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OZET

Cetin E. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Rehabilitasyonunda Lazer Tedavisinin
Etkinligi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon.Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul. 2007

Calismamiz subakromiyal sikisma sendromunun rehabilitasyonunda lazer tedavisinin
etkinligini arastirmak i¢in 40 olgu {lizerinde gergeklestirildi. Olgular rastlantisal
yontemle 2 gruba ayrildi. 1. Gruba (lazer grubu) palpasyonla hassas noktalara lazer ,2.
Gruba (plasebo lazer grubu) ise plasebo lazer uygulandi. Olgularin tiimiine; Wand,
kapsiil germe, elastik bant ile kuvvetlendirme, aktif yardimli eklem hareket agikligi
egzersizleri yapildi ve egzersizlerden sonra coldpack uygulandi. Ayrica olgulara
egzersizler icin ev programu verildi ve egzersizlerden sonra coldpack uygulamalar
istendi. Olgular, haftada 5 giin ve 3 hafta siiresince toplam 15 seans tedaviye alindi.
Tedaviye baslamadan o6nce ve 3 hafta sonra tedavi bitiminde olgularin agr1 ve
fonksiyonelligi; Constant Skoru, Viziiel Analog Skala (VAS), Kol, Omuz ve El
Sorunlart Anketi (KOESA), Omuz Agr ve Disabilite Indeksi (OADI) ile
degerlendirildi. Eklem hareket acikligii (EHA) degerlendirmek igin gonyometrik
Olciim, kas giiclinli degerlendirmek i¢in ise Nicholas Manuel Hand-held dinamometre
ile izometrik 6l¢tim yapildi. Calismanin veri analizinde SPSS 10.0 istatistik programi
kullanildi. p < 0,05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Gruplarin baslangi¢ degerleri “Independent Sample t test” ve “Mann Whitney U test”
ile karsilastirildi. Her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrast sonuglar1 “Paired Samples t-
test” ve “Willcoxon Signed Ranks Test” ile degerlendirildi. Iki grubun karsilastiriimas:
ise “Mann Whitney U test” ile yapildu.

Sonug olarak lazer ve plasebo lazer uygulanan iki grupta da kas giicii dl¢timlerinde
tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmadi. Constant Skorun EHA
Olciimiinde plasebo lazer uygulanan grupta abduksiyon ve internal rotasyonda anlamli
artis goriilmezken diger EHA oOl¢iimleri ve lazer uygulanan gruptaki tim EHA
Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0.05). VAS, Constant
Skor, KOESA ve OADI degerlendirmesinin tiim parametrelerinde de her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Ancak iki grup karsilastirildiginda
istatistiksel olarak lazerin plasebo lazere istiinliigii bulunamamistir (p>0.05). Lazerin
egzersiz tedavisi ve coldpack uygulanmasina ek bir fayda saglamadigi sonucuna
ulasilmistir.

Anahtar Kelimeler : Omuz, impingement Sendromu , Lazer, Rehabilitasyon
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ABSTRACT

Cetin E. The Effects of Laser Therapy on the Rehabilitation of Subacromial
Impingement Syndrome. Istanbul University, Institute of Health Science, Physical
Therapy and Rehabilitation. Master Thesis. Istanbul, 2007.

Our study was performed on 40 subjects for investigating the effects of laser therapy on
the rehabilitation of subacromial impingement syndrome.

The subjects were randomly divided in two groups. Laser was applied on the
palpational sensitive points on Group I (laser group) and plasebo laser for Group II
(plasebo laser). All subjects were carried out Wand exercises, stretching of the posterior
and inferior capsule, internal rotation exercises, strengthening of the rotator cuff with
theraband and active assistive ROM exercises. In addition, all the exercises were
continued as home program. Coldpack was applied after the treatment in clinic and at
home. The subjects were treated in weekdays, 5 days and 3 weeks totally 15 sessions.
The subjects were assessed before and after the treatments for pain and function with
Constant’s scale, Visuel Analog Scale, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) and Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). For Range of Motion (ROM)
were used goniometer and for muscle strength Nicholas hand held dinamometer. SPSS
10.0 Statistical program was used in data analysies of the study. p < 0,05 ( two-tailed)
was accepted significant. Initial values of the groups were compared by “Independent
sample t test” and “Mann Whitney U test”. Pre- and post-treatment results of each
groups compared by “Paired Samples t-test” and “Willcoxon Signed Ranks Test”.
Comparison of the both groups was performed by “Mann Whitney U test”.

As a result, any improvement hasn’t found in muscle strength after treatment in both
groups. While there was no significant improvement in plasebo group in abduction and
internal rotation of Constant Score ROM, but there were all other ranges of Constant
were improved significantly and all Constant score ROM were improved significantly
(p< 0.05). Significant improvements were found in VAS, other parameters of Constant
Score, all parameters of KOES, OADI. But when the groups were compared with each
other, there was no difference in treatment effect (p >0.05). We concluded that laser
doesn’t give any additional benefit to the exercise tereatment and cold pack application.

Key Words: Shoulder, Impingement Syndrome, Laser therapy, Rehabilitation



1. GIRIS VE AMAC

Calismalarda omuzdaki patalojilerin omuz fonksiyonlarim1 biiyliik oranda
azalttigl, ortaya c¢ikan kas gligsiizligii, agri ve eklem hareket kisitliliginin hastanin
giinlik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini Onemli Ol¢lide etkiledigi

vurgulanmaktadir (32, 33).

[Ik olarak 1867’de Jarjavay tarafindan tamimlanan impingement sendromu
(subakromiyal sikigma sendromu-SASS), 1972’de Neer tarafindan giincellestirilmesiyle
omuz agrilarinda sik¢a konan bir tani olmustur (21). Neer, rotator kilif yirtiklarinin

sebebinin % 95 impingement (sikigsma) kaynakli oldugunu diistinmektedir (55).

SASS omuz agrisinin en sik karsilasilan nedenlerindendir. Tedavi yapilmaz veya
gecikirse, patolojik degisiklikler rotator manset tendonlarinin tam olmayan ya da tam
yirtiklara kadar gidebilir. SASS, mekanik faktorlerden glenohumeral instabiliteye kadar
bir ¢ok nedenden kaynaklanabilir. Patofizyolojinin bilinmesi tedavinin belirlenmesinde
bliylikk Onem tasir. Akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve korakoid ¢ikinti
korakoakromiyal arki olusturur. Korakoakromiyal ark, supraspinatus tendonunun hemen
tizerinde yer alir. Omuz ekleminin elevasyonlar1 sirasinda supraspinatus tendonu,
humerus basi ile korakoakromiyal ark arasinda basiya ugrayabilir. Bu sendromda

omzun 6n kisminda ve lateralinde agr1 hissedilir (3).

Subakromiyal sikigma sendromunun tedavisinde konservatif tedavi biiyiik yer
alir. Tedavinin igerigi genellikle; medikal tedavi, subakromiyal bolgeye uygulanan
kortikosteroid enjeksiyonu, sicak- soguk uygulamalar, agri kesici amagla kullanilan

fizyoterapi modaliteleri, lazer, akupunktur ve cesitli egzersiz programlaridir.

Bu calismanin amaci, subakromiyal sikisma sendromlu olgularda lazerin; agri,
omuz eklem hareket agikligi, omzun fonksiyonelligi ve hastanin giinliik yasam

aktiviteleri lizerine etkinligini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Omuz eklemi, iist ekstremitenin gévdeye baglantisini ve pozisyon almasini
saglayan viicudun en kompleks eklemidir (2). Omuz ekleminin olusturdugu hareket,
dort ayr1 eklem hareketinin birlegsmesiyle olusur. Tiim eklemin olusturdugu total
hareket, eklemlerin tek baslarina olusturduklar1 hareketten daha biiyiik bir hareket
acikligi saglar. Omuz kompleksini olusturan bu yapilardan herhangi birinin
bozulmasiyla omuz problemleri baslar. Omuz problemlerinin anlasilabilmesi ig¢in

anatomik yapriy1 iyi bilmek gerekir (2,27).

2.1. ANATOMi

2.1.1. KEMIKLER

Skapula : Skapula, toraksin posteriolateralinde 2. ve 7. kostalar hizasinda
uzanan liggen seklinde bir kemiktir. Skapulanin arka yiizeyindeki spina skapula,
supraspinatus ve infraspinatus fossay1 olusturur. Korakoakromial, akromiyoklavikiiler,
glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar skapuladan orjin alirlar. Kemigin kostal ve
dorsal yiizeyi ile i¢, dis ve iist kenarlar1 vardir. Anterior skapular ylizey subskapularis
kast ile Ortiiliir ve serratus anterior kasi skapulanin antero-medial kenarina yapisir.
Posterior skapuladan supraspinatus ve infraspinatus kaslar1 ¢ikar. Trapez kasi ise
supraspinatusu istten kaplayarak spina ve klavikulaya yapisir. Deltoid posteriordan
supraspinatusun bir kismini1 ve subskapularisi 6nden kaplar (27,36). Levator skapula ve
romboidler skapulanin medial kenarina, teres mindr ve major lateral kenarina,
latissimus dorsi ise skapulanin alt tepesine yapisir. Skapula, glenoid fossaya skapula
boynu ile baglidir ve bu baglantinin iist kismindaki ¢ikint1 korakoid ¢ikintidir. Korakoid

cikint1 ile akromiyon arasinda 6nemli bir bag olan korakoakromiyal bag uzanir (61,66).

Humerus: Bas, anatomik boyun, artikiiler yiizey, biiyiik ve kiiciik tiiberkiilden
olusur. Biiyiik tiiberkiil en lateraldeki olusumdur. Kiiciik tiiberkiil ise kemigin 6n
kismindadir ve ikisinin tizeri deltoid ile kaplanmistir (27,36). Tiiberkiillerin arasinda
bulunan intertiiberkiiler sulkustan (bisipital oluk) biseps braki kasinin tendonu gecer.
Humerus biiytik tliberkiiliine rotator manset kaslarindan supraspinatus, infraspinatus ve

teres minor; kiigiik tiiberkiile ise subskapularis yapisir (61).



Klavikula: Manibrium sterni ile akromiyon arasindaki baglantiy1 saglar. 15-17
cm uzunlugunda ve 2-3 cm genisliginde olup medial 2/3’de 6ne dogru konveks, lateral
1/3’te konkavdir. Bu egrilikler klavikulanin esnekligini arttirmasinin yanisira uzamis
“S” harfi gorlinimii kazandirir. Dis ucu akromiyonla, daha kalin olan i¢ ucu ise

sternumla eklemlesir (24,61,66).

2.1.2. EKLEMLER

Glenohumeral Eklem: Humerus basi ile glenoid fossa arasinda ¢ok eksenli
sferoidal bir eklemdir. Eklem yiizeylerindeki kemik temas1 azdir. Herhangi bir hareketle
humerus basinin, glenoid fossa ile temasi1 sadece %25-30 civarindadir ve bu durum
ekleme daha fazla bir hareket genisligi saglamaktadir. Eklem yiizeyi hyalin bir kikirdak
ile kaphidir. Kapsiil olduk¢a gevsektir (26). Eklemin statik stabilitesi eklem kapsiilii ve
ligamanlarla, dinamik stabilitesi rotator manset kaslariyla saglanir. Glenohumeral eklem

hareketi total omuz hareketinin temelini olusturur (53,66).

Akromiyoklavikuler Eklem: Klavikulanin lateral konveks ucu ile akromiyonun
yaptig1 eklemdir. Akromiyon ile klavikula arasinda 20°’lik bir a¢1 vardir ve bu aci
ozellikle 20°-40° lik omuz elevasyonu sirasinda olusur. Akromiyoklavikuler eklemin
Onemi, biitiin omuz hareketlerine yardim etmesidir. Bu eklem 30°’lik bir déonme
yetenegine sahiptir. Ayrica 100°’nin {stiindeki abduksiyonda skapulanin lateral
rotasyonunun devam etmesine yardim eder. Bu donme yetenegi, sternoklavikular
eklemle birlikte skapulaya 60°’lik bir rotasyon saglar. Skapulanin bundan sonraki

rotasyonu akromiyoklavikular eklem tarafindan engellenir (36,61,66).

Sternoklavikular Eklem: Sternumun iist ucu ile klavikulanin proksimal ucu
arasinda olusur. Ust ekstremite ile aksiyal sistem arasindaki tek eklemdir. Eklem yiizleri
arasinda bulunan intraartikiiler disk ve fibroz eklem kapsiilii, anterior ve posterior
sternoklavikuler ligamanlar eklemin stabilitesine katkida bulunur (72). Elevasyon ve
depresyon klavikula ile disk arasindaki eklemde olusurken, anteroposterior ve rotasyon
hareketi disk ile sternum arasinda olusur. Anteroposterior yonde hareket ortalama 35°,
rotasyon hareketi ise 45°°dir. Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-35°°dir ve bu

hareketin ¢ogu kol elevasyonunun 30- 90° arasinda olusur (26,51).

Skapulatorasik Eklem: Gergek bir eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak
ifade edilir. Serratus anterior kasi skapulanin medial kenarina yapisir ve skapulanin

altindan gecerek ilk 9 kaburganin anterolateral kenarinda sonlanir. Skapulatorasik



hareketin 6nemli bir kismi1 bu kasin fasyasi arasinda olusur. Koldaki tiim elevasyonun
1/3’1 bu eklemde gergeklesir. Elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon, yukari ve
asag1 rotasyon hareketleri bu eklemin ii¢ temel paternidir (53,61).Ust ekstremitenin
mobilite ve stabilitesi i¢in skapulatorasik eklemin normal fonksiyonuna sahip olmasi
gerekir. Kolun abduksiyonunda ilk 20°’den sonra glenohumeral eklemin skapulatorasik
harekete oran1 2:1°dir. Hareket aciklig1 boyunca kiigiik degisimler olmakla birlikte, her
15°’lik hareketin 10°’si glenohumeral eklemde, 5°’si skapulatorasik eklemde olusur. Bu
uyuma, “skapulatorasik ritm” denir. Skapular hareket yoksa, kol aktif 90°, pasif 120°
abduksiyon yapabilir (51,54).

Omuz eklemi, kaslar1, ve tendonlar1 gosterilmektedir ( Sekil 2-1).

]
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Sekil 2-1: Omuz eklemi, kaslar1 ve tendonlari

2.1.3. KASLAR

2.1.3.1. Rotator Kilif Kaslar

Supraspinatus: Skapulanin arka yiiziinden supraspinatusun fossasindan orijin
alir, akromiyon ve akromiyoklavikuler eklemin altindan gegerek humerus biiyiik
tiiberkiiliine yapisir. innervasyonunu n.suprascapularis (C5-C6) saglar. Omzun eksternal
rotasyonundan sorumludur. Elevasyonun tiim agilarinda aktiftir. Elevasyonun yaklasik
30de maksimum efor saglar. Supraspinatus diger yardimci kaslarla (infraspinatus,
subskapularis, biseps braki) ve deltoidle esit torkta skapular planda elevasyon ve one

elevasyonda yardimcidir (51).

Subskapularis: Subskapular fossadan baglayarak skapulanin 6n yiizeyini kaplar

ve tendonu kiigiik tiiberkiile yapisir. Innervasyonunu n.subscapularis (C5-C6) saglar.



Omzun internal rotasyonunu saglar ve pasif stabilizatordiir. Alt lifleri ile humerus basini
deprese eder. Kolun elevasyonu sirasinda ise deltoide yardimcidir. Subskapularis ayni

zamanda periskapular kas grubunda da yer almaktadir (8,24, 36).

Infraspinatus: Skapulanin arka yiiziinden infraspinatus fossadan orjin alir.
Humerus biiyiik tiiberkiiliiniin postero-lateral kenarina yapisir ve n.suprascapularis (C5-
C6) tarafindan innerve olur. Eksternal rotasyonun %60’indan sorumludur. Kolun
elevasyonu sirasinda humerus basini deprese eder. Kol internal rotasyondayken omzu
posterior subluksasyona karsi stabilizasyonunu saglar. Kol abduksiyon ve internal

rotasyon yaparken ise tam tersine anterior subluksasyona kars1 stabilize eder (8,24).

Teres Minor: Skapulanin lateral kenarinin alt kisminda yerlesmis olan kasin
tendonu, biiyiik tiiberkiilin alt kenarina yapisir ve n. axillaris’in (C5-C6) bir dal
innervasyonunu saglar. Omuz eksternal rotasyonunun %45’inden sorumludur ve 6ne

hareketlerdeki stabilizasyon kontrolii i¢cin 6nemlidir (8,36).

Deltoid: Ug parcadan olusan ve omuz bolgesine seklini veren bu Kkas,
glenohumeral eklemin en biiyilik ve en 6nemli kasidir. Anterior parcasi, klavikulanin 1/3
lateralinden, orta deltoid akromiyondan, posterior pargasi ise spina skapuladan orijin
alir. Humerusun deltoid tiiberkiiliine yapisir. Innervasyonunu n. aksillaris (C5-C6)
saglar. Her bir parcasinin yapist ve gorevi farklidir. Anterior ve posterior deltoidin
lifleri paraleldir ve orta deltoide gore daha uzundur. Orta deltoid ise daha kisa ve kalin
olup abduksiyonun biiyiik bir kismindan sorumludur. Skapular planda abduksiyon ise
anterior ve 1/3 orta deltoid tarafindan yapilir. Genellikle 90° nin iistiindeki elevasyona
1/3 posterior da katilir. One fleksiyon, deltoidin &n ve orta pargasi, pektoralis majoriin
klavikiiler kism1 ve bisepsin katilimi ile gergeklesir (8,17,24). Pektoralis major ile
bisepsin omuzu yer ¢ekimine karst kaldirma giicii deltoid olmadan ¢ok yetersizdir.
Posterior deltoidin alt parcasit horizontal adduksiyonun %12’sinden sorumludur.
Horizontal abduksiyonun ise %601 deltoid tarafindan yapilir. Deltoid kast aym
zamanda omuz cklemini stabilite eder ve omuz hareketleri sirasinda humerus basinin

glenoid ¢ukurun i¢inde kalmasini saglar (26,36,66).

2.1.3.2. Periskapular Kaslar
Trapez: Skapula ¢evresindeki en biiylik ve en yiizeyel kastir. Kasin baslangici
skuama ossis oksipitalisin linea nuka superior ve suprema arasindaki boliimiinden

vertebralarin spinal c¢ikintilarina ve torakal vertebralarin spinal c¢ikintilarina kadar



uzanir. Klavikulanin 1/3 akromiyal béliimiinde, akromiyonda ve spina skapulada
sonlanir. innervasyonunu n. accesorius (C3-C4) saglar. U¢ par¢adan olusan kasin iist
lifleri skapulay1 yukar1 kaldirir ve skapula rotasyonu i¢in serratus anteriora yardimci
olur (8,24). Kasin alt lifleri skapulay1 asagiya dogru ¢eker ve ice dogru dondiiriir, orta
boliimdekiler ise dorsal bolgeye dogru bastirir. Klavikular boliim ise klavikulay1 yukari
dogru kaldirir. Kasin bir biitiin olarak ¢alismasi ¢ok nadirdir ve genellikle diger kaslarla

birlikte etki gosterir (36,66).

Romboid Major-Minér: Trapezin altina yerlesmis olan bu kaslar 6.-7. boyun
ve 1.-4. gdgiis vertebralarindan baslar, disa ve asagiya uzanarak skapulanin i¢ kenarina
yapisir. Innervasyonunu n. scapuladorsalis (C4-C5) saglar. Ustteki kalin parcaya
romboid mindr ve alttaki genis pargaya ise romboid major denir. Kasildigina skapulay1
yukart ve igeri ¢ekerler. Skapulanin alt ucu omurgaya yaklasir. Skapular retraksiyon,

elevasyon ve rotasyona yardimcidir (8,17,66).

Levator Skapula: Serit seklindeki bu kas C1, C2 ve C3’ten orijin alir ve
skapulanin superior kdsesinde sonlanir. N. scapuladorsalis (C4-C5) innervasyonunu
saglar. Onden skalenus medius arkadan ise splenius servisis ile oOrtiilmiistiir.
Sternokleidomastoid ile lateralden ortiilen kasin gorevi skapulanin lateral kdsesini eleve

etmektir (66).

Serratus Anterior: 1.-9. kaburgalardan kas yapili parcalardan baslar ve
skapulanin i¢ yan kenarinda sonlanir. N. thoracicus longus (C4-C5) innervasyonunu
saglar. En 6nemli skapula stabilizatoriidiir. Skapulayi torasik kafesten 6ne dogru ¢eker
ve elevasyon boyunca skapulayi stabilize eder (protraksiyon ve skapular abduksiyon).
Viicudun 6n kisminda yiik tasima sirasinda skapulanin posterior rotasyonunu engelleyen

en 6nemli kastir (51,66).

Latissimus Dorsi: Baslangici T7, L5, sakrumun bir kismi1 ve iliumun tepesidir
ve teres major tarafindan sarilarak bisipital veya intertiiberkiiler olugun tabaninda
sonlanir. Innervasyonunu n. thoracodorsalis (C6-C7-C8) saglar. Humerusun i¢ rotasyon

ve abduksiyonundan sorumludur (51,66).

Etkili bir omuz elevasyonu i¢in humerus basmin glenoid fossadaki
pozisyonunun korunmasi ve fonksiyonel bir omuz hareketi i¢in yukarida sayilan
kaslarin koordineli calismasi gerekmektedir. Rotatér manset kaslar1 ve deltoid humerus

basinin pozisyonunu saglamak ic¢in calisir. Rotatér manget kaslart omuzu deltoid ve



pektoralis majore dogru stabilize eder (27,42). Subskapular noropati, servikal
radikiilopati, rotator manget yirtigi ve zayifligt nedeniyle humerus depresor
mekanizmas1 bozulabilir. Manget zayiflig1 ile birlikte deltoidin kasilmasi humerus
basinin yukar1 kaymasina sebep olabilir. Deltoid kasildiginda vertikal olarak
humerustan ayrilir ve rotatéor manset kaslari korakoakromiyal ark altinda sikisir.
Supraspinatus ilk 75° i¢cinde abduksiyonun yapilmasina izin verir. Deltoid ise 75°den
sonraki abduksiyonu saglar. Supraspinatus humerus basini horizontal ve medial giigle
glenoid fossa i¢ine dogru bastirir ve 90° {izerinde abduksiyonun devam etmesi ancak

deltoidin biiylik giicii sayesinde olur (47,66).

2.1.4. KAPSUL

Omuz kapsiilii genisligi humersun yaklasik 2 kat1 biyiikliigiindedir. Icindeki s1v1
miktart normalde 10-15 ml’dir. Baz1 patolojik durumlarda bu miktar degisebilir.
Ornegin, adeziv kapsiilitte s1vi miktar1 5 ml veya daha azdir. Kapsiil, sinovya ile birlikte
glenoid boyundan (veya genellikle labrumdan) anatomik boyun ve humerus proksimal
saftina cesitli derecelerde uzanir. Bununla birlikte kapsiil genellikle korakoid prosesin
superioruna, skapulanin anterior ve posterior yiiziine, asagida biseps tendonuna ve
humerusun intertiiberkiiler oluguna yapisir (17). Kapsiiliin superioru glenohumeral
ligaman ile birlikte glenohumeral eklemin superiorunu destekler. Kapsiiliin anterioru,
anterior glenohumeral bag tarafindan ve subskapularisin tendonuna baglanarak gii¢lenir
ve eksternal rotasyon boyunca gerilir. Inferior kapsiil ince ve zayif oldugundan eklem
stabilitesine katkis1 azdir. Kol elevasyona geldigi zaman gerilir, adduksiyona geldiginde
ise gevser. Kol yanda iken kapsiiliin lifleri 6ne ve yana dogru doénerler. Bu donme
abduksiyonda artar, fleksiyonda azalir. Abduksiyon sirasinda kapsiiler gerilme humerus
basini glenoide iter. Abduksiyon arttigi zaman, kapsiiler gerilme eklemi eksternal
rotasyona zorlar ve bu daha fazla abduksiyona neden olur. Kapsiiliin ¢ok 1yi bir gerilme

kapasitesi vardir ve dayaniklidir (27,61).

2.1.5. KORAKOAKROMIYAL ARK

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid proses ve her ikisi
arasinda uzanan korakoakromiyal bag iicliisiinden meydana gelmektedir. Bu yapinin
altinda rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve humerus basi
bulunmaktadir. Korakoakromiyal bag superiordan deltoid ile oOrtiiliidiir. Posteriordan

ligamanin fasyasiyla devam eder ve supraspinatus ile Ortiiliidiir. Anteriordan ise



goriilebilen bir sinir1 vardir. Akromiyon korakoid prosesle birlikte glenohumeral eklem
iistiinde 6nemli bir koruyucudur. Eklemi yukaridan gelen travmalardan korur ve
humerus basinin yukar: dislokasyonunu onler. Subakromiyal temas ve basi noktalarini
arastiran caligmalarda korakoakromiyal arkin yapisi, rotator manset ile olan iligkisi ve
dolayistyla mekanik bast noktalar1 ortaya koymuslardir. Kadavra c¢aligmalarinda
korakoakromiyal bagin lateral ve mediyal bantlar1 kisa bulunmus, histolojik yapisinda
bozukluklara rastlanmigtir. Korakoakromiyal arkta en yliksek basing, akromiyonun
anterolateral kenarinda olusur. Korakoid ¢ikintidaki bu basing sikisma sendromunun bir
parcast oldugunu diisiindiiriir. Subskapularis, infraspinatus ve teres mindriin higbirinin
olmadig1r durumlarda, bu basing %61 oraninda artar (9,47). Deltoidin yukar1 sikistirici
kuvveti subskapularis, infraspinatus ve teres mindr tarafindan dengelenir ve deltoid kasi
supraspinatus ile sinerjistik calisir. Dejenerasyon olmayan omuzlarda, akromiyoplasti
ve korakoakromiyal bagin kesilmesi basingta degisiklik yapmamaktadir. Onceleri, tiim
korakoakromiyal arkin altindaki humerus ve rotator manget temasinin, rotator manseti
potansiyel olarak tehdit ettigi  diisiiniiliirdi. Bugiin, humerusun yukari
subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif stabilizator roliinii {stlendigi
bilinmektedir. Rotator manset saglam olmadiginda, humerus basini glenoid igine tespit

etmede geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir (61).

2.1.6. BURSALAR

Subakromiyal Bursa: Rotator manson (6zellikle supraspinatus tendonu) ve
akromiyon arasinda bulunur. Subakromial bursa potansiyel bir bosluk olup adezyon ve
O6dem yoksa 5-10 ml lik hacmi vardir. Normalde subakromial bursanin glenohumeral
eklemle iligkisi yoktur. Subakromiyal sikisma sendronu ve rotator manson tendinitinde

bu bursada reaktif inflamasyon goriilebilir (3,51).

Subskapular Bursa: Skapula boynu ile subskapular tendon arasindadir. Gorevi
tendonu korokoid proses altindan ve skapula boynunun iistiinden gegerken korumaktir.
Bursanin eklem kavitesiyle temas ettigi bolge list ve orta glenohumeral ligamanlarin
arasindadir. Ayrica bir ¢ok insanda orta ve alt glenohumeral ligamanlarla da temas

halindedir (3,51)

2.1.7. BISEPS BRAKI’NIN UZUN BASI
Biseps brakinin tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi

olarak kabul edilir. Bu tendon biiyiik ve kii¢iik tiiberkiiller arasindaki kendi adin1 tagiyan



olukta seyreder. Tendon intraartikiiler fakat ekstrasinovyaldir. Sinovyal kilifin
proksimal kat1 i¢ yliziinden geriye dogru kendi {istiine doner. Bu yiiz glenohumeral
eklem ile direkt iliskilidir (17). Humerus basit asag1 yukari biseps tendonu iizerinde
kayar bu nedenle bazi noktalarda (ekstremite abduksiyonda iken) tendonun kiigiik bir
kism1 intraartikiiler diger pozisyonlarda ise (adduksiyon ve ekstansiyon)
ekstraartikiilerdir. Korakohumeral ve transvers baglar tendonun sadece oluk igersinde
hareket etmesini saglar. Biseps uzun basi gerildigi zaman humerus basini glenoid igine
dogru bastirarak stabiliteye katkida bulunmus olur. Ayni zamanda humerusun &ne

elevasyon ve abduksiyon hareketinde yol gosterir (67).

2.2. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SASS)

TANIM: Subakromiyal sikisma sendromu, supraspinatus tendonundan
baslayarak infraspinatus ve teres minor ile subakromiyal bursa ve biseps tendonunun bir
arada humerus ve korokoakromiyal ark arasinda sikigsmasi sonucu ortaya ¢ikan agrili bir
omuz patolojisidir. Korakoid ve akromiyon arasinda bu iki yapiy1 birlestiren kuvvetli
bir korakoakromiyal bag vardir. Akromiyon, korakoakromiyal bag ve korakoid;
korakoid kemeri olusturur. Kolun abduksiyon hareketi sirasinda humerus bast bu
kemere siirtiiniir. Humerus basi ile bu kemer arasinda bulunan yapilarda (supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr, biseps brakinin uzun basi) patolojik bir durum oldugunda
agr1 ortaya cikar. Omuz abduksiyonu sirasinda agri ortaya c¢ikmasma “sikisma
(impingement) sendromu” denir (4,9,21,31,55,74). Sikisma lokal inflamasyon, 6dem,
agri, mangette yumusama, fonksiyonel yumusama ve bozulma ile sonug¢lanan rotator
mangette mikrotravmalara neden olur. Omzun ortalama hareket genisliginde agr
nedeniyle kisitlanma mevcuttur. Omuz ¢evresi kaslarinda atrofi olmaksizin manuel kas

testinde orta dereceli gii¢c kayb1 vardir (66). Asagida SASS gosterilmektedir (Sekil 2-2).

Sekil 2-2: Subakromiyal sikisma sendromu
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2.2.1. Neer’ 1n Siniflandirmasi

Outlet SASS: Outlet; anterior akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve
akromiyoklavikuler eklem arasindaki alandir. Supraspinatus kasi fossa supraspinatusda
yayilir ve tendonu bu alandan geger. Alanin daralmasi ile de supraspinatus tendonu
sikigir. Outlet SASS’nin goriilme siklig1 non-outlete gore daha fazladir. Outlet SASS
nedenleri agagidaki gibi siralanabilir (2,55).

1. Anterior akromiyal spur
2. Akromiyonun sekli
3. Akromiyonun egimi
4. Akromiyoklavikiiler eklem ¢ikintisi
Non-Outlet SASS:
1.Biiyiik tiiberkiildeki ¢ikintilar veya biiyiikliik
a. Kaynamama veya yanlis kaynama
b. Humeral komponentin asagida yerlesimi
2.Humerus depresorlerinin kaybi
a. Rotator manset yirtiklar
b. Biceps uzun basinin yirtigi
3.Glenohumeral dayanak noktas1 kayb1
a. Glenoid veya humerus baginin kaybi1
(Romatoid artrit veya humerus basi rezeksiyonuna bagl)
b. Ligaman laksiteleri ( cok yonlii instabilitelere bagl)
c. Cerrahi olarak humerus basinin ¢ikarilmasi veya avaskuler nekroz
4.Aski mekanizmasinin kayb1
a. Eski akromiyoklavikuler eklem ayrilmasi
b. Trapez paralizisi

c. Skapular rotasyonun zayiflamasi
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5. Akromiyon defektleri
a. Kaynamamis akromiyon epifizleri
b. Kaynamama veya yanlig kaynamalar
c. Konjenital nedenler ( erb paralizisi )
6. Bursa veya rotator mangetin kalinlagmasi
a. Biiyiik, kronik kalsiyum depolanmasi
b. Kronik bursitler
7. Alt ekstremitelerin kaybina bagl asir1 kullanim
a. Parapleji
b. Amputasyon

¢. Kronik artritler

2.2.2. Primer ve Sekonder SASS

Primer impingementin: Sebebi olarak subakromiyal alana asir1 ve tekrarl
yiiklenme sirasinda olusan mikrotravmalar oldugu sdylenmektedir. Rotator mansette
dejeneratif tendinopatiler ve akromiyonun anatomik degisim siireci gibi faktorlerin
sitkigsmay1 arttirdigr diistiniilmektedir. Primer impingement goriilen hastalarda, omuz

rotator manset kaslarinin zayifligi ve posterior kapsiil gerginligi goriilmiistiir (55)

Sekonder impingement; sik sik bag istii tekrarlayan aktiviteleri gerektiren
sporlar1 yapan atletlerde goriildiigii kaydedilmistir (55,61). Etyolojisinde; gizli humeral
instabilite veya hipermobilite oldugu diisiiniilmektedir. Instabilitenin humerus basinin
Oone ve yukariya dogru asir1 yer degistirmesine yol agabilecegi one stiriilmiistiir. Dis
rotasyonda fazla hareket araligi, internal rotatdrlerin gii¢siizliigii, abduktor ve eksternal
rotatdr kaslarmin dayanikliliginin azalmasi sekonder impingementte yaygin klinik

bulgulardir (55).

2.2.3. SASS Evreleri

Bu evrelemeler Neer tarafindan 1970’li yillarda ilk gelistirilen evreleme olup

tiim olgular i¢in gecerli degildir.
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Evre 1-Odem ve hemoraji: Genel olarak 25 yas altindaki hastalarda goriiliir.
Tenis, ylizme, beyzbol gibi sporlarda asir1 bas iistii elevasyon rotator mansetin
sikigmasina yol acar. Buna bagl olarak 6dem ve hemoraji gelisir. Konservatif tedaviye
yanit iyidir. Antienflamatuar ilaclar, soguk uygulamalar ve istirahat verilebilir (2,43,

55).
Agrinin Karakteri:
1. Zamanla artar.

2. Omzun 6n-yan bolgesinde ( genelde deltoidin baslangi¢ noktasinda) sicaklik

hissiyle birlikte goriiliir.

3. Spor veya bas iistii elevasyon gerektiren giinliik yasam aktiviteleri ile artar,

hastanin ¢alisma performansini azaltir. Agr1 geceleri belirginlesebilir.

4. Direncli abduksiyon, eksternal rotasyon ve kolun omuz seviyesi iistiindeki

kullanimlarinda artar.

5. Omuz iizerine gelen direkt basinglar yada streslerle, 6rnegin omuz iizerine

yatmakla artar.

Evre 2-Fibrozis ve tendinit: Tekrarlayan enflamatuar olaylar zamanla
subakromiyal bursada fibrozis ve kalinlasmaya yol acar. Bu kalinlagsma ile sikisma daha
da ¢ok artar. Ayn1 zamanda bu evrede rotator mansette yirtik goriilebilir. Bu evre daha
siklikla 20-40 yas arasinda goriiliir. Semptomlar kroniktir ve konservatif tedavi ile
iyilesmeyebilir. Tedavide cerrahi olarak subakromiyal bursa c¢ikarilir ve
korakoakromiyal bag eksize edilir. Daha sonra germe ve kuvvetlendirme egzersizleri

verilir (2,43,55).
Agrinin karakteri:
1. Uykuyu ve caligmay1 engeller.
2. Hasta agr1 nedeniyle giinliik yagam aktivitelerini yapmakta zorlanir.

Evre 3-Osteofitler ve tendon riiptiirleri: Bu evrede osteofitler gelisir,
supraspinatus tendonu asinir ve riiptiir gelisir. Bu evre daha ¢ok 40 yas ve lizerinde
goriiliir. Hasta agri ve riiptiirler nedeni ile kolunu giinliik yasam aktivitelerinde
kullanamaz. Buna bagli olarak eklem hareket aciklifinda azalma ve sekonder donuk

omuz gelisebilir. Ozellikle omuz abduksiyonda iken, rotasyonlar sirasinda krepitasyon
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hissedilir. Konservatif tedavi uygulanir. Tedavi basarisiz kalirsa ve semptomlar 5 aydan
fazla siirerse cerrahi endikasyon ortaya cikar. Rotator manset yirtig1i varsa geng

hastalarda anterior akromiyoplasti ve manget tamiri yapilir (2,35,43,55).

2.2.4. Etyoloji
SASS mekanik faktorlerden glenohumeral instabiliteye ve konjenital

anomalilere kadar farkli nedenlerden olusabilir (47).
2.2.4.1. Yapisal Nedenler
1. Akromiyoklavikiiler eklem:
a. Konjenital anomaliler
b. Dejeneratif bozukluklar
2. Akromiyona bagli nedenler:
a. Yanlis birlesmis/ birlesmemis akromiyon

b. Akromiyonun sekli (diiz, ¢engel, egri). Ug farkli tipte akromiyon
morfolojisi belirlenmistir. %17 oraninda Tip I (diiz akromiyon) %43 oraninda

Tip II (6ne egimli) %40 oraninda Tip III (¢cengel seklinde) olabilir (4, 38,42,65).
c. Dejeneratif ¢ikintilar
d. Kaynamama veya yanlis kaynamalar

3. Korakoide bagli nedenler
a. Konjenital anomaliler

b. Travma veya cerrahi sonrasi korakoidin sekli ve pozisyonundaki

degisiklikler
4. Bursaya bagli nedenler:
a. Primer enflamatuar bursit

b. Yaralanma, enflamasyon ve enjeksiyonlara bagli olarak gelisen

kalinlasmalar

c. Bursanin etrafindaki ¢iviler dikisler veya plaklarin bursanin igine

dogru uzanmalari

5. Rotator mangete bagli nedenler:
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a. Kronik kalsiyum deposuna bagli kalinlasmalar

b. Parsiyel ve tam rotator manset yirtiklari.

c. Cerrahi veya travma sonucu gelisen skar doku.
6. Humerusa bagli nedenler:

a. Konjenital anomaliler veya biiyiik tiiberkiil kiriklarinda kaynama

problemleri.
b. Humerus basinin anormal inferior yerlesimi nedeniyle biiyiik
tiiberkiiliin 6ne ¢ikmasi (38,47).
2.2.4.2. Fonksiyonel Nedenler
1. Skapula
a. Anormal pozisyon
- Torasik kifoz
- Akromiyoklavikiiler ayrisma
b. Anormal acilasma:
- Paraliziler ( trapez vs)
- Fasyoskapulotorasik hareket kisitligi
2. Humerus depresyon mekanizmasinin bozulmasi

a. Rotator manget zay1flig1 (supraskapular sinir yaralanmasi veya C5-C6

radikiilopati)
b. Rotator manset yirtiklar
c. Travma sonrasi gelisen rotator manset laksitesi
d. Biseps uzun basinin kopmasi

3. Posterior kapsiil sertligine bagli olarak kapsiiliin omuz fleksiyonu boyunca

humerus basini yukartya itmesi

4. Kapsiiler laksite
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2.2.4.3. Yanhs Kullanima Bagh Nedenler

1. Kolun omuz seviyesi iizerinde uzun siire kullanilmasi

2. Tekrarlayici veya dirence karsi abduksiyon, one fleksiyon ve internal

rotasyonun kombine olarak yapilmasi
3. Kolu uzun siire gergin pozisyonda, 6zellikle abduksiyonda tutmak
4. Elle tutulan ve titresime neden olan bazi aletlerin uzun siire kullanimi

5. Aksillar koltuk degnegi veya yiiriiteg kullanma sirasinda asir1 {ist ekstremite

giicti kullanilmast

TANI Omuz muayenesi, anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi ve
Ozgil testlerle yapilir. Bu testler; subakromiyal sikisma belirtisi testi (Neer testi),
Hawkins belirtisi testi, enjeksiyon testi (SAS testi), doksan derece supraspinatus testi

(Jobe testi) dir (49).

2.2.5. TEDAVI

SASS tedavisi konservatif ve cerrahi yontemler olarak iki grupta toplanabilir.

2.2.5.1. KONSERVATIF TEDAVILER

SASS’nin konservatif tedavisinin temeli, yumusak doku iyilesmesinin diizgiin
olabilmesi ic¢in olabildigince erken rehabilitasyona baslamaktir. Tedavi programi
hastanin aktivite ihtiyacina ve patolojinin derecesine gore diizenlenmelidir (31).
Spesifik kriterler géz oniinde bulundurularak bir fazdan bir sonraki faza ge¢is yaparak

tedavi programi giincellestirilmelidir.

Neer kendi klinigine bir yil i¢inde bagvuran olgularin ¢ogunun konservatif
tedaviye iyi yanit verdigini ifade etmistir. Hizli baglayan tedavi, engellilik siiresini
kisaltarak ve aktiviteye doniisii hizlandirarak skapulatorasik ritmi, glenohumeral ve

skapulotorasik kuvvetler arasindaki dengeyi diizeltir (31).
Konservatif tedavinin genel amaglarint asagidaki gibi siralayabiliriz:
1. Odem ve agriy1 azaltmak.
2. EHA’y1 kazanmak.

3. Omuz ve omuz g¢evresi kaslarini kuvvetlendirmek.
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4. Omzun fonksiyonelligini normal dilizeye ¢ikararak, giinlik yasam

aktivitelerinde bagimsiz olmasini saglamak.

SASS’nin tedavisi aktivite modifikasyonu, fizik tedavi ve Steroid olmayan

antiinflamatuar ilaclarin alimi1 gibi konservatif anlayis ile baglar (66).
Konservatif tedavi yontemleri,
1. Egzersiz programlari
2. Fiziksel modaliteler ve elektroterapi

3. Medikal tedavi

1. EGZERSIZ PROGRAMLARI

SASS’da egzersizde amacimiz; agr1 ve semptomlart azaltma, fonksiyonel
hareket agikligini yeniden saglama, esneklik ve koordinasyon kazandirma, statik ve
dinamik stabilite boyunca fonksiyonel kuvveti ile kas enduransini arttirma, normal
skapulohumeral ritmi tekrar gelistirme, skapulohumeral ve glenohumeral kuvvetler
arasinda dengeyi yeniden olusturma ve spora 0zel belirli aktiviteleri gelistirmektir (54).
Ayrica rotator kilif kaslarini kuvvetlendirerek SASS’a yol agan sebeplerden biri olan
humerus basinin elevasyonunu bastirarak sikigmayi azaltmaya yardimci oluruz (28).
Skapular kaslar1 ve rotator kilif kaslarim1 kuvvetlendirme, posterior kapsiil germe,
postural farkindalig1 arttirma egzersizleri omuz fonksiyonelligini arttirir (48). Tedavide

etkili olan egzersiz programlari agagidaki gibi siralanabilir.
Izometrik egzersizler:

[zometrik  kontraksiyon; kasa, iskelet kaldiragc sisteminde hareket
olusturmayacak siddette diren¢ uygulanmasiyla meydana gelir. Elle uygulanan bir
dirence kars1 koymak, sabit bir cismi itmek ya da ¢cekmek, agirligi belli bir pozisyonda

tutmak izometrik egzersize ornek olabilir (43,57).
Izotonik egzersizler (konsantrik ve eksantrik):

Kas normal eklem hareketi boyunca sabit bir ylike kars1 kasilir. Aktif yardimli,
aktif ve direngli EHA egzersizleri izotonik egzersizlerdir. Bu egzersizlerde amag normal
kas kuvveti elde ettikten sonra enduransin kazanilmasidir. Bu egzersizler dinamik
yapidadir ve kas kontraksiyonu ile eklem hareketi olusur. Konsantrik ve eksantrik

kasilmalar1 icerir. Konsantrik kasilma, kas liflerinin boylarinin dirence kars1 kasilmasi
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ile eksantrik kasilma ise liflerinin boylarinin dirence karsi uzamasi ile gercgeklesir

(43,57).
-Codman sarkag egzersizleri:

Egzersizin amac1 omuz bdlgesindeki spazmi ¢ozmek ve agrisiz hareket acikligi
saglamaktir. Hasta ayakta diger eliyle bir yerden destek alarak gévdesi one dogru 90°
a¢1 yapacak sekilde, gevsemis pozisyonda hareketleri yapar. Once skapular kaslardan
baslar daha sonra omuz kaslariyla devam eder. Hareketler tamamen yercekimi etkisiyle
sarkac hareketi seklinde, pasif ve agr1 olusturmadan yapilmalidir. One fleksiyon, yana
horizontal abduksiyon, avug i¢e bakarken ice ve disa daire ¢izme, avug disa bakarken

ice ve disa daire ¢izmedir (57,58).
-Wand egzersizleri:

Normal eklem hareket agikligini tamamlamak i¢in yol gosterici ya da
motivasyona gerek varsa egzersiz sirasinda yardimci olarak sopa, baston ve havlu gibi
objelerin kullanildig1 egzersizdir. Pozisyon se¢imi hastanin fonksiyonel seviyesine
baghdir. Ayakta, oturarak ya da sirtiistii pozisyonlarda yapilabilir. Eger maksimum
destege ihtiyaci varsa genellikle sirtiistii pozisyon tercih edilir. Hasta egzersiz yapacagi
araci iki elle tutar, saglam ekstremite etkilenen ekstremiteye rehberlik eder. Omuz igin
yapilabilecek egzersizler; omuz fleksiyonu, abduksiyonu, horizontal abduksiyon ve

adduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu ve omuz ekstansiyonudur (43,57).
-Parmak merdiveni:

Parmak merdiveni (veya duvarda parmak ile tirmanma) aktif-yardimli olarak
omuz fleksiyonu ve abduksiyonu c¢alismak i¢in uygun bir egzersizdir. Ayn1 zamanda

normal eklem hareket acikligini saglamak i¢in motive edici bir aractir (43,57).
Izokinetik egzersiz:

Sabit agisal hizlarda yapilan dinamik bir kasilmadir. Kas mekanik bir yardim
olmadan izokinetik kasilma yapamayabilir. Bu mekanik yardim “Cybex” gibi 6zel
cihazlardan alinabilir. Amag, kasin hareket agikligi boyunca sabit bir hizda degisen
dirence kars1 kasilma olusturabilmesidir. Bu egzersizle hastanin fonksiyonel kapasitesi

ve kas performansi net olarak olgtilebilir ve hastadaki gelismeler izlenebilir (57).
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Direncli Egzersizler:

Direncli egzersizlerde, serbest agirliklar ya da elastik direng aletleri kullanilir.
Dambiullar, kum torbalari, velkro ile sabitlenen agirlik bantlari, elastik bantlar ve
egzersiz tlipleri bu aletlere 6rnek olarak verilebilir. Serbest agirlikla yapilan 6zel
egzersiz uygulamalari ise; De Lorme ve Oxford yontemleri, Hellebrandt’in ilerleyici
egitim ydntemi, Giinliik Ayarlanabilir Ilerleyici Direngli Egzersizler’dir. Degisik direng
miktarlar1 verebilen elastik direng aletleriyle acik ya da kapali zincir egzersizleri

yapilabilir (57).
Pilyometrik egzersizler:

Pilyometrik egzersizlerde amag, hastanin diger egzersizlerle kazandigi hiz ve
giicli daha fazla arttirmaktir. Bu egzersizde kasin uzama ve kasilip kisalma periyodu
hizhidir. Hareket iki fazdan olusur. 1) Eksantrik veya gerilme fazi, 2) Konsantrik veya
kisalma fazi. Pilyometrik egzersizlerde top, sert lastikler veya viicut agirlig
kullanilabilir. Hastanin giici % 80-85’¢ ve eklem hareket agikligi %90-95’e ulastigi

zaman kasin performansini ve fonksiyonunu arttiran bu egzersizlere baslanir (43,57).
Kapal Kinetik zincir egzersizleri

Kapal1 zincir egzersizleri; distal segmentin hareketsiz oldugu egzersiz tipidir.
Agirlik aktararak yapilir. Kapali zincir egzersizleri en etkili aktiviteye doniis
egzersizleridir. Skapular kaslar1 kuvvetlendirmek i¢in yapilan “push-up” Ornek

verilebilir (43).
Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF)

Kasin giicliniin ve enduransinin gelisimini, koordinasyonun artmasini ve
fonksiyonlarin tekrar kazanilmasini saglayan bu egzersiz tipi diyagonal paternleri temel

alarak néromdiiskiiler fonksiyonu ve kontrolii gelistirir (43).
2.FiZIKSEL MODALITELER VE ELEKTROTERAPI
Soguk uygulama:

Soguk, sinir ileti hizin1 yavaslatma, agr1 esigini yiikseltme ve kap1 kontrol teorisi
mekanizmasi ile agr kesici etki olusturur. Akut durumda ve yakinmalarin ¢ok siddetli

oldugu donemlerde uygulanabilir. Semptomlar1 ortaya ¢ikaran aktiviteyi takiben ve
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egzersiz sonrasi 10-20 dakika buz uygulanmasi daha sonra inflamasyon olugmasi

olasiligini azaltir.
Yiizeyel sicak uygulama:

Lokal 1s1, vazodilatasyon olusturur, metabolizmay1 arttirir ve hizlandirir, bag
dokusu viskoelastisitesi artirir, kas spazmini ¢ozer ve agriyr azaltir. Akut donem
gectikten sonra Ozellikle egzersizlerden 6nce kasi gevsetmesi ve analjezik etkilerinden

yararlanmak i¢in uygulanir. Hotpack ve infraruj gibi yiizeyel 1s1 ajanlar1 kullanilir (44).
Agn Kesici Elektroterapi Modaliteleri:

Analjezik etki amagli Transcutaneous Electrical Nerve Stimulator (TENS) ve
Diadinamik Akim gibi elektroterapi modaliteleri kullanilabilir. TENS; kap1 kontrol
teorisine gore analjezik etki saglayarak agri olusturan kisir dongiiyii kirmasi, aliskanlik
yapmamasi ve yan etkisinin olmamasi nedeniyle analjezik amag i¢in siklikla kullanilan

bir modalitedir (5).
Ultrason:

En iyi derin 1s1tma yapan fizik tedavi ajanidir (22). Supraspinatus tendonu igin 5
dakika siireyle 1.2-1.5 w/cm? dozunda uygulanabilir. Fizyolojik etkileri; periferal kan

akimini, doku metabolizmasint ve doku esnekligini arttirir (6). Ultrason kullanilarak
iyonlarin deri yoluyla viicuda verilmesi islemine ise fonoforez denir. Lokal agri

kesiciler, antienflamatuar ilaglar ve kortikosteroidler kullanilabilir. Siirekli moduna

ayarlanip 0.5-1 w/cm? dozda uygulanabilir (40).

Iyontoforez:

Tedavi edici bazi ilaglarin Galvanik akim uygulanarak deri yoluyla viicuda

verilmesi iglemidir. Kortikosteroidler ve lokal agr1 kesiciler verilebilir.
LAZER

Diisiik doz lazerin omuz agrist olan hastalarda analjezi saglama ve inflamasyonu
azaltma etkisi oldugu bilinmektedir. Tedavinin ana mekanizmas1 hiicre diizeyinde 151k
enerjisi ile biostimulasyon saglamaktir. Ozellikle giicii 1-10 mW dalga boyu 630-904

nm. olan lazerler akut ve kronik agr1 ve inflamasyonu azaltmada etkilidir (19,45,63)
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‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ tanimlamasinin ilk
harflerinden olusan LASER radyasyonun uyarilmasiyla kuvvetlendirilmis 1sindir.
Uyarilmis 1s1mim yaymimu ile 151 yogunlastirilmas: veya uyarilmig elektromagnetik
1sinim yayan yiikseltici seklinde gevrilebilir. Cok siddetli 1sinlar meydana getiren 1s1n
kaynagi demektir. Dogada kendiliginden varolmayan lazer 1sm1 yapay bir 1siktir ve
dogal 1s1kta olmayan 6zelliklere sahiptir. Fizik tedavide kullanilan diisiik giigteki lazerin
dalga boyu elektromagnetik spektrumda goriinen 151k veya kizildtesi boliime uyan bir

elektromanyetik enerji formudur (1).

Lazerin enerji birimi juldiir. Bir yiizeye diisen enerji miktar1 jul/ m? veya jul/cm?
olarak tanimlanir. Lazer enerjisi iiretim miktar1 jul/ saniye, yani watt olarak ol¢iiliir (1

W=11J/sn) (63).
Tarihge:

Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami 1917°de Einstein tarafindan
ortaya konmustur. 1954 yilinda Townes ve arkadaglarimin caligmalar1 sonucu elde
etmeyi basardiklari Maser (Microwave amplification by stimulated emission of
radiation) sisteminin gelistirilmesiyle ortaya c¢ikmistir. Maiman 1960 yilinda Ruby
lazerin ilk ¢alisan modelini iireterek ilk lazer 1181 elde etti. 1962 de helyum-neon
lazer iiretildi. Tipta ilk kullanimi 1962°de retina dekolmani iizerinde oldu. 1973’de
fleksibil fiber optik yardimi ile argon lazer 1sinlar1 gastroskopi sirasinda kullanildi. 1974
yilindan sonra lazer i1sminin metabolik aktiviteyi arttirtigi, hiicre bdliinmesini
hizlandirdig1, analjezik etki sagladigi, yara iyilesmesi iizerinde olumlu etkileri oldugu

saptanmistir. 1977°de helyum- neon lazeri akupunktur i¢in kullanilmistir (1,45).
Lazerin prensipleri:

Einstein’a gore atomlar ve molekiiller siirekli bir osilasyon durumunda olup bu
osilasyon sirasinda enerji yoniinden uyarilmis halde bulunurlar. Uyarilmig atomlarin
bazilar1 saniyenin yiizmilyonda biri kadar kisa bir siirede sabit duruma gegerler ve bu
sirada foton enerjisi agiga ¢ikar. Eger bir 151k kaynagiyla atomlar daha fazla uyarilirsa
dogal olarak daha ¢ok foton enerjisi ortaya ¢ikacaktir. Isik tiipiine ¢ok giiclii bir akim
verildiginde atomlar uyarilacak enerji kazanacak ve kazandig1 enerjiyi serbest birakmak
isteyecektir. Uyarilma derecesi belli bir noktay1 gectiginde kromium atomu kazandigi

enerjiyi birakacak ve bir foton enerjisi agiga ¢ikaracaktir. Uyarilma devam ettik¢e agiga
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cikan foton enerjisi artma olacaktir. Yakut cubugun iki ucuna birer rezonans ayna
yerlestirildiginde atomlarin hareketi daha da artacaktir ve agiga ¢ikan enerji
cogalacaktir. Bu aynalardan biri yar1 gegirgen oldugu takdirde meydana gelen enerji
buradan cikip yeni bir 151k seklinde boslukta yolalacaktir. Iste bu yeni 151k fizik
ozellikleri oldukc¢a degisik olan lazer 1s181d1r (1,45).

Sonug olarak bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli bir ortamdan
gecirerek bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizi arttirllmakta ve bdylece
gelen 1smlarin ¢ok farkli yeni bir foton enerjisi elde edilerek tek bir dogrultuda sevk
edilmektedir. ilk 151k kaynagin1 veya bu 1s131n gectigi ortamn degistirerek ¢ok farkli

Ozellikleri olan lazerler elde etmek olanaklidir (1).
Bir sistemden lazer olusturmak i¢in 4 6ge gerekmektedir.

1. Lazer ortamm (Etkin gerec): Lazer ana maddesi olarak her madde
kullanilabilir. Kati, sivi, gaz olabilir. Atomlar1 ¢ok kolay bir sekilde uyarabilen ve

kolayca yliksek enerji diizeylerine ulagabilen maddelerden secilir (1,45)

2. Enerji kaynag (Uyarma yontemi): Enerjinin verilmesiyle lazer maddesi
aktiflenerek inversiyon durumuna getirilir. Buna pompalama da denir. Bu islev optik,

elektriksel, kimyasal hatta elektron bombardimani seklinde olabilir (1,45).

3. Rezonans ayna sistemi: Olusan fotonik enerjiyi arttirmak i¢in kullanilan
diizenektir. Biri yar1 gecirgen iki aynadan olusur ve lazer 1s1n1 en iyi diizeyda elektron
salinim (osilasyon) esigine erisilir erisilmez aynadan ge¢is baglar. Elektron hareketlerini

hizlandirmaya yarar (1,45)
4. Fiberoptik iletken: Elde edilen 1511 tasima ve yonlendirmede kullanilir (45).
LAZER ISININ FiZiKSEL OZELLIKLERI:
1. Monokromatik (Tek renklilik):

Tek dalga boyunda ve tek renktedir. Ornegin Ruby lazer 694.3 nm’de, Helyum-
Neon lazer ise 632.8nm‘de bir kirmizi 151k verir. Spektrografik aralik sadece dar bir

¢izgi olusturan radyasyondur (1,45)
2. Kohorens (Baglant1 o6zelligi):

Isik dalgasinin baglanti veya faz iliskisidir. Normal 15181n pek ¢ok dalga boyu

vardir. Fazlar birinden digeri iizerine devam eder. Lazer ise tam tersi olarak sabit tek
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bir dalga boyunda devam eder ve fazlar1 birbirine uyumludur. Tek bir lazer kaynaginda

151k dalgalar tek dogrultuda ve simetrik devam eder (1,45).
3. Kiiciik diverjans (Kii¢iik oranlarda dagilirhhk):

Lazer 15181 kiigiik diverjans ozelligi nedeniyle sa¢ kili inceliginde uzak
mesafelere kadar ayni incelikte ulasabilir. Bu nedenle dogrultulmus 1sin ( kolimasyon)

deyimi kullanilmaktadir (1,45).
4. Enerji tasiyicihik:

Lazer isinlarinin biiyiik bir elektromanyetik alan giici vardir ve buna bagh
olarak enerji tastyici 6zelligine sahiptir. Kiigiik yiizeylere yogun bir enerji aktarabilirler.

Enerji yogunlugunu istenilen sekilde ayarlama ve yonlendirme olanagi vardir (1,45).
5. Cok fazla parlak olma ozelligi:

Fotonlarin birbirine paralel ilerlemesi 151¢in konsantre olmasina yol acar.
Elektromanyetik radyasyonlarin 1g1k demeti seklinde olusmasi ve 1sinlarin kuvvetlerinin

ylukseltilmis olmas1 nedeniyle laser 1511 ¢cok parlaktir (1,45).
LAZER TURLERI:
1. Diisiik Giicte Lazerler:

Soguk ya da yumusak lazer olarak da tanimlanir. Aktif madde olarak helyum-
neon gazini kullanirlar. 632.8 nm dalga boylu lazerlerdir. Emniyetli ve pratik olup,
devamli 1s1n yayarlar. Kesikli veya devamli uygulama yapilabilir. Isin kaynagina
devaml1 bakilirsa gozde harabiyet yapar. Helyum-Neon lazeri yiiksek dagilim ve diigiik
absorpsiyonda genis bir doku kitlesine etki eder. Bu nedenle transkutan isinlama
tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. Helyum-neon lazerin penetrasyon derinligi direkt

olarak 0.8 mm’ nin iizerindedir, indirekt olarak 10-15 mm arasindadir (1,45).
2. Orta Giicte Lazerler:

Mid lazerlere yari iletken lazerler de denir. Aktif madde olarak galyum-
alimiinyum-arsenid maddesi kullanilir. Diyod lazer olarak da tanimlanir. Dalga boyu
830-904 nm dir. Pulse 151n yayarlar. indirekt penetrasyon 5 cm’ye kadar ¢ikabilir. Diyod
lazerleri tam olarak kohorent yapmak zordur. Bu nedenle daha ucuza olusturabilen

stiper 151k diyodlar vardir. Bunlar monokromatik olup, kolimasyonu tamdir. Ancak non-
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kohorentdir. Bu siiperisik diyodlar tam olarak lazer olmasa da tedavi amaciyla yaygin

olarak kullanilmaktadirlar.(1,45)
3.Giiclii Lazerler

Sert veya sicak lazerler olarak da adlandirilirlar. Cerrahide ve sanayide
kullanilirlar. Argon, karbondioksit, neodym YAG (yitrium aliminium okside garnet)
lazerleri vardir. Argon lazer goz hastaliklarinda, kardondioksit lazer ise mikrocerrahide
kullanilmaktadir. Neodym YAG lazerin dalga boyu 1064 nm‘dir. Kirmiz1 &tesine
yakindirlar (1,45).

Fizik tedavide diisiik ve orta gii¢lii lazer tipi kullanilir. Ancak orta giicte lazer
olarak tanimlanan kirmizi Otesi lazerlerin giicleri diisiik giigte lazerlere yakindir. Bu
nedenle bazi siniflamalarda diisiik giicte lazerler icinde yeralirlar. Kirmiz1 6tesi lazerler
doku 1s1sin1 0.3 © - 0.6”’den fazla arttirmazlar. Bu yilizden diisiik giigte lazerlere atermik

lazerler ad1 da verilir (1,45).
KULLANILAN MADDELERE GORE LAZER TiPLERI

Lazer ortamu kati, sivi ya da gaz durumunda lazer hareketlendirici maddeden

olusabilir. Kullanilan maddeye gore dort gesit lazer vardir (45,63).
1. Kati Lazerler: Ruby yag lazerler
2. Gaz Lazerler: Helyum-Neon (He-Ne), Argon, Kripton
3. Sivi Lazerler: Uygun ¢ozeltilerdeki boya maddelerinden elde edilir.
4. Yar Iletken Lazerler: Galyum- Arsenik (Ga-As)
LAZERIN FiZYOLOJIiK OZELLIKLERI:

Fizyolojik 6zellikleri dalga boyuna, enerji miktarina ve 1sinlama siiresine bagl
olarak degisir. Isinlarin biiylik kismi emildikten sonra 1s1 enerjisini acgia c¢ikarir,
dokularda buna bagli olarak 6nce lokal bir 1stnma ve dehidratasyon olusur. Bu reversibl
bir reaksiyondur. Bundan sonra uyarimimn devaminda ise olay irreversible olur,
dehidratasyonu proteinlerin denaturasyonu izler. Isinlama dozu ve siiresi artinca

termoliz ve buharlasmaya neden olur (1,45).

1 mW altinda lazer kullanim1 sadece nontermal yanita neden olur. Diistik giiclii

lazer hiicre, doku ve organ etrafinda biyolojik alani stimule ettiginden beri biostimulan
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aleti ismini almistir. Diisiik enerjili lazer sistemleri yara ve kirik iyilesmesinin
stimulasyonunda ve analjezik etkisinden faydalanmak icin kullanilmistir. Yiiksek
giicteki lazerler cerrahi kullanim i¢in uygun olup en 6nemli etkileri 1sinma yoluyla

olmaktadir (1).

Genis ya da kiiciik bir deri bolgesinin 1sinlanmasi ya da uyarilmasi amaciyla

daha ¢ok kirmizi 6tesi lazer ya da helyum-neon lazer kullanilmaktadir (63).
LAZERIN BiOFiZIKSEL ETKILERI:
1. Analjezik etki:

Analjezik etkilerin ortaya ¢ikisinda bazi mekanizmalarin  rol aldig:
sanilmaktadir. Anormal kasilmis kas lifleri depolarize ve repolarize olmakta, kas
arteriollerindeki spazm azalarak reaktif vazodilatasyon olmakta ve mitokondrilerin
uyarilmasiyla transport ve metabolik siireclerde degisiklikler meydana gelmektedir.
ATP olusumuyla enerji progesi aktive edilmektedir. Ayn1 zamanda periferal sinir
aktivitesini etkileyerek agr1 azaltici etkisi vardir. Synder- Mackler ve Bork’un periferik
duyu sinirleri iizerine lazer uygulayarak yaptigi calismada, radial sinirin yiizeyellestigi
bolgeye diisiik doz lazer uyguladiklarinda, duyu siniri ileti hizinda anlamli bir azalma
oldugunu one siirmiislerdir. Bu da bize lazerin agr azaltic1 etkisi ile ilgili bilgi verir.
Agr azalmasi saglayan diger etkenler ise; iyilesmenin hizlanmasi, anti-enflamatuar
aktivite, otonom sinir etkisi ve inen yol inhibisyonundaki nérohumoral cevaplardir

(serotonin, norepinefrin) (63).

Kronik agri GaAs ve HeNe lazerlerle tadavi edildiginde pozitif sonuglar elde
edilmistir. Walker, HeNe lazerle ¢ift kor yaptig1 calismasinda, kronik agrili olgularda
lazeri plasebo lazerle karsilastirdiginda analjezi sagladigini kaydetmistir (63).

2. Biostimulan etki:

Canli organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi yeteneginin uyarilmasi,
canlandirilmasi, hizlandirilmas1 demektir. Biostimilasyon, lazerin kendine ait dogrudan
etki ve lazeri kullanma teknigine bagl dolayl etki olan lenfatik drenaj etkisi ile olur.
Lazerin etkisi ile zarin gegirgenligi artar, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit
miktar artar, hiicre metabolizmasi hizlanir. Lokal kan akiminda hizlanma ortaya ¢ikar,

hiicre i¢i enzimlerin molekiil transport siirecleri hizlanir, hiicre zarinin aktif transport
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yapan enzimleri daha aktif hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak kollojen ve elastin gibi

bliyiik molekiillii elemanlarin sentezi hizlanir (1,63).
3. Yara iyilestirici etkisi:

Diisiik enerjili lazer uygulamasi, acik yaralarin iyilesmesinde bir takim
regulasyon mekanizmalarini uyararak is goriir. Yara esnekligi, kollojen sentezi, germe
dayanikligimmin artmasi, fibroblastlarla ilgilidir ve epitelizasyon epidermel hiicrelerin
proliferasyonuna baglidir. Diisiik enerjili lazerin selektif olarak fibroblastlar1 stimule
ettigi sOylenebilir (< 10 J/ cm2, ruby lazer dalga boyu 694,3 nm., HeNe lazer dalga
boyu 632,8 nm). Degisik kademedeki iyilesme siirecinde olan yaralara lazer
uygulayarak, uygulanmayan olgularla karsilastirildigina yaralanmay1 takiben ilk 10-14

giinlik zamanda uygulanan lazerin anlamli ve biiyiik dl¢iide esneme kuvvete sahip

oldugu bildirildi (1,63).
LAZERIN UYGULAMA SEKLI:

1. Grid (1zgara ) Teknigi: Bu teknik yara iyilesmesinde kullanilan bir tekniktir.
Oncelikle tedavi edilecek bolge santimetrelerle karelere béliiniir. Eger agik yara varsa
yaranin stii sterilize, temiz bir plastik kagitla kapatilir. Hedeflenen alana lazerin probu

hafif¢ce degdirilerek, basing uygulamadan yerlestirilir (63).

2. Scanning ( tarama ) Teknigi: Bu teknik lazerin probu ile deri arasinda temas
olmadan uygulanir. Lazerin probu yaradan yaklasik 5-10 mm uzakta tutulur. 1 cm’den

fazla uzaklastirmak onerilmez (63).

3. Bolgesel 1sinlama: En yaygin kullanim alan1 lokal agrili sendromlardir. Agrili
bolgenin 1simnlanmasi seklinde uygulanir. Noktasal olarak agrilar tespit edilir ve dik

1sinlama yapilir (1,63).

4. Stimulasyon tedavisi: Cok ince bir lazer 1s1n1 demetiyle bazi noktalarin
uyarilmasi seklinde yapilan tedavi yontemidir. Fizyolojik disfonksiyonun oldugu alana
direkt uygulanmasi en basit olanidir. Agr1 tedavisinde motor noktalara ve akupunktur

noktalarina stimiilasyonda yapilabilmektedir (1,63).

Diisiik giicte lazerler o6zellikle agr1 ve yara iyilesmesinde kullanilmaktadir.

Gilintimiizde ¢ogunlukla 30-90 Mw kirmizi 6tesi diod lazerlerle yapilmaktadir (45).
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LAZER DOZAJININ BELIRLENMESI

Optimal enerji ic¢in, degisik hastaliklarda uygulanabilecek genis cesitlilikte
oneriler vardir. Genel doz araligr 1- 10 jul/ cm?’dir ama 0,5- 24 j/ cm?’ye kadar

degisebilir. Agrili bolgeler genellikle agrinin en fazla oldugu noktalardan (tetik veya

akupunktur noktalar1) tedavi edilir ve tam temas uygulanir. (1).

Lazerin direk penetrasyonu 1 cm, indirekt penetrasyonu ise 5 cm’dir (63). Lazer

hastaya uygulandiginda isinlar deri ile dik a¢1 yapacak sekilde uygulanmalidir. Dik
acmin disinda uygulandiginda penetrasyon derinligi azalmaktadir. Doz jul/cm? olarak,

patolojik duruma, 1sinlanan alanin yiizeyine, toplam tedavi zamanina, lazerin modeli ve
tipine gore belirlenir. Lazer uygulamasinda onerilen tedavi modeli gosterilmektedir

(Tablo 2-1) (63).

Tablo 2-1: Onerilen lazer uygulamalar

Uygulama Lazer Tipi Enerji Yogunlugu

Triger nokta

Yiizeyel HeNe 1-3 J/ cm?
Derin GaAs 1-2 J/ cm?

Odem azaltma

Akut GaAs 0,1-0,2 J/ cm?
Subakut GaAs 0,2-0,5J/ cm?

Yara iyilesmesi

(yiizeyel doku )
Akut HeNe 0,5- 1J/ cm?
Kronik HeNe 4]/ cm?

Yara iyilesmasi

( derin doku)

Akut GaAs 0,05- 0,1 J/ cm?
Kronik GaAs 0,5-1J/ cm?

Skar Doku GaAs 0,5-1J/ cm?
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LAZER TEDAVISININ ENDIKASYONLARI

Lazerin endikasyonlar1 asagidaki gibidir ( 63)

1. Yara iyilesmesi

2. Agn

3. Skar doku esnekligini arttirma

4. Skar dokuyu azaltma

5. Inflamasyonu azaltma

6. Kirik iyilesmesi

LAZER TEDAVISININ KONTRENDIKASYONLARI

Lazerin kontraendikasyonu ve dikkat edilmesi gereken durumlar belirtilmistir (1,

45).

1. Lazer 1s1mnina en duyarl organ goz olup, bu nedenle endikasyonlar1 diginda

gbze uygulanmamalidir. Tedavi sirasinda koruyucu gozliikk kullanilmalidir.

2. Epileptiklerde uygulanmamalidir.

3. Kardiak pace-maker tagiyan hastalarin gogiis bolgeleri tedavi edilmemelidir.

4. Hipersekresyon yapabilecegi i¢in tiroid bezine uygulanmamalidir.

5. Inflamatuar romatizmal hastaliklarm akut donemlerinde yapilmamalidir.

6. Enfekte bolgeler ve varikoz venler lizerine uygulanmamalidir.

7. Fetiis, gonadlar ve malign tiimdrler iizerine uygulanmamalidir.
3.MEDIKAL TEDAVI

Odem ve hemoraji1 azaltmada steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar ya da lokal

kortikosteroid enjeksiyon etkilidir (2).

HASTA EGITIiMi

Oncelikle hasta durumuyla ilgili bilgilendirilmelidir. Hastamin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda basg tistii aktiviteler ve agirlik kaldirma yasaklanmalidir. Bag iistii
yapilan aktivitelerde humerus akromiyona yaklasir ve subakromiyal alanda dolagim

bozuklugu olusur. Enflamasyon fazinda eklem hareket acikligini kisitlamadan kol
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miimkiin oldugu kadar istirahate alinmali ve kolunu nasil korumasi gerektigi
ogretilmelidir. Subakromiyal alanda dolagimi saglayip agri ve semptomlar1 azaltan
pozisyonlar Ogretilebilir. Otururken en iyi pozisyon kol ile viicut arasina bir yastik
koyup kolu yaklagik 45° kadar kaldirip desteklemektir. Hasta saglam tarafina yan
yatarken kolunun altina bir yastik koyup destekleyebilir. .Bu pozisyonlama ile

subakromiyal dolasim saglanmis olur (8).

2.2.5.2. CERRAHI YONTEMLER

Evre 1 ve 2 sikisma sendromu, hafif egzersiz, non-steroid anti-enflamatuvar
ilaglar, subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonu gibi konservatif tedavi yontemlerine
yanit verir. Konservatif tedaviden yarar gérmeyen (en az dort aylik fizik tedavi, en fazla
tic kez uygulanan subakromiyal steroid enjeksiyonu) evre 2 ve 3 lezyonlar i¢in ise

cerrahi girisim diistiniilmektedir.

Cerrahi tedavide, agik veya artroskopik subakromiyal dekompresyon teknikleri
kullanilmaktadir. Son yillarda agik cerrahiye gore daha avantajli olan artroskopik

subakromiyal dekompresyon daha sik kullanilmaya baglanmistir (24, 25).

Gerek artroskopik, gerekse acik yontemde tiim hastalara uygulanan rutin
prosediir anterior akromiyoplastidir. Buna ek olarak cerrahi sirasinda gerekli goriilen
vakalarda korakoakromiyal ligaman rezeksiyonu, akromiyoklavikular eklemde spur
eksizyonu, bursektomi, distal klavikula rezeksiyonu ve rotator manget tamiri

yapilmaktadir (47).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Subat 2006-Nisan 2007 tarihleri arasinda SASS tanis1 konularak
Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu’na konservatif

tedaviye yonlendirilen hastalar lizerinde gergeklestirildi.

3.1. CALISMAYA ALINMA VE ALINMAMA KRITERLERI
Calismaya Alinma Kriterleri
1) Subakromiyal sikisma sendromu tanis1 konulmus
2) 40-65 yas arasi (erkek veya kadin ) olgular
Cahismaya Alinmama Kriterleri
1) Son alt1 ay i¢inde fizik tedavi ve rehabilitasyon goren hastalar
2) Malinitesi olan hastalar
3) Omuz boélgesiyle ilgili cerrahi operasyon geg¢irmis olan hastalar
4) Subakromiyal enjeksiyon yapilmis olgular
5) Rotator manset yirtig1 olan olgular
6) Tedavinin yapildig1 giinlerde herhangi bir enfeksiyon hastaliginin bulunmasi
7) Lazerin kontraendike oldugu durumlar

Calismaya alinan 40 olgu, rastlantisal yontemle 2 gruba ayrildi. Hastalara 3 hafta
stiresince haftai¢i 5 giin olmak iizere her seansta 40 dakika siire ile tedavi uygulandi.
Birinci gruba Laser ve egzersiz tedavisi, ikinci gruba ise plasebo laser ve egzersiz
tedavisi uygulandi. Her iki gruba da tedavi sonrasinda coldpack (CP) uygulamasi
yapildi. Egzersizler 10’ar tekrarla klinikte, fizyoterapist gézetiminde uygulandi. Ayni
giin icinde evde iki defa daha 10’ar tekrar ile ayni egzersizleri yapmalar1 istendi.
Etkilenen omzun rolatif istirahati i¢in o taraf kolunu giinliikk yasam aktiviteleri i¢inde

Ozellikle bas seviyesinin iizerinde kullanmamalar1 6nerildi.
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3.2. TEDAVI PROGRAMI

3.2.1. LAZER
1) LAZER GRUBU

Hasta sandalyede otururken kolu abduksiyonda yastikla desteklendi. Lazer,
bolgesel 1sinlama teknigi ile omuz ¢evresinde klinik degerlendirme (palpasyonla agr1)
sonucunda belirlenen en fazla 5 noktaya, 3 jul/cm2 ve 2000 Hz ve prob sadece
degdirilerek basing uygulamadan uygulandi. Her noktaya 90 sn olacak sekilde, bir
seansda yaklasik 8 dakika siiresince lazer uygulandi. Lazer a¢ildigi zaman hasta ve
fizyoterapist koruyucu gozliik kullaniyordu. Uygulanan lazerin modeli; Roland Serie
Electronica Pagani, tipi; Galyum-Arsenik (Ga-Ar) diot lazer, dalga boyu; 904 nm,
frekans araligi; 5-7000 Hz idi.

2) PLASEBO LAZER GRUBU

Hasta lazer grubunda oldugu gibi pozisyonlandi ve ayni klinik degerlendirme ile
(palpasyonla agr1) hassas noktalar bulundu ve isaretlendi. Lazer aletinin diigmesi kapali
iken lazerin probu aymi sekilde temas ettirildi ve her nokta i¢in 90 saniye uygulama

yapildi. Bu islem yapilirken hasta ve fizyoterapist koruyucu gozliik kullaniyordu.

3.2.2. EGZERSIZ PROGRAMI
Egzersiz programi; wand egzersizleri, kapsiill germe egzersizleri, en dislk
direncli elastik bant ile kuvvetlendirme egzersizleri ve aktif yardimli eklem hareket

aciklig1 egzersizlerini icermekteydi.
e Sopa ile 6ne elevasyon
e Sopa ile yana elevasyon (abduksiyon)
e Sopa ile ekstansiyon
e Sopa ile internal rotasyon
e Sopa ile eksternal rotasyon
e Posterior kapsiil germe (kendi kendine)

e Inferior kapsiil germe (kendi kendine)
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e Internal rotasyon egzersizleri
e Aktif- yardimhi eklem hareket agiklig1 egzersizleri
One elevasyon
Yana elevasyon
Internal rotasyon
Eksternal rotasyon

e Horizontal adduksiyon sar1 terabant (en az direng saglayan elastik bant)

ile eksternal rotasyon giiclendirme
e Sari terabant ile internal rotasyon giiglendirme

e Sari terabant ile supraspinatus giiclendirme

Aktif yardimli EHA egzersizleri sirtiistii yatarak, diger egzersizler ise ayakta 90°

ve lizerinde agr1 sinirinda yapildi.

3.2.3. SOGUK UYGULAMA
Odem ve enflamasyonu azaltici etkisi nedeniyle giinde en az 3 defa
egzersizlerden sonra CP uygulandi. Ayrica olgulardan evde egzersizlerini yaptiktan

sonra ayni uygulamayi tekrarlamalar1 istendi.

3.3. DEGERLENDiRME YONTEMLERI
1.Gonyometrik Eklem Hareket A¢ikhg Olciimii:

Hastalarin eklem hareket acikligini objektif olarak belirlemek icin klinikte
gonyometrik 6l¢iim kullanilir. Hastalarin gonyometrik Slgiimleri sirtiistii yatarken aktif
ve pasif olarak yapildi. Normal deger olarak fleksiyon ve abduksiyon i¢in 0 ° -180 °, i¢
ve dis rotasyon i¢in 0 © -90 ° derece kullanildi. Pasif degerlendirme sonuglari esas alindi
(56).

2.Kas Testi:

Kas giicii, Nicholas hand-held dinamometre ile “break test” yontemi kullanilarak
degerlendirildi. Hastadan fizyoterapistin uyguladigi kuvvete karst maksimum direng

gostermesi istendi. Ol¢iim yapilirken agr1 olusturmamaya dikkat edildi. Degerlendirilen

kas giicleri; 90° omuz fleksiyonu, hasta yiiziistii pozisyonda ve omuz 90° abduksiyonda



32

iken 90° eksternal rotasyon, hasta yiiziistii pozisyonda ve omuz 90° abduksiyonda iken

90° internal rotasyon, 90° omuz abduksiyonudur (13).
3.Constant Skorlamasi:

Omuzun fonksiyonelligini 6lcen bu skorlama 100 puandan olusmaktadir.
Toplam puanin yiiksekligi iyi skoru ifade eder. Degerlendirilen parametreler agr1 (15
puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan), eklem hareket agikligi (40 puan) ve giictiir
(25 puan). Giinliik yasam aktivitelerinde degerlendirilen aktiviteler; aktivite seviyesi ve
One elevasyon sirasinda elin pozisyonudur. Eklem hareket agikliginda degerlendirilen

hareketler ise; one elevasyon, abduksiyon, i¢ rotasyon ve eksternal rotasyondur (18).
4.VAS (Viziiel Analog Skala) :

VAS, istirahatle, gece ve hareketle olan agrinin derecesini belirlemek icin
kullanildi. VAS, beyaz bir kagit iizerine horizontal diizlemde ¢izilmis 10 cm’lik bir
cizgidir. Sol ucunda “agri1 yok”, sag ucunda ise “hayatta karsilastiginiz en siddetli agr1”
ifadeleri yer almaktadir. Hastaya sol bastan saga dogru gittikge agrinin arttig1 anlatilip,

bu ¢izgi lizerinde kendi agrisini isaretlerken bu ifadelerle karsilastirilmasi istenmistir
(15).

5.0muz Agr ve Disabilite Indeksi (OADI)-Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI):

Iki béliimden olusan, agr1 ve disabiliteyi sorgulayan bir skaladir. Her madde
VAS ile derecelendirilmistir. 5 maddeden olusan agri boliimiinde gilinlik yasam
aktiviteleri sirasindaki agrisi sorgulanir. Her sorunun sol tarafinda “agri yok”, sag
tarafinda ise “hayal edilebilecek en siddetli agr1” ifadeleri bulunmaktadir. 8 maddeden
olusan disabilite boliimiinde ise giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki zorluk
sorgulanmaktadir. Her maddenin sol tarafinda “zorluk yok”, sag tarafinda ise “yardim
gerektirecek kadar zor” ifadeleri yer almaktadir. Her boliimiin skoru ve toplam skor,

skalaya 6zel formiillerle hesaplanmustir (46,62).

6.Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (KOESA)-Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH):

Ust ekstremite i¢in tasarlanmis bu anket 30 maddeden olusmaktadir. Giinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki zorluk sorgulanmaktadir. Her soru i¢in 5 maddelik

derecelendirme yapilmustir. “1-zorluk yok™, “5-hi¢c yapamama” ifadelerini icermektedir.



33

Hastalardan bu sorulara son bir hafta i¢indeki durumlarimi diisiinerek, kendilerini en iyi
tarif eden ifadeyi isaretlemeleri istenmistir. Toplam skor ankete Ozel formiille

hesaplanmistir (29).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin veri analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) (SPSS
10.0, SPSS, Chicago, IL) istatistik programi kullanildi. P < 0,05 (iki yonlii) degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarin
baslangi¢c ozellikleri karsilastirilmalarinda “Mann Whitney U test” ve “Independent
Sample t test” kullanildi. Subakromiyal sikisma sendromlu olgularin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi Olgiimleri “Willcoxon Signed-Rank test” ve “Paired Samples t-test” ile

karsilastirilds. Iki grubun karsilagtiriimasi ise “Mann Whitney U test” ile yapildi.
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Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, egitim, meslek, hastalik baslangi¢

stireleri, hasta ve dominant taraflarin1 gosteren demografik ve klinik ozellikleri

gosterilmistir (Tablo 4-1).

Lazer grubundaki olgularin 5’1 (% 25) erkek, 15’1 (%75) kadin olgulardan olusuyordu.

Plasebo grubundaki olgularin ise

3’Uni (%15) erkek, 17’sini (%85) kadin olgular

olusturuyordu. Grup I’de 19 sag (%95), 1 sol ( %5 ) dominant taraf vardi. Bu olgularin

6’sinin (%30) etkilenen omzu dominant tarafta, 14 tiniin( %60 ) ise dominant olmayan

tarafta idi. Grup II’de 19 sag (%95), 1 sol (%5) dominant olgu mevcuttu. Bu olgularin

9’unun (%45) etkilenen omuz dominant taraf, 11’inin (%55) ise dominant olmayan

tarafti.

Tablo 4-1: Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler Grup I, n=20 Grup 11, n=20 p degeri
( ortalama = ss) ( ortalama =+ ss)
Yas 51,95+6,27 52,05 +6,59 0,961
Cinsiyet I5K/5E 17K /3 E 0,435
Egitim - 5 y1l 10 11 0,679
8 yil 2 1
11 ynl 1 1
15yl 7 7
Hastahk siireleri 6,90 £4.,41 7,25 + 4,63 0,798
Dominant taraf 19 Sag /1 Sol 19 Sag /1 Sol 1,000
Hasta taraf 6D../ 14 D.O. 9D./11 D.O. 0,524
Meslek
Ev hanim 10 11
Emekli 7 6
Memur 2 2
Isci 1 1

K: kadin, E:erkek, ss: standart sapma, Grup I: Lazer, Grup II: Plasebo lazer

D.: Dominant, D.O.: Dominat olmayan
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GRUPLARIN TEDAViI ONCESi DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI

Grup I (lazer) ve Grup II (plasebo lazer)’nin hand-held dinamometre ile dlgiilen
kas giicii tedavi oncesi degerleri ile gonyometre ile 6l¢iilen eklem hareket acikligi tedavi

oncesi degerleri ve karsilagtirilmasi gosterilmistir (Tablo 4-2).

Tablo 4-2: Kas giicii ve eklem hareket acikhigi olciimlerinin tedavi 6ncesi degerlerinin

karsilastirilmasi

Kas Giicii Grup I, n=20 Grup 11, n=20 p degeri
(ortalama = ss) (ortalama = ss)

Fleksiyon 21,35+3,97 19,78 + 3,46 0,123
Abduksiyon 18,82 +3,48 17,98 £3,73 0,675
Eksternal rotasyon 19,89 + 2,57 19,85+ 2,49 0,818
internal rotasyon 22,60 £ 4,62 19,71 £ 3,08 0,060
Eklem Hareket
Aciklig
Fleksiyon 168,00 £ 13,99 158,00 = 23,24 0,105
Abduksiyon 150,25 +£ 27,45 142,75 £26,48 0,369
Eksternal rotasyon 70,75+ 16,16 73,90 + 17,41 0,699
Internal rotasyon 73,25+ 14,18 74,25 + 18,58 0,295

s.s.: standart sapma
Grup I ve Grup II'nin kas giicli tedavi Oncesi degerleri karsilastirildiginda omuz
fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal rotasyonu ve internal rotasyonu ol¢iim sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Grup I ve Grup II eklem hareket acikligi Olgiimlerinin tedavi Oncesi degerleri
karsilastirildiginda omuz fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal rotasyonu ve internal

rotasyonu arasinda istaistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
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Grup I ve Grup II’deki olgularin tedaviye baslamadan dnceki hareket sirasindaki
agrilar1 (VAS hareket), dinlenme sirasindaki agrilar1 (VAS dinlenme) ve gece agrilar

(VAS gece) ve karsilagtirmalar gosterilmektedir (Tablo 4-3).

Tablo 4-3: VAS tedavi oncesi degerlerinin karsilastirilmasi

VAS Grup I, n=20 Grup II, n=20 p degeri
median median

(min-maks) (min-maks)

VAS hareket 5,000 5,500 0,264
(0,00-10,00) (3,10-10,00)

VAS dinlenme 3,000 4,000 0,272
(0,00-10,00) (0,00-9,00)

VAS gece 5,000 5,000 0,566
(0,00-10,00) (3,00-10,00)

VAS: Viziiel Analog Skala, min: minimum, maks: maksimum

Agr1 parametreleri olan, VAS hareket, VAS dinlenme ve VAS gece skorlar
tedavi oncesi degerleri karsilastirildiginda Grup I ve Grup II arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunamamustir.
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Grup I ve Grup II'nin agrilari, ginlilk yasam aktiviteleri, eklem hareket
acikliklar1 ve giiclerini gosteren Constant Skorun tedavi Oncesi degerleri ve

karsilagtirmalar1 gosterilmektedir (Tablo 4-4).

Tablo 4-4: Constant Skorun tedavi dncesi degerlerinin karsilastirilmasi

Grup I, n=20 Grup 11, n=20 P
CONSTANT
median median
SKORLAMA
(min-maks) (min-maks)
- Agri 5,00 5,00 0,942
AGRI
(0,00-15,00) (0,00-10,00)
Aktivite 7,00 3,00 0,104
GYA
(0,00-10,00) (0,00-10,00)
Pozisyonlama 9,00 8,80 0,798
(4,00-10,00) (4,00-10,00)
Fleksiyon 10,00 10,00 0,692
EHA
(4,00-10,00) (4,00-10,00)
Abduksiyon 10,00 10,00 0,916
(4,00-10,00) (4,00-10,00)
internal Rot. 8,00 8,00 0,079
(4,00-10,00) (4,00-10,00)
Eksternal Rot. 10,00 10,00 0,357
(4,00-10,00) (4,00-10,00)
.. Gii¢ 15,00 15,00 0,923
GUC
(5,00-25,00) (5,00-25,00)
TOPLAM Toplam 69,00 63,00 0,291
SKOR (31,00-95,00) (29,00-95,00)

GYA: Giinliik Yagam Aktiviteler, EHA: Eklem Hareket Ac¢iklig1, Rot.: rotasyon, min: minimum, maks: maksimum

Grup I ve Grup II tedavi 6ncesi Constant skor parametreleri olan agri, giinliik
yasam aktiviteleri (aktivite, pozisyonlama), eklem hareket aciklig1 (fleksiyon,

abduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon), glic ve toplam skor

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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Grup I ve Grup II’nin giinliik yasam aktivitelerindeki omuz fonksiyonelligini
degerlendiren KOESA ve Aktivite sirasindaki agr1 ve disabiliteyi degerlendiren OADI

tedavi Oncesi degerleri ve karsilastirilmasi gosterilmektedir (Tablo 4-5)

Tablo 4-5: KOESA ve OADI tedavi 6ncesi degerlerinin karsilastirilmasi

KOESA ve OADI Grup I, n=20 Grup II, n=20 p
Parametreleri median median
(min-maks) (min-maks)
KOES 40,415 44,035 0,482
(4,16-60,00) (11,60-74,16)
OADIi-agn 43,000 51,000 0,408
(10,00-100,00) (30,00-90,00)
OADI-disabilite 36,875 49,375 0,172
(0,00-90,00) (12,50-104,00)
OADI-toplam 39,200 47,250 0,267
(11,53-93,80) (3,84-85,38)

OADI: Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi, KOESA: Kol, Omuz ve El sorunlar1 Anketi

min: minimum, maks: maksimum

Grup I ve Grup II’nin OADI (agr1, disabilite, toplam) ve KOESA tedavi oncesi

degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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GRUP iCi TEDAVi ONCESIi VE TEDAVi SONRASI DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI

Grup I (lazer) ve Grup II ’nin (plasebo lazer) tedavi dncesi ve sonrasi kas giicli

ve EHA degerlendirmelerinin karsilastirilmas: gosterilmektedir (Tablo 4-6).

Tablo 4-6: Tedavi dncesi ve sonrasi kas giicii ve EHA o6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Kas giicii Grupl,n=20 Grup Ln=20 Grupll,bn=20 Grup IL,n=20
Ortalamatss Ortalamazss ortalamatss Ortalamazss
Ted. once. Ted. son. P Ted. o6nce. Ted. son. p

Fleksiyon 21,35€3,97 20,26+2,89 0,107 19,78+£3,46  19,56+3,63 0,657
Abduksiyon  18,82+3,48  18,42+3,12 0,464 17,98+3,73  17,80+3,20 0,630

Eks. rot. 19,89+2,57  20,38+3,30 0,472 19,85+2,49  20,54+3,15 0,293
Int. rot. 22,60+4,62  22,68+3,25 0,270 19,71£3,08 20,916+4,20 0,102
EHA

Fleksiyon 168,00+13,99 175,80+7,63 0,004 158,00+23,24 173,05+£10,45 0,006
Abduksiyon 150,25+27,45 162,75+20,53 0,049  142,75+26,48 168,25+17,56 0,000
Eks. rot. 70,75+16,16 79,85+15,12 0,047  73,90+17,41 81,00+17,37 0,006
Int. rot. 73,25+14,18 84,65+8,41 0,049  74,25+18,58 82,00+15,25 0,023

Ted. énce.: Tedavi dncesi, Ted. son.: Tedavi sonrast, Eks. rot: Eksternal rotasyon, Int. rot: Internal rotasyon,

EHA: Eklem hareket agiklig, s.s.: standart sapma

Grup I ve Grup II tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kas gilicii Ol¢limleri
karsilagtirildiginda  fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon

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

Grup I ve Grup II tedavi Oncesi ve tedavi sonrast EHA Olgiimleri
karsilastirildiginda; Grup I’de ve Grup II’de fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon

ve internal rotasyondaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p < 0,05).
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Grup I ve Grup II ‘nin VAS alt gruplarmin tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir (Tablo 4-7).

Tablo 4-7: Tedavi dncesi ve sonras1 VAS alt gruplariin karsilastirilmasi

VAS GrupLn=20 Grupl,n=20 Grupll,n=20 Grupll,n=20

ortalamatss ortalamazss ortalamaxss ortalamazss
Ted. 6nce. Ted. son. p Ted. 6nce. Ted. son. p

VAS Har. 5,00 3,00 0,001 5,50 4,00 0,000
(0,00-10,00) (0,00-8,00) (3,00-10,00) (1,00-8,00)

VAS Din. 3,00 0,50 0,022 4,00 1,50 0,003
(0,00-10,00) (0,00-6,00) (0,00-9,00) (0,00-5,00)

VAS Gece 5,00 2,00 0,000 5,00 2,00 0,000
(0,00-10,00) (0,00-6,00) (3,00-10,00) (0,00-6,00)

VAS: Viziiel Analog Skala, Ted. 6nce.: Tedavi 6ncesi, Ted. son.: Tedavi sonrast

Har.: Hareket, Din.: Dinlenme

Grup I ve Grup II’de tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirmeler
karsilagtirildigina, VAS alt gruplarindaki (hareket, dinlenme, gece) agr1 azalmasindaki

fark her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,05 ).
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Grup I ve Grup II’deki Constant skoru parametrelerinin ( agri, gilinliik yasam

aktivitesi, eklem hareket acikli§i, giic ve toplam ) tedavi Oncesi ve sonrasi

parametrelerin karsilastirilmasi gosterilmektedir ( Tablo 4-8 ).

Tablo 4-8: Tedavi dncesi ve sonrasi Constant Skor parametrelerinin karsilastirilmasi

Grupl,n=20 Grupl,n=20

Grupll,bn=20 Grupll,n=20

median median median median
(min-maks) (min-maks) (min-maks)  (min-maks)
Ted.once. Ted. son. p Ted. once. Ted. son. p
ACRI Agn 5,00 10,00 0,013 5,00 10,00 0,006
(0,00-15,00) (5,00-15,00) (0,00-10,00)  (5,00-15,00)
~ leya 7,00 10,00 0,016 3,00 800 0,002
Gva Aktivite (0,00-10,00) (0,00-10,00) (0,00-10,00)  (0,00-10,00)
GYA 10,00 10,00 0,020 10,00 10,00 0,041
Pozis. (4,00-10,00)  (8,00-10,00) (4,00-10,00)  (8,00-10,00)
| Flek. 10,00 10,00 0,034 10,00 10,00 0,014
FHA (4,00-10,00) (8,00-10,00) (4,00-10,00)  (8,00-10,00)
Abd. 10,00 10,00 0,020 10,00 10,00 0,053
(4,00-10,00)  (6,00-10,00) (6,00-10,00)  (6,00-10,00)
int. rot. 8,00 8,00 0,034 6,00 8,00 0,077
(4,00-10,00)  (4,00-10,00) (0,00-10,00)  (0,00-10,00)
Eks. rot. 10,00 10,00 0,014 9,00 10,00 0,007
(4,00-10,00)  (8,00-10,00) (2,00-10,00)  (6,00-10,00)
.| Gige 15,00 1500 0,017 12,50 17,50 0,002
cue (5,00-25,00)  (8,00-25,00) (5,00-25,00)  (5,00-25,00)
TOP. |Top. 69,00 81,50 0,000 63,00 78,00 0,000
SKOR (31,00-95,00) (53,00-98,00) (29,00-95,00) (49,00-95,00)

GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi, EHA: Eklem Hareket A¢iklig1, Ted. dnce.: Tedavi dncesi, Ted. son.: Tedavi sonras,

Flek: Fleksiyon,, Abd.: Abduksiyon , Int. rot.: internal rotasyon, Eks. rot.: eksternal rotasyon, Top.: Toplam

Grup I’de Constant parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasit degerleri

karsilagtirildiginda agri, GYA (aktivite, pozisyonlama), EHA (fleksiyon, abduksiyon,
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internal rotasyon ve eksternal rotasyon), glic ve toplam degerlerdeki artig istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

Grup II’de Constant skoru parametrelerinin tedavi oncesi ve sonras1 degerleri
karsilastirildiginda agri, GYA (aktivite, pozisyonlama), EHA o6l¢iimlerinden fleksiyon
ve cksternal rotasyon, giic ve toplam skordaki artma istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, EHA 6lgiimlerinden abduksiyon ve internal rotasyondaki artis anlamli

bulunmamustir.

Grup I ve Grup II'nin giinliik yasam aktivitelerindeki omuz fonksiyonelligini
degerlendiren Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi ve Aktivite sirasindaki agri ve
disabiliteyi degerlendiren Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi’nin tedavi dncesi ve sonrasi

degerlerinin karsilastirmas: gosterilmektedir (Tablo 4-9).

Tablo 4-9: Tedavi 6ncesi ve sonras1t KOESA ve OADI degerlerinin karsilastiriimasi

Grup,In=20 Grupl,n=20 Grupll,bn=20 Grupll,n=20
median median median median
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Ted. once. Ted. Son. P Ted. once. Ted. son. p

KOESA 40,415 26,200 0,000 44,035 20,415 0,000
(4,16-60,00) (2,50-53,30) (11,60-74,16) (6,03-70,00)

OADI-agn 43,000 35,00 0,001 51,000 32,000 0,000
(10,00-100,00)  (0,00-60,00) (30,00-90,00) (4,00-56,00)

OADI-dis. 36,875 20,00 0,001 49,375 16,875 0,000
(0,00-90,00) (0,00-53,75) (12,50-104,00) (3,75-57,50)

OADI-top. 39,200 23,050 0,001 47,250 25,340 0,000
(11,53-93,80)  (0,00-56,15) (3,84-85,38)  (1,07-54,60)

Ted. 6nce.: Tedavi dncesi, Ted. son.: Tedavi sonrasi, KOESA: Kol, Omuz ve El sorunlar1 Anketi, OADI: Omuz Agr1
ve Disabilite indeksi, dis.: disabilite, top.: toplam

Grup I ve Grup II'de KOESA tedavi oOncesi ve sonrasi degerleri
karsilagtirildiginda, grup ici iyilesme her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Her iki grupta OADI’nin agr, disabilite parametreleri ve toplam skorunun
tedavi Oncesi ve sonrast degerleri karsilastirildiginda gruplarin her ikisindeki iyilesme

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0,05).
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IKi GRUBUN KARSILASTIRILMASI

Grup I ve Grup II’'nin EHA o6l¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin

farklarinin karsilagtirilmasi gosterilmektedir (Tablo 4-10).

Tablo 4-10: EHA farklarimin karsilastirilmasi

EHA Grupl,n=20 GruplL,n=20 p
ortalamazss ortalamazss

Fleksiyon 7,80+10,49 14,90+21,77 0,291

Abduksiyon 11,50+26,90 25,50+24,65 0,051

Eksternal rot. 4,10£12,78 7,10+£10,32 0,469

internal rot. 4,40+11,46 7,75+13,99 0,626

EHA: Eklem Hareket Ag¢iklig1, rot.: rotasyon, ss.:standart sapma

Eklem Hareket Aciklig1 Ol¢limlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme
farklar1 karsilagtirildiginda Grup 1 ve Grup II arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p> 0,05).

Grup I ve Grup II VAS alt gruplarinin (hareket, dinlenme, gece) tedavi dncesi ve

sonras1 degerlendirme farklarinin karsilastirilmasi gosterilmektedir (Tablo 4-11).

Tablo 4-11: VAS alt gruplarimin farklarinin karsilastirilmasi

Grupl,n=20 Grup,lIn=20 p
median median

(min-maks) (min-maks)

VAS hareket -2,000 -2,000 0,762
(-6,00- 2,00) (-7,00- 1,00)

VAS dinlenme -0,500 -1,500 0,329
(-7,00- 3,00) (-7,00- 2,00)

VAS gece -3,000 -3,500 0,565
(-6,00- 1,00) (-10,00- 2,00)

min: minimum, maks: maksimum

Grup I ve Grup II’de tedavi 6ncesi ve sonrast VAS degerleri (hareket, dinlenme,

gece) farklar karsilagtirilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi ( p>0,05 ).



Grup I ve Grup II'nin tedavi oncesi ve sonrasi Constant skor farklarinin

karsilastirilmasi gosterilmektedir (Tablo 4-12).

Tablo 4-12: Constant Skor farklarimin karsilastirilmasi

Grupl,n=20 GruplL,n=20 p
median median
(min-maks) (min-maks)
. Agn 0,000 0,000 0,765
AGRI
(-5,00- 10,00) (0,00- 10,00)
GYA 0,000 4,000 0,216
GYA
Aktivite (-4,00 -10,00) (-4,00- 8,00)
GYA 0,000 0,000 0,959
Pozisyonlama (0,00- 6,00) (0,00- 6,00)
Fleksiyon 0,000 0,000 0,480
EHA
(0,00- 6,00) (0,00- 6,00)
Eksternal rot. 0,000 0,000 0,490
(0,00- 4,00) (0,00- 8,00)
.. Giic 0,000 5,000 0,461
GUC
(-5,00- 20,00) (0,00- 10,00)
9,500 12,500 0,533
TOPLAM
(0,00-39,00) (-2,00-50,00)

GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, rot.: rotasyon, min: minimum, maks: maksimum

Grup I ve Grup II'nin Constant Skoru tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin
farklar1 karsilastirildiginda, tiim parametrelerinde (agri, GY A-aktivite, pozisyonlama,
EHA- fleksiyon, eksternal rotasyon, gii¢, toplam skor) istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi (p>0,05).
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KOESA ve OADI’nin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin farklarinin karsilastirmasi

gosterilmektedir (Tablo 4-13).

Tablo 4-13: KOESA ve OADI farklarinin karsilastirilmasi

Grupl,n=20 GruplL,n=20 P
median median
(min-maks) (min-maks)
KOESA -12,920 -15,830 0,425
(-27,44-10,00) (-45,84-1,67)
OADIi-agn -23,000 -25,000 0,705
(-58,00- 28,00) (-48,00- 2,00)
OADI-disabilite -17,525 -21,875 0,401
(-53,75- 18,75) (-94,00- 1,25)
OADi-toplam -18,120 -18,480 0,914
(-67,60-22,31) (-84,31-6,16)

KOESA: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, OADI: Omuz Agr ve Disabilite Indeksi, min: minimum,

maks: maksiumum

Grup I ve Grup II'nin KOESA ve OADI tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerinin farklar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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5.TARTISMA

Calismamizda SASS tanisi konmus olgularin rehabilitasyonunda lazer
tedavisinin etkinligini arastirdik. Calismamizin sonucunda SASS’da lazerin plasebo
lazere Ustinliigii olmadig1 ve egzersiz ve CP uygulamasina ek bir fayda saglamadigi

kanisina vardik.

SASS’nin agr ve diger 6zellikleri lizerine lazerin etkinligini anlamak i¢in ¢esitli
arastirmalar yapilmistir (12,59,71). Ancak, bu arastirmalarin sonuglarini karsilagtirmada
hasta se¢me kriterleri, lazerin tipi ve parametreleri, uygulanan yontem ile ilgili zorluk
yasandig1 bir gercgektir. Sauers, subakromiyal impingement sendromlu hastalarda
rehabilitasyonun etkinligini arastirmak i¢in yaptigi calismasinda, lazerin fizyolojik
mekanizmasi, optimal dozaji, tipi ve klinik 6zelliklerini degerlendirerek karsilagtirma
yapmak gerektigini belirtmistir (64). Calismalar1 karsilagtirmay1 zorlastiran bir diger
faktor de olgunun yas1 ve hastalik siiresidir. Calismalarda kullanilan skalalarin ¢esitliligi

de sonuglar1 degerlendirmeyi gii¢lestirmektedir.

Caligmamizdaki olgularin yas ortalamasin1 52+6,35 yil olarak bulduk. Birinci
grubun yas ortalamasi 51,95+6,27 yil, ikinci grubun yas ortalamasi ise 52,05+6,59 yil
idi (Tablo 4-1). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Conroy ve arkadaslart primer omuz impingement sendromunda eklem
mobilizasyonunun etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, g¢alisma grubunda yas
ortalamasimi 55 yil, kontrol grubunda ise 50 yil bulmuslardir (20). Yishay ve
arkadaglarinin impingement sendromu olan hastalarda agri1 inhibisyonunun omuz
giiclendirmesi iizerine etkileri konulu g¢aligmalarinda yas ortalamasi 57 yil olarak
belirtilmistir (75). Yelkovan ve arkadaslari subakromiyal sikisma sendromunda
manyetik alan tedavisinin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, ultrason grubunun
yas ortalamasi 56 yil, manyetik alan grubunun yas ortalamasi 51,93 yil, egzersiz
grubunun yas ortalamasi ise 53,60 yil olarak belirtmislerdir (73). Tascioglu ve
arkadaslarinin parsiyel supraspinatus tendon riiptiirii olan subakromiyal sikisma
sendromlu hastalarda diisilk doz lazer tedavisinin etkinligini arastirdigi ¢aligmasinda
olgularin yas ortalamasit 55,05 yil bulmustur (69). Olgularimizin yas ortalamasi
literatiirlerde subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarla iilkemizde ve diinyada

yapilan ¢aligmalar ile uyumlu idi.
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Calismamizda katilan olgularin kadin oranim %80 ( 32 olgu ), erkek oranini ise
%20 ( 8 olgu ) olarak bulduk. Her iki grupta kadin cinsiyet orani1 daha yiiksekti. Gruplar
arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). Tiirkiye’de ayn1 hasta popiilasyonunda arastirma
yapan c¢aligmalara baktigimizda bizim g¢aligmamiza benzer cinsiyet dagilimi gordiik.
Girsel ve arkadaglarinin omuz yumusak doku hastaliklarinda ultrasonun etkinligini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda ortalama yaslar1 54 yil olan olgularin %68’1 kadin, %32’si
erkek bulunmustur (34). Botanlioglu ve arkadaslarinin omuz sikisma sendromunda
konservatif tedavinin etkinligini aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda olgularin %68’ini kadin, %
32’sini erkek olgular olusturmaktaydi (14). Kili¢’in subakromiyal sikisma sedromunda
ultrason ve mobilizasyon tedavilerini karsilagtirdigi ¢alismasinda, yas ortalamasi 51,80
yil olan olgularin % 70’1 kadin, %30’u erkek olarak belirtilmistir (41). Calismalarin
cogunda kadin orani yiiksek bulunmasina ragmen farkli iilkelerde yapilan bazi
aragtirmalarda erkek oranini daha yiliksek veya oranlar birbirine yakin bulunmustur.
Morrison’un ¢alismasinda yas ortalamasi 42 yil olan hastalarin %37.3°1 kadin, %62.7’si
erkekti (52). Bang ve Deyle’nin ¢alismasinda ortalama yast 43 yil olan hastalarin
%42.3’1i kadin, %57.7’si erkek olarak bulmustur (11). Bu c¢alismalarda yas
ortalamalarinin kadin orani yiiksek olan ¢alismalara gore biraz daha diisiik olmasi, yasla

birlikte kadin oraninin goreceli olarak arttigin1 gostermektedir.

Olgularimizin agridan yakinma siireleri Grup I’de 6,90 + 4.41 ay, Grup II’de
7,25 + 4,63 ay olarak saptandi (Tablo 4-1). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0.05). Giirsel ve arkadaslarinin omuzun yumusak doku hastaliklarinin
tedavisinde ultrasonun etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda yakinma siiresi ortalama
8 ay olarak bulunmustur (34). Tan ve arkadaslarinin omuz sikisma sendromunda
konvansiyonel fizik tedavi ile steroid enjeksiyonu karsilastirdiklart c¢aligmalarinda

yakinma siiresi ortalama 6,6 ay olarak bildirilmistir (68).

Calismamizda tiim olgularin dominant kol yiizdesi alindiginda 38 sag taraf (%
95), 2 sol taraf (% 5) oldugunu tespit ettik. 40 olgumuzun 15’inin (% 37,5) dominant
omzu, 25’inin (% 62,5) ise dominant olmayan omzu etkilenmisti. Karabulut’un
SASS’1n konservatif tedavisinde lazerin etkinligini aragtirdigi ¢alismasinda II. Grupta
dominant olmayan taraf etkilenimi daha fazla olarak bildirilmistir (37). Dominant

olmayan taraf etkileniminin fazla olusunu, dominant olmayan tarafin dominanta gore
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daha az kullanimindan dolayi, kuvvetinin ve dayanikliliginin daha az olmasi ile

aciklayabiliriz.

Calisgmamizda Grup I’de meslek dagilimina baktigimizda 10 ev hanimi (% 50),
7 emekli (%35), 2 memur (%10), 1 isci (%5), Grup II’de ise 11 ev hanimi (% 55), 6
emekli (%30), 2 memur (%10), 1 isci (% 5) bulunmaktaydi (Tablo 4-1). Yelkovan ve
arkadaglarinin ¢alismasinda % 57,2 oraniyla meslek dagiliminda ilk sirada ev hanimlari,
%20 oranla emekliler, %12,5 oranla biiro calisanlar1 bulunmaktaydi (73). Kilig’in
calismasinda olgularin % 67,5’ini ev hanimlar1 olusturmakta idi (41). Mesleki
dagilimda ev hanimlarmin fazla olmasini, kadin olgu sayismin fazlalifi ve ev

hanimlarinin bas tstii aktivite i¢ceren hareketleri yapmalari ile agiklayabiliriz.

Calismamizda EHA degerlendirmek icin gonyometrik Ol¢lim, kas giiciinii
degerlendirmek i¢in Nicholas Hand- Held dinamometre ile izometrik kas giicli 6l¢gtimii
uyguladik. Agriy1 degerlendirmede VAS (istirahat, hareket, gece), fonksiyonelligi
degerlendirmede ise farkli yonlerden degerlendirme imkani saglayan Constant Skor,
gecerliligi ve giivenilirligi olan KOESA ve agr1 ve disabiliteyi birlikte sorgulayarak
farkli bir bakis agis1 getiren OADI uyguladik. Green ve arkadaslarmin omuz agrisinin
tedavisinde, segme kriterleri, sonu¢ Ol¢iimleri ve etkilerini arastiran derlemelerinde
kriterlere uyan 31 calismayi incelediklerinde en ¢ok kullanilan sonug 6l¢timlerinin agri
ve EHA 06l¢iimii, daha sonra fonksiyonellik, analjezik kullanimi, eklem sertligi, daha az
oranda ise hassasiyet ve kuvvetin degerlendirildigini tespit etmislerdir (33). Faber ve
arkadaglarinin sikisma sendromunda fonksiyonel limitasyon ve ise doniis ile ilgili
sistematik arastirmalarinda; EHA ve agr1 degerlendiren skalalarin sik kullanildigini,
fonksiyonel limitasyonu degerlendiren skalalarin ise daha az kullanildigin1 bulmuslardir
(30). Calismamiza benzeyen g¢aligmalara baktigimizda gonyometrik Ol¢iim, VAS ve
Constant Skorun siklikla kullanildigini gordiik. Celik SASS’da farkli egzersiz gruplarin
karsilastirdig1 calismasinda, gonyometre ile pasif EHA 6l¢iimii, Constant Skor, ve VAS
uygulamistir (23). Ozdingler ise lazer, TENS ve iki modalitenin birlikte uygulandiginda
omuz agr1 ve fonksiyonelligi lizerine etkisini arastirdigi ¢caligmasinda EHA 6Sl¢iimii igin
gonyometrik Olgiim, Constant Skor ve VAS uygulamistir (59). Tan ve arkadaslar
SASS’da konvansiyonel fizik tedavi ile steroid enjeksiyonu karsilastirdiklari
calismalarinda VAS ve Constant Skor uygulamislardir (68). Ginn ve arkadaslarinin

omuz agrisinin tedavisini degerlendirmek i¢in yaptiklari caligmalarinda olgularin
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degerlendirilmesinde hand-held dinamometre ile kas giicii Ol¢imi ve VAS
kullanilmistir (32). Ardic ve arkadaslarimin impingement sendromunda klinik ve
radyolojik  degerlendirme yaptiklar1 calismalarinda omzun fonksiyonelligini

degerlendirmek i¢in KOESA kullanilmistir (10).

Calismamizda lazer, bolgesel 1sinlama teknigi ile omuz ¢evresinde klinik
degerlendirme (palpasyonla agr1) sonucunda belirlenen en fazla 5 noktaya, 3 jul/cm2 ve
2000 Hz ve prob sadece degdirilerek basing uygulamadan uygulandi. Her noktaya 90 sn
olacak seklilde, bir seansda yaklasik 8 dakika siiresince lazer uygulandi. Uyguladigimiz
lazer Ga-Ar diod lazer ve dalga boyu 904 nm, frekans araligi ise 5-7000 Hz idi.

Ozdingler 45 olgu omuz agrili olgu ile yaptig1 ¢alismasinda, olgular1 3 gruba
ayiwrarak 1. Gruba 30 dk TENS, 2. Gruba diisiik doz lazer (GaAs tip, 1-10 mW., 904 nm
dalga boyu), 3. Gruba TENS+laser uygulamistir. Her gruba bu uygulamalara ek olarak
izometrik omuz kuvvetlendirme egzersizleri, Wand egzersizleri ve direngli bant ile
kuvvetlendirme egzersizleri yaptirmistir. Lazer; palpasyonla belirlenen agrili noktalara
(en az 2, en fazla 4 noktaya) her noktaya 3-4 dk olacak sekilde en fazla 15 dk
kullanilmustir. Olgular 3 hafta siiresince 15 seans tedaviye alinarak tedavi dncesi, tedavi
sonrast ve tedavinin bitiminden 1 ay sonra 3 kez degerlendirilmistir. Her 3 grupta da
istatistiksel olarak anlamhi fark goriilmiistir. Ancak, 3 gruptaki iyilesmeler
karsilagtirildiginda en ¢ok iyilesmenin kombine terapi uygulanan 3. grupta, en az
iyilesmenin ise 2. grup olan lazer grubunda goriildiigii rapor edilmistir. Ozellikle 1 ay

sonraki degerlendirmelerde bu durumun daha da belirgin oldugu bildirilmistir (59).

Bingol ve arkadaslar1 agrili omuz agrili 40 olgu ile yaptiklar1 ¢alismalarinda
olgular rastlantisal olarak 2 gruba ayirarak 1. Gruba lazer (Ga As tip, 904 nm. dalga
boyu, 5-7000 frekans aralig1), 2. Gruba ise plasebo lazer uygulamislardir. Her iki gruba
da Codman, omuz ¢arki, parmak merdiveni egzersizleri yaptirilmistir. Lazer; omuz
cevresindeki anatomik noktalara ve palpasyonla hassas noktalara, her noktaya 1 dk
uygulanmistir. Olgular 2 hafta siiresince toplam 10 seans tedaviye alinarak ve tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirme VAS, palpasyona hassasiyet, algometrik hassasiyet ve
aktif, pasif EHA oOl¢limii kullanilarak degerlendirilmistir. Sonug olarak aktif ve pasif
eklem hareket acikliginda her iki grupta artma goriiliirken, 1. Grupta algometrik

hassasiyette iyilesme goriildiigiinii bildirmislerdir. iki grup karsilastirildiginda ise,



50

palpasyonla hassasiyet ve pasif ekstansiyonda lazer grubunda plasebo grubuna gore

anlamli iyilesme oldugunu rapor etmislerdir (12).

Vecchio ve arkadaslar1 35 rotator cuff tendinitli olguyu randomize olarak iki
gruba aymrarak 1. Gruba lazer (GaAs tip, 830 nm.), 2. gruba ise plasebo lazer
uygulamiglardir. Ayrica her iki gruba da Codman egzersizi ve duvarda tirmanma
egzersizi verilmistir. Olgular haftada 2 kez 8§ hafta siiresince tedaviye alinarak,lazer 3j,
subakromiyal alan ve omzun 6n kisminda palpasyonla belirlenen en fazla 5 noktaya,
toplam 10 dk siiresince uygulanmistir. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda yapilan
degerlendirme sonucunda her iki grupta EHA, agri, fonksiyonel kisitlilikta, baglangic

degerlerine gore artma goriilmiis ancak iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(71).

Karabulut subakromiyal sikisma sendromlu 40 hastay1 randomize olarak 2 gruba
ayirarak 1. gruba; lazer (GaAs tip, dalga boyu 904 nm) + egzersiz tedavisi+ SOATI ilag
+ parastemol, 2. gruba; egzersiz+ SOAI ilag £ parastemol uygulamislardir. Lazer,
rotator manget bolgesine dik ac1 ile 20 dk siiresince kullamilmistir. Her iki gruba
Codman, Wand, germe, duvarda tirmanma, hareket a¢iklig1 kazanildiktan sonra elastik
bantla kuvvetlendirme, push-up ile serratus anterior kuvvetlendirme, agirlikla trapez ve
levator skapula kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. Tedavi 6ncesi 10 dk.
sicak paket, tedavi sonrast ise 20 dk. buz uygulanmigtir. Olgular hafta i¢i 5 giin,
toplamda 10 seans tedaviye alinmislar, egzersizlerini evde de giinde 3 kez, 20 tekrarl
olarak yapmusglardir. Olgular tedavi oncesi, 15. ve 45. giin olmak iizere 3 kez VAS,
Constant Skor ile degerlendirilmistir. Her iki grupta agri, giinliik yasam aktiviteleri,
aktif EHA ve kuvvet {izerine anlamli iyilesme bulunmustur. Ancak lazerin, egzersiz ve

medikal tedaviye kars1 ilave bir yarar saglamadigini bildirmislerdir (37).

Michener ve arkdaslar;; SASS’lu hastalarda rehabilitasyonun etkinligini
arastirmak i¢in yaptiklar1 sistemik derlemelerinde, diisiik doz lazerin tek basina
uygulandig1 ¢alismalarda, plasebo lazere gore daha etkili oldugu ancak egzersizle
birlikte uygulandiginda agriy1 azaltma ve fonksiyonelligi arttirmaya ek bir katkisi
olmadigi sonucuna varmiglardir. Aymi arastirmada lazer tedavisinin, eklem
mobilizasyonu ile birlikte uygulandiginda veya tek basmma uygulanan tedavi edici

uygulamalarin yaninda faydasi olup olmadigini bilmediklerini rapor etmislerdir (50).
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Calismamizda subakromiyal sikisma sendromlu hastalar1 segcerken supraspinatus
kasinda yirtik teshisi konulan hastalar1 ¢alismamiza dahil etmedik.Ancak supraspinatus
kasinda yirtiga bagli subakromiyal sikisma sendromlu olgulara lazer uygulamasi ile
yapilan ¢aligsmalarda da bizimlaserin etkinligi saptanamamistir. Tas¢ioglu ve arkadaslari
parsiyel supraspinatus yirtigina bagli olusan subakromiyal sikisma sendromlu 57 olguyu
randomize olarak 2 gruba ayirarak 1. Gruba; hotpack + ultrason + TENS + egzersiz, 2.
Gruba; hotpack + ultrason + TENS + egzersiz + lazer (GaAs tip, dalga boyu 780 nm.,
ortalama giicii 10 mW) uygulamislardir. Lazer rotator kilif bolgesine ve subakromiyal
bolgeye tam temas teknigi kullanilarak, dik aciyla 10 dk. siireyle, 1.5 j/ cm2 dozda
tatbik edilmistir. Egzersiz olarak; Codman, parmak merdiveni, omuz ¢arki egzersizleri,
aktif- yardimli EHA egzersizleri ve germe uygulanmistir. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve tedaviden 6 ay sonra olmak iizere VAS ve Constant Skorla 3 kez degerlendirme
yapilmistir. Sonugta; her iki grupta da tim degerlendirmelerde anlamli iyilesme
goriiliirken, lazer tedavisinin konvansiyonel fizik tedavi yontemlerine ve egzersiz

programina ek bir fayda saglamadigini ileri siirmiislerdir (69).

Heijden ve arkadaslarinin, omuz yumusak doku yaralanmali olgularda
randomize kontrollii olarak yapilan 20 c¢alismadan derledikleri arastirmalarinda
kullandiklar1 4 ¢alisma lazerin etkinligini  degerlendirmekteydi. Calismalar
incelendiginde, sonuclarinda lazerin omuz agrisi iizerine anlaml etkisi bulunmadiginin

bildirildigini rapor etmislerdir (70).

SASS’da kullanildigr gibi diger yumusak doku yaralanmalarinda da agriyi
azaltma, iyilesmeyi hizlandirma ve fonksiyonelligi arttirma amaciyla lazer
kullanilmaktadir. Padua ve arkadaslarimin 17 karpal tiinel sendromlu elde lazerin
norofizyolojik sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda lazer (GaAs tip, 830 nm.
dalga boyunda 1080 mJ) uygulanan grup ile tedavi verilmeyen kontrol grubu
karsilastirilmistir. Erken ve ge¢ olmak iizere 6 kez degerlendirme yapilmistir.
Degerlendirmelerin sonunda en fazla etkinin tedavi bitiminden 15 giin sonra ortaya
ciktig1 belirlenmistir. leri donemlerde (2-12 ay) yapilan degerlendirmelerde degerlerin
tedavi Oncesi degerlere geri dondiigii goriilmiistiir. Sonugta lazer tedavisinin karpal
tunel sendromunda etkili oldugu ancak bu etkinin gecici oldugu kanaatine varilmistir

(60).
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Altan ve arkadaglarinin servikal myofasyal agr1 sendromunda lazerin etkinligini
aragtirdiklar1 caligmalarinda 53 olguyu iki gruba ayrirarak 23 olgunun yer aldigi 1.
gruba lazer (Ga As tip, dalga boyu 904 nm., 5-7000 Hz ), 25 kisiden olusan 2. Gruba ise
plasebo lazer uygulamislardir. 1000 Hz. frekansindaki lazer karsilikli olarak 3 tetik
noktaya ve trapez kasindaki gergin banttan 1 noktaya basing uygulamadan, her noktaya
2 dk olacak sekilde toplam 10 dk kullanilmistir. Her iki gruba da germe ve izometrik
kuvvetlendirmeden olusan egzersiz programi verilmistir. Olgular tedavi dncesi, tedavi
sonras1 ve tedavi bitiminden 12 hafta sonra olmak iizere 3 kez, agri, algometrik
degerlendirme, servikal lateral fleksiyon Ol¢iimii yapilarak degerlendirilmistir. Sonug
olarak her iki grupta da anlamli iyilesme goriildii. Ancak, lazerin plasebo lazere

istiinliigii bulunamadig bildirilmistir (7).

Klein ve arkadaglari, kronik bel agrisi olan 20 hasta {lizerinde yaptig1 ¢alismada;
10 hastaya lazer+egzersiz, 10 hastaya plasebo lazer+egzersiz tedavisi vermistir. Iki
grupta da anlaml iyilesme oldugunu, ancak iki grup arasinda anlamli fark olmadigini

bulmuslardir (39).

Caligmamizda plasebo lazer uyguladigimiz grupta da kas giicii disinda agri,
EHA, fonksiyonellik degerlendirmelerimizde anlamli iyilesme  bulmamizi,
uyguladigimiz egzersiz programi ve CP uygulamasi ile aciklayabiliriz. Sauers’in
SASS’lu hastalarda rehabilitasyonun etkinligini arastirdigi ve Michener’in ¢alismasini
kaynak olarak gosterdigi ¢aligmasina, alinma kriterlerine uyan 12 calismay1 dahil
etmistir. Caligmasiin sonucunda fizyoterapi programi olarak tedavi edici egzersiz
kullaniminin yaygin oldugunu, kisa ve uzun dénem etkilerine bakildiginda agriy1 ve

fonksiyon kaybini azalttigini saptamistir (64).

Brox ve arkadaslari, evre II subakromiyal sikisma sendromlu 125 olgu ile
yaptiklar1 calismalarinda artroskopik cerrahi, gozetim altinda egzersiz ve plasebo
lazerin etkinligini karsilastirmislardir. 1. Gruba artroskopik cerrahi, 2. Gruba
fizyoterapist gozetiminde egzersiz tedavisi, 3. Gruba ise plasebo lazer uygulanmigstir.
Egzersizler haftada 2 kez, 3-6 ay siiresince gozetim kademeli olarak azaltilarak
verilmistir. Uygulanan egzersiz programi; rotator kilif kaslarimi ve skapular kaslari
kuvvetlendirme egzersizlerini igermekteydi. Egzersizlerde uygulanan diren¢ kademeli
olarak arttinlmistir. Egzersizlere ek olarak hastalar omzun fonksiyonel anatomisi, agri

kontrolii ve ergonometrik yaklagimlar ile ilgili bilgilendirilmistir. Plasebo lazer haftada
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2 kez, 6 hafta siiresince, toplam 12 seans uygulanmistir. Sonugta cerrahi ve gézetim
altinda yapilan egzersizin anlamliligt es degerde bulunurken, plasebo lazerle

karsilastirildiklarinda plasebo lazerden iistiin bulmuslardir (16).

Faber ve arkadaglarimin subakromiyal sikisma sendromlu hastalar {izerine
yapilmis ¢aligmalart igeren sistematik derlemelerinde; lazerin fonksiyonel limitasyon
lizerine plasebo lazerden daha etkili oldugu, egzersiz tedavisinin ise tek basina
uygulanip hi¢bir tedavi uygulanmayan kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha etkili

oldugu sonucuna vardiklarini bildirmiglerdir. ( 30 ).

Calismamizda lazer grubunun ya da plasebo grubunun hand-held dinamometre
ile Olctiigiimiiz kas giicline etkisi olmadigin1 bulduk (Tablo 4-6). Bu bulguyu tedavi
siiresinin 3 hafta olusu ve izometrik kas giiciinii arttirmak icin yeterli olmamasi ile
aciklayabiliriz. Constant Skorun giic parametresindeki iyilesmenin ise degerlendirme
yontemlerinin farkli olmasina ve agrinin azalmasi ile kas giicii 6l¢limiinlin agrisiz

yapilmasina baglayabiliriz.

Celik subakromiyal sikisma sendromlu 40 olguda farkli egzersiz programlarini
karsilastirdigi calismasinda, 1. Gruba 90° ve altinda agr1 sinirinda Wand egzersizleri,
kapsiil germe egzersizleri ve en diisiik direngli lastik bant ile rotator kilif kaslarimni
kuvvetlendirme egzersizleri 2. Gruba; 90 ° iistii ve agr1 sinirinda Wand egzersizleri ve
kapsiil germe egzersizleri uygulamistir. Her iki grubun da Constant Skorlamasinin giic

parametresindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (23).

Ginn ve arkadaslarinin omuz agrilt 66 hasta iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda
olgulart 2 gruba ayirmiglardir. 1. Gruba ; omuz ¢eversinde degerlendirme sonucu kisa
bulunan kaslar1 germe, rotator kilif kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri vermislerdir.
2. Grup ise kontrol grubu olarak birakilmistir. Egzersizler 1 ay siiresince 4-10 kez
uygulanmis ve olgulardan ayn1 egzersizleri evde de yapmalar1 istenmistir.
Degrelendirme EHA 6l¢iimii, hand-held dinamometre ile kas giicli 6l¢limii ve VAS ile
agr1 siddeti oOlcililerek yapilmistir. 1 aylik tedavi sonucunda egzersiz tedavisinin omuz

agr1, kas giicii ve EHA iizerine iyilestirici etkisi oldugunu bildirmislerdir (32).

Tim bu bilgilerin 1s18inda  ¢alismamizda SASS’lu  hastalarimizin  yas
ortalamalari, cinsiyet, meslek dagilimlari, dominantliklar1 ve agridan yakinma siireleri
bu alanda yapilan diger ¢alismalar ile uyumlu bulunmustur. Degerlendirme olarak en

stk VAS, EHA, kas giicii, Constant skoru, KOESA degerlendirmelerinin kullanildig:
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goriilmektedir. Biz de calismamizda bu degerlendirmeleri ve ek olarak OADI’yi
kullandik. SASS olgulardaki calismalarda yada lazerin kullanildig1 diger yumusak doku
yaralanmalarindaki ¢aligmalarin sonuglarinda lazerin plasebo lazere {stiinliigii
bulunmadigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da hand-held dinamometre ile
Olctliglimiiz kas giicii ve plasebo lazer grubundaki Constant skor, EHA o6l¢iimlerinden
abduksiyon ve internal rotasyon disinda, her iki grupta agri, EHA ve fonksiyonellik
yoniinden iyilesme goriilmiistiir. Ancak, lazer tedavisinin plasebo lasere gore etkinligi
saptanamamigtir. SASS olgularin tedavisinde egzersiz tedevisinin de temel iyilestirici
tedavi yontemi oldugu literatiirdeki ¢alismalarda bildirilmistir. En ¢ok kuvvetlendirme
ve germe egzersizleri etkili bulunmustur. Bizde ¢alismamizda bu egzersiz tiplerini
kullandik. Her iki gruptaki iyilesmeyi egzersiz ve CP kullanimina bagladik. Ancak
calismamiz sonucunda lazer tedavisinin egzersiz ve CP tedavisine ek bir fayda

saglamadigini buldugumuzu bildiririz.

Lazer maliyeti yiiksek bir fiziksel modalitedir ve SASS olgularinda tedavide agri
ve fonksiyonellik iizerine etkin bulunmamustir. Tedavi programlari hazirlanirken
egzersizlerin fizyoterapist gozetiminde verilmesi, ev programi eklenmesi ve CP
kullanilmasi iizerine yogunlasilmasinin, agri i¢cin amaca uygun eldeki herhangi bir
modalitenin kullanilmasinin yeterli olacagini diisliniiyoruz ve bu alanda ¢alisanlara bu

sekilde hazirlanmis tedavi programlarini dneriyoruz.
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SONUC

Sonug olarak lazer ve plasebo lazer gruplarimizda tedavi sonrasi kas giicii,
plasebo grubunda ise Constant Skorunun EHA abduksiyon ve eksternal rotasyon
degerleri disinda tiim agr1 ve fonksiyonellik parametrelerinde iyilesme goriilmiistiir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05). Tedavi sonrasinda her iki grupta da
hand-held dinamometre ile yaptifimiz kas giicii Sl¢iimiiniin degismemesini, tedavi
stiresinin izometrik kas giiciinii arttirmak i¢in yeterli olmadigina baglayabiliriz. Ayrica
egzersiz ve CP ile desteklendigi i¢in ve bu tedavilerin SASS tedavisinde lazerden
bagimsiz olarak tedavi edici 6zellikleri oldugu ve literatiirde de gectigi diisiiniilerek bu
tyilesmeleri agiklayabiliriz. Her iki gruptaki iyilesmenin istatistiksel olarak anlamlilik
gosterdigini ancak lazer grubunun plasebo lazer grubuna bir iistiinliigii olmadigini

ayrica egzersiz ve CP tedavisine ek fayda saglamadigini sdyleyebiliriz.
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FORMLAR

OMUZ KAS GUCU VE EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

Hasta Adi/Soyadi : Tarih :
Yas :

Cinsiyet :

Dominant Kol :

Etkilenen Kol :

Kas Giicii :

Sag Sol
Omuz Fleksiyonu
Omuz Abduksiyonu
Omuz Eksternal Rotasyonu
Omuz Internal Rotasyonu
Eklem Hareket Acikhig :
Sag Sol
aktif/pasif aktif/pasif

Omuz Fleksiyonu
Omuz Abduksiyonu
Omuz Eksternal Rotasyonu

Omuz internal Rotasyonu



Hasta Adi/Soyada :

Yas :
Cinsiyet :
Dominant Kol :

Etkilenen Kol :

istirahatte :

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Hareketle :

10

Gece :

10

10

Tarih :
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CONSTANT SKALASI

Hasta Adi/Soyada :
Yas :

Cinsiyet :
Dominant Kol :

Etkilenen Kol :

PARAMETRELER

1- Agn

2- Giinliik Yasam Aktiviteleri
3- Eklem Hareket Ac¢ikhig:

4- Gii¢

5- Toplam

1- AGRI
Yok
Hafif
Orta
Ciddi

2- GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

Aktivite Sevivesi

Tam kullanim

Tam eglence/spor
Uykunun etkilenmemesi
Pozisyonlama

Bele kadar

Xiphoide kadar

Boyuna kadar

Basin tepesine kadar

Basin iistiine kadar

Tarih :

PUAN
15
20
40
25
100

15
10

[\S)

0 N BN
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3- EKLEM HAREKET ACIKLIGI
Elevasyon
0°-30°
31°-60°
61°-90°
91°-120°
121°-150°
151°-180°

Internal Rotasyon

Elin sirt1 yan kalgada

Elin sirt1 arka kalcada

Elin sirti lumbosakral eklemde

Elin sirt1 belde (3.lomber vertebrada)
Elin sirt1 12. dorsal vertebrada

Elin sirt1 interskapular bolgede

Eksternal Rotasyon

Dirsek onde iken el bas arkasinda
Dirsek arkada iken el bas arkasinda
Dirsek onde iken el bas lizerinde
Dirsek arkada iken el bas iizerinde

Bas iizerinde tam elevasyon

4- GUC

Toplam 12,5 kg kaldirma

PUAN

o N B~ N O

DN N NN

25
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OMUZ AGRI VE DiSABILITE iNDEKSI

Liitfen gecen hafta siiresince omuz probleminizi en iyi tarif eden kutuyu isaretleyiniz

Agr1 Skalasi
Agrinizi en iyi tarif eden rakami daire i¢ine alimiz . 0= Agr1 yok 10=Hayal edilebilen en
siddetli agr

Agr Siddeti?
Agrinizin en siddetli oldugu zaman? 01 2 3 4 5 6 7 89 10
Etkilenen tarafinizin {izerine yattigmmiz zaman? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek raftaki bir objeye uzandigmizzaman? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ensenize dokundugunuz zaman? 01 2 3 4 5 6 7289 10
Etkilenen kolunuzla bir seyi ittiginiz zaman? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplam agr skoru:

/50%100= %

(Not: Eger kisi tiim sorular1 cevaplamadiysa olasi skora béliin, drnegin 1 soru eksikse 40’a boliin)

Disabilite Skalasi

Ne kadar zorlantyorsunuz?

68

Zorlanma derecenizi en iyi tarif eden rakami daire i¢ine aliniz.0=Hi¢ zor degil ve 10=Yardim

gerektirecek
kadar zor
Sacinizi yikamak? 0 1 23 45 6 7 8 9 10
Sirtiniz1 yikamak? 0 1 23 45 6 7 8 9 10
Atletinizi yada bluzunuzu giymek? 0 1 23 45 6 7 8 9 10
Onden diigmeli bir giyisiyi giymek? 0 1 23 45 6 7 8 9 10
Pantolonunuzu giymek? 0 1 23 45 6 7 8 9 10
Bir objeyi yiiksekteki rafa yerlestirmek? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4,5 kg. kadar bir cismi tagimak? 0 1 23 45 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir sey almak? 0 1 23 45 6 7 8 9 10
Toplam disabilite skoru: ~~ /80*100= %

(Not: Eger kisi tiim sorular1 cevaplamadiysa olas1 skora béliin, drnegin 1 soru eksikse 70’e béliin.)

Toplam skor: 130*100= %

(Not: Eger kisi tiim sorulart cevaplamadiysa olasi skora boliin, drnegin 1 soru eksikse 120’ye boliin)
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA
Bu anket baz1 bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi

sormaktadir.

Her soruyu son haftaki durumunuzu g6z oniine alarak uygun numaray1 yuvarlak i¢ine
almak suretiyle cevaplayniz. Son hafta iginde bedensel etkinligi yapma firsatiniz
olmadrysa, liitfen hangi cevabin dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi
el ve kolunuzu kullandiginizi dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme

becerinize gbre uygun cevap verin.

Liitfen son hafta i¢cindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin

altindaki numaray1 daire i¢ine alarak siralaymiz.

Hafif Orta Hi
Zorluk Yok Derecede Derecede Asir1 Zorluk Va arr?ama

Zorluk Zorluk P
1-S1ik1 kapatilmis ya
da yeni kavanozu 1 2 3 4 5
agmak
2-Yazi1 yazmak | 2 3 4 5
3-Anahtar1 ¢evirmek 1 2 3 4 5
4-Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
.S—Zor acilan kapiy1 1 ) 3 4 5
iterek agma
6-Yukaridaki bir
rafa bir sey 1 2 3 4 5
yerlestirmek
7-Agir ev isleri
yapmak (duvar
silmek, yer silmek, ! 2 3 4 3
tamirat yapmak, vs)
8-Bag bahge isleri
yapmak, odun 1 2 3 4 5
kesmek
9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10-Aligveris ¢antast
veya evrak ¢antasi 1 2 3 4 5
tagimak
11-Agir bir cismi
tagimak (4.5 kg'den 1 2 3 4 5
fazla)
12-Yukaridaki bir 1 2 3 4 5
ampiilii degistirmek
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13-Saglar1 yikamak
veya kurulamak

14-Sirtin1 yikamak

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri
kesmek i¢in bigak
kullanmak

17-Az ¢aba
gerektiren
eglendirici igler
(iskambil oynamak,
orgii 6rmek)

18-Kolunuzdan,
omuzunuzdan veya
elinizden gii¢
aldiginiz veya darbe
vurdugunuz
eglenceye yonelik
etkinlikler
(Oniinlizde yerde
bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik
bir tasa iki elinizle
kavradiginiz bir
sopayla yandan
vurmak, tenis
oynamak, masa
tenisi oynamak)

19-Kolunuzu
serbestce hareket
ettirdiginiz
eglendirici igler
(suda tas kaydirmak,
mevye taglama, ¢elik
¢omak oynama

20-Ulagim
ihtiyaglarmi kendi
basina giderebilmek
(bir yerden bagka bir
yere gitmek)

21-Cinsel faaliyetler

1

2

3

4

Hig engel yok

Az engel

Orta
Derecede

Bir hayli

Asirt

22-Son hafta
stiresince kol, omuz
yada el sorununuz
aile, arkadaslar,
komsular veya
gruplara normak
sosyal
etkinliklerinize ne
6l¢iide engel oldu

Hig
kisitlanmig
hissetmiyorum

Hafif
derecede
kisith

Orta
derecede
Kisith

Cok Kisith

Bedensel
etkinlik
yapamiyorum




23-Son hafta
siiresince kol, omuz
ya da el sorununuz

nedeniyle iginizde 1 2 3 4 5
yada diger giinliik
etkilerde
kisitlandiniz mi1?
Orta . .
Yok Hafif Derccede Bir hayli Asirt
24-E1: omuz ya da | ) 3 4 5
kol agriniz
25-Herhangi belirli
bir isi yaptiginizda
el, omuz ya da kol ! 2 3 4 >
agriniz
26-El, omuz ya da
kolunuzdaki | ) 3 4 5
karincalanmalar
(igneleme)
27-El, omuz y da
kolunuzdaki 1 2 3 4 5
giicsiizliik
28-El, omuz ya da
kolunuzdaki hareket | 2 3 4 5
zorlugu
Hafif Orta
Zorluk Yok derecede derecede Agin zorluk O kadar .
sorluk zorluk uyuyamiyorum | zorluk varki
29-Gegen hafta
iginde el, omuz ya
da kol agriniz 1 2 3 4 5
nedeniyle uyumada
ne kadar zorlandiniz
Ne
Kesinlikle Katilmiyorum katiltyorum Katiliyorum Kesinlikle
katilmiyorum ne katiliyorum
katilmiyorum
30-Kol, omuz veya
el probleminden
dolay1 kendimi daha
az yeterli, daha az 1 2 3 4 5

yararlt hissediyor
veya kendime daha
az giiveniyorum.
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