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OZET

Amag: Calismamizin amact omuz agrist ile bagvuran supraspinatus
tendinopatisi tespit edilen hastalarda konvansiyonel fizik tedavi programina ek olarak
uygulanan kuru ignelemenin agr1 siddeti, fonksiyonellik, eklem hareket agikligi
(EHA), kinezyofobi, el kavrama giicli, supraspinatus tendon ve kas kalinlig1 {izerine

etkilerinin arastirilmasidir.

Gerec¢ ve Yontem: Kronik omuz agrisi olan supraspinatus tendinopatisi tanilt
176 hasta degerlendirildi, 64 hasta ¢alismaya dahil edildi ve 58 hasta ile caligma
tamamland1. Géniilliiliik esasina gore hastalar Ki (kuru igneleme) ve FTR (fizik tedavi
ve rehabilitasyon) birlikte uygulanan grup (Grup 1) ve sadece FTR alan grup (Grup 2)
seklinde iki gruba ayrildi. Tiim hastalar fizik tedavi ajanlarindan hot-pack, ultrason ve
transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) tedavilerini 2 hafta boyunca 10
seans aldilar ve Codman, EHA, germe ve izometrik giiclendirme egzersizlerinden
olusan bir egzersiz programini 3 ay boyunca uyguladilar. Ek olarak Grup 1’e fizik
tedavi ile es zamanli 1’er hafta ara ile 3 seans ultrasonografi (USG) esliginde kuru
igneleme uygulandi. Tiim hastalar tedavi 6ncesinde, tedaviden sonraki 1. ve 3. aylarda
viziiel analog skala (VAS), Omuz Agr1 ve Dizabilite Indeksi (SPADI), pasif EHA, el
kavrama giicii, Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), supraspinatus tendon ve kas

kalinlig1 parametreleri yoniinden degerlendirildi.

Bulgular: Grup 1 ile Grup 2’nin demografik verileri ve tedavi dncesi klinik
bulgular1 benzerdi. Grup i¢i degerlendirmelerde Grup 1’de uygulanan tedavi sonrasi 3
aylik takiplerde tiim ol¢lim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
goriildi (tlimii p<0,001). Ayrica Grup 1’de parsiyel yirtig1 olan hastalarda tendon
kalinliginda istatistiksel olarak anlamli artis goriildii (p<0,001). Grup 2’deki hastalarda
ise tedavi sonras1 3 aylik takiplerde VAS-Hareket, VAS-Gece, abdiiksiyon, dis
rotasyon, el kavrama giicii, SPADI skorlar1 ve kas kalinli§i parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildi (tiimii p<0,05). Gruplar arasi
karsilastirmada, Grup 1°deki hastalarda tedavi 6ncesine kiyasla 3. ayda bakilan omuz
pasif EHA, kas kalinlig1 ve parsiyel yirtig1 olanlarda tendon kalinligi degerlerinde
Grup 2’ye kiyasla istatistiksel olarak daha anlamli artis saptand1 (tiimii p<0,05). Tiim

xi



VAS skorlar, tiim SPADI skorlar1 ve TKO degerlerinde Grup 1 lehine anlaml1 azalma
bulundu (tiimii p<0,05). Gruplar aras1 degerlendirmede, tedavi 6ncesi- 1. ay ve tedavi
Oncesi- 3. ay Ol¢limleri sonucunda, her iki grubun el kavrama giicii artis oranlari
arasinda anlaml fark yoktu (sirastyla p=0,794, p=0,160). 1.aya kiyasla 3.ayda bakilan
el kavrama giicii degerlerinde ise Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli artis

bulundu (p=0,029).

Sonu¢: Yaptigimiz ¢alisma ile supraspinatus tendinopatili hastalarda
konvansiyonel fizik tedavi programina ilave olarak uygulanan kuru igneleme
tedavisinin, agr1 siddetinin azaltilmasinda, omuz hareket agikligi, supraspinatus kas
kalinligi, el kavrama giicii ve fonsiyonelligin arttirilmasinda; kinezyofobinin
azaltilmasinda etkili oldugu sonucuna vardik. Supraspinatusta parsiyel yirtig1 olan

hastalarda, supraspinatus tendon kalinliklarinda artig oldugunu saptadik.

Anahtar kelimeler: fizik tedavi, kuru igneleme, supraspinatus tendinopatisi,

ultrasonografi

xii



ABSTRACT

Aim: The aim of our study is to investigate the effects of dry needling applied
in addition to the conventional physical therapy program on pain intensity,
functionality, range of motion (ROM), kinesiophobia, hand grip strength,
supraspinatus tendon and muscle thickness in patients with supraspinatus tendinopathy

presenting with shoulder pain.

Materials and Methods: 176 patients diagnosed with supraspinatus
tendinopathy with chronic shoulder pain were evaluated, 64 patients were included in
the study and the study was completed with 58 patients. On a voluntary basis, the
patients were divided into two groups: the group in which CI (dry needling) and FTR
(physical therapy and rehabilitation) were applied together (Group 1) and the group
receiving FTR only (Group 2). All patients received physical therapy agents such as
hot-pack, ultrasound and transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)
treatments for 10 sessions for 2 weeks and implemented an exercise program
consisting of Codman, ROM, stretching and isometric strengthening exercises for 3
months. In addition, dry needling was applied to Group 1, accompanied by physical
therapy, for 3 sessions with an interval of 1 week, accompanied by ultrasonography
(USG). All patients were evaluated before treatment and at the 1st and 3rd months
after treatment in terms of visual analogue scale (VAS), Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI), passive ROM, hand grip strength, Tampa Kinesiophobia Scale (TKS),

supraspinatus tendon and muscle thickness parameters.

Results: Demographic data and pre-treatment clinical findings of Group 1 and
Group 2 were similar. In intra-group evaluations, a statistically significant
improvement was observed in all measurement parameters at 3-month follow-up after
the treatment applied in Group 1 (all p<0.001). Additionally, a statistically significant
increase in tendon thickness was observed in patients with partial tears in Group 1
(p<0.001). In Group 2 patients, a statistically significant improvement was observed
in VAS-Movement, VAS-Night, abduction, external rotation, hand grip strength,
SPADI scores and muscle thickness parameters at 3-month follow-up after treatment

(all p<0.05). In the comparison between the groups, a statistically significant increase
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was detected in the shoulder passive ROM, muscle thickness and tendon thickness
values measured at 3 months in the patients in Group 1 compared to the pre-treatment
period, and in the tendon thickness in those with partial tears, compared to Group 2
(all p<0.05). A significant decrease was found in all VAS scores, all SPADI scores and
TDS values in favor of Group 1 (all p<0.05). In the intergroup evaluation, as a result
of the pre-treatment - 1st month and pre-treatment - 3rd month measurements, there
was no significant difference between the hand grip strength increase rates of both
groups (p = 0.794, p = 0.160, respectively). A statistically significant increase was
found in the hand grip strength values measured at the 3rd month compared to the 1st

month, in favor of Group 1 (p=0.029).

Conclusion: With our study, we concluded that dry needling treatment applied
in addition to the conventional physical therapy program in patients with supraspinatus
tendinopathy is effective in reducing the severity of pain, increasing shoulder range of
motion, supraspinatus muscle thickness, hand grip strength and functionality and
reducing kinesiophobia. We found that there was an increase in supraspinatus tendon

thickness in patients with partial tears in the supraspinatus.

Key Words: physical therapy, dry needling, supraspinatus tendinopathy,

ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS); humerus basi ile lizerinde bulunan
akromiyon, korakoakromial ligament ve korakoid c¢ikintinin olusturdugu
korakoakromiyal ark arasindaki supraspinatus tendonunun ve subakromiyal bursanin
sikigmasi sonucu olusur [1,2]. SSS, rotator manson tendonlarinda tendinozis, tendinit,
kismi veya tam kat yirtiklara ve omuz kusagi eklemlerinde dejeneratif eklem
hastaligina yol acabilir [3], SSS’de goriilen supraspinatus tendinopatileri, 35 yas tistii
kisilerde en sik goriilen omuz agrisi nedenidir ve esas olarak agr1 ve fonksiyon kaybina

neden olur [4].

SSS’de alan daralmasinin nedeni olarak iki ana teori bulunmaktadir. Birinci
teori internal sikisma, kismi veya tam kalinliktaki tendon yirtiklarinin, tendonlarin
asir1 kullanimu, asir1 gerilim yiiklemesi veya travmasi ile zaman i¢inde meydana gelen
dejeneratif siirecin bir sonucu olarak meydana geldigini 6ne siirmektedir [5]. Diger
teori ise, tendonun disindaki bazi yapilarin mekanik sikistirmasinin sonucu olarak
tendonun iltihaplanmas1 ve dejenerasyonunun meydana geldigi eksternal sikigsmadir
[3]. SSS ilk olarak Neer tarafindan ii¢ evrede tanimlanmistir. Odem ve kanama evresi
olarak bilinen evre I, spor veya is nedeniyle bas Uistii kullanim 6ykiisii olan 25 yasin
altindaki hastalarda olur. Genellikle istirahat ve antiinflamatuar ila¢ tedavileri ile
tyilesir. Evre II” ye ilerleme tekrarlayan travmalar sonucu olur ve 25-40 yas arasinda
goriiliir. Bozuklugun daha fazla ilerlemesi, 40 yasin {izerindeki bireyleri etkileyen
kemik lezyonlar1 (osteofit, kistik lezyonlar) ve kismi veya tam kalinlikta tendon

yirtiklari ile karakterize edilen evre III’iin gelismesiyle sonuglanir [6].

SSS’nin  biiytik bir kismimi olusturan supraspinatus tendinopatilerinin
tedavisinde hedefler; inflamasyonu ve agriy1 azaltmak, eklem hareketinin devamini
saglamak ve progresif patolojik degisikliklerin olusmasini engellemektir. Bu amagla
konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanir. Konservatif tedavi yontemleri; istirahat,
medikal tedavi, subakromiyal enjeksiyonlar, ¢esitli fizik tedavi modaliteleri ve
egzersizlerdir. Konservatif tedavilere cevap vermeyen hastalarda cerrahi tedaviye

karar verilebilmektedir [7].



Omuz lezyonlarinda fizik tedavi uygulamalari termoterapi (hot-pack, ultrason),
elektroterapi (TENS), hidroterapi, mekanoterapi gibi modaliteleri igermektedir. TENS,
cesitli elektrotlar kullanilarak sinir sistemine belirli siddet ve frekansta elektrik
akiminin uygulandigi analjezik amagla kullanilan bir fizik tedavi ajanidir. Bu yontemin
baslica agr1 kesici ve kan akimini diizenleme etkisi bulunmaktadir. Hot-pack bir
ylzeyel 1sitici, ultrason da bir derin 1siticidir. Yiizeyel ve derin 1siticilar doku
tyilesmesini hizlandirir, kollajen fibrillerin esnekligini arttirir ve agriy1r modiile eder

8.9].

Kuru igneleme, klasik olarak kaslarin ignelenmesi anlamina gelir. Tendon kuru
igneleme, etkilenen tendonun tekrar tekrar delinmesini ifade eder, bunun kronik
dejeneratif siireci bozdugu ve lokalize kanamay1 ve fibroblastik proliferasyonu tesvik
ettigi diisiiniilmektedir. Islemin herhangi bir madde enjeksiyonunu igermedigini

vurgulamak i¢in bu isleme kuru igneleme ad1 verilmistir [10].

Tendon kuru ignelemede amag kroniklesmis ve iyilesme kapasitesi diisiik bir
lezyonu iyilesme potansiyeli daha yiiksek, akut bir lezyona doniistiirerek tendon
yaralanmasin1 tedavi etmektir. Mekanizma tendinozis veya skar dokusunun
ignelenmesiyle olusan mikrokanamanin, doku iyilesmesini aktive eden mediatorler ve

bliyiime faktorlerini serbest birakmasi seklindedir [11].

Tendon kuru igneleme yaygin tendinopati bdlgelerinde kullanilabilmektedir.
Bu bolgeler; el bilegi ortak ekstansor tendonlar, patellar tendon, asil tendonu, rotator
manson, gluteus medius ve minimus, hamstringler, rektus femoris ve tensor fasya

latadir [10].

Literatiire baktigimizda tendon kuru ignelemesi ile ilgili az sayida caligma
mevcuttur. Bu sebeple calismamizda omuz agris1 olan supraspinatus tendinopatisi
tespit ettigimiz hastalara geleneksel fizik tedavi programina ek olarak kuru igneleme
uygulayarak agri, fonksiyon, EHA, kinezyofobi, el kavrama giicli, supraspinatus
tendon ve kas kalmhig {izerine kuru ignelemenin etkilerinin arastirilmasi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ EKLEMI ANATOMISI

Omuz eklemi iist ekstremiteyr gévdeye baglayan humerus, skapula ve
klavikula kemiklerinin meydana getirdigi kompleks, olduk¢a hareketli bir yapidir.
Dort eklemden meydana gelir. Bunlar: glenohumeral (GH) eklem, akromiyoklavikular

(AC) eklem, sternoklavikular (SC) eklem ve skapulotorasik eklemdir [12].

2.1.1. Omuz Bolgesindeki Kemik Yapilar

Omuz bolgesi skapula, humerus ve klavikula kemiklerinden olugmaktadir [17].

2.1.1.1. Skapula

Skapula toraks posterolateralinde 2. ve 7. kostalar arasinda bulunan trianguler
yapida bir kemiktir. Kaslarin yapisma yerleri olan spina skapula, akromiyon, korakoid
ve glenoid adi verilen yapilar1 bulundurur. Spina skapula ile skapula arka yiizii iki
fossaya boliiniir, fossa supraspinatada supraspinatus kasi, fossa infraspinatada
infraspinatus kasi bulunur. Akromiyon ise klavikula distali ile eklem olusturur [13].
Akromiyon sekline gore 3 tipte siniflandirilir. Tip I diiz, tip II kavisli ve tip III kancal
olarak ayrilir ve tip III akromiyonun kancali olusu biiyiik 6l¢lide rotator manson
yirtiklarina ve subakromiyal mesafenin azalmasi sonucu SSS’ye neden olabilmektedir

[14].

2.1.1.2. Humerus

Humerus proksimal kismi caput humeri ile skapulanin glenoid fossasi eklem
yapar ve GH eklemi olusturur. Humerusun proksimalinde omuz kaslarinin tutundugu
tiitberkulum majus ve tiiberkulum minus adi verilen tiimsek yapilar mevcuttur. Bu iki
yapimin arasinda olusan sulkus intertiiberkiilaristen ise biceps kasinin uzun basinin
tendonu gecer [15]. Humerus basinin artikiiler yiizili ile humerus saft1 arasinda 130°-
150° ag1 varken distal humerus interkondiler diizleme gore de yaklasik 26°-31°

retroversiyon agist mevcuttur [13].



2.1.1.3. Klavikula

Klavikula norovaskiiler yapilar1 koruyan medialde konveks lateralde konkav
‘S’ seklinde bir kemiktir. Medialde sternum ve 1. kikirdak kaburga, lateralde ise
akromiyon ile eklem olusturur. Korakoid ¢ikintiya da korakoklavikular baglar ile
baglanir. Klavikula yatay olarak uzanan ve fetiiste ilk kemiklesen bolgedir ayrica

klavikula intramembrandz kemiklesme ile kemiklesen tek uzun kemiktir [16].
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Sekil 1. Omuz bolgesi kemiklerinin anatomisi Anterior(A), Posterior (B)

2.1.2. Omuz Bolgesindeki Eklemler ve Ligamanlar

Omuz bolgesi dort eklemden meydana gelmektedir; GH eklem, AC eklem, SC

eklem ve skapulotorasik eklem [19].

2.1.2.1. Glenohumeral eklem

GH eklem skapulanin glenoid fossasi ile humerus basini (caput humeri)
birbirine baglar. Sferoid tiptedir. Humerus basinin eklemde kemik temasi oldukca
azdir, bu durum omuz ekleminin hareketliligine katki saglar ancak stabilizasyonu

azaltir. Stabilizasyonu saglamada pasif ve aktif stabilizatorler gorev alir [12].

Pasif stabilizatorler; glenoid labrum, eklem kapsiili, GH ligament,
korakohumeral ligamenttir. Glenoid labrum bu eklemde fibroz yapida kikirdak
dokudur ve eklem yiizeyini arttirir. Bu sayede eklem stabilizasyonu artar. GH ligament
diger adiyla kapsiiler ligament iist orta ve alt boliimden olusur ve eklem kapsiiliinii

destekler [12]. Eklem kapsiilii ince ve gevsek yapidadir, asagida humerusun collum



anatomicumuna yukarida glenoid kavitenin kenarlarina ve glenoid labruma tutunur.

Yukarida biceps kasinin uzun basinin origosunu kapsayacak sekilde yer alir [18].

Aktif stabilizatorler ise rotator manson kaslaridir. Siiperiorda supraspinatus
kasi, anteriorda subskapular kas, posteriorda infraspinatus ve teres mindr olmak tizere

rotator manson kaslarini olustururlar [12].

2.1.2.2. Akromiyoklavikular eklem

AC eklem aksiyal iskeleti iist ekstremiteye baglayan eklemdir. AC eklemi,
akromiyonun anteromediali ile klavikula distali arasinda planar tipte diarthrodial
eklemdir. Eklem diizlemi genellikle 20°-30° egimlidir. AC eklem kapsiil ve
ligamanlari, eklemi stabilize ederek yatay translasyonu kisitlar, dikey yone gore on-
arka yonde stabilizasyon kontrolii daha fazladir. AC eklemi esnek, fibrokartilajindz bir
disk icerir; fakat bu disk yasamin 2. dekatinda dejenere olur ve yetiskinlerde islevini
yitirir [16]. AC ekleminin maksimum 8° hareket kabiliyeti vardir. Bu sayede fleksiyon

ve abdiiksiyon hareketlerine yardimci olur [12].
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Sekil 2. Akromiyoklavikular eklem, glenohumeral eklem ve ligamentleri

2.1.2.3. Sternoklavikular eklem

SC eklem omuz kusagini toraksa baglayan eklemdir. Klavikulanin proksimali

ile manubrium sterni ve 1. kosta arasinda sellar tipte bir eklemdir [18]. Fibroz eklem



kapsiilii ile anterior ve posteriordaki SC ligament pasif stabilizasyonu saglar.
Klavikulalarda karsilikli birbiriyle interklavikular ligament ile baghdir. Bu eklem
elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon ve rotasyon hareketlerine olanak

saglar [12].

2.1.2.4. Skapulotorasik eklem

Skapulatorasik eklem gerg¢ek bir sinoviyal eklem degildir, subskapular ve
serratus anterior kaslarinin fasyalarimin kayma hareketi ile olusan fonksiyonel bir
eklemdir. Omuz ekleminin hareket agikligi boyunca yaptig1 her 15°°lik hareketin
10°’si GH eklem her 5°’si de skapulotorasik eklem tarafindan gerceklestirilir. Buna

skapulotorasik ritim denir [12].

2.1.3. Omuz Bolgesindeki Bursalar

Subakromiyal bursa supraspinatus tendonu ile akromiyon arasindadir. Rotator
manson tendinitlerinde ve subakromiyal sikisma sendromlarinda bu bursada

inflamatuvar siv1 artisi ile bursit olusabilir.

Subskapular bursa eklem kapsiililyle subskapular tendon arasindadir. GH

eklemle iligkilidir [12].

Subdeltoid bursa ise eklem kapsiiliiyle deltoid kas1 arasindadir. Subakromiyal

bursa ile iligkili olduke¢a biiyiik bir bursadir [18].

2.1.4. Omuz Bolgesi Sinirler

Omuz bolgesi brakial pleksustan koken alan aksiler, muskulokutanoz,
supraskapular ve subskapular sinirler tarafindan inerve olmaktadir [20]. Brakial
pleksus kokeni C5-T1 sinir kokleridir. Pleksus bu koklerden ¢iktiktan sonra once
anteriora sonra laterale olacak sekilde kola dogru ilerler. Sinir kokleri birlesir ve
sonrasinda trunkuslara, fasikiillere ve terminal dallarima ayrilir. Proksimalinde
supraskapular (C5-6) ve subklavian sinir (C5-6) dallarin1 verir. Medial (C8-T1) ve
lateral (C5-6-7) pektoral sinirler, {ist ve alt subskapular sinirler (C5-6) daha distalde
pleksustan ayrilir ve terminal dallar1 olan aksiller ve muskulokutan6z sinirler olarak

devam eder. Bu bolgenin derin siniri aksillar sinirdir, humeral posterior sirkiimfleks



arter ve ven ile birlikte humerotricipital araliktan geger ve humerus arkasina gelir [21-

23].
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Sekil 3. Brakiyal pleksus semasi

2.1.5. Omuz Bolgesi Damarlar ve Lenfatik Sistem

Arteriyel damarlanmasi supraskapular, subskapular, humeral, suprahumeral,
anterior ve posterior sirkiimfleksler ve torakoakromiyal arterler ile, venoz
damarlanmasi ise aksiller, sefalik ve bazilik venler ile saglanmaktadir [20]. Sag tarafin
lenfatik drenaji sag lenfatik kanala, sol tarafin lenfatik drenaji da duktus torasikusa

bosalir [24].

2.1.6. Omuz Bolgesindeki Kaslar

Rotator Manson: Rotator manson omuzda bulunan ve omuz hareketlerinin
genis bir aralikta gerceklesmesine olanak saglarken ayni zamanda GH eklemin
stabilizasyonuna katkida bulunan bir grup kastir. Bunlar; subskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslaridir. Subskapular kas omuz eklemine Onden,
supraspinatus kasi iistten, infraspinatus ve teres minor kaslari ise arkadan destek verir

[17,25].
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Sekil 4. Omuz Kaslarinin Anatomisi Anterior(A), Posterior(B)

2.1.6.1. Subskapularis kasi

Subskapularis aksilla arka duvarmin en biiylik bilesenini olusturmaktadir.
Abdiiksiyon sirasinda humerusun One gelmesini Onler ve humerusun mediale

rotasyonunu saglar. Biiyiik bir bursa ile kaslar skapulanin boynundan ayrilir.

Origosu skapulanin subskapular fossasi iken insersiosu humerus
proksimalindeki tiiberkiilum minustur. Subskapular sinir ile inervedir [25]. Kola i¢

rotasyon ve addiiksiyon yaptirir [21].

2.1.6.2. Supraspinatus kasi

Humerusun rotatoru olmayan tek rotator manson kasidir. GH eklemin
iizerinden gecer. Origosu skapulanin supraspindz fossasi iken insersiosu humerus
proksimalindeki tiiberkulum majustur. Supraskapular sinir ile inervedir [25]. Kolun ile

15°’1ik abdiiksiyonunu saglar [21].

2.1.6.3. infraspinatus kasi

Infraspinatus humerusun giiclii bir dis rotatorudur. infraspinatus tendonu bazen
bir bursa ile GH eklem kapsiiliinden ayrilir. Origosu skapulanin infraspindz fossast ile
insersiosu humerusun tiiberkulum majusudur. Supraspinatusun hemen altindan
tiiberkulum majusa tutunur. Supraspinatus kasi1 gibi infraspinatus da supraskapular

sinir ile inerve olur [25]. Kola dis rotasyon hareketini yaptirir [21].



2.1.6.4. Teres minor kasi

Teres mindr, tamami deltoid kasla kapli, islev olarak infraspinatusa benzer, dar
ve uzun bir kastir. Origosu skapula yan kenarindaki infraglenoid tiiberkiiliin alt1 iken,
insersiosu humerusun tiiberkulum majusudur. Infraspinatusun altindan gecerek
tiiberkulum majusa tutunur. Brakiyal pleksusun posterior kordundan ¢ikan aksiyal

sinir (C5-C6 kokleri) ile inerve olur [25]. Kola dis rotasyon hareketini yaptirir [21].

2.1.6.5. Trapezius kasi

Trapezius, oksiput, nuchal ligament ve C7-T12 spindéz proseslerinden
kaynaklanan genis yiizeyel bir kastir. Ust lifleri distal klavikulanin arka kenarina, orta
lifleri akromiyona ve lateral spina skapulaya, alt lifleri ise medial spina skapulaya
yapisir [16]. Aksesuar sinir ile inervedir. Ust lifleri boyun sabitken skapulay: ig-
yukartya c¢evirir. Skapula sabitken boynu kendine dogru ¢eker. Orta lifleri skapulay1
vertebraya yaklagtirir, alt lifleri ise skapulay1 asagi-mediale ¢evirerek glenoid kaviteyi

yukar1 dondiirtir [21].

2.1.6.6. Deltoid kasi

Deltoid, klavikulanin distal {igte birlik kisminin, akromiyonun ve lateral spina
skapulanin 6n kenarindan kaynaklanan ve lateral humerus gévdesine tutunmak iizere
distale dogru sivrilen genis C seklinde bir kastir. Trapezius ve deltoid kaslar1 tam
olarak katkilar1 bilinmese de AC eklemin dinamik stabilizatorleridir [16]. Aksiller sinir
ile inervedir. Bu kasin gorevi omuz ekleminin abdiiksiyonunu saglamaktir, anterior ve
posterior segmentleri sayesinde omuz fleksiyonu ve ekstansiyonuna da katkist vardir

[22].

2.1.6.7. Teres major kasi

Skapulanin lateral-inferiorundan baglar ve humerus saftinin medial kismina
yapisirt. Humerusun i¢ rotasyonu ve addiiksiyonuna yardimcidir. Alt ve orta
subskapular sinirler ile inervedir. Humerus ile teres major ve mindr kaslari aksiller
boslugu olusturur ve bu olusumun i¢inden aksiller sinir, posterior humeral sirkumfleks

ve skapular sirkumfleks damarlar gegmektedir [22].



2.1.6.8. Levator skapula kasi

C1 vertebradan C4 vertebraya kadarki vertebralarin transvers proseslerinden
baslayarak skapulanin medialine yapisir. C3, C4 ve dorsal skapular sinir (C5)

tarafindan inerve edilir. Skapula elevasyonunu saglar [24].

2.1.6.9. Serratus anterior kasi

1-8. kostalarin anterolateral yiizlerinden baslar, siiperior par¢asi skapulanin tist
medial kosesine, orta parcasi skapula medial kenarina, inferior pargasi da skapulanin
alt kosesine yapisir. Torasikus longus (C5, C6, C7) siniri ile inerve olur. Skapulay1
toraksa cekip sabitler. Inferior parcasi trapez kasi ile beraber glenoid kaviteyi yukari
dondiirerek kolun 90° iistiindeki abdiiksiyonuna (hiperabdiiksiyon) yardimcidir ve bu

yukari rotasyon hareketi ile kanat skapula olusumunu 6nler [21,26].

2.1.6.10. Rhomboid major

Skapulanin inferomedialinden baslayarak T2-T5 vertebralarin spinoz
proseslerine tutunur. Dorsal skapular sinir (C5) ile inervedir. Skapulanin retraksiyonu

ve rotasyonunu saglayarak skapula lateral kenarini1 asagiya dogru cevirir [24].

2.1.6.11. Rhomboid minor

C7-T1 vertebralarin spindz proseslerinden baglayarak skapula medial kenarina
yapisir. Dorsal skapular sinir ile inerve olur. Rhomboid major ile beraber skapulaya

retraksiyon ve rotasyon hareketini yaptirir [24].

2.1.6.12. Latissimus dorsi kasi

Torakal ve lomber bolgenin arkasinda bulunan olduk¢a genis bir kastir [21].
T6-T12 vertebralarin spindz prossesleri, iliak krest, thorakolomber fasya, skapula
inferior kosesi ve son 3 kosta arka yiiziinden baslar. Humerustaki intertiiberkiiler
sulkusta sonlanir. Torakodorsal sinir (C6, C7, C8) ile inervedir. Kola ekstansiyon,

addiiksiyon ve pronasyon hareketlerini yaptirir [24].
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2.1.6.13. Biseps brakii kas1

Biseps kasi proksimalde kisa ve uzun olmak f{izere 2 bastan meydana
gelmektedir. Kisa bast korakobrakialis kasi ile ortak tendondan olacak sekilde
korakoidden ¢ikar. Uzun basi ise genellikle supraglenoid tiiberkiilden GH eklemin
labrumunun tst-arka yoniinde ¢ikar. Bisepsin uzun basinin tendonu intrakapsiilerdir.
Rotator aralig1 ve bisipital olugu gecerek proksimal humerusa ulasir. Muskulokutan6z
sinir ile inervedir. Biceps kasi dirsege fleksiyon ve supinasyon yaptirir. Kolun

fleksiyon ve addiiksiyonuna da yardimcidir [22].

2.1.6.14. Triseps kasi

Triseps uzun, lateral ve medial olmak {izere 3 bastan meydana gelmektedir.
Trisepsin uzun basi infraglenoid tiiberkiil ve alt labrumdan baglayarak ve diger iki bas
ile ortak olarak olekranona yapisir. Radyal sinir (C6-C8) ile inervedir. Triceps tiim
baslari ile dirsegin ekstansiyonunu saglar. Uzun basit ayrica GH eklemin ekstansiyon

ve addiiksiyonuna yardimcidir [27].

2.1.6.15. Korakobrakialis kasi

Korakobrakialis skapuladaki korakoidden koken alarak humerus goévdesi
medialine yapisir. Muskulokutanéz sinir ile inervedir. Kolun addiiksiyon ve

fleksiyonunda gorev alir [22].

2.1.6.16. Pektoralis major kasi

Klavikular kismi klavikulanin medial kisminin 6n yliziinden, sternokostal
kismi sternum laterali ve 2-6. kostalar kikirdak kismindan, abdominal kismi ise
abdominal external oblique kasin aponevrozundan baslar, intertiiberkiiler sulkusun
lateral kenarma yapisir. Lateral ve medial pektoral sinirler ile inervedir. Kola

addiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini yaptirir [21].
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2.1.6.17. Pektoralis minor kasi

2-5. kostalar kikirdak kismindan baglayarak korakoid c¢ikintiya tutunur.
Pektoralis major gibi pektoral sinirlerden inerve olur. Omzu 6n ve agag1 yone ceker,

omuz sabitken kostalar1 kaldirarak inspirasyona yardim eder [21].

2.2. OMUZ BiYOMEKANIGIi VE EKLEM HAREKETLERI

Omuz eklemi ii¢ boyutta hareket saglayarak viicutta her bolgeye ulasmay1
saglayacak genis bir hareket imkani saglar. Bu eklem istirahat halindeyken kol
govdenin yaninda sarkik vaziyette bulunur. Bu durus erkeklerde +2.5° (abdiiksiyon)
ile -1° (addiiksiyon), kadinlarda +5.2° ile +3.5° (abdiiksiyon) arasindadir. Omuz
hareketleri elevasyon, addiiksiyon, eksternal ve internal rotasyon, horizontal fleksiyon

ve ekstansiyon seklindedir [28].

2.2.1. Glenohumeral Eklem Hareketleri

2.2.1.1. Elevasyon
Anterior, posterior ve lateral planda kolun yukar1 kaldirilmasidir.

Fleksiyon (Anterior elevasyon): Sagittal planda kolun 180°’lik hareketidir.
Ancak ¢ogu insanda hareket agikligi 180°’ye ulasamaz. Kadinlarda ortalama omuz
fleksiyonu i¢in hareket agikligi 171° iken erkeklerde ortalama 167°°dir [28].

Fleksiyon hareketi 3 asamadan meydana gelir:

1.Asama: Deltoid o6n lifleri, pektoralis majoriin klavikuler lifleri ve

korakobrakialis kasinin kasilmasi ile hareketin ilk kismini olusturur. Primer gorevli

kas deltoid kasidir.

2.Asama: 50-60°’den sonra trapez ve serratus anterior kaslar1 devreye girer ve

skapula rotasyonu baglar.

3.Asama: 120°’nin tizerinde fleksiyon hareketinin oldugu asamadir. Spinal

kaslar da harekete katilir, lomber lordoz artisi ile hareket tamamlanir [29].

Abdiiksiyon (Lateral elevasyon): Koronal plandaki elevasyon hareketidir.

Humerus i¢ rotasyondayken abdiiksiyon hareketi 60-90° kalirken humerus dis
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rotasyondayken 90-120°’ye ¢ikabilmektedir [27]. Humerusun dis rotasyonu
yapmadig1t durumda tiiberkulum majusu akromiyonun altinda sikigir ve hareketi

engeller [28,31].

Kolun tam elevasyonunun tamamlanabilmesi i¢in hem AC eklemi hem de SC
ekleminin hareketi ile skapulanin rotasyon hareketi gerekir. Bu sayede glenoid fossa

yukariya yonelerek humerus tam elevasyon hareketine olanak saglar [30].

Kolun tam elevasyonu i¢in GH ve skapulotorasik eklemlerin birlikte ve
senkronize hareketi gereklidir, bu senkronize harekete skapulohumeral ritim denir ve
ilk tamimlayan kisi Codman’dir [32]. Omuz elevasyonunun ilk 30°’si ayarlama
asamas1 olarak gecmektedir, bu asamada skapula mediale hareket eder veya sabit
kalirken hareketin cogu GH eklem tarafindan meydana gelir. Hareketi baslatan primer
kaslar deltoid ve supraspinatus kaslaridir. 30°-90° aras1 hareket sirasinda skapula
protraksiyon ve elevasyon hareketi ile 20° kadar yukar1 déner. GH eklem hareketinin
skapulotorasik eklem hareketine orani 2:1’dir. 90° iistli harekette skapulotorasik ritim
devam etmektedir. Trapez ve serratus anterior kaslar1 harekete destek verir. Toplamda

168°-172°’lik elevasyonun 60°’sini skapulohumeral eklem saglamaktadir [30,33,34].

Ekstansiyon (Posterior elevasyon): Omuz ekstansiyonu sagittal planda 50°-
60°’1ik bir hareket olup deltoid posterior lifleri, latissimus dorsi ve teres major kaslari

ile saglanir.

2.2.1.2. Addiiksiyon

Omuz addiiksiyonu koronal planda 30-45°lik bir hareket olup pektoralis

major, latissimus dorsi ve teres major kaslari ile saglanir [12].

2.2.1.3. Eksternal (dis) ve internal (i¢c) rotasyon

GH eklemin rotasyon hareketleri humerus gévdesine paralel sekilde humerus
basinin merkezinden gegen bir eksen ¢evresinde gergeklesir. Humerusun govdeye gore

aldig1 pozisyon bu rotasyon degerlerini etkilemektedir [26]. Omuz ekleminin 90°’lik

abdiiksiyonunda bakilan i¢ rotasyon degeri yaklasik 70°, dis rotasyon ise 90°dir [22].
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2.2.1.4. Horizontal addiiksiyon ve abdiiksiyon

Transvers planda horizontal abdiiksiyon 30° iken addiiksiyon 140°’dir. Kolun
90°1ik abdiiksiyonu sonrasi arkaya dogru abdiiksiyon ve ekstansiyonun birlikte
yapilmasi ile horizontal abdiiksiyon hareketi meydana gelir. Bu hareketten deltoidin
arka boliimii, teres major/mindr ve rhomboid kaslar sorumludur. Kolun ayn1 90°’lik
abdiiksiyonu sonrasi1 addiiksiyon ve fleksiyonun birlikte yapilmasi ile de horizontal
addiiksiyon hareketi meydana gelir. Bu hareketten deltoid 6n boliimii, pektoral kaslar,

subskapularis ve serratus anterior kaslar1 sorumludur [35].

2.2.2. Skapula Hareketleri

Istirahat halindeyken skapula horizontal planda 30° &ne rotasyonda, frontal
planda 3° abdiiksiyonda, sagittal planda ise 20° antefleksiyonda bulunur [27]. Skapula
elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, asagi ve yukari rotasyon hareketlerini

yapabilir.

2.2.2.1. Skapula elevasyonu

Omuz silkmesi seklindeki harekettir, bu hareket i¢in levator skapula, trapez

kasi st lifler ve thomboidler gorev alir.

2.2.2.2. Skapula depresyonu

Skapulanin asag1 hareketidir, bu harekette serratus anterior, latissimus dorsi,

pektoral kaslar ile trapezin alt lifleri gorev alir [36].

2.2.2.3. Skapula protraksiyonu (skapular abdiiksiyon)

Skapula protraksiyonu skapulanin vertebra hattindan uzaklasarak one hareketi,
AC eklem etrafinda donme hareketi ve ige rotasyonundan olusan komplex bir

harekettir [27].
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Elevasyon Depresyon Adduksiyon (Retraksiyon)

Abduksiyon (Protraksiyon) Yukari rotasyon Asagi rotasyon
(Anatomik pozisyona donus)

Sekil 5. Skapulanin hareketleri

2.2.2.4. Skapula retraksiyonu (skapular addiiksiyon)

Skapulanin protraksiyondaki hareketlerinin zitti yondedir. Romboid major-

mindr ve trapez kasi ile meydana gelir.

2.2.2.5. Skapula rotasyonu

Trapez ve serratus anterior kaslarmin yardimiyla gerceklesem yukari
rotasyonda glenoid fossa yukar1 doner ve skapulanin inferior kdsesi anterolaterale
gelir. Asag1 rotasyon ise levator skapula ve rhomboid kaslarinin yardimiyla glenoid

fossa asag1 doner [26].

2.3. OMUZ MUAYENESI

Omuzla ilgili hastaliklar uzun siire omuzda agri, hareketlerde kisitlilik
yaratabilen 6nemli sorunlardir, dogru tedavi i¢in dogru tami gereklidir. Ayirici taninin
dogru yapilabilesi i¢cin omuz hastaliklarinda ilk ve en 6nemli basamak 6ykii alma ve

fizik muayenenin dogru yapilmasidir [37].

2.3.1. Anamnez

Omuz agrisi olan hastanin yasinin ve mesleginin sorgulanmasi 6nemlidir. Yas

ile birlikte dejeneratif nedenler daha ¢ok goriiliirken geng hastalarda instabilite
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durumlar1 veya spora bagli yaralanmalar daha siktir. Agir kaldirma veya tekrarlayan

omuz hareketleri igeren meslekler omuz probleminin asil nedeni olabilir.

Ek hastalik varlig1 sorgulanmalidir. Ornegin, diyabeti olan bir hastada adeziv
kapsiilit gelisme riski mevcuttur, gecirilmis bir serebrovaskiiler hastalik 0 omuzda kas
gligsiizliigli ya da spastisiteye neden oluyor ya da hastanin baska bdlgesindeki bir

patoloji yansiyan agriya neden oluyor olabilir.

Problemin oldugu omuza daha dnceden yapilmis miidahale ve enjeksiyonlar,
omuza yonelik bir travma 6ykiisii varligr mutlaka sorgulanmalidir. Agrinin yeri, siiresi,

gece agrisinin varligi, agriyi arttiran ve azaltan durumlar ayirici tanida 6nemlidir.

Omuz agrisiyla birlikte olan semptomlar sorgulanmalidir. Agr1 ile birlikte
genellikle eklemde sertlik, hareketlerde kisithlik, giic kaybi, parestezi, uyusma gibi

semptomlar sik olabilmektedir [38].

2.3.2. inspeksiyon

Muayenede ilk olarak inspeksiyon dnemlidir. Omuz bélgesinde yara varligi,
sislik, renk degisikligi, sekil bozukluklari, diger omuza goére asimetrik olusu, kas
atrofisi varlig1 gibi 6zelliklere bakilmalidir. Ornegin biceps tendon riiptiirii durumunda
Popeye bulgusu denilen kolda sislik goriilebilir ya da skapulotorasik fonksiyonda bir

bozukluk durumunda kanat skapula olabilir [39].

2.3.3. Palpasyon

Hastada hassasiyet, sislik, instabilite varligini tespit etmek icin palpasyon
gereklidir. Kaslar, eklem gibi yumusak dokular ve kemik yapilar palpe edilerek 1s1
artig1, krepitasyon gibi bulgular kaydedilmelidir. Servikal bolge ve sirt kaslar1 da palpe
edilerek servikal patolojiler ya da miyofasiyal agr1 sendromu nedeniyle olan agrilar

ayirt edilebilir [38].

2.3.4. Eklem Hareket Acikhig1 Olciimii

Omuz eklem hareket agikligit (EHA) hem aktif (yardimsiz) hem de pasif
(muayene eden tarafindan yaptirilan) olarak degerlendirilmelidir. Aktif ve pasif

EHA’nin birlikte azalmas1 adeziv kapsiilite isaretken, pasif EHA normalken aktif
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hareketin kisitlanmasi impengement gibi tendon patolojilerini diisiindiirmektedir.

Etkilenen omuzun hareketleri etkilenmeyen tarafla karsilastirilarak bakilmalidir [40].

2.3.5. Norolojik Muayene

Omuzda agriya yol agabilecek omuz patolojileri disinda ndrolojik
problemlerinde saptanabilmesi 6nemlidir. Bu sebeple hastalarin omuz ¢evresi C4-C5-
T1-T2 seviyeli duyu muayenelerinin ve omuz ¢evresi kaslarin motor kuvveti

muayenelerinin yapilmasi faydalidir [41].

2.3.6. Ozel Testler

2.3.6.1. Subakromial sikisma sendromu testleri

Hawkins testi: Hastanin kolu 90° fleksiyona getirildikten sonra i¢ rotasyona
zorlanir. Bu hareketle supraspinatus tendonu korakoid ¢ikintiya dogru itilir. Manevra

sirasinda hastanin agrisi varsa test pozitif kabul edilir.

Neer testi: Skapula, muayene eden tarafindan sabitlenir ve kol pasif hareketle
tam elevasyona getirilir. Bu hareketle biiyiik tiiberkiille akromiyon arasindaki mesafe
azaltilir. 90° ile 140° arasinda hastanin agrisinin olmasi testin pozitif oldugunu

gosterir.

Agrih ark testi: Hasta, kolunu tam abdiiksiyona getirir daha sonra ayni hizada
asag1 indirir. Elevasyonun 60° ile 120° arasinda hastanin agrisinin olmasi ile test

pozitif kabul edilir [42].

Yocum testi: Hastadan muayene edilecek olan tarafin eli saglam tarafin
omzuna konulmasi ve dirsegini yukari kaldirmasi istenir. Bu sirada agrisinin olmasi

ile test pozitif kabul edilir [43].

2.3.6.2. Supraspinatusu degerlendiren testler

Jobe testi: Hastanin kolu 90° abdiiksiyon ve i¢ rotasyonda iken hastadan

dirence kars1 abdiiksiyon yapmasi istenir, agri olmasi durumunda test pozitiftir.
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Kol diisme belirtisi (Drop arm): Hastadan kolunu tam abdiiksiyona getirmesi
ve ardindan ayni eksende yavagca geri indirmesi istenir hasta bu sirada kolunu hizlica

diisiiriir veya bu hareketle agr1 hissederse test pozitiftir [42].

Full Can testi: Hasta kolunu 90° abdiiksiyon, 45° dis rotasyon ve 30°
horizontal addiiksiyona getirir. Hastadan bu pozisyonda dirence karsi elevasyon

yapmast istenir, agris1 varsa test pozitiftir.

2.3.6.3. Infraspinatusu degerlendiren testler

Patte testi: Hastanin kolu 90° abdiiksiyonda, dirsegi 90° fleksiyondayken
hastadan dirence karsi koluna dis rotasyon yaptirmasi istenir, agri hisseder ve

zorlanirsa test pozitiftir [43].

Dis rotasyon yetmezlik belirtisi: Hastanin dirsegi 90° fleksiyondayken kolu
20° elevasyon ve maksimum dis rotasyona getirilir, daha sonra dis rotasyon 5° kadar
azaltilir, hastanin dirsegi desteklenir. Hasta bu pozisyonunu korumalidir, eger

pozisyonu devam ettiremez kolunu eski haline getirirse test pozitiftir.

2.3.6.4. Subskapularisi degerlendiren testler

I¢ rotasyon yetmezlik belirtisi (Lag sign): Hastadan elini i¢ yiizii disari
bakacak sekilde lomber bolgeye koymasi istenir. Hastanin eli lomber bolgeden belirli
bir mesafede uzaklastirilir. Hastanin elinin geri donmesi subskapulariste yirtik

stiphelendirir. Kismen donmesi durumunda kismi yirtik diisiindiiriir [44].

Gerber Lift off testi: Hastadan elini i¢ ylizli disar1 bakacak sekilde lomber
bolgeye koymasi ve dirence karsi eliyle yatay yonde itme hareketi yapmasi istenir,

yapamaz veya agr1 olusursa test pozitiftir [43].

2.3.6.5. Biceps tendonunu degerlendiren testler

Yergason testi: Hastanin dirsegi 90° fleksiyona ve 6nkolu pronasyona getirilir
ve hastadan dirence karsi supinasyon hareketini yapmasi beklenir, omuzda agrisinin

olmas1 durumunda test pozitiftir.
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Speed testi: Onkol supinasyondayken hastanin kolunu dirence kars1 fleksiyona

getirmesi istenir, omuzun 6n kisminda agr1 olmas1 durumunda test pozitiftir.

2.3.6.6. Akromiyoklavikiiler eklemi degerlendiren testler

Horizontal addiiksiyon testi: Hastanin kolu dirsek ekstansiyondayken diger

koluna dogru tam addiiksiyona zorlanir, agr1 olmas1 durumunda test pozitiftir.

2.3.6.7. Labrumu degerlendiren testler

O’brien testi: Hastanin kolu 90° fleksiyon ve 15° addiiksiyondayken bas
parmagi agag1 yonii gosterecek sekilde dondiiriiliir. Bu pozisyondayken kol baskiyla
asag1 yone itilir, daha sonra el i¢i yukar1 gelecek sekilde kol dondiiriiliir ve tekrar kol
asagi itilir. Ilk pozisyonda agr1 olusuyor ancak ikinci pozisyonda agr1 gegiyorsa test

pozitiftir ve yirtik lehinedir.

2.3.6.8. Instabiliteyi degerlendiren testler

Anterior endise testi: Hastanin kolu 90° abdiiksiyon, dirsegi 90° fleksiyona
getirmesi istenir. Bu pozisyonda hastanin omuzu dis rotasyona getirilmeye caligilir ve
o anda hastanin harekete engel olmak istemesi veya endise hissetmesi durumunda test

pozitiftir.

Posterior endise testi: Sirtiistii yatan hastanin omuzunu 90° abdiiksiyon ve
90° fleksiyona getirmesi istenir. Bu pozisyondayken kola hafif i¢ rotasyon yaptirilir ve
bir elle skapula sabitlenirken diger elle dirsekten humerus basina dogru posteriora
ittirilir. Hastanin harekete engel olmak istemesi veya endise hissetmesi durumunda test

pozitiftir [45].

2.4. OMUZ AGRISI VE NEDENLERI

Omuz agrist toplumda sik goriilen bir kas-iskelet problemidir. Bel agrilari ile
boyun agrilarindan sonra en sik goriilen agri omuz agrisidir. Insidansi yapilmis
calismalarda 6.6 ile 25/1000 kisi araliginda, yas araligi da en sik 45-64 olarak
bulunmustur [46]. Omuz agrisinin bir¢ok nedeni olabilirken en sik neden olarak rotator

mangon patolojileri tespit edilmistir.
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Omuz agris1 yapan nedenler [12];

- Rotator manson lezyonlar1 (subakromiyal sikisma sendromu (SSS), kalsifik
tendinit, rotator manson tendinit ve yirtiklari)

- Bicipital tendon lezyonlar1

- Adeziv kapsiilit

- GH instabilite

- Dejeneratif eklem hastaliklar1 (GH eklem ve AC eklem osteoartriti)

- Inflamatuvar eklem hastaliklar1 tutulumu

- Milwaukee omuzu

- Septik artrit

- Osteonekroz

- Snapping skapula sendromu

- Omuz gevresi kemiklerin kiriklar

- Kemik ve yumusak doku tiimorleri

- Fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 sendromu

- Servikal radikiilopati

- Kompleks bolgesel agr1 sendromlari

- Brakiyal pleksus hasarlari

- Torasik ¢ikis sendromu

- Noraljik amyotrofi

- Tuzak ndropatileri

- Yansiyan agrilar

2.5. ROTATOR MANSON LEZYONLARI

Omuz agris1 nedenleri i¢inde basta yer almaktadir ve hafif tendinitlerden biiyiik
tam kat yirtiklara kadar bir¢ok patolojiyi igermektedir. Risk faktorleri; yas, genetik
faktorler, diyabet, hiperkolesterolemi, sigara kullanimi, obezite, tekrarlayan travmadir

[47].
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2.5.1. Rotator Manson Lezyonu Hastaliklar:

2.5.1.1. Subakromiyal sikisma sendromu

SSS, tiim omuz agrisi nedenlerinin %44-65’1ini olusturmaktadir. Subakromiyal
bosluk, altta humerus basi olacak sekilde akromiyonun 6n iigte birinin alt yiizeyi,
korakoakromiyal ligament, korakoid ¢ikint1 ve iistte AC eklem arasinda kalan yapidir.
Bu yap1 i¢inde supraspinatus tendonu, bicepsin uzun basinin tendonu, subakromiyal
bursa ve omuz eklem kapsiili bulunmaktadir [5]. SSS, humerus bas1 ile
korakoakromiyal ark arasinda bulunan bu yapilarin 6zellikle de supraspinatus tendonu

ve subakromiyal bursanin sikigmasi ile olusan bir durumdur [1].

SSS, rotator mansonu olusturan kaslarin tendonlarinda tendinozis, tendinit,
kismi veya tam kat yirtiklara yol agabilir, omuz ekleminin dejenerasyon siirecine

katkida bulunarak dejeneratif eklem hastaliklarina neden olabilmektedir.

SSS’deki bu yapilarin sikismasina neden olarak iki teori ortaya atilmistir. Bu
teorilerin ilki internal sikigmadir. Bu teoride, tendonlardaki kismi veya tam kat
yirtiklara, omuzun asir1  kullanimi nedeniyle asir1 gerilim yiiklenmesi ve
mikrotravmalar ile zamanla olusan dejeneratif silirecin neden oldugu One
stiriilmektedir. Diger teori ise eksternal sikismadir. Tendona disaridan bazi yapilarin
mekanik sikistirmasi ile tendonun inflamasyonu ve dejenerasyonu sonucunda SSS’ye

neden oldugu diisiiniilmektedir [3,5].

SSS ilk olarak Neer tarafindan ii¢ evrede tanimlanmistir. Odem ve kanama
evresi olarak bilinen evre I, genellikle 25 yas altindaki kisilerde, is veya spor
aktiviteleri (basketbol, tenis vb.) nedeniyle, kolun bas {istii kullanimi sonucunda
goriiliir. Istirahat ve antiinflamatuar ilag tedavileri, iyilesme i¢in cogunlukla yeterlidir.
Evre II’ ye ilerleme, tekrarlayan travmalar sonucu olur ve fibrozis ile tendinitin
goriildiigii evredir. Ozellikle 25-40 yas arasinda goriiliir. Kolun bas iizerinde ve direng
gerektiren islerinde meydana gelir. Bozuklugun daha fazla ilerlemesi ile evre III
olusur, bu evrede kemik lezyonlar (osteofit, kistik lezyonlar) ve kismi veya tam kat

tendon yirtiklart gelisebilir, genellikle 40 yas iizeri kisilerde goriiliir [6].
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2.5.1.2. Rotator manson tendiniti

Rotator manson tendiniti, omuz kusagini olusturan kaslarin (supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr, subskapularis) tendonlarinin inflamasyonudur. Siklikla SSS
ile birlikte goriiliir. Bir yaralanma sonrasi akut veya tekrarlayan asirt kullanimlar
sonrast kronik olarak gelisebilir [48]. Ancak yapilan c¢aligsmalarda, asir1 kullanim
sonrast kronik siiregte gelisen bu patolojilerin bir ¢cogunun inflamatuar bir olay
icermedigi bulunmustur. Bu tarz hastalar i¢in tendinit yerine tendinozis ya da

tendinopati teriminin daha uygun oldugu diistintilmiistiir [49].

2.5.1.3. Kalsifik tendinit

Kalsifik tendinit omuzda sik goriilen bir problemdir. Rotator manson kaslarinin
tendonlarinda kalsiyum hidroksiapatit kristalllerinin birikmesi ile olusur. En sik
supraspinatus tendonunda goriliir. Kalsifik tendinit prevalans: genel popiilasyonda
%2,7-%7,8 seklindeyken, omuz agris1 olan popiilasyonda %8-%40 araligindadir.
Kadinlarda erkeklerden 1,5 kat fazla goriiliir ve yas aralig1 genellikle 30-60 arasidir
[50,51]. Olusum nedeni tam olarak ortaya konulamamis olsa da, genel diisiince hiicre
aracili reaktif bir slire¢ oldugu ve 3 asamadan (kalsifikasyon Oncesi, kalsifikasyon
asamas1 ve kalsifikasyon sonrasi) olustugu seklindedir. Prekalsifik asamada ileride
kalsifiye olacak bolge fibrokartilajindz doniisiime ugrar. Bu boélge yirtilma ve
kalsifikasyon gibi durumlara en savunmasiz yer olarak kritik zon admi alr.

Fibrokatilajindz bu bolge avaskiilerdir [52,53].

Kalsifikasyon asamasi formasyon, dinlenme ve rezopsiyon olarak 3 evreden
olusur. Formasyon evresinde kalsiyum hidroksiapatit kristalleri matriks keseciklerinde
birikir ve bunlar birleserek biiyiir. Ardindan dinlenme evresi gelir, birikintilerin
cevresinde ince duvarli vaskiiler yapilar olusmaya baglar. Rezorpsiyon evresine
gelindiginde de bu birikintiler makrofajlarca fagosite olur (kalsiyum graniilomu).

Kalsifikasyon sonrasi asamasinda ise onarim siireci devam etmektedir.

Kalsifik tendinitlerin sadece %35-45’1 semptom olusturur. Hastalar e8er
asemptomatik degilse hastaligin erken doneminde omuz hareketlerini engellemeyecek

siddette kronik agridan, rezorpsiyon evresinde ise omuz hareketlerini kisitlayacak
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sekilde ciddi akut bir agridan yakinabilirler. Akut agri, genellikle 1-2 hafta iginde

kendini sinirlar [52].

2.5.1.4. Rotator manson yirtiklari

Rotator mangon yirtiklar: Neer tarafindan etiyolojisine gore gruplandirilmistir.
Bu gruplandirmaya goére en sik neden %95 oraninda SSS’dir ve ¢ogunlukla 40 yas
lizerinde goriildiigii belirtilmistir. Ikinci sirada travmatik yirtiklar yer almaktadir ve
%5’ten daha az sikliktadir. Daha az goriilen yirtik nedenleri ise omuzun ¢ok yonlii

instabilitesi ve GH eklem ¢ikiklaridir [54,55].

Akromiyon morfolojik 6zeliklerine gore 3 gruba ayrilir. Tip 1 akromiyon diiz
iken, tip 2 akromiyon anteriora egimli ve tip 3 akromiyon ise ¢engel seklindedir. Bu
akromiyon tipleri skapula-Y grafisinde ayirt edilebilmektedir. Tip 3 akromiyon, bu
cengel, kanca sekli nedeniyle subakromiyal bolgeyi daraltarak rotator mansonda

dejenerasyona ve dolayisiyla tendon yirtiklarina neden olabilmektedir [56,57].

Ileri yas grubunda azalmis vaskiilarite ve tekrarlayici gerilimler rotator manson
bolgesinde patolojilere neden olmaktadir, parsiyel baslayan bu yirtiklar zamanla tam

kalinlikta yirtiklara doniisebilmektedir.

Kismi kalinlikta rotator mangon yirtiklar1 eklem tarafli, bursal tarafli,
intratendindz veya bu modellerin bir kombinasyonu seklinde olabilir [58]. Bu yirtiklar
kiiciik (1 cm’den kiigiik), orta (1-3 cm arast1), biiyiik (3-5 cm arasi) ve masif (5 cm’den
bliyiik) yirtiklar olarak simiflandirilir [59]. Tam kalinliktaki yirtiklar ise bursadan

eklem yiizeyine kadar uzanirlar [60].

Yirtiklar katilan tendon ve sayisina gore de siniflandirilmaktadir, buna gore
izole supraspinatus tendonu yirtigi evre 1, kismi yirtiksa evre 1A, tam katsa evre 1B,
supraspinatus ve infraspinatus tendonlar1 birlikte yirtiksa evre 2, supraspinatus,
infraspinatus ve subskapularis tendonlar1 birlikte yirtiksa evre 3, rotator mansonda

artropati varligindaysa evre 4 olarak belirlenmistir [61].
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2.5.2. Rotator Manson Lezyonlarinda Klinik

Rotator mangon hastaliklarinda hastalar kolun bas iistii hareketleri ile meydana
gelen agridan sikayetcidir. Agri, tipik olarak akromiyonun anterolateralinden
humerusun lateral-orta kesimine kadar uzanmakta, dirsege kadar inebilmektedir.
Hastalar sikayet¢i olduklar1 omuz tarafina yattiklarinda olan gece agrisindan
yakinirlar. Bu bulgular rotator manson lezyonlar i¢in karakteristik olsa da spesifik
degildir.

Tendinopatisi olan hastalarda 6zellikle sabahlar1 veya uzun siire hareketsiz
kaldiktan sonra agr1 ve sertlik goriilebilir. Tendinopatili hastalar ilk zamanlarinda

hareketle 1sindiktan sonra higbir semptom vermeden giinliik islerine devam edebilir.

Rotator manson hastaliklarinin ileri evrelerinde gilindelik sa¢ tarama, dis
firgalama gibi islerde de agr1 duyulmasi ve buna bagli kullanmama sonucu gii¢siizliik

olusabilir [62,63].

2.5.3. Rotator Manson Lezyonlarinda Goriintiilleme

2.5.3.1. Direk grafi

Tiim omuz patolojilerinde ilk tercih edilen ve tarama amaciyla kullanilan
goriintiileme yontemidir. Omuz g¢evresi kemiklerinde kirik, osteoartrit veya artropati
gibi durumlarin degerlendirilmesi acisindan 6nemli bir tetkiktir. Omuz nétral
pozisyondayken veya internal rotasyondayken anteroposterior projeksiyonda

incelenir.

Rotator manson lezyonlar1 gibi yumusak dokulari ilgilendiren patolojilerde
direk grafiler genellikle normaldir. Kronik donem rotator manson yirtiklarinda AC
eklem mesafesinde azalma goriilebilir ya da SSS’nin ileri evrelerinde tiiberkulum
majusta skleroz, eksositoz, supraspinatus tendonu yapisma yerinde kalsifikasyon gibi
bulgular tespit edilebilir. Ancak rotator manson lezyonlarinin baslangi¢ evrelerinde ve
subakut donemde teshis i¢in USG, manyetik rezonans goriintilleme (MRG) gibi ek
tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir [64].
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2.5.3.2. Ultrasonografi

USG, omuz agrilarinda omuz ¢evresi yumusak dokular1 ve omuz eklemini
degerlendirmede &nemli bir yontemdir. Ozellikle rotator manson lezyonlarmin

goriintiilenmesinde sikca kullanilir.

Tendon yirtiklarinin USG ile degerlendirilmesinde mutlaka hem uzun hem kisa
eksen degerlendirilmesi gereklidir. Kismi yirtiklar, USG’de kiigiik lokalize hipoekoik
alanlar seklinde goriiliirken tam kat yirtiklarda tendon goriintiilenemez ve retraktedir,

humerusun ¢iplak basi dikkat ¢eker.

Rotator manson kalsifik tendinitlerinde kalsifik birikimler goriiliir, bunlar

belirgin posterior akustik gélgelenme yapabilen intratendindz hiperekoik alanlardir.

SSS degerlendirilmesinde USG ile dinamik goriintiileme yapilabilmesi biiytik
bir avantajdir. Omuz addiiksiyon ve i¢ rotasyondayken prob koronal oblik pozisyonda
akromiyon iizerine yerlestirilir. Sonra omuza abdiiksiyon yaptirilarak supraspinatus
tendonunun akromiyon altindan rahatga kayarak hareket etmesi beklenir. Hareketin

olmamasi veya takilma-diizensiz hareket durumu SSS lehinedir.

Subakromiyal ve subdeltoid bursit durumunda, sinoviyal sivi miktariin
artisina bagli bursada genisleme (gozyas1 damlasi isareti) goriiliir. Normalde USG ile

goriintiilenemeyen bursalar, bursit gelistiginde goriiniir hale gelir.

USG ayrica enjeksiyon, aspirasyon gibi girisimsel islemler i¢in yardimer bir
yontemdir. Hastalarin yatak basi, hizli ve giivenli degerlendirilmesinde oldukga

yararlidir [65].

2.5.3.3. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ile omuz ¢evresindeki kemik yapilar, eklem ici
serbest parcalar ve c¢ikiklar direk grafiye gore oldukca iyi sekilde
goriintiilenebilmektedir. Osteoid osteoma tanisinda, ostemiyelitte, travmalarin

preoperatif degerlendirilmesinde olduk¢a dnemli bir tetkiktir.

Kontrasth artrografi ile birlikteliginde eklem icini degerlendirmede, glenoid
labrumdaki yirtiklarin, kondral lezyonlarin tespit edilmesinde dogruluk orani

yiiksektir. BT-artrografi ayrica omuz artroplastisi sonrasi rotator mangonu ve labrumu
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degerlendirmede de yararlidir. Bu nedenle MRG yapilamayan hastalarda ikinci

segenek olabilmektedir [66].

2.5.3.4. Manyetik rezonans goriintiileme

Omuz degerlendirmesinde deneyimli biri tarafindan yapilan USG, MRG ile
benzer dogrulukta olsa da MRG hala tercih edilen goriintiileme yontemi olmay1
siirdiirmektedir. Ozellikle yeterli USG deneyimi olmayan merkezlerde veya USG ile
yeterli goriintiillemenin elde edilemeyecegi durumlarda, direk grafi sonrasi tercih
edilen yontem MRG’dir. MRG ile tendon yirtiklarinin boyut ve sekli, tendon
retraksiyonunun  miktari, tendonun  kalitesi, kas atrofisinin  boyutlar
degerlendirilebilir. Rotator manson hastaliklarini taklit edebilen hastaliklarin ayiric

tanisinda da 6nemlidir [66,67].

MRG, rotator mansondaki tam kat yirtiklar1 yiiksek dogruluk ve o6zgiilliikle
saptayabilir ama kismi yirtiklarin saptanmasinda hassasiyeti ve 6zgilliigii daha azdir.
Yapilan bir meta-analizde tam kat yirtiklar icin MRG duyarliligi %92,1 ve 6zgilligii
%92,9 seklinde bulunmusken, kismi yirtiklarda duyarlilik % 63,6 e 6zgiilliik %91,7

seklinde bulunmustur [68].

Rotator manson lezyonlarinin tanisinda altin standart olarak gosterilen yontem
omuz artroskopisi olsa da bu yontemde artroskopiyi uygulayanlar arasi yirtiklarin
biiylikliigii, tarafi (eklem veya bursal) vb. durumlarin belirlenmesinde farkliliklar

olmaktadir [69].

MRG sonucu bulunan patolojiler hastanin sikayetleri ve fizik muayene
sonuclar1 ile iligkilendirilmelidir. Aksi halde hastalar gereksiz tedavilere maruz
birakilabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, asemptomatik hastalarda gerceklestirilen
omuz USG incelemelerinin %23'{nde ve MRG'nin %35'ine kadar rotator manson

anomalilerinin tespit edildigini gosterilmistir [70,71].

2.5.4. Rotator Manson Lezyonlarinda Tedavi

Rotator mangon lezyonlarinin tedavisi konservatif tedavilerden cerrahi
tedavilere kadar bir¢cok farkli tedavi seklini icermektedir. Konservatif tedavi olarak

egzersiz, medikal tedaviler, omuz i¢i enjeksiyonlar, akupunktur, kuru igneleme,
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kinezyobantlama, elektroterapi, manuel terapi gibi ¢esitli uygulamalar mevcuttur.
Tedavi se¢imi her hasta i¢in bireysellestirilmelidir. Hastanin semptomlarinin siddeti,
aktivite diizeyi, tedaviden beklentisi, yas1 ve komorbid durumlari, omuz patolojisinin
ciddiyeti (patolojinin yeri, yirtik biiylikliigii, kas atrofisi varligi vb.) gibi unsurlar

tedavi se¢imi ve diizenlenmesi agisindan énemlidir [72].

2.5.4.1. istirahat

Istirahat ile omuza binen asir1 yiik ve tekrarlayan travmalar ortadan kalkmus
olur, boylece dokunun yaralanmasi durur ve kendini onarma sansi bulur. Ancak bu
durum aktivitelerin tamamen durdurulmasini icermemektedir, sadece agriya neden

olan aktivitelerin durdurulmasi 6nerilmektedir [73].

2.5.4.2. Farmakolojik Tedavi

NSAIl’ler rotator manson hastaliklarinda akut dénemde agri sikayetinin
azaltilmas1 amaciyla kullanilabilmektedir. Ancak kronik doénemde genellikle
inflamatuvar siiregler etkisini kaybettigi i¢in tedavide etkin olamamaktadir. Ayrica
NSAIl kullaniminda gastrointestinal ve kardiyovaskiiler yan etkilere dikkat
edilmelidir [74]. Agr tedavisinde kullanilabilen opioidlerin ise uzun vadede rotator

mangon hastaliklarinda agr1 ve fonksiyonda iyilesme saglamadigi bulunmustur [75].

2.5.4.3. Kortikosteroid enjeksiyonlari

Kortikosteroid enjeksiyonlar1 konservatif tedaviye yanitsiz subakut ve kronik
durumlarda kisa siirede etkili sik kullanilan bir tedavi yontemidir. inflamasyonu
baskilar, bag doku ve peritendindz dokulardan kollajen ve graniilasyon dokusu
iretimini inhibe etmeyi saglar. Ayrica agrinin nosiseptorlerce algilanmasini saglayan
kimyasallarin salinimin1 regiile ederek agrinin azaltilmasinda etkilidir. Ancak
enjeksiyon sonrasi tendon riiptiirii riski de mevcuttur [76]. Ayrica cerrahi diisiiniilen

hastalarda basarisiz cerrahi riskini arttirdigi i¢in tercih edilmemelidir [77].
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2.5.4.4. Plateletten Zengin Plazma

Plateletten zengin plazma (PRP), tam kanin santrifiijlenmesi yoluyla
olusturulan plazma fraksiyonunun bir kismindan elde edilen otolog bir kan iirtiniidiir.
Plateletler icerdikleri sitokinler, biiylime faktorleri ile anjiyogenezi artirir, yara
tyilesmesini ve doku rejenerasyonu hizlandirir, osteoblastogenez ve kondrogenezin
diizenlenmesini saglar. Boylece viicudun dogal iyilesme siirecine yardimci olur.
Osteoartritler, tendinopatiler, akut kas yaralanmalari uygulama alanlarindandir.
Rotator manson tendinopatileri ve tendon yirtiklart gibi durumlarda da

kullanilmaktadir [78,79].

2.5.4.5. Supraskapular sinir blogu

Supraskapular sinir blogu, omuz agris1 olan ve buna baghh EHA kisitli hastalar
i¢in agriy1 azaltarak hastanin giinlilk yasaminda fonksiyonelligini arttirmak amaciyla
kullanilabilmektedir. Boylece hastanin etkin egzersiz yapabilmesine olanak saglanir

ve hareketsizlige bagh olusabilecek omuz EHA’daki kisitliliklar 6nlenebilir [80].

2.5.4.6. Kinezyolojik bantlama

Kinezyolojik bantlama, 1970°te kiropraktor Dr. Kenso Kase tarafindan
uygulanmistir ve uygulayicisinin tabiri ile biyomekanik olarak kaslarin kendi kendini
lyilestirebilmesi amactyla kasin hareket alanin1 serbestlestirir; bu sekilde agriy1 dogal
bir sekilde hafifletmis olur. Kinezyobant, viicutta bircok bdlgeye kolay
uygulanabilirligi, nispeten diisiik maliyetli olusu ile tercih edilebilir bir tedavi

yontemidir [81].

Rotator manson hastaliklarinda da agriy1 azaltmada, omuz kuvvetini ve EHAy1
arttirmada, propriyosepsiyonu gelistirmede, skapula stabilizasyonunun saglanmasinda

ve akut patolojilerin kroniklesmesinin 6nlenmesinde uygulanabilir [82].

2.5.4.7. Cerrahi tedavi

Kronik ve travmaya bagli olmayan rotator manson hastaliklarinda oncelikle
konservatif tedavi denenir. En az 6 aylik konservatif tedavi sonrasi iyilesme olmama

durumunda cerrahi tedaviler uygulanabilir.
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SSS’ye yonelik cerrahilerde amag¢ sikismaya neden olan etiyolojinin ortadan
kaldirilmasidir. Korakoakromiyal ligamana gevsetme ve akromiyoplasti uygulanarak
subakromiyal dekompresyon gergeklestirilir. Cerrahi islemler agik veya artroskopik

uygulanabilir [83].

Akut-travmatik rotator manson yirtiklari, geng hastalarda (<55yas) olusan tam
kat yirtiklar, kronik tendon yirtig1 olanlarda, akut gelisen fonksiyon kayiplarinda erken
cerrahi dislniilmelidir. 65 yas altt 15 mm’den biiyiik tam kat yirtiklarda ise cerrahi

tedavi ile konservatif tedavi arasinda net bir iistlinliik gosterilememistir [84].

Cerrahide Onemli gelisimler olsa da cerrahi sonrasi kotii sonuglar da
gerceklesebilmektedir. Bu konudaki risk faktorleri, rotator manson yirtiginin glenoide
kadar retrakte olmasi, kaslarin yaglh atrofisi, akromiyohumeral mesafenin darligidir

[72].

2.6. FiZIK TEDAVI AJANLARI

2.6.1. Elektroterapi

Elektroterapi, rehabilitasyonda pek c¢ok amacgla kullanilmaktadir. Kas
giiclendirme ve kas atrofilerini onlemede, EHA arttirmada, spastisitede, 6dem
tedavisinde, kas spazmlarinda, deri iilseri ve yaralarinda, kirik iyilesmesinde,

lenfodem tedavisinde kullanilabilmektedir.

Dogru akim, iyontoforez, pulse elektromanyetik alan, elektriksel sinir ve kas
stimiilasyonu gibi tedavi gesitlerini icerir. En sik kullanilan analjezik elektroterapi
yontemi TENS’tir. TENS’in tedavideki etki mekanizmasinin kapi-kontrol teorisi,
nosiseptdr inhibisyonu, afferent sinirlerde agri iletiminin engellenmesi, sempatik

blokaj, endojen opiyat salinimi gibi mekanizmalar oldugu gdsterilmistir [9].

Rotator mangon hastaliklarinda da egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan
elektroterapi ajanlarinin (TENS, interferansiyel akim vs.) hastalarin agr1, fonksiyon ve

yasam kaliteleri lizerinde iyilestirici etkileri oldugu gosterilmistir [85].
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2.6.2. Sicak Uygulamalar

Yiizeyel ve derin 1sitma seklinde ikiye ayrilir. Yiizeyel 1sitma islemi hot-pack
(sicak paketler), parafin, fluidoterapi, infraruj, sicak su torbasi ve kompresler ile
uygulanirken derin 1sitma iglemi ise ultrason, kisa dalga diyadermi ve mikrodalga
diyadermi ile uygulanabilir. Yiizeyel 1siticilar ile en ¢ok deride 1s1 artis1 saglanabilirken
derin 1siticilar ile eklem, kas, tendon gibi yapilarda daha yiiksek 1s1 elde

edilebilmektedir.

Sicak uygulamayla lokal vazodilatasyon saglanir ve doku iyilesmesi, doku
oksijenlenmesi artar, metabolik artiklarin uzaklastirilmasi hizlanir. Metabolik
aktiviteler, dokuda elastikiyet artar. Ayrica antispazmodik ve analjezik etki saglar. Agr1
kontrolii kapi-kontrol teorisi, endorfin saliniminda artig, agrili kas spazmlarinin
¢Oziilmesi, agr1 esiginde artig, agri olusturan metabolik artiklarin agrili bolgeden

uzaklastirilmasi ile saglanir.

2.6.3. Soguk Uygulamalar

Soguk paketler (cold-pack), buz masaji, sogutucu spreyler, soguk kompres gibi
yontemler fizik tedavide sogutucu islemler olarak kullanilmaktadir. Kas spazmlari,
spastisitelerde, travmaya bagli 6dem ve hemorajilerde, miyofasiyal agr1 sendromunda,

tendinit gibi akut inflamatuvar durumlarda uygulanmaktadir [8].

2.7. EGZERSIZ

Rotator manson hastaliklarinda ister konservatif tedavi ister cerrahi tedavi
tercih edilsin egzersiz, tiim tedavi segenekleri ile kombine edilmesi gereken bir
unsurdur. Egzersiz tedavisi ile hastanin agrilarinin hafifletilmesi, EHA’nin arttirilmast,
kas kuvvetlerinde iyilesme, fonksiyonelligin geri kazanimi amagclanir. Egzersiz
programi1 her hastaya medikal durumu ve beklentileri {izerinden bireysel olarak

planlanmalidir [72].

Rotator manson hastaliklarinin akut doneminde amag, agr1 ve inflamasyonun
azaltilmas: ile birlikte agrisiz tam fonksiyonel EHA'nin kazanilmasi ve kas
atrofilerinin 6nlenmesi olmalidir. Bunun i¢in Codman egzersizleri, sopa egzersizleri,

kapsiiler germe, izometrik egzersizler ve mobilizasyon uygulanabilir. Iyilesme fazinda
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da tist ekstremiteyi giiclendirme, noéromuskiiler kontrolii iyilestirme, omuz eklemi
kinematigini diizeltmeye yonelik egzersizlere baslanir. Daha sonrasindaysa giic ve

dayanikliligin arttirilmasi, meslege ve spora doniisiin saglanmasi amaclanir [86].

SSS’de egzersiz, agrinin azaltilmasi, mobilitenin saglanmasi, skapulo-humeral
ritmin diizeltilmesi, postiiriin diizeltilmesi, kuvvet-enduransin arttirilmasi, ergonomik

diizenlemeler ve hastanin egitimine yoneliktir [87].

Kismi tendon yirtiklarinda, SSS ile ayrimi zor olmakla birlikte egzersiz
programlar1 ve rehabilitasyonu benzerdir. Tam kat tendon yirtiklarinda cerrahi ilk
planda diisiiniilse de fizik tedavi ve egzersiz programlari ile de basarili bir tedavi

saglanabilecegi gosterilmistir [88,89].

SSS tedavisinde farkli egzersiz programlart mevcuttur. Jackins programi,

Rockwood programi ve fonksiyonel rehabilitasyon yaklagimi bu egzersizlere drnektir.

Jackins programinda 5 basamak vardir. 1. basamakta tekrarlayan travmadan
kaginmak vardir. Basin iistiinde hareketler yapmak, agrili1 taraf {izerine yatmak, agrili
taraf ile uzanmak gibi davraniglarin engellenmesi ve hasta egitimini igerir. 2.
basamakta EHA geri kazanilmasi vardir. Bunun i¢in giinde 5 kez normal EHA boyunca
eklem kapsiiliiniin gerilmesi istenir. Theraband, havlu gibi yardimec1 aletler
kullanilabilir. 3. basamakta rotator kaslarin kuvvetinin geri kazanilmasi vardir.
Gliclendirme egzersizlerine izometrik egzersizler ile baslanir. Sonra dirence karsi
hasta c¢alistirilir ve sirasiyla dinamik giliglendirme, eksantrik giiclendirme, skapula
stabilizatorlerin giliclendirilmesi seklinde program ilerler. 4. basamakta aerobik
egzersizler vardir. Tempolu yiiriiyiis, kosu ya da kondiisyon bisikleti ile haftada en az
3 giin 30 dakikalik aerobik egzersiz Onerilir. 5. basamakta ise meslek ve spora yonelik

diizenlemeler vardir.

Rockwood’un 6nerdigi program ise 3 fazdan olusur. 1. fazda amag, agrisiz
EHA saglanmasidir. Codman egzersizleri, pasif fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve
i¢-dis rotasyonlarin sopa yardimiyla yapilmasi, saglam omuz yardimiyla yapilan
pulley egzersizleri, duvarda yiiriime, kapiya asilma gibi egzersizler uygulanabilir. 2.
fazda rotator manson, skapula cevresi ve deltoidi giiclendirmeye yonelik egzersizler

verilir. Terabant yardimiyla dirence kars1 kaslar giiclendirilir, omuz silkme, push-up,
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press-up egzersizleri ile skapula stabilizatorlerine yonelik ¢alisilir. 3. faz ise ve spora

doniis fazidir. Kademeli olarak aktivitelere baslanir.

Fonksiyonel rehabilitasyon yaklasimindaysa kaslarin tek basina ele alinarak
egzersiz yaptirilmasi onerilir. Etkilenme nedeninin saptanmasi, agr1 ve inflamasyonun
kontrolii, gece agrisinin Oonlenmesi, agr1 ve hareketsizlige bagl gelisebilen donuk
omuzun dnlenmesi, subakromiyal alanin arttirilmasi, skapular stabilizasyonun ve tam

fonksiyonel EHA’nin saglanmasi amaglanir [86].

Rotator mansonu olusturan kaslar GH eklem stabilizasyonu i¢in énemlidir, bu
kaslardaki bir hasar sonucu humerus basinda korakoakromiyal arka elevasyonu
gerceklesir ve deltoidin eklem iizerindeki c¢ekisini dengelemek i¢in skapular
stabilizasyonundaki kaslar, latissimus dorsi, dirsek fleksorleri ve teres major
aktivitesinde artis meydana gelir. Bu yiizden rotator manson hasari sonrasi saglam
kalan bolgelerin giiclendirilmesi 6nem tasir. Masif yirtiklarda fleksiyon ve dis rotasyon
EHA egzersizleri ve anterior deltoid ile teres mindre yonelik giigclendirme egzersizleri

Onerilir.

Omuza yonelik egzersiz programi diizenlenirken skapulanin da
degerlendirilmesi gerekir. Rotator mangon hastaliklar1 ile skapular diskinezi
birlikteligi siktir bu nedenle gerekirse skapula stabilizatorlerine yonelik mobilizasyon

ve gliclendirme egzersizlerinin verilmesi gerekir [90].

2.8. KURU iGNELEME

Kuru igneleme, fizik tedavi alaninda nispeten yeni uygulanan bir tedavi
yontemidir. Klasik olarak kaslarin ignelenmesi anlamina gelir ve herhangi bir ilag ya
da madde hastaya enjekte edilmedigi i¢in bu ignelemeye kuru igneleme denilmistir
[10]. Bu teknik ile tetik noktalar yok edilebilir, agr1 azaltilir, lokal iyilesme desteklenir

ve noromiyofasiyal siireklilik saglanir.

Kuru igneleme giris derinligine gore yiizeysel ve derin olarak ayrildigi gibi
teknigine gore tetik nokta kuru igneleme, fasyal igneleme, tendon igneleme, skar
dokusu igneleme gibi siiflara da ayrilabilir. Yiizeyel kuru ignelemede igne 5-10 mm
derinliginde batirilir, hedef dokuya girilmez. Yiizeyel igneleme ile tetik nokta nedeni

olan nosisepsiyon duyarlilifinin ¢6ziimii i¢in A delta liflerinin modiilasyonu
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amaclanir. Derin kuru ignelemede ise daha uzun igneler ile hedef doku ignelenir. Bu

doku kas, tendon gibi farkli yapilar olabilir [91].
Kuru ignelemenin etki mekanizmalari su sekildedir:

- Igneleme ile o bolgede lokal kan akisinda artis meydana gelmesi

- Spontan elektriksel aktivitenin azalmasi ile ndromuskuler kavsagin normale
donmesi

- Sarkomer uzunlugunun ve endomisyum araliginin eski haline gelmesi

- Biyokimyasal degisiklikler ile bolgedeki agr1 yapan mediatorlerin (substance
p, bradikinin, IL-1b, IL6, IL8 vb.) etkinliginin azalmasi

- Kapi-kontrol teorisi ile agrinin azaltilarak duyu ve propriyosepsiyonun

diizenlenmesi

Bircok c¢alisma goOstermistir ki kuru igneleme; miyofasiyal agn
sendromlarinda, omuz agrilarinda, lateral epikondilitte, plantar fasitte,
temporomandibular disfonksiyonda, inmeye bagli spastisitede oldukca faydali bir

tedavi seklidir [92].

Kuru igneleme teknigine siklikla tetik nokta kuru ignelemesinde
basvurulmaktadir. Ele gelen gergin bir kasta lokalize olan asir1 duyarli noktalara
miyofasiyal tetik noktalar denilir. Kas-iskelet sistemi agrilarinda hastalarda genellikle
bu tetik noktalar olugmaktadir. Kuru igneleme ile lokal seyirme cevabinin alinmasiyla
bu bolgede homeostazin tekrar saglanmasi, agriya karsi iiretilen merkezi ve periferik
duyarliligin azaltilmasi, kas tonusunun azaltilmasi, basing-agr1 esiginin arttirilmasi

amaclanir [93].

Tendon kuru igneleme (perkutan tenotomi, tendon fenestrasyonu), kuru
ignelemenin farkli bir ¢esididir. Burada igneleme direkt tendon igine yapilmaktadir.
Tendon kuru ignelemede amag kroniklesmis ve iyilesme kapasitesi diisiik bir lezyonu
iyilesme potansiyeli daha yiiksek, akut bir lezyona doniistiirerek tendon yaralanmasini
tedavi etmektir. Mekanizma, tendinozis veya skar dokusunun ignelenmesiyle olusan
kanamanin, doku iyilesmesini aktive eden mediatorler ve biiytime faktorlerini serbest

birakmasi seklindedir [11].
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Tendon kuru igneleme yaygin tendinopati  gorillen bolgelerde
kullanilabilmektedir. Bu bolgeler; el bilegi ortak ekstansor tendonlar, patellar tendon,
asil tendonu, rotator mangon, gluteus medius ve minimus, hamstringler, rektus femoris

ve tensor fasya latadir [10].

Kuru igneleme, hedeflenen dokuya igne ile girildikten sonra g¢esitli

manipiilasyonlarin yapilmasi ile gerceklestirilir. Bunun i¢in ¢esitli teknikler mevcuttur.

- Piston yontemi ile igne tetik noktaya hizlica girip ¢ikarilir.

- Fishing yonteminde yukar1 asagi hareket sirasinda igneye egim verdirilir.
Tetik noktaya isabet ettirmede daha etkili oldugu savunulmaktadir.

- Igne rotasyon yonteminde igne hedef dokuya batirildiktan sonra saat
yoniinde ya da tam tersi dondiiriilmesi seklindedir.

- Peppering yontemi diger adiyla ‘gagalama’ ise ignenin yerlestirildigi dokuda
birden ¢ok kez ileri-geri hareket ettirilmesidir. Bu yontem periosteum ile
ligaman-tendon birlesim bolgelerinde akut inflamasyon yaratmak icin

kullanilir [91].

2.9. KINEZYOFOBI

Viicutta meydana gelen bir yaralanma sonrasi olusan agri, hastalarin hareketini
kisitlar, sonrasinda yaralanma gegse bile agrinin ve yaralanmanin tekrarlama korkusu
nedeniyle bu hareket kisitliligi devam edebilir. Bu durum kisinin fonksiyonelligini ve

hayat kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir.

Kinezyofobi tanimi ilk olarak 1990 yilinda Kori ve ark. tarafindan yapilmistir.
Kinezyofobiyi, kirilganlik ve yaralanmaya yatkinlik inanisindan kaynakli, harekete
ilisgkin mantiksiz ve yikicit korku olarak tanimlamiglardir [94]. Vlaeyen ve ark. da

1995°te kinezyofobiyi tespit igin gelistirilen 17 soruluk TKO’yii yaymlamislardir [95].

Kronik kas-iskelet sistemi agris1 olan hastalarda yapilan bir calismada TKO
kullanilmig ve katilimcilarin %56’°sinda skorlar yiiksek bulunmustur ayrica agri ile

TKO skorlarinin dogru orantili oldugu belirtilmistir[96].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz tek merkezli, prospektif gézlemsel bir ¢aligma olarak tasarlandi.
Calismamiz Kasim 2023 tarihinde SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik kurulu tarafindan E-93471371-514.99 sayili karar ile etik onay
almistir (Ek-1). SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Dekanligindan tez
konusu onay1 alindi (Ek-2).

3.1. HASTALAR

Calismaya alinacak hastalar Kasim 2023 ile Ocak 2024 tarihleri arasinda
Saglik Bakanlig1 Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniklerine basvuran omuz agris1 sikayeti mevcut
hastalar arasindan sec¢ilmistir. Hastalarin klinik degerlendirme ve goriintiileme
sonuglari ile supraspinatus tendinopatisi tespit ettigimiz 62 hasta katilim kriterlerini
karsilayarak ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalara ¢aligma ile ilgili detayl bilgi verildi

ve bilgilendirilmis onam formu okutularak rizalar1 alindi (EK-3,4).

3.2. CALISMAYA KATILMA VE DISLANMA KRiTERLERI
Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. 20-65 yas aras1 hastalar

2. En az 3 aydir tek omuzda agr1 ve/veya kisitlilik yakinmasi olmasi

3. SSS ve supraspinatus patolojisi tanisina yonelik yapilan fizik muayene
testlerinden en az iigliniin pozitif bulunmasi1 (Hawkins, Neer, Agrili Ark
Testi, Jobe, Drop-Arm Testi vb.).

4. Supraspinatus tendinopatisinin goriintiilleme yontemleri (MRG ve/veya
USQG) ile gosterilmis olmasi

5. Medikal tedaviden fayda gérmemis olmasi

6. Calismaya katilmak i¢in goniillii olmasi
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Dislanma Kriterleri;

N o a b~ wDdh e

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Yasin 20’°den kiictik, 65’ten biiyiik olmasi

Ayn1 omuz bolgesinden gecirilmis travma ve/veya operasyon oykiisii
Ayn1 omuzda adeziv kapsiilit varlig1

Kontrolsiiz diyabetes mellitus ve/veya hipertansiyon varligi

Siddetli kronik solunum yolu hastalig1 varlig

Siddetli kalp yetmezligi varlig

Omuz bolgesine son 3 ay igerisinde intraartikiiler, periartikiiler veya
supraskapular blok enjeksiyonu yapilmasi ve/veya fizik tedavi ajanlarinin
uygulanmis olmasi

Direkt grafide kalsifik tendinit dahil olmak iizere kas iskelet anomalileri
Omuz MRG degerlendirilmig hastalarda supraspinatus tendonunda tam kat
yirtik saptanmasi

Ayni taraf Ust ekstremitede cerrahi girisim, yeni veya gegirilmis kirik
oykiisii varlig

Aynt taraf ekstremitede kompleks bolgesel agri sendromu, tuzak noropati,
vaskiiler hastalik varligi

Koagiilasyon defekti varligi

Radikiilopatiye neden olan servikal disk patolojisi varlig1

Enflamatuar ve malign hastalik varlig1

Norolojik bir hastalik varligi

Mental problem veya agir psikiyatrik hastalik varlig

Hamilelik doneminde olmast

Calismaya katilmak i¢in goniillii olmamasi

3.3. ORNEKLEM BUYUKLUGU

Calisma Oncesi Orneklem biyiikligli hesaplanmasi i¢in G-Power analizi

yapilmustir. Referans ¢alisma degerlendirildi [97]. G-Power ile 0.80 etki biiyiikligii,

%90 gii¢ ve alfa hata pay1 %5 ile her grupta 28, toplamda 56 hasta olarak hesaplandi.

Hastalarin takiplere gelmemesi ihtimaline kars1 her gruba 32, toplamda 64 hasta dahil

edilmesi planlandi.
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3.4. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Calismaya katilan hastalarin bilgileri (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu,
sikayet siiresi, dominant ekstremite, omuz patolojisinin tiirii, tedavi grubu) tedavi
Oncesi standart bir form ile kaydedildi (Ek-5). Hastalarin tedavi oncesi, tedaviden
sonraki 1. ay ve 3. aylardaki VAS skoru (gece, hareket ve istirahat) degerleri, pasif
omuz EHA (fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon) degerleri, SPADI (agri,
dizabilite ve toplam) degerleri, el dinamometresi ile el kavrama giicii degeri, TKO

sonucu, supraspinatus kasi ve tendonunun kalinlik degerleri kaydedildi.

3.4.1. Omuz Agr ve Dizabilite indeksi

Hastalarin omuz agris1 ve fonksiyon bozuklugu SPADI ile degerlendirildi. 13
sorudan olusan agr1 ve dizabilite seklinde 2 alt skalasi olan bir 6l¢ektir. Agr skalast 5
sorudan olusmaktadir. Hastalardan sorulara 0’dan (hi¢ agr1 yok) 10’a (diisiiniilebilen
en kotii agr1) kadar numaralandirilmis cevaplar vermesi beklenir. Dizabilite skalast 8
sorudan olusmaktadir, aym sekilde hastalardan sorulara 0’dan (hi¢ zorluk yok) 10’a
(asirt zorluk) kadar numaralandirilmis cevaplar vermesi beklenir. Her bir skala
degerlendirmesi i¢in cevaplarin puanlart toplanir ve o skalada ulasilabilecek
maksimum toplam skora boliiniir, sonu¢ yiizde ile ifade edilir. Skorlar 0 ile 100
arasinda bir deger alir. Toplam SPADI skoru ise alt skalalardaki puanlarin tamami
toplanarak ulasilabilecek maksimum toplam skora bdliinerek bulunur ve yiizde ile
ifade edilir. Yiiksek SPADI skoru omuz agrisi ve fonksiyon bozuklugunun daha fazla
oldugunu gostermektedir (EK-6). SPADI’nin  Tirkiye’deki gegerlilik ve

giivenilirligine dair Bumin ve ark. tarafindan bir ¢alisma yapilmistir [98].

3.4.2. Viziiel Analog Skala Skoru

Hastalarin agr1 yogunlugunu degerlendirmek ig¢in VAS skorlarina bakildi.
Hareketle olan, istirahat sirasindaki ve gece agrilari i¢in ayri skorlar bakildi. Skala ile
hasta tarafindan 0’dan (agrisiz) 10’a (en siddetli agr1) kadar agrisina karsilik gelen

agrinin derecelendirilmesi istendi (Ek-7).
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3.4.3. Omuz Eklem Hareket A¢ikhigi Olgiimii

Tutulan omuz ekleminin pasif fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyonuna
bakildi. Pasif EHA degerlerinin 6l¢limii i¢in gonyometre kullanildi. Hasta ayaktayken

Olgtimler yapildi ve rotasyon dlgtimleri igin omuz eklemi 90° abdiiksiyona getirildi.

3.4.4. El Kavrama Kuvveti Olciimii

Hastalarin etkilenen taraftaki el kavrama kuvvetleri klinigimizde bulunan
Jamar el dinamometresi ile 6l¢iildii. Bu test sirasinda hasta sandalyede oturur, omuz
notralde ve dirsek 90° fleksiyon pozisyonundadir. Hasta cihazi eliyle kavrar ve tim
gliciiyle parmaklarin1 avug igine yaklastirarak sikar. Bu sekilde ne kadar kuvvet
uyguladigr 6lciiliir. Ug defa 6lciim tekrarlanir ve en yiiksek dlciim kilogram cinsinden

kaydedilir.

Resim 1. El dinamometresi ile el kavrama kuvveti 6l¢timii

3.4.5. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Hastalarimizda kinezyofobiyi degerlendirmek icin TKO’yii tercih ettik.
Hareket ve tekrar yaralanma korkusunu degerlendirmede kullanilan 17 soruluk bir
Olgektir. Bir Likert skalasi iizerinde her soru en fazla 4 puan, en az 1 puan alacak
sekildedir (1-4). Cevaplara gore sayisal degerler (1) Kesinlikle katilmiyorum, (2)
katilmiyorum, (3) katiliyorum ve (4) tamamen katiliyorum seklindedir. 4, 8, 12 ve 16.
sorularin puanlamasi tam tersi hesaplanir. Tiim sorular cevaplandirildiginda toplam

puan 17-68 arasinda olmaktadir. Yiiksek puan hareket korkusunun daha fazla
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oldugunu gostermektedir (Ek-8). Bu 6lgegin gegerliligi ve giivenilirligine dair Yilmaz

ve ark. tarafindan bir ¢alisma yapilmistir [99].

3.4.6. Supraspinatusun Tendon ve Kas Kalinhig Ol¢iimii

Supraspinatusun tendon kalinligt USG yontemi ile modifiye Crass
pozisyonunda o&lgiildii [100]. Dirsek 90°’deyken elin palmar yiizii gluteal bolgeye
gelecek sekilde omuz ekstansiyon ve dis rotasyona getirildi ve biceps tendonunun uzun
basinin intraartikiiler boliimiiniin rotator intervalden gectigi yerin 10-15-20 mm
lateralinden kisa eksende olgtim yapildi, yirtik olmayan hastalarda bu ii¢ 6lgiimiin
ortalamas1 alinarak kaydedildi. Supraspinatus parsiyel yirtig1 olan hastalarda ise

tendonun en ince kismi goriintiilenerek dl¢iim yapildi.

S

;

Resim 2. USG ile supraspinatus tendonunun 6l¢iim teknigi ve USG goriintiisii

Supraspinatusun kas kalinligr ise yine USG yodntemi ile hasta oturur
pozisyonda ve omuz nétralde, spina skapulanin orta noktasi baz alinarak ve lineer prob
supraspinatus fossaya 90°’lik dik pozisyonda yerlestirilerek, kasin sagittal planda en
genis goriintiilendigi bolgeden odl¢iildii. Uc kez olgiim tekrarland1 ve &lgiimlerin

ortalamasi alindi.
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Resim 3. USG ile supraspinatus kas kalinlig1 6l¢tim teknigi ve USG goriintiisii
(SC: Subkutan doku, TP: Trapez kasi, SS: Supraspinatus kas1)

3.5. TEDAViI ONCESIi DEGERLENDIiRME

Omugz agris1 ile gelen ve supraspinatus tendinopatisi diisiiniilen hastalarin fizik
muayenesinde 6zel omuz testlerine bakildi. Hawkins, Neer, Drop-arm, Agrili Ark ve
Jobe gibi SSS ve supraspinatus patolojilerine yonelik testlerinden en az tigiiniin pozitif
olmasi durumunda MRG ve/veya USG yontemi ile tendinopati tanis1 dogrulandi. Bu
sekilde supraspinatus tendinopatisi tespit edilen hastalardan dahil edilme kriterlerini

karsilayanlar ¢alismamiza alimmaistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, meslegi,
komorbiditeleri, tutulan omuz tarafi, dominant ekstremitesi, tendinopati tiiri,

sikayetlerinin baglangicindan itibaren gegen siire kaydedildi.

Tedaviye baslamadan 6nce hastalarin supraspinatus kas ve tendon kalinligi, el
kavrama giicii, VAS skorlar1 ve pasif EHA degerleri kaydedildi. Hastalara SPADI ve
TKO anketleri yaptirildi ve buradan aldiklar1 puanlar kaydedildi.

Hastalar alacaklar1 tedavi protokoliine gore Grup 1 ve Grup 2 olarak iki gruba
ayrildi. Grup 1’deki hastalara konvansiyonel fizik tedavi programina ek olarak kuru
igneleme tedavisi planlandi, Grup 2’deki hastalara ise sadece konvansiyonel fizik

tedavi programi planlandi. Hastalara yapilacak ¢aligma ve uygulanacak tedaviler

40



hakkinda yazili ve sozel bilgi verildi. Calismaya katilmay1 ve fizik tedavi uygulamasi
ile birlikte kuru igneleme tedavisini almay1 kabul eden hastalara her iki uygulamayla
ilgili bilgilendirilmis onam formu okutularak imzalatildi. Fizik tedavi uygulamasini
kabul eden ancak kuru igneleme tedavisini almayi1 reddeden hastalar iginse fizik

tedaviye yonelik bilgilendirilmis onam formu okutularak imzalatildi.

3.6. TEDAVi PROTOKOLU

Kontrol grubunu olusturan Grup 2’deki hastalar tedavi dncesi degerlendirme
olgiitlerine bakildiktan sonra fizik tedavi programina alindi. Bu program dahilinde
hastalara deneyimli bir fizyoterapist tarafindan 2 hafta siire ile hafta i¢i 5’er giinden
toplam 10 giin boyunca etkilenen omuza hot-pack, konvansiyonel TENS ve ultrason
tedavileri uygulandi. Hot-pack hastalarin dayanabilecegi sicakligi gore 15 dakika
seklinde planlandi. TENS ise hastanin akimi hissettigi ancak rahatsiz etmeyecek
seviyede ayarlanarak 1-100 mA akim siddetinde, 50-100 Hz frekansta, atim stiresi 200
msn olacak sekilde 15 dakika boyunca uygulandi. Ultrason tedavisi de 1.5 watt/cm? ve

5 dakika siire ile uygulandi.

Resim 4. Hastalara uygulanan konvansiyonel tedavi 6rnekleri
(solda ultrason, sagda TENS)

Fizik tedavi programiyla es zamanl olarak hastalara fizyoterapist tarafindan
EHA ve Codman egzersizleri gosterildi. 10 giinliik fizik tedavi programinin ardindan
tolere edebilen hastalara omuz ve skapula c¢evresi kaslara yonelik izometrik

giiclendirme ve agri sinirinda germe egzersizleri de gosterilerek ev programi
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olusturuldu. Hastalardan takipleri boyunda ev egzersiz programini her giin giinde 2

kez toplam 30 dk siire ile uygulamalari istendi.

Resim 6. Codman ve EHA egzersizleri 6rnekleri
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Resim 7. Izometrik giiclendirme egzersizi 6rnekleri

Resim 8. Germe egzersizi ornekleri
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Grup 1’deki hastalara ise aymi fizik tedavi programi olusturuldu ve bu
programa ek olarak fizik tedavi dncesi, ortas1 ve sonunda olacak sekilde birer hafta ara
ile 3 seans kuru igneleme tedavisi uygulandi. Kuru igneleme islemi igin hasta oturur
pozisyonda iken omuzu modifiye Crass pozisyonuna alindi. 6-11 MHz ultrason cihazi
(NemioXH, Toshiba, Japan) kullanilarak hastanin supraspinatus tendonu prob
transvers plandayken goriintiilendi, prob palpasyonu ile tendonun agrili patolojik
bolgesi tespit edilerek bu bolge izopropil alkol ile dezenfekte edildi. 0.30*50 mm’lik
akupunktur ignesi ile USG rehberliginde bu bdlgeye out-plane olarak girildi.
Tendinopatinin oldugu bdlgeye ulastiktan sonra ignenin ucu USG ile goriintiilenerek
peppering yontemi ile 15-20 kez ileri-geri hareket ettirildi ve sonra igne ¢ikartildi.
Islem sirasinda ignenin kalinhigmin azhigi nedeniyle herhangi bir anestezik madde
verilmedi. Her seansta sadece bir igne uygulandi. Kuru igneleme islemi sonrasi

hastalar yan etkiler a¢isindan yarim saat siire ile kontrol altinda tutuldu.

Resim 9. USG ile supraspinatus tendinopatisinde out-plane igneleme goriintiisii

(kirmizt yuvarlak igne ucunun goriintiisii)

Iki hasta grubundan da ¢alisma boyunda parasetamol disinda bir analjezik ilag

kullanmamalar1 ve verilen ev egzersiz programlarina uymalar1 istendi.

3.7. ISTATISTIKSEL iINCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 27.0 programi kullanildu.
Siirekli degiskenlere ait tanimlayict istatistikler ortalama ve standart sapma ile,
kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve ylizde olarak belirtilmistir.

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t-testi, tek yonliit ANOVA
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(Normal dagilim varsayimi karsilayanlarda) ve Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis
H testi (Normal dagilim varsayimi karsilamayanlarda) kullanilmistir. Katilimcilarin
tekrarli Olc¢iimleri i¢in repated measured ANOVA ve k-Sample Releted testleri
kullanilmigtir. Ayrica siirekli degiskenlerinin korelasyon analizi yapilmistir. p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. GRUPLARIN BASLANGIC OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Omuz agrist olan ve supraspinatus tendinopatisi tanisi konulan 176 hasta
degerlendirildi. Degerlendirilme sonucu 64 hastanin dahil edilme kriterlerini
karsiladig1 tespit edildi ve bu hastalara bilgilendirilmis onam formu imzalatilarak
calismaya dahil edildi. Calisma siiresince 1 hastaya omuza yonelik algolojik girisimsel
islem uygulanmis olmasi ve 1 hastaya cerrahi miidahale karar1 alinmis olmasi
nedeniyle bu 2 hasta calisma dis1 birakildi. 4 hasta da kontrol takiplerine
gelemeyeceklerini belirttikleri i¢in ¢alismaya dahil edilmediler. Calismamiz 58 hasta

ile tamamlandi (Sekil 6).

Degerlendirilen
hasta sayisi
(n=176)

Harig tutulma kriterlerine sahip
—  ve/veya galismaya katilmayi
reddeden hastalar (n=122)

Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
calismaya katilmayi kabul eden hastalar

(n=64)
]
I ]
Grup 1 (n=32) Grup 2 (n=32)
Ki+FTR FTR
Algolojik girisim nedeniyle Cerrahi mudahale nedeniyle
terk (n=1) terk (n=1)
Takiplere devamsizlik (n=1) Takiplere devamsizlk (n=3)
Grup 1 Calismayi Grup 2 galismayi
tamamlayan (n=30) tamamlayan (n=28)

Sekil 6. Calisma akis semasi
(KI: Kuru igneleme, FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon)
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Hastalarin tedavi gruplarina gore cinsiyet dagilimi; Grup 1’de 23 (%76,67)
kadin, 7 (%23,33) erkek iken, Grup 2’de 20 (%71,43) kadin, 8 (%28,57) erkek
seklindedir.

Grup 1’deki hastalarin 22’sinde (%73,33) parsiyel yirtik, 7’sinde(%23,33)
tendinozis, 1’inde (%3,33) bulunmaktayken Grup 2’deki hastalarin 22’sinde (%78,57)
parsiyel yirtik, 5’inde(%17,86) tendinozis, 1’inde tendinit bulunmaktadir.

Grup 1°deki hastalarin 1’1 (%3,33) higbir okul bitirmemisken, 20’si(%66,67)
ilkogretimi, 9’u (%30) liseyi bitirmistir. Grup 2’deki hastalarin ise 3’1 (%10,71) hi¢bir
okul bitirmemisken, 17’si1(%60,71) ilkdgretimi, 5’1 (%17,86) liseyi,3 i (%10,71) de
tiniversiteyi bitirmistir.

Grup 1’deki hastalarin 20’si (%66,67) ¢calismiyor ya da ev hanim iken, 4’
(%13,33) isci, 6’s1 (%20) emeklidir. Grup 2’deki hastalarin ise 19°u (%67,86)
calismiyor ya da ev hanimmi iken 4°1i(%14,29) is¢i, 3’0 memur(%10,71), 2’s1(%7,14)

emeklidir.

Grup 1’deki hastalarin etkilenen omuzu 16’sinda (%53,33) sol iken,
14°linde(%46,67) sag omuzdu. Grup 2’deki hastalarin etkilenen omuzu 15’inde

(%53,37) sol iken, 13’iinde (%46,43) sag omuzdu.

Grup 1°deki hastalarin dominant ekstremitesi 3’tinde (%10) sol iken, 27’sinde
(%90) sag idi. Grup 2’deki hastalarin dominant ekstremitesi ise 1’inde (%3,57) sol
iken 27’sinde (%96,43) sag idi.

Gruplar arasinda kategorik degiskenler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin tedavi gruplarina gore kategorik degiskenlerin degerlendirilmesi

Grup 1 (KI+FTR) | Grup 2 (FTR) ©
n (%) n (%) P
o Kadm 23 (%76,67) 20 (%71,43)
Cinsiyet 0,207 0,649*
Erkek 7 (%23,33) 8 (%28,57)
Parsiyel yirtik 22 (%73,33) 22 (%78,57)
Patoloji Tendinozis 7 (%23,33) 5 (%17,86) 0,529 0,872%%*
Tendinit 1 (%3,33) 1 (%3,57)
Okul bitirmemis 1 (%3,33) 3 (%10,71)
Siti [Ikogretim 20 (%66,67 17 (%60,71
Egitim : g (%o ) (% ) 4,835 0.163%*
Durumu Lise 9 (%30) 5(%17,86)
Universite 0 (%0) 3 (%10,71)
Caligmiyor-ev hanimt | 20 (%66,67) 19 (%67,86)
sci 4 (%13,33 4 (%1429
Meslek k P32 f0™5) 45531 | 0,205%+
Memur 0 (%0) 3 (%10,71)
Emekli 6 (%20) 2 (%7,14)
Etkilenen Sol 16 (%53,33) 15 (%53,57) 0.978 1,000+
Taraf Sag 14 (%46,67) 13 (%46,43)
i Sol 3 (%10 1 (%3,57
Dommagt (%10) (% ) 0,978 0.323%*
Ekstremite | Sa 27 (%90) 27 (%96,43)

KI: Kuru Igneleme; FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; n: Say1; %: Yiizdesel Dagilim; *: Ki-Kare testi; **
Fisher’s Exact Test p:anlamlilik(p<0,05)

Grup 1°deki hastalarin yas ortalamasi 51,37+9,83, Grup 2’deki hastalarin yas
ortalamas1 53,54+8,6 olarak hesaplanmustir.

Grup 1°deki hastalarin semptom siireleri 11,63+8,77 ay, Grup 2’deki hastalarin

semptom siireleri 10,86+7,54 ay olarak hesaplanmistir.

Gruplar arasinda siirekli degiskenler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin tedavi gruplarina gore tedavi Oncesi siirekli degiskenlerin

degerlendirilmesi
Grup 1 (Ki+FTR) Grup 2 (FTR)
Ortanca Ortanca t p
Ort.+S.S. . Ort.+S.S. .
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)
Yas 51,3749,83 |52,5(32-65) |53,54+8,6 |54 (30-65) t=-0,891 |0,377*
Agrn Siresi(ay) | 11,63+£8,77 |8,5 (3-24) 10,86+7,54 | 7 (3-24) t=0,360 |0,720%*

Ki: Kuru Igneleme; FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.:Minimum;
Mak.: Maksimum; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; p: anlamlilik (<0,05)
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Hastalarin tedavi dncesi VAS, SPADI, TKO degerlerinin ve EHA, el kavrama

giicii, kas ve tendon kalinlig1 6l¢iimlerinin tedavi gruplarina gore karsilastirmasi Tablo

3’te gosterilmistir.

Herhangi bir degerde iki tedavi grubu arasinda anlamli bir fark saptanmamustir

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

Tablo 3. Hastalarin tedavi gruplarmma goére tedavi Oncesi klinik bulgularmin

degerlendirilmesi
Grup 1 (Ki+FTR) Grup 2 (FTR)
Ortanca Ortanca t/Z p
Ort 4S.S. Ort4S.S.
(Min.-Mak.) r (Min.-Mak.)

VAS Hareket |7,73+1,87 8 (5-10) 7,3942,54 |8 (2-10) t=0,583 | 0,562*
VAS stirahat | 5,23+2,82 5 (0-10) 4614291 | 5(0-10) t=0,831 | 0,409%
VAS Gece | 7,97+2,25 9 (2-10) 7,8242,09 | 8,5 (4-10) =0,254 | 0,800%
Fleksi

CRSYOI | 1518342336 | 160 (90-180) 159,29426,2 | 170 (80-180) 7=-1,947 | 0,052+
Abdiiksiyon | 147,5423,63 | 145 (90-180) 157,14428,1 | 165 (70-180) t=-1,418 |0,162*
i¢ Rotasyon |43,33£1936 |45 (10-90) 47,32421,02 | 45 (5-90) t=-0,752 | 0,455%
Dis Rotasyon | 62,5+20,5 70 (10-90) 66,79423,77 | 77,5 (10-90) =-0,737 | 0,464*
gflgfma 18,8547,74 |17 (5-37) 18,7148,79 | 17,25 (6,5-41) t=0,062 | 0,950%
SPADI-P 81£15,9 84 (34-100) 76,43£17,01 | 81 (28-100) =1,058 | 0,295%
SPADI-D | 71,79+19,76 |75 (12,5-100) | 68,53+19,38 |70,63 (17,5-96,25) |t=0,633 | 0,529*
SPADI-T 75,45£17,54 | 78,18 (20,7-100) | 71,6£17,84 | 74,23 (21,54-96,15) |t=0,830 |0,410%
TKO 44,27+5,55 44,5 (33-57) 42,75+5,81 | 44 (29-54) =1,017 |0,313%
Kas Kalmlig1 | 20,76+3,98 19,9 (15,7-33,6) |21,98+4,27 | 22,7 (15,4-32.5) t=1,121 |0,267*
Tendon - .
Kalnlig (oY) | 2207 5,6 (4-7) 53240,93  [5,2(4-7.,9) 7-0,693 | 0,488
Tendon _ *
Kalmng(pyo | 61441:35 6,1 (4,5-8,9) 6,13£0,98  |5,95 (5,1-8) t=0,006 | 0,995

Ki: Kuru igneleme; FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; VAS: Viziiel Analog Skala; SPADI: Shoulder Pain and
Disabilty Index; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PY: Parsiyel yirtik; PYO: Parsiyel Yirtik Olmayan; Ort.:
Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann
Whitney U-testi; p: anlamlilik (<0,05)

4.2. TEDAVI ONCESI, TEDAViI SONRASI 1. AY VE 3. AY GRUPICi VE
GRUPLARARASI DEGERLENDIiRMELER

4.2.1. Grup I¢i Degerlendirmeler

Grup 1 hastalarinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. aydaki degerlerin
karsilastirilmas1 Tablo 4’te gosterilmistir. Grup i¢i degerlendirmede anlamli farka

neden olan gruplari belirlemek i¢in post-hoc analizi yapilmistir.
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Tablo 4. Grup 1 hastalarinin tekrarli 6lglimlerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (Ki+FTR)

0. Ay

1. Ay

3. Ay

Ort.£S.S.

Ort£S.S.

Ort.£S.S.

F/X2

p

VAS Hareket

7,73+£1,87

434242

3,2342,51

F=86,572

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

VAS Istirahat

5,2342,82

2,6742,2

1,43+1,94

F=39,907

<0,001*
p*<0,001
p*<0,001
pb=0,006

VAS Gece

7.97+2,25

43742,11

2,87+2,61

F=69,691

<0,001*
p*<0,001
p*<0,001
pb=0,002

Fleksiyon

151,83+23,36

166,67+13,28

170,5+14,88

X2=42,484

<0,001%*
p*<0,001
p*<0,001

Abdiiksiyon

147,5+23,63

167,33+11,8

171,5+£15,38

X2=42,645

<0,001%*
p*<0,001
p*<0,001

I¢ Rotasyon

43,33+19,36

56,8321,15

64+18,73

F=55,990

<0,001*
p*<0,001
p*<0,001
pb=0,013

Dis Rotasyon

62,5+20,5

75,67+17,16

78,5+17,82

F=41,092

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

Kavrama Giicii

18,85+7,74

22,6348,27

24,7+7,94

F=65,933

<0,001*
p*<0,001
p*<0,001
pbe<0,001

SPADI-P

81£15,9

49,87+23 27

33,33+25,97

F=77,822

<0,001*
p*<0,001
p*<0,001
pbe<0,001

SPADI-D

71,79+19,76

40,5+26,85

29,26+25,12

F=69,75

<0,001*
p*<0,001
p*<0,001
pb=0,016

SPADI-T

75,45+17,54

43,27+25,04

31,24+24,89

F=73,541

<0,001*
p™<0,001
p*<0,001
pb=0,016

TKO

44.27+5,55

41,63£5,7

38,6+6,28

F=20,714

<0,001*
p*<0,001
pb=0,006

Kas Kalinlig1

20,76+3,98

22,01+4,67

23,89+3,2

F=79,362

<0,001*
p*<0,001
pbe=0,005

Tendon
Kalligi(PY)

5,5+0,7

6,36+3,45

6,55+3,74

X2=25,792

<0,001*
P=0,002

Tendon
Kalinligi(PYO)

6,14+135

5,93+0,73

5,93+0,77

F=0,184

0,681

KI: Kuru Igneleme; FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; VAS: Viziiel Analog Skala; SPADI: Shoulder Pain and
Disabilty Index; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PY: Parsiyel yirtik; PYO: Parsiyel Yirtik Olmayan; Ort.:
Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.:Minimum; Mak.: Maksimum; *F: Repeated Measures ANOVA testi; **X?:
K Related Samples testi; p: anlamlilik (<0,05); p®®: a ve b gruplan arasindaki anlamlilik (p<0,016)
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Grup 2 hastalarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. aydaki degerlerin

karsilastirilmasi Tablo 5’te gosterilmistir.

Grup i¢i degerlendirmede anlamli farka neden olan gruplart belirlemek i¢in

post-hoc analizi yapilmistir.

Tablo 5. Grup 2 hastalarinin tekrarli 6lglimlerinin karsilastiriimasi

0. Ay(a 1. Ay(b 3. Ay(c
Grup 2 (FTR) ¥(@) y() Y(©) F/X2 p
Ort£S.S. Ort.£S.S. Ort£S.S.
<0,001
VAS Hareket 7,39+2,54 4,86+2,82 4,82+2,99 F=15,201 p*"<0,001
p*=0,002
VAS Istirahat 4,61+£2,91 3,184+2,63 3,18+3,12 F=2,195 0,051
<0,001
VAS Gece 7,82+2,09 5,07+3,09 5,18+3,12 F=19,383 p*"<0,001
p*<0,001
Fleksiyon 159,29+26,2 | 166,43+£12,24 167,5+£14,3 X?=6,038 0,051
Abdiiksiyon 157,14+28,1 168,93+11 169,82+10,93 | X?=7,900 0:219
p*=0,014
I¢ Rotasyon 47,32421,02 |50,18+19,79 53,04+18,48 F=2,217 0,148
Di1s Rotasyon 66,79+23,77 | 71,43+18,6 75,89+16,89 F=5,970 g},(:iz 009
<0,001
Kavrama Giicii 18,714£8,79 21,714£8,05 22,09+8,62 F=15,864 p**=0,012
p*=0,001
<0,001
SPADI-P 76,43£17,01 | 54,57+27,04 54+31,74 F=13,592 p*"<0,001
p*=0,003
<0,001
F=17,003 >
SPADI-D 68,53+19,38 | 48,08+25,29 45,54+30,6 ’ p*"<0,001
p*<0,001
<0,001
SPADI-T 71,6+17,84 49,83+26,07 48,79+30,42 F=16,453 p*"<0,001
p**=0,001
TKO 42,75+5,81 40,89+6,85 41+6,93 F=2,080 0,161
<0,001
< _ p*"<0,001
Kas Kalinlig: 21,98+4,27 22,72+3,97 23,93+3,38 F=37,979 p*<0,001
pP<0,001
Tendon - 0,006
Kalnlig(PY) 5,32+0,93 5,25+0,72 5,37+0,71 X*=10,156 p"=0,009
Tendon _
Kalinligi(PYO) 6,13+0,98 5,73+0,72 5,45+0,75 F=5,163 0,086

FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; VAS: Viziiel Analog Skala; SPADI: Shoulder Pain and Disabilty Index; TKO:
Tampa Kinezyofobi Olgegi; PY: Parsiyel yirtik; PYO: Parsiyel Yirttk Olmayan;Ort.: Ortalama; S.S.: Standart
Sapma; Min.:Minimum; Mak.: Maksimum; *F: Repeated Measures ANOVA testi; **X?: K Related Samples testi;
p: anlamhlik (<0,05); p?: a ve b gruplar arasindaki anlamlilik (p<0,016)
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Grup 1’deki hastalarin farkli zamanlarda bakilan VAS-Hareket skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (p<0,001). Tedavi 6ncesine gore
sirastyla 1. ve 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur (p<0,001;

p<0,001). Ancak 1.aya gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda bakilan VAS-Hareket skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi 6ncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur (p<0,001; p<0,002). Ancak
l.aya gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016) (bkz Sekil 7).

VAS Hareket

3. Ay

1. Ay

7,39
7,73

Tedavi Oncesi

H Fizik Tedavi  ® Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 7. Zamana gore gruplarin VAS-Hareket degerlerindeki degisim

Grup 1°deki hastalarmn farkli zamanda bakilan VAS-Istirahat skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski vardir (p<<0,001). Tedavi 6ncesine gore sirastyla 1. ve
3.ayda ve 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur

(p<0,001; p<0,001; p<0,06).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda bakilan VAS-Istirahat skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (p=0,051) (bkz Sekil 8).
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VAS istirahat

3.A
v 1,43

Tedavi Oncesi
5,23

® Fizik Tedavi  ®Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 8. Zamana gore gruplarin VAS-Istirahat degerlerindeki degisim

Grup 1°deki hastalarin farkli zamanda bakilan VAS-Gece skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,001). Tedavi dncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda ve 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur

(p<0,001; p<0,001; p<0,002).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda bakilan VAS-Gece skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi 6ncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur (p<0,001; p<0,001). Ancak
l.aya gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir(p>0,016) (bkz Sekil 9).

VAS Gece
3 Ay 5,18
2,87
1. Ay >,07
2,67

7,82
7,97

Tedavi Oncesi

B Fizik Tedavi B Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 9. Zamana gore gruplarin VAS-Gece degerlerindeki degisim



Grup 1’deki hastalarin farkli zamanda yapilan fleksiyon 6lgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki vardir (p<<0,001). Tedavi 6ncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttur (p<0,001; p<0,001). Ancak 1.aya
gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda yapilan fleksiyon Slgiimleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml iliski yoktur (p=0,051) (bkz Sekil 10).

EHA Fleksiyon

167,5
3. Ay !

170,5

166,43

1A
Y 166,67

Tedavi Oncesi 159,29
151,83

® Fizik Tedavi  ®Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 10. Zamana gore gruplarin fleksiyon degerlerindeki degisim

Grup 1°deki hastalarin farkli zamanda yapilan abdiiksiyon 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki vardir (p<<0,001). Tedavi 6ncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttur (p<0,001; p<0,001). Ancak 1.aya
gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016).

Grup 2’°deki hastalarin farkli zamanda yapilan abdiiksiyon ol¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p=0,019). Tedavi Oncesine gore 3.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttur (p<0,014). Ancak sirasiyla tedavi

Oncesine gore 1. ayda ve l.aya gore 3. ayda anlamli bir de§isim mevcut

degildir(p>0,016; p>0,016) (bkz Sekil 11).
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EHA Abdiksiyon

169,82

3.A
Y 171,5

168,93

1A
v 167,33

.. 157,14
Tedavi Oncesi

147,5

® Fizik Tedavi  ®Kuru igneleme+Fizik Tedavi
Sekil 11. Zamana gore gruplarin abdiiksiyon degerlerindeki degisim

Grup 1°deki hastalarin farkli zamanda yapilan i¢ rotasyon olglimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,001). Tedavi dncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda ve 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttur (p<<0,001;

p<0,001; p<0,013).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda yapilan i¢ rotasyon olglimleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml iliski yoktur (p=0,148) (bkz Sekil 12).

EHA i¢ Rotasyon

3 ay 53,04
64

1
1. Ay >0,18

56,83

47,32
43,33

Tedavi Oncesi

M Fizik Tedavi W Kuru igneleme+Fizik Tedavi
Sekil 12. Zamana gore gruplarin i¢ rotasyon degerlerindeki degisim

Grup 1’°deki hastalarin farkli zamanda yapilan dis rotasyon 6l¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi dncesine gore sirasiyla 1. ve



3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttur (p<0,001; p<0,001). Ancak 1.aya
gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda yapilan dis rotasyon Ol¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 iliski vardir (p=0,021). 1. aya gore 3.ayda istatistiksel olarak
anlamli bir artis mevcuttur (p=0,009). Ancak sirasiyla tedavi dncesine gore 1. ay ve 3.

ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016; p>0,016) (bkz Sekil 13).

EHA Dis Rotasyon

75,89

3.A
Y 78,5

71,43

1A
Y 75,67

Tedavi Oncesi 66,79

9]
|
5

® Fizik Tedavi  ®Kuru igneleme+Fizik Tedavi
Sekil 13. Zamana gore gruplarin dis rotasyon degerlerindeki degisim

Grup 1°deki hastalarin farkli zamanda yapilan el kavrama giicli dl¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi Oncesine gore
sirastyla 1. ve 3.ayda ve 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis

mevcuttur (p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda yapilan el kavrama giicli 6l¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi Oncesine gore
sirastyla 1. ve 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttur (p<0,012;
p<0,001). Ancak l.aya gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016)
(bkz Sekil 14).



El Kavrama Gucu

3. Ay 22,09
24,7
1,71
1. Ay

22,63

18,71
18,85

Tedavi Oncesi

® Fizik Tedavi  ®Kuru igneleme+Fizik Tedavi
Sekil 14. Zamana gore gruplarin el kavrama giicii degerlerindeki degisim

Grup 1’deki hastalarin farkli zamanda bakilan SPADI-Agr1 skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi 6ncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda ve 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur

(p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda bakilan SPADI-Agr1 skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi 6ncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur (p<0,001; p<0,003). Ancak
l.aya gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016) (bkz Sekil 15).

SPADI Agri
3. Ay >4
33,33
1. Ay 54,57
49,87

76,43
81

Tedavi Oncesi

B Fizik Tedavi B Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 15. Zamana gore gruplarin SPADI-Agr1 degerlerindeki degisim



Grup 1’deki hastalarin farkli zamanda bakilan SPADI-Dizabilite skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi Oncesine gore
sirastyla 1. ve 3.ayda ve 1. aya gbre 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma

mevcuttur (p<0,001; p<0,001; p<0,016).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda bakilan SPADI-Dizabilite skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi Oncesine gore
sirastyla 1. ve 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur (p<0,001;
p<0,001). Ancak l.aya gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016)
(bkz Sekil 16).

SPADI Dizabilite

3y 45,54
29,26

1. Ay 48,08

40,5
N 68,53
Tedavi Oncesi 4
71,79

® Fizik Tedavi  ®Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 16. Zamana gore gruplarin SPADI-Dizabilite degerlerindeki degisim

Grup 1°deki hastalarin farkli zamanda bakilan SPADI-Toplam skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi dncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda ve 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur

(p<0,001; p<0,001; p<0,016).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda bakilan SPADI-Toplam skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,001). Tedavi dncesine gore sirasiyla 1. ve
3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur (p<0,001; p<0,001). Ancak
l.aya gore 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir (p>0,016) (bkz Sekil 17).

58



SPADI Toplam

3. Ay 48,79
31,24

49,83
1. Ay

,6
75,45

Tedavi Oncesi

® Fizik Tedavi  ®Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 17. Zamana gore gruplarin SPADI-Toplam degerlerindeki degisim

Grup 1°deki hastalarin farkli zamanda bakilan TKO skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski vardir (p<0,001). Sirasiyla tedavi Oncesine gore
3.ayda ve l.aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma mevcuttur
(p<0,001; p<0,006). Ancak tedavi dncesine gore 1. ayda anlamli bir degisim mevcut

degildir (p>0,016).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda bakilan TKO skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki yoktur (p=0,161) (bkz Sekil 18).

Tampa Kinezyofobi Olcegi

41
3.A
Y 38,6
LAy 40,89
41,63

.. 42,75
Tedavi Oncesi

44,27

® Fizik Tedavi M Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 18. Zamana gore gruplarin TKO degerlerindeki degisim



Grup 1’deki hastalarin farkli zamanda yapilan supraspinatus kas kalinligi
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,001). Sirasiyla tedavi
Oncesine gore 3.ayda ve l.aya gbre 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis
mevcuttur (p<0,001; p=0,005). Ancak tedavi 6ncesine gore 1. ayda anlamli bir degisim

mevcut degildir (p>0,016).

Grup 2’deki hastalarin farkli zamanda yapilan supraspinatus kas kalinlig
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,001). Tedavi dncesine
gore sirastyla 1. ve 3.ayda ve 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis

mevcuttur (p<0,001; p<0,001; p<0,001) (bkz Sekil 19).

Supraspinatus Kas Kalinlig
3.A 23,93
- 23,89
22,01
20,76

H Fizik Tedavi M Kuru igneleme+Fizik Tedavi
Sekil 19. Zamana gore gruplarin supraspinatus kas kalinlig1 degerlerindeki degisim

Grup 1’deki supraspinatusunda parsiyel yirtik olan hastalarin farkli zamanda
yapilan tendon Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki vardir (p<0,001).
Tedavi dncesine gore 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttur (p=0,002).
Ancak sirastyla tedavi Oncesine gore 1. ayda ve 1.aya gore 3. ayda anlamli bir degisim

mevcut degildir (p>0,016; p>0,016).

Grup 2’deki supraspinatusunda parsiyel yirtik olan hastalarin farkli zamanda
yapilan tendon 6lgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p=0,006).
l.aya gore 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttur (p=0,009). Ancak
sirastyla tedavi Oncesine gore 1. ve 3. ayda anlamli bir degisim mevcut degildir

(p>0,016; p>0,016) (bkz Sekil 20).
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Tendon Kalinhgi (Parsiyel Yirtik Olanlar)

5,37

3.A
Y 6,55

1. Ay

6,36

,32

Tedavi Oncesi
5,5

® Fizik Tedavi  ®Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 20. Zamana gore supraspinatus parsiyel yirtig1 olanlarin gruplara gore tendon
kalinlig1 degerlerindeki degisim

Grup 1’deki supraspinatusunda parsiyel yirtik olmayan hastalarin farkli
zamanda yapilan tendon kalinlig1 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamlr iliski

yoktur (p=0,681).

Grup 2’deki supraspinatusunda parsiyel yirtik olmayan hastalarin farkh
zamanda yapilan tendon kalinlig1 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamlr iliski

yoktur (p=0,086) (bkz Sekil 21).
Tendon Kalinligi (Parsiyel Yirtik Olmayanlar)

5,45
3. Ay 4

5,73
1. Ay 4

6,13

Tedavi Oncesi
6,14

wu
Y]
w

B Fizik Tedavi B Kuru igneleme+Fizik Tedavi

Sekil 21. Zamana goére supraspinatus parsiyel yirtigi olmayanlarin gruplara gore
tendon kalinlig1 degerlerindeki degisim



4.2.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Hastalarin gruplara gore tedavi sonrasi 1. ay Ol¢limlerinin karsilastirilmasi
Tablo 6°da gosterilmistir. Degerlendirme olgiitleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 6. Tedavi sonrasi 1. ay dl¢limlerinin gruplara gore karsilastiriimasi

Grup 1 (KI+FTR) Grup 2 (FTR)
Ortanca Ortanca vz p
Ort.£S.S. . Ort.£S.S. .
L.LAY (Min.-Mak.) (Min.-Mak.)

VAS-

4,3+2,42 4(0-9) 4,86+2,82 5(0-10) t=-0,808 0,423*
Hareket
VAS-
0 2,6742,2 3 (0-7) 3,18+2.63 3 (0-10) =-0,806 | 0,423*
Istirahat
VAS-

4,37+2,11 4 (0-9) 5,07+3,09 5 (0-10) t=-1,020 0,312*
Gece
Fleksiyon 166,67+£13,28 | 170 (135-180) 166,43+12,24 170 (130-180) t=0,071 0,944*

Abdiiksiyon 167,33£11,8 170 (135-180) 168,93£11 170 (140-180) | t=-0,532 | 0,597*

i
¢ 56,83421,15 | 50(20-90) | 50,18+19,79 45(2090) | =1235 | 0,222%
Rotasyon
Dis Rotasyon | 75.67+17,16 | 80 (30-90) 7143£18.6 80 (30-90) | t=0,903 | 0371*
U] 22634827 | 21,75(8-43) | 21,71+8,05 21(8,5-42) | t=0,428 | 0,670
Giict
SPADI-P 49.87+2327 | 46 (0-94) 54,57+27,04 54(8-100) | t=-0,712 | 0,480*
SPADI-D 40,5+26,85 | 32,5(0-9625) | 48,08:2529 | 42,5 (10-93,75) | t=-1,104 | 0,274*
SPADI-T 43272504 | 34,23 (0-9538) | 49,83+26,07 | 48,08 (10-96,15) | t=-0,978 | 0,332%
TKO 41,63%5,7 42 (29-52) 40,89+6,85 40 (28-54) | 0,448 | 0,656*
Kas
) 22,0144,67 | 22,05 (5,7-34.4) | 22,7243,97 23 (16-32,5) | 7=-0,568 | 0,570%*

Kalmligt
Tendon

< 6,36+3,45 5,7 (4,4-21,5) 5,25+0,72 5,25 (3,9-6,4) | Z=-1,834 | 0,067**
Kalinligi-py

Tendon
Kalinligi-pYo

KI: Kuru Igneleme; FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; VAS: Viziiel Analog Skala; SPADI: Shoulder Pain and
Disabilty Index; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PY: Parsiyel yirtik; PYO: Parsiyel Yirttk Olmayan;Ort.:
Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.:Minimum; Mak.: Maksimum; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann
Whitney U-testi; p: anlamlilik (<0,05)

5,93+0,73 5,95 (4,6-7) 5,73+0,72 5,8 (4,5-6,7) t=0,490 0,633*

Hastalarin gruplara gore tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limlerinin karsilastiriimasi

Tablo 7°de gosterilmistir.
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Hastalarin tedavi sonrasi 3. ay VAS-hareket, VAS-istirahat, VAS-gece, i¢
rotasyon, SPADI-P, SPADI-D, SPADI-T degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilhik gostermektedir (sirasiyla; p=0,033; p=0,013; p=0,003; p=0,029;
p=0,009; p=0,030; p=0,019). Grup 1°deki hastalarin tedavi sonrasi 3.ay VAS-hareket,
VAS-istirahat, VAS-gece, SPADI-P, SPADI-D, SPADI-T degerleri Grup 2’deki
hastalarmn degerlerinden daha diisiiktiir. I¢ rotasyon ol¢iimleri ise Grup 2’deki
hastalarin 6l¢iimlerine gére daha yiiksektir. Diger degerlendirme Olgiitleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Tedavi sonras1 3. ay dlclimlerinin gruplara gore karsilastiriimasi

Grup 1 (KI+FTR) Grup 2 (FTR)
Ortanca Ortanca t/Z p

3.AY Ort£S.. (Min.-Mak.) Ort=8S | (Min.-Mak.)
VAS-

3234251 2,5 (0-9) 4,8242,99 5(0-10) | t=-2,193 |0,033*
Hareket
Mats 1,43+1,94 0 (0-6) 3,1843,12 2,5(0-10) | t=2,579 |0,013*
Istirahat
VI 2,8742,61 3 (0-9) 5,18+3,12 5(0-10) | t=-3,071 |0,003*
Gece
Fleksiyon 170,5+14,88 | 180 (120-180) | 167,5£143 | 170 (130-180) |t=0,782 | 0,438%
Abdiiksiyon 171,5415,38 | 180 (110-180) | 169,82+10,93 | 170 (145-180) | Z=-1,268 | 0,205%*
I¢ 64+18,73 65 (30-90) 53,04+1848 |  50(20-90) | t=2,243 |0,029*
Rotasyon
D1s 78,5+17,82 90 (30-90) 75,89+16,89 | 80 (30-90) |t=0,571 |0,570%
Rotasyon
E?Z{ama 2474794 | 24,75 (12,5-46,5) | 22,0048,62 | 20,5(9-42) |t=1,201 |0,235*
ucu
SPADI-P 3333£25.97 23 (0-96) 54+31,74 54 (0-100) | t=-2,722 | 0,009*
SPADI-D 292642512 | 16,88 (0-86,25) | 45,54+30,6 | 37.5(0-100) |t=-2,22 | 0,030*
SPADI-T 31,24+24,89 20 (0-90) 48,79430,42 | 42,69 (0-100) |t=-2,412 | 0,019%
TKO 38,6£628 | 39,5 (29-54) 41%6,93 39,5 (29-55) | t=-1,383 |0,172%
Lo 23,89432 | 23,25 (18,5-34,5) | 23,93+3,38 |232(18,2-32,8) | =-0,041 |0,968*
Kalinlig:
Tendon

6,5543,74 5,7 (4,6-23 5,37+0,71 5,6 (4-64) | Z=-1,626 | 0,104%*
Kaliligi(PY) ( ) ( )
Tendon

593£0,77 | 5,95 (4,6-7,2 5,45£0,75 | 5,55(4,3-63) |t=1,156 |0,270%
Kalinligi(PYO) ( ) ( )

Ki: Kuru igneleme; FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; VAS: Viziiel Analog Skala; SPADI: Shoulder Pain and
Disabilty Index; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; PY: Parsiyel yirtik; PYO: Parsiyel Yirtik Olmayan;Ort.:
Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.:Minimum; Mak.: Maksimum; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann
Whitney U-testi; p: anlamlilik (<0,05)

Hastalarin tedavi sonrasi iyilesme yiizdelerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Tablo 8 ve 9’da verilmistir. Tedavi oncesine kiyasla 1. ayda bakilan VAS-Hareket,
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VAS-Istirahat, VAS-Gece, SPADI-Agr1, SPADI-Dizabilite, SPADI-Toplam ve TKO

degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tedavi oncesine kiyasla 3. ayda bakilan VAS-Hareket, VAS-Istirahat, VAS-
Gece, SPADI-Agr1, SPADI-Dizabilite, SPADI-Toplam ve TKO degerlerinde Grup 1
lehine anlamli azalma bulunmustur (sirasiyla p=0,012; p=0,007; p=0,011; p=0,004;
p=0,012; p=0,009; p=0,042).

l.aya kiyasla 3.ayda bakilan VAS-Hareket, SPADI-Agri, SPADI-Dizabilite,
SPADI-Toplam ve TKO degerlerinde Grup 1 lehine anlamli azalma bulunmustur
(strastyla p=0,006; p=0,017; p=0,038; p=0,018; p=0,018) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin tedavi sonrasi iyilesme yilizdelerinin (degerlerin azalis yiizdeleri)
gruplara gore karsilastirilmasi

Grup 1 (KITFTR) Grup 2 (FIR)
Ortanca Ortanca t/Z
Ort#5.S. | (Min.-Mak.) OS5, | (Min.-Mak.) ’
VAS-Hareket
0.Ay-1.Ay | 43,6£29,39 50(0-100) 31,99+38,22 30,95(-60-100) t=1,302 |0,198*
0.Ay-3.Ay | 58,15+29,41 | 60(0-100) 28,55+48,69 34,29(-100-100) 7=-2,503 | 0,012**
1.Ay-3.Ay |24,29+52,64 | 33,33 (-166,67-100) | -11,02+84,62 | 0 (-400-100) 7=-2,768 | 0,006**
VAS-Istirahat
O.Ay—l.Ay 39,17439,66 | 46,43(-40-100) 18,88+61,22 32,5(-150-100) Z=-1,099 | 0,272%%*
0.Ay—3.Ay 62,04+41,27 | 77,5(-20-100) 24,45+60,28 29,17(-125-100) t=2,787 |0,007*
1.Ay—3.Ay 33,6+56,63 30,95 (-100-100) 11,38+59,98 0 (-200-100) t=1,451 0,152*
VAS-Gece
0.Ay-1.Ay |40,87+31,85 | 50(-50-100) 34,2+43.5 38,75(-100-100) t=0,669 | 0,506*
0.Ay-3.Ay |60,23+£37,83 | 70(-50-100) 31,88+44,63 30(-100-100) t=2,615 |0,011*
1.Ay-3.Ay |31,53+£59,24 | 31,25 (-150-100) 3,55+52,13 0 (-166,67-100) t=1,904 |0,062*
SPADI-P
0.Ay-1.Ay |37+28,81 46,45(-27,03-100) 29,74+32,46 36,42(-33,33-88,1) |t=0,902 |0,371*
0.Ay-3.Ay |57,5£31,95 61,76 (-16,22-100) | 26,77+46 23,76 (-71,43-100) | t=2,972 | 0,004*
1.Ay-3.Ay |28,64+51,15 | 39,64 (-92,31-100) |-17,11+108,66 | 2,17 (-500-100) 7=-2,389 | 0,017**
SPADI-D
O.Ay-l .Ay 42,52436,22 | 55,12(-71,11-100) 29,42+32,06 30,63(-38,78-85,45) | t=1,455 |0,151*
0.Ay-3.Ay | 58,62+33,85 | 65,93 (-47,29-100) | 32,45+42,27 45,79 (-63,27-100) | t=2,611 |0,012*
1.Ay-3.Ay |22,45+54,75 | 30,23 (-158,82-100) | 8,66+31,06 8,69 (-48,39-100) 7=-2,078 | 0,038**
SPADI-T
0.Ay-1.Ay |41,34+32,52 | 53,86(-51,23-100) 31,19+£31,26 37,38(-36,72-86,6) |t=1,210 |0,231*
0.Ay-3.Ay |57,34+33,13 | 63,69 (-33,44-100) |30,1+42,9 34,62 (-64,58-100) | t=2,717 | 0,009*
1.Ay-3.Ay |20,13+61,66 |33,49 (-139,12-100) |-6,14+70,85 6,23 (-307,06-100) | Z=-2,358 | 0,018**
TKO
O.Ay—l.Ay 5,27+13,42 6,53(-31,43-34,09) |2,69422,24 7,29(-67,74-28,89) | Z=0,039 | 0,969**
0.Ay—3.Ay 12,01+14,98 | 10,58 (-22,22-44,23) | 3,15+17,35 4,81 (-51,61-31,11) | t=2,085 |0,042*
1.Ay—3.Ay 6,86+11,39 4,03 (-10-34,09) -1,18+13,67 0 (-35,71-36,96) t=2,440 |0,018*

Ki: Kuru igneleme; FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; VAS: Viziiel Analog Skala; SPADI: Shoulder Pain and
Disabilty Index; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi; Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.:Minimum; Mak.:
Maksimum; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann Whitney U-testi; p: anlamlilik (<0,05)
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Tedavi 6ncesine kiyasla 1. ayda bakilan fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon, dis

rotasyon ve kas kalinlig1 degerlerinde Grup 1 lehine anlamli artis bulunmustur

(strastyla p=0,001; p=0,011; p=0,047; p=0,001; p=0,017).

Tedavi dncesine kiyasla 3. ayda bakilan fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon, dis

rotasyon, kas kalinlig1 ve parsiyel yirtig1 olanlarda tendon kalinlig1 degerlerinde Grup

1 lehine anlamli artis bulunmustur (sirasiyla p=0,001; p=0,008; p=0,003; p=0,011;

p=0,034; p=0,027). l.aya kiyasla 3.ayda bakilan el kavrama giicli degerinde Grup 1

lehine anlaml1 artis bulunmustur (p=0,029) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin tedavi sonrasi iyilesme ylizdelerinin (degerlerin
gruplara gore karsilastirilmasi

artis yiizdeleri)

Grup 1 (Ki+FTR) Grup 2 (FTR) /7 p
Ort.+S.S. [ Ortanca (Min.-Mak.) | Ort+S.S. [ Ortanca (Min.-Mak.)
Fleksiyon
0.Ay-1.Ay | 12,17+18,28 | 6,25 (0-77,78) 8,25+26,63 0 (-10,34-100) 7=-3,301 | 0,001**
0.Ay-3.Ay | 15,01£21,19 | 11,42 (-17,24-88,89) | 8,74+26,25 0 (-10,34-100) 7=-3,408 | 0,001**
1.Ay-3.Ay | 2,39+6,22 0 (-20-20) 0,66+4,84 0 (-18,75-6,67) t=1,182 | 0,242*
Abdiiksiyon
0.Ay-1.Ay | 16+18,41 10,34 (0-77,78) 12,41+30,85 |0 (-6,25-128,57) 7=-2,5330,011*%*
0.Ay-3.Ay | 19,31+23,08 | 12,5 (-24,14-88,89) |12,83£30,15 |0 (-6,25-128,57) 7=-2,660 | 0,008**
1.Ay-3.Ay |2,61+7,93 0(-31,25-18,52) 0,64+4,65 0(-11,11-13,33) 7=-2,116 | 0,034**
i¢c Rotasyon
0.Ay-1.Ay |41,89+55,71 | 12,5 (0-200) 41,35+156,99 | 0 (-66,67-800) 7=-1,984 | 0,047**
0.Ay-3.Ay | 66,12+71,13 | 50 (-12,5-350) 50,37+173,12 | 5,56 (-55,56-900) 7=-2,932| 0,003**
1.Ay-3.Ay | 20,31+33,01 | 11,81 (-30-100) 9,44+23,04 |0 (-33,33-50) t=1,444 |0,154*
Dis Rotasyon
0.Ay-1.Ay | 34,97+63,97 | 15,48 (0-350) 47,35+171,69 | 0 (-35,71-700) 7=-3,187 | 0,001**
0.Ay-3.Ay |42,95+82,64 | 18,34 (-33,33-450) |57,73£182,35 | 3,13 (-33,33-700) 7=-2,542 | 0,011**
1.Ay-3.Ay | 3,92+10,92 0 (-33,33-28,57) 8,28+13,9 0 (-12,5-50) 7=-0,931 | 0,352%**
Kavrama Giicii
0.Ay-1.Ay |24,17£20,79 |21,91 (-7,41-71,43) |26,13£34,84 |20,08 (-48,48-112,5) |t=-0,262 |0,794*
0.Ay-3.Ay |40,67£39,36 | 29,29 (-7,41-160) 26,79434,53 | 16,31 (-21,21-118,75) | t=1,423 | 0,160*
1.Ay-3.Ay | 12,04=15,69 |8 (-15-62,5) 2,16+15,98 [ 4,1 (-29,41-52,94) 7=-2,188 | 0,029%*
Kas Kalinhg
0.Ay-1.Ay | 6,7+16,64 8,38 (-70,47-27,17) | 3,854+4,36 2,46 (-1,03-16,77) 7=-2,391 | 0,017**
0.Ay-3.Ay | 16,61+11,82 | 14,38 (0,8-44,3) 10,29+10,23 | 7,44 (0,44-43,95) t=2,170 | 0,034*
1.Ay-3.Ay | 16,09+52,86 | 5,13 (0-294,74) 6,2+8,89 2,63 (0-41,25) 7=-1,813 ] 0,070**
Tendon Kalinhgi(PY)
0.Ay-1.Ay | 15,68+60,21 | 2,03 (-13,43-283,93) | -0,55+7,92 0,8 (-19,7-11,63) 7=-1,579 | 0,114**
0.Ay-3.Ay | 19,34+65,58 | 4,26 (-16,42-310,71) | 1,79+7,67 1,92 (-17,33-14) 7=-2,209 | 0,027**
1.Ay-3.Ay |2,64+4 1,71 (-3,45-15,38) 2,44+3,43 0,84 (-2,22-12) 7=-0,242 | 0,806**
Tendon Kalinhg (PYO)
0.Ay-1.Ay |-1,11£14,8 0 (-32,58-18) -6,05+6,78 -4,16 (-16,25-0) t=0,755 | 0,465*
0.Ay-3.Ay |-0,54+18,76 | 0,95 (-37,08-28) -10,748,27 -12,81 (-21,25-0) t=1,230 | 0,242*
1.Ay-3.Ay | 0,03+4,6 0 (-6,67-8,47) -4,97+4,67 -5,21 (-12,28-0) t=2,002 | 0,068*

KI: Kuru Igneleme; FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; PY: Parsiyel yirtik; PYO: Parsiyel Yirttk Olmayan;Ort.:
Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.:Minimum; Mak.: Maksimum; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann
Whitney U-testi; p: anlamlilik (<0,05)
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4.3. KORELASYON ANALIZLERi

Tiim hastalarin operasyon oncesi 6l¢iimlerinin korelasyon analizi Tablo 10’da

verilmistir.

Korelasyon analizinde r degeri;

0< 1 <0,20 ise iligki yok

0,20< r <0,40 ise zay1f diizey iligki

0,40<r <0,60 ise orta diizey iliski

0,60< r <0,80 ise yiiksek diizey iliski

0,80<r <1,0 ise ¢ok yiiksek diizey iligki olarak degerlendirilmektedir.

Hastalarin VAS-Hareket degerleri ile; VAS-Istirahat, VAS-Gece, SPADI-Agr1,
SPADI-Dizabilite ve SPADI-Toplam degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonli iliski bulunmaktadir (sirasiyla =0,451; p<0,001; r=0,436;
p=0,001; r=0,506; p<0,001; r=0,544; p<0,001; r=0,55; p<0,00).

Hastalarin VAS-istirahat degerleri ile;

e VAS-Gece degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve
pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,514; p<0,001).

e SPADI-Agri, SPADI-Dizabilite ve SPADI-Toplam degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif yonli iligki
bulunmaktadir (sirasiyla r=0,612; p<0,001; r=0,636; p<0,001; r=0,65;
p<0,001).

Hastalarin VAS-Gece degerleri ile;

e SPADI-Agri, SPADI-Dizabilite ve SPADI-Toplam degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif yonli iliski
bulunmaktadir (sirasiyla r=0,757; p<0,001; r=0,649; p<0,001; r=0,715;
p<0,001).
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Hastalarin fleksiyon degerleri ile;

e Abdiiksiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,882; p<0,001).
e Dis rotasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde

ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir (r=0,722; p<0,001).

Hastalarin abdiiksiyon degerleri ile; dis rotasyon degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli yiliksek diizeyde ve pozitif yonli iliski bulunmaktadir (r=0,627;
p<0,001).

Hastalarin i¢ rotasyon degerleri ile; dis rotasyon degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli orta siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,479; p<0,001).

Hastalarin el kavrama giicii degerleri ile; SPADI-Dizabilite degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve negatif yonlii iliski bulunmaktadir (r=-

0,414; p=0,001).

Hastalarin SPADI-Agr1 degerleri ile; SPADI-Dizabilite ve SPADI-Toplam
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yliksek diizeyde ve pozitif yonlii

iliski bulunmaktadir (sirastyla r=0,842; p<0,001; =0,932; p<0,001).

Hastalarin SPADI-Dizabilite degerleri ile; SPADI-Toplam degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir

(t=0,98; p<0,001).
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Tablo 10. Tiim hastalarin tedavi dncesi degerlerinin korelasyon analizi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1. Yas | L | 1
P
2. Agn Siiresi r| -0,111 1
p | 0,407
3. VAS Hareket | r | -0,205 | -0,037
p| 0,123 [ 0,785 !
4. VAS Istirahat | ¢ | -0,053 [ 0,147 | 0451 1
p| 0,694 [ 0,270 | <0,001
5. VAS Gece r| -0,097 | 0,101 | 0,436 | 0,514 1
p| 0468 | 0,453 | 0,001 | <0,001
6.Fleksiyon r| -0,238 | 0,146 | -0,177 | -0,111 | -0,215 1
p| 0,072 | 0,273 | 0,183 | 0,408 | 0,105
7.Abdiiksiyon r | -0,083 [ 0,085 | -0,215 | -0,157 | -0,170 | 0,882 1
p| 0,534 | 0,524 | 0,105 | 0,240 | 0,201 | <0,001
8.I¢ Rotasyon r| -0,172 | 0,097 | 0,034 | -0,062 | -0,105 | 0,335 | 0,327 1
p| 0,195 | 0,468 | 0,799 | 0,642 | 0,435 | 0,010 | 0,012
9.D1s Rotasyon |1 [ -0,324 | 0,172 | 0,036 | 0,019 | -0,0l6 | 0,722 | 0,627 | 0,479 1
p| 0,013 | 0,196 | 0,790 | 0,887 | 0,907 | <0,001 | <0,001 | <0,001
10.El1Kavrama |r | 0,008 | -0,088 | -0,185 | -0,180 | -0,311 | 0,217 | 0,221 | 0,101 [ 0,120 |
Giici p| 0952 | 0,510 | 0,165 | 0,177 | 0,018 | 0,102 | 0,095 | 0,450 [ 0,368
11.SPADI-P r| -0,062 | 0,059 | 0,506 | 0,612 | 0,757 | -0,235 | -0,275 | -0,070 | -0,068 | -0,327 1
p| 0,646 | 0,662 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,076 | 0,037 | 0,604 | 0,611 0,012
12.SPADI-D r | -0,070 | 0,047 | 0,544 | 0,636 | 0,649 | -0,175 | -0,198 | -0,047 [ -0,039 | -0,414 | 0,842 1
p| 0,603 | 0,724 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,188 | 0,136 | 0,724 | 0,769 | 0,001 | <0,001
13.SPADI-T r| -0,070 [ 0,053 | 0,550 | 0,650 | 0,715 | -0,204 | -0,234 | -0,059 | -0,051 | -0,399 | 0,932 | 0,980 1
p| 0,604 | 0,690 | <0,001 | <0,001 | <0,001| 0,125 | 0,077 | 0,658 [ 0,704 | 0,002 | <0,001 | <0,001
14.TKO r| 0,146 | 0,245 | 0,115 | 0,187 | 0,135 | 0,113 | 0,155 | -0,027 [ 0,146 | -0,285 | 0,201 | 0,238 | 0,233 1
p| 0,275 | 0,063 | 0,389 | 0,159 | 0,313 | 0,399 | 0,244 | 0,843 | 0,276 | 0,030 | 0,131 | 0,072 | 0,078
15.Kas Kalmlhig1 | r | -0,008 | -0,092 | -0,057 | -0,051 | 0,051 | -0,101 | -0,048 | -0,200 | -0,017 0,158 0,047 | -0,029 | -0,002 | -0,105 1
p| 0951 | 0,491 | 0,672 | 0,704 | 0,701 | 0,451 | 0,721 | 0,133 [ 0,899 | 0,236 | 0,726 | 0,828 | 0,987 | 0,435
16. Tendon, r{ -0,073 { 0,089 | -0,052 | 0,198 | -0,036 | 0,179 0,043 0,306 0,187 0,252 0,011 | -0,002 | 0,004 [ 0,045 | -0,001 1
Kalinlig: (PY) P| 0,638 | 0,568 | 0,736 | 0,198 | 0,817 | 0,245 | 0,780 | 0,044 | 0,225 0,099 | 0,945 | 0,992 | 0,979 | 0,770 | 0,993
17. Tendon, | 0228 [-0,235| 0,067 | 0,180 | 0,204 | 0,023 | -0,005 | -0,143 | -0,065 | 0,310 | 0,367 | 0,283 | 0,335 | 0,006 | -0,044 | 1
Kalinlig:i (PYO) [p| 0477 | 0,462 | 0,835 | 0,575 | 0,524 | 0,942 | 0,988 | 0,657 | 0,841 0,327 | 0,240 | 0,373 | 0,287 | 0,986 | 0,891
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Grup 1 hastalarinin tedavi 6ncesinden 3. aya iyilesme yiizdelerinin korelasyon

analizi Tablo 11°de verilmistir.
Hastalarin VAS-Hareket iyilesme degerleri ile;

e VAS-Gece degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek diizeyde
ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,804; p<0,001).

o SPADI-Agri ve SPADI-Toplam degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (sirasiyla 1=0,754;
p<0,001; r=0,695; p<0,001).

e VAS-istirahat, SPADI-Dizabilite, TKO ve kas kalinlig1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml orta siddette ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir
(strastyla =0,507; p=0,004; r=0,555; p=0,001; r=0,445; p=0,014; r=0,592;
p=0,001).

Hastalarin VAS-Istirahat iyilesme degerleri ile; VAS-Gece degerleri ve kas
kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve pozitif yonli iliski

bulunmaktadir (sirasiyla r=0,527; p=0,003; r=0,545; p=0,002).
Hastalarin VAS-Gece iyilesme degerleri ile;

e SPADI-Agr1 ve SPADI-Toplam degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
cok yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (sirastyla r=0,812;
p<0,001; r=0,801; p<0,001).

e SPADI-Dizabilite ve TKO degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
yuksek diizeyde ve pozitif yonli iliski bulunmaktadir (sirasiyla 1=0,65;
p<0,001; r=0,719; p<0,001).

e Kas kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve
pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,405; p=0,026).

Hastalarin fleksiyon iyilesme degerleri ile;

e Abdiiksiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli c¢ok yiiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,805; p<0,001).

e Dis rotasyon ve el kavrama giicli degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli orta siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (sirastyla r=0,521;

p=0,003; r=0,486; p=0,006).
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Hastalarin abdiiksiyon 1yilesme degerleri ile; dis rotasyon ve el kavrama giicii
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve pozitif yonli iligki

bulunmaktadir (sirastyla r=0,536; p=0,002; 1=0,415; p=0,023).
Hastalarin i¢ rotasyon iyilesme degerleri ile;

e Dis rotasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiliksek diizeyde
ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir (r=0,736; p<0,001).
e El kavrama giicii degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette

ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,406; p=0,026).
Hastalarin SPADI-Agr1 iyilesme degerleri ile;

e SPADI-Dizabilite ve SPADI-Toplam degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml ¢ok yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (sirasiyla
=0,861; p<0,001; r=0,972; p<0,001).

e TKO degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif
yonlii iligski bulunmaktadir (r=0,638; p<0,001).

e Tendon kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette

ve negatif yonlii iligki bulunmaktadir (r=-0,465; p=0,029).
Hastalarin SPADI-Dizabilite 1yilesme degerleri ile;

e SPADI-Toplam degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,94; p<0,001).

e TKO degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek diizeyde ve pozitif
yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,6; p<0,001).

e Tendon kalinlig1 iyilesme degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

yliksek diizeyde ve negatif yonlii iliski bulunmaktadir (r=-0,615; p=0,002).
Hastalarin SPADI-Toplam iyilesme degerleri ile;

e TKO degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif
yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,683; p<0,001).
e Tendon kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette

ve negatif yonli iligski bulunmaktadir (r=-0,552; p=0,008).
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Tablo 11. Grup 1 hastalarinin 3. ay iyilesme yiizdelerinin korelasyon analizi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

1. Yas | L] 1

P
2. Agn Stiresi | ¢ | -0,271 1

p| 0,148
3. VAS r|-0,266]| 0,016 1
Hareket p| 0,155 | 0,935
4. VAS £] 0,103 | 0,218 | 0,507 :
istirahat p| 0,590 | 0,248 | 0,004
5. VAS Gece r|-0,212| 0,165 0,804 | 0,527 1

p| 0,260 | 0,385 | <0,001 | 0,003
6.Fleksiyon r| 0,295 | 0,129 | -0,037 | 0,203 | 0,081 )

p| 0,113 | 0,497 | 0,846 | 0,281 | 0,669
7.Abdiiksiyon | r | 0,153 | 0,243 0,021 0,263 | -0,031 0,805 1

p| 0,420 | 0,196 | 0,912 | 0,160 | 0,872 | <0,001
8.ic Rotasyon | r | 0,089 | 0,031 | 0,209 | 0,145 | 0,208 0,328 | 0,255 i

p| 0,639 | 0,870 | 0,268 | 0,445 | 0,271 0,077 | 0,175
9.D1s Rotasyon | r | 0,079 | -0,162| 0,297 | 0,105 | 0,242 0,521 | 0,536 | 0,736 1

pl 0,677 | 0,392 0,111 0,582 0,199 0,003 0,002 | <0,001
10.El Kavrama | t | -0,044 | 0,281 | -0,145 | 0,193 | 0,033 | 0,486 | 0,415 | 0,406 | 0,332 :
Giicii p| 0,816 | 0,133 | 0,443 | 0,306 | 0,863 0,006 | 0,023 | 0,026 | 0,073
11. SPADI-P r|-0376| 0,141 | 0,754 | 0,397 | 0,812 0,006 | -0,125 | 0,219 | 0,185 | 0,024 |

p| 0,041 | 0,458 | <0,001 | 0,030 | <0,001 | 0,976 | 0,512 | 0,246 | 0,328 | 0,902
12.SPADI-D | ]-0,285] 0,150 | 0,555 | 0,297 | 0,650 | 0,050 | -0,174 | 0,250 | 0,121 | 0,053 | 0,861 )

p| 0,126 | 0,430 | 0,001 | 0,112 | <0,001 | 0,792 | 0,358 | 0,182 | 0,525 | 0,782 | <0,001
13. SPADI-T r|-0,333| 0,174 0,695 | 0,387 0,801 0,077 | -0,095 0,221 0,174 | 0,048 0,972 0,940 1

p| 0,072 | 0,359 | <0,001 | 0,035 | <0,001 | 0,684 | 0,616 | 0,240 | 0,357 | 0,799 | <0,001 | <0,001
14. TKO r|-0,076]| 0,020 [ 0,445 | 0,355 | 0,719 0,315 | 0,019 | 0,028 | 0,135 | 0,027 | 0,638 0,600 0,683 1

p| 0,691 | 0,918 | 0,014 | 0,054 | <0,001 | 0,000 | 0,921 | 0,884 | 0,475 | 0,889 | <0,001 | <0,001 | <0,001
15. Kas r|-0,182(-0,099| 0,592 | 0,545 | 0,405 | -0,111 | -0,085 | 0,016 | 0,037 | -0,030| 0,378 0,332 0,344 0,213 I
Kalinlig1 p| 0,337 | 0,604 0,001 | 0,002 0,026 0,558 0,656 0,931 0,846 | 0,877 0,040 0,073 0,063 0,258
16. Tendon r| 0,169 | -0,297 | -0,052 | -0,094 | -0,228 | -0,046 | 0,097 | -0,014 | 0,389 | -0,156 | -0,465 | -0,615 -0,552 | -0,379 | 0,042 |
Kalinhg (PY) |p| 0,452 | 0,180 | 0,819 | 0,676 | 0,308 0,839 | 0,667 | 0949 | 0,074 | 0,489 | 0,029 0,002 0,008 0,082 | 0,851
17. Tendon, r|-0,094| 0,350 | -0,458 | -0,414 | -0,138 | 0,454 | 0,111 0,042 | 0,014 | -0,106 | -0,067 0,292 0,086 0,267 | -0,629
Kalinlig: 2 0,841 | 0,442 0,302 0,355 0,767 0,307 0,813 0,928 0,977 | 0,821 0,886 0,524 0,855 0,563 | 0,130 - 1
(PYO)
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Grup 2 hastalarinin tedavi 6ncesinden 3.aya iyilesme yiizdelerinin korelasyon

analizi Tablo 12’de verilmistir.
Hastalarin VAS-Hareket iyilesme degerleri ile;

e VAS-Istirahat, VAS-Gece, SPADI-Agr1 ve SPADI-Toplam degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif yonli iligki
bulunmaktadir (sirasiyla r=0,674; p<0,001; r=0,731; p<0,001; r=0,648;
p<0,001; r=0,621; p<0,001).

e SPADI-Dizabilite degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette
ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir (r=0,581; p=0,001).

Hastalarin VAS-istirahat iyilesme degerleri ile;

e VAS-Gece, SPADI-Agri, SPADI-Dizabilite ve SPADI-Toplam degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iligki
bulunmaktadir (sirasiyla r=0,634; p<0,001; r=0,714; p<0,001; r=0,684;
p<0,001; r=0,714; p<0,001).

e I¢ rotasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve

negatif yonlii iliski bulunmaktadir (r=-0,497; p=0,007).
Hastalarin VAS-Gece iyilesme degerleri ile;

e SPADI-Agr1 ve SPADI-Toplam degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
cok yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir (sirastyla 1=0,845;
p<0,001; r=0,806; p<0,001).

e SPADI-Dizabilite degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek

diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,74; p<0,001).
Hastalarin fleksiyon iyilesme degerleri ile;

e Abdiiksiyon ve dis rotasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
cok yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (sirastyla r=0,945;
p<0,001; r=0,986; p<0,001).

e Ic rotasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde ve

pozitif yonlii iligki bulunmaktadir (r=0,653; p<0,001).
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Hastalarin abdiiksiyon iyilesme degerleri ile;

e I¢ rotasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve
pozitif yonlii iligski bulunmaktadir (r=0,561; p=0,002).
e Dis rotasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek

diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,959; p<0,001).
Hastalarin i¢ rotasyon iyilesme degerleri ile;

e Dis rotasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde
ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (r=0,664; p<0,001).

e SPADI-Agri, SPADI-Dizabilite ve SPADI-Toplam degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta siddette ve negatif yonlii iligki bulunmaktadir

(strastyla r=-0,426; p=0,024; r=-0,477; p=0,01; r=-0,463; p=0,013).

Hastalarin SPADI-Agn iyilesme degerleri ile; SPADI-Dizabilite ve SPADI-
Toplam degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek diizeyde ve pozitif

yonlii iliski bulunmaktadir (sirastyla r=0,901; p<0,001; r=0,971; p<0,001).

Hastalarin SPADI-Dizabilite iyilesme degerleri ile; SPADI-Toplam degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek diizeyde ve pozitif yonli iliski

bulunmaktadir (r=0,978; p<0,001).
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Tablo 12. Grup 2 hastalarinin 3. ay iyilesme ylizdelerinin korelasyon analizi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

1. Yas | L | 1

R
2. Agn Siiresi r| 0,129 1

pl 0,512
3. VAS Hareket |1 | -0,050 | -0,013

p| 0,800 [ 0,947 !
4. VAS Istirahat | r | -0,003 | 0,147 [ 0,674 1

p| 0,986 [ 0,455 | <0,001
5. VAS Gece r|-0,078 [ 0,190 | 0,731 | 0,634 1

p| 0,693 [ 0,334 | <0,001 | <0,001
6. Fleksiyon. r| 0,109 | -0,237 | 0,063 | -0,158 | 0,009 1

pl 0,581 [ 0,225 | 0,750 | 0,422 | 0,965
7.Abdiiksiyon |t [ 0,024 | -0,269 | 0,069 | -0,176 | -0,066 | 0,945 1

pl| 0,903 | 0,166 | 0,728 | 0,370 | 0,739 | <0,001
8.I¢ Rotasyon |r | 0,057 | -0,164 | -0,122 [ -0,497 | -0,260 | 0,653 | 0,561 1

p| 0,772 | 0,404 | 0,536 | 0,007 | 0,181 | <0,001 | 0,002
9. D1s Rotasyon | r | 0,124 | -0,243 | 0,056 | -0,209 | -0,023 | 0,986 | 0,959 | 0,664 1

p| 0,530 [ 0,213 | 0,776 | 0,286 | 0,907 | <0,001 | <0,001 | <0,001
10.E1 Kavrama |r | 0,068 | -0,149 | -0,126 | -0,013 | -0,092 | 0,066 | 0,029 | 0,014 | 0,045 1
Giicii pl 0,731 [ 0,451 | 0,524 | 0,946 | 0,640 | 0,737 | 0,884 | 0,945 | 0,819
11. SPADI-P r| 0,007 [ 0,256 | 0,648 | 0,714 | 0,845 | -0,168 [ -0,186 | -0,426 | -0,192 | -0,112 1

pl| 0973 | 0,188 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,393 | 0,343 | 0,024 | 0,327 | 0,571
12. SPADI-D r| 0,133 [ 0,350 | 0,581 | 0,684 | 0,740 | -0,215 | -0,204 | -0,477 | -0,245 | -0,139 [ 0,901 1

p| 0,499 [ 0,068 | 0,001 |<0,001 | <0,001| 0,272 [ 0,297 | 0,010 | 0,209 [ 0,480 | <0,001
13. SPADI-T r| 0,072 | 0,318 | 0,621 | 0,714 | 0,806 | -0,198 | -0,198 | -0,463 | -0,226 | -0,135 [ 0,971 | 0,978 1

p| 0,717 | 0,099 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,313 | 0,312 | 0,013 | 0,248 | 0,495 | <0,001 | <0,001
14. TKO r| 0,089 | 0,117 | 0,245 | 0,271 | 0,040 | -0,309 | -0,362 | -0,011 | -0,346 | -0,008 | 0,198 | 0,240 | 0,222 1

p| 0,651 [ 0,554 | 0,208 | 0,163 | 0,838 | 0,110 | 0,059 | 0,956 | 0,071 | 0,966 [ 0,311 | 0,219 | 0,256
15. Kas r| 0323 [ 0,145 | 0,099 | -0,012 | -0,036 | -0,169 [ -0,164 | -0,143 | -0,137 [ 0,078 | 0,111 | 0,239 | 0,180 | 0,245 1
Kalinligy p| 0,093 [ 0,462 | 0,617 | 0,950 | 0,856 | 0,390 | 0,405 | 0,469 | 0,487 | 0,692 | 0,575 | 0,220 | 0,360 | 0,208
16. Tendon r| 0,019 {-0,133 | -0,055 | -0,032 | -0,257 | 0,080 | 0,089 | 0,073 | 0,071 { -0,186 [ -0,339 | -0,327 | -0,342 | -0,246 | -0,400 1
Kalinlhig1 (PY) [p]| 0,934 [ 0,557 | 0,807 | 0,886 | 0,248 | 0,724 | 0,692 | 0,748 | 0,753 | 0,408 | 0,123 | 0,137 | 0,119 | 0,269 [ 0,065
17. Tendon, r| 0,276 | 0,367 | 0,325 | 0,741 | 0,437 | 0,276 | 0,015 | 0,011 | 0,564 | -0,105 [ 0,321 | 0,364 | 0,369 | -0,434 [ 0,629 i 1
Kalinligi (PYO) |p | 0,597 | 0,474 | 0,530 | 0,092 | 0,387 | 0,597 | 0,977 | 0,983 | 0,244 | 0,844 | 0,535 | 0,478 | 0,471 | 0,389 | 0,181
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5. TARTISMA

Bu calismadaki amacimiz, omuz agris1 olan supraspinatus tendinopatisi tespit
ettigimiz hastalarda geleneksel fizik tedavi programina ilave olarak uygulanan kuru
igneleme tedavisinin agri, fonksiyon, kinezyofobi, el kavrama giicii, supraspinatus
tendon ve kas kalinlig1 iizerine etkilerini arastirmakti. Calismamiz sonucunda VAS,
SPADI skorlarinda ve pasif EHA, el kavrama giicii, supraspinatus kas ve tendon
kalinlig1 6lgtimlerinde her iki grupta da anlamli iyilesmeler tespit edildi. Ancak Grup
1’de tiim degerlendirme 6l¢iitlerinde daha fazla iyilesmeler gézlendi. Bu durumda iki
tedavinin birlikte uygulanmasinin supraspinatus tendinopatili hastalarda daha etkili

oldugu sonucuna vardik.

Omuz agris1 toplumda sik goriilen bir kas-iskelet problemidir, bel agrilar1 ve
boyun agrilarindan sonra en sik goriilen agridir. Insidans1 yapilmis ¢alismalarda 6.6 -
25/1000 kisi araliginda, yas araligi ise en sik 45-64 yas olarak bulunmustur [46].
Rotator mangon hastaliklari, omuz agrisi nedenleri i¢inde basta yer almaktadir ve hafif

tendinitlerden biiylik tam kat yirtiklara kadar bir¢ok patolojiyi icermektedir [47].

Akalin ve ark.’nin yaptig1 retrospektif ¢alismada 709 omuz agrisi olan hasta
degerlendirilmis ve %45’inde SSS, %39,4’linde rotator mansonda yirtik, %2,2’sinde
kalsifik tendinit, %1,5’inde tendinit ve %11,9’unda diger omuz patolojileri tespit
edilmistir ve hastalarin yas ortalamas1 55,16 £10,88 bulunmustur [101]. Benzer sekilde
calismamizda da parsiyel yirtik (%75,86) bulunan hastalarin sayisi tendinozis

(%20,69) ve tendiniti (%3,45) olan hastalara gore oldukca fazlayd.

Yamaguchi ve ark. ile yaptig1 bir caligmada tek tarafli omuz agris1 ile bagvuran
hastalarin her iki omuzunu USG yontemi ile incelemis ve yas ile rotator mangonda
yirtiklarin arttifini tespit etmistir. Calismaya gore iki omuzda da rotator mansonunda
yirtik olmayan hastalarin yas ortalamasi 48,7 iken, tek tarafli yirtik olanlarin yas
ortalamas1 58,7, bilateral rotator manson yirtig1 olanlarin yas ortalamasi 67,8
bulunmustur [102]. Bagka bir calismada da, rotator manson hastalarinin 55-59 yas
araliginda pik yaptigi bulunmustur [103]. Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin yas
ortalamast ise 52,4149,24 idi, hastalarimizin yas ortalamasi genel olarak rotator

mangon patolojilerinin sik goriildiigli yas araliklarina uymakla birlikte 65 yas istii
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hastalar1 caligmamiza dahil etmedigimiz dikkate alindiginda sonuglarimiz literatiirdeki

bulgularla uyumlu goriilmektedir.

Calismamiza katilan 58 hastada kadin hastalarin sayis1 erkeklere gore oldukca
fazlaydi. Hastalarin 43’4 (%74,14) kadin iken 15’1 (%25,86) erkekti. Literatiire
bakildiginda rotator manson hastaliklarinda belirgin olarak kadinlar, erkeklere gore
daha yliiksek insidansa sahiptir. Bu durum kadinlarin kas giicliniin diisiik olmasi, ev
islerine daha fazla maruziyet ve psikososyal etmenler ile agiklanmaktadir. Ayrica
kadinlarin erkeklere gore hastane basvurularinin daha fazla oldugu bildirilmektedir
[103-105].Tim bu nedenler rotator manson hastaliklarinda kadin hakimiyetini

acgiklamaktadir.

Yapilan ¢aligmalar meslek ve spor aktivitelerinin omuz problemlerinde oldukga
onemli bir etmen oldugunu gdstermektedir. Ozellikle de omuzun 90° iizerinde hareket
gerektiren, tekrarlayan ve agir yiike maruz kalan is gruplarinda ve agir antrenman
gerektiren sporlarda rotator mansonla ilgili problemler daha sik goriilmektedir [106].
Ozellikle beyzbol, tenis, golf, yiizme, atletizm (aticilar) gibi sporlarla ilgilenenlerde
stk goriilebilir [107]. Ancak calismamiza katilan hastalarin sadece %18,96°s1 aktif
calisanken, %13,79’u emekli ve %67,24’1i herhangi bir meslek sahibi degildi.
Cogunlugu kadin hastalarin olusturdugu bu ¢alismamizda hastalarin 38’1 (%65,52) ev
hanimiydi. Bu durum ev hanimi olan ve ev isleriyle ugrasan bireylerde omuz
problemlerinin daha fazla goriilebilecegini bize gostermektedir. Buna benzer

sonuclarin gosterildigi ¢aligmalar da mevcuttur [108,109].

Yamamoto ve ark. ¢aligsmalarinda, rotator mangon yirtiklarinin hastalarin aktif
kullandiklar1 ekstremite ile iliskili ve bu patolojiler igin bir risk faktorii oldugunu
belirlemiglerdir [110]. Oysa g¢alismamizda hastalarin %93,1°1 sag elinin dominant
oldugunu belirtse de hastalarimizin etkilenen taraflar1 sag ve sol omuz i¢in benzerdi
(swrastyla %46,55 ve 9%53,45). Rotator manson lezyonlariin degerlendirildigi
caligsmalara bakildiginda Tan ve ark.’nin ¢alismasinda %55 sag ve %45 sol tarath
etkilenme, Capkin ve ark.’nin ¢aligmasinda da benzer sekilde %51 sag ve %48 sol
tarafl etkilenme bulunmustur [111,112]. Dominant ekstremitedeki omuzun daha fazla
kullanilmast nedeniyle diger omuza gore daha fazla etkilenmesi beklenirken

caligmalarda her iki tarafin tutulumu arasinda belirgin bir fark gdézlenmemistir.
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Tendinopati saglikli olmayan veya zarar gormiis tendonlarda agr1 ve fonksiyon
kaybina neden olan birtakim degisikliklerin tliimiidiir. Normal bir tendon,
uzunlamasina sirali halde diizenli kollajen lifleri ve az miktarda hiicreden (tenositler)
olusur. Tendinopati olustugunda ise degisen tendon ile birlikte daginik kollajen lifleri,
glikoaminoglikanlarin birikimi goriiliir. Tip 1 kollajenlerin sayis1 azalirken tip 3

kollajen miktar1 artar [63].

Tendinopatinin nedeni ile ilgili ¢ok sayida teori ortaya konulmustur. Mekanik
teoriye gore tendinopatinin nedeni fazla kullanim ve tekrarlayan travma iken vaskiiler
teoriye gore, tendonlarin zayif bir kanlanma alani icermesi nedeniyle vaskiiler
travmalara karst dayaniklili§inin diisiik olmasidir. Miyofasiyal teoride ise tendon
yapisma yerindeki tensil giiciiniin artmasi veya tendon ve kilifi arasindaki siirtiinmenin

kas kasilmas1 nedeniyle artis1 tendinopati nedeni olarak diisiiniilmektedir [10].

Tendinopatinin  eskiden inflamatuvar bir durum (tendinit) oldugu
diistintiliiyordu. Ancak sonraki ¢alismalar tendonlarin makrofaj, lenfosit veya nétrofil
gibi inflamatuvar hiicreler icermedigini, bu durumun dejeneratif bir siire¢ (tendinoz)
oldugunu gdstermistir [73,113-115]. Ornegin tenisci dirsegi ekstansor karpi radialis
brevis tendiniti olarak tanimlanir ama yapilan bir ¢alisma gostermistir ki klinik olarak
tenisci dirsegi tanis1 konulan hastalardaki herhangi bir cerrahi patolojik 6rnekte akut
veya kronik inflamasyon belirtileri yoktur [115]. Bizler de kuru ignelemenin
dejeneratif bir siire¢ olan ve bunun sonucunda gelisen rotator mangon
tendinopatilerinin ilerlemesini Onleyici ve o bolgenin rejenerasyonunu saglayacak

tedavi yontemlerinden biri olabilecegi hipotezini kurarak ¢aligmamizi yiiriittiik.

Kuru igneleme, fizik tedavi alaninda nispeten yeni bir tedavi yontemidir.
Kaslardaki tetik noktalar en yaygin uygulama alaniyken tendonlara, skar dokularina

da uygulandigi bilinmektedir.

Kuru ignelemenin tedavi mekanizmasi tam olarak ¢oziilememis olsa da bunun
kronik dejeneratif siireci bozdugu ve lokalize kanamay1 ve fibroblastik proliferasyonu

tesvik ettigi diistiniilmektedir [10].

Tendon kuru ignelemede amag, kroniklesmis ve iyilesme kapasitesi diisiik bir
lezyonu iyilesme potansiyeli daha yiiksek, akut bir lezyona doniistiirerek tendon

yaralanmasin1 tedavi etmektir. Mekanizma, tendinozis veya skar dokusunun
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ignelenmesiyle olusan kanamanin, doku iyilesmesini aktive eden mediatorler ve
bliylime faktorlerini serbest birakmasi seklindedir [11]. Tendinopati ile ilgili
bozukluklar kuru ignelemenin etki mekanizmasi ile yakindan iliskilendirilebildigi i¢in
kuru ignelemenin tendinopati tedavisi i¢in uygun bir segenek oldugunu

diistinmekteyiz.

Literatiire baktigimizda kuru igneleme ile ilgili ¢alismalar daha c¢ok
miyofasiyal agri sendromunda tetik noktalar iizerine yapilmistir [116-118]. Tendon
kuru ignelemesi ile ilgili az sayida ¢aligma vardir ve bu calismalar farkli bolgelerdeki

tendonlar1 ve farkli metodlar1 icermektedir.

Uygur ve ark. 92 lateral epikondilit tanili hastada konservatif tedavi (atel ve
oral NSAII) ile tendon kuru ignelemeyi karsilastirmislar, haftada 2 kez toplam 5 seans
uyguladiklar1 kuru igneleme ile 6 aylik takiplerde konservatif tedaviye gore anlaml

tyilesme tespit etmislerdir [119].

Brennan ve ark. biiylik trokanterik agri sendromu olan hastalarin 21’ine kuru
igneleme, 22’sine ise kortikosteroid enjeksiyonu yapmis ve 6 haftalik takiplerinde her
iki grupta benzer iyilesmeler tespit etmislerdir [120]. Yine biiyiik trokanterik agri
sendromu olan hasta grubunda Jacobson ve ark. kuru ignelemeyi PRP ile
karsilagtirmiglar ve 2 haftalik takip sonucunda agr1 skorlari iizerine benzer etkilere

sahip olduklarini tespit etmislerdir [121].

Dragoo ve ark. da patellar tendinopatili 23 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada PRP
ile kuru ignelemeyi karsilastirmis ve PRP’nin agr1 ve aktivitede daha hizli iyilesme

saglasa da 26 haftalik takiplerde etkilerinin benzer oldugunu saptamislardir [122].

Literatiirde omuz bolgesindeki tendinopatilere uygulanan kuru igneleme ile
ilgili yapilmis olduk¢a az sayida ¢alisma mevcuttur [97,123,124]. Mc Devitt ve ark.
kronik donem biceps tendinopatili 10 hastanin en agrili noktasina 0,3*40 mm’lik
ignelerle, 2-8 seans arasi, haftada 1 veya 2 seans yapilacak sekilde, her seansta 20-30
kez kuru igneleme uygulamis ve hastalar i¢in egzersiz programi olusturmuslardir. Her
seans sonrasi hastalarda Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi ve Numerik Agri
Skalasi’n1 degerlendirmisler ve bu degerlendirmelerde iyilesme tespit etmislerdir

[123].
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Settergren ve ark. yayinladiklar1 bir olgu sunumunda supraspinatus
tendinopatisi olan bir hastaya 0.50*75 mm’lik akupunktur ignesi ile tek seansta ve tek
giriste 15 kez igneleme yapilmis ve 10 giin sonraki kontroliinde hastanin omuzu USG
ile goriintiilenmistir. Tedavi dncesi USG goriintiileri ile karsilagtirildiginda, belirgin
sekilde tendondaki heterojen hipoekojenik alanlarin azaldigi1 ve ekojenitede artis
oldugu gosterilmistir [124]. Bu durum, ¢alismamizda kuru igneleme yaptigimiz
hastalarin USG goriintiileme ile tendonun degerlendirebilecegini diislindiirdii. Bunun
i¢in de tendon ekojenitesi yerine niceliksel olarak karsilastirabilecegimiz bir parametre
olan tendon kalinlig1 6l¢timiinii degerlendirmek istedik. Supraspinatus tendon kalinligi
Olclimiiniin kuru igneleme tedavisinin, tendon iyilesmesi iizerindeki etkisini

gostermede faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Omuz tendinopatilerinde kuru igneleme yapilmis bir diger calismada Rha ve
ark. supraspinatusta tendinozis veya kismi yirtik olan hastalarda tendon kuru igneleme
ile PRP’nin etkinliklerini karsilastirmiglardir. 39 hasta 6 ay siireyle takip edilmis ve
SPADI ile pasif EHA parametreleri degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak PRP tedavisi
pasif i¢ rotasyon, fleksiyon dl¢iimleri ve SPADI-toplam skoru kuru ignelemeye gore
daha fazla iyilesme gosterse de SPADI-agr1 ve SPADI-dizabilite skorlari, dig rotasyon
ve abdiiksiyon Ol¢limleri agisindan iki tedavi yontemi arasinda fark bulunmamaistir ve
her iki tedavide de zamanla tim EHA ve SPADI degerleri anlamli iyilesme
gostermistir [97]. Rha ve ark. bizim ¢alismamizdaki gibi supraspinatus tendinopatisi
tanili hastalar iizerinde tendona kuru igneleme yapmislar ve benzer sekilde EHA ve
SPADI parametrelerini degerlendirmislerdir ama ¢alismamizdan farkli olarak PRP ile
karsilagtirma yapmiglardir. Kuru igneleme ile SPADI ve pasif EHA degerlerinde
tyilesme tespit etmis olsalar da iki farkli tedavi yontemini uyguladiklari i¢in PRP ve
kuru ignelemenin uygulanmadig1 bir kontrol gruplar1 yoktu. Bizim ¢aligmamizda etik
sebepler nedeniyle her iki gruba da konvansiyonel fizik tedavi ve egzersiz programi
verildi, kuru ignelemenin etkinligini tespit edebilmek i¢in sadece bir gruba ilave olarak
kuru igneleme tedavisi uygulandi. Sonug olarak, 3 aylik takiplerimizde her iki grupta
da SPADI skorlarinin tiimiinde anlamli iyilesme tespit edildi. Grup 1’deki SPADI
skorlart ise diger gruba gore anlamli olarak daha iyi bulundu. Ayrica Grup 1’de tiim

yonlere pasif EHA degerleri anlamli olarak artis gosterirken, Grup 2’deki hastalarda
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tiim pasif EHA degerleri artis gosterse de i¢ rotasyon ve fleksiyon agilarindaki artiglar

anlaml degildi.

Literatiirde tendinopatilerin cerrahi olmayan tedavileri arasinda en etkili tedavi
yontemi olarak egzersiz yer almaktadir. Egzersiz, konservatif tedaviler arasinda en
yiiksek kanita sahip tedavi yontemidir [125,126]. Sistematik bir derlemede, asil
tendinopatisinin tedavisinde egzersizin etkisi degerlendirilmis ve degerlendirilen 14
randomize kontrollii ¢alismanin tiimiinde agr1 ve giinliik yasam aktiviteleri gibi
Olclitlerde olumlu gelismeler tespit edilmistir [127]. Biz de her iki gruptaki
hastalarimiza fizik tedavi modaliteleri ile birlikte omuza yonelik egzersiz
programlarint olusturduk ve takipler boyunca hastalara ev egzersizlerine devam
etmeleri yoniinde bildirimlerde bulunduk. Calismamiz sonucunda, her iki gruptaki
hastalarda da VAS, SPADI, EHA, kas giicii degerlerinde takip siirecinde onemli

tyilesmeler saptadik.

Calismamizda kuru igneleme i¢in 0.30*50 mm’lik akupunktur igneleri
kullandik ve birer hafta ara ile 3 seans tedavi uyguladik, her seansta 15-20 kez
peppering yontemiyle tendona igneleme yaptik. Kuru igneleme ile ilgili yapilmis
calismalarda ignelerin boyutlarinda bir heterojenite mevcuttu. Brennan ve ark. biiyiik
trokanterik agr1 sendromlu hastalarda yaptiklar1 ¢alismada 0,30-0,50 mm aras1 kalinlik
ve 50-100 mm arasi uzunlukta igneler kullanmisken, Rha ve ark. supraspinatus
tendinopatili hastalarda 25 gauge (0.45mm) igneler kullanmis ve 40-50 aras1 igneleme
yapmuslardir [97,120]. Abate ve ark. da asil tendinopatili hastalarda 21 gauge
(0.71mm) igne ile 10 kez igneleme yapmuslardir [128]. Bu yilizden, calismaya
baslarken lokal anestezi uygulamayacagimiz i¢in hasta toleransimi da diisiinerek
nispeten daha ince ve supraspinatus tendonuna ulasabilecek uzunlukta bir igne tercih

ettik.

Kuru ignelemenin seans sayisi ve sikligi da olduke¢a degisken olup bunun sonug
Olgiimlerini etkilemedigi diisiniilmektedir [129]. Uygur ve ark. lateral epikondilit
tedavisinde 5 seanslik kuru igneleme sonrasi, Jacobson ve ark.’nin biiyiik torakanterik
agr1 sendromundaki 1 seans sonrasina benzer sekilde agrida azalma bildirmislerdir

[119,121].
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Calismamizin  degerlendirme Olgiitlerinden biri  supraspinatus tendon
kalinliginin 6l¢iimiiydii. Michener ve ark.’nin ¢alismasinda, biceps tendonunun rotator
intervalde kisa eksendeki hiperekojenik goriintiisii referans alinmis ve bu referans
noktasinin 10-15-20 mm lateralinden kisa eksende (transvers planda) olglimler
yapilarak ortalamalari alinmistir [130]. Cholewinski ve ark.’nin ¢aligmasinda ise
supraspinatus tendon kalinligin1 biceps tendonunun 15 mm lateralinden ancak yirtik
durumunda tendonun en ince kismindan Slgiim yapmislardir. Tendonda heterojenite
durumunda ise Michener’in ¢aligmasindaki gibi {i¢ 6l¢climiin ortalamasini almislardir.
Bu metodun tendon dl¢limiinde yiiksek giivenilirlige sahip oldugu bildirilmistir [131].
Biz bu caligmalara benzer sekilde, supraspinatus parsiyel yirtig1 olan hastalarda
tendonun en ince kismini goriintiileyerek 6l¢iim yaptik, yirtik olmayan hastalarda ise

i¢ 6l¢limiin ortalamasini alarak kaydettik.

Bazi arastirmacilara gore SSS gelisimi sirasinda rotator manson tendonlarinda
kalinlikta azalma oldugu belirtilmistir [132,133]. Hedtman’a gore etkilenmemis
omuza gore tendon kalinliginda iigte birlik bir azalma tendonda yirtik lehinedir [134].
Cholewinski ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, SSS’den etkilenen taraf ile saglam taraftaki
tendon kalinliklarin1 karsilastirmis ve SSS nedeniyle tendon kalinhiginda anlamli
azalma tespit etmislerdir [131]. Biz ¢alismamizda saglam tarafi degerlendirmedik.
Kuru igneleme sonrasi etkilenen tendonun iyilesme siireci ile tendon kalinliginda artis
olacaginm1 dngdrmekteydik. Parsiyel yirtik bulunan hastalar1 degerlendirdigimizde her
iki grupta da tendon kalinliginda artis tespit ettik. Ancak her iki gruptaki tendon yirtigi
olmayan hastalarimizin tendon kalinliginda ise tedavi sonrasi belirgin azalma dikkat
cekti. Literatiire bakildiginda SSS ile olusan tendinopati durumunda tendon
kalinliginda artis oldugunu gosteren calismalar da mevcuttu. Michener ve ark.
calismasinda SSS olan omuzda tendon kalinligin1 0,6 mm daha fazla 6lgmiislerdir ve
baska bir ¢alismada da SSS tanisinda 0,8 mm’lik tendon kalinli§inda artis anlamli
kabul edilmistir [130,135]. Supraspinatus tendon patolojilerinin tanisinda, tendon
kalinliginin degisimi ile ilgili literatiirde c¢eligkili sonuglar vardir. Bu nedenle
tendinopatilerde tendon kalinhigindaki degisimlerle ilgili randomize kontrollii

calismalara ihtiyag vardir.
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Diger bir degerlendirme Ol¢iitiimiiz supraspinatus kasi kalinlik ol¢iimiiydii.
Hasta oturur durumda ve omuz nétral pozisyondayken spina skapulanin orta noktasi
baz almarak, USG probu supraskapular fossaya dik yerlestirilerek, supraspinatus kasi
sagittal planda goriintiilendi ve kasin en kalin orta bolgesinden 6l¢iim yapildi. Bu

Olciim i¢in Kim ve ark.’nin yaptiklar1 caligmalar referans alind1 [136,137].

Sachdeva ve ark. supraspinatus kasma yonelik yapilan farkli giiclendirme
egzersizlerini karsilastirmislar ve tiim egzersiz tedavileri sonrasinda supraspinatus kas
kalinliginda 4. haftadan itibaren anlaml artis tespit etmislerdir [138]. Calismamizda
her iki gruba da Codman, EHA, germe ve giiclendirme egzersizleri vererek takiplerde
supraspinatus kas kalinligin1 degerlendirdik. Calismamiz sonucunda, her iki grupta da
1. ve 3. ay takiplerinde Sachdeva ve ark.’nin ¢alismasindaki gibi supraspinatus kas
kalinliginda anlamli artis tespit ettik. Ancak Grup 1°deki hastalarin kas kalinlig1 artist
anlaml olarak daha fazlaydi. Grup 1’de kas kalinligindaki artis ile VAS skorlar1 ve
SPADI degerlerindeki iyilesme arasinda pozitif yonde korelasyon tespit ettik. Buradan
yola ¢ikarak, Grup 1’deki hastalarin kas kalinliginda Grup 2’ye gore daha fazla artigin
olmasinin nedeninin Grup 1’deki hastalarin agr1 ve fonksiyonelligindeki iyilesme
sonucunda egzersiz programina daha c¢ok uyum saglayabilmesi oldugunu

diistinmekteyiz.

Chamorro ve ark. yayinladiklar1 meta-analizde, omuz rotator manson
kaslarinin giiclinii degerlendirmede el dinamometrelerinin glivenilirligini yiiksek
bulmuslardir [139]. Calismamizda supraspinatus tendinopatili hastalarin tedavi sonrast
rotator mangon kaslarinin giiciindeki artis1 tespit etmek icin hastalarin etkilenen
taraftaki el kavrama giiclerini degerlendirdik ve bunun icin el dinamometresi
kullandik. 3 aylik takiplerde ise her iki grupta da el kavrama giiclinde anlamli artig
oldugunu bulduk. Ayrica Grup 1°de 1. aydan 3. aya el kavrama giiciindeki artis, Grup

2’ye gore anlamli olarak fazlayda.

Kinezyofobi; kirilganlik ve yaralanmaya yatkinlik inanisindan kaynakli,
harekete kars1 mantiksiz ve yikici korku olarak tanimlanmistir [94]. Mallows ve ark.
rotator manson tendinopatisi olan hastalarda kinezyofobi varligina dair bir derleme
yayinlamiglardir. Derlemeye gore, kinezyofobi ile tendinopati arasinda orta derecede

korelasyon tespit edilmistir [140]. Branstrom ve ark. kronik kas-iskelet sistemi agris1
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olan 261 kisiyi TKO ile kinezyofobi acisindan degerlendirmis ve bu kisilerin
%56’sinda TKO skorlarini yiiksek bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada kinezyofobi ile agri
yogunlugunun korele oldugu belirtilmistir [96]. Kinezyofobiyi degerlendirmek ig¢in
calismamizda TKO’yii kullandik. Calismamiz sonucunda her iki grupta da tedavi
sonrasinda TKO skorlarinda diisiis saptandi. Grup 1 ‘de bu azalma daha belirgindi.
Branstrom ve ark.’nin ¢alismasinda tespit edilen kinezyofobi ve agri yogunlugu
arasindaki iliski nedeniyle hastalarimizda VAS ve SPADI skorlarindaki azalmayla
birlikte TKO skorlarinda da azalma olmasini éngdrityorduk. Grup 1°deki hastalarda,
TKO’deki azalma ile VAS-gece ve SPADI skorlarindaki azalma arasinda yiiksek
korelasyon, VAS-hareket skorlarindaki azalma arasinda da orta derece ve pozitif yonde
korelasyon tespit edildi. Calismamizda, fizik tedaviye eklenen kuru igneleme
tedavisiyle hastalarin agr1 ve fonksiyonelliginde iyilesme saglanmasi yaninda

kinezyofobide de azalma tespit ettik.

Supraspinatus tendinopatisinde fizik tedaviye eklenen kuru igneleme
tedavisinin etkinligini inceleyen benzer bir calisma literatiirde bulunamamistir.
Caligmamizda agr1 ve fonksiyonelligin degerlendirilmesinin yaninda el kavrama giicii,
TKO ile kinezyofobi gibi farkli paramametrelerin de aym hasta gruplarinda
karsilastirmasin1 yaptik. Ayrica USG yontemini kullanarak, supraspinatus kas ve
tendon kalinliklar1 da o6lgiildii. Bu sayede verdigimiz tedavilerin etkinligine dair
radyografik degerlendirmeler de yapildi. Calismamiza katilan hastalarin olusturdugu

gruplar homojen dagilim gostermekteydi. Bunlar ¢alismamizin gii¢lii yonleriydi.

Calismamizin  en oOnemli kisitliligt  tendinopatinin  dogal seyrinde
tyilesebilecegini gosterebilecek bir plasebo grubunun olmamasiydi. Etik nedenlerle
calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalara tedavi verildi. Hastalara fizik tedavi ve
egzersiz uygulayan fizyoterapist hastalarin tedavi grubu bilgisine kor idi, fakat kuru
igneleme tedavisini uygulayan ve USG olg¢iimlerini gergeklestiren doktorun kor
olmamasi baska bir kisitlilikti. Diger 6nemli bir kisithilik ise hastalarin 3 ay ile sinirh
siirede takip edilmis olmasiydi. Tendinopatilerin iyilesme siireci diisiiniildiiglinde,

uzun siireli takipler tedavinin etkinligini degerlendirmede daha faydali olacaktir.
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6. SONUC

Omuz agrist olan supraspinatus tendinopatili hastalarda konvansiyonel fizik
tedavi programina ilave olarak uygulanan kuru igneleme tedavisinin, agr1 siddetinin
azaltilmasinda, omuz hareket acikligi, supraspinatus kas kalinligi, el kavrama giiciiniin
ve fonsiyonelligin arttirilmasinda; kinezyofobinin azaltilmasinda etkili oldugu
sonucuna vardik. Ayrica, supraspinatusta parsiyel yirtig1 olan hastalarda fizik tedaviye
kuru igneleme eklenmesiyle supraspinatus tendon kalinliklarinda artis oldugunu tespit
ettik. Bu nedenle supraspinatus tendinopatisi olan hastalarin fizik tedavi programina
uygun durumlarda kuru ignelemenin eklenmesinin gerek agr1 gerekse fonksiyonellik

acisindan faydali oldugunu diisiinmekteyiz.
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EK 3: BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU-1

SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigi dgretim iiyelerinden Dog. Dr. Cevriye MULKOGLU’nun sorumlulugunda
yiiriitiilecek olan “Supraspinatus tendinopatisinde (omuz kasinin kemige yapistigi
yerdeki kas lifleri arasindaki 6dem, yirtik vb durumlar) fizik tedaviye eklenen kuru
ignelemenin etkinliginin arastirilmas1” baglikli arastirmaya davet edilmis

bulunuyorsunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?
Bu c¢alisma supraspinatus tendinopatisinde fizik tedaviye eklenen kuru

ignelemenin etkinligini inceleyen bir ¢aligmadir.

CALISMANIN AMACI VE YAPILACAK ISLEMLER NELERDIR?

Supraspinatus tendinopatisi, omuzdaki yapilari etkileyen, omuzda agr1 ve buna
bagli hareket kisithligt meydana gelebilen bir durumdur. Supraspinatus
tendinopatisine omuz ¢evresindeki yapilarin yarattigi mekanik sikisma veya bolgede
olusan iltihabi olaylarin neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu hastalarda omuzda agri,
fonksiyon kaybi, el kavrama giiciinde azalma olmakta ve hareket etmekten kaginma
durumu goézlenmektedir. Omuz hareketlerinde kisitlanma meydana gelebilmektedir.

Calismamizda, supraspinatus tendinopatili hastalarin rutin tedavisinde

uygulanan enjeksiyon tedavilerinden kuru igneleme uygulamasinin hastanin agri,
islev, kas kuvveti ve hareket korkusu flizerine etkilerini arastirmayir amacgladik.
Klinigimizde bu hasta gruplarina rutin olarak fizik tedavi ajanlar1 (hot-pack (yiizeyel
1s1) ve ultrason (derin 1sitic1), TENS gibi analjezik elektrik akimlar1 vs.) verilmekte
ve/veya kuru igneleme gibi girisimsel islemler yapilmaktadir. Her iki yontemin de
faydali oldugu daha 6nce yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir.

Fizik tedavi ve kuru igneleme tedavisinin birlikte yapilmasini kabul eden hastalara
fizik tedavi uygulamasinda 10 seans hot-pack, TENS, ultrason tedavileri verilecektir.
omuz i¢in standart ev egzersiz programi (Codman (sarkag) egzersizleri, eklem hareket
acikligr egzersizleri, germe ve giiclendirme egzersizleri) olusturulacaktir. Kuru
igneleme tedavisi de hastalara fizik tedavi programiyla es zamanli olarak

uygulanacaktir. Ultrason esliginde supraspinatus tendinopatisi nedeniyle hasarli
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bolgeye 0.30*50 mm lik akupunktur ignesi ile girilerek 15 kez lezyon bdolgesi
delinecektir. Tiim hastalarimiza ayni tip igneler kullanilacaktir. Kuru igneleme fizik
tedavi programinin 1, 5 ve 10. giinlerinde uygulanacaktir.

Caligmamiza 60 hasta dahil edilmesi planlanmistir. Hastalarimiz enjeksiyon 6ncesi,
enjeksiyondan sonra 1. ve 3. ayda poliklinik kontroliine ¢agirilacaktir. Her hasta igin
planlanan takip siiresi 3 aydir.

Tiim hastalarin tedavi dncesi genel bilgileri (cinsiyet, yas, egitim, meslek, sigara
Oykiisii, ek hastaligr olup olmadigi vb.) alinacaktir. Calismamizda, supraspinatus
tendinopatili hastalarda, rutin olarak kullandigimiz, hastanin agrisini, el kavrama
giiciinii, agriin giinliikk yasamini nasil etkiledigini sorguladigimiz formlar ve 6lgiimler
kullanilacaktir. Bu formlar ve dlglimler su sekildedir; Viziiel Analog Skala (VAS),
Omuz Agr ve Sakatlik Indeksi (SPADI), eklem hareket acikhigi (EHA), Jamar el
dinamometresi, Tampa Kinezyofobi Olgegi. Ultrasonografi ile supraspinatus kas ve
tendon kalinlik Ol¢limii yapilacaktir. Tedaviden oOnce, 1. ay ve 3. ayda bu

degerlendirmeler tekrarlanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NELERDIR?
Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye
uyum gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigt durumda arastirmaci sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Aragtirmamiz deneysel bir ¢calisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VE
RAHATSIZLIKLAR NELERDIR?

Caligmada uygulanacak olan tedavi ve degerlendirmeler olduk¢a az risk
tagimaktadir. Kuru igneleme sonrasi uygulama bolgesinde kizariklik, hafif morluk,
gecici bir uyusma, agr1 ve sislik goriilebilir. Cok nadiren eklem kikirdagi ve sinire
hasar, sinir hasar1 sonucu gegcici kas giicii kayb1 ve bayginlik hissi gelisebilir ancak
islemlerimizi olduk¢a ince igneler ve ultrason esliginde omuz igi yapilar1 goérerek

uygulayacagimiz i¢in bu riskler oldukga azdir. Fizik tedavi modalitelerinin uygulanma
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asamasinda sicak uygulamaya bagli kan basincinda degisiklikler (tansiyon diismesi
veya yuksekligi), sicak intoleransi, ciltte kizariklik ve hassasiyet, nadiren yaniklar
olusabilmekte ancak tedaviyi uygulayan deneyimli fizyoterapistler sayesinde bu

riskler de oldukga azdir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmay1 reddedebilecek
ve kendi isteginizle hicbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz. Islem
ticretleri SGK’ ya faturalanmayacak ve herhangi bir iicret almayacaksiniz veya

vermeyeceksiniz.

BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILiK SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayimlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz.

ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir sorun oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir. Aragtirmaya katilmay1 kabul etmek suretiyle bu arastirmaya 6nemli bir
katk1 saglamis olacaksiniz. Is birligi ve katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Bu calismaya Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu 22.11.2023 tarih
ve E-93471371-514.99 sayili karar ile gerekli izni vermistir.

Bizimle paylasacaginiz bilgiler yalnizca bu arastirma amaciyla kullanilacak kisisel
verilerinizin gizliligi protokol numarasi ile korunacaktir. Katilimci olmay1 kabul
etmeme ya da arastirma siirecinin bir asamasinda arastirmadan ¢ekilme hakkiniz
vardir. Bu durumda sizden elde edilen veriler kullanilmayacaktir. Bu kosullarda
arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, litfen asagidaki boliimii doldurup

imzalayiniz.
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Ben, ..o yukarida yazilanlar1 okudum ve
anladim. Calisma ile ilgili olarak arastirmacilara soru sorma olanagi buldum ve
sordugum sorulara doyurucu yanitlar aldim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya
goniillii olarak katilmayi ve katilimimdan elde edilen verilerin aragtirma ekibince
kullanilmasini, arastirma stiresince herhangi bir asamada ¢ekilme hakkim sakli kalmak
kosuluyla higbir baski altinda olmaksizin kendi rizamla kuru igneleme tedavisi ve fizik

tedavi uygulamalart ile tedaviyi kabul ediyorum.

PROTOKOL NUMARASI:

Katilimci Arastirmaci

Adi-Soyada:

Tarih:

imza

Not: Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’nun doldurulmasi sirasinda arastirma
ekibinde yer alan Dr. Ayse Giiliz KIRIKOZ katilimcilara yardimecr olacaktir.
Katilimeilarin konu ile ilgili ihtiya¢ duyacaklari her tiirli bilgi icin yardimci

arastirmacinin iletisim bilgileri asagida yer almaktadir:

Arastirmact: Dr. Ayse Giiliz KIRIKOZ

Adres: SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigi
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EK 4: BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU-2

SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigi 6gretim iiyelerinden Dog. Dr. Cevriye MULKOGLU’nun sorumlulugunda
yiiriitiilecek olan “Supraspinatus tendinopatisinde (omuz kasinin kemige yapistigi
yerdeki kas lifleri arasindaki 6dem, yirtik vb durumlar) fizik tedaviye eklenen kuru
ignelemenin etkinliginin arastirilmas1” baglikli arastirmaya davet edilmis

bulunuyorsunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?
Bu c¢alisma supraspinatus tendinopatisinde fizik tedaviye eklenen kuru

ignelemenin etkinligini inceleyen bir ¢aligmadir.

CALISMANIN AMACI VE YAPILACAK ISLEMLER NELERDiR?

Supraspinatus tendinopatisi, omuzdaki yapilari etkileyen, omuzda agr1 ve buna
bagli hareket kisithligt meydana gelebilen bir durumdur. Supraspinatus
tendinopatisine omuz ¢evresindeki yapilarin yarattigi mekanik sikisma veya bolgede
olusan iltihabi olaylarin neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu hastalarda omuzda agri,
fonksiyon kaybi, el kavrama giiciinde azalma olmakta ve hareket etmekten kaginma
durumu goézlenmektedir. Omuz hareketlerinde kisitlanma meydana gelebilmektedir.

Calismamizda, supraspinatus tendinopatili hastalarin rutin tedavisinde uygulanan
enjeksiyon tedavilerinden kuru igneleme uygulamasinin hastanin agri, islev, kas
kuvveti ve hareket korkusu iizerine etkilerini arastirmay1 amacladik. Klinigimizde bu
hasta gruplaria rutin olarak fizik tedavi ajanlar1 hot-pack (ylizeyel 1s1) ve ultrason
(derin 1sitict), TENS gibi analjezik elektrik akimlart vs.) verilmekte ve/veya kuru
igneleme gibi girisimsel islemler yapilmaktadir. Her iki yontemin de faydali oldugu
daha once yapilan calismalarda gdsterilmistir.

Fizik tedavi uygulamasini kabul eden ancak kuru igneleme tedavisini kabul
etmeyen hastalara 10 seans hot-pack, TENS, ultrason tedavileri verilecektir. Omuz i¢in
standart ev egzersiz programi (Codman (sarkac) egzersizleri, eklem hareket aciklig

egzersizleri, germe ve giliclendirme egzersizleri) olusturulacaktir.
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Calismamiza 60 hasta dahil edilmesi planlanmistir. Hastalarimiz enjeksiyon dncest,
enjeksiyondan sonra 1. ve 3. ayda poliklinik kontroliine ¢agirilacaktir. Her hasta igin
planlanan takip siiresi 3 aydir.

Tiim hastalarin tedavi 6ncesi genel bilgileri (cinsiyet, yas, egitim, meslek, sigara
Oykiisii, ek hastaligir olup olmadigi vb.) alinacaktir. Calismamizda, supraspinatus
tendinopatili hastalarda, rutin olarak kullandigimiz, hastanin agrisini, el kavrama
giiclinii, agriin glinliik yagsamini nasil etkiledigini sorguladigimiz formlar ve dlgtimler
kullanilacaktir. Bu formlar ve ol¢limler su sekildedir; Viziiel Analog Skala (VAS),
Omuz Agn ve Sakatlik indeksi (SPADI), eklem hareket acikligi (EHA), Jamar el
dinamometresi, Tampa Kinezyofobi Olgegi. Ultrasonografi ile supraspinatus kas ve
tendon kalinlik Ol¢iimii yapilacaktir. Tedaviden once, 1. ay ve 3. ayda bu

degerlendirmeler tekrarlanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NELERDIR?
Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye
uyum gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumda arastirmaci sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢aligma degildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RIiSKLER VE
RAHATSIZLIKLAR NELERDIR?

Calismada uygulanacak olan tedavi ve degerlendirmeler olduk¢a az risk
tasimaktadir. Fizik tedavi modalitelerinin uygulanma asamasinda sicak uygulamaya
bagli kan basincinda degisiklikler (tansiyon diismesi veya yiiksekligi), sicak
intoleransi, ciltte kizariklik ve hassasiyet, nadiren yaniklar olusabilmekte ancak

tedaviyi uygulayan deneyimli fizyoterapistler sayesinde bu riskler de oldukg¢a azdir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksimiz veya c¢alismaya katilmayi

reddedebilecek ve kendi isteginizle hicbir yaptirima ugramaksizin c¢alismadan
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cikabileceksiniz. Islem iicretleri SGK’ ya faturalanmayacak ve herhangi bir iicret

almayacaksiniz veya vermeyeceksiniz.

BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILiK SAGLANABILECEK MIDIR?
Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayimlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilerinize ulagabilirsiniz.

ILETiSIM

Hasta veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya arastirma ile ilgili
herhangi bir sorun oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul etmek suretiyle bu arastirmaya 6nemli bir
katk saglamis olacaksimz. Is birligi ve katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Bu c¢alismaya Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu 22.11.2023
tarih ve E-93471371-514.99 sayili karart ile gerekli izni vermistir.

Bizimle paylasacaginiz bilgiler yalnizca bu arastirma amaciyla kullanilacak
kisisel verilerinizin gizliligi protokol numarasi ile korunacaktir. Katilimci olmayi
kabul etmeme ya da arastirma siirecinin bir asamasinda arastirmadan ¢ekilme hakkiniz
vardir. Bu durumda sizden elde edilen veriler kullanilmayacaktir. Bu kosullarda
arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde, liitfen asagidaki boliimii doldurup
imzalaymiz.

Ben, ..o yukarida yazilanlar1 okudum ve
anladim. Calisma ile ilgili olarak arastirmacilara soru sorma olanagi buldum ve
sordugum sorulara doyurucu yanitlar aldim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya
gontlli olarak katilmayi1 ve katilmimdan elde edilen verilerin arastirma ekibince
kullanilmasini, aragtirma siiresince herhangi bir asamada ¢ekilme hakkim sakli kalmak
kosuluyla higbir bask altinda olmaksizin kendi rizamla kuru igneleme tedavisi ve fizik

tedavi uygulamalari ile tedaviyi kabul ediyorum.
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PROTOKOL NUMARASI:
Katihmc1 Arastirmaci
Adi-Soyada:

Tarih:

imza

Not: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun doldurulmasi sirasinda arastirma
ekibinde yer alan Dr. Ayse Giiliz KIRIKOZ katilimcilara yardimer olacaktir.
Katilimcilarin konu ile ilgili ihtiya¢ duyacaklari her tirlii bilgi i¢in yardimei

arastirmacinin iletisim bilgileri asagida yer almaktadir:

Arastirmact: Dr. Ayse Giiliz KIRIKOZ

Adres: SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigi
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EK 5: HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

SUPRASPINATUS TENDINOPATILI HASTALARDA FiZiK TEDAVIYE EKLENEN
KURU IGNELEMENIN ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

1. degerlendirme tarihi /..
2. degerlendirme tarihi /.1
3. degerlendirme tarihi Jod.

Ad, Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Telefon:

Egitim durumu:

Meslek:

Dominant el:
Etkilenen ekstremite:
Ek hastalik:

[lag kullanimi:
Onceki tedavileri:
Sikayet siiresi (ay):

MR/USG sonucu hastalik grubu: tendinozis () tendinit () parsiyel yirtik ()
Tedavi grubu: Grup 1 () Grup2 ()

Tedavi baslangi¢ ve takibindeki durum

Tedavi dncesi 1.Ay 3.Ay

VAS-hareket

VAS-gece

VAS-istirahat

Pasif EHA- fleksiyon

abdiiksiyon

i¢ rotasyon

dis rotasyon

El kavrama giicii

SPADI-P

SPADI-D

SPADI-T

TKO

Supraspinatus-Kas
kalinlig

Supraspinatus-
Tendon kalinlig
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EK 6: OMUZ AGRI VE DiZABILIiTE iINDEKSI (SPADI)

OMUZ AGRI VE DiSABILITE iNDEKSI

Liitfen gegen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin,

AGRI SKALASI

Agrimiz ne kadar siddetlidir?

Agnmzi en iyi tammlayan rakami daire i¢ine alimiz. 0=hi¢ agn yok 10= diisiiniilebilen en kotii agri.

Agnmzin en koti hali 0 10
Etkilenmis taraf iizerine yatarken 0 10
Yiiksek raftaki bir seye uzanirken 0 10
Boynunuzun arkasina dokunurken 0 10
Etkilenmis kolla iterken 0 10
Toplam skor: /50 x 100= %o

(Eger hasta tlim sorulara cevap vermemigse miimkiin olan skoru bol. Omcgin 1 soru eksikse 40 tizerinden bil.)
DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tammlayan rakamu daire igine alimz. 0=hig zorluk yok 10= asin zor, yardima ihtiya¢ duyuyor.
Sagmzi yikarken 0 10
Sirtimiz1 yikarken 0 10
Atlet ya da kazak giyerken 0 10
Onden diigmeli gomlek giyerken 0 10
Pantolonunuzu giyerken 0 10
Yiiksck bir rafa bir esya koyarken 0 10
4.5 kg'lik agir bir egyayi tasirken 0 10
Arka cebinizden bir sey gikanrken 0 10

Toplam disabilite puani: : /80 x 100=

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemigse miimkiin olan skoru bél. Ornegin 1 soru eksikse 70 iizerinden bol.)

Toplam Spadi skor: : /130 x 100=
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EK 7: VIZUEL ANALOG SKALA

4 5 6 7 8 9 10

Agn En siddetli
yok agn
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EK 8: TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

Ek. Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
fsaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

wnJoAlwney
SpjiuIsay

wnioAiwey

winJoAijizey

WinJoAIey
usweuwe |

1. Eg;;lrlsaﬁ;:fjﬁ?m kendi kendimi sakatlanm diye D D D D
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar. D D D D
3. g%rér:%?:;ﬂ:roﬁﬁgﬂaﬂ;i?;yﬁr_mke“ dere-cedf-: .yanllg D D D D
4. sgﬁscrlilz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi D I:l D D
5. ;T;?;clf:lratr).emm tibbi sorunlanimi yeterince ciddiye D D D D
6. ﬁgilggngdﬂe;ag lglay nedeni ile viicudum hayatu boyu D D D D
7. .Qrg;g::;?n ionl1moa|lSLJ girfz;?;?r;av;gﬁgumu sakatladlglm/-blr. D D D D
8. g;gfubkfazslgaer\l(llaerrr:?n:gg;;?; ::.tlrlyor olmasi, onlann tehlikeli D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
O e v s | O | O | O | O
1L it ke sy ot | 0 | 0| O | O
12. ga?;l?; iriﬁjrp;un., fiziksel oIara]f éktnc olsa\-(c?lm, durumum D D D D
e s e | 0 | O | O | O
14, Eﬁ;“ag ggrkug:j%?ﬂia;éaéad?;.nnm, f?mksel olarak ?ktni D D D D
15. E;;r;aslallr(‘las;;l]alrr:; .yapt:gl her seyi yapam-am, cunkii cok D D D D
e e et e " | 0 | O[O O
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda D D D D

olmamali.
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