazla bozulmas1 nedeniyle semptomlarin kétiilesmesine yol agar ( 2).
2.5.2 Klinik Evreleme:

Evre 1-Odem ve hemoraji: Siklikla 25 yasin altindaki bireylerde, kolun bas
tizerindeki asir1 aktivitesi sonucu gelisir. Orta yasta amator olarak spor yapanlarda ve
is¢ilerde de siktir. Travma sonucu supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursada
0dem ve hemoraji meydana gelir. Bu evrenin en 6nemli 6zelligi geri doniisiimli

olmasidir.

Agr1 omuz cevresinde laterale yayilabilen kiint bir agr1 seklindedir.
Palpasyonla biiyiik tiiberkiil ve akromiyonun anterior yiiziinde hassasiyet saptanir.
Bisipital tendon supraspinatus tendonuna ¢ok yakin oldugu icin siklikla bisipital

duyarlilik da yakinmalara eglik eder.

Klinik tanida impingement testi 6nemlidir. Test esnasinda bir elle skapular
hareket engellenirken, diger elle hastanin kolu fleksiyon ve abdiiksiyon arasinda
elevasyona zorlanir. Bu sekilde humerusun akromiyona dogru itilmesiyle agri
olusturulur. Ancak bu test adeziv kapsiilit, instabiliteler, kalsifik tendinit gibi omuzun
diger patolojilerinde de pozitif olabilir. Calis ve ark. Neer testinin duyarliligini

%88,7, ozgilligini %30,5 olarak vermislerdir (42). Tanidan siiphelenildiginde
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subakromiyal sikisma enjeksiyon testi yapilir. Bu test i¢in subakromiyal araliga 10
ml %1’lik lidokain enjekte edilir. Sendrom nedeniyle olusan agr1 ve hareket kisitliligi

tama yakin olarak gecer.

Agrili ark bulgusu da bu evrede pozitiftir. Bu test esnasinda abdiiksiyonun
70°-110° arasinda agn hissedilir. Ozellikle supraspinatus ve subakromiyal bursanin

lezyonlarinda pozitif olan bir testtir.

Bu evrede lokal buz uygulamasi, aktivite kisitlamasi, NSAIl, EHA koruyucu
egzersiz programi Onerilir. Bagiistii yapilan aktivitelere kisitlama getirilir. Fizik

tedavi modaliteleri uygulanir. Tam ve kalic1 bir iyilesme saglamak miimkiindiir.

Evre 2-Fibrozis ve tendinit: Tekrarlayan travmalar sonrasinda subakromiyal bursa,
supraspinatus  tendonunda  fibrozis ve kalinlasma gelisir. Bu evrede
akromiyoklavikular eklem de siirece katilabilir. 25-40 yas arasi bireylerde siklikla

gortlir.

Bu patolojik evrenin en oOnemli 6zelligi zamanla buradaki siirecin geri
dondiiriilememesi ve aktivite modifikasyonlarina ihtiya¢ duyulmasidir. Omuz giinliik
hayattaki bir¢ok aktivite ihtiyacini karsilar iken, bas iistli zorlu aktivitenin yapilmasi
sonrast semptomlar siddetlenir. Birinci evrenin semptomlarina ek olarak
subakromiyal araliktaki skar olusumundan dolay1 yumusak doku krepitasyonu alinir.

Pasif ve aktif EHA orta derecede kisitlanir.

Bu evrede konservatif tedavi endikedir. 18 aylik konservatif tedavi

uygulamasina karsi tedavi basarisiz olursa hastaya cerrahi onerilir.

Evre 3-Kemik degisiklikleri ve tendon riiptiirleri: Zaman i¢inde olaymn
kroniklesmesi ve travmanin siirmesiyle rotator manset icinde parsiyel veya total
rliptiirler, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve biiyiik tiiberkiilde kemik lezyonlari
meydana gelebilir. Hastalar aralikli veya siirekli omuz agris1 sikayeti olan 40 yas

lizeri bireylerdir.

Semptomlar aktivite ile ve oOzellikle geceleri siddetlenir. EHA kisitlanma

mevcuttur. Kuvvet kaybr sikayetlere eklenmistir. Gligsiizliikk 6zellikle abdiiksiyon ve
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eksternal rotasyon esnasinda goriiliir. Kronik vakalarda omuz ¢evresinde atrofi
gelisebilir. Atrofi goriildiigiinde supraskapular sinir, brakial pleksus lezyonlar1 ve

servikal radikiilopatiler ayirici tanida diisiiniilmelidir.

12 haftalik konservatif tedavi sonrasi hastalara cerrahi Onerilir.
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2.5.3 Tan:
Hastaligin tanis1 oykii, klinik muayene ve radyolojik tetkik ile koyulur.

Agri, EHA kisitlanma ve gligsiizlik en sik goriilen belirtilerdir. Agr
genellikle sinsi baglangighidir. Kolun 6n ve lateral yiiziine lokalize olarak goriiliir,
ozellikle geceleri siddetlenir. Hasta o taraf kolu {lizerine yatmakta zorlandigini ifade
eder. Agr1 uykudan uyandiracak kadar siddetli olabilir. Eger biseps tendiniti eslik
ediyor ise dirsege kadar yayilim olabilir. Giigsiizliik genellikle daha ileri donemlerde
semptomlara eslik etmeye baslar. Hastalar sa¢ tarama, fon makinesi tutma, arka
cepten ciizdan almak gibi giinliik yasam aktivitelerinde zorlandiklarini ifade ederler

(40,41).

Gilinlimiizde yardimc1 radyolojik tetkikler oldukg¢a geligsmis olsalar da klinik
muayene Onemini halen korumaktadir. Muayeneye inspeksiyon ile baslanir.
Inspeksiyonda renk degisiklikleri, sislik, deformite, asimetri, kas atrofisi,
akromioklavikuler eklem c¢ikintisi ve biseps riiptiirleri arastirilmalidir. Deltoid
atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromial bursitte ise omuz hatlarinin
belirginlesmesi dikkat ¢ekicidir. ‘Temel reis isareti (Popeye sign)’ biseps tendon
uzun bag riiptirinde gorilebilir (27). Rotator manset yirtig1 olan hastalarda
supraspinatus  ve/veya  infraspinatus  atrofisi  belirgindir.  Palpasyonda
akromiyoklavikiiler eklem ve bisipital tendon unutulmamalidir. Eklem hareket
acikligmin degerlendirilmesi onemlidir. Once hastaya hareketi aktif olarak yapmasi
sOylenir, daha sonra pasif olarak yardimei olunur. Karsi tarafi —eger etkilenmemis
ise- kontrol olarak kullanmak dogru bir yontemdir. Osteoartrit ve adeziv kapsiilit gibi
patolojilerde glenohumeral hareket azalmakta, hasta daha ¢ok skapulatorasik eklemin
hareketi ile omuzunu kullanmaktadir. Internal rotasyon kisithiligi geng hastalarda
onemlidir ve posterior kapsiiler kontraktiir veya gizli instabiliteden dolay1 goriiliir.
Agri1 nedeniyle hareket azalmasi pasif hareketlerden ziyade aktif hareketler sirasinda

ortaya ¢ikar.
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Ozel Muayene Metodlari:

Neer Testi: Bir el ile skapula sabitlenir iken, internal rotasyonda bulunan humerus
pasif olarak skapular planda eleve edilir. Bu bicimde fonksiyonel ark. taklit edilmeye

caligilir. 70°-110° arasinda agr1 duyulursa test pozitiftir (2,27,42).

Hawkins Testi: Hastanin kolu ve 6n kolu 90° fleksiyona getirilir ve internal
rotasyona zorlanir. Agr1 duyulursa test pozitiftir. Bu hareketle supraspinatus
tendonunu korakoakromial ligamanin 6n yiiziine ve korokoid ¢ikintiya dogru itilir

(2,27,42).

Agrili Ark. Testi: Omuz abdiiksiyonunun 60-120° arasindaki acikligi agrilidir.

Ozellikle supraspinatus ve subakromial bursanim lezyonlarinda pozitif olan bir testtir

Q).

Lidokain Enjeksiyon Testi: Sikisma testlerinde agr1 oldugu durumlarda
subakromiyal aralia 10-15 ml %!’lik lidokain enjeksiyonu yapilir. Neer testi

tekrarlanir. Agrinin kaybolmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir (33).

Supraspinatus Testi (jobe testi): Kol skapular planda 90° fleksiyonda ve i¢
rotasyonda iken asagi dogru diren¢ uygulanir. Ayn1 anda hasta kolunu elevasyona

zorlar. Supraspinatus tendonunda yirtik varsa hasta kuvvete kars1 koyamaz (27).

Drop Arm Testi: Pasif abdiiksiyon EHA nin aktif abdiiksiyondan daha fazla oldugu
durumlarda faydalidir. Hastanin omuzu miimkiin oldugunca abdiiksiyona getirilir ve
ayni ark. icinde kolunu yavasga asagiya indirmesi istenir. Testin miispet oldugu
durumlarda hasta kolunu yavagga 100° abdiiksiyona kadar indirir. Daha sonra

kontrolii kaybeder ve kol diiser. Rotator mansette total yirtik oldugunu gosterir (15).

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken verilen dirence kars1
hasta, omuz fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk iizerinde agri1 olusur. Bisipital

tendon lezyonunu gosterir (27,32).

Yergason Testi: Kol noétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve on kol
pronasyondayken hasta, dirence karst 6n kolunu supinasyona getirmeye calisir. Bu

esnada bisipital oluk bolgesinde agr1 olur. Bisipital tendon lezyonunu gosterir (10).
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Endise Testi: Hasta kolu 90° abdiiksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde yatar.
Klinisyen bir eli ile omzu sabitlerken digeri ile dis rotasyonu arttirir. Hastanin

yiiziinde endise ifadesi belirirse test pozitiftir. Anterior instabiliteyi gosterir (33).

Gerber lift-off testi: Hastadan elinin dorsumunu beline koymasi istenir. Daha sonra
elini belinden geriye dogru uzaklastirmasi sdylenir. Anterior supraspinatus veya

subkapularis zayifligini test eder (15,34).

Ulkemizde Calis ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada yukarida
birkagt sayillan 6zel muayene yontemlerinin duyarliigi ve Ozgiilligi
degerlendirilmistir. Hawkins, Neer ve horizontal addiiksiyon testinin %92,1, %88,7
ve %382 ile en duyarli testler oldugu goriilmiistiir. Testlerin duyarliligi evre

yiikseldik¢e artmaktadir (42).
Radyolojik Tanm1 yontemleri:

Konvansiyonel radyografi: Omuz  problemlerinin  degerlendirilmesine
konvansiyonel direkt radyografiler ile baslanir. Standart anteroposterior grafiler
erken donemde normal olabilir iken, bu yontem ile kalsifik lezyonlar, glenohumeral
ve akromiyoklavikiiler osteoartroz, os akromiyale ve diger iskelet patolojileri
saptanabilir. Subakromiyal sikisma sendromunun erken evrelerinde direkt grafi ile
patoloji saptanamayabilir. Evre 2’nin ileri donemlerinden itibaren biiylik tiiberkiil
etrafindaki kistik ve sklerotik degisiklikler, akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonu
ve subakromiyal aralikta daralma gibi patolojiler saptanabilir (1). Anteroposterior
goriintiilemede humerus ile glenoid kavite arasindaki iliski degerlendirilir. Klavikula
ile akromion arasindaki iliski de goriilebilir. Akromionun alt yiizliniin diizgiinliigii ve
subakromial spur varligi incelenebilir. Tendonlarda, 6zellikle supraspinatus ve
infraspinatus kaslarinin tendonlarinda kalsifikasyon gozlenebilir. Akromiyohumeral
aralik degerlendirilebilir. Normalde 7-14 mm olan bu mesafedeki azalma rotator
manget yirtiginin isareti olabilir. Benzer sekilde kol internal rotasyonda iken
korakohumeral mesafenin 11 mm’den az olmasi impingement ve rotator manset
patolojisi icin belirleyici olabilir (25) Skapula outlet grafisinde akromiyon ile
humerus bagi arasindaki mesafe Olgiiliir. Normal degerlerin 7-14 mm. arasinda

olmasi1 beklenir. 7 mm.’nin altindaki degerler SSS acisindan dikkate alinmalidir.
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Artrografi: Total riiptiir tanisinda en giivenilir yontemdir. Fakat inkomplet yirtiklar,

labrum patolojileri ve tendinitler i¢in duyarliligi azdir (1).

Ultrasonografi: Non-invaziv, kolaylikla ve hizla uygulanabilen, goreceli olarak
ucuz bir yontemdir. 11k olarak 1970°li yillarda Victor Meyer ve arkadaslari tarafindan
rotator manset patolojilerinin tanisinda kullanilmistir. Taninin yapan kisiye bagh
olarak degismesi yontemin zay1f yoniidiir. Yapan kisiye bagl olarak duyarliligi %63-
100 arasinda degisebilmektedir (1). Total riiptiir varliginda duyarliligit %58-100,
ozgilligli %78-100 arasinda degisebilmektedir. Parsiyel riiptiir ve impingement
semptomlarin1 saptamada basarisinin daha diisiik oldugu, duyarliligin %25’e kadar

diisebildigi gosterilmistir (41).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Non invaziv olmasi, iyonize radyasyon
icermemesi, dokularin farkli planlarda goriintiilenebilmesi nedeniyle giiniimiizde

siklikla kullanilan ve diger yontemlere nazaran tercih edilen bir yontemdir.

MRG rotator mansget lezyonlarin1 belirlemek icin kullanilan en gecerli
tekniktir. Total riiptiir tanisinda duyarlilign %100 olarak verilmektedir. Kismi
yirtiklarda duyarlilik %35-92, 6zgiilliik %85-99 arasinda degismektedir. Yirtiklarin
sekli, boyutu, pozisyonu ve varsa kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisi
hakkinda bilgi verir. Artikiiler yirttk durumlarinda gadolinium MR artrografi
kullanilarak daha giivenilir tan1 saglanir (41,43). S6z konusu durum SSS oldugu
zaman farkli arastirmacilar tarafindan farkli sonuglar vermektedir (44). Ilging olan
ultrason icin olduk¢a bahsedilen sonucun kisiye bagimli olmasi durumunun MR
goriintiileme acgisindan da mevcut oldugunu gosteren caligmalarin varligidir (45).
Tanisal 6zgiilliigii hakkinda yapilan ¢alismalar halen slirmektedir. Boyle olmasina
ragmen gilinlimiizde rotator manset lezyonlarmi belirlemek igin oldukca sik

kullanilan, giivenilir bir yontemdir.

Subakromial sikisma sendromunun evreleri i¢in en sik bilinen ve kullanilan
MRG siniflamasi; Zlatkin ve ark.adaslarmin yaptiklaridir. Rotator mangset tendon

patolojilerini dort evrede degerlendirmislerdir.

Tip 0: Tendon sinyal intensitesi ve morfolojisi normaldir.
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Tip 1: Tendon sinyal intensitesi artmistir, ancak morfolojisi normaldir.

Tip 2: Tendon sinyal intensitesi artmistir, morfolojisi bozulmustur. Tendonun

incelmesi ve konturlarinin diizensizligi morfolojik bozukluk olarak tanimlanir.

Tip 3: Tendon normal trasesinde devamsizlik goriilir. Tendonda devamsizlik

goriilen bolge, T2 agirlikl kesitlerde tipik olarak hiperintens sinyal verir.
2.5.4 Tedavi:

Subakromiyal sikigma sendromunda tedavi konservatif veya cerrahi olarak iki
ana baglik altinda incelenebilir. Tedavinin basarisi altta yatan nedenin dogru olarak
saptanmasina baghdir (37). Bu durum ozellikle cerrahi tedavi segenegi séz konusu
ise onem kazanmaktadir. Primer sikisma durumunda anterior akromiyoplasti 6ne
cikan tedavi segenegi iken, sekonder sikismada etiyolojiye gdére operasyon yontemi
secilmelidir. Ornegin sikismanin nedeni anterior eklem instabilitesi ise, tedavi

anterior stabilizasyon olmalidir, akromiyoplasti semptomlar1 kotiilestirir.
Konservatif Tedavi:

Subakromiyal sikigma sendromu tanis1 konan tiim hastalara uygulanacak ilk
tedavi konservatif olmalidir (26). Sikisma sendromunun konservatif tedavisinin
temeli, yumusak doku iyilesmesinin diizgiin olabilmesi i¢in olabildigince erken
rehabilitasyona baglamaktir. Hizli baslayan tedavi engellilik siirecini kisaltarak
aktiviteye doniisii hizlandirir (46). Burada amacimiz agriy1 kesmek ve EHA’y1 tekrar
kazanmak olmalidir. EHA egzersizleri planlanirken skapulatorasik ritmin
restorasyonu da unutulmamalidir (27). Konservatif tedavi; hareket modifikasyonu,

medikal tedavi, fizik tedavi ve egzersiz programindan olusur.

Istirahat: Tedavinin ilk adimi rélatif istirahat olarak da adlandirilabilecek rotator
manget ve subakromiyal bursanin sikismasini  Onleyecek bigimde hareket
modifikasyonlar1 6nerilmesini igerir. Bu nedenle giinliik yasam aktiviteleri yeniden
diizenlenirken hastaya basiistii aktivitelerden kaginmasi 6gtitlenir (1). Rotator manset
tendonlarinin saglam olmasi nedeniyle EHA egzersizleri pasif ve aktif olarak

yapilabilir. Agri mevcudiyetinin oldugu ilk hafta 90°’yi ge¢meyen hareket
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programlart Onerilirken semptomlar hafifledikce tam EHA ulasmaya yonelik
egzersizler verilmelidir (27). Erken donemde yeni travmalar engellenebilirse

enflamasyon kisa siirede diizelir.

Medikal tedavi: Agr1 ve enflamasyonu kontrol altina almak igin NSAII’ler oldukga
etkilidir. NSAII tedavisinin yetersiz kaldig: hallerde, lokal steroid enjeksiyonlar1 da
operasyon planlanmayan hastalarda denenebilir. Ancak steroid enjeksiyonlar1 rotator
manget tendonlarimi zayiflatmast nedeniyle genel kural olarak tendon yirtig1
durumlarinda 6nerilmez. Bu nedenle 40 yas alt1 hastalarda steroid enjeksiyonundan
kacinmanin uygun bir yaklagim oldugu sOylenebilir. Operasyondan kaginan yaglh
hastalarda 6 ayda bir tekrarlayan enjeksiyonlar yapmak bir tedavi segenegi olarak

sunulabilir (40).

Fizik Tedavi: En yaygin kullanilan fizik tedavi ajanlar elektroterapi modaliteleri
(TENS, dogru, alcak frekansh ve yiiksek frekansli akimlar) yiizeysel sicak ve soguk

tedavisi, diislik doz lazer tedavisi ve derin 1s1 ajan1 olarak ultrasondur.

Elektroterapi: Elektrik akiminin fiziksel etkilerinden tedavi amagh yararlanilmasi
elektroterapi olarak adlandirilir (5). Analjezik etki amaglanir. TENS ve diadinamik

akim gibi fizik tedavi modaliteleri kullanilir.
TENS (Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu):

Fizik tedavi ajanlarindan TENS agr kontroliinde kullanilan bir fizik tedavi
yontemidir. TENS cilde yerlestirilen elektrodlarla, cilt yoluyla sinir sistemine
kontrollii, diisiik voltajli elektrik akimi uygulama ydntemi olarak tanimlanabilir. Ik
kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’un ortaya attig1 kap1 kontrol kurami ile TENS’in
agn tedavisindeki dnemi artmis, kullanimi yayginlasmistir (47). TENS hakkinda ilk
calisma 1973 yilinda yayinlanmstir (48).

TENS’in kullanim alani ¢ok genistir. Akut ve kronik tiim agrili durumlarda,
postoperatif agrida, dogum agrisi, onkolojik agrilar, fantom agrisi, kronik romatizmal

agrilarda etkilidir (5).
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Akim gecis siiresi, frekans ve amplitiidiinii ayarlayarak liflerin secgici olarak
uyarilmasini saglamak olasidir. Buna gore ya A alfa, beta ve gama lifleri segici
olarak uyarilarak omurilik diizeyinde inhibitér T hiicrelerinin devreye girermesi ve
agr1 duyusunu tagiyan liflere karsi gecisin kapatilmasi saglanir, ya da agrili uyaran
vererek A delta ve miyelinsiz C lifleri gibi ince ¢apli afferentler uyarilmis olur.
Boylece iist seviyelerdeki inhibitér mekanizmalarin aktive olmasiyla santral sinir

sisteminden opioid salgist arttirilir (47).

Gilintimiizde kullanilan TENS cihazlarinin amplitiidleri 0-80 mA; frekanslar
1-150 Hz; akim siireleri 10-300 usn arasinda ayarlanabilmektedir (47).

Bes farkli sekilde uygulanabilir:

1- Yiiksek frekansli TENS (Konvansiyonel): En yaygin kullanilan tiptir. Esas olarak
kalin miyelinli afferent A alfa ve beta liflerini etkiledigine inanilir. Frekans1 50-100
Hz olup dalga genisligi 100 psn, akim siddeti ise 10-30 mA’dir. Kas kontraksiyonu
yapmaz. Etkisi kap1 kontrol mekanizmasina dayanir. Endojen opioidler agiga ¢ikmaz

dolayistyla nalokson ile etki kaybolmaz (5,47).

2- Diistik frekansli TENS (Akupunktur benzeri): Burada akimin frekanst diisiik (2-
4Hz), stire ve siddeti yiiksektir. Siire 150-250 psn ve siddeti de 30-80mA’dir. Kas

kontraksiyonu yapan formdur. Endojen opioid salinimu ile etkisini gosterir (5,47).

3- Burst (Patlayicy) TENS: 1k iki yéntemin karisimidir. Yiiksek ve diisiik frekanslh

akimlar birbiri ardindan verilir (47).

4- Kisa-yogun siddetli TENS: Hiperstimulasyon analjezisi olarak da anilir (47).
Yiiksek frekansta yiiksek siddette stimulasyon ile C liflerini aktive ederek karsit
irritasyon olusturulmaya calisilir. Frekans 50-150 Hz, dalga genisligi 100-200
usn.’dir. Amplitiid tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturan hastanin

dayanabilecegi siddette uygulanir (5,47).

5- Modiile TENS: Yeni cihazlarda karsimiza ¢ikan bir uygulama yontemidir. Sinirin
uyumunu azaltmak icin akim geg¢is sliresi veya siddeti, ya da her ikisi birden belirli

araliklarla degil, rastlantisal verilir (5,47).
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Tasinabilir, evde uygulanabilir olmasi ve bilinen ciddi yan etkisi olmamasi
dolayisiyla kullanim kolaylig1 sunar. Kontrendikasyonlar1 olduk¢a azdir. Kalp pili
varliginda, gebe abdomen iizerine, karotis sinus iizerine, goz, mukoza ve deri

biitiinligli bozulmus bdlgeye uygulanmaz (47).
LAZER:

Ingilizce ‘light amplification by stimulated emisson of radiation” tanimimn ilk
harflerinden olusturulmus ‘LASER’ terimi dilimize ‘uyarilmis 1smim yaymnimi ile

15181n yogunlastirilmasi’olarak g¢evrilebilir (49).

Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami ilk kez Einstein tarafindan
1916 yilinda ortaya konulmustur. 1955 yilindaTownes-Schawlow isimli
aragtirmacilar MASER (Microwave Amplification by Stimulation Emisson of
Radiation) ismini verdikleri ve giliniimiiz lazerinin ilk prototipi olan cihaz

gelistirmislerdir. Tlk lazer cihazi Mainman tarafindan 1960 yilinda iiretilmistir (49).
Lazer Isiginin Fiziksel Ozellikleri:

1-Monokromatik (fotonlarin birbiriyle uygunlugu): Tek dalga boyunda ve tek
renktedir. Ornegin Ruby lazer 694,3 nm’de, He-Ne lazer ise 632,8 nm’de kirmizi 151k

uretir.

2-Koherens (uyumluluk): Lazer 1s1§imin dalgalar1 ayni anda, aym fazda ve
paraleldirler. Bu sekilde birbirlerini kuvvetlendirirler. Lazer dalgalarinin bu denli

diizenli olusunun nedeni ‘uyarilmis yayinim’dir.

3-Kiiciik diverjans (kiiciik oranlarda dagihrhhk): Lazer i1smm1 ‘sa¢ kil
inceligindeki uzak mesafelere ayni incelikte ulagabilir. Bu durum ‘dogrultulmus 1s1n’

terimi ile ifade edilir.

4-Enerji Tastyicihk: Lazer 1sinlarinin biiyiik bir elektromanyetik alan giicii vardir ve
buna bagli olarak enerji tasiyict 6zellige sahiptir. Kiigiik ylizeylere yogun enerji
aktarma aktarma potansiyelleri vardir. Enerji tek noktada odaklanabilir. Enerji

yogunlugunun istenilen sekilde ayarlanmasi ve yonlendirilmesi miimkiindiir (6,7,8).
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Lazer cihazlan diisiik, orta, yiiksek gliclii olarak siniflandirilirlar:

Diisiik giicte lazerler (yumusak-soft-lazer): Fizik tedavi uygulamalarinda
kullanilan atermal yolla etki gosteren diigiik giiclii lazer cihazlaridir. Soguk lazer
olarak da bilinir. Doku 1s1s1m1 0,5 C°’den daha az arttirir. Atermik etkileri ile kapiller
ve lenf dolasimini, kollajen sentezini, lokositlerin fagositik etkilerini ve fibroblast,
mast hiicrelerinin sayilarini arttirir (49). Diisiik gii¢lii lazerin fizyolojik etkileri agri

azalmasi, kollajen sentezi ve vaskiilarizasyon artisidir (9).

Orta giicte lazerler (mid laser-yar1 iletken lazer): Aktif madde galyum-
aluminyum-arseniddir. Diyod lazer olarak bilinirler. 830-904 nm dalga boyludur.

Indirekt penetrasyon 5 cm kadardur.

Giiclii lazerler (sert veya sicak lazerler): Cerrahi ve sanayide kullanilir. Argon,
karbondioksit, neodiyum, YAG (yitrium aluminyum oksid garnet) tipleri vardir.

Neodiyum ve YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir.

Lazer cihazlarini ortama gore siniflamak da miimkiindiir:
1-Kat1 (kristal) lazerler:

Yakut (ruby) lazeri (690 nm)

Neodimium ytrium aluminyum oksit garnet (Nd:YAG) lazeri (1060 nm)
2-Gaz lazerler:

Helyum-neon lazeri (632,8 nm)

Argon lazeri (510-480 nm)

CO; lazeri (10650 nm)

Kripton (640 nm)

3-S1v1 lazerler:
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4-Yarn iletken lazerler (diyotlar):
GaAS (904 nm)
IR-A
GaAsAl (790-860 nm)
Diisiik doz lazer tedavisi biyofiziksel etkileri:

1-Agr giderici etki: Kapi-kontrol teorisi ve endorfinlerin artmasi ile ilgili oldugu

diisiiniilmektedir. Prostaglandin sentezini azaltarak agr1 olusumunu engellemektedir.

2- Anti enflamatuvar etki: Lazer tedavisi ile l10kosit aktivitesi ve fagositozda
artma, PGE2 ve alfa PGF2 diizeylerinde diisme oldugunu gosteren caligsmalar
mevcuttur. PGE2 seviyesindeki azalmalarin antiddematéz etkiye neden oldugu

diistiniilmektedir.

3-Biyostimiilan etki: Bir hastalik durumunda hiicreler aras1 elektromanyetik iletimin
bozulacagi ve lazerle bunun diizelecegi diisiiniilmektedir. Lazerin etkisi ile zarin
gecirgenligi, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktar1 artmakta, hiicre
metabolizmasi hizlanmaktadir. Lokal kendini tamir ve tedavi yeteneginin uyarilmas,
dokunun canlandirilmasi ve dolagimin hizlandirilmast demektir. Kan akiminda
hizlanma ile hiicre i¢i enzimlerin molekiil transport siiregleri hizlanir, hiicre zarinin
aktif transport yapan enzimleri daha aktif hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak

kollajen ve elastin gibi biiyiik molekiillii elemanlarin sentezi hizlanir.

4- Yara iyilestirici etkisi: Hayvan modellerinde goriilmiistiir. Yara kontraksiyonu,
kollajen sentezi, germe dayanikliliginin artmasi gibi etkileri vardir. Fibroblastlarin

stimiilasyonu sonucu yaranin tensil giicii artar.
Diisiik doz lazer tedavisi endikasyonlar:
-Agri kontroli

-Yara iyilesmesi
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-Fraktiirlerde kemik yapiminin arttirilmasi

-Odem azaltilmast

-Tendon ve ligaman yaralanmalarinda tensil giiciin arttirilmasi
Diisiik doz lazer tedavisi kontrendikasyonlari:
-Retinal kanama riski i¢erdiginden goz tizerine uygulama
-Remisyonda olmayan kanser varliginda uygulama
-Akut bakteriyel veya fungal enfeksiyon varligi
-Fotosensitif ila¢ kullanim1

Diisiik doz lazer tedavisi relatif kontrendikasyonlari:
-Tiroid dokusu iizerine uygulama

-Gebe uterus iizerine uygulama

-Cocuklarda epifiz plaklari tizerine uygulama

-Epileptik hastalara uygulama

Diisiik doz lazer tedavisi yan etkileri:

-Yorgunluk, sersemlik, kusma, diyare, semptomlarda artis olabilir.

Diisiik doz lazer tedavisi (DDLT) uygulamasi incinmenin oldugu cilt {izerine,

tetik noktalara, akupunktur noktalarina veya agrili alan1 innerve eden sinir trasesi

tizerine yapilabilir (55).

DDLT 2003 senesinde ‘infrared lamba’ bashigi altinda minor kas ve eklem

agrilari, artrit, kas spazmi ve eklem katiligini 6nleme amaciyla lokal 1s1 artigi

saglama endikasyonu ile ‘Amerikan Food and Drug Administration’ (FDA) onay1

almistir (51).
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Egzersizler:

Egzersiz program konservatif tedavinin en Onemli ayaklarindan birini
olusturur. Egzersizlere erken baslamak glenohumeral eklemde kontraktiir gelisimini
engellemeye yonelik bir adimdir. Bu amagla Codman (sarkag) egzersizlerinin erken
donemde baslatilmasi gerekir. Gliglendirme egzersizlerine baslamak igin pasif EHA’
nin tama yakin kazanilmis olmasi beklenir. Giiglendirme amaciyla internal ve
eksternal rotasyon yoniinde egzersizler ile baslanmasi Onerilir. Giiglendirme
egzersizleri verildiginde skapular kaslarin da giiclendirilmesi Onemlidir. Ayrica
omuzun kaybedilen esnekliginin geri kazandirilabilmesi i¢in her yonde germe

egzersizleri de programa eklenmelidir (27).

Subakromiyal sikisma sendromu rehabilitasyon programi dort ana basamakta

planlanabilir:

1-Akut faz-maksimal koruma:

Amag, agr1 ve enflamasyonun azalmasini saglamak, kas atrofisini dnlemek,
esnekligi geri kazandirmaktir. Bu evrede aktivite modifikasyonu ve hasta egitimi
onem kazanir. Hastanin semptomlarini arttiracak aktivitelerden kaginmasi dgiitlenir.
Bagiistii aktiviteler, uzanma ve agir kaldirma gibi hareketler kisitlanir. Hastalar omuz
retraksiyonu gibi postural egzersizler ile baslayabilirler. EHA egzersizlerinin sarkag
egzersizleri ile baglamasi, agr1 sinirinda aktif asistif EHA egzersizleri (makara ve
parmak merdiveni) ile devam etmesi Onerilir. Bu evrede skapular planda inferior ve

posterior mobilizasyon yapilabilir (52).

2-Subakut faz-EHA saglama:

Agr1 kontrolii saglanip, EHA’da kazanim olduktan sonra ikinci faza gegilir.
Bu evrede amag¢ tam, agrisiz EHA’y1 saglamak, omuz kompleksinin eklem
kinematigini normale dondiirmek, agriy1 siddetlendirmeden kas atrofisini azaltmak
olmalidir. Fleksiyon, abdiiksiyon ve rotasyon amacgli makara ile calisilabilir. Bu
evrede Oon ve ark.a kapsiil gevsetme yoniinde hareketler programa eklenir (27).

Germe egzersizlerinin hergiin planlanmasi onerilir (52).
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3-Kronik faz-giiclendirme:

Kimi kaynaklar bu faz1 erken/hafif giiglendirme ve dinamik/ileri evre

giiclendirme olarak iki boliimde incelerler (27).

Karsi taraf ile kiyaslandiginda giiciin %70°1 kazanilmis, agr1 kontrolii ve EHA
tam olarak saglanmis ise bu evreye gecilir. Amag¢ endurans, giic ve néromiiskiiler
kontrolii arttirmak olmalidir. Giiglendirme rotator manset ve skapular stabilizator

kaslar hedeflenerek yapilmalidir (52).
4-Aktiviteye doniis:

Aktif spora donecek hastalar icin onemlidir. Tam EHA kazanilip, agn
kontrolii saglanip, muayene bulgular1 normale dondiikten sonra bu evreye gecilir

(27).
Cerrahi tedavi:

Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda bagvurulur. Neer 1983’de
yayinladig1 yazida anterior akromiyoplasti endikasyonlarini total riiptiir, 40 yas iizeri
hastalarda 1 yil siiren uygun konservatif tedaviye ragmen disabilitenin halen siirmesi,
40 yasindan geng¢ hastalarda bursektomi esnasinda tespit edilmis inat¢1 evre II
lezyonlar ve anterior akromiyon, diger prosediirlerden bir ya da birka¢i uygulanmis
ve sonu¢ alinamamis hastalar olarak tanimlamistir (3). Konservatif tedavinin

uygulanma siiresi farkli kaynaklarda 6 ay ile 18 ay arasinda degismektedir.
Evre I’de konservatif tedavi uygulanir, cerrahi tedavinin yeri yoktur (3).

Evre II’de ilk segenek konservatif tedavi olup, konservatif tedavinin uygulanma
siiresi farkli kaynaklarda 4 ay ile 18 ay arasinda degismektedir (3,53). Tedavi

basarisiz olursa cerrahi tedavi yapilir.

Evre III’te, rotator manget yirtig1 olan hastalarda; eger hasta gen¢ degilse,
rotator manget yirtig1 akut bir travma sonucu olusmamis ise, rotator mansette
masif yirtitk  veya tuberkulum majusta deplasman yok ise ilk secilecek tedavi

konservatiftir. Akut travma sonrasi klinik ve radyolojik muayene yontemleriyle
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rotator manget yirtifi veya tuberkulum majusta deplase kopma kirig1r olusmus
Ozellikle geng hastalarda cerrahi tedavi uygulanir (54). Rotator manset cerrahisinde
tedavi prosediirleri basit¢e artroskopik, artroskopi yardimli (miniopen), agik olarak
siniflandirilabilir. Tendon riiptiiriiniin eslik etmedigi olgularda artroskopik yaklasim
tercih edilirken, tendonda %50’den fazla parsiyel riiptiir tespit edilmisse ‘miniopen’

teknigi, masif yirtik varsa agik akromiyoplasti ve rotator manset tamiri yapilir (53).

Gilinlimiizde subakromiyal sikigma sendromunun cerrahi tedavisinde en ¢ok ragbet
goren yontem 1985 yilinda Ellman’in tanittii  ‘artroskopik subakromiyal
dekompresyon’ yontemidir. Ilk yaymladigi calismasinda teknigin en az acik
dekompresyon kadar basarili oldugunu sdylemis, devam ¢alismasinda %88 basari
elde ettigini agiklamistir.  Sonraki yillarda Sachs ve arkadaslar1 hastalarin
prognozunun ilk 3 ayda daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Artroskopik olarak
uygulanan subakromiyal dekompresyonun agik anterior akromiyoplastilere gore en
belirgin istlinliigii, deltoid kasimnin yapigsma yerinin korunmasi ve bdylece erken ve
goreceli olarak daha agresif bir rehabilitasyon programi ile hastanin giinliik yasam
aktivitelerine ve spora daha 6nce donmesine imkan tanimasidir (55). Her iki teknikte

de 3 aydan sonraki prognozlar benzerdir (53).

Cerrahi basar1 yirtigin boyutlar1 ve olayin siiresiyle yakindan ilgilidir. Masif
yirtiklar  ve kronik olgularda sonuglarin daha az yiiz gildiricii oldugu
bildirilmektedir. Bartolozzi ve ark. 136 hastayla yiirittikleri 4 yil siiren
calismalarinin sonucu olarak semptom siiresi 1 yildan kisa, yirtikk 1 em?” den kiiciik,
fonksiyonellikte ciddi kayip yok ise 18 ay konservatif tedavi ile hasta takibinin yiiz

giildiirticii sonuclar verdigini bildirmislerdir (56).
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3.GEREC ve YONTEM:

Calisma tek kor, randomize, prospektif olarak planlandi. Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine
Mayis-Kasim 2008 tarihleri arasinda omuz agrist nedeniyle basvuran hastalar

degerlendirmeye alindi.

Aragtirma icin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi yerel etik
kurulundan onay alindi. Caligmaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, siiresi,
uygulama sekli, olasi yan etkiler ve karsilasilabilecek problemler hakkinda yazili ve
sOzlii olarak bilgi verildi. Calismaya katilmay1 uygun goren ve bilgilendirme ve onay

formunu imzalayan hastalar ¢aligmaya alind1.

Tedavi Oncesi uygun bulunan hastalarin ayrintili nérolojik, kas iskelet sistemi
ve genel sistem sorgulamasi ve fizik muayenesi yapildiktan sonra tam kan sayimi,
rutin biyokimya incelemeleri, eritrosit sedimantasyon hiz1 tetkikleri yapildi.

Calismaya alinan olgular asagidaki kriterlere gore secildi.

CALISMAYA ALINMA KRITERLERI:
1- 18-75 yas arasi olmak
2- Klinik olarak, MRG ile destekli SSS tanis1 almis olmak

CALISMADAN CIKARILMA KRITERLERI:

1- Uygulama bolgesinde malignite,

2- Uygulama bolgesinde tedavi altinda olmayan akut bakteriyel veya fungal
enfeksiyon,

3- Hamilelik,

4- Hasta ile iletisim problemi,

5- Ileri derecede kardiyak hastalig1 olanlar,

6-Son 6 ay icinde fizik tedavi uygulanmis olanlar,

7-Son 3 ay i¢inde omuz eklemine lokal steroid enjeksiyonu yapilmis olan hastalar,
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Poliklinige omuz agrisi1 sikayeti ile bagvuran 87 hastadan 71°1 SSS tanis1 aldi.
3 hasta 6 ay icerisinde fizik tedavi uygulamasi, 4 hasta yakin zamanda steroid
enjeksiyonu yapilmis olmasi, 4 hasta da ulasim problemi nedeniyle caligmaya
alimmadi. Calismaya 60 hasta ile baslandu.

Calismaya alinan hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, etkilenen omuz, agriy1
baslatan nedenler (travma var/yok) sorgulandi. Perde asma, bahge ¢apalama, duvar
boyama vb. aktivitelerden sonra 10 giin icerisinde baslayan ve daha onceden var

olmayan omuz agris1 dykiisii durumunda travma var kabul edildi.

Hastalar basit tesadiifi yontemle 3 gruba ayrildi. Hastalardan biri ¢alisma

stirerken tedaviye uyumsuzluk nedeniyle ¢calismadan ¢ikarildi.

1. Grup: 120 sn lazer uygulamast (3,6J/cm*)+TENS+egzersiz+NSAil
2. Grup: Sham lazer uygulamasi+TENS+egzersiz+NSAII
3. Grup: 60 sn lazer uygulamasi (1,8]/cm?)+TENS+egzersiz+NSAIl

Her ii¢ gruba 135 Hz, 100 psn, 30 dakika siirekli TENS (DoloBravo,
Almanya, 2004) uygulandu.

Lazer uygulamasi Ga-As-Al Lazer cihazi (Uni-lazer 201, Danimark.a, 2005)
ile yapildi. Birinci gruba 120 sn siire ile gii¢ yogunlugu 30 mW/cm?, cm? yogunlugu
3,6 J olan 830 nm boyunda siirekli 151n yayan Galyum-Aluminyum-Arsenid (Ga-Al-
As) lazer uygulandi. ikinci gruba 60 sn siire ile giic yogunlugu 30 mW/cm? cm?
yogunlugu 1,8 J olan 830 nm boyunda siirekli 151n yayan Ga-Al-As lazer uygulandi.
Lazer uygulamalar1 Akromiyoklavikiiler eklem (bir nokta), subakromiyal bursa (bir
nokta), supraspinatus tendon yapisma bolgesi (bir nokta), glenohumeral eklem
bolgesi (anterior yaklasimla 2 ve posterior yaklasimla 1; toplam 3 nokta) olarak
omuz lizerinde belirlenen 6 noktaya, dik agiyla tam temas halinde yapildi. Sham
lazer uygulamasi esnasinda cihazin anahtar1 agildi, ayni noktalara temas edildi
cithazin kilavuz 15181 olmasina ragmen aktif 1s1ma yapilmadi .

TENS ve lazer tedavileri birbirini takip eden iki hafta 5’er giin; toplamda 10

seans olarak uygulandi.
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Her ii¢ gruba da Codman, EHA, pasif germe ve giiclendirme ydniinde
egzersiz programi rehabilitasyon tinitesinde baglatildi, takipleri ev programi seklinde
diizenlenerek aylik olarak kontrol edildi. Egzersizler giinde iki defa 15 tekrardan

olacak bigimde programlandi.

Hastalarin medikal tedavileri asemetazin 60 mg 2x1/15 giin olarak planlandi.

Liizum halinde 1000 mg/giin asetaminofen verildi.

Klinik 6l¢iimlerde omuz EHA 6l¢timleri, VAS ile giin icerisinde hissedilen
agr1, gece agrisi ve hastanin kendini degerlendirmesi yapildi. Constant-Murley, Kisa

DASH, UCLA omuz skalalar1 dolduruldu.

Kontroller tedavi oncesinde, sonrasinda, 1. ve 3. aylarda olmak iizere 4
defada yapildi. Hastalar hangi grupta olduklari konusunda bilgilendirilmediler.
Tedavi uygulayan ve degerlendirmeleri yapan hekim gruplar konusunda bilgi sahibi
idi. Degerlendirme kriterleri olarak, EHA, giin igerisinde ve gece hissedilen agri,

Constant- Murley, Kisa DASH ve UCLA skalalar1 alindi.
Eklem Hareket Ac¢ikhigi Degerlendirmeleri(EHA):

EHA degerlendirmeleri gonyometre ile yapildi. Fleksiyon ve abdiiksiyon i¢in
Ol¢iimler yatarak, rotasyonlar igin oturarak yapildi. Degerlendirmeye aktif EHA

alindi.
Viziiel Analog Skala (VAS):

Calismada agrinin sorgulanmasinda ve hastanin kendini degerlendirmesinde
0-100 aras1 puanlandirilan VAS kullanildi. Hastalara ‘Hayatiniz boyunca
hissettiginiz en siddetli agr1 100 ile temsil edilecek olursa omuz agrinizin siddeti ne
kadar olur?’ sorusu soruldu. Giin igerisinde ve gece hissettikleri agriyr 10cm’lik bir
cetvel Tlzerinde isaretlemeleri istendi. Agr1i olmamasi durumunda ‘0’1

isaretleyebilecekleri 6zellikle hatirlatild.

Hastalara ‘omuzunuzdaki bu problem giinliik aktivitelerinizi ne kadar
etkiliyor?’ sorusu soruldu ve ayni cetvel {izerinde kendi giinliik yasam aktivitelerini

(GYA) degerlendirmeleri istendi.
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Constant-Murley skalasi:

Toplam 100 puanlik bir skaladir. Bunun 15 puani agri, 20 puani giinliik
aktiviteler, 40 puani aktif eklem hareket acikligi Ol¢iimii ve 25 puani kuvvet
parametresinden olusur.

A. Agri: Istirahat, hareket veya uykuda olmasina bakilmaksizin siddet olarak en fazla
duydugu agr tizerinden degerlendirilir. Agrist olmayan hasta 15 puan alir.

B. Giinliik yasam aktiviteleri: Evde veya iste calisabilirlik, eglence-spor aktiviteleri,
uyku ve giinliik yasamda kolunu kullanma (elin pozisyonu) parametreleri ile
degerlendirilir. Hasta toplamda 20 puan alir.

C. Aktif eklem hareket agikligi: Aktif fleksiyon, abdiiksiyon, internal rotasyon ve
eksternal rotasyon hareketleri ile degerlendirilir. EHA tam olan hasta 40 puan alir.

D. Kuvvet: 12,5 kg kaldirabilen hasta 25 puan alir .

UCLA Omuz Degerlendirme Formu (The University of California and Los
Angeles Rating Score):

UCLA degerlendirmesi agr1, fonksiyon, aktif fleksiyon, fleksiyon kas giicii
ve hasta memnuniyeti olmak {lizere 5 boliimden olusur. Agr1 ve fonksiyonun her
birinin degerlendirilmesi 6 parametre iizerinden yapilir. Puanlama hastanin
agrismin  siddetine gore 0-2-4-6-8-10 olarak yapilir. Aktif fleksiyon agist ve
fleksiyon kas giicii 0-1-2-3-4-5 puan olarak degerlendirilir. Hasta memnuniyeti ise
0-5 puan iizerinden var/yok olarak degerlendirilir. Tiim testin maksimum puani 35
dir ve en iyi durumu belirtir. 34-35 milkemmel, 29-33 iyi, 29 alt1 ise zayif

olarak degerlendirilir.

Kisa DASH Skalasi(Quick Disabity of Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire):

DASH skorlamasi tiim {ist ekstremiteye bagli dizabilitenin degerlendirilmesi
icin gelistirilmis bir 6l¢iit olup, dizabilite ve tedaviden faydalanma diizeyinin

takibinde kullanilir. DASH skorlamasi orjinalinde giinliik yasamda tist ekstremiteye
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bagh 30 fark.l1 aktivitenin yapilmasinda karsilasilan giicliigii degerlendirir. Bizim
calismamizda kullandigimiz kisa DASH skorlamasi bu aktivitelerden en fazla
kullanilan 11 tanesinin se¢ilerek diizenlenmesiyle olusturulmustur. Testte istege baglh
doldurulan 4 er sorudan olusan is modeli ve yiiksek performans isteyen sporlar/
miizisyenler modiilleri vardir. Bizim hasta grubumuzun demografisi dolayisiyla,
calismamizda testin 11 soruluk ilk bolimi kullanilmistir. Her soru 5 seviyede
degerlendirilir. Hasta aktiviteyi zorlanmadan yapiyor ise 1 puan, hi¢ yapamiyor ise 5

puan verilir. Sonuglar testin kendi formiilii ile hesaplanir.
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4 ISTATISTIKSEL ANALIZ:

Istatistikler, SPSS 11.5 paket progranu kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistikler icin ki-kare ve tek yonli ANOVA testi kullanildi. Grup ici
degerlendirmeler i¢in Student-Newman-Keuls ¢oklu degerlendirme testi kullanildi.
Gruplar arasi fark.lar TUKEY ¢oklu karsilastirma testi ile degerlendirildi. Anlamlilik

sinir1 p<0,05 olarak alindu.
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5S.BULGULAR:

Bu calismada subakromiyal sikisma sendromunda diisiik doz lazer
tedavisinin etkinliginin arastirilmas1 amaglandi. Sonuglar VAS, UCLA, Constant-
Murley ve kisa-DASH skalalari ile degerlendirildi. Hastalar baslangicta 20°ser kisilik
3 gruba ayrildi. Kontroller tedavi 6ncesi, sonrasi, 1. ay ve 3. ay olarak yapildi.

Hastalarin demografik verileri tablo 1’de goriilmektedir. Tiim gruplar yas,
cinsiyet, meslek, taraf, travma Oykiileri, semptom siireleri agisindan benzer olup
aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismada gruplar yas agisindan incelendiginde hastalarin yas araligi 32-71;
tiim gruplarin yas ortalamasi 54+10,4 yildir.

Calismada hastalarin %81,4’1 kadin, %18,6’s1 erkektir.

59 hasta meslekleri agisindan incelendiginde ev kadinlarmin %39 ile ilk,
calisanlarin % 28,8 ile son sirada oldugu goriilebilir.

Tutulan taraflar incelendiginde %71,2 sag, %28,8 sol omuz etkilenimi oldugu
goriilebilir.

Hastalarda %62,7 oraninda belirgin bir travma &ykiisii yoktur.

Tablo 1: Gruplarin demografik verileri.

1. grup (120 sn) | 3. grup (60 sn) 2.grup p
(sham)

Yas ortalamasi (yil) 54,6+11,9 53,3 £8,5 54,4+11 0,927
Cinsiyet (K/E) 15/4 16/4 17/3 0,873
Semptom siiresi (ay) 9,3149,5 12,0+10,7 7,7+6,5 0,262
Meslek 6/5/8 10/8/2 7/6/7 0,242
(Evkadini/Emekli/Caligan)

Taraf (sag/sol) 17/2 13/7 12/8 0,096
Travma (var/yok) 7/12 4/16 11/9 0,073
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Tedavi Sonuclarinin degerlendirilmesi:

Bu ¢alismada subakromial sikisma sendromunda diisiik doz lazer tedavisinin

etkinliginin arastirilmast amagclandi. Sonuglar VAS, UCLA, Constant-Murley ve

kisa-DASH skalalar1 ile degerlendirildi. Kontroller tedavi oncesi, sonrasi, 1. ay ve 3.

ay olarak yapildi.

Gruplarin Viziiel Analog Skala degerlendirmeleri:

VAS skalast degerlendirmeleri incelendiginde biitiin gruplar tedavi sonrasi, 1. ay, 3.

ay degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli azalma gostermektedir (p<<0,001) (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplarin VAS skalasina gore grup ici degerlendirme sonuclari.

1. grup (120 sn)

3. grup (60 sn.)

2. grup (Sham)

Ort. + SD p Ort. + SD P Ort. = SD P
Giin i¢cinde | Tedavi 6ncesi 67,9+12,8 69,5 +21,1 70,2 £ 16,9
Tedavi sonras1 | 36,8 = 13,8 | <0,001 | 38,5+18,5 | <0,001 | 459+ 17,9 <0,001
l.ay 239+16,9 |<0,001 |31,5+19,4 |<0,001 |28,4=+ 21,2 <0,001
3.ay 17,4+17,4 | <0,001 | 21,0+ 20,9 |<0,001 |21,5+ 22,4 <0,001
Gece Tedavi 6ncesi 74,7+21,8 66,0+ 28,8 76,9 £ 15,5
Tedavi sonras1 | 36,9 20,5 | <0,001 | 28,5+ 22,5 | <0,001 | 52,3+ 21,6 <0,001
l.ay 22,9+20,5 | <0,001 |20,0+£22,0 <0,001 | 32,3+30,0 <0,001
3.ay 13,9+16,5 | <0,001 | 17,2+17,3 <0,001 | 22,0+28,7 <0,001
Giinlik Tedavi Oncesi 62,5+15,8 66,5+19,7 53,8+22,7
Yasam Tedavi sonras1 | 38,7+16,0 <0,001 | 40,2+19,2 <0,001 | 43+20,4 <0,001
Aktiviteleri | 1. ay 27,9+16,5 <0,001 | 25,8+18,3 <0,001 | 27,8421,2 <0,001
3.ay 21,0+19,4 <0,001 | 17,5+18 <0,001 | 23,5+22,8 <0,001

*birimler milimetre cinsinden belirtilmistir
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Grafikla: Giin icinde grup i¢i VAS degerleri
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Grafik 1b: Gece grup ici VAS degerleri

100

80

60

40

20

Grafik 1c: GYA grup ici VAS degerleri
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VAS skalasi ile gruplar arasi degerlendirme sonuclar::
Gruplar aras1 degerlendirmelerde VAS skalasina gore gruplar arasinda tedavi
sonrasi, 1. ay, 3. ay kontrollerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: VAS Gruplar arasi degerlendirme sonuglari.

p degerleri A2-1 A1-3 A1-4
Giin i¢inde 0,315 0,515 0,858
Gece 0,135 0,434 0,483
GYA 0,999 0,590 0,534

Eklem Hareket Acikhgi(EHA) Degerlendirmeleri:
EHA degerlendirmeleri tablo 4’de incelendiginde biitiin gruplar tedavi sonrasi, 1. ay,
3. ay degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma

gostermektedir (p<0,001).

Tablo 4: Gruplarin EHA oélciimlerine gore grup ici degerlendirme sonuclari

1. grup 3. grup 2. grup
Ort. SD p Ort. SD p Ort. SD P
Abdiiksiyon Tedavi 112,64+ 31,5 124,0+32,9 129,8+33,3
oncesi
Tedavi 133,7428,5 | <0,001 | 143,5+30,9 | <0,001 | 146,3£36,5 <0,001
sonrasi
l.ay 141,3+£ 6,8 | <0,001 | 149,5+£27,9 | <0,001 | 154,5+£33.,6 <0,001
3.ay 152,1+24,4 | <0,001 | 153,0+27,4 | <0,001 | 156,3+£29,4 <0,001
Fleksiyon Tedavi 125,0+31,8 136,0+25,8 133,0+30,1
oncesi
Tedavi 145,8+23,5 | <0,001 | 154,0+£19,3 | <0,001 | 154,0£25,8 <0,001
sonrast
l.ay 157,4+£16,6 | <0,001 | 160,0£14,1 | <0,001 | 160,04+23,6 <0,001
3.ay 160,0£17,9 | <0,001 | 162,5+15,2 | <0,001 | 162,5+22.4 <0,001
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Eksternal Tedavi 59,2+20,7 53,2420,9 55,0£11,2
rotasyon oncesi
Tedavi 69,7£15,9 | <0,001 | 67,2+16,9 | <0,001 | 63,8+12,1 <0,001
sonrasi
l.ay 74,4+17,5 | <0,001 | 70,7154 | <0,001 | 72,3+13.,8 <0,001
3.ay 75,5€17,4 | <0,001 | 73,8+16,0 | <0,001 | 74,3+13,7 <0,001
Internal Tedavi 44,7+20,0 48,5+23,0 46,5+15,9
rotasyon oncesi
Tedavi 63,6£16,4 | <0,001 | 60,5£17,9 | <0,001 | 62,2+17,2 <0,001
sonrasi
l.ay 67,3£15,6 | <0,001 | 69,0+13,7 | <0,001 | 71,5+14,9 <0,001
3.ay 71,5€18,3 | <0,001 | 76,0=13,1 | <0,001 | 76,0+12,7 <0,001

* dlgtimlerin birimi derece cinsinden verilmistir.

Grup 2a: Abdiiksiyon grup ici EHA degerlendirmeleri
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Grafik 2b: Fleksiyon grup ici EHA degerlendirmeleri
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Grafik 2¢: Eksternal rotasyon grup ici EHA degerlendirmeleri
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Grafik 2d: Internal rotasyon grup i¢ci EHA degerlendirmeleri
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EHA degerlendirmesi ile gruplar arasi degerlendirme sonuclari:

Gruplar aras1 degerlendirmelerde tablo 5’te goriildiigli gibi EHA degerlendirmelerine

gbre gruplar arasinda tedavi sonrasi, 1. ay, 3. ay kontrollerinde tedavi dncesine gore

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 5: EHA gruplar arasi degerlendirme sonuclari

p degerleri A2-1 A1-3 A1-4
Abdiiksiyon 0,288 0,574 0,177
Fleksiyon 0,661 0,285 0,294
Internal rotasyon 0,342 0,468 0,525
Eksternal rotasyon 0,228 0,651 0,610

51




Hastalarin grup i¢i Constant, UCLA ve DASH skalas1 degerlendirmeleri:

UCLA, Kisa-DASH, Constant-Murley skalasi degerleri incelendigi zaman biitiin

gruplarin UCLA ve Constant-Murley skalas1 puanlar1 tedavi sonrasi, 1. ay, 3. ay

degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma, kisa-

DASH skalas1 puanlar1 ise istatistiksel olarak anlamli azalma gdstermektedir

(p<0,001). Degerler Tablo 6’da goriildiigli gibidir.

Tablo 6: Hastalarin grup ici Constant-Murley, UCLA ve DASH skalas: ile

grupici degerlendirmeleri

1. grup 3. grup 2. grup
Ort. SD p Ort. SD p Ort. SD p
UCLA Tedavi 14,3+4,0 17,6+6,5 15,9+3,5
oncesi
Tedavi 26,2435 <0,001 | 28,7+6,7 <0,001 23,6+5,4 <0,001
sonrast
l.ay 29,5+2.9 <0,001 | 30,5%£5,6 <0,001 27,3+5,6 <0,001
3.ay 31,1£2.9 <0,001 | 32,8+11,1 | <0,001 29,4+5.8 <0,001
Constant- | Tedavi 36+9,3 38,8+13,7 37,249,2
Murley oncesi
Tedavi 57,249,4 <0,001 | 58,5+7,7 <0,001 55,8114 | <0,001
sonrast
l.ay 67,9+11,0 <0,001 | 67,6+8,9 <0,001 67,2+12,0 | <0,001
3.ay 79,5+12,4 <0,001 | 78,8+22,9 | <0,001 80,4+15,6 | <0,001
Kisa- Tedavi 83,4+13,8 80,8+18,4 84,1+16,0
DASH oncesi
Tedavi 66,2+15,3 <0,001 | 59,2+15,9 | <0,001 68,5£17,6 | <0,001
sonrast
l.ay 56,9+20,5 <0,001 | 51,6+16,6 | <0,001 53,2+20,1 | <0,001
3.ay 51,1+23,8 <0,001 | 44,2+19,9 | <0,001 44,8+223 | <0,001
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3a: Hastalarin UCLA skalasina gore grup ici degerlendirme sonuclari
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3b: Hastalarin Constant-Murley skalasina gore grup ici degerlendirme

sonuclari
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3c: Hastalarin kisa-DASH skalasina gore grup i¢i degerlendirme sonuglari
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Hastalarin  gruplar arast1 Constant, UCLA ve kisa-DASH skalas:
degerlendirmeleri:

Gruplar aras1 degerlendirmelerde Constant ve kisa-DASH skalalarma gore
gruplar arasinda tedavi sonrasi, l.ay, 3.ay kontrollerinde tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Diger degerlendirmelerden farkli olarak UCLA skalasi sonuglari gruplar
arasinda anlaml farklilik vermektedir. Tedavi sonrasinda yapilan kontrollerde 1.
(120 sn. lazer) ve 2. (sham lazer) grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark.
saptanmistir (p=0,004). Var olan istatistiksel anlamli fark 1. ve 3. ay kontrollerinde
de devam etmektedir (p=0,019)(p=0,040). Aktif lazer tedavisi alan iki grup arasinda
tedavi sonrasi kontrollerde fark saptanmamisken; 1. ve 3. ay kontrolleri iki grup
arasinda istatistiksel olarak sinirda farkin var oldugunu gostermektedir (p=0,076)

(p=0,074). Sonuglar Tablo 7’de gosterildigi gibidir.

Tablo 7: Gruplar arasi Constant- Murley, kisa-DASH ve UCLA skalasi

degerlendirme sonuclari.

P degerleri A 2-1 A1-3 A l1-4
Constant 0,600 0,688 0,609
Kisa-DASH 0,166 0,660 0,813
UCLA(1-2 grup 0,004 0,019 0,040
farki)

UCLA(2-3 grup farki) | 0,211 0,076 0,074
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6.TARTISMA:

SSS bag iizeri aktiviteler esnasinda supraspinatus tendonunun akromiyonun

altinda sikigsmasi sonucu meydana gelen bir omuz problemidir (57).

Calismamizda SSS tanisit alan hastalarda, konvansiyonel TENS tedavisi,
medikal tedavi ve egzersiz programina ek olarak verilen lazer tedavisinin etkin olup

olmadigini aragtirmak amaclandi.

Neer hastalig1 tanimlarken 3 evrede tanimlamis ve her evre icin bir yas araligi
vermigtir. O tanimlara gore siklikla evre I 25 yasindan gen¢ hasta grubunda
saptanirken, evre III 40 yas tlizerinde siktir (9). Neer tarafindan yapilan evreleme
glinlimiizde sendromu tanimlama ve anlama agisindan halen kabul gérmektedir.
Bununla birlikte literatiir incelendiginde her {i¢ evrenin biitiin yas dilimlerinde

goriilebildigini sdyleyebiliriz.

Kuhn ve ark. 2009 yilinda yayinladiklar1 gozden gecirmelerinde yas araligi
42-58 yil arasinda degismektedir (52). Cummins ve ark. 94 hasta ile yaptigi
calisgmada yas ortalamast 48,9+8,8;  Conroy ve ark.’nin SSS tedavisinde
mobilizasyon ile ilgili yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi 52,9; Yu ve ark. 209 hasta ile
yaptig1 ¢calismada yag ortalamasi 51,0 yildir. (57-59).

Ulkemizden yapilan yaymlarda da hasta gruplarinin benzer yas araliklarinda
oldugunu sdylemek miimkiindiir. Tag¢ioglu ve ark. 57 hasta ile yaptig1 ¢alismada yas
ortalamas1 53,88; Yeldan ve ark.’nin ise 60 hasta ile iki grup olarak planladiklar

calismada gruplarin yas ortalamalar1 sirastyla 55,32+8,73 ve 55+8,75tir. (4,60).
Bu calismada hastalarin yas aralign 32-71 arasinda degismektedir. Tim

gruplarin yas ortalamasi 54+10,4’tlir. Benzer hasta gruplariyla yapilan ¢alismalarin

sonuglarinin karsilastirilmasi daha anlamli sonuglar verecektir. SSS sendromu tanisi
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almis hastalar ile yapilmis c¢alismalar incelendiginde hastalarimizin  yas

ortalamalarinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Morrison ve ark. 636 omuz ile yaptiklar1 ¢aligmalarinin sonunda yas ile
iyilesme orani arasinda bag oldugunu saptamis; ve iyilesme oraninin 60 yas iizeri
grupta en diisiik oldugunu bildirmislerdir (61). Bizim ¢alismamizda yas ile iyilesme
orani arasinda iliski veriler arasinda verilmedi. Ancak veriler bu ag¢idan
incelendiginde 59 hastadan 18’inin 60 yasin iizerinde oldugu goriildii. Giin i¢inde ve
gece hissedilen agr1 agisindan 60 yas iizeri olan ve olmayan gruplar analiz edildi.
Tedavi Oncesi Olgiilen agr1 diizeyi ile 3. ay kontrollerinde saptanan agr1 diizeylerinin
ortalamalar karsilastirildiginda 60 yas tlizeri grup i¢in giin icinde 47, gece agrisi i¢in
66 mm’lik diisme oldugu saptandi. 60 yas alt1 grupta bu sonuglar 40 ve 54 mm’dir.
Elimizdeki veriler yas ve iyilesme orani acisindan agr1 parametresinde 60 yas lizeri
grubun  faydalanma  oranmnin daha  yiiksek oldugunu = gostermektedir.
Degerlendirmelerimizde EHA ve GYA’nin alt grup Olglimleri yoktur. Klinik
gozlemlerimizin Morrison ve ark. ile aym1 yonde olmasina ragmen, c¢alismalarin

sonuglarinda fark olmasi bu duruma baglanablir.

Neer orijinal makalesinde yas araliklar1 ile birlikte cinsiyet lizerinde de
durmustur. Yazida hastalarinin %40’1inin kadin oldugu bildirilmektedir (3). Okten
yaptig1 tez c¢aligmasinda erkek/kadin oranimi birinci ve ikinci grupta sirasiyla
%75/%25 ve %58,3/%41,7 olarak vermistir (62). Lombardi ve ark.’nin 60 hasta ile
yaptig1 ¢alismada %76; Haar ve ark.’nin 90 hasta ile yaptig1 ¢aligmada %70 ile kadin
cinsiyet hakimiyeti oldugu goriilmektedir (63,64). Aktas ve ark. 60 hastalik ¢aligmasi
ile Bal ve ark.’nin 40 hastalik ¢aligmasinda da sonuglar sirasiyla %75 ve %70 ile

kadin cinsiyeti lehinedir (65,66).

Calismamizda hastalarin %81,4°1 kadin, %18,6’s1 erkektir. SSS’de kadinlarin
daha fazla etkilendigi yoniinde klasik bilgiye rastlamadik. Gozlemimiz yazarlarin
cerrahi ve dahili bilimlere mensup olmasina gore bildirilen kadin/erkek oranlarinin
degistigi yoniindedir (3,62-66). Calismamizdaki kadin hakimiyeti literatiir ile

uyumludur.
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59 hasta meslek acisindan incelendiginde ev kadinlarmmin %39 ile ilk,
calisanlarin % 28,8 ile son sirada oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde Ergdz,
Karabulut ve Kilig da yaptiklari tez caligmalarinda meslekleri incelerken ev

kadinlarinin ilk sirada oldugunu belirtmisglerdir (25,54,67).

Ingilizce yayinlanan literatiir incelendiginde calismalarda meslek agisindan
detaylandirmalarin yetersiz oldugu goriilebilir. Kuhn ve ark. tarafindan yapilan
gbzden gecirmeye alinan 10 ¢alismanin 6 tanesinde bu konuda bilgi verilmedigi, 1
caligmanin insaat iscileri arasinda yapildigi, 2 calismada raporlu hasta sayisi
hakkinda bilgi verildigi, 1 ¢alismada calisan oraninin belirtildigi goriillmektedir (52).
Farkli iilkelerdeki farkli kosullar bu konuda randomizasyonu imkansiz kilmaktadir.
Ayn1 sebepten dolay1 bu konuda tilkemizden yapilmig ¢aligmalart incelemeyi uygun

bulduk.

Seckin ve ark. caligsmalarina fiziksel tip ve rehabilitasyon kliniklerine 1 yil
icerisinde bagvuran 65 yas lizeri; Tekelioglu ve ark. tim yas gruplarindaki hastalar
almiglardir. Her iki ¢alismada da basvurularda %65,8 ve %60,3 oranlan ile kadin

hastalarin agirlikta oldugu goriilmektedir (68,69).

Ulkemizdeki kadm niifusu degerlendirildiginde ev kadinlarinin toplam kadin
niifusuna oranmin farkli kaynaklara gore 9%52,7-%81,2 arasinda degistigini

gormekteyiz (70,71).

Yaptigimiz ¢alismada ev kadinlarinin sayisinin diger meslek gruplarina gore
yuksek olmasin fiziksel tip ve rehabilitasyon kliniklerine bagvuran kadin sayisinin
fazla olmasi, tedavi bi¢iminin siireklilik arz etmesi; dolayisiyla ¢alisan personelin
mesai saatleri icinde tedaviye devamda zorlanmalar1 ve ev kadinlarinin kadin
niifusunda ¢ogunluga sahip olmalarina bagliyoruz.

Tutulan taraflar incelendiginde hastalarin 42’sinde sag, 17’sinde sol kol

etkileniminin oldugu goriilmektedir.
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Levendoglu ve ark. 52 hasta ile yaptig1 caligmasinda toplamda 3; Yeldan ve
ark. 60 hasta ile yiirtittiikleri caligmalarinda 27 hastada sol kol tutulumu oldugunu

bildirmislerdir (60,72).

Morrison ve ark. 616 vaka ile yaptiklari ¢alismalarinda dominant taraf

tutulum oranini1 %66 olarak vermislerdir (61).

Dominant taraf etkileniminin yiiksek olmasi asir1 kullanima dolayisiyla

mikrotravmaya maruz kalmanin fazla olmasina baglanabilir.

Etkilenen tarafin dominansisinin tedaviye yanitta istatistiksel fark
olusturmadigini bildiren yayimlar mevcuttur (61). Dolayisiyla taraf sorgulamasinin
sadece sag/sol ayrimiyla sinirli tutulmasinin g¢alismamizda bosluk olusturmadigini
diisiinliyoruz. Taraf tutulumlar incelendigi zaman ¢aligmamizin literatiir ile uyumlu

oldugunu gérmekteyiz.

Gruplar SSS’yi baglatic1 nedene gore degerlendirildiklerinde %62,7 oraninda

belirgin bir travma Oykiisii olmadig1 goriildii.

Neer makalesinde hastalarinin %50’sinin travma Oykiisti tariflemedigini,
rotator manget yirtiklarinin %95 gibi yiiksek bir oranda dolasim bozuklugu veya
travma nedeniyle degil tekrarlayan sikigmalar sonucu meydana geldigini bildirmis,
travmanin var olan yirtig1 bilyiitebilecegini, fakat primer faktor olarak su¢clanmamasi

gerektigini sOylemistir (3).

Neer’in tanimladig1 primer ekstrensek sikigma teorisinin tiim hasta gruplarini
kapsamakta yetersiz kaldig1 goriiliince, tendon hasarinda intrensek faktorler iizerinde
durulmaya baglanmustir.

Glniimiizde etiyoloji hakkinda daha genis bir perspektife sahibiz. SSS
etiyopatogenezinde intrensek ve ekstrensek olmak iizere temelde iki farkli hasar
mekanizmas1 oldugu diisiiniilmektedir. Ekstrensek faktorler tendon disi sebepleri

ifade etmek i¢in kullanilirken, intrensek faktorler tendonun kendi yapisindan ileri
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gelen sebepleri kapsar. Ekstrensek faktorleri de kendi i¢inde primer ve sekonder
olarak siniflandirmak miimkiindiir. Primer sikisma statik daralmanin karsilig1 olarak
sOylenir. Sekonder daralma ise radyografide bulgu vermeyen, genellikle daha geng
hasta grubunda goriilen supraspinatus outlet bolgesinde kolu kullanma esnasinda
glenohumeral instabilite nedeniyle olusan goreceli daralmayir anlatmak igin

kullanilan bir terimdir (39).

Codman supraspinatus tendonunun yapisma bolgesinde avaskiiler bir alan
tanimlamistir (73). Rathburn ve Macnab ise supraspinatus tendonu iizerinde goreceli
avaskiiler alan1 gostermislerdir (74).

Ozaki ve ark. 200 kadavra omuz 6rneginde yaptiklar1 galismalarinda esas
olarak tendonun i¢ yapisindan kaynaklanan hasarin rotator manset yirtiklarindan
sorumlu oldugunu belirtmis; dejenerasyonun yaglanma sonucu meydana geldigini ve
tendonu zayiflattigini, sonrasinda travmanin zayiflamis tendon {izerinde riiptiir
olusumunu  hizlandirdigim1  savunmuslardir. Bu  sonuca, parsiyel  yirtik
incelemelerinde akromiyonun normal morfolojisi saptandiktan sonra varildigi

goriilmektedir (22).

Cummins ve ark. 94 hasta ile yaptig1 caligmalarinda sadece 37 hastanin

travma Oykiisii tarifledigini bildirerek bu goriisii desteklemektedirler (57).

Literatiirde semptomlarin genellikle progresif natiirde oldugu ve olgularin
yarisindan fazlasinin  baslatict  belirgin  bir travma Oykiisii tanimlamadigi
bildirilmektedir (33,75). Glinlimiizde kabul goren teoriler diisliniildii§iinde travma
Oykiisii hatirlamayan hastalarin baskin oldugu, calismamizin literatiir ile uyumlu
oldugunu diisiinmekteyiz.

Omuz agrist ¢ok sik karsilasilan bir semptomdur. Oyle ki her iki bireyden
birinin hayatlar1 boyunca en az bir kez omuz agris1 sikayetinin olacagi, her on
insandan iicliniin hayatlarinin bir doneminde omuz agris1 problemi yasayacagi
ongoriilmektedir. 65 yas lizeri bireylerin kas iskelet sistemi sikayetlerinin basinda

gelir. Yiiksek insidans oranina ek olarak omuz agris1 sikdyeti olan bireylerin uygun

59



tedaviye ragmen %>54’ilinde problemin tekrarladigi bildirilmistir. Rotator manget ve

subakromiyal bursa patolojileri en stk omuz agrisi yapan nedenlerdir (76).

Subakromiyal sikisma sendromunun semptomlart siralandiginda agri ilk
sirayt almaktadir (18). Omuzun normal olarak islev gorebilmesi i¢in omuz
depresorlerinin saglam olmasi, yeterli genislikte subakromiyal aralik bulunmasi ve
kapsiil laksitesinin mevcut olmasi gerekir. Bu sayilan faktorlerden birinde problem

olmasi subakromiyal sikisma sendromu ve dolayisiyla agriya neden olur (33).

Agn karakteristik olarak bas tlizeri aktivite ile siddetlenir. Gece agrinin daha
siddetli oldugu hatta zaman zaman hastay1 uykudan uyandiracak diizeylerde oldugu
bilinmektedir. Hastanin agris1 kontrol altina alindigi zaman EHA kisitlanmasinin ve
giic kaybinin devam etmemesi beklenir. Eger gili¢ kayb1 devam ediyorsa hastanin
rotator manset yirtigi, servikal radikiilopati ve supraskapular sinir tuzaklanmasi gibi

patolojiler acisindan degerlendirilmesi gerekir (18,32).

Agrinin ne zaman bagladiginin dokiimante edilmesi 6nemlidir. Ortak goriis;
tedaviye ne kadar erken baglanirsa sonuglarin o derece yiiz giildiiriicii oldugu

yoniindedir (18,32,33).

Semptom siireleri incelendigi zaman 8 hafta kadar kisa siireler bildiren

yayinlar mevcut iken 3 yil1 gecen vakalar da bildirilmistir (57,58,77).

Yu ve ark.’nin 209 hastalik serisinde ortalama semptom siiresi 5 ay (1-12 ay)
olarak bildirirken, Bartolozzi 136 hastalik c¢alismasinda hastalarin %82’sinde
semptom siiresini 3 aydan kisa olarak vermistir. Her iki yazarda konservatif tedavi ile
sirastyla %92 ve %82 oraninda miikemmele yakin iyilesme saptamislardir.
Bartolozzi semptom siiresi 1 yili gectiginde miikkemmele yakin faydalanma oraninin

%42’ye distiiglinii ifade etmistir (56,59).

Yaptigimiz ¢alismada tiim gruplarin ortalamasi 9,7+9,1 ay’dir. Hasta bazinda

incelendiginde 18 hastanin (her grupta 6’sar hasta) semptom siiresinin 12 ay ve
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tizerinde oldugu goriilmektedir. En uzun semptom siiresi 36 aydir ve 3 hasta
tarafindan bildirilmistir. Literatiirden farkli olarak kritik siire olarak bildirilen 1 yili
asan semptom siireleri olan hastalar olmasina ragmen sonuclar degerlendirildiginde
hastalarin tim parametrelerinde diizelme oldugu ve tedaviden fayda gordiiklerini
sOylemek miimkiindiir. Hastalarimizin kronik omuz agris1 sikayetlerine ragmen
tedaviden fayda goérmeleri; ¢cogunlugun daha once medikal tedavi disinda tedavi

almamalarina baglanabilir.

VAS skalasi ile yapilan grup i¢i degerlendirmelerde, biitiin gruplarda tedavi
sonrasi, 1. ay, 3. ay kontrollerinde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
azalma goriilmektedir. Gruplar aras1 degerlendirmelerde; tedavi sonrasi, 1. ay, 3. ay

kontrollerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Agn kisiye 6zel, subjektif bir durumdur. Agriy1 gorecelikten kurtarmak ve
objektif olarak degerlendirmek i¢in cesitli muayene yoOntemleri ve skalalar
gelistirilmigtir. Viziiel analog skala (VAS) agr1 degerlendirmesinde siklikla
kullanilan hizli ve kolay bir yontemdir (4,66,72). Calismamizda agr ilk olarak giin

icinde ve gece hissedilen agr1 olarak iki ayr1 parametre ile degerlendirildi.

Sallafi ve ark. kas iskelet sistemi agrilariin degerlendirmesinde VAS
kullanimina dair 850 hasta kullanarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda VAS’m klinik ile
korele sonuclar verdigini saptamislardir. Skalada goriilen %15°lik azalma minimum
klinik anlamli farki ifade etmektedir. Skalada olusan 2 puanlik (20 mm’lik) diisme
veya skorun %33,0 oraninda diismesi tedaviden ‘cok iyi’ faydalanmaya karsilik
gelmektedir. Tedavi oncesinde 7°cm den yiiksek agr1 tarifleyen hastalarin skalay1
kullanmalarinin, tedavi o6ncesi 4 cm’in altinda agr1 siddeti tarifleyen hastalara gore
daha anlamli oldugu tespit edilmistir. Bizim hastalarimizin tedavi dncesi, giin i¢inde
ve gece hissettikleri agr1 diizeyi skalanin orta/iist kesimine karsilik gelmektedir. Bu
anlamda VAS sonuglarinin duyarliliginin yiiksek oldugunu sdylemek miimkiindiir

(78).
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Calismamizda viziiel analog skala fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla

da kullanildi. Sonuglar agr1 degerlendirmesi ile korele bulunmustur.

VAS disabilite ve fonksiyonellik degerlendirmesinde tercih edilen bir
skaladir. Sauers makalesinde Michener ve ark. SSS’de rehabilitasyonun etkinligini
degerlendirmek amacgli yaptiklar1 gozden gecirmede incelemeye aldiklar1 635
calismadan 12’sini degerlendirmeye uygun bulduklarinit ve degerlendirmeye alinan
12 caligmadan 10’nunun fonksiyon ve disabilite degerlendirmesinde VAS
kullanildigini saptadiklarini belirtmektedir (79). Pratik ve kolay anlasilabilir olmasi
dolayisiyla ¢ok sik kullanilan VAS skalasinin, fonksiyonellik ve disabilite
degerlendirmesi konusunda kullanilabilirligi aragtirmacilar tarafindan merak edilen

bir konudur. Bu konuda karsit goriisler mevcuttur.

Grotle ve ark. bel agris1 olan hastalar {izerinde fonksiyonel diizey ve agri
degerlendirilmesinde farkli skalalar kullanmiglardir. Calismalarinin  sonucunda
VAS’n 6zellikle kronik agrili hastalarin agr1 ve fonksiyonellik degerlendirmesinde

anlamli oldugunu ifade etmislerdir (80).

Boonstra ve ark. VAS’m disabilite degerlendirmesinde kullanimini
aragtirmislardir. Kronik kas iskelet sistemi agrilarindan yakinan hastalarda skalanin
gecerlilik ve giivenilirligi incelenmistir. Calismanin sonucunda gilivenilirligi
acisindan yiiksek korelasyon saptanmistir. Validasyonda korelasyon disabilite
acisindan orta-zayif bulunmus, agr1 siddetiyle korelasyonu ise yiiksek bulunmustur.
Agrt ile korelasyonun yiiksek bulunmasi arastirmacilart skalanin disabilite
validasyonu konusunda silipheye diisirmiistiir. Hastalarin ‘agr1’ terimini ‘disabilite’
terimine gore daha kolay anladigi, dolayisiyla skalanin agri degerlendirmesinde
giivenle kullanilabilecegi, fakat disabilite icin kosullarin farkli oldugu sonucuna
varmiglardir (81).

Boer ve ark. adenokarsinoma hastalarinda VAS skalasini yasam kalitesi
degerlendirmesinde kullanmiglardir. Calismalarinin sonucunda VAS skalasinin
yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in ¢ok sikli testler kadar giivenilir ve ihtiyaca cevap

veren bir ara¢ oldugu sonucuna varmislardir (82).
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Calismamizda VAS skalas1 agr1 ve Genel Yasam Aktivitesi (GYA) degerlendirmede
kullanild1. Karsit gorlisler olsa da yazarlarin genel kanisi VAS’m tek basina

degerlendirme metodu olarak giivenilir bir yontem oldugu yoniindedir.

Calismamizda hastalar 3 gruba boliindii ve sirasiyla 3,6 J ve 1,8 J ve sham
lazer uygulamasi yapildi. Gere¢ olarak Galyum-Aluminyum-Arsenid (Ga-Al-As)

lazer cihazi kullanildi.

Diisiik doz lazer tedavisi kas iskelet sistemi agrilarinin tedavisinde 1980’li
yillarda kullanilmaya baslanmistir (83). Tip alaninda analjezik, antienflamatuvar,
yara iyilestirme ve biyostimulan etkilerinden dolay1 kullanilir (84). Lazer tedavisi ilk
kullanima girdiginde fotostimiilasyon etkisi tizerinde 6zellikle durulmustur. Son
zamanlarda etkisinin termal yolla olmayip hiicresel diizeyde fotokimyasal
reaksiyonlar ile olustugu fikri agirlik kazanmaya baslamistir (85). Goriisler ¢esitli
olsa da lazer hiicre proliferasyonu ve rejenerasyonu lizerindeki olumlu etkileri ile
tedavide kullanilabilir (86). Fibroblast, keratinositler, prokollajen, kollajen iizerine

etkilerinin oldugu goriisii hakimdir (87,88).

Yara iyilesmesindeki etkileri hayvan calismalarinda gosterilmistir. Hiicrede
ATP ve niikleik asit sentezinin artmasi ve mitoz stimiilasyonu ile yara iyilesmesinde

hizlanma ve skatriks olusumunda hafifleme oldugu goriilmiistiir (89,90).

Lazerin antienflamatuvar etkisi Tlizerinde uzun siiredir ¢alismalar
yapilmaktadir. 1980 yilinda Goldman ve ark. tarafindan romatoid artritli hastalar ile
yapilan bir calismada dolasan immiinkompleks miktarinda azalma oldugu
saptanmustir (83). Son yillarda yapilan arastirmalarda TNF alfa salinimini azaltmasi

dolayisiyla antienflamatuvar etkisi olduguna dair goriisler agirlik kazanmaktadir

1)
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Brosseau ve ark.’nin romatoid artrit hastalarinda sabah tutuklugu ve parmak
eklemlerindeki katilikta azalma saptadigi caligmalar1 bu etkinin bir sonucu olabilir

(92).

Analjezik etkisi lazerin kullanilma amaglarindan bir digeridir. Analjezik
etkinin nasil olustugu konusunda goriis birligi yoktur. Bir hipoteze gore merkezi sinir
sistemine duyusal uyaranlar gondererek tedavi verilen bolgedeki agri algisinin
diistiriildiigli  ongoriilmektedir. Endojen opioid miktarinda artis  yaptigini,
mikrodolagimi arttirarak aljezik maddeleri dolasimdan uzaklastirdigini savunan

hipotezler giiniimiizde kabul gérmektedirler (85).

Hagiwara ve ark. Ga-Al-As (830 nm) kullanarak yaptig1 ¢aligmalarinda
lazerin periferik endojen opioid salinimi ile dokuda analjezik etki yaptigini

saptamiglardir (93).

Lazer tedavisinin saptanan etkilerinin klinikte karsiligimin olup olmadigi
hakkinda farkli goriisler vardir. Beckerman ve ark. tarafindan yapilan bir metaanaliz
metodolojik olarak daha iyi diizenlenmis c¢alismalarda lazer tedavisinin klinik
etkilerinin saptanabildigini savunurken; Gam ve ark. tarafindan 17’si randomize
kontrollii olmak tizere 23 ¢alismanin degerlendirildigi baska bir metaanaliz, ¢ift kor
yapilan caligmalarda tedavinin etkisinin daha az saptandigmna dikkat ¢ekmistir

(94,95).

Ulkemizden yapilan calismalar da benzer sonuglara sahiptir. Hakgiider ve
ark. miyofasial agri sendromu hastalarinin agri sikayetlerinin diisiik doz lazer
tedavisi (DDLT) sonrasinda azaldigini bildirirken; Diindar ve ark., Altan ve ark.
benzer baska gruplar iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda tedavi sonrasinda plasebo ile
aktif lazer arasinda fark. saptamamislardir (15,84,85).

Literatiirde ¢ok sayida farkli goriisiin varolmasinin temel sebebi diisiik doz
lazer tedavisi teriminin heterojen bir grubu ifade etmesidir. Calismalarda kullanilan
lazer tipleri, tedavi dozlari, siireleri, kesikli veya siirekli 1s1nim yapmalar1 konusunda

farkliliklar oldugunu gérmek miimkiindiir.
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Fizik tedavi uygulamalarinda HeNe (632,8 nm), GaAsAl (780-870 nm) ve
GaAs (904nm) en sik kullanmilan lazer tipleridir (96). Kullanilan lazerin tipi dalga
boyunu dolayisiyla penetrasyonu etkiler. Bu agidan incelendiginde HeNe lazerin
penetrasyonunun digerlerine goére daha az olacagini Ongorebiliriz. Penetrasyon
hususunda dikkat edilmesi gereken diger bir nokta da cihazin kesikli veya siirekli
1sinim yaptiginin tespitidir. Siirekli 1smmim yapan cihazlarda penetrasyonun daha
derine inmesi beklenir (51). Farkli caligsmalar incelendiginde dozun 0,0001-38 J/cm?

arasinda degistigi gorilmektedir (50). Yazarlar doz ayar1 iyi yapilmadiginda

plasebonun karsisinda fark gérmeyi beklememek gerektigini savunmaktadirlar (97).

Calismalarda kullanilan metodlarin farklilig1 sonuglarinda farkli olmasinin bir
diger sebebi olabilir. Metodlar incelendiginde ¢alismanin planlanmasi, lazer
uygulama teknigi, dansite, uygulanan eklem bolgesi, tedavi rejiminin farkliliklar

kaydettigi goriilmektedir (50).

Yukarida sayilan sebeplerden dolayi birbirine karsit ¢ok sayida goriis kendine
yer bulmaktadir. Hode ve Tuner c¢alismalarin degerlendirilmesinde yanlis
parametrelerin kullanilmasiin yanlis negatif sonuglara sebep olacagini savunmuslar;
doz, enerji miktari, dalga boyu ayarlanmamis ve seans siiresi yeterli olmayan
tedavilerin  sonug¢larinin  plasebodan  farkli  olmasinin  beklenemeyecegini

belirtmisglerdir (97).

Michener ve ark. 2009 yilinda yayinlanan gozden gec¢irmelerinde lazer
calismalarinin planinin  sonucu O6nemli Olgiide degistirdigini fark etmislerdir.
Calismada lazer tek tedavi ajan1 ise ve plasebo ile kontrol ediliyorsa gruplar arasi
anlaml farkin tespit edildigini; tedaviye egzersizin eklendigi ¢alismalarda gruplar
arasindaki ayirtetme giiciiniin azaldigini belirtmektedirler (98).

Calismada kullanilan GaAsAl cihaz1 830 nm dalga boyunda, siirekli 1s1n1im
prensibiyle ¢alisan bir cihazdir. Tedavide kullandigimiz dozlar c¢esitli ¢caligmalarda
plasebo karsisinda tedavi edici etkinligi saptanmis dozlardir. Sikismanin oldugu
bolgenin  anatomisi  dolayisiyla 151n penetrasyonunun  yeterli  oldugunu

diistinmekteyiz. Lazerin SSS’da tedavi edici etki mekanizmasinin nasil oldugu tam
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olarak bilinmese de, supraspinatus tendonunda ve subakromiyal bursada var olan
enflamasyonu giderdigini ve lokal endojen salimimimi arttirarak etkili oldugunu

diisiiniiyoruz.

Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) fiziksel tip ve
rehabilitasyon alaninda agr1 kontrolii amaciyla kullanilan noninvazif bir modalitedir.
Gilinlimiizde kanser agrisi, dogum sancisi, postoperatif agrilar, dismenore gibi bircok
agrili durumun kontrolii i¢in kullanilmaktadir (99-101). Kas iskelet sistemi
agrilariin kontroliinde de sik basvurulan bir yontem oldugunu biliyoruz (102-105).
Agn kontroliinde farmakolojik tedaviye alternatif olarak sunulmasinin iizerinden 30
seneden daha fazla zaman ge¢mistir (106). Bildirilen 6nemli bir yan etkisi olmamasi,
kolay uygulanmasi ve ucuz olmasi gibi sebeplerle elektroterapide yaygin kullanimi

vardir.

Sepici ve ark. kronik bel agrisi sikayeti olan hastalarini; Giliven ve ark.
fibromiyalji hastalarin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda TENS uygulamasinin

plasebo karsisinda etkiligi bir tedavi yontemi oldugu bildirilmistir (104,107).

Osiri ve ark. 2000 yilinda yaymnlanan diz osteartriti hastalarinin
degerlendirildigi; Yin ve ark.2007 yilinda yayinlanan osteoartrit ve romatoid artritli
hastalarin incelendigi gozden gecgirmelerinin sonucunda TENS uygulamasinin

plasebo karsisinda etkili oldugu sonucuna varilmistir (102,103).

TENS bizim ¢aligmamizda kullandigimiz sabit bir modalitedir. Tiim gruplara
toplam 10 seans uygulandi. Plasebo grubunda agri azalmasi ve buna bagli EHA da
goriilen atmayi, tiim gruplarda ileri diizeyde anlamli iyilesmenin saptanmasini lazer

tedavisi ile birlikte verilen TENS uygulamasina baglamak miimkiindiir.
SSS egzersizin Onemini birka¢ farkli parametre ile degerlendirmek ve

caligmalar1 buna gore siiflandirmak miimkiindiir. Literatlir taramasinda egzersizin

faydali bir tedavi prosediirii olup olmadiginin tartisildigi calismalara rastladik.
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Plasebo karsilastirmali bu caligmalarin ortak goriisii egzersizin etkin bir tedavi

parametresi oldugu yoniindedir (63,98,108,109).

Michener ve ark. yaptig1 analizde 1966-2003 arasindaki caligmalar1 taramis
ve uygun 12 calismanin degerlendirmeye almistir. Degerlendirmesinde egzersiz
tedavisi eklenen c¢alismalarda biitlin hastalarin  egzersizden faydalandigini
goriilmiistiir. Faydalanma kriterlerini omuz fonksiyonlarinda diizelme, agr1i ve

disabilitede azalma olarak belirtmistir (98).

Klinik goézlemler ev egzersiz programi verilen hastalarin sonuglarinin
gbzetim altinda egzersiz yapan hastalara gore daha az tatminkar olacagi yoniindedir.
Ancak literatiir incelendiginde bu goriisii destekleyen caligmalarin, desteklemeyenler

karsisinda azinlikta oldugunu sdylemek dogru olacaktir.

Walther ve ark. SSS tanist almis 60 hastayr 3 gruba ayirmus 1. gruba ev
egzersiz programi, 2. gruba tedavi linitesinden takipli egzersiz programi vermis 3.
gruba fonksiyonel bir breys kullandirtmistir. Her ii¢ grupta da agrida anlamli azalma
saptamistir. EHA her {ic grupta artmis gruplar arasinda minimal anlamli fark.
olugsmustur. (110)Werner ve ark.’nin, Senbursa ve ark.’nin yaptig1 caligmalarin

sonuclar1 da benzerdir (111,112).

Egzersiz tedavisinin etkinligini arastiran randomize kontrollii ¢aligmalari
incelerken cerrahi tedavi ile egzersiz tedavisini karsilastiran caligmalara rastlamak

miumkindiir.

Brox ve ark., Haar ve ark. evre 2 sikisma sendromu tanis1 almis hastalarda
yaptiklar1 ¢aligmalarinin sonucu egzersiz ve cerrahi tedaviler arasinda fark olmadigi

yoniindedir (64,109).

Wirth ve ark. ‘total rotator manset yirtiklarinin non-operatif tedavisi’ baslikli
ortopedi klinigi kaynakli makalesinde 1981-1992 yillar1 arasinda kendi kliniklerine

bagvuran subakromiyal sikigma sonrasi total mangset yirti§1 gelisen 60 hasta
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incelenmistir. Hastalarin UCLA skalas1 kullanilarak yapilan degerlendirmelerinde
tedavi Oncesi ortalama skorlarinin 13,4 puan (zayif) oldugu belirtilmektedir. 2 yil
siiren takip sonrasinda 3 omuz ‘miikemmel’, 41 omuz ‘iyi’ 27 omuz ‘zayif’ olarak
degerlendirilmistir. Sadece 2 hastanin tedaviden fayda gdrmedigi bildirilmektedir

(75).

Gilinlimiizde yazarlar 1. evre subakromiyal sikigmanin tedavisinin konservatif
kalmast konusunda hemfikirdirler. 2. ve 3. evrelerde de cerrahi tedavi segenegi
giderek gerilerde kalmaktadir (64,75,109). Egzersiz ile karsilastirmali yapilan bircok
calisma en az 1 yil beklenmesi gerektigini belirtirken; bu siireyi 2,5 yila ¢ikaran
calismalar da mevcuttur. Egzersiz programinin dikkatli diizenlenmesi ve takibi; evre

2 ve 3 olgularda opere olmasi gereken hasta sayisini azaltacaktir.

Yazarlarin ortak goriisii SSS’nun tedavisinde egzersizin vazgegilmez bir yere
sahip oldugu yoniindedir. Burada dikkat edilmesi gereken terdpatik egzersizin; EHA,
germe ve esneklik, giliclendirme programlarini igeren oldukga genis bir kavram
oldugudur. Egzersizin faydalar1 konusunda fikir birligi olsa da, dnerilecek program
konusunda ortak bir goériis yoktur. Bu durumun biiyiik oranda nedeni olusturulan
tedavi programlarinin genellikle hayvan c¢aligmalari, kadavra biyomekanikleri,
saghikli  goniillilerin MR  goriintiilemeleri, videokinematik  uygulamalari,

elektromiyografi ve gii¢ dl¢cimlerine dayanmasi olabilir (52).

Literatiir incelendiginde bir¢ok farkli rehabilitasyon programi, dolayisiyla
cok sayida farkli faydalanma oranlari vardir. Bu sonug¢ bizi altin standart bir
rehabilitasyon programi dizaym olusturulmasi gerekliligine gotiirmektedir. Ideal
programda doktor hastasinin en c¢ok faydalandigi tedaviyi alacagindan siiphe
duymayacak ve programlarin sonuclarini birbiriyle karsilagtirmak miimkiin olacaktir.
Bu randomizasyonun saglanmasi ile; birlikte verilen tedavi modalitelerinin
etkinligini bias olmadan degerlendirmek miimkiin hale gelecektir.

Kuhn, yaptig1 gézden gecirmede ideal programin omuz retraksiyonu ve
silkme gibi egzersizlerle baslamas1 gerektigini bildirmistir. Glenohumeral hareketler

sarkag¢ egzersizleri, aktif asistif EHA hareketleri ile baslar ve agr1 hafifledik¢e aktif
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EHA seklinde devam eder. Germe egzersizleri kapsiilii rahatlatmak i¢in hergiin
yapilmahidir. Giiglendirme egzersizleri rotator manget kaslarima ve skapula
stabilizasyonu yapan kaslara yonelik olmalidir. Her egzersiz giinde 3 kez en az 10

defa olmak iizere yapilmalidir (52).

Biz kendi egzersiz programimiza sarkag ve germe egzersizleri ile basladik.
EHA egzersizlerini makara ve sopa yardimiyla yapilan wand egzersizleri ile
planladik. Gii¢lendirmeyi 1. ay kontroliinde glenohumeral ve skapular gii¢lendirme
olarak programladik. Uyguladigimiz programimizin Onerilen ile uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Calismamizda Constant ve Kisa-DASH skalasi degerleri incelendiginde
biitiin gruplarin Constant skalasi puanlarinda tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay
degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma, kisa-
DASH skalas1 puanlarinda ise istatistiksel olarak anlamli azalma gostermektedir.

Gruplar aras1 degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

UCLA skalas1 degerleri incelendiginde tedavi sonrasinda yapilan kontrollerde
120 sn lazer grubuyla sham lazer grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Varolan istatistiksel anlaml fark. 1.ve 3. ay kontrollerinde de devam
etmektedir. Aktif lazer tedavisi alan iki grup arasinda tedavi sonrasi kontrollerde fark
saptanmiyorken; 1. ve 3. ay kontrolleri iki grup arasinda istatistiksel olarak sinirda

anlamli farkin oldugunu gostermektedirler.

Omuzun fonksiyonu geleneksel olarak EHA ve kuvvet 6l¢iimii gibi objektif
yontemlerle degerlendirilir. Omuzun fonksiyonlarim1i bu iki parametre ile
degerlendirmek doktor acisindan miimkiin olsa da hastalar iyilesmeyi giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirebilmesine baglamalar1 dolayisiyla takipte doktor ve hasta
arasinda senkronizasyonda bozulma olabilir. Giiniimiizde hastanin subjektif olan
sorunlarin1 subjektif yontemler kullanarak degerlendirmeye ¢alisan fonksiyonel
Ol¢iimler giderek daha popiiler olmaya baslamistir (113). Omuzun fonksiyonel

degerlendirmesinde ideal ydntemin ne olacagr konusunda bir¢ok karsit goris
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mevcuttur. Tek parametreli skalalari savunan otdrler olmasina ragmen ¢ogu yazar

puanlama sistemiyle 6l¢clim yapan skalalar tercih etmektedirler (114-116).

Omuzda total fonksiyonel degerlendirme yapmay1 hedefleyen Constant-
Murley skalasi, kolay bir puanlama sistemine sahiptir. Konservatif ve cerrahi tedavi

alan hastalarin takibinde kullanilabilir (117).

DASH skalasinin temsil giicii fonksiyonelligi degerlendiren skalalar arasinda
oldukca yiiksektir (113,118) Kisa DASH (Quick DASH) orijinal skalanin 11 sorusu
alinarak olusturulmus kisa bir fonksiyonellik 6lgiitiidiir. Temsil giiciiniin
degerlendirilmesi i¢in yapilan ¢aligmalar orijinal skala kadar iyi oldugunu ve iist

ekstremite degerlendirmesinde kullanilabilecegini bildirmektedirler (119).

Yeldan ve ark., Tas¢ioglu ve ark., Aktas ve ark., Haahr ve ark., SSS
tedavisinde diisiik doz lazer uygulamasi yaptiklari ¢aligmalarinin takibinde Constant
skalasini kullanmiglardir. Biitiin c¢aligmalarin sonucunda tiim gruplarda constant
skalasina gore iyilesme saptanirken, gruplar arasinda fark olmadigi goriilmiistiir

(4,60,64,66).

Ugar ve ark.’nin g¢aligmalarinda kisa-DASH skalasi fonksiyonel 6l¢iim
amactyla kullanilmistir. Calismalarinin sonucunda grup i¢i degerlerde diisme

saptanirken gruplar arasi 6l¢iimlerde anlamli fark yoktur (122).

Bizim ¢aligmamizda her iki skalada grup i¢i degerlendirmelerde anlamli fark

saptanirken, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.

University of California-Los Angeles (UCLA) skalas1 1986 yilinda Ellman
tarafindan gelistirilmistir. Yiiksek temsil giici oldugu yaymnlarda bildirilen skala,
kolay uygulanbilir olmas1 nedeniyle yerli ve yabanci yayinlarda karsimiza siklikla
ctkmaktadir(67,120).Yerli ve yabanci yayinlarda UCLA skalasi degerlendirmeleri

grup ici sonuglarda iyilesme saptarken, gruplararasi sonuglarda fark saptamamigtir

(94,121,123)
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Calismamizda UCLA skalast tedavi sonuglarinda gruplar arasi1 fark
saptamistir. UCLA skalas1 sonucglarina dayanarak yeterli siire ve dozda uygulama
yapmanin plasebo karsisinda anlaml fark yarattigi sonucuna varilabilir. Sham lazer
grubunu tamamen tedavisiz birakarak ve/veya gruplara verilen dozlarin arasindaki

farki arttirarak diger skalalarda da gruplar arasi farki gormek miimkiin olabilir.
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7.SONUC:

Subakromial sikisma sendromu tanist konulan 60 hastada yapilan bu
calismada, hastalar li¢ gruba ayrildi. Birinci gruba TENS, 120 sn lazer, egzersiz,
medikal tedavi; ikinci gruba TENS, 60 sn lazer, egzersiz, medikal tedavi, li¢lincii

gruba ise TENS, sham lazer, egzersiz, medikal tedavi uygulandi.

Arastirmamiz fiziksel tip alaninda goreceli olarak yeni bir modalite olan lazer
uygulamasinin etkinligini arastirmak amaciyla; metodolojik olarak iyi planlanmais,
yeterli sayida hastanin yeterli siire ile takip edildigi plasebo kontrollii randomize bir

caligmadir.

Sonuglar incelendiginde tedavi sonrasi kontrollerden baglamak iizere giin
icinde hissedilen agri, gece agrisi, giinliik yagam aktiviteleri ve aktif eklem hareket
parametrelerinde biitiin gruplarda ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
oldugu goriilebilir (p<0,001). Bu sonucu tiim gruplara verilen TENS, egzersiz ve

NSAII tedavilerinin beklenen etkilerine baglamak miimkiindiir.

Fonksiyonel omuz degerlendirmesinde tiim parametrelerden elde edilen
toplam Constant-Murley, UCLA ve kisa DASH skalalar1 degerlendirildiginde, her ii¢
grupta tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay sonuglarinda istatistiksel

olarak anlamli iyilesme bulunmustur (p<0,001).

Constant-Murley ve kisa-DASH skalalar1 sonuglarinda gruplar arasi
degerlendirmelerde fark saptanmazken, UCLA skalasi skoru degerlendirildiginde
tedavi sonrasinda yapilan kontrollerde 120 sn lazer ve sham lazer grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark. saptanmistir (p=0,004). Var olan istatistiksel anlamli
fark. 1.ve 3. ay kontrollerinde de devam etmektedir (p=0,019) (p=0,040). Aktif lazer
tedavisi alan iki grup arasinda tedavi sonrasi kontrollerde fark. saptanmamisken; 1.
ve 3. ay kontrolleri iki grup arasinda istatistiksel olarak sinirda anlamli farkin var

oldugunu gostermektedir(p=0,76) (p=0,74).
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UCLA skalas1 sonuglarina dayanarak yeterli slire ve dozda uygulama
yapmanin plasebo karsisinda anlamli fark yaratti§i sonucuna varilabilir. Plasebo
grubunu tamamen tedavisiz birakarak ve/veya gruplara verilen dozlarin arasindaki

farki arttirarak diger skalalarda da gruplar arasi farki gormek miimkiin olabilir.
Lazer subakromiyal sikisma sendromunda faydali bir fizik tedavi

modalitesidir. SSS’ da en etkin tedavi dozunun tespiti ve diger tedavi ajanlarina

istiinliigii acisindan daha fazla aragtirilma yapilmasina ihtiyag vardir.
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QuickDASH

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray1 daire i¢ine alarak siralayimiz.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-S1k1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Aligveris cantasi yada evrak cantasi tasimak 1 2 3 4 5
4-Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek i¢in bicak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asirt
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne 6l¢iide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisitli  derecede kisith  kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz m1?
Liitfen gegen hafta igerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asiri
9-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10-EL,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede orta derecede asiri O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta i¢inde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz




3)UCLA Fonksiyonel Omuz Skorlamasi

Puan

Toplam

AGRI

Yok
Ara sira hafif
Yalniz aktivitelerle agri(ara sira analjezik)
Dinlenmekle az veya agr1 yok

hafif aktivitelerde agr1 var(sik analjezik)
Devamli dayanilabilir agr1,

ara sira kuvvetli analjezige ihtiya¢ duyulur
Devamli ve dayanilmaz agri,

devamli kuvvetli analjezik kullanilir

FONKSIYON

Normal aktiviteler

Sadece az bir kisitlama,

omuz seviyesinde is yapilabilir.
Birgok ev isi, oto kullanma, sa¢ tarama
giyinme, soyunma yapilabilir.

Hafif ev isleri ve giinliik yasantida

pek cok aktivite yapilabilir

Sadece hafif aktiviteler yapilabilir
Kollar kullanilamaz

AKTIF FLEKSIYON ACIKLIGI
150 tistii derece

120-149 derece

90-119 derece

45-89 derece

30-44 derece

30 derece alt1

KUVVET
Grade 5
Grade 4
Grade 3
Grade 2
Grade 1
Grade 0

HASTA MEMNUNIYETI

Memnun
Memnun degil
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Constant — Murley Skalasi

AAsn

Siddetli agn

Orta siddette agn

Hafif agrs

AFriziz

B: Giinliik vasam aktivitelen

Calisma-

Calizamama

Wanm calisabilme

Tam calizabilme

PN B L]

Eglence-spor:

Y apamama

Y arnm vapabilme

Tam vapabilme

PN [ES] L]

TIvku:

ok etlcilenmis

Az etkilenmis

Eahat wvovabilme

1 = =]

Pozizvon {elin kaldinlabildigi seviye):

Bel zevivesi

Esifoid sevivesi

Bovun sevivesi

Bazimn tepesi

Bazin tizeri

=l o | = |1

i

. Elevasvonlar (Fleksivon ve abduksivon)

0-30°

31-50°

61-90°

91-120*

121-130°

151-180°

=loa|oh &= |12 ]|=

i

. Dhs rotasvon skom:

El basin arkazma getirilemivor

Dirzel dnde ikken el basin arkazinda

Dirzel arkada iken el basin arkazinda

Dirzel dnde iken el basn tizerinde

Dirzel: arkada iken el basin tizerinde

Bazin tizerinde tam elevasyon

= oo o= |12 ]|

[s

E: I¢ rotasyon skom:

El surts kalgamin vaminda

El surts kalgamn lizerinde

El st lnmbosaloral bilegkede

El sirts 3 lomber vertebra sevivesinde

El sarts 12 dorsal vertebra sevivesinde

El surty interskapular bélgede

= Oy e [ [
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F: Euvvet:

Toplam (12.5 kg kalduma)
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